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RESUMO

Introducéo: A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa
gue causa anormalidades na funcédo cardiovascular, alteracfes do fluxo sanguineo
periférico, no metabolismo, na forca e na resisténcia muscular periférica, além de
causar diversas alteracdes na funcdo respiratoria, como a reducdo da forca e
resisténcia muscular inspiratoria, secundéria a imobilidade e as descompensacfes
recorrentes. O treinamento muscular inspiratorio (TMI) € uma das formas de
intervencao fisioterapéutica utilizadas para melhorar e/ou preservar a forca e a
resisténcia muscular inspiratéria, levando a atenuac¢éo dos sinais e sintomas da IC,
promovendo a melhora da capacidade funcional, da qualidade de vida e do
prognéstico destes pacientes. Objetivo: Analisar a prevaléncia de fraqueza da
musculatura inspiratoria (FMI) em pacientes com IC crénica descompensada e
verificar o efeito do TMI com diferentes intensidades (30 e 40% da presséo
inspiratéria maxima - PIméx). Métodos: Foram analisados retrospectivamente 198
prontuéarios de pacientes internados devido IC crdnica descompensada de janeiro de
2015 a dezembro de 2016. Todos os pacientes foram acompanhados pela equipe de
fisioterapia durante todo o periodo de internacdo e submetidos a manovacuometria e
ao protocolo de fisioterapia cardiovascular fase | para pacientes com IC composto
por seis etapas progressivas com gasto energético de 1 a 4 equivalentes
metabdlicos. Aqueles que apresentaram FMI (PIméx < 70% do previsto) efetuaram o
TMI com Threshold IMT® com carga de 30% (TMI 30%) ou 40% (TMI 40%) da
PImax, realizando de 10 a 20 irpm por 10 minutos até a normalizacdo da PImax e/ou
alta hospitalar. Resultados: Foram excluidos do estudo 27 pacientes devido nao
apresentarem condi¢cdes clinicas para efetuar a manovacuometria ou por nao
compreenderam a técnica da mesma. Dos 171 pacientes incluidos, 82% (n=141)
apresentaram FMI. Observou-se que o grupo com FMI apresentava idade superior
(n=141, 61+13 anos) ao grupo sem FMI (n=30, 55+13 anos) (p=0,01), no entanto,
apresentou valores inferiores de Plmax (-42+18 cmH,0) quando comparados ao
grupo sem FMI (-101+47 cmH,0) (p=0,0001). As demais caracteristicas avaliadas:
antropometria, género, FEVE, classificacdo, perfil hemodinamico, classe funcional e
etiologia da IC, funcdo renal e medicagbes foram similares (p>0,05). Dos 141
pacientes com FMI, 69 ndo completaram o TMI por diversos motivos, completando o

tratamento 72 pacientes. Observou-se que o grupo TMI 30% apresentava FEVE



superior (n=22, 42+18%) ao grupo TMI 40% (n=50, 32+17%) (p=0,03), no entanto,
nao foi observada correlacdo entre FEVE e PImax da avaliagdo tanto no grupo TMI
30% (p= 0,59 e r=-0,1196), quanto no grupo TMI 40% (p= 0,80 e r=-0,03630). Com
relacdo a etiologia da IC, as mais prevalentes no grupo TMI 30% foram a valvar
(50%, n=11), seguida da chagésica (28%, n=6), enquanto no grupo TMI 40% foram
a chagasica (24%, n=12) e outras (24%, n=12) (p=0,03). As demais caracteristicas
avaliadas: antropometria, género, classificacdo, perfil hemodinamico e classe
funcional da IC, funcao renal e medicacdes foram similares entre os grupos (p>0,05).
Com relagdo a forca muscular inspiratéria, ao compararmos 0s grupos estudados
(TMI 30% x TMI 40%) nao se observou diferencas entre a PImax na avaliacéo (-
39418 e -43+18 cmH,0, respectivamente) e na reavaliacdo (-58+25 e -53+20cmH-0,
respectivamente) (p>0,05). No entanto, aos compararmos a PImax pré e pés -TMI
(avaliacdo x reavaliacdo) intra-grupos, observamos aumento da PIméx em ambos os
grupos, porém sem diferenca entre os dois treinamentos (p>0,05). Conclusao:
Houve alta prevaléncia de FMI (82%) nos pacientes internados com IC crdnica
descompensada no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP) no periodo estudado. O TMI
realizado, tanto com carga de 30% quanto de 40% da PImax obtida em avaliacdo
inicial, foi capaz de melhorar significativamente a forca muscular inspiratéria destes
pacientes, ndo existindo diferenca entre ambas intensidades. Ainda, o TMI se

mostrou seguro, pois ndo houveram intercorréncias durante e apos a sessoes.

Palavras Chaves: Insuficiéncia Cardiaca, Reabilitacdo Cardiovascular, Fisioterapia.
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1. INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa, de carater
sistémico, que esta associada a readmissfes hospitalares, baixa qualidade de vida,
risco de mortalidade precoce e altos custos para o sistema de saude (ALITI et al.,
2011). Esta surge em decorréncia de alteragbes estruturais e funcionais do coracgao,
cursando com inadequado suprimento sanguineo para atender as necessidades
metabdlicas tissulares, na presenca de retorno venoso normal ou em detrimento de
altas pressoes de enchimento (BOCHI et al., 2009; ANTMAN et al., 2005). Outro
componente central dessa sindrome € a ativacao reflexa e precoce dos mecanismos
neuro-hormonais com hiperatividade adrenérgica, ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona e do horménio antidiurético, sendo assim, as alteracdes
hemodindmicas comumente encontradas na IC, envolvem resposta inadequada do
débito cardiaco e elevacdo das pressdes pulmonar e venosa sistémica (BOCHI et
al., 2009; ANTMAN et al., 2005).

A ativacao destes mecanismos contribui para a origem dos sinais e sintomas
caracteristicos da IC, além de promover o remodelamento cardiaco com hipertrofia e
fiborose miocéardicas. Dessa forma, fecha-se um circulo vicioso de agravamento
progressivo da disfuncéo cardiaca e acentuacao desta sindrome clinica. Os sinais e
sintomas cardinais da IC s&o dispneia (em repouso e/ou esforgo), edema e fadiga,
gue compactuam com fraqueza muscular periférica e respiratéria, reduzindo
consecutivamente, a tolerancia ao exercicio, a capacidade funcional e a qualidade
de vida dos pacientes (ANTMAN et al, 2005, SIMOES, MARQUES,
SCHWARTZMANN, 2016).

A IC pode ser classificada com base na intensidade de sintomas, em quatro
classes propostas pela New York Heart Association (NYHA). Estas classes
estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades cotidianas do

individuo, a saber:

¢ Classe | - auséncia de sintomas durante atividades cotidianas. A
limitacdo para esforcos é semelhante a esperada em

individuos normais;



¢ Classe Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;
¢ Classe lll - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que
as cotidianas ou pequenos esforcos;

¢ Classe IV - sintomas em repouso (BOCHlI et al., 2009).

A IC pode ainda, ser classificada de acordo com o seu estagio evolutivo ou a
gravidade do acometimento estrutural/funcional do coracdo. Essa classificagao
mostra que ela, na grande maioria das vezes, desenvolve-se ou agrava-se pela
presenca de fatores de risco ndo controlados que agem durante longo tempo antes

do inicio dos sintomas, a saber:

¢ Estdgio A - pacientes sob risco de desenvolver IC, mas ainda sem
doenca estrutural perceptivel e sintomas atribuiveis a IC;

¢ Estagio B - pacientes que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas
ainda sem sintomas atribuiveis a IC;

¢ Estdgio C - pacientes com leséo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou
pregressos de IC;

¢ Estagio D - pacientes com sintomas refratarios ao tratamento conven-
cional, e que requerem intervengdes especializadas ou
cuidados paliativos (BOCHI et al., 2009; SIMOES,
MARQUES, SCHWARTZMANN, 2016).

Além disso, pacientes internados por IC crénica podem ser classificados em

quatro perfis clinico/hemodinamicos distintos:

¢ Perfil A - pressdes de enchimento normais e perfusdo periférica
adequada;

¢ PerfilB - pressdes de enchimento elevadas e perfusdo periférica
adequada;

¢ PerfilC - pressdes de enchimento elevadas e perfusdo periférica
inadequada,;

¢ PerfilL - pressbes de enchimento normais e perfusdo periférica

inadequada (MIRANDA, CASTRO, PAZIN FILHO, 2003).

Ainda, a IC pode ser classificada de acordo com o comportamento da fungao



sistdlica ventricular esquerda mensurada pela fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE), geralmente medida pelo ecocardiograma, em IC com FEVE
reduzida (< 50%) e IC com FEVE preservada (= 50%). Além das classificagbes
citadas previamente, é fundamental a definicdo da etiologia da IC e das
comorbidades presentes, sendo essas informacdes essenciais para o planejamento
da terapéutica, uma vez que, o tratamento da doenca de base e o controle dos
fatores de risco (diabetes, hipertensao arterial, etilismo, tabagismo e dislipidemia),
sao importantes para o sucesso do tratamento. A maior parte dos casos de IC tem
como etiologia: cardiopatia isquémica, hipertensdo arterial sistémica, etilismo,
doenca de Chagas e valvopatia reumatica ou degenerativa (SIMOES, MARQUES,
SCHWARTZMANN, 20186).

Diante do exposto, observamos que a IC é uma sindrome clinica que causa
anormalidades na funcéo cardiovascular, alteracdes do fluxo sanguineo periférico,
no metabolismo, na forca e na resisténcia muscular periférica, além de causar
diversas alteracdes na funcdo respiratoria, como a reducdo da forca e resisténcia
muscular inspiratéria, secundaria a imobilidade e a descompensacfes recorrentes.
Desta forma, os programas de reabilitacdo cardiovascular (RCV) surgem como um
tratamento adjuvante ao medicamentoso, uma vez que muitos pacientes com IC se
beneficiam com incremento de ac¢des multiprofissionais (que atuam no manejo de
fatores de risco cardiovascular, avaliagdo e intervencdo basica no aspecto
psicossocial e modificacdo de condutas e estilo de vida), aperfeicoando a condi¢céo
clinica, fisica, psicolégica e laborativa (REIS et al., 2015; HERDY et al., 2014,
SILVA, 2013).

A fraqueza muscular inspiratoria (FMI) € caracterizada por pressao
inspiratoria maxima (PImax) < 70% do previsto de acordo com o0 sexo e idade
(PEREIRA & NEDER, 2002) e acomete de 30% a 50% dos pacientes portadores de
IC cronica. A presenca desta esta normalmente associada a alteracbes metabolicas
e aos tipos de fibras musculares, sendo em parte ocasionada pela redugéao do fluxo
sanguineo a esta musculatura, causando aumento do estresse oxidativo e
sobrecarga, alterando assim sua funcdo metabdlica e contratil. Acerca dos tipos de
fibras musculares, acredita-se que ocorra uma troca de fibras do tipo | (contracéo

lenta) para tipo llb (contragéo réapida), predispondo a maior chance de fadiga. Estes



mecanismos citados previamente levam a ativacdo de reflexos cardiovasculares
(metaborreflexo e quimiorreflexo) que em conjunto intensificam a sensacdo de
dispneia e fadiga (SANTOS 2015; RIBEIRO, CHIAPPA, CALLEGARO, 2012;
COSTA, 2012).

O treinamento muscular inspiratério (TMI) é uma das formas de intervencéo
utilizadas para melhorar, aumentar ou preservar a forca e a resisténcia muscular
inspiratoria, no entanto, para que iSso ocorra é necessario um estimulo apropriado
que produza adaptacdes funcionais nos musculos ventilatorios, para isto, deve-se
respeitar os 3 principios basicos do treinamento muscular esquelético, que sédo a
sobrecarga (os musculos devem ser solicitados em niveis superiores ao normal),
especificidade (treinamento direcionado especificamente para as propriedades dos
musculos) e reversibilidade (os efeitos do treinamento sdo transitérios e reversiveis).
Ainda com base nestes 3 principios, programas de treinamento muscular sdo
delineados devendo respeitar uma intensidade, duracdo e frequéncia. Para o
treinamento de forca, usam-se poucas repeticdes e alta carga e o inverso ocorre
para o treinamento de resisténcia. Assim, o treinamento desta musculatura pode
aumentar o tamanho e o numero de miofibrilas e a concentracdo de proteinas
sarcoplasmaticas com um aumento da capacidade de transporte de eletrdlitos, além
de aumentar a proporcao de fibras resistentes a fadiga no diafragma (CHIAPPA G.
S., 2003; FRANCA N. C. et al., 2015). Assim, o TMI leva a atenuacao de sinais e
sintomas (dispneia e fadiga), melhorando a capacidade funcional, qualidade de vida,
e progndstico destes pacientes, por isto, € de suma importancia a abordagem deste
método no plano terapéutico do paciente com IC crénica descompensada, devendo
assim ser adicionado como parte da RCV fase | (BOCHI et al., 2009; GRANVILLE,
GRUNEWALD, LEGUISAMO, 2007; RIBEIRO et al., 2009; MEYER et al., 2001).

A literatura acerca do TMI na IC cronica descompensada € escassa, ho
entanto, diversos estudos em pacientes com IC crénica compensada vém mostrando
a efetividade do TMI e a resolutividade da FMI com a utilizagao do threshold IMT®,
utilizando-se de diferentes tipos de protocolos, desde variagao de carga (15, 30, 40 e
60% da PImax avaliada) e frequéncia de treinamento, tanto diaria (1 a 3 vezes ao
dia) como semanal (5 a 7 vezes por semana) (COSTA et al., 2012; JOHNSON,
COWLEY, KINNEAR, 1998; KAWAUCHI et al., 2017). Assim esta pesquisa justifica-

se, no sentido de identificar a prevaléncia de FMI em pacientes com IC crbnica
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descompensada, bem como, verificar o efeito do TMI com diferentes intensidades

durante o periodo de internagéo hospitalar.

2. OBJETIVOS

Analisar a prevaléncia de FMI em pacientes com IC cronica descompensada
internados na Unidade Coronariana e na Enfermaria da Cardiologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto da Universidade de Séo Paulo
(HCFMRP-USP) de janeiro de 2015 a dezembro de 2016 e verificar o efeito do TMI

com diferentes intensidades (30 e 40% da PImax avaliada).

3. MATERIAIS E METODOS

3.1. ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucédo 466/12
do Conselho Nacional de Saude) depois de receber o parecer de aprovacdo do
Comité de Etica e Pesquisa do HCFMRP-USP pelo Processo 14817/2016. Ainda,
por se tratar de um estudo retrospectivo, que se utilizou de uma base de dados do
HCFMRP-USP, foi solicitada e autorizada a dispensa do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

3.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes portadores de IC cronica em fase de

descompensacédo, com necessidade de internacédo hospitalar.
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3.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes com IC aguda, sem histéria de IC cronica;
pacientes com IC crbnica, internados devido a outro motivo, que ndo a

descompensacéo da IC cronica.

3.4. DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Estudo retrospectivo, no qual foram analisados 206 prontuarios de pacientes
portadores de IC crénica internados na Unidade Coronariana (UCO) e Enfermaria da
Cardiologia do HCFMRP-USP de janeiro de 2015 a dezembro de 2016. Destes, 8
pacientes foram excluidos devido a causa da internacdo ndo ser IC crdnica

agudamente descompensada, sendo, portanto, incluidos no estudo 198 pacientes.

3.5. PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Todos os pacientes foram avaliados e acompanhados pela equipe de
fisioterapia durante todo o periodo de internacdo, sendo submetidos ao protocolo de
fisioterapia cardiovascular fase | para pacientes portadores de IC descompensada
da instituicdo. Tal protocolo foi confeccionado de acordo com os procedimentos
operacionais do HCFMRP-USP e de acordo com as recomendacdes da literatura
(Anexo 1). Os pacientes também realizaram a avaliacdo da forca muscular
respiratéria por meio da manovacuometria e aqueles que apresentaram FMI

realizaram o TMI.

3.5.1 Avaliacdo da Forga Muscular Respiratoria

Para a realizagdo da avaliacdo da forga muscular respiratoria foi necessario
gque 0 paciente se apresentasse hemodinamicamente estavel, sem queixa de
dispneia na postura sentada e sem demais queixas cardiovasculares. A
manovacuometria foi realizada utilizando-se um manovacudmetro analdgico

(Suporte®) conectado a uma traqueia e acoplado a um bucal de 10 cm de
11



comprimento e um clipe nasal (HAMMOND, BAUER, SHARP, 1990). O paciente foi
posicionado sentado com 0s pés e o tronco apoiados, mantendo 90° de flexdo do
tronco em relacéo ao quadril (BLACK, HYATT, 1969).

Na avaliacdo da PImax, o paciente foi orientado a esvaziar os pulmdes, o
méaximo possivel (até o volume residual) e realizar, em seguida, uma inspiracao
méaxima. Na avaliacdo da presséo inspiratéria maxima (PEmaéx), foi orientado ao
paciente encher ao maximo os pulmdes de ar (até a capacidade pulmonar total) e,
em seguida, realizar uma expiragcdo maxima (até o volume residual) (SOUZA, 2002).
Além disso, durante a execucdo das avaliacbes, ndo deveria haver escape de ar
pelas laterais do bucal e deteccao de realizacdo de forca com o musculo bucinador.

Foram realizadas no maximo 5 manobras para cada avaliacdo (forca
muscular inspiratoria e expiratéria), de modo que fossem obtidas 3 manobras
aceitaveis, ou seja, sem vazamentos e com duragdo de esfor¢co de pelo menos 2
segundos. Deve-se ressaltar que dentre as manobras aceitaveis os valores entre si
nao poderiam diferir mais de 10%, sendo que o maior valor obtido (entre as 3
medidas aceitaveis) era definido como PIméx e PEmax (NEDER et a.l, 1999;
PEREIRA & NEDER, 2002).

A FMI foi caracterizada pela PIméax < 70% do previsto, para o sexo e idade,
de acordo com o Consenso de Func¢édo Pulmonar (PEREIRA & NEDER, 2002). As

férmulas utilizadas para o calculo da PImax prevista estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1: Formulas utilizadas para o célculo da Plméax prevista de acordo com o

sexo e a idade para a populacéo brasileira.

HOMENS (20-80 ANOS) MULHERES (20-80 ANOS)
PIméx: 155,3 — (0,80 x idade) Plmax: 110,4 - (0,49 x idade)
PEmax: 165,3 — (0,81 x idade) PEmax: 115,6 - (0,61 x idade)

NEDER et al.,1999.
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3.5.2 Treinamento Muscular Inspiratério (TMI)

Os pacientes que apresentaram FMI foram submetidos ao TMI com Threshold
IMT® com 30% (no ano de 2015) e 40% (no ano de 2016) da PImax avaliada por
meio da manovacuometria, realizando de 10 a 20 irpm por 10 minutos até a

normalizagédo da PIméx e/ou alta hospitalar.

Para a realizacdo do TMI o paciente era posicionado na postura sentada, e o
mesmo deveria estar hemodinamicamente estavel, sem dispneia e sem demais
queixas cardiovasculares. As sessfes de TMI eram realizadas sempre antes da
fisioterapia motora, sendo que a cada 4 a 5 sessdes 0 paciente era submetido
novamente a manovacuometria para recélculo da carga de treinamento ou
suspensao do treino caso paciente ndo apresentasse PImax > 70% do previsto para

0 sexo e idade.

3.6. ANALISE ESTATISTICA

Para a comparacédo da caracterizagcdo da amostra entre 0S grupos com e sem
FMR e os grupos TMI 30% e 40%, foi utilizado o teste t ndo pareado para as
variaveis: idade, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), funcdo renal, PImax e
PEmax; e teste Mann Whitney para as variaveis: género, fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo, classificacdo quanto a IC de fracao de ejecdo preservada (FEP)
e fracdo de ejecdo reduzida (FER), perfil hemodinamico, classe funcional, etiologia e
medicac¢bes. Utilizou-se também, o teste t ndo pareado para avaliar o efeito do TMI
intra-grupo e intergrupos e comparar o nimero de sessoes efetuadas intergrupos. Ja
para a comparacao do tempo médio gasto por sessdes intergrupos, foi utilizado o
teste Mann Whitney. Ainda, para as analises de correlacdo entre FEVE e forga
muscular inspiratéria (PImax) foi utilizado o teste de Spearman, ja que os dados nao

apresentaram uma distribuicdo normal.

Os dados foram apresentados em média + desvio padrdo. Todas as analises
foram realizadas utilizando-se o Software Graphpad_Instat®. O nivel de significancia
foi de p<0,05.
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4. RESULTADOS

Foram analisados 206 prontuarios de pacientes com IC cronica, internados na
Unidade Coronariana e na Enfermaria da Cardiologia do HCFMRP-USP no periodo
de janeiro de 2015 a dezembro de 2016. Destes, 8 pacientes foram excluidos, pois a
causa da internacao hospitalar ndo foi a descompensacédo da IC cronica. Dos 198
pacientes incluidos no estudo devido a internacdo por descompensacdo da IC
cronica, 27 foram excluidos, pois 10 deles ndo apresentavam condi¢cdes clinicas
para efetuar a avaliacgdo da forca muscular respiratoria por meio da
manovacuometria e 17 ndo compreenderam a técnica da manovacuometria,
efetuando-a de forma ineficaz e n&o fidedigna. Assim, 171 pacientes realizaram
manovacuometria de maneira eficaz, sendo observado que 82% (n=141) deles
apresentavam FMI e 18% (n=30) ndo a apresentavam, sendo estes pacientes
alocados em 2 grupos: com FMI (CFMI) e sem FMI (SFMI) (Figura 1).
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Analisados 206 prontuéarios de pacientes com IC internados
de janeiro de 2015 a dezembro de 2016

8 pacientes excluidos devido a
internacdo nao ser a
descompensacéao da IC

198 pacientes incluidos devido a
internac&o ser por
descompensacéao da IC

27 excluidos pacientes

10 pacientes sem condi¢des clinicas para
realizagdo de manovacuometria

17 pacientes por manovacuometria ineficaz

171 pacientes realizaram
manovacuometria de forma eficaz

30 pacientes sem FMI

141 pacientes com FMI
e iniciaram o TMI

50 pacientes
TMI com 30% da PIméx

91 pacientes
TMI com 40% da PIméx

Grupo 30% (n=28)
Grupo 40% (n=41)

69pacientes ndo completaram o TMI

Alta precoce (n=28)
Piora clinica (n= 25)
Recusa do paciente (n=10)

Obito (n=1)

Manovacuometria ineficaz (n=5)

Grupo TMI30% (n=22)
Grupo TMI40% (n=50)

72 pacientes completaram o TMI

Figura 1: Fluxograma representativo do processo de triagem dos pacientes estudados.
IC - Insuficiéncia cardiaca; FMI — Fraqueza da musculatura inspiratoria;
PIméax — Pressdo inspiratéria maxima; TMI — Treinamento da musculatura

inspiratoria.

15



Na caracterizagdo da amostra (n=171), observamos que 0s pacientes tinham
idade média de 60+13 anos, 53% (n=91) eram do género masculino, com média de
FEVE 36%z17, 75% (n=128) possuiam IC FER, 82% (n=141) foram internados com
perfil hemodinamico B, além disso, na admisséo, 56% (n=95) apresentavam CF Ill e
36% (n=62) CF IV da NYHA. Com relacao a etiologia da IC, a mais prevalente foi a
chagasica (n=54, 31%), seguida pela etiologia valvar (20%, n=34) e isquémica (19%,
n=32). Ja as medicacbes, as mais prevalentes foram os diuréticos (n=168, 98%),
seguidos pelos betabloqueadores (n=125, 73%) e anticoagulantes (n=125, 73%).
Acerca da avaliacdo inicial com relacdo a funcdo renal, os pacientes apresentaram:
sodio 135,8+4,2 mmol, potassio 4,2+0,7 mmol, uréia 73,9 + 47,8 mg/dl e creatinina
1,7+ 0,9 mg/dl. Adicionalmente, observou-se, na avaliacdo inicial da forca da
musculatura respiratéria valor médio de PImax de -53+34 cmH,0 e PEmax de 6535
cmH,0 (Tabela 2).

Ao compararmos os dados de caracterizacdo da amostra em relacdo aos
grupos estudados observou-se que o grupo CFMI apresentava média de idade
superior (n=141, 61+13 anos) ao grupo SFMI (n=30, 55+£13 anos) (p=0,01). Por outro
lado, na avaliacdo da musculatura respiratéria o grupo CFMI apresentou valores
inferiores de PlImax e PEméax (-42+18 cmH,O e 61+31 cmH,0, respectivamente)
quando comparados ao grupo SFMI (-101+47 cmH,O e 9542 cmH,0,
respectivamente) (p=0,0001). As demais caracteristicas avaliadas: antropometria,
género, FEVE, classificacao, perfil hemodinamico, classe funcional e etiologia da IC,

funcdo renal e medicacdes foram similares (p>0,05) (Tabela 2).
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Tabela 2: Caracterizacao da amostra dos pacientes estudados (n= 171)

TOTAL CFMI SFMI
(n=171) (n=141) (n=30)
Idade (anos) * 60 + 13 61+ 13 55+ 13
Peso (kg) 7321 72+ 20 78 £ 22
Altura (m) 1,64 +£0,10 1,64 +0,10 1,65+0,10
IMC (kg/m?) 283+7.4 234+1.3 28,6+7,5
Género (n/%)
Masculino 91/53% 75/ 53% 16/ 53%
Feminino 80/ 47% 66/ 47% 1471 47%
FEVE (%) 36+ 17 36 +17 35+ 15
Classificag&o (n/%)
IC FEP 43/ 25% 38/27% 5/17%
IC FER 128/ 75% 103/ 73% 25/83%
Perfil hemodinémico (n/%)
B 141/ 82% 117/ 83% 24 ] 80%
C 20/ 12% 171 12% 3/10%
D/L 10/ 6% 7 15% 3/10%
Classe funcional NYHA (n/%)
Il 14/ 8% 12/8% 2/ 7%
11 95/ 56% 76 / 54% 19/63%
v 62/ 36% 53/ 38% 9/30%
Etiologia (n/%)
Valvar 34 /20% 30/21% 4] 14%
Isquémica 32/19% 29/ 20% 3/10%
Chagasica 54/ 31% 42 | 30% 12/ 40%
Hipertensiva 10/ 6% 715% 3/10%
Idiopética 15/ 9% 8 /6% 7123%
Outros 26 / 15% 25/18% 1/3%
Funcéo Renal
Sédio (mmol/l) 135,8+4,2 135,7+4,4 136,2+3,2
Potassio (mmol/l) 4,2+0,7 43+0,8 41+0,5
Uréia (mg/dl) 73,9+ 478 75,6 £ 49,0 65,6 £ 41,3
Creatinina (mg/dl) 1,7+ 0,9 1,7+0,9 1,7+0,9
Medicacdes (n/%)
Drogas Vasoativas 25/ 14% 18/13% 7123%
Vasodilatadores 107 /1 63% 87 /62% 20/ 67%
Digoxina 26/ 15% 23/ 16% 3/10%
Betabloqueadores 125/ 73% 101/ 72% 24 1 80%
IECA 63/37 % 51/ 36% 12/ 40%
BRA 35/20% 29/ 20% 6/20%
BCC* 3/2% 3/2% 0/0%
Diuréticos 168/ 98% 140/ 99% 28/ 93%
Antiagregantesplaquetéarios 61/ 36% 54 | 38% 7123%
Anticoagulantes 125/ 73% 102/ 72% 231 77%
Antiarritmicos 43/ 25% 37/26% 6/20%
Hipolipemiantes 74 1 43% 60 / 46% 141 47%
Manovacuometria (cmH,0)
PIlmax * -53+34 -42 +18 -101 + 47
PEmax * 65+ 35 61+31 95 + 42

CFMI: Com fraqueza da musculatura inspiratoria; SFMI: Sem fraqueza da musculatura inspiratéria;
IMC: indice de massa corporal; FEVE: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IC: Insuficiéncia
cardiaca; FEP: Fragdo de ejecdo preservada; FER: Fracdo de ejecdo reduzida; NYHA: New York
Heart Association; IECA: Inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: Bloqueador do
receptor de angiotensina; BCC: Bloqueador dos canais de célcio; PImax: pressao inspiratéria
maxima; PEmax: presséo expiratéria maxima; * p<0,05; # auséncia de valor de p.
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Dos 141 pacientes que apresentaram FMI (Grupo CFMI), 50 pacientes
iniciaram o TMI com 30% da PImax (grupo TMI 30%) e 91 pacientes iniciaram o TMI
com 40% da PIméax (grupo TMI 40%), no entanto, apenas 72 pacientes completaram
o TMI, sendo 22 pacientes do grupo TMI 30% e 50 pacientes do grupo TMI 40%.
Desta forma, ao longo do periodo de treinamento, 69 pacientes foram excluidos do
estudo por diversos motivos: alta precoce (n=28), piora clinica (n=25), recusa do
paciente em continuar com o treinamento (n=10), manovacuometria de reavaliacao
ineficaz (n=5) e Obito (n=1) (Figura 1). Os 72 pacientes que concluiram o TMI
apresentavam idade média de 59+12 anos, 71+22 kg, 1,63+ 0,10 m, 26,3+7,2 kg/m?,
56% do género masculino (n=40), FEVE de 35%18, 71% possuiam IC FER (n=51),
81% apresentavam perfil hemodinamico B (n=58), 44% tinham CF Ill (n=32) e IV
(n=32) na admissdo. Com relacdo a etiologia da IC, a mais prevalente foi a valvar
(28%, n=20), seguida pela chagéasica (25%, n=15) e por outras (19%, n=14) (Tabela
3).

Ao compararmos os dados de caracterizacdo da amostra em relacdo aos
grupos que completaram o TMI (TMI 30% x TMI 40%) observou-se que o grupo TMI
30% apresentava FEVE superior (n=22, 42+18%) ao grupo TMI 40% (n=50,
32+17%) (p=0,03). Com relacéo a etiologia da IC, as mais prevalentes no grupo TMI
30% foram a valvar (50%, n=11), seguida da chagéasica (28%, n=6), enquanto no
grupo TMI 40% foram a chagasica (24%, n=12) e outras (24%, n=12) (p=0,03). As
demais caracteristicas avaliadas: antropometria, género, classificacdo, perfil
hemodinamico e classe funcional da IC, funcdo renal e medicac¢des foram similares

entre os grupos (p>0,05) e estédo descritas na Tabela 3.

Devido aos grupos estudados (TMI 30% x TMI 40%) serem diferentes quanto
a FEVE, buscamos verificar se ha correlacdo entre os valores de FEVE e forca
muscular inspiratéria obtida por meio da PImax. Desta forma, ndo foi observada
correlacdo entre FEVE e PIméax da avaliacdo tanto no grupo TMI 30% (p= 0,5959 e
r=-0,1196), quanto no grupo TMI 40% (p= 0,8024 e r= -0,03630).
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Tabela 3: Caracterizacdo da amostra de pacientes que completaram o TMI (n=72)

TOTAL TMI 30% TMI 40%
(n=72) (n=22) (n=50)
Idade (anos) 59+12 61+12 58+ 12
Peso (kg) 71+22 67 + 15 72,2 +24
Altura (m) 1,63+0,10 1,62 +0,11 1,64 +0,10
IMC (kg/m?) 26,3+7,2 254 +51 26,6+7,9
Género (n/%)
Masculino 40/ 56% 14/ 64% 26 / 52%
Feminino 32/44% 8/36% 24 | 48%
FEVE (%) * 35+18 42 +18 32+17
Classificag&o (n/%)
IC FEP 21/29% 10/ 45% 11/ 22%
IC FER 51/71% 12/ 55% 39/78%
Perfil hemodinamico (n/%)
B 58/81% 171 77% 41/ 82%
C 7/10% 0/0% 7114%
D/L 7110% 5/23% 2/4%
Classe funcional NYHA (n/%)
Il 8/12% 2/ 9% 5/10%
I 32/ 44% 9/41% 23/ 46%
A% 32/ 44% 10/ 45% 22 [ 44%
Etiologia (n/%) *
Valvar 20/ 28% 11/50% 9/18%
Isquémica 12/17% 1/5% 11/22%
Chagasica 18 /25% 6/28% 12 / 24%
Hipertensiva 3/4% 1/5% 214%
Idiopatica 5/7% 1/5% 4] 8%
Outros 14/ 19% 2/9% 12/ 24%
Funcéo Renal
Sodio (mmol/l) 136,1+4,4 137,2+ 3,6 135,6 £ 4,7
Potassio (mmol/l) 42+0,7 42+0,6 4,2+0,7
Uréia (mg/dl) 78,1 £ 50,6 75,0 £ 59,7 79,5+ 46,6
Creatinina (mg/dl) 1,7+1,1 1,6 +£0,9 1,8+1,1
Medicagdes (n/%)
Drogas Vasoativas * 10/ 14% 0/0% 10/20%
Vasodilatadores 441 61% 9/41% 35/ 70%
Digoxina 15/21% 6/28% 9/18%
Betabloqueadores 56/ 77% 16/ 73% 40 / 80%
IECA 30/41% 5/23% 25/ 50%
BRA 14/ 19% 7132% 7114%
BCC 2/3% 1/5% 1/2%
Diuréticos * 72 1 100% 22 /100% 50/ 100%
Antiagregantesplaquetéarios 22 /31% 5/23% 14/ 28%
Anticoagulantes 54 | 75% 171 77% 371 74%
Antiarritmicos 22 /31% 5/23% 12/ 24%
Hipolipemiantes 30/41% 9/41% 21/ 42%

IMC: indice de massa corporal; FEVE: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IC:
Insuficiéncia cardiaca; FEP: Fracdo de ejecdo preservada; FER: Fracdo de ejegéo
reduzida; NYHA: New York Heart Association; IECA: Inibidor da enzima conversora de
angiotensina; BRA: Bloqueador do receptor de angiotensina; BCC: Bloqueador dos
canais de célcio; * p<0,05; * auséncia de valor de p.
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Com relacdo a forca muscular inspiratéria, a0 compararmos 0S grupos
estudados (TMI 30% x TMI 40%) ndo se observou diferengas estatisticamente
significativas entre a PImax na avaliacdo (-39+18 e-43+18 cmH,0, respectivamente)
e na reavaliacdo (-58+25 e -53+20cmH,0, respectivamente) (p>0,05). No entanto,
aos compararmos a PImax pré e pés - TMI (avaliacdo x reavaliacdo) intra-grupos,
observamos aumento da PImax em ambos os grupos, sendo que no grupo TMI 30%
houve um aumento de 49% na PImax (-39+18 e -58+25 cmH,0, p=0,006) e no grupo
TMI 40% houve um aumento de 23% na Plmax (-43+18 e -53+23 cmH,0, p=0,010)
(Figura 2). Ainda foi observado que no grupo TMI 30% houve normalizagcdo da
PImax em 32% da amostra (n=7), 45% melhoraram, mas ndo normalizaram a PImax
(n=10) e 23% nao responderam a este treino (n=5), enquanto que no grupo TMI 40%
houve normalizacdo da PImax de 20% da amostra (n=10), 46% melhoraram, mas
ndo normalizaram a PImax (n=23) e 34% nao responderam a este treino (n=17).

Para maiores informacdes consultar Tabela 4.
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Figura 2: Pressao inspiratoria maxima (Plmax) obtida na avaliagcdo e

reavaliacdo dos grupos estudados (TMI 30% e TMI 40%).
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Tabela 4: Efeito do TMI com 30% e 40% da pressao inspiratéria

Grupo TMI 30% | Grupo TMI 40%
(n=22) (n=50)
Melhoraram e normalizaram a PIméax (%/n) 32% (n=7) 20% (n=10)
Melhoraram mas néo normalizaram a PImax (%/n) 45% (n=10) 46% (n=23)
N&o responderam ao treino (%/n) 23% (n=5) 34% (n=17)

TMI: treinamento muscular inspiratério; PImax: presséo inspiratéria maxima; %: porcentagem.

Ao contrapormos a meédia do numero de sessGes de treinamento da
musculatura inspiratéria realizadas nos grupos TMI 30% (7+3 sessdes) e TMI 40%
(8+3 sessdes), nao foi observado diferenca estatistica (p>0,05). O mesmo ocorreu,
ao compararmos o tempo médio gasto em cada sessdo nos grupos estudados,
sendo de 9+2 minutos no grupo TMI 30% e de 9+7 minutos no grupo TMI 40%
(p>0,05).

5. DISCUSSAO

Dos 171 pacientes internados com IC crbnica descompensada de janeiro de
2015 a dezembro de 2016, 82% (n=141) apresentaram FMI, ou seja, PImax < 70%
do previsto para o sexo e idade. Segundo Fonseca Neto et. al. (2010), em estudo
com 47 pacientes portadores de IC cronica descompensada, idade entre 42 a 96
anos e predominancia do sexo masculino (72%), observou-se prevaléncia de 66%
de FMI (n=31). Por outro lado, Verissimo et al., (2015) estudando 63 pacientes
internados por IC aguda e/ou IC crbnica descompensada, idade média de 75 anos,
identificou-se prevaléncia de 76% de FMI. Nossos dados sdo concordantes aos dos
autores citados, uma vez que também identificamos uma prevaléncia altissima de
FMI (82%) em uma amostra com média de idade de 60+13 anos e 53% do sexo
masculino. Deve-se ressaltar que nossos dados sdo superiores aos encontrados por
Ribeiro et al., (2009) em uma revisdo de literatura acerca da fungdo dos musculos
respiratorios e intolerancia ao exercicio na IC, onde a prevaléncia de FMI variou de

30 a 50% em pacientes com IC compensada e acompanhados ambulatoriamente.
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Ao compararmos o0 grupo de pacientes que apresentaram FMI (n=141) com
0S que ndo a possuiam (n=30), notou-se homogeneidade entre 0s mesmos, ao se
relacionar peso, altura, IMC, FEVE, classificacdo quanto a IC FER ou FEP, perfil
hemodinamico, classe funcional, etiologia, funcdo renal e uso de medicamentos,
diferindo apenas quanto, a idade e avaliacdo da forgca muscular respiratéria (PImax e
PEmé&x), onde o grupo com FMI apresentou idade superior e menores valores de

PImax e PEmax em relacédo ao grupo sem FMI.

Além da patologia de base (IC), a idade pode ser considerada, fator
determinante para alteragcbes na forgca muscular respiratéria. De acordo com o
estudo de Trompieri e Fechine (2012), o envelhecimento € um processo dinamico,
progressivo e irreversivel, ligado intimamente a fatores biolégicos, psiquicos e
sociais, promovendo diversos mecanismos adaptativos ao organismo humano. O
mesmo ainda relata que no sistema respiratério ocorrem alteragdes como diminui¢ao
da mobilidade das articulagbes costovertebrais, diminuicdo da complacéncia da
parede toracica, aumento da complacéncia pulmonar, reducdo da forca e/ou
resisténcia da musculatura respiratoria e alteracées na ventilacdo pulmonar. Outro
estudo afirma que o envelhecimento populacional, contribui para aumentar a taxa de
internacdo em casos mais avancados da IC, os quais podem ainda ser agravados
pela coexisténcia de outras doengas cronicas, piorando cada vez mais o progndéstico
destes pacientes (LATADO et. al., 2006). Sendo assim, 0 processo de
envelhecimento quando somado a patologia em questdo, pode colaborar com pior
prognostico da mesma, acentuando as alteracdes decorridas no processo da
doenca, interferindo em aspectos de capacidade funcional e qualidade de vida.

Dos 171 pacientes previamente avaliados, apenas 72 completaram o TMI,
sendo que, 22 pacientes treinaram com carga de 30% (TMI 30%) e 50 pacientes
com carga de 40% da Plmax (TMI 40%) obtida em avaliacdo inicial pela
manovacuometria. Ao compararmos 0s grupos de treinamento, observou-se
homogeneidade entre os mesmos, com relagdo ao peso, altura, IMC, classificagao
quanto a IC FER ou FEP, perfil hemodinamico, classe funcional, funcdo renal e uso
de medicamentos, no entanto, os pacientes do grupo TMI 40% apresentaram
menores valores em relacdo a FEVE (32+17%) quando comparados com 0 grupo
TMI 30% (42+18%), aléem de haver uma diferenca da prevaléncia etiologica entre os

grupos, uma vez que no grupo TMI 40% as etiologias mais prevalentes foram a
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chagasica, outras e isquémica e no grupo TMI 30% foram valvar, chagéasica e
outras. Desta forma, possiveis diferencas encontradas em relacéo a resposta ao TMI
poderiam ser influenciadas pelo avancar da doenca, evidenciadas pela menor FEVE
ou pela diferenca na apresentacao etioldégica. No entanto, deve-se ressaltar que néo
foi encontrada correlacdo entre FEVE e forca muscular inspiratoria (PImax) neste
estudo. Por outro lado, possiveis diferencas na forca muscular inspiratoria (PIméax)
relacionadas a etiologia da IC ndo puderam ser averiguadas devido ao numero

pequeno de pacientes em cada grupo etiologico.

Com relacao a FEVE, Mesquita & Jorge (2010), afirmaram que o progndstico,
tanto da IC FEP como da IC FER, em pacientes hospitalizados € ruim, sendo a
mortalidade semelhante em ambos os grupos, no entanto, nota-se que na IC FEP ha
menor prevaléncia de comorbidades cardiovasculares, sendo a morte associada a
causas pulmonares e neoplasias. Ainda, segundo Latado et. al., (2006), a FEVE
parece afetar o progndéstico de pacientes com IC de grau leve a moderado, porém
nao promove grandes alteracdes nos pacientes, em um estagio avancado, assim,
apesar de o indice de mortalidade na IC ser semelhante, quando a mesma é
preservada ou reduzida, observa-se que na IC FER h& maior incidéncia de
comorbidades cardiovasculares, o que pode piorar a evolucéo da IC em geral.

Com relacdo a prevaléncia etioldgica da IC, Albuquerque et al., (2015), em
estudo nacional e multicéntrico, que estudou e descreveu as caracteristicas clinicas,
de tratamento e progndstico intra-hospitalar de pacientes admitidos com IC cronica
descompensada no Brasil, observou predominéncia da etiologia isquémica e
hipertensiva na regido Sul e Sudeste, chagéasica e isquémica no centro-oeste,
isquémica e dilatada no nordeste, e hipertensiva e dilatada no norte. Este achado se
contrapde aos resultados obtidos neste estudo, uma vez, que o perfil etioldgico da IC
dos pacientes internados pelo servico do HCFMRP-USP (n=171) foram valvar e
chagasica. Tal diferenca da prevaléncia etioldgica dever-se ao fato de o hospital em
guestdo, ser de nivel terciario e, portanto receber muitos pacientes de alta
complexidade e com demanda cirdrgica, além de atender trabalhadores bracais
advindos do sul da Bahia e norte de Minas Gerais (regides endémicas para Doencga
de Chagas) para o corte sazonal da cana de acgucar na regido de Ribeirdo Preto.

No que se refere ao TMI, o treinamento com carga de 30% e 40% da PIlmax
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obtida em avaliag&o inicial, foram ambos eficazes para melhora da forga muscular
inspiratéria, ndo havendo diferenca significativa entre eles. Ainda, nédo foi observada
diferenca no numero de sessdes e no tempo médio (9 minutos) gasto em cada
sessdo em ambos os grupos. Apesar de ter havido melhora da PImax de 49% no
grupo TMI 30% e de 23% no grupo TMI 40%, nem todos 0s pacientes apresentaram
normalizagdo da PIméx prevista, uma vez que o critério de alta hospitalar € dada
pelo médico baseado em critérios clinicos e ndo de forca da musculatura
respiratoria. Assim apenas 32% (n=7) dos pacientes do grupo TMI 30% e 20%

(n=10) do grupo TMI 40% receberam alta hospitalar sem FMI.

Martinez et. al., (2001) estudaram 20 pacientes com IC FER compensada,
idade média de 58+13 anos, 80% do sexo masculino, os quais foram divididos em 2
grupos: grupo TMI 10% da PImax (n=9) e grupo TMI 30% da PImax (n=11). O TMI
foi realizado duas vezes ao dia, com sessfes de quinze minutos cada, seis vezes
por semana, por 6 semanas. Ambos os grupos (TMI 10% e TMI 30%) apresentaram
melhoras significativas na forca muscular inspiratéria (-72+34 para -82+30 cmH,0 e
-78+22 para 99+22 cmH,0, respectivamente), sendo a melhora mais evidente no
grupo TMI 30%.

De forma similar, Kawauchiet al., (2017) em ensaio randomizado e controlado,
estudaram 3 grupos de pacientes com IC cronica compensada: grupo controle (n=9;
sem intervencao), grupo TMI 15% da PIméax (n=13) e grupo TMI 30% da PImax. O
TMI foi feito por trinta minutos por dia, sete dias por semana e por oito semanas. Os
autores observaram melhoras significativas na forca muscular inspiratéria nos
grupos TMI 15% (-72 + 20 para -89 + 28 cmH,0) e TMI 30% (-92 £ 26 para -114 *
32 cmH,0) em relacdo ao grupo controle (-74 + 24 para -69 + 25 cmH,0), sendo

esta, mais evidente no grupo TMI 30%.

Entretanto, Bosnak-Guclu et al., (2011), em estudo prospectivo, randomizado,
duplo-cego, estudaram 30 pacientes com IC FER compensada e alocados em dois
grupos: controle (n=14), idade média de 70+8 anos, 88% do sexo masculino, e
tratado (n=16), idade média de 66+11, 75% do sexo masculino. O grupo tratado
realizou o TMI com carga de 40% da PImax e enquanto o controle realizou com
carga de 15% da PImax, sendo o treinamento realizado por trinta minutos por dia,

sete vezes por semana, durante seis semanas. Foi observado que ambos os grupos
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(TMI 15% e TMI 40%) apresentaram melhora da for¢ca muscular inspiratéria (-62+34
para -97+33cmH,0 e -79+36 para -91+30 cmH,0; respectivamente).

Diante do exposto, observamos que os estudos acima descritos, confirmam o
efeito positivo do TMI independentemente da carga aplicada (10, 15, 30 ou 40% da
PIméx avaliada) e que os pacientes com IC crénica agudamente descompensados
podem também se beneficiar do TMI assim como o0s pacientes ambulatoriais com IC

cronica compensada.

Nosso estudo apresentou limitacbes uma vez que se trata de um estudo
retrospectivo, o qual analisa a rotina de atendimentos fisioterapéuticos da Unidade
Coronariana e Enfermaria da Divisdo de Cardiologia. Além disso, devido ao pequeno
namero de pacientes estudados nao foi possivel realizar a analise dos dados quanto
as diferentes etiologias da IC, mas daremos seguimento ao estudo analisando o
efeito do TMI de acordo com o0 género, a classificacdo da IC em FEP ou FER e
classe funcional Ill ou IV. HA a necessidade de novos estudos prospectivos,
randomizados e duplos cegos para se determine qual a melhor intensidade e forma

de aplicacdo do TMI em pacientes com IC crénica descompensada.

6. CONCLUSAO

Conclui-se neste estudo que houve alta prevaléncia de FMI (82%) nos
pacientes internados com IC crénica descompensada no HCFMRP-USP no periodo
estudado. O TMI realizado, tanto com carga de 30% quanto de 40% da PIméax obtida
em avaliagdo inicial, foi capaz de melhorar significativamente a forga muscular
inspiratéria destes pacientes, existindo diferenca entre ambas intensidades. Ainda, o
TMI se mostrou seguro, pois ndo houveram intercorréncias durante e apés a

sessoes.
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ANEXO |
PROTOCOLO DO PROGRAMA DE FISIOTERAPIA CARDIOVASCULAR FASE | -
UNIDADE CORONARIANA E ENFERMARIA DA CARDIOLOGIA DO HCFMRP-
USP PARA O PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

Contra indicacdes absolutas da fisioterapia cardiovascular (FTCV) Fase |
m Dor precordial em repouso ou recorrente
m Infarto agudo do miocardio (IAM) recente (< 12 horas) ou presenca de sinais
de instabilidade hemodinamica
m Pressao arterial diastdlica (PAD) de repouso = 110 mmHg ou pressao

arterial sistolica (PAS) de repouso= 200 mmHg
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Queda sintomética da PAS de 20 mmHg ao ortostatismo ou induzida pelos
exercicios
Eletrocardiograma (ECG) com desnivelamento do segmento ST > 2 mm
NOVO em repouso
Diabetes melito ndo controlada (Glicemia > 300 mg/dl)
Blogueio atrio-ventricular (BAV) Il ou Ill graus sem uso de marca-passo
transvenoso provisorio
Tromboembolismo recente sistémico ou pulmonar
Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) descompensada com instabilidade
hemodinamica
Pericardite ou miocardite ativa, dor ou instabilidade hemodinamica
Estenose adrtica ou insuficiéncia mitral grave sintoméatica
Doenca sistémica aguda ou febre = 37°
Arritmias n&o controladas
» Taquicardia ventricular (TV)
» Taquicardia supraventricular (TSV) ou sinusal com FC > 120 bat/min

Hemoglobina < de 9,0 g/dl, com paciente sintomatico.

Em todas as etapas do protocolo de FTCV fase | séo realizados

Exercicios respiratorios

Mensuracdo da PA, FC, saturacao periférica de oxigénio (SpO,) e frequéncia
respiratoria (FR)

Utilizacao da Escala de Borg

Precaucdes da FTCV Fase |

Alongamentos devem ser prescritos com cautela
+ Evitar realizagdo de manobra de Valsalva
« Evitar aumento significativo da PA
+ Maximo de 15 segundos
Evitar compensacdes posturais
Atentar para hipotenséo postural
Manter SpO, maior ou igual a 94% com ou sem suporte de O,

Oxigenoterapia adequada
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m Exercicios intervalados para pacientes com ICC, caso necessario
m Progressdo diaria na execucdo das etapas, caso 0 quadro clinico do
paciente permita

m Utilizacdo de ventilacdo néo invasiva (VNI) quando necessario

Inicio da Fase |
m Paciente deve estar estavel hemodinamicamente
m IAM: 12 a 24 horas ap6s o evento com evolugcdo sem complicacbes
(auséncia de dor e estavel hemodinamicamente)
m ICC: estabilidade hemodinamica
m ApOs cirurgia cardiaca: 12 a 24 horas apOs a cirurgia (estabilidade

hemodinamica)

Frequéncia
» Até 4 vezes/dia na UTI/UCO
+ Até 2 vezes/dia na unidade de internacéo

Intensidade

* IAM e ICC: Até 20 bpm acima da FC de repouso (nha postura a ser
trabalhada) ou FC < 120 bpm como limite superior arbitrario

» Apoés cirurgia cardiaca Até 30 bpm acima da FC de repouso (na postura
a ser trabalhada) como limite superior arbitrario

Duracéo

Comecar com sessOes que duram aproximadamente 5 minutos (podendo

ser intermitentes) e progredir para exercicios continuos de 20 minutos,
conforme tolerado pelo paciente.

Tipo de atividade

* Passivo, ativo-assistido, ativo ou com leve resisténcia para MMSS e
MMII e exercicios respiratorios.
* Realizados numa faixa de baixa intensidade — inicial de 2 a 4 METs na
altima etapa
* Podem-se intercalar exercicios do MMSS com o MMIl para evitar a
fadiga dos pacientes
m A pressao positiva pode ser utilizada durante os exercicios de forma

continua
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* Menor gasto energético, melhora da oxigenacao alveolar, diminuicdo do
trabalho respiratorio e melhora da complacéncia pulmonar

Critérios de interrupcao do exercicio

Angina, pré-sincope

Deslocamento do segmento ST

TV sintomatica ou bradicardia ao exercicio

Frequéncia cardiaca (FC) de repouso > 120 bpm

Aumento da FC acima de 20 bpm em relagcéo a FC de repouso na postura a
ser trabalhada (deitado, sentado, em pé)

Hipotenséo arterial sistélica (queda de 15 mmHg da PAS de repouso em
relacdo ao ortostatismo e ao exercicio)

Fadiga, tonturas, confusdo mental, ataxia, palidez, cianose, dispnéia e
nauseas

Piora da dispnéia com queda da SpO,

Escala de Borg maior do que “6”

Particularidades para o atendimento ao paciente cardiopata

Nos atendimentos realizados na enfermaria € necessario a monitorizacao do
paciente por meio do frequencimetro, exceto pacientes com fibrilacdo atrial
crbnica e com marca-passo de frequéncia fixa

Paciente em jejum atender em uma etapa mais branda (22 etapa)

Quando o paciente apresentar plaguetopenia< 30.000 suspender o
atendimento

Quando HB < 9,0 g/dl e paciente sintomatico, suspender atendimento

No dia em que o paciente for realizar exames que requerem esforco
(ergoespirometria, cintilografia, teste ergométrico) regredir para a 32 etapa
do protocolo caso paciente esteja em etapas mais avancadas

Apbs cateterismo realizado via MMII realizar mobilizacdo de MMII ap6s 12 h
e descarga de peso e deambulacéo apés 24 h do procedimento

Apos angioplastia realizada via MMII realizar mobilizagdo apds 12 horas da
retirada do introdutor, descarga de peso ap0os 24 h e deambulagéo apods 48 h

Em pacientes com ICC, caso seja necessario, 0s exercicios e a
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deambulac&o podem ser feitos de maneira intervalada
m A partir da 32 etapa podem-se incluir exercicios resistidos no atendimento
aos pacientes com IC, respeitando o limite dos pacientes (iniciar com 0,5
kg).
m Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
* N&o deveram realizar exercicios assimétricos de MMSS até o terceiro
més depois da cirurgia
m Pacientes submetidos a implante de marca-passo ou cardiodesfibrilador
implantavel (CDI)
» Evitar até 3 semanas apos o implante os exercicios com elevag¢do do
MMSS acima do nivel dos ombros
m Monitorar
* PA, FC, FR, SpO,, Borg no repouso, durante o exercicio e ao término do
exercicio
m As Etapas podem ser utilizadas com um grupo de pacientes estaveis e como
circuito
m As etapas podem ser evoluidas diariamente de acordo com a estabilidade
hemodinamica dos pacientes
m Deve-se permanecer mais de um dia na mesma etapa quando o paciente
nao esta conseguindo responder adequadamente ao exercicio
m Saltar alguma etapa
* Quando o paciente for ter alta hospitalar antes do 7° dia as etapas
podem ser aceleradas que este possa subir e descer escadas antes da
alta hospitalar (dependendo da condicao clinica do paciente)
* Quando paciente estiver usando holter deve-se subir e descer escada

com ele caso este apresente boa condi¢éo clinica

Contra indicacfes para mobilizagdo precoce no paciente critico
m Choque cardiogénico com presséo arterial média (PAM) < 60 mmHg
m Auséncia de pulso periférico e déficit de perfusao
m Apos 2 horas de iniciada a hemodialise ou ja ter realizada a filtragem de
3000 ml

m Quadro de trauma créanio encefélico grave sem monitorizacdo da pressao
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intracraniana

Balao intra-adrtico

Critérios para mobilizacédo precoce do paciente critico

PAS entre 90 e 170 mmHg

Pacientes que ndo necessitam de medicamentos vasopressores em altas
doses

Auséncia de TV, TSV, dor precordial em repouso ou recorrente, IAM (, 12
horas) ou disfuncéo cardiaca importante

Relagédo PaO,/FiO,> 200

SpO2> 90%

FiO,< ou igual a 55%

PaO,> 60 mmHg

PaCO, = 50-55 mmHg

Ventilacdo minuto pelo peso corporal > 150 mL/Kg

FR <30 irpm

Fisioterapia respiratoria associada a FTCV Fase |

Quando o paciente apresentar grau importante de comprometimento fisico,
com sintomatologia a pequenos esfor¢os, pode-se:

* Intercalar exercicios de MMSS com os de MMI|I

* Nos intervalos de repouso ou durante toda a sesséo utilizar pressao

positiva

= CPAP, BIPAP, RPPI ou EPAP
Os pacientes que ndo conseguirem realizar a deambulacdo devido ao
comprometimento muscular, deverao:

* Realizar o protocolo de ciclo ergbmetro portatil

* Realizar exercicios com pesos para fortalecer a musculatura
As técnicas de fisioterapia respiratéria deverdo ser aplicadas em conjunto
com os protocolos de fisioterapia cardiovascular

* Manobras de higiene brénquica e reexpansao pulmonar

» Solicitagéo, assisténcia da tosse ou aspiracdo naso-traqueal

» Cinesioterapia respiratoria com padrao ventilatério
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= 1, 2, 3 tempos associados com flexdo de ombro de 90°
= Inspiracdo sustentada

» Exercicios com presséao positiva

» CPAP, BIPAP, RPPI ou EPAP

Avaliagdes realizadas até a alta hospitalar

m Aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida
* Minnesota para IC
* Mac New QLMI para SCA

m Relacao cintura/quadril (RCQ)

m Circunferéncia abdominal

m Indice de massa corporal (IMC)

m Teste de caminhada de 6 minutos (TC6min)

m Teste de for¢a da musculatura respiratoria
* PIméax e PEmax

m Testes de uma repeticdo maxima (1RM)

Etapas do Programa de FTCV Fase | para o paciente com IC

Etapa 1 — consumo caldrico =1 a2 METs
m Paciente deitado — 1 a 2 séries com 10 repeticdes

» Exercicios respiratérios diafragméaticos em tempos associados a
exercicios de MMSS (2:1 ou 3:1) de forma passiva ou ativo-assistida
(flexdo/extensédo de ombro e flexdo/extensdo de cotovelos)

» Exercicios ativos de extremidades — bomba (méos e punho)e pés
(dorsiflexao)

* Exercicios  passivos, ativo-assistidos de  flexdo/extensdo e

aducao/abducéo de quadril, triplice flexdo (quadril, joelho e tornozelo)

Etapa 2 — consumo caldorico =1 a2 METs
m Realizar avaliacdo da Plnax € da PEmax.
m Paciente sentado — 1 a 3 séries com 10 repeticbes

» Exercicios respiratérios diafragmaticos em tempos associados a
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exercicios de MMSS (2:1 ou 3:1) de forma ativo-assistida ou ativa
(flexdo/extenséao de ombro e flexdo/extenséo de cotovelos)

Exercicios ativos de extremidades - bomba (méos e punho) e pés
(dorsiflexao)

Exercicios de circundagédo de ombro

Exercicios ativo-assistidos ou ativos de aducdo/abducdo de quadril,

triplice flexdo (quadril, joelho e tornozelo) e flexdo/extensédo de joelho

m Ortostatismo de 1 a 2 minutos

Etapa 3 -

consumo calérico =2 a3 METs

m Paciente em pé - 2 a 3 séries com 10 repeticbes com halteres e

caneleira de 0,5 Kg (caso paciente tolere)

Etapa 4 —

Exercicios respiratdrios diafragméticos associados a diagonal de MMSS
(sem halteres) ou TMR (10 minutos no inicio e ao final da Etapa)
Exercicios de extremidades — bomba (méaos e punho)

Exercicio de MMSS - Flexdo/extensdo de ombros e cotovelo

Exercicios de circundagédo de ombro

Exercicios ativos de MMII — flexdo/extenséo, adug¢édo/abducédo de quadril,
flexdo/extensdo de joelho e ponta de pé

Deambula¢édo ou marcha estacionaria (5 min)

consumo calérico =2 a3 METs

m Paciente em pé - 2 a 3 séries com 10 repeticbes de exercicios com

halteres e caneleira de 0,5 ou 1,0 Kg (caso paciente tolere)

Exercicios respiratorios diafragmaticos associados a diagonal de MMSS
(sem halteres) ou TMR (10 minutos no inicio e ao final da Etapa)
Exercicios de circundacdo de ombro

Exercicio de MMSS - Flexdo/extensdo de ombros e cotovelo

Exercicios ativos de MMII — flexdo/extensdo, aducdo/abducéo de quadril,
flexdo/extensao de joelho e ponta de pé

Alongamentos de MMSS e de MMII por 5 minutos

Deambulagéo no corredor (8 min)

m Realizar Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6"). Caso este seja
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realizado, somente realizar exercicios respiratorios ou TMR.

Etapa 5 - consumo caldrico =3 a4 METs

m Paciente em pé — 2 a 3 séries com 10 repeticbes de exercicios com

halteres e caneleira de 0,5 ou 1,5 Kg (caso paciente tolere)

Exercicios respiratérios diafragmaticos associados a diagonal de MMSS
(sem halteres) ou TMR (10 minutos no inicio e ao final da Etapa)
Alongamentos de MMSS e de MMII por 5 minutos

Exercicio de MMSS — Flex&o/extensdo de ombros e cotovelo

Exercicios ativos de MMII — flexdo/extenséo, aducdo/abducédo de quadril,
flexdo/extenséo de joelho e ponta de pé

Exercicio de lateralizac&o e rotacao de tronco

Deambulagao no corredor (10 min)

Etapa 6 — consumo caldorico =3 a4 METs

m Paciente em pé — 2 a 3 séries com 10 repeticGes de exercicios com

halteres e caneleira de 0,5 ou 2,0 Kg (caso paciente tolere)

Exercicios respiratorios diafragmaticos associados a diagonal de MMSS
(sem halteres) ou TMR (10 minutos no inicio e ao final da etapa)
Alongamentos de MMSS e de MMII por 5 minutos

Exercicio de MMSS - Flexdo/extensdo de ombros e cotovelo

Exercicios ativos de MMII — flexdo/extensdo, aducdo/abducéo de quadril,
flexdo/extensdo de joelho e ponta de pé

Exercicio de lateralizac&o e rotacdo de tronco

Deambulacgéo no corredor (15 min)

Orientacdes para alta hospitalar

ORIENTACOES GERAIS

1- O questionério de Qualidade de Vida de Minnesota deve ser aplicado no

1° dia de atendimento e na alta hospitalar, independentemente da etapa do

protocolo a ser executada.

2- A execucao da manovacuometria deve ser efetuada na 22 Etapa e seguir

as “Diretrizes para Testes de Fung&o Pulmonar”.
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A reavaliacdo de forca da musculatura respiratoria (Plmax € PEmax) deve
ser feita semanalmente para que a carga de treinamento possa ser alterada
adequadamente de acordo com o ganho de for¢a do paciente.

4- O treinamento da musculatura respiratoria (TMR) devera ser feita (nos
pacientes que apresentam reducdo da forca da musculatura respiratéria) em
30% da Plyax, sendo 10 minutos no inicio e ao final da Etapa, substituindo
assim os exercicios respiratérios

5- O teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) deve ser realizado na 42
Etapa e na alta hospitalar. No dia em que ele for executado realizar somente
0S exercicios respiratorios ou 0 TMR.

6- A avaliacdo de 1 repeticdo maxima (1LRM) deve ser feita na 52 etapa e na

alta hospitalar. Caso o paciente tenha uma internacao prolongada, realizar a

reavaliacdo de 1 RM a cada 3 semanas. No dia em que for executada a

avaliacdo de 1 RM realizar somente os exercicios respiratorios ou o TMR.
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