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PREFACIO

A avaliagao Fisioterapéutica de um paciente com disfungdes cardiovasculares nao
é simples e requer muito conhecimento. Anatomia e fisiologia humana; fisiologia
do exercicio; semiologia; aplicacdo de testes funcionais; exames
complementares; critérios de indicacdes e contraindicacdes ao esforco fisico; sao
somente algumas das areas de entendimento inerentes ao profissional que
pretende prevenir e tratar disturbios cinético-funcionais intercorrentes no
coracao e sistema cardiovascular.

Apesar dos notorios avancos, a especialidade profissional de Fisioterapia
Cardiovascular ainda é considerada nova, com reconhecimento por parte do
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional somente no ano de 2015.
Por isso uma série de questoes relacionadas ao atendimento desses pacientes
ainda gera debates, com destaque para a avaliacao fisioterapéutica.

0 ebook: “Guia pratico de avaliacao fisioterapéutica para cardiopatas” propoe um
método que na medida do possivel, tenta ser generalista e ao mesmo tempo
contemplador das peculiaridades dos diversos cenarios da reabilitagao.
Capitaneados pelo mestre Vinicius Afonso Gomes; um time de aficionados pela
Fisioterapia Cardiovascular decidiu juntar esforcos para confecgao dessa obra
que promete auxiliar estudantes e profissionais a refinarem seus conhecimentos
na area.



APRESENTAGAO

Marvyn de Santana do Sacramento

“Na auséncia de uma base sodlida e caminhos claros, todo empenho tornar-se-a
um esforgo Sisifico.”

As adaptagOes provocadas pelo exercicio fisico nos permitem prestar assisténcia
a grupos distintos, que permeiam desde o paciente hospitalizado, até o atleta
profissional, contribuindo para o desenvolvimento ou potencializagao de suas
capacidades. Para avaliar a capacidade funcional e definir corretamente o
objetivo terapéutico, a Fisioterapia dispée de PROCEDIMENTOS DE AVALIAGCAO
capazes de diagnosticar diferentes condi¢cdes funcionais, bem como
determinadas valéncias da aptidao fisica.

Neste E-book proporemos uma abordagem pautada na anamnese; exames fisicos;
exames laboratoriais/complementares; analise dos componentes da aptidao
fisica e realizacao de testes funcionais; onde esperamos auxiliar o leitor a tomar
as melhores decisdes para sua pratica clinica.
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A SEQUENCIA LOGICA DA AVALIACAO
FISIOTERAPEUTICA CARDIOVASCULAR

Vinicius Afonso Gomes
Yasmin Pimenta Cadidé

A avaliacdo € um momento basilar do atendimento fisioterapéutico, onde o
profissional procura conhecer em detalhes o seu paciente. Sua realiza¢do deve seguir
uma sequéncia légica, que é dividida em etapas distintas. * Para facilitar a avaliagéo, é
importante que uma ficha padronizada seja utilizada com o intuito de guiar as coletas
de informacdes, conferindo celeridade ao processo avaliatério e evitando a omisséo da
coleta de dados relevantes.?

Nao existe um modelo Unico de ficha de avaliacdo, podendo cada profissional
adaptar seu padréo ao perfil de pacientes e tempo disponivel para realiza¢do. A seguir
pontuaremos 0s principais quesitos que envolvem uma ficha de avaliacéo.

1. Identificacdo

Nessa etapa o profissional deve colher os dados do paciente como nome
completo, data de nascimento, telefone, e-mail. 3

Em alguns casos, € importante coletar o contato de um ou mais familiares;
endereco; saber se o avaliado possui plano de saude ou convénio com servicos de
atendimento de urgéncia. Em eventuais intercorréncias que ocorram durante a
avaliacdo, ou futuros atendimentos, essas informac8es auxiliardo o profissional na
tomada de decisbes para encaminhamento do paciente aos servicos de urgéncia e
emergéncia.

Em uma identificacdo detalhada e minuciosa, informacdes como profisséo,
escolaridade e estado civil se fazem importantes. Exemplo: Um paciente que trabalha
sentado durante todo o dia, e seja considerado como irregularmente ativo,
possivelmente tenha menor tolerdncia ao esforco do que outro que exerca suas
atividades laborais sob demanda fisica constantes. Ademais, pacientes que nao
sabem ler ou escrever precisam de uma adaptacdo ou auxilio para resolu¢do de
questionarios autoaplicaveis e interpretacédo de escalas de percepcao de esforco.

2. Anamnese

Nessa etapa sédo colhidas informagBes com o paciente ou acompanhante
através de entrevista, que permitam ao profissional realizar o diagnostico
adequadamente.

O avaliador deve conduzir a anamnese de forma que dados relevantes néo
sejam omitidos, nem que informacdes em demasia sejam disponibilizadas. # Pedir o
paciente para resumir a histéria da disfuncéo atual e relatar sua queixa principal, é
uma das alternativas classicas de se iniciar uma anamnese. Posteriormente deve-se
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guestionar a presenca de doencas, comorbidades, disfuncdes e cirurgias previamente
diagnosticadas e realizadas pelo avaliado. *

Em cardiopatas, sintomas especificos devem ser abordados e dentre eles
podemos destacar a presenca de dispneia (sensacao de falta de ar), episédios de
dores no peito, sensacdo de fadiga ou falta de energia, tosse, fraqueza, historico de
guedas ou dores pelo corpo. O histérico familiar de afeccBes cerebrovasculares e
metabdlicas deve ser investigado, bem como habitos comportamentais (como estilo de
vida, tabagismo e etilismo).

Outro aspecto importante na anamnese fisioterapéutica é saber se esse
paciente é acompanhado por outros profissionais da area da salde. Pacientes
assistidos do ponto de vista medicamentoso, psicolégico e nutricional, estdo menos
susceptiveis a efeitos adversos e possivelmente apresentam melhores resultados e
adesédo ao tratamento. Quando o atendimento multidisciplinar ndo esta disponivel, as
abordagens fisioterapéuticas que demandem esforco fisico precisam ser realizadas

com ainda mais cautela.

Finalizando a anamnese, ndo se pode concluir essa etapa da avaliacdo sem
checar os farmacos em uso, pois embora o fisioterapeuta ndo 0s prescreva, ele deve
ter ciéncia da sua utilizacdo. Algumas substancias influenciam diretamente as
condutas realizadas e conhecé-las torna-se fundamental para uma melhor
compreensdo da gravidade e da histéria da doenca atual. Dessa forma é importante
existir na ficha de avaliagdo um espaco disponivel para o registro das medicagdes em
uso, seu principio ativo, miligramagem e posologia.

3. Analise dos sinais vitais

Os sinais vitais devem ser observados antes, durante e apds os procedimentos
fisioterapéuticos. *

Juntos, eles fornecem informacdes cruciais sobre a condicdo clinica do
paciente e sdo facilmente obtidos através de avaliacbes de baixo custo. Varios
cenarios de saude se utilizam dessa ferramenta de andlise; e na avaliagdo
fisioterapéutica ndo é diferente. Como veremaos a seguir, valores de sinais vitais muito
discrepantes em relagdo ao habitual podem tanto alertar para condi¢cdes patologicas,
como também desaprovar a realizacdo de condutas fisioterapéuticas ativas. °

Abaixo abordaremos o0s sinais vitais na populacdo adulta e seus valores de
referéncia.

Temperatura corporal — A temperatura corporal oscila ao longo do dia,
apresentando valores axilares préximos a 36°C pela manha e 36,7°C ao final da
tarde.® O aumento da temperatura corpérea central por ajuste positivo do termostato
hipotalamico em consequéncia a a¢do central de pirégenos enddégenos ou exdégenos é
definida como febre.” Em relacdo a niveis de temperatura, considera-se com febre,
aquele individuo com temperatura axilar = 36,8 °C durante o periodo da manha e/ou =
37,3 °C no final da tarde. ® De forma oposta, em casos extremos, a temperatura
corporal pode reduzir abaixo dos 35°C, condicéo que é denominada hipotermia.®

Frequéncia de pulso (frequéncia cardiaca) — Relacionada a frequéncia de
pulsacdes periféricas, seu ritmo e amplitude. Em média, sdo observados valores de 60
a 100 pulsacbes por minuto com ritmo regular. Uma frequéncia de pulso superior a
100 pulsagbes por minuto é denominada taquicardia e inferior a 60, bradicardia. °
Condicdes fisiolégicas ou patoldégicas podem promover oscilacdo da frequéncia
cardiaca. Episodios de aumento da temperatura corporea (independente do motivo),
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atividade fisica, redugcdo da oferta de oxigénio e sepse acarretam taquicardia. Ao
passo que a hipotermia, determinadas medicacdes, bloqueios atrioventriculares e
outros tipos de arritmias podem promover bradicardia. ®

Pressdo arterial — Representa a forca que o sangue exerce sobre a parede
dos vasos sanguineos arteriais. Essa presséo pode ser medida tanto durante a sistole,
como durante a diastole ventricular, respectivamente denominadas pressao arterial
sistolica e diastélica. Em geral os valores de pressao arterial sistélica variam entre 90
a < 140 mmHg, com variacdo entre 60 a < 90 mmHg para os valores de pressao de
diastdlica.® Valores de pressdo arterial persistentemente acima dos limites
supracitados configuram uma condicdo definida como hipertensdo arterial
sistémica.'?

Na Tabela 1.1 podemos observar os valores ideais de pressao arterial bem
como os estagios de hipertenséo.

Tabela 1.1 — Classificagao da pressao arterial de acordo com a medi¢gdo no consultério

partir de 18 anos de idade

Classificacéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e <80

PA normal 120-129 elou 84-84
Pré-hipertensao 130-139 elou 85-89

HA Estégio 1 140-159 elou 90-99
HA Estéagio 2 160-179 elou 100-109
HA Estagio 3 =180 elou =110

HA: hipertenséo arterial; PA: pressao arterial; PAS: pressado arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica. *A
classificacdo é definida de acordo com a PA no consultério e pelo nivel mais elevado de PA, sistdlica ou diastdlica.
**A HA sistdlica isolada, caracterizada pela PAS = 140mmHg e PAD < 90mmHg, é classificada em 1, 2 ou 3 de
acordo com os valores de PAS nos intervalos indicados. ***A HA diastdlica isolada, caracterizada pela PAS <
140mmHg e PAD = 90mmHg, é classificada em 1, 2 ou 3 de acordo com os valores da PAD nos intervalos
indicados.

/IFonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial — 2020 *°

Nos quadros 1.1 e 1.2 podemos observar respectivamente as recomendacdes
de medida e as etapas para realizacdo da medida de pressao arterial respectivamente.

Quadro 1.1 - Medida da presséo arterial no consultério

O paciente deve sentar-se confortavelmente em um ambiente silencioso por 5 minutos, antes
de iniciar as medi¢cbes da PA. Expligue o procedimento ao individuo e oriente a nao
conversar durante a medi¢&o. Possiveis duvidas devem ser esclarecidas antes ou depois do
procedimento.

Certifique-se de que o paciente NAO:
v'  Esta com a bexiga cheia;
v" Praticou exercicios fisicos ha, pelo menos, 60 minutos;
v Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;
v" Fumou nos 30 minutos anteriores.

Trés medidas de PA devem ser realizadas, com intervalo de 1 a 2 minutos; e medidas
adicionais somente se as duas primeiras leituras diferirem em > 10 mmHg. Registre em
prontuario a média das duas Ultimas leituras da PA, sem "arredondamentos" e o braco em
que a PA foi medida.

Medidas adicionais podem ter que ser realizadas em pacientes com valores instaveis da PA
devido a arritmias. Nos pacientes com FA, os métodos auscultatérios devem ser
preferencialmente usados, pois a maioria dos dispositivos automaticos nao foi validada para
a medida da PA.

Use 0 manguito adequado para a circunferéncia do braco.

O manguito deve ser posicionado ao nivel do coracdo. A palma da méo deve estar voltada
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para cima e as roupas ndo devem garrotear o brago. As costas e o antebraco devem estar
apoiados; as pernas, descruzadas; e 0s pés, apoiados no chéo.

Meca a PA nos dois bracos na primeira visita, de preferéncia simultaneamente, para detectar
possiveis diferencas entre os bracos. Use o brago com o maior valor como referéncia

Para pesquisar hipotensdo ortostatica, meca inicialmente a PA (de preferéncia, em posicéo
supina, apds o paciente estar nesta posicdo em repouso por 5 minutos; na impossibilidade
de o individuo ficar na posicdo supina, pode-se de forma alternativa, embora né&o ideal,
realizar a medida com o paciente sentado), e depois medir a PA 1 minuto e 3 minutos apoés a
pessoa ficar em pé. As medicdes da PA em repouso e em pé devem ser realizadas em todos
0s pacientes na primeira consulta e também consideradas em visitas subsequentes em
idosos, diabéticos, disautondmicos e pessoas em uso de anti-hipertensivo.

Registre a frequéncia cardiaca. Para excluir arritmia, use palpacgao do pulso.

Informe o valor de PA obtido para o paciente.

FA: fibrilag&o atrial; PA: pressdo arterial. A maioria dos dispositivos automaticos registra a forma de onda de
pressao sistolica individual mais alta em vez de uma média de varios ciclos cardiacos em pacientes com FA, o que
levando a superestimacédo da PA.

/IFonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial — 2020 *©

Quadro 1.2 —pressao arterial

1. Determinar a circunferéncia do braco no ponto médio entre o acrdmio e o olécrano.

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco.

3. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

4. Centralizar o0 meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.
5. Estimar o nivel da PAS pela palpacéo do pulso radial. *

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campénula ou o diafragma do
estetoscopio sem compressao excessiva. *

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela
palpacéo. *

8. Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo). *

9. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, depois, aumentar
ligeiramente a velocidade de deflacéo. *

10. Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff). *

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e, depois proceder, a deflacdo rapida e completa*.

12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos sons
(fase IV de Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero. *

PAS: pressédo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastdlica. * ltens realizados exclusivamente na técnica
auscultatoria.

/IFonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial — 2020 *°

Frequéncia respiratéria — Diz respeito ao numero de respiragdes por minuto,
contada pelo numero de vezes que a parede toracica ou abdome move-se para fora
durante cada ciclo ventilatorio. Sua faixa de normalidade oscila entre 12 e 18
incursGes por minuto, onde a bradipneia é configurada abaixo do valor minimo e a
taquipneia acima do valor superior. > Assim como a frequéncia cardiaca, seus valores
podem variar de acordo com o cenario. O aumento da frequéncia respiratéria é
comumente observado nas situac6es de reducdo do PH e oxigenacdo sanguinea; bem
como aumento de atividade simpatica promovido por esfor¢o fisico ou componente
emocional. ®



4, Estratificacdo de risco

A realizacdo de condutas ativas por parte do paciente cardiopata representa
um risco que deve ser estimado j& na primeira avaliagdo. Assim sendo, o0 paciente
pode ser estratificado em baixo, moderado e alto risco de acordo com critérios que
envolvam desde a fracdo de ejecdo do ecocardiograma, capacidade funcional
expressa em equivalentes metabdlicos, alteracdes eletrocardiogréaficas dentre outras.?

O quadro 1.3 demonstra como deve ser realizada a estratificacdo de risco de
eventos segundo a Associacdo Americana de Reabilitacdo Cardiopulmonar.

Quadro 1.3 - Estratificacdo de Risco de Eventos segundo AACVPR

1. Sem disfuncao significativa do ventriculo esquerdo (fracao de ejecdo > que 50%)
2. Sem arritmias complexas em repouso ou induzidas pelo exercicio
3. Infarto do miocérdio; cirurgia de revascularizagdo miocéardica, angioplastia coronaria
transluminal percutédnea, ndo complicados
4. Auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva ou sinais/sintomas que indiqguem isquemia
pos-evento
5. Assintomatico, incluindo auséncia de angina com o esfor¢o ou no periodo de recuperacgéo
6. Capacidade funcional igual ou > que 7 METS (em teste ergométrico incremental) *

Risco Moderado
1. Disfuncéo ventricular esquerda moderada (fracdo de ejecdo entre 40% e 49%)
2. Sinais/sintomas, incluindo angina em niveis moderados de exercicio (5 - 6,9 METS) ou no
periodo de recuperacdo

1. Disfuncao grave da funcéo do ventriculo esquerdo (fracédo de ejecdo menor que 40%)

2. Sobreviventes de parada cardiaca ou morte subita

3. Arritmias ventriculares complexas em repouso ou com o exercicio

4. Infarto de miocérdio ou cirurgia cardiaca complicadas com choque cardiogénico;
insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou sintais/sintomas de isquemia pos-procedimento

5. Hemodinamica anormal com o exercicio (especialmente curva deprimida ou queda de
pressao arterial sistélica, ou incompeténcia cronotrépica ndo medicamentosa com o
incremento de carga).

6. Capacidade funcional menor que 5 METS*

7. Sintomas e/ou sinais, incluindo angina a baixo nivel de exercicio (<5 METS) ou no
periodo de recuperacgao

8. Infradesnivel do segmento ST isquémico durante exercicio (maior a 2 mm)

Considera-se alto risco a presenca de alguns dos fatores de risco incluidos nesta categoria
*Se ndo se pode dispor da medida da capacidade funcional, esta varidvel ndo deve ser considerada isoladamente
no processo da estratificacdo de risco. No entanto, € sugerido que se o paciente é capaz de subir dois lances de

escadas apresentando boa tolerancia, pode-se inferir que sua capacidade funcional é pelo menos moderada.
/IFonte: Associacdo Americana de Reabilitacdo Cardiopulmonar (2004) **

5.  Avaliagao da qualidade de vida

Varios scores de qualidade de vida podem ser empregados para pacientes
cardiopatas. O avaliador deve analisar bem seu paciente e escolher uma ferramenta
adequada e validada, privilegiando aquelas de facil aplicacdo para nao lentificar o
processo avaliatério.

Dentre as varias escalas de avaliacdo de qualidade de vida destacaremos
duas: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire e EuroQol-5D.

GUIA PRATICO DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA PARA CARDIOPATAS
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Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire — Ferramenta especifica
para pacientes diagnosticados com insuficiéncia cardiaca. Consiste em um
guestionario de 21 itens sobre aspectos psicolégicos, fisicos e gerais, que devem ser
respondidos com pontuacdes que variam entre 0 e 5 (0 = ndo; 1 = muito pouco; 5 =
demais). A pontuacao final pode variar entre 0 e 105, sendo que os individuos com
maiores pontuacbes apresentam pior qualidade de vida. E importante que o avaliador
observe quais aspectos apresentam pior desempenho, para tracar metas especificas
para esse fim ou até mesmo para solicitar apoio de algum outro profissional da equipe
multidisciplinar se necessario.

O quadro 1.4 expressa o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
com todas as suas 21 perguntas e pontuacdo final, podendo ser avaliado em trés
momentos distintos.

Quadro 1.4 — Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 2
PACIENTE: DATA | DATA | DATA
Durante o ultimo més seu problema cardiaco o impediu e viver como vocé queria
por qué?

1. Causou inchago em seus tornozelos e pernas
2. Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o dia
3. Tornando sua caminhada e subida de escadas dificil
4. Tornando seu trabalho doméstico dificil
5. Tornando suas saidas de casa dificil
6. Tornando dificil dormir bem a noite
7. Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos
dificil
8. Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil
9. Tornando seus passatempos, esportes ou diversao dificeis
10. Tornando sua atividade sexual dificil
11. Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta
12. Causando falta de ar
13. Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia
14. Obrigando vocé a ficar hospitalizado
15. Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos
16. Causando a vocé efeitos colaterais das medicacdes
17. Fazendo vocé se sentir um peso para familiares e amigos
18. Fazendo vocé sentir uma falta de autocontrole na sua vida
19. Fazendo vocé se preocupar
20. Tornando dificil vocé se concentrar ou se lembrar das coisas
21. Fazendo vocé sentir-se deprimido

TOTAL

0 =NAO; 1 = MUITO POUCO; 2; 3; 4; 5 = DEMAIS
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EuroQol - 5D - E um sistema de classificacdo de autopreenchimento que
descreve a salde em 5 dimensées:*® 1 = Mobilidade; 2 = Cuidados pessoais; 3 =
Atividades habituais; 4 = Dor/mal-estar 5 = Ansiedade/depresséao.

Cada uma dessas dimensdes apresenta 5 possibilidades de gravidade!*,
classificados em:

. Sem problemas (nivel 1);

. Alguns problemas (nivel 2);

. Problemas moderados (nivel 3);
o Problemas graves (nivel 4);

o Problemas extremos (nivel 5).

Além desse sistema descritivo o individuo avaliado deve registrar a avaliacdo
do seu estado de salude em geral numa escala visual analégica de 0 (pior estado de
saude imaginavel) a 100 (melhor estado de salde imaginavel) denominada
frequentemente por termémetro EQ-VAS ** (Quadro 1.5).

Quadro 1.5 — EuroQol — 5D |
Mobilidade
N&o tenho problemas para caminhar
Tenho algum problema para caminhar
Tenho problemas moderados para caminhar
Tenho problemas graves para caminhar
Tenho problemas extremos para caminhar

uidados Pessoais |
N&o tenho problemas para me vestir ou tomar banho
Tenho algum problema para me vestir ou tomar banho
Tenho problemas moderados para me vestir ou tomar banho
Tenho problemas graves para me vestir ou tomar banho
Tenho problemas extremos para me vestir ou tomar banho

1
2
3
4
5
C
1
2
3
4
5
Atividades Usuais (trabalho, estudo, atividades domiciliares, familiares, lazer) |
1. Na&o tenho problemas para realizar minhas atividades usuais
2
3
4
5
D
1
2
3
4
5
A
1
2

Tenho algum problema para realizar minhas atividades usuais
Tenho problemas moderados para realizar minhas atividades usuais
Tenho problemas graves para realizar minhas atividades usuais
Tenho problemas extremos para realizar minhas atividades usuais

or/Desconforto |
Nao tenho dor ou desconforto
Tenho algumas dores ou desconforto
Tenho dores ou desconfortos moderados
Tenho dores ou desconfortos graves
Tenho dores ou desconfortos extremos

nsiedade/Depresséo |
N&o sou ansioso/deprimido
Sou um pouco ansioso/deprimido

3. Sou moderadamente ansioso/deprimido
4. Sou muito ansioso/deprimido
5. Estou extremamente ansioso/deprimido

EQ-VAS — Nés gostariamos de saber como esta sua salde hoje. Essa escala esta
marcada de 0 a 100. 100 significa a melhor satude que vocé pode imaginar. Marque um

“X” na escala para indicar como esta sua saude hoje. Agora por favor anote o que vocé
marcou na escala na caixa ao lado.
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A vantagem do EuroQol em relacdo ao Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire € que ele pode ser aplicado em qualquer individuo, mesmo aqueles
sem diagnostico de insuficiéncia cardiaca.
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EXAME FiSICO E ANTROPOMETRICO

Vinicius Afonso Gomes
William Suzart Coutinho de Araujo
Christhian Chehade

Nos tempos atuais, em que os profissionais estdo cada vez mais dependentes
dos exames complementares para avaliacdo, saber aplicar o exame fisico e
antropométrico, é um grande diferencial. Sua aplicabilidade demanda de instrumentos
de baixo custo e que podem ser aplicados em diversos cenarios por parte do
avaliador, possibilitando a esse, desde a estratificacdo de risco para condicbes
cardiovasculares; até a suspeita de afec¢bes onde o aparato tecnoldgico ou a equipe
multidisciplinar ndo esteja disponivel. A seguir destacaremos as principais etapas na
avaliacdo do exame fisico e antropométrico de um paciente com disfuncbes
cardiovasculares.

1. Inspecao
Essa etapa da avaliacdo consiste na observacdo de aspectos gerais e detalhes
como:

. Pele — Presenca de cicatrizes que acusam lesGes ou cirurgias prévias;
telangiectasias; alteragdo da cor como na cianose, palidez, vermelhidéo,
petéquias, equimoses e sinais de desidratacao.

. Sinais de caquexia — O emagrecimento severo pode estar associado a
insuficiéncia cardiaca cronica ou outra enfermidade sistémica;

. Postura e deformacdes toracicas.

. Sinais de desconforto respiratério — Taquipneia; uso de musculatura acesséria
inspiratoria; atividade expiratoria; aleteo nasal (batimento das asas do nariz);
tiragem intercostal.

. Padrdo muscular respiratério e expansibilidade toracica;

. Diametro anteroposterior do térax.

. Assimetria de membros inferiores. !

2. Ictus Cordis

Conhecido também pelas expressdes “impulso apical” ou “choque da ponta”; esse
evento ocorre durante a fase de contracdo isovolumétrica do ciclo cardiaco. Nesse
momento ha um movimento de rotagdo e translacdo dos ventriculos, gerando impacto
da sua divisdo anterior esquerda com o térax. 2

Esse acontecimento é percebido em aproximadamente 25% dos individuos
posicionados na posicdo supina, decubito lateral esquerdo ou dorsal; devendo ser
essa posicao especificada na avaliacdo. Independente da avaliacdo, o examinador
deve se posicionar a direita, voltando sua andlise para a por¢do antero-lateral
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esquerda do térax, mais precisamente entre o 4° e 5° espago intercostal na linha
hemiclavicular (Figura 2.1). Caracteristicas como duragdo, ritmo, forma, extenséo,
localizacdo e intensidade do ictus cordis precisam ser detalhadas e caso existam
alteracdes em relacdo ao decubito, deverdo ser especificadas. 23

Figura 2.1: Avaliagdo do ictus cordis — A) Palpacdo em decubito dorsal; B) Palpagcdo em
decubito lateral esquerdo; C) Localiza¢do do ictus cordis, contando-se 0s espacos intercostais
a partir do segundo espaco (angulo de Louis). Observe que, em A e B a palpacéo do ictus é
simultdnea com o pulso carotideo. IIFonte: Pazin-Filho A (2004)2

3.  Analise do pulso arterial

O exame do pulso arterial tem como objetivo analisar externamente as variacdes
de pressdao intra-arteriais. Para essa analise, o avaliador deve utilizar a polpa digital do
2° e 3° quirodactilos, evitando a utilizacdo do polegar.® Nessa avaliagdo comumente
toma-se como base as artérias carétidas, mas também pode-se utilizar as artérias
braquiais; radiais; femorais e até mesmo as temporais. Em sua investigacdo é
necessario notar uma série de aspectos como a frequéncia cardiaca, o ritmo, a
simetria (entre artérias de lados distintos) e o formato/amplitude das ondas pulsateis.
Normalmente quanto maior a amplitude dos pulsos, maiores serdo o volume sistélico,
a velocidade de ejecdo, complacéncia vascular e a resisténcia sistémica.!

O entalhe de uma onda, também conhecido como incisura dicrética (Dicrotic
notch), representa o fechamento da valva aorta. A partir do formato, simetria e
amplitude de uma onda é possivel em combinacdo com outros achados do exame
fisico, suspeitar de uma série de condi¢des clinicas (Figura 2.2). 4
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T T T T
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A Incisura dicrética B Incisuradicrética C  Incisura dicrética D Incisura dicrética  E  Incisura dicrética

Figura 2.2: Formas de onda do pulso carotideo e bulhas cardiacas — A) Normal; B) Estenose
aortica — Pulso anacroético com ascenséo lenta e pico préximo a Bz; C) Insuficiéncia aortica
grave — Pulso bifido com dois picos sistélicos; D) Cardiomiopatia hipertrofica — Pulso bifido
com dois picos sistolicos. O segundo pico (onda corrente ou refletida) tem menor amplitude que
a onda de percussao inicial; E) Pulso bifido com picos sistdlico e diastdlico, como pode
acontecer na sepse ou baldo de contrapulséo intra-adrtico. A2 = componente adrtico da B2; P2 =
componente pulmonar da Bz; B:1 = 12 bulha cardiaca; B2 = 22 bulha cardiaca; B4 = 42 bulha
cardiaca. *Obs: Em algumas ocasifes pode-se encontrar a sigla S1 (Sound 1) substituindo B1,
aplicando a mesma regra as demais bulhas. //IFonte: Adaptada de Braunwald (2012)*

4.  Analise do pulso venoso jugular

A veia jugular interna direita conecta-se quase que linearmente ao atrio direito
através da veia cava superior, e por isso sobrecargas de volume e de pressao
ocorrentes nessa camara cardiaca refletirdo diretamente no vaso supraposicionado. °

Veia jugular interna

Veia cava superior
Atrio direito

¥ Coragao

/ G
Figura 2.3: Posicionamento da veia jugular interna em relagdo ao atrio direito.
/[Fonte: Adaptada de BioRender (2022)8

Dessa forma é possivel mensurar indiretamente o estado volémico do paciente
através da analise do pulso venoso jugular, tomando como base qualquer uma das
veias jugulares, embora a adoc¢do da jugular interna direita seja a mais recomendada.
Apbs posicionado o paciente adequadamente, a altura em que o pulso for detectado
no pescoco, guardara relacao proporcional ao valor da presséo do atrio direito. Quanto
mais superiores forem o0s niveis de pulsacdo venosa (quanto mais proximo da
mandibula), maiores serdo a pressao atrial direita e a e a pressdo venosa central. 12
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Para a andlise semiolégica do pulso venoso jugular, pode-se utilizar o método de
Lewis adotando os seguintes passos devem ser adotados:

. O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal no leito com a cabeceira
posicionada a 45° (Figura 2.4);

. A cabeca devera ser girada para o lado esquerdo;

. A iluminacdo ambiente pode ser reduzida para utilizacdo de uma iluminacgéo
tangencial, facilitando a observagéo pulsatil;

. O avaliador deve observar a altura do musculo esternocleidomastéideo

(diferente da analise do pulso carotideo, ndo se realiza a palpacéo vascular) e
visualizar a pulsa¢do venosa jugular direita.

. Traca-se uma linha imaginaria nessa altura, paralela ao solo e mede-se a
distancia vertical entre ela e o angulo esternal de Luis (jungdo entre o
manubrio e o esterno).

| - 45cm

¥~ Angulo estemnal

4.5 cm a 45°

Figura 2.4: Posicionamento do paciente para andlise semioldgica da presséo venosa jugular.

/IFonte: de Arruda Martins (2021)°

Nessa posicdo, a distancia entre a pulsacdo venosa jugular direita e o angulo
esternal de Luis é considerado anormal quando = 3 cm (Figura 2.5).* E possivel ainda
estimar a pressao venosa central somando essa distancia a outros 5 cm (na maioria
das pessoas é essa a distancia entre o atrio direito e o angulo de Luis a 45°, embora
estudos mostrem que essa disténcia podem variar significativamente entre 6 e 15 cm
independente de tabagismo, idade e dimenséo toracica). ’
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Figura 2.5: Demonstracao entre a distancia da pulsacao venosa jugular e o &dngulo esternal de
Luis equivalendo a 3 cm com cabeceira a 45°. //Fonte: Adaptada de Casas (2023).8

ApOGs a soma entre essas duas distancias pode-se extrapola-la para mmHg, onde
cada 1,36 cm corresponderia a 1 mmHg. ! Logo em um paciente que apresente 2 cm
de pulso acima do angulo de Luis, apresenta 7 cm de distancia total (2cm + 5¢cm). A
extrapolacdo de distancia em cm para mmHg corresponderia a um valor de 5,15
mmHg de presséo atrial ou pressédo venosa central estimada. Em coragdes saudaveis,
a pressao atrial direita varia entre a 4 a 6 mmHg durante a contracdo atrial. °

Deve-se ressaltar que a avaliacdo da pressdo venosa central através do método
de Lewis trata-se de uma estimativa classificada como “satisfatéria”, podendo
apresentar discrepancias do valor real. ! A utilizacdo desse método nédo deve substituir
a utilizacao da analise dos dados do ecocardiograma quando esse estiver disponivel.

Observacdo: Em pacientes sabidamente diagnosticados com insuficiéncia
cardiaca e que usam farmacos da classe dos diuréticos, orienta-se a realizagdo do
reflexo abdominojugular. Essa avaliacdo deve ser realizada pois nesses casos pode-
se observar uma falsa impressao de pressao venosa baixa ou normal. Para realizacao
desse reflexo deve-se realizar uma manobra com compressao abdominal, vagarosa e
progressiva, superior com a mao espalmada. Ao se realizar a compressao, deve-se
observar o pulso venoso com atencdo e caso houver alteracdo do mesmo em 3
centimetros em relacdo ao valor prévio, atesta-se elevagdo da pressdo venosa. 2°

Com a inspiracao (presséo negativa) a pressdo pode cair até 3 mmHg. A auséncia
de queda ou elevagdo podem representar condicbes como cardiopatia restritiva ou
pericardite constritiva, embolia pulmonar ou infarto de ventriculo direito. *
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Inspiration

Figura 2.6: Representacdo do pulso venoso jugular variante de acordo com a presséo negativa
inspiratéria — a) Contragdo pré-sistdlica do atrio direito; X) Queda da pressdo do atrio direito
apos a onda de pico “a”; C) Interrupcdo da queda da pressédo do atrio direito devido a sistole
ventricular e consequente fechamento da valva tricUspide, que é “pressionada” contra o atrio
direito e aumenta sua pressdo; X) Succéo atrial diastélica com aumento da area da area da
camara e consequente reducdo da sua pressdo no primeiro momento; v) Enchimento
sanguineo atrial e aumento de pressao atrial; y) Abertura da valva tricispide e passagem de

sangue dos atrios para os ventriculos, reduzindo a pressao atrial.
/[Fonte: Adaptada de Braunwald (2012)!

5. Palpacgao

A Palpacao é definida como a arte de tatear o paciente, com o intuito de avaliar
as estruturas presentes e suas respectivas funcdes. 1© Deve ser iniciada com o
paciente em posicdo supina com cabeceira a 30° e se mesmo nessa posicdo nao for
possivel realizar a palpacdo, o paciente devera ser colocado em decubito lateral
esquerdo com o0 braco esquerdo acima da cabeca ou sentado e inclinado para a
frente.!

Palpar a linha hemiclavicular na altura do 5° espago intercostal, pois é
normalmente nesse nivel onde percebe-se o0 apice do ventriculo esquerdo (como ja
mencionado na avaliacdo do ictus cordis). Seu diametro é inferior a 2 cm, com
movimentacao oposta a dos dedos, sendo sua avaliagdo é mais bem observada ao fim
da expiracdo.! Em casos de aumento das cavidades cardiacas, o batimento do &pice
pode ser deslocado para esquerda e para baixo.
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6. Percussao Precordial

Essa avaliacdo apresenta limitado poder diagnostico. Quando realizada, deve
ser aplicada a principio sobre o0 2° espaco intercostal, proximo ao esterno de ambos os
lados do térax. 2 A percussdo em geral s6 consegue penetrar cerca de 4 cm no
parénquima pulmonar e a sobreposicao das areas cardiacas pelas pulmonares
confere consideravel imprecisédo a esse método avaliativo.!!

No entanto em alteracdes anatdmicas severas como grandes cardiomegalias, a
percussdo sobre a borda cardiaca costuma ser mais macica e acompanhada de
desvio do ictus. O som maci¢o também substitui o timpanico nos casos de dilatacao da
artéria do tronco pulmonar e sobrecarga atrial esquerda, mais facilmente detectada ao
nivel do quinto a sexto espacos intercostais da regido paravertebral esquerda. !

7.  Analise da perfusao periférica

A perfusao pode ser avaliada sob diferentes aspectos como através da analise
da coloracdo, da temperatura e do grau de enchimento periférico. Esse Ultimo aspecto
potencializa os anteriores e deve ser realizado através da compressdo de um ou mais
digitos. Apos a sua liberacdo, uma area esbranquicada é percebida pelo esvaziamento
da microvasculatura, retomando posteriormente a coloracdo normal em dois a trés
segundos (Figura 2.7). A gravidade da hipoperfusdo é diretamente proporcional ao
periodo de reperfuséo, palidez, cianose e frescor apresentado pela regido avaliada. 2

3

FADAM. ﬂ

Figura 2.7: Andlise da perfusdo através do grau de enchimento periférico feita inicialmente por

compresséo do digito e seguida pela soltura e aguardo do retorno da coloracéo habitual.
/I[Fonte: Adaptada de ADAM Suite of Heathcare Products?'?

A combinacao das alteracGes de coloracéo, temperatura e grau de enchimento
podem apresentar comportamentos distintos a depender da condicao. Por exemplo, é
possivel observar pele fria, ciandtica e com enchimento lento no choque cardiogénico;
ao passo que em quadros de choque séptico o comum ¢é identificar extremidades
quentes, de coloracéo relativamente normal e com enchimento periférico lento. 24
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8. Ausculta cardiaca

A ausculta cardiaca é realizada através do estetoscOpio e requer bastante
expertise para sua correta interpretacdo. Classicamente os sons cardiacos sao
divididos em “bulhas” ou “sons”, onde a primeira delas é (B1), descrita pelo som “tum”
e representa o fechamento das valvas atrioventriculares no inicio da sistole ventricular.
A segunda (B2) é descrita pelo som “t4”, e representa o fechamento das valvas
semilunares no final da sistole ventricular. °

Uma das alteragbes mais comuns em B1 incluem aumento de sua duragéo,
presente no bloqueio de ramo direito. B1 pode tornar-se mais intenso em casos de
estenose mitral reumatica e mais suave na presenga da doenga pulmonar obstrutiva
cronica, derrame pericardico e pneumotérax. Quanto as alteracdes de B2, o intervalo
entre o fechamento da valva adrtica e pulmonar aumenta na presenca de bloqueio
completo do ramo direito e em casos de refluxo mitral grave.

Outros ruidos adicionais podem ser detectados além de (B1) e (B2). A terceira
bulha (B3) ocorre durante a fase de enchimento rapido da diastole ventricular, sendo
considerado um som de frequéncia menor, mais comum em individuos jovens e que
qguando presente em pessoas acima dos 40 anos, costuma estar associado a menor
complacéncia ventricular. ® A quarta bulha (B4) quando auscultada representa onda a
contragao atrial (“a” do pulso venoso) sendo correlacionada a reducdo da
distensibilidade do ventriculo esquerdo.

Quanto a sua execuc¢do, a campanula do estetoscopio deve ser direcionada
para os “focos” de ausculta, correspondentes as respectivas valvas cardiacas (Figura
2.8). Dentre esses focos podemos citar o foco aértico, localizado no segundo espaco
intercostal a direita do esterno; o foco pulmonar (artéria pulmonar), presente no
segundo espaco intercostal a esquerda do esterno; o foco mitral, que esta localizado
no quarto ou quinto espaco intercostal esquerdo da linha hemiclavicular (corresponde
ao ictus cordis). Por fim destacamos o foco tricuspide, presente na base do apéndice
xiféide, ligeiramente deslocado para a esquerda.

Cardétidas

o Foco pulmonar
Foco aédrtico — P

RegiGo —f——«+—9
infraclavicular

Foco aértico
acessorio

Regido
axilar

Foco mitral

Foco tricuspide

Figura 2.8: Principais focos de ausculta cardiaca.

//[Fonte: Arruda Martins (2021) 3

Os sopros representam ruidos auscultaveis pelo estetoscopio que sao triviais
em condi¢des que promovam turbilhonamento sanguineo seguido de vibragées.
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Algumas valvopatias, em especial as insuficiéncias valvares sdo notadamente
conhecidas pela geracdo de sopros cardiacos. ®* Sons de alta frequéncia e curto
periodo, sequentes a (B1) sdo conhecidos como cliques protossistélicos, e estdo
presentes na abertura de valvas semilunares estenosadas. Outro som possivel de ser
auscultado em condi¢Bes patologicas € o clique mesossistolico, reputado por sua
curta duracdo e alta frequéncia, peculiar na insuficiéncia mitral e no estiramento
valvular. Por fim mencionamos o estalido de abertura atrioventricular, que como o
proprio nome sugere, remete creptacdes de alta frequéncia posteros a B2 existentes
em estenose mitral ou tricispide. 3

0. Dados antropométricos

Podem ser coletados através de registros de medidas como:

o Peso (KQ);

. Circunferéncia da cintura — Individuo em pé, com os bracgos ao lado do corpo,
pés juntos e o abdome relaxado. E realizada a medida horizontal na porgéo
mais estreita do torso (acima do umbigo e abaixo do processo xifoide. 13

. Circunferéncia do quadril (cm) — E realizada com o individuo em pé, com os
pés juntos. Mede-se a circunferéncia horizontal maxima das nadegas.
. Relagédo cintura/quadril (RCQ) — Divisdo da circunferéncia da cintura pela

circunferéncia dos quadris. Rela¢des cintura/quadril aumentadas representam
risco a saude, variando de acordo com o género e com a idade.

. Em homens jovens, o risco é considerado muito alto quando a RCQ ¢é > 0,95;
ao passo que para mulheres jovens quando > 0,86. Entre 60 e 69 anos de
idade, os valores de corte de RCQ sao considerados de alto risco quando >
1,03 para homens e > 0,90 para mulheres.

. indice de massa corpérea (IMC) (calculado pela divisdo do peso em Kg pela
altura em metros elevada ao quadrado. 11314

1 - Classifica¢do de risco de doencgas com base no indice de massa corporal (IMC) e na

circunferéncia

Risco ?de uma doenca em relacéo ao peso e circunferéncia abdominal normais
IMC (kg * m?) Homens, £ 102 cm Homens, > 102 cm
Mulheres, £ 88 cm Mulheres, > 88 cm

ABAIXO DO PESO <18,5 — —
NORMAL 18,5a24,9 — —
SOBREPESO 25,0a29,9 Aumentado Alto
OBESIDADE,CLASSE:
I 30,0 a 34,9 Alto Alto
Il 35,0a 39,9 Muito alto Muito alto
[l =>40,00 Extremamente alto Extremamente alto

2Risco para diabetes tipo 2, hipertens@o e DCV. Os tragos (-) indicam que néo foi encontrado risco adicional nesses
niveis de IMC. O aumento da circunferéncia abdominal também pode ser um indicador para aumento de risco mesmo
em individuos com peso normal.

//[Fonte: Adaptada de Diretrizes do ACSM (2014)*® e Arch Intern Med 35 (1988) ¢
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Tabela 2.2 — Critério de risco para circunferéncia de cintura em adultos

Circunferéncia de Cintura (cm)

Categoria de risco Mulheres Homens
Muito baixo <70 cm — <80cm
Baixo 70 a89 — 80a99
Alto 90 a 110 — 100 a 120
Muito alto >110 — >120

//[Fonte: Adaptada de Diretrizes do ACSM (2014)*° e Bray GA (2004) ¥*
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ANALISE DOS EXAMES
COMPLEMENTARES

Vinicius Afonso Gomes
Pollyana Barbosa de Lima

Os exames complementares, como 0 proprio nome sugere, complementam as
etapas anteriores da avaliagdo e auxiliam os Fisioterapeutas no estabelecimento do
diagnéstico cinético funcional.

N&o existe uma listagem obrigatéria de exames complementares. Em qualquer
avaliacdo, sua andlise deve ser realizada conforme as queixas e o perfil clinico do
avaliado.! Exemplo: O ecocardiograma é indispensavel na avaliacdo de individuos com
dispneia aos pequenos esforgcos, estase jugular e edema bilateral em membros
inferiores (possiveis caracteristicas de uma pessoa com insuficiéncia cardiaca).? No
entanto esse mesmo exame apresenta menor relevancia para um paciente sem as
gueixas do exemplo anterior, mas que apresente claudicacdo intermitente no membro
inferior esquerdo, dislipidemia, hipertensdo e historico de tabagismo (possiveis
caracteristicas de uma pessoa com doenca arterial obstrutiva periférica). 2

1. Exames Laboratoriais

O sangue carreia muitas informacdes clinicas a respeito dos pacientes
cardiopatas. A seguir, listaremos alguns dos exames mais importantes quando se trata
de pacientes cardiopatas em quadros com seus respectivos valores de referéncia.

Hemograma com contagem de Plaquetas

Quadro 3.1 - Hemograma com Contagem de Plaquetas

Material: Sangue Total

Eritrograma (Método automatizado)

Eritrocitos 450a5,50 10™6/uL

Hemoglobina 13,0a 17,0 g/dL

Hematécrito 40,0a500 %

VCM 83,0a2101,0 fL

HCM 27,0a32,0 pg

CHCM 31,0a36,0 g/dL

RDW 1162140 %

Leucograma

Leucdcitos 100 % 4.000 a 10.000 /yL

Neutrofilos 40,024 80,0 % 1.800 a 7.800 /uL

Eosindfilos 1,0a6,0% 20 a 500 /uL

Basofilos 0,0a2,0% 20 a 100 /uL

Linfécitos 20,0 a 40,0 % 1.000 a 3.000 /uL

Mondécitos 2,0a10 % 200 a 1.000 /uL

Contagem de Plaquetas 150.000 a 450.000 /uL
(Método automatizado)

//[Fonte: Greer (2003)*
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Analise do perfil glicémico

Quadro 3.2 - Critérios laboratoriais para diagnéstico de normoglicemia, pré-diabetes e

DM, adotados pela SBD.

Glicose 2h
Glicose apos Glicose ao
em sobrecarga HbAlc ~
o acaso Observagdes
jejum com 75g de (ma/dL) (%)
(mg/dL) glicose
(mg/dL)
OMS emprega valor
de corte de 110
Normoglicemia <100 <140 - <57 mg/dL para
normalidade da
glicose em jejum.
Positividade de
Pré-diabetes ou gualquer dos
risco de =100 e > 5,7 e | parGmetros confirma
aumentado para | <126* 2140 e <200 ) <6,5 diagnéstico de pré-
DM diabetes.
Positividade de
qualquer dos
parametros confirma
diagnéstico de DM.
Método de HbAlc
=200 com deve ser o
Diabetes sintomas padronizado. Na
estabelecido =126 =200 inequivocos e 26,5 auséncia de
hiperglicemia sintomas de

hiperglicemia, é
necessario confirme
o diagndstico pela
repeticao de testes.

OMS: Organizacao Mundial da Saude; HbAlc: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus. *Categoria também
conhecida como glicemia de jejum alterada. *Categoria também conhecida como intolerancia oral a glicose.
/IFonte: Sociedade Brasileira de diabetes (2019) ®
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Analise do perfil lipidico

Quadro 3.3 - Valores referenciais e de alvo terapéutico* do perfil lipidico (adultos > 20

anos)
Lipides Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) Categoria referencial
Colesterol total <190 <190 Bgzggzg:
HDL-c >40 >40 A
Triglicérides <150 <175+ )
Categoria de Risco
<130 <130 Baixo
<100 <100 Intermediario
LDL-c <70 <70 Alto
<50 <50 Muito alto
<160 <160 Baixo
<130 <130 Intermediario
N&o HDL-c <100 <100 Alto
<80 <80 Muito alto

*Conforme avaliagdo de risco cardiovascular estimado pelo médico solicitante: 1 colesterol total > 310 mg/dL.
probabilidade de hipercolesterolemia familiar. Quando os niveis de triglicérides estiverem acima de 440 mg/dL (sem
jejum) o médico solicitante faz outra prescrigdo para a avaliagdo de triglicérides com jejum de 12 horas e deve ser
considerado um novo exame de triglicérides pelo laboratério clinico.

/IFonte: Diretriz Brasileira de dislipidemias e prevencdo da aterosclerose (2017)8

Exames bioquimicos do sangue

A andlise dos exames bioquimicos do sangue também pode ser necesséaria em
alguns perfis de pacientes, como aqueles com arritmias, edema generalizado e
fraqueza a esclarecer.

Quadro 1.7 — Valores de referéncia para uréia; creatinina; potassio e sédio

UREIA 15,0 a 36,0 mg/dL
(Material soro) (Método: quimica seca)
CREATININA 0,66 a 1,25 mg/dL
(Material soro) (Método: quimica seca)

POTASSIO 3,5a5,1 mmol/L
(Material Soro) (Método: quimica seca)

SODIO 137 a 145 mmol/L

(Material Soro) (Método: quimica seca)

/IFonte: Burtis (2006) ”

Alguns Biomarcadores como o0s peptideos natriuréticos apresentam
acuracia consideravel no diagnéstico de pacientes com insuficiéncia cardiaca. Tanto o
peptideo natriurético tipo B (BNP) quanto a cadeia N-terminal inativa do pr6-BNP (NT-
proBNP) sdo resultantes da clivagem do pr6-BNP, sendo secretados pelos
cardiomidcitos por excessos de volume ou de pressdo. O BNP é um peptideo
biologicamente ativo, que promove vasodilatacdo, além de natriurético, com efeito
contrario ao eixo renina-angiotensina-aldosterona. &

Seus valores podem variar de acordo com o perfil do paciente (se hospitalizado
ou nao), sendo considerado elevados quando > 35 — 50 picograma por ml (pg/ml) para
0 BNP e > 125 para o NT-proBNP. °

27



GUIA PRATICO DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA PARA CARDIOPATAS

Quadro 1.8 - Definicao de insuficiéncia cardiaca, de acordo com a fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo

Tipo ICFEr ICFEI ICFEp
Funcéo ventricular FEVE <40% FEVE 40-49% FEVE =50
Biomarcadores BNP e NT-proBNP BNP e NT-proBNP BNP e NT-proBNP
elevados elevados elevados
Alteracdo estrutural | Alteracdo estrutural | Alteragdo estrutural
Ecodopplercardiograma e disfuncéo e/ou disfungéo el/ou disfungéo
diastdlica diastdlica diastdlica

*BNP> 35-50 pg/mL ou NT-proBNP> 125 pg/mL. BNP: peptideo natriurético do tipo B; FEVE: fragdo de ejecédo do
ventriculo esquerdo; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida; ICFEI: insuficiéncia cardiaca com
fragdo de ejegdo intermediaria; ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; NT-proBNP: fragdo N-
terminal do peptideo natriurético do tipo B. /IFonte: Rohde (2018)°

2. Eletrocardiograma (ECG)

A partir dessa sessao trataremos de exames especificos do coracdo. E 0 ECG
trata-se do exame complementar mais utilizado no diagnéstico de doencas cardiacas,
por ser de baixo custo, facil realizacdo e sem efeitos colaterais. 1° Por conta dessas
caracteristicas, normalmente € o primeiro exame especifico do coracdo a ser
analisado, com sua aplicacdo voltada para a andalise dos processos de producao e
condugdo do impulso elétrico cardiaco registrados através de eletrodos colocados na

superficie corpérea. *

Esse ebook se limitar4 a descrever superficialmente a respeito desse exame,
haja visto que o ECG representa universo extremamente amplo e complexo.

A analise das curvas, segmentos e intervalos; feita tanto em monitores quanto
em papéis milimetrados, déo ao fisioterapeuta um panorama inicial da funcao cardiaca
quando combinada com as etapas da avaliacao previamente descritas. Dessa forma é
possivel identificar possiveis arritmias, isquemias, sobrecargas, dentre outras
condi¢cdes que fazem parte da elaboracdo do diagnéstico fisioterapéutico. 2 Apesar de
sua simples realizacdo, para a interpretacdo correta do ECG sdo necessarios
conhecimentos de anatomia, fisiologia e biofisica. Muitas contraindicacdes e critérios
de interrupgbes relacionados a procedimentos fisioterapéuticos sdo detectadas por
meio da andlise eletrocardiogréafica, fazendo do dominio desse exame, um diferencial
para fisioterapeutas que atendem pacientes com disfuncdes cardiacas.

Dentre os componentes do ECG, o fisioterapeuta necessita minimamente saber
que esse exame é realizado em até 12 derivagdes distintas (como se fossem 12
“fotografias” realizadas em 12 angulos diferentes) e que cada uma delas demonstrara
o tracado eletrocardiografico do coracdo sob uma 6tica. Dentre as principais ondas do
coracdo destacamos a onda P (representa a despolarizacéo atrial); o complexo QRS
(representa a despolarizagdo ventricular) e a onda T (representa a repolarizacdo
ventricular) (Figura 3.1).
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Contracio
Ventricular

Ventricular

QR

Figura 3.1: Ciclo cardiaco representado pela “onda P”; “complexo QRS” e pela onda T de forma
repetida e continua. /IFonte: Adaptada de Dublin (1996) 13

Observe que nenhuma onda ou complexo representa a repolarizacéo atrial.
Isso se deve ao fato de que a despolarizacdo ventricular e a repolarizacdo atrial
coexistem, porém como o0 ventriculo possui maior massa miocardica e
consequentemente maior corrente elétrica, sua atividade acaba por ofuscar a atividade
atrial repolarizante 4

Além dos eventos ja mencionados deve-se saber 0 que sdo segmentos e
intervalos. Um segmento é uma linha reta que liga duas ondas e um intervalo é
constituido por pelo menos uma onda e uma linha reta de ligagéo *® (Figura 3.2).

segmento

PR '
N A~

—

intervalo
PR

Figura 3.2: Demonstracdo de segmentos e intervalos no ECG.

/IFonte: Adaptada de Thaler (2013) 1®
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SEGMENTO T

Figura 3.3: Segmento ST evidenciando breve pausa elétrica entre o complexo QRS e aonda T

/IFonte: Adaptada de Dublin (1996) 3

Alteragbes do segmento ST como depressdo ou elevagdo podem representar
diversas condicdes, dentre as quais, as condi¢cdes isquémicas como episddios de
angina, sindrome coronariana aguda e infarto do miocardio se destacam. °

c D E
ST,
J
Y
‘] J J

Figura 3.4: Alteracdo dos segmentos ST com infradesnivelamento em A, B, C e D. Supra
desnivelamento de ST em E. /IFonte: Adaptada de Negréo (2010) 7

Identificacdo de ritmo sinusal — Através do ECG é possivel identificar se o
impulso elétrico gerado pelo coracdo tem origem no N6 sinusal e se ele segue as vias
elétricas cardiacas usuais. Tal constatacdo dependerd da checagem de 4 pontos
(Figura 3.5).
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Cada complexo QRS
Os complexos QRS sao estreitos é precedido por uma
(0,12 segundo de largura) onda P

Derivacao 1
: | i
LN AR :::;f‘.\:i:::j':ﬁ::_:_:#

Ondas P estao presentes T T

O ritmo é regular

Figura 3.5: Checagem dos 4 pontos para definicdo de ritmo sinusal — 1) Existem ondas P
presentes e normais? 2) Todas as ondas P sdo precedidas de complexos QRS? 3) Os
complexos QRS séo estreitos? 4) O ritmo é regular? //Fonte: Adaptada de Thaler (2013) %

Existem ondas P presentes e normais? As ondas P devem apresentar
morfologia e &rea similares. Ondas P distintas, podem representar marca-passo
cardiaco ndo sinusal (atrial ou juncional).

Todas as ondas P séo precedidas de complexos QRS? Um ritmo sinusal
deve iniciar com a onda de despolarizacdo iniciando no né sinusal, movendo-se
diagonalmente para a esquerda (despolarizando o atrio esquerdo) e a seguir, partindo
para os ventriculos por meio da despolarizacéo do feixe atrioventricular (feixe de HIS);
ramos direito e esquerdo e fibras subendocardicas (fiboras de Purkinge). Caso
identifiguemos uma onda P isolada, podemos estar diante de um possivel quadro de
bloqueio &trio ventricular. E possivel também identificar complexos QRS sem ondas
P’s prévias, o que sugere que o impulso elétrico em questdo nao foi gerado no né
sinusal (nesse caso, possivelmente QRS também sera alargado).

O complexo QRS é estreito? O complexo QRS quando observado em papel
milimetrado deve apresentar no maximo 120 milissegundos de duracdo (no maximo 3
guadradinhos de largura). Se o impulso for gerado fora do marca-passo sinusal, ele
devera percorrer um trajeto ndo habitual e por isso gastar mais tempo no percurso.

O ritmo regular? A distancia entre os complexos QRS deve ser equivalente.
Caso um batimento ectépico (gerado fora do NO sinusal) surja, provavelmente essa
regularidade estar4 comprometida.
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Lead Il x1 & 79V

Figura 3.6: Observar em destaque dois batimentos “ndo sinusais”. Notar: 1 — Auséncia de
ondas P antes dos QRS; 2 — QRS alargados e 3 — Irregularidade entre os QRS considerados
normais e os patologicos. Nesse caso estamos diante de batimentos ectdpicos, denominados
extrassistoles ventriculares ou contracdes ventriculares prematuras. Quando o individuo
apresenta mais que 6 contracdes ventriculares prematuras por minuto, estamos em uma
situacdo em que sua ocorréncia € demasiada, em muitos casos contraindicando a realizagao
de condutas ativas por parte do fisioterapeuta.

3. Ecocardiograma

E também um dos exames mais realizados nas investigacdes cardiacas. Nesse
teste sdo utlizados raios de ultrassom para gerar imagens que representem a
anatomia e funcionamento do coracdo. 8 Varios parametros como a funcéo ventricular
sistolica direita e esquerda (Figura 3.7); funcdo diastdlica; espessuras parietais;
tamanho das cavidades; fungcdo valvar, hemodindmica cardiaca nao invasiva e as
doencas do pericardio podem ser analisadas. °

32



GUIA PRATICO DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA PARA CARDIOPATAS

Sivd
DIVEd
PPVEd
DIVEs
VSF(Cubo)
VSF(Teich)
FE(Cubo)
FE(Teich)
Delta D
SV(Cubo)
SV(Teich)

4 g -1 -
Figura 3.7: Estimativa do didmetro sistélico e diastdlico finais do ventriculo esquerdo através do
ecocardiograma. //IFonte: Cardiopapers (2011)

Os principais achados do exame sé@o expressos tanto de forma descritiva quanto
de forma numérica, fazendo um comparador dos valores ecocardiograficos avaliados
com seus respectivos padrdes de referéncia. 2° Para a realizacdo desse exame podem
ser empregados métodos distintos dos quais dois se destacam: Teichholz e
Simpson. O método Teichholz calcula os volumes cardiacos a partir das dimensoes
do ventriculo esquerdo ao final da sistole e da diastole, medindo o didmetro diastélico
final (DDVE) e o diametro sistdlico (DSVE) do ventriculo esquerdo na altura dos
musculos papilares ou utilizando os métodos bidimensionais ou M. O método de
Teichholz é frequentemente aplicado em coracdes em que se sabe ndo haver
alteracdes segmentares de forma prévia. 2

Ja4 o método Simpson avalia o ventriculo em duas projecbes (apical 4 e 2
camaras), fragmentando o ventriculo como se fossem varias faixas sobrepostas,
chegando assim aos volumes cardiacos (Figura 3.8). Esse método possibilita a
“visualizacdo” do ventriculo de cada paciente, tornando os calculos mais reprodutiveis
nos casos de alteragdo da contratilidade segmentar, onde sua utilizacdo inclusive é
mais indicada.
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Figura 3.8: Avaliagdo ecocardiogréfica através do método Simpson
/IFonte: Cardiopapers (2011) *°

Como demonstracdo da importadncia do ecocardiograma para avaliacdo
fisioterapéutica cardiovascular, um dos seus principais parametros, a fracdo de ejecéo,
é utilizada desde a defini¢cdo da etiologia da insuficiéncia cardiaca, até a estratificacéo
de risco do paciente para reabilitacéo cardiaca %2223,

A seguir, podemos ver na tabela 3.1 com valores ecocardiograficos em uma
amostra da populacdo brasileira adulta e assintomatica no estudo de Angelo e
colaboradores 24, realizado através do método Teichholz e pela fracdo de
encurtamento do ventriculo esquerdo.

Quadro 3.1 - Valores dos percentis de 5% e 95% dos parametros ecocardiogréaficos da

populacdo estudada para cada sexo

Amostra total Sexo masculino Sexo feminino

(295) (113) (182)
Diametro diastolico - VE" (mm) 40,3-54,3 43-55,3 40-52
Diadmetro sistdlico - VE (mm) 23,8-33,4 25,4-35,3 23,2-31,5
Espessura do SIV* (mm) 7-9,4 7,7-9,9 7-9,3
Espessura da PP* (mm) 7-9,3 7,6-9,6 7-9,3
Espessurarelativa da parede 0,3-0,41 0,3-0,4 0,3-0,41
Massa do VE (g) 85,3-186,1 105,7-197,2 81,5-162,9
Massa/superficie corporea (g/m2) 56,3-100,1 63,2-105,3 53,7-96
Massa/altura (g/m) 55,6-108,2 64,8-113,4 52-101,5
Massa/altura (g/m) 33,3-61,1 36,1-63,3 31,1-59,9
Massal/altura (g/m) 25-46,6 26,9-47,7 24,1-46,4
Fracéo de encurtamento - VE (%) 30-45 34,9-45,3 37-45
Fracédo de ejecéo -VE (%) 65,6-76 63,9-76,6 67-76
Didmetro diastélico - VD (mm) 10,7-26 10,8-27 10-24
Diametro do AES (mm) 28-38 30-38 28-36
Didmetro da aorta (mm) 27-36 30-37 26-35

* Ventriculo esquerdo, 1 septo interventricular, + parede posterior, § atrio esquerdo e ** ventriculo direito.

//Fonte: Angelo e colaboradores (2007)
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Ao analisar um antes e depois de um ecocardiograma é importante certificar
gue o mesmo método foi utilizado nos dois momentos, caso contrario o efeito
comparador perde representatividade. Outro fato que o fisioterapeuta deve estar
atento é que o método Simpson é avaliador dependente, ou seja, 0 mesmo paciente
pode apresentar resultados relativamente distintos a depender do ecocardiografista
gue realiza o exame.

4. Cateterismo cardiaco

O cateterismo cardiaco ou cineangiocoronariografia refere-se a técnica de
introducdo de cateter, um tubo flexivel extremamente fino e longo na artéria do braco
ou perna do individuo que sera conduzido ao coracao, de forma seletiva em artérias
coronarias visando a infusdo de contraste radiopaco para que as imagens obtidas por
meio de feixes de raio X possam ser visualizadas de forma intensificada (Figura 3.9).
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Figura 3.9: Duas das visdes da artéria coronaria esquerda. As posi¢cdes aproximadas do tubo
de raios X e do intensificador de imagem sdo mostradas para cada uma das visbes usadas
com mais frequéncia. //IFonte: Adaptada de Braunwald (2012)8

Para avaliacdo dos vasos coronarianos de forma adequada, estes devem ser
avaliados em pelo menos dois planos anatémicos (perpendiculares e obliquos) para
melhor definicdo da anatomia cardiaca e a localizacédo das lesGes. 22 Na figura 3.10
podemos observar os sitios comuns de insercdo de cateter para a realizacdo do
cateterismo cardiaco, sendo as artérias femoral e radial, os mais comuns.
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Figura 3.10: Principais sitios de insercéo de catéter para realizacdo do cateterismo cardiaco.
/IFonte: Kosova e colaboradores (2017)%

No exame de cateterismo as lesdes encontradas nas artérias coronarias séo
vistas como interrup¢cdo do fluxo de contraste na luz coronariana e podem ser
caracterizadas quanto a sua localizagdo (em qual artéria e qual por¢cdo encontra-se a
oclusdo: ex. terco médio de artéria descendente anterior), quanto a sua extensédo (qual
percentual de obstrucéo: ex. 75%), gravidade e grau de calcificac&o.?5:28

Na figura 3.11 é possivel observar uma estenose grave do tronco de coronéria
esquerda.

Figura 3.11: Arteriografia via cateterismo evidenciando estenose grave do tronco de coronaria
esquerda. //Fonte: Adaptada de Braunwald (2012)'8
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O cateterismo cardiaco pode ser utilizado para diferentes finalidades:

Fornecer melhor compreensdo de resultados de outros exames como 0
ecocardiograma. Principalmente quando o0s exames anteriores ndo identificam
anatomicamente a lesdo. Também pode ser recomendado para diagnosticar algumas
patologias cardiacas como hipertensdo pulmonar, doencas de valvas cardiacas
incluindo estenose e regurgitacdo, coleta de pequenas amostras para biopsia do
tecido cardiaco com o objetivo de identificacdo de miocardites. 2°27-2°

Como principal objetivo temos a identificagdo de lesdes oclusivas coronarianas
e a possibilidade de intervencdo coronariana percutdnea para abrir areas estreitadas
ou blogueadas por meio da dilatacdo com baldo ou implantacdo de Stent que visa
manter o limen do vaso aberto e integrado garantindo a perfusdo do miocardio e
evitando uma nova oclusdo neste segmento do ramo. ?"?° Quando a angioplastia por
meio do cateterismo nédo é suficiente, ou seja, quando as obstru¢des coronarianas séo
severas e em diversos lugares a revascularizagdo do miocéardio é o tratamento
cirdrgico indicado. Consiste na realizacdo de um enxerto, por vezes utilizando-se a

veia safena, para suprir a isquemia causada pela obstrucdo nas artérias coronarias.
27,29

As complicacbes e riscos oferecidos pelo procedimento de cateterismo
cardiaco sdo importantes por se tratar de um método invasivo que requer anestesia,
contraste, lesdo cutanea e arterial para inser¢cdo do cateter, apresentando risco
consideravel de complicagbes como hemorragia no local da puncéo, parada cardiaca,
IAM, arritmias cardiacas, edema agudo de pulmdo, hipotensdo, tamponamento
cardiaco, reacBes de hipersensibilidade e insuficiéncia renal aguda pelo uso do
contraste.?>?"2% Alguns pacientes apresentam contraindicacdo para realizagdo do
cateterismo cardiaco devendo ser considerados 0s seguintes critérios para nao
realizacdo do exame: hemorragia aguda, insuficiéncia renal aguda ou crbnica
agudizada, AVE agudo, alguns medicamentos anticoagulantes, anemia grave, dentre
outros.2"2°

5.  Cintilografia de perfusdao miocardica

A cintilografia de perfusdo miocardica é um exame de investigagdo e
estratificacdo de doencas cardiovasculares, em especial a doenca arterial coronariana.
O exame consiste na administracdo de um radiofarmaco para identificacdo de
segmentos e imagens da perfusd@o cardiaca. O radiofarmaco, contendo radiois6topo,
permite a identificagdo de pontos destacados nas imagens com o0 uso de uma camara
de cintilografia. Os farmacos devem constituir substancias nao téxicas que podem ser
absorvidas de modo a obter imagens de alta qualidade e que possiveis anormalidades
possam ser identificadas. *°

A técnica pode ser associada a teste de esforco ou a administracdo de
vasodilatadores coronarianos. Sua associacdo com teste de esforco tem valor
diagnostico e prognostico adicional pois destaca variaveis obtidas durante e apés o
esfor¢o fisico como a resposta do coragcdo ao estresse, curva de pressdo arterial,
resposta cronotropica cardiaca bem como angina induzida ao exercicio.®® Pacientes
gue nado podem ser submetidos ao estresse fisico devido arritmias complexas
induzidas ao exercicio, condi¢cdes ndo cardiacas que leve a limitacdo de mobilidade ou
incapacidade de realizar esfor¢o fisico dentre outros, podem utilizar como alternativa
as provas farmacologicas. Tais farmacos induzem a vasodilatacdo coronariana
maxima e aumento do fluxo coronariano no momento da realizagdo do exame. 3031

37



GUIA PRATICO DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA PARA CARDIOPATAS

As imagens formadas a partir da observacdo do radiofarmaco podem ser
analisadas de forma qualitativa ou visual permitindo avaliacdo indireta do fluxo
sanguineo e contratilidade ventricular. Tais imagens podem ser reconstruidas de
forma a definir as regides correspondentes com o territério anatdmico vascular. A
cintilografia pode ser considerada normal quando a distribuicdo do radiofarmaco for
uniforme mesmo em estresse, se a camara ventricular e se a espessura da parede
ventricular for adequada ao paciente em questéo (idade, peso corporal e biotipo), bem
como se a funcéo ventricular esquerda estiver dentro dos limites normais. 332

Em situacbes de obstrucao de artéria coronariana o estresse ird reduzir o fluxo
sanguineo neste vaso. Se tal alteracdo for reversivel ao repouso, a isquemia pode
estar presente. Se tal alteragdo estiver presente também nas imagens obtidas ao
repouso, é possivel que o paciente apresente uma ocluséo coronariana advinda de um
IAM. Areas de isquemia e edema gerado pos isquemia também demonstram reducéo
ou auséncia de captacdo de radiofarmaco. A cintilografia coronariana permite
identificar quais areas e artérias foram afetadas e a gravidade da lesédo %32

Com relacdo a possibilidade de resultados obtidos por meio da cintilografia de
perfusdo miocéardica temos: distribuicAo normal e homogénea do fluxo sanguineo
coronariano, reducdo da captacdo do radiofAdrmaco transitdria induzida por isquemia,
reducdo da captacdo fixa sugestiva de fibrose e oclusdo e reducdo da captagéo
parcialmente reversivel associacdo entre isquemia e fibrose. 3 Em exames
considerados normai, o ventriculo direito pode parecer mais proeminente apoés
correcao das imagens, o que nado deve ser confundido com hipertrofia ventricular
direita. A imagem septal e o afinamento em direcdo ao apice cardiaco também podem
alterar a imagem obtida pela cintilografia dando falsa impressdo de reducdo da
perfusdo nesta regido, o que pode ser atenuado com fatores de corre¢cdo aplicados no
exame (Figura 3.12). 253182
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Figura 3.12: Imagem de cintilografia de miocéardio, com perfusédo miocardica normal em um
homem de 55 anos, destacados a distribuicdo normal do radiofdrmaco, com discreta variacdo
de sua captacdo na parede basal, caracterizado como normal devido a presenca de septo
membranoso. /IFonte: Fathala e colaboradores (2011)%
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6.  Angiotomografia coronariana

Utilizada para avaliacdo de perfusdo de coronarias a Angiotomografia
coronariana representa, um exame rapido e nao invasivo, que também possibilita
identificagdo do estado de enxertos cirdrgicos arteriais e venosos. A tomografia
coronariana apresenta elevado valor para exclusdo de DAC em paciente com baixa
carga de placa coronariana mesmo que subclinica, permitindo a identificacdo de
pacientes com auséncia de DAC, DAC nao obstrutiva e DAC obstrutiva. Por isso, é
considerada o exame de maior preferéncia para pacientes com probabilidade clinica
baixa ou intermediaria de DAC usando uma abordagem anatdmica combinado com
informacdes funcionais fornecidas por estimativa ndo invasiva (Figura 3.13). Sua
técnica é baseada na emissdo de feixes de raio x associados a radiacdo ionizante.
Aparelhos mais modernos de angiotomografia coronariana chegam a emitir doses de
radiacéo inferiores as da cintilografia de perfusdo miocéardica. 3334

Figura 3.13: Angiotomografia corondria mostrando artéria coronaria esquerda com curso pré-
pulmonar (setas), passando anteriormente a artéria pulmonar (AP).

/IFonte: Adaptada de Braunwald (2012)8
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Considera-se a Angiotomografia de coronarias, como principal método de
rastreamento para pacientes com dor toracica que possuem eletrocardiograma de
repouso sem alteracbes isquémicas ou ndo interpretavel, e com incapacidade de
realizacdo de teste de esforco por condicéo clinica ou demais impeditivos. 3334

A Angiotomografia Coronariana baseia-se no conceito de heterogeneidade de
fluxo miocéardico sob estresse quando ha comparacdo entre musculo cardiaco
saudavel e com isquemia. No miocardio isquémico observa-se atenuacbes menores
onde a cinética do contraste iodado € retardada, ou seja, as imagens de
microcirculacdo no miocardio visualizada apds estresse farmacoldgico serdo mais
escuras em regides isquémicas por atraso na chegada do farmaco que depende da
perfusdo realizada por uma artéria estenosada ou semiconcluida. 2534

Além da capacidade de perfusdo observada por meio da Tomografia coronaria,
também € possivel se obter dados sobre a estrutura da parede de vasos incluido a
artéria aorta possibilitando a identificacdo de doenca e lesdo em vasos como as
calcificacdo e presenca de trombos murais. Notadamente o melhor exame para
diagnéstico de tromboembolismo pulmonar estd a Angiotomografia coronariana. Por
permitir, apos a utlizacdo de contraste, a visualizacdo direta de trombos a
Angiotomografia permite a identificacdo da repercussdo hemodinamica e perfusional
do evento tromboético que pode auxiliar no manejo clinico e diagndstico precoce de tal
condicdo. 3%

-
Figura 3.14: Representacdo axial de Angiotomografia pulmonar com aparente obstrucéo e
defeito no enchimento da artéria pulmonar segmentar no lobo inferior direito destacado pela
seta. /IFonte: Hutchinson e colaboradores (2015)3%

7.  Ressonancia magnética cardiaca

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) é o exame que apresenta maior
acuracia e especificidade para diagnésticos que envolvam o miocardio. Pode ser
utiizada para avaliacdo da funcdo ventricular esquerda e direita, avaliacdo da
viabilidade miocardica, identificacdo de lesdo advinda de infarto agudo do miocardio,
assim como deteccdo de fibrose de tecido miocéardico, cardiomiopatia hipertréfica e
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doencas valvares. Resultados obtidos por meio de RMC podem descrever com
precisdo as consequéncias funcionais e estruturais de insultos isquémicos recentes e
antigos no masculo cardiaco tanto em termos de extensdo da lesdo quanto de
viabilidade de tecido miocéardico fornecendo informacdes quantitativas e qualitativas no
coragcdo em repouso e ou estresse. 2538

Tal exame é capaz de identificar diferentes densidades no tecido como
deposicdo de gordura, edema e inflamacdo do miocardio. E possivel se obter
quantitativamente o teor de 4gua dos tecidos edemaciados que aparecem logo apoés
insulto isquémico levando a um sinal mais brilhante nas imagens (Figura 3.15). A
obstrucdo microvascular e a hemorragia trans miocardica também podem ser
visualizadas na ressonancia cardiaca por meio de sinal hipodenso e escuro nas
imagens, uma vez que o contraste ndo pode alcancar tais regides. Algumas limitagcbes
podem ser observadas no exame de RMC: quando pretende-se observar o tecido
miocardico imagens de baixa qualidade podem dificultar a identificacdo de lesbes em
pacientes com frequéncia cardiaca muito elevada ou irregular e capacidade limitada
do operador. 2538

Avaliagac
Funcional

infiltracao de
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Figura 3.15: Abordagem da Ressonancia Magnética Cardiaca para caracterizacdo da
cardiomiopatia isquémica. Primeiro, avaliacdo funcional, em sequéncia, caracterizacdo de
viabilidade de tecido miocéardico (€ possivel se observar infiltracdo de tecido gorduroso, edema

miocérdico e necrose de tecido) e por Ultimo, avaliacdo de perfusdo miocardica.
/l Fonte: Adaptada de Scatteia e Dellegrottaglie (2023)%®

8. Biomarcadores de lesao miocardica

Um biomarcador é definido como uma molécula ou imagem que pode ser
medida de forma objetiva, sendo utilizado como indicador para avaliacdo de
normalidade. Pode ser solicitada para melhor compreenséao de processos biol6gicos,
patogénicos ou respostas farmacologicas a intervengdes terapéuticas. Neste sentido,
podem ser considerados biomarcadores: imagens como radiografia de térax ou
ecocardiografia, bem como substéncias presentes no sangue periférico como
proteinas, peptideos e horménios. *°
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O Biomarcador deve ser avaliado de acordo com alguns critérios para sua coleta e

estudo: ¥

. A substéancia pode ser medida de forma confiavel? Um resultado preciso do
biomarcador deve ser obtido dentro de um prazo adequado e com custo
razoavel.

. Adiciona informacdes importantes em relagdo a outros indices de risco? O

biomarcador precisa adicionar informac@es fortes e consistentes em relacédo ao
agravo, bem como fornecer informac¢des diagnoOsticas ou prognésticas
clinicamente relevantes.

. Auxilia o profissional de saude no tratamento do paciente? Dever ser Util para o
clinico em momentos como triagem, diagnéstico, progndéstico ou avaliacdo de
terapia instituida.

Os biomarcadores cardiovasculares sdo, na maioria das vezes, classificados
de acordo com a patologia que representa: marcadores de lesdo miocardica, de
estresse miocardico, inflamagéo, ativacdo da placa instabilidade de placa, estresse
sistémico e homeostase do calcio. As Diretrizes Brasileiras de IAM sem supra de ST
de 2012, sugerem que os biomarcadores de lesdo miocardica devem ser medidos na
admissédo e repetidos pelo menos uma vez, 6 a 9h apds (preferencialmente 9 a 12h
apos o inicio dos sintomas), caso a primeira dosagem seja normal ou discretamente
elevada. 340

Os exames bioquimicos podem ser agrupados, segundo os seus significados
clinicos e/ou pelos processos fisico-quimicos responsaveis por suas elevacbes
sistémicas, nos seguintes marcadores de:

Os principais exames bioquimicos de lesdo cardiaca sdo divididos em
categorias*! dentre as quais podemos mencionar:

a) Marcadores de lesdo miocéardica: Troponina; a creatinoquinase fracdo MB
(CK- MB); mioglobina e proteina de ligacdo de acidos graxos tipo cardiaca (H-FABP).

b) Marcadores de estresse biomecanico: Peptideo natriurético tipo B (BNP),
seu fragmento N terminal inativo (NT-proBNP); peptideo natriurético atrial (ANP); a
proteina receptora da interleucina-1 (ST2) 10 e a cardiotrofina.

c) Marcadores de inflamagdo e homeostase vascular: Cardiotrofina
(marcador presente em mais de uma categoria); endotelina 1 e a lipoproteina
associada a fosfolipase A2 (Lp-PLA2).

d) Biomarcador de remodelamento de matriz extracelular - o propeptideo
aminoterminal do procolageno tipo | (PINP) e tipo Il (PIINP). 3942

Representantes dos marcadores de lesdo miocardica, as troponinas sao um
complexo proteico muscular encontrado em musculatura estriada e consiste em trés
subunidades: a troponina C que se liga ao célcio, a troponina T que se liga a
tropomiosina e a troponina | que se liga a actina. As diferentes formas podem ser
encontradas tanto na musculatura esquelética quanto no musculo cardiaco, mas a
troponina T e a troponina | sdo isoformas mais especificas para o miocardio
diferentemente da tropomiosina C que possui aminoacidos que sdo compartilhados
com sua isoforma esquelética, ndo sendo utilizada para diagnostico de leséo
miocardica. 404243

Historicamente o uso de troponinas cardiacas como indicadores de leséo
miocardica foi considerado pela primeira vez ao se tratar de infarto agudo do miocardio
(IAM) no ano de 2000. A partir do ano de 2007 a troponina tornou-se marcador

42



GUIA PRATICO DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA PARA CARDIOPATAS

essencial na investigagdo diagnostica de pacientes com sindrome coronariana aguda
(SCA). Importante considerar que, além das altas concentracdes de troponina com
mudanca significativa entre duas medicdes obrigatérias, os pacientes devem ter um ou
mais dos seguintes sinais e sintomas para caracterizagédo do quadro de IAM: sintomas
clinicos consistentes com isquemia miocardica aguda, alteragbes no
eletrocardiograma (ECG), alteracBes na ecocardiografia que evidenciem lesdo do
miocardio.3940

Quando o musculo cardiaco apresenta lesdo, uma pequena concentracao de
troponina presente no citoplasma celular é liberada na corrente sanguinea e apresenta
em sequéncia um aumento gradual pela liberacdo celular de troponina que também
estava antes ligada aos complexos celulares: 4043

Na presenca de necrose transmural, 0 aumento da concentragéo da troponina
na circulagdo ocorre apos duas a quatro horas desde o inicio da injuria celular,
atingindo o pico de sua concentracdo em média de 12 horas. E possivel observar
persisténcia de alteracdo da troponina, apés varios dias (muitas vezes sendo o ultimo
marcador a regredir frente & melhora sintomatica do paciente e muitas vezes a
regressao da alteracéo eletrocardiografica) de quatro a sete dias para troponina |, e de
10 a 14 dias para a troponina T.%%#243 E importante lembrar que os niveis de troponina
podem permanecer elevados especialmente em individuos com doenca renal,
hipertrofia ventricular esquerda, distlrbios pulmonares e inflamatérios bem como em
na insuficiéncia cardiaca cronica podendo representar um desafio para o diagndstico
de SCA*43

Preconiza-se segundo critérios da Sociedade Brasileira de Cardiologia que
sejam utilizados para fins diagnésticos pelo menos dois biomarcadores investigativos
de IAM como a mioglobulina e CK-MB conjuntamente com troponinas. * Atualmente
tem-se disponivel a dosagem de troponinas | e T com ensaios ultrassensiveis (Tn Us)
gue podem detectar quantidades de 10 a 100 vezes menores de troponina no sangue.
A principal vantagem da troponina ultrassensivel € a exclusdo precoce de quadro de
IAM, principalmente nos casos em que hd ECG sugestivos de SCA que ndo sdo
detectados no exame sanguineo de Tn seriado. 4344

Segundo o ultimo guideline de SCA sem supra de ST da Sociedade Europeia
ano de 2020, o método laboratorial de escolha deve ser a troponina ultrassensivel,
visando a identificacdo precoce da lesdo miocardica no IAM. Aumentos superiores a
cinco vezes em relacdo ao limite superior de normalidade, podem representar mais de
90% de especificidade para IAM, enquanto aumentos de 1 a 3 vezes determinam
diagnéstico para infarto em pelo menos metade dos casos. No paciente com suspeita
de SCA, se houver disponibilidade de troponina ultrassensivel, recomenda-se nao
solicitar marcadores adjuvantes como creatina- quinase-CK ou CK-MB. Em relacdo os
subtipos, troponina T ou troponina | possuem acuracia similar, porém falando-se em
prognostico, a troponina T pode ser ligeiramente superior. 4

Ha recomendagbes da Sociedade Europeia, de dosagem de BNP e NT-proBNP
para fins prognésticos em pacientes com SCA. Estudos demonstram aumento da
mortalidade em 32% em pacientes que possuem aumento de ambos 0s marcadores
acima da concentracdo mediana e confirmam a elevacédo da TnT conjuntamente com
BNP de forma proporcional a gravidade da doenca. > O BNP corresponde ao peptideo
natriurético cerebral e seu fragmento terminal inativo € conhecido como NT-proBNP,
sendo que a dosagem de ambos 0s componentes pode ser usada para o diagndstico e
prognéstico da insuficiéncia cardiaca, estratificacdo de risco da sindrome coronariana
e para predizer eventos relacionados a componente anginoso. 6

O BNP se opde a atividade do sistema renina angiotensina aldosterona e do
sistema adrenérgico e tem a funcdo de promover a natriurese/ diurese e a
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vasodilatacdo arterial. Sua sintese esta ligada a uma resposta hemodindmica ao
estresse (isquemia miocérdica ou estresse mecéanico). Tal peptideo também foi
correlacionado com marcadores presentes na sintese do colageno, podendo sugerir
seu aumento, a um estado de formacédo cicatricial p6s IAM. O NT- proBNP pode ser
superior ao BNP devido sua maior duracdo, ou seja, possui maior meia vida e sua
concentracdo elevada esta fortemente associada ao risco de doenca cardiovascular e
morte tanto na populacéo geral quanto em pacientes com IAM e DAC estavel. 4°

Estudos recentes sugerem que niveis de NT- proBNP medidos frente a
pacientes com dor toracica de forma precoce séo significativamente maiores em
pacientes com IAM em comparacdo com pacientes com outros diagndsticos finais com
precisdo diagnostica moderada a alta, aumentando inclusive a precisdo diagnostica
fornecida pela troponina. Também se observa elevagédo de NT- pro BNP como preditor
de mortalidade independente do diagnostico final em comparagdo com o uso isolado
de troponina tipo T. 4647

A creatinoquinase € uma enzima reguladora da producdo e uso de fosfato
presente em todos os tipos de musculos. E responsavel pela fosforilagdo de forma
reversivel da cretina com a transferéncia do grupo fosfato do ATP. E composta de trés
subunidades que combinadas formam CK-MM (muscular), CK-BB (cerebral) e CK-MB
(miocérdica. A utilizagédo de CK total ndo é indicada nos casos de possivel IAM devido
sua baixa especificidade para musculo cardiaco, com melhor especificidade para CK-
MB. 42,48

Dosagens puras de CK-MB determinam a atividade enzimatica, enquanto a
CK-MB massa determina a concentracdo da enzima independente de sua atividade,
sendo a CK MB massa, um melhor biomarcador para diagnostico de IAM. Tal
marcador pode apresentar sensibilidade diagnéstica de 93% ap6s 12 hora de inicio de
sintomas, porém apresenta pouca sensibilidade para o diagnostico nas primeiras seis
horas de evolucdo. #2434 Em condicGes normais, a atividade de CK- MB é inferior a 10
U/L e corresponde a menos de 6% da CK total. A realizar a proporgéo entre CK-MB e
CK total, uma proporc¢éo superior a 6% sugere que a origem da lesdo seja miocardica,
caso contrario, sendo indica que a lesdo seja de origem musculoesquelética. 4+4°

Quanto a mioglobina, essa é uma proteina de baixo peso molecular que esta
presente no musculo esquelético e cardiaco. Sua funcéo esta ligada ao suprimento de
oxigénio a mitocdndria muscular, atuante em processos de isquemia celular
aumentando o aporte celular de oxigénio e favorecendo a biossintese de éxido nitrico.
Eleva-se cerca de 1-2 horas apoés o inicio da isquemia atingido seu pico em torno de 6-
9 horas. #>%348 Antigas diretrizes europeias e nacionais, recomendavam a dosagem de
mioglobina no diagnéstico de IAM quando o paciente adentrava o servico de saude
entre 2-3 horas de inicio de dor toracica e para possivel exclusdo de diagnostico de
SCA na presenca de concentragcdes normais de mioglobina (0-72 ng/ml). Porém, a
atual diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2021 enfatiza a ndo realizagéo
de exame de biomarcador mioglobina para diagndstico de IAM pela presenca deste
biomarcador em musculatura esquelética levando a confusdo diagnéstica do infarto na
presenca de injuria muscular esquelética. 414448
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CONCEITOS SOBRE INTERVENCAO
FISIOTERAPEUTICA ATRAVES DO
EXERCICIO TERAPEUTICO

Marvyn de Santana do Sacamento
Tailma Costa de Jesus

Na avaliacdo, antes da realizacdo de um teste funcional é necessario lembrar
gue o objetivo terapéutico estara atrelado a queixa funcional e a mesma, por sua vez,
estara relacionada a um ou mais componentes que determinam a aptidao fisica.
Portanto, é fundamental para o Fisioterapeuta que avalia pacientes com disfuncdes
cardiovasculares, reconhecer as bases da intervencao fisioterapéutica através do
exercicio terapéutico e seus componentes.

1. Esforco fisico, atividade fisica, exercicio fisico e intervencdo
fisioterapéutica através do exercicio terapéutico.

Apesar de serem constantemente confundidos, os termos apresentados acima
séo elementos distintos e iremos diferencia-los.

Esfor¢co Fisico: Quando falamos em esforc¢o fisico, o hosso olhar esté voltado para o
gasto energético e alteracdes fisiolégicas que ocorrem durante a realizacdo de uma
acdo muscular. Existem diversas formas de mensurar limiares de fornecimento
energético como, por exemplo, através dos limiares de lactato, limiar glicémico ou pela
frequéncia cardiaca. Desta forma, o nivel de Esforco Fisico pode ser mensurado tanto
na Atividade quanto no Exercicio Fisico.!

Exemplo: Sentar-se e levantar de uma cadeira. A forma de avaliar o nivel de Esforco
Fisico pode ser pela Frequéncia Cardiaca ou Percepcao subjetiva de esforco ao final
do movimento.

Atividade Fisica: Prética que envolve gasto energético superior a condicdo de
repouso para realizar uma acao planejada, no entanto, ndo é sistematizada. Nesta
categoria, a pessoa pode realizar a tarefa proposta no tempo e frequéncia de sua
preferéncia. !

Exemplo: Caminhada até o trabalho.

Exercicio Fisico: Trata-se do conjunto de estratégias voltadas para melhorar ou
manter a aptidao fisica (endurance, composi¢éo corporal, forca, resisténcia, poténcia
etc.). O Exercicio fisico é sistematizado, portanto, obedece as regras de prescri¢ao,
com descricdo clara da atividade a ser realizada, duracdo, carga, séries, repeticdes
(se for o caso) e frequéncia. Ndo obstante, o pensamento na prescricdo de um
exercicio também deve contemplar a periodizacédo do treinamento.?
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Exemplo: Corrida continua, realizada a 65% da Frequéncia Cardiaca Maxima, durante
30 minutos, trés vezes por semana em dias alternados.

A intervencdo fisioterapéutica através do exercicio terapéutico: Envolve a
prescricdo de movimentos repetidos e regulares em diferentes modalidades para
prevenir ou tratar distlrbios cinético-funcionais, restaurando a funcdo de maneira
geral.? E frequentemente utilizado para tratar comorbidades presentes em disfuncdes
cardiovasculares e respiratorias.®

O exercicio terapéutico assemelha-se com o exercicio fisico em diversos aspectos,
entretanto ndo abrange todos os componentes da aptiddo fisica; com alcance
direcionado para componentes especificos como forca, endurance, flexibilidade,
equilibrio, rapidez e agilidade.

2. Aptidao fisica, capacidade cardiorrespiratéria ou capacidade
funcional?

Aptid&o fisica: Se refere ao conjunto de atributos necessarios para que uma pessoa
seja capaz de realizar uma atividade ou exercicio. O leque de elementos € amplo e
abarca inumeras valéncias importantes para avaliacdo e direcionamento da
intervencao fisioterapéutica baseada no exercicio terapéutico. S&o eles: *

Quadro 4.1 — Componentes da aptiddo fisicarelacionados com a saidde e a habilidade

Endurance cardiorrespiratdria: a habilidade de os sistemas cardiovascular e respiratdrio captare
distribuir oxigénio durantea atividade fisica sustentada.

Composicdo corporal: as quantidades relativas de misculo, gordura, osso e outras partes vitais
do corpo.

Forca muscular: a habilidade de o0 midsculo venceruma resisténcia.

Endurance muscular: a habilidade de o misculo continuar a trabalhar sem se fatigar.

Flexibilidade: aamplitude de movimento maxima em uma articulacdo.

Agilidade:a habilidade de mudar a posicdo do corpo no espago com rapidez e precisdo.

Coordenacio: a habilidade de utilizaros sentidos, como a visio e a audicio, em conjunto com as
partes corporais na realizacdo de tarefas de modo harménico e preciso.

Equilibrio:a manutencio do equilibrio estatico ou em movimento (dindmico).

Poténcia:a habilidade com que uma pessoa pode realizar trabalho em um intervalo de tempo.

Tempo de reagdo: o tempo decorrido entre o estimulo e o inicio da reacdo a ele.

Rapidez:a habilidade de realizar um movimento no menortempo possivel.

Adaptado das Diretrizes do ACSM paratestes de esforgo e sua presaican. '

Capacidade Cardiorrespiratéria: A capacidade cardiorrespiratéria avalia a
capacidade maxima do individuo captar, transportar e metabolizar oxigénio através do
sistema respiratdrio, cardiovascular e musculoesquelético, respectivamente. A uniao
destes trés sistemas compd&e a engrenagem Wasserman, demonstrada abaixo. *
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Figura 4.1: Engrenagem de Wasserman /[Fonte: Petto J (2022)?

A falha em qualquer um dos sistemas apresentados na Figura 1 oferece
repercussdes imediatas sobre a tolerancia ao esforco, por vezes, comprometendo a
capacidade funcional. Neste sentido, vale ressaltar que dos trés sistemas, 0 musculo
esquelético é o que possui a maior capacidade de adaptacdo apos injuria, seguido do
muasculo cardiaco. Portanto, na presenca de lesdo pulmonar, como na fibrose
pulmonar, a melhora alcancada apés o programa de reabilitacdo provavelmente sera
fruto de adaptagdes das fibras musculares, como a melhora do trofismo muscular e da
biogénese mitocondrial e do condicionamento do musculo cardiaco, como na melhora
do débito cardiaco. *

Capacidade Funcional: Apesar de correlacionadas, a capacidade funcional ndo é
igual a capacidade cardiorrespiratéria. Capacidade funcional se refere a habilidade da
pessoa realizar atividades para cuidar-se e viver de forma independente. #

IMPORTANTE

As pessoas podem mascarar as queixas funcionais ao reduzirem o nivel de atividades
que realizavam, por isso é importante comparar 0 momento atual com o anterior a
instalacdo da doenca. Da mesma forma, o comprometimento da capacidade
cardiorrespiratéria pode ndo ser a primeira queixa na anamnese Visto que 0 agravo
pode ser insuficiente para afetar os niveis de atividade menores.
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3.  Classificacdo dos exercicios

(Exercicio Ciclico X Exercicio Aciclicos)

Exercicio Ciclico: Atividade na qual o movimento é
realizado em ciclos, com o0 corpo retornando a
posicédo inicio ao final de cada ciclo, onde é possivel

repeti-los.
Exemplos: Caminhada, corrida, ciclismo.
O exercicio ciclico pode ser classificado como:

. Continuo: Modalidade na qual ndo ha intervalo
de descanso. O planejamento pode envolver
uma intensidade mais baixa para o0
aquecimento, seguido da elevacdo e
manutencao da intensidade do esforco.

. Intervalado: nesta categoria, o paciente é
exposto a uma carga de treino durante um
tempo pré-determinado e em seguida, realiza
um intervalo que pode ser ativo (em
intensidade inferior a do treinamento) ou
passiva, com interrup¢cdo do exercicio para
oferecer um momento de recuperagdo. Cabe
lembrar que a categorizacdo como intervalada
ndo esta restrita a alta intensidade, como
veremos a seguir no topico Intensidade do
Exercicio.

Exercicio Aciclico: Os exercicios aciclicos possuem distincdo do posicionamento
corporal no inicio e fim do movimento.

Exemplos: arremesso de peso, salto em distancia e esportes competitivos como o
futebol.

®
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Exercicio Resistido: Atividade na qual o musculo esquelético deve promover forca
para vencer, resistir ou suportar uma carga externa. Pode ser feito com uso de
implementos como: halteres, pesos de tornozelo, faixa elastica e outros equipamentos
comuns em academias.

Exercicio Calisténico: Consiste no uso do peso do préprio corpo para realizar os
exercicios. Pode ser feito usando barra fixa, barras paralelas e outros.

Os exercicios Resistidos e Calisténicos podem ser realizados com movimentos:

. Dinamicos: existe aproximacédo e afastamento das inser¢cdes musculares, com
fase concéntrica e excéntrica, respectivamente.

° Excéntrico: ha afastamento das inser¢des musculares, com aumento do
angulo articular.

. Isométrico: h& contracdo sem mudanca do angulo articular.

4. Intensidade do Exercicio

O exercicio pode ser classificado como leve, moderada e alta intensidade. Em
cada uma destas categorias existem interacdes entre os sistemas de fornecimentos
energéticos que se complementam para manter o trabalho e, apés o condicionamento,
€ comum observar a mudanca de classificacdo para a mesma carga de trabalho.

Outro ponto muito importante para o entendimento da intensidade do esforgo é
que a resposta durante o exercicio é individual. Portanto, mesmo que alguns manuais
referenciem determinada velocidade em corrida para definir alta intensidade, para o
individuo treinado a mesma prescrigdo pode ser insuficiente. Da mesma forma, uma
atividade considerada simples, como uma caminhada durante 6 minutos, pode expor
um paciente mais graves a uma resposta cardiovascular alta. Abaixo, no quadro 2 séo
demonstradas algumas formas de categorizar o esforgo.*

53



Quadro 4.2: Medidas para quantificacéo e classificacdo da intensidade do esforco

GUIA PRATICO DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA PARA CARDIOPATAS

Intensidade VO2% e RFC (%) FC maxima (%)
Muito leve <30 <57
Leve 30a<40 57 a <64
Moderada 40 a<60 64 a <76
Vigorosa 60 a<90 76 a <94
Méaxima =90 =96

FCmax: frequéncia cardiaca maxima; RFC: reserva da frequéncia cardiaca; VO2max: consumo méaximo de oxigénio.

/[Fonte: Adaptado das Diretrizes do ACSM (2016)

Além das formas supracitadas, podemos utilizar outros recursos na pratica
clinica, como as escalas subjetivas de esforco (BORG). Através da escala visual o
paciente pode referenciar o nivel de trabalho cardiorrespiratério que a atividade lhe
exige. O recurso é simples, de baixo custo e complementa a monitorizacdo do
paciente. No entanto, devemos nos atentar a etapa educacional. E necessario
familiarizar o paciente com a escala antes de iniciar a sessdo e outras medidas como
a frequéncia cardiaca podem ser utilizadas em conjunto para tornar as respostas mais

fidedignas.

Uma aplicacdo pratica e interessante para o uso da escala pode ser
exemplificada com o acompanhamento de pacientes em uso de betabloqueadores,
marcapasso com FC fixa e pos-transplante cardiaco. Nestas situagfes, a elevagédo da
frequéncia cardiaca frente ao esforco pode estar retardada ou mesmo inabilitada,
portanto, a busca pelo percentual da frequéncia cardiaca alvo poderia nos levar a uma
intercorréncia. A escala de Borg pode ser observada na figura abaixo:

ESCALA DE BORG

13 LIGEIRAMENTE CANSATIVO
14
15 CANSATIVO
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5.  Aerdbico ou Anaerébico? Um pouco de Fisiologia do Exercicio

No século XIX, Louis Pasteur cunhou a palavra aerébico, do Francés
AEROBIE, do Grego AEROBIO, do qual AERO = Ar e BIO = Vida. O termo se refere
as formas de vidas dependentes do Oxigénio, como o0s animais e as plantas. No
entanto, na sua auséncia, organismos como Bactérias podem realizar suas atividades
e se desenvolver normalmente, a estes, da-se a classificacdo Anaerdbica.

Os seres humanos séo seres aerdbicos, mas, algumas células podem realizar
a producédo de energia sem a necessidade de Oxigénio, como é o caso das heméacias,
células que ndo possuem mitocondrias, ou das fibras musculares, que possuem
caracteristicas mistas. A musculatura esquelética é formada por trés tipos de fibras
com caracteristicas metabdlicas que variam da mais oxidativa (tipo 1) & mais glicolitica
(Tipo 1Ix). Durante o Esforgo Fisico recrutamos gradualmente as fibras musculares
mediante a poténcia do estimulo, iniciando pelas fibras de contrag&o lenta (oxidativas,
tipo 1) até as fibras mais glicoliticas (tipo 2x). Na condi¢cdo de um teste maximo, a
demanda energética ultrapassa a capacidade de producédo pela via aerébica e passa a
apresentar contribuicdo majoritaria da via glicolitica na fibra musculatura esquelética.
O problema com o uso desta via (de forma predominante) é que o processo acidotico
provocado pela liberacdo de ions H+, limitam a capacidade de sustentar o exercicio,
resultando na sua interrupcdo. Neste ponto, tem-se a explicagdo do porqué em
atividades de alta intensidade néo é possivel manter longa duracéo.*

Com este entendimento, é possivel diferenciar as atividades quanto a sua
execugcdo e caracteristicas e evitar erros classificatorios comuns, como a
obrigatoriedade de a atividade ciclica ocorrer em intensidade aerébica, do exercicio
intervalado ser de alta intensidade, ou mesmo do exercicio resistido com carga ser
anaerobico. Tudo depende da resposta metabodlica predominante durante o esforgo.
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CONTRAINDICACOES A REALIZACAO
DOS TESTES FiSICOS

Pedro Elias Santos Souza

“Maravilhar-se € permitir-se ver o que sempre se viu como nunca tivéssemos
visto.”

Em um programa de reabilitagcdo cardiorrespiratorio, nos primeiros contatos
com o paciente a realizacdo dos testes fisicos e funcionais trazem informacotes
essenciais para uma avaliacdo mais robusta, uma prescri¢cdo individualizada e dados
para comparagdes posteriormente em cada reavaliagdo. Entretanto, saber em quais
condicbes é segura a realizacdo dos testes fisicos e funcionais para o paciente é
imprescindivel. Por isso, neste capitulo o foco principal é relatar e contextualizar as
principais contraindicacbes absolutas para a realizacdo dos testes fisicos e
sucessivamente 0s exercicios fisicos durante o programa de reabilitacdo
cardiorrespiratéria.

Na tabela 5.1 séo listadas as contraindicacdes absolutas e posteriormente
durante o capitulo, sera discorrido sobre as principais contraindicacbes e a
contextualiza¢do sobre cada condigéo.

Tabela 5.1 — Contraindicacfes absolutas para a realiza¢do do exercicio

1. Infarto agudo do miocéardio muito recente (< 72 h)

2. Angina instavel (< 72 h da estabilizacao)

3. Valvopatias graves sintomaticas com indicacéo cirdrgica — reabilitar somente apés o
procedimento cirlrgico

4. Hipertenséo arterial descontrolada: Presséao arterial sistélica >190 mmHg e/ou pressao
arterial diastolica > 120 mmHg

5. Insuficiéncia cardiaca descompensada

6. Arritmias ventriculares complexas, graves

7. Suspeita de lesdo de tronco de coronaria esquerda, instabilizada ou grave

8. Endocardite infecciosa, miocardite, pericardite

9. Cardiopatias congénitas graves nao corrigidas, sintomaticas

10. Tromboembolismo pulmonar e tromboflebite — fase aguda

11. Disseccao de aorta — tipo A ou fase aguda do tipo B

12. Obstrucéo grave sintomatica do trato de saida do ventriculo esquerdo com baixo débito
esforgo-induzido

13. Diabetes melito descontrolada

14. Todo quadro infeccioso sistémico agudo

/IFonte: Adaptado de Herdy et al (2014) *
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o Angina instavel

A cardiopatia isquémica é uma das principais causas de mortalidade em todo o
mundo e a angina se mostra como 0 sintoma mais comum. A angina pode ser
decorrente de patologias cardiacas e néo cardiacas, e a anamnese e 0 exame fisico
bem realizado sdo importantes para diferencias essas causas e identificar quando a
dor toracica é causada pela patologia cardiaca ou por outras condicées. 2

A angina acontece devido a desigualdade entre o suprimento sanguineo
miocardico e a demanda de oxigénio. O aumento da demanda miocardica de oxigénio
decorrente do exercicio deve-se principalmente ao aumento do Duplo Produto (FC e
PAS) e aumento da contratilidade miocardica. Sob condicdes fisiolégicas cardiacas
normais, o aumento da demanda de oxigénio que ocorre com o esfor¢o € seguido por
vasodilatagdo coronariana, mas em casos de aterosclerose da artéria coronaria, essa
funcdo é impedida, resultando em isquemia e assim surgindo a angina. 3

A angina pode ser dividida em angina estavel e angina instavel. A angina estavel
define-se como um desconforto profundo que contém certa dificuldade de se identificar
o local exato dos sintomas, sendo maioritariamente entre o peito e o braco. Este
desconforto ndo € descrito como dor, mas sim um aperto. A angina estavel
normalmente é alavancada por esforcos fisicos ou estresses emaocionais, que 0s
sintomas podem desaparecer entre 5 e 10 minutos com o repouso ou uso de
nitroglicerina sublingual (0,3 a 0,6 mg). 2

A angina instavel é definida como angina com pelo menos um dos trés fatores
subsequentes:

1: Ocorrendo em repouso ou esfor¢co de intensidade leve e geralmente durando mais
de 20 minutos, caso néo seja administrado nenhum farmaco.

2: Os sintomas sdo severos, diferentemente da angina estavel, a angina instavel é
descrita como dor franca. O aparecimento do sintoma é recente (inferior a 1 més)

3: Os sintomas ocorrem de forma crescente, cada momento subsequente a angina
instavel € mais elevada que o0 momento anterior.

Durante o teste funcional pode-se apresentar algumas condi¢des sugestivas de
isquemia cardiaca. Sao eles: Diaforese (sudorese intensa), palidez e pele fria,
taquicardia sinusal, terceira ou quarta bulha cardiaca, estertores subcrepitantes e em
casos especificos de isquemia em grande area do miocéardio pode-se reduzir funcao
do ventriculo esquerdo e causando hipotensao arterial.

Além das condicdes fisicas que podem ser observadas durante a angina instavel
que é sugestiva de isquemia cardiaca, podemos observar alteracdes no
eletrocardiograma que podem confirmar esta condicéo. *

A depressao do segmento ST e alteragdes na onda T podem ocorrer em até
50% dos pacientes com angina instavel e infarto agudo do miocéardio sem supra
desnivelamento de ST. 2

O monitoramento eletrocardiografico continuo é indicado para que se identifique
a manutencao do desvio de ST, o que prop0e a presenca de isquemia. A manutencao
do desvio de ST é um marcador independente.
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SAIBA MAIS: CLASSIFICACAO CLINICA DA ANGINA INSTAVEL E INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO SEM SUPRA DESNIVELAMENTO DE ST.

Seguindo a subdivisdo da angina em estavel e instavel, segundo Braunwald
existe uma divisdo de acordo com a severidade e as circunstancias clinicas da angina
instavel. Nesta classificacdo, os pacientes sdo divididos em 3 grupos de acordo com o
episodio isquémico agudo. Estes grupos sio: 2

1: Angina Instavel Primaria: Desenvolve-se especificadamente pela reducdo na
perfusdo do miocardio.

2: Angina Instavel Secundaria: Desenvolve-se na presenca de condicfes ajuntas as
condicdes cardiacas que possam intensificar a isquemia do miocardio. Ex: Anemia,
taquicardia ou febre.

3: Angina Instavel P6s-IM: Apresenta-se 2 semanas apds infarto agudo do miocardio.

Esta classificacdo se torna interessante para aprimorar a avaliagdo da angina
pensando em uma melhor tomada de decisdo durante o evento e um progndstico mais
assertivo posteriormente.

o Hipertensao nao controlada

Durante o treinamento, é importante que a Presséo Arterial (PA) seja avaliada
em repouso e se possivel durante o exercicio. Para pacientes com Hipertensédo
Arterial Sistémica (HAS) que apresentam valores superior a 190mmHg de Pressao
Arterial Sistolica (PAS) e 120 de Pressédo Arterial Diastolica (PAD) ou com patologias
adjuntas como: Hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia, nefropatia e outras, é
recomendado a reducdo da intensidade do exercicio até a obtencdo de melhor
controle pressorico ou posteriormente o ajuste dos farmacos anti-hipertensivos para
melhor controle pressorico antes de retomar o exercicio ou iniciar a proxima sessao.

Durante o exercicio, é recomendado que a PA se mantenha inferior a 220/105
mmHg. Se estiver superior a esse nivel, é recomendado a interrup¢do da sessédo ou
diminuicdo de intensidade, considerando o ajuste das medicacdes. >°
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o Arritmias graves

As arritmias associadas ao exercicio ocorrem em individuos adultos bem como
em pacientes com DCV. O aumento da estimulacdo simpética e as altera¢cdes nos
eletrolitos e na tensdo de oxigénio extra e intracelulares contribuem para disturbios
miocardicos e na conducdo da automaticidade e reentrada tecidual, que sdo os
principais mecanismos de arritmias. ’

Os critérios para a interrupcdo do teste de esforco com base em ectopia
ventricular incluem taquicardia ventricular sustentada, CVP multifocal e ciclos curtos
de taquicardia ventricular. A decisdo de interromper um teste de esforgo também deve
ser influenciada pela evidéncia simultanea de isquemia do miocardio e/ou de sinais e
sintomas adversos. ’

A Taquicardia Sinusal pode ser definida pela frequéncia cardiaca em adultos
acima de 100bpm. Normalmente ela tem inicio e fim de forma gradual. 8 A Uma
taquicardia sinusal ndo apropriada € uma sindrome caracterizada por altas frequéncias
sinusais em exercicios e em repouso. Pacientes queixam-se de palpitacdes durante
todo o dia, correlacionadas com frequéncias sinusais elevadas. 8

FIQUE ATENTO!

A taquicardia sinusal pode ser a causa de descarga inapropriada do desfibrilador
em pacientes portadores de desfibrilador automatico implantavel (CDI).

o Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

Quando pensamos no paciente com Insuficiéncia Cardiaca Descompensada
(ICD), com miocardite aguda ou com processos inflamatorios sistémicos, o esforco
fisico ndo é recomendado.

o Miocardite Aguda

A miocardite classica é definida como uma infec¢do do miocardio provocada por
um processo inflamatério obtido por virus, parasitas, bactérias ou drogas.

A miocardite aguda pode causar danos no miocérdio, com a contragdo cardiaca
afetada diante das citocinas produzidas pela inflamag&o. A miocardite aguda pode ser
suspeitada com a presenca de critérios, podendo ter a duracdo entre 3 a 6 meses a
depender da magnitude da leséo. °

Os critérios séo:

A: Insuficiéncia cardiaca aguda com angina ou miopericardite.

B: Troponina sérica acima dos valores de normalidade sem explicacdes.
C: Eletrocardiograma com sugestfes de isquemia miocéardica.

D: Contracao cardiaca com alteracdes globais ou segmentares.

E: Derrame do pericardio na ecocardiografia.
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° Pericardite

Na pericardite 0 exercicio recebe contraindicacdo absoluta, pois o aumento da
atividade celular e a migracdo das células de defesa podem amplificar a acéo
citotéxica da imunidade inata, aumentando o potencial lesivo aos cardiomiocitos. °

° Ponte Miocardica

A ponte miocardica tem uma incidéncia de 23% a 55% da populacao geral,
significando que eventualmente podem aparecer pacientes com essas condi¢des. *°

Ressaltamos que, independentemente do tipo de ponte, o esfor¢o fisico de alta
intensidade € contraindicado, uma vez que essa intensidade diminui muito o tempo de
diastole. Com isso, existe o aumento da FC podendo resultar em isquemia com
elevacéo da acidose, e provocar, eventualmente, fibrilacdo ventricular. °

o Cardiomiopatia Hipertrofica

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) € uma doenca genética autossémica
dominante, caracterizada por uma hipertrofia concéntrica assimétrica das paredes
ventriculares esquerda, sem aumento da camara. >!

O ecocardiograma pode ajudar a diagnosticar a CMH. Elevacao na espessura de
parede posterior ou septal acima de 15mm de forma assimétrica. Entretanto, outros
achados devem ser levados em consideracdo, como, o0 histérico e a clinica do
paciente, em especial a bagagem hereditaria. Além disso, outras enfermidades devem
ser excluidas, como hipertenséao arterial sistémica e estenose adrtica, pois essas duas
elevam a sobrecarga pressérica e podem se traduzir em hipertrofica ventricular
esquerda concéntrica. °

As contraindicacdes relativas para a realizagdo das intervengdes fisioterapéuticas
através do exercicio terapéutico nesta condicéo sao:

A: Histérico de sincope aos esforcos
B: Ocorréncia de taquicardia ventricular induzida pelo exercicio

C: Gradiente da via de saida do Ventriculo Esquerdo durante o exercicio superior a 50
mmHg

E: Hiper-reatividade ao esforco.
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TESTES FUNCIONAIS

Naiala de Jesus Silva Santos
Murilo Nicastro Santos Azevedo Rosario

Os testes funcionais sdo importantes ferramentas para o diagnostico
Fisioterapéutico. Cada teste representa em especial um componente da aptidao fisica,
gue de acordo com valores de referéncia, permitem definir uma faixa de normalidade
para o avaliado. Nesse capitulo indicaremos alguns testes orientados para
mensuracdo de certos componentes da aptiddo fisica, bem como realizar a sua
avaliacao.

E de fundamental importancia que o Fisioterapeuta avalie com cautela os
pacientes e caso alguma contraindicacao ao esforco fisico seja identificada (Capitulo
5), os testes funcionais ndo deverdo ser realizados.

1. Forca — Avaliagdo da forca de preensdao palmar — Hand Grip
Strength

Caracteristicas: Por meio do uso de um dinambmetro, essa avaliacdo tem como
principal objetivo mensurar a forca maxima da preensdo palmar, refletindo a
guantidade e qualidade muscular do membro e consequentemente o bom
funcionamento da méo e do brago. Os valores achados em Kg sdo comparados com
os valores de referéncia, que por sua vez sdo especificos para idade e género,
podendo também ser afetados por outros fatores como doencas ou cirurgias. 2

Materiais e Dispositivos: Os dinamémetros utilizados podem ser principalmente de 3
tipos: Tipo hidraulico, pneumético e digital. Dentre esses, o dinamdmetro hidraulico € o
mais citado na literatura e considerado por muitos autores como dispositivo “padrao
ouro” para medida da forga de preensao palmar. 2

Descricdo da técnica de realizagdo: *°

. O individuo avaliado deve ser instruido através de orientagBes verbais e
demonstracg@es visuais por parte do avaliador a respeito da execucao do teste.

. O paciente deve ser posicionado de modo a sentar ereto e relaxado, mas sem
apoiar suas costas no acento.

. A depender do dispositivo, € ajustado a empunhadura do paciente nas
alavancas de forma a adequar sua méo.

. O teste € iniciado com a mao dominante.

. O braco deve estar em um angulo de 90°, com punho em posi¢do neutra e
preferencialmente sem apoio (mas pode utilizar-se caso necessario).

. S&o realizados um total de 3 tentativas, com intervalo de 60 segundos entre

elas repeticdes (se possivel mensurar nos dois membros).
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o Os valores sdo anotados e adota-se para comparacdo com os valores de
normalidade, a maior pontuacdo dentre as tentativas.

-

Figura 6.1: Avaliacao da forca de preenséo Palmar.

/IFonte: Adaptada de Soares (2015) ©

Valores e Equacdo de Referéncia: ’

° Para individuos < 50 anos

M&o Direita: - 33.69 - (0.12 idade) + (0.38 x altura) + (0.10 x peso) + (12.58 x 1 para
homens ou 12.58 x 0 para mulheres).

Méao Esquerda: -15.99 + (0.26 x altura) + (0.08 x peso) + (14.93 x 1 para homens ou
14.93 x 0 para mulheres).

° Para individuos 2 50 anos

Mé&o Direita: 8.91 - (0.34 x idade) + (0.25 x altura) + (13.71 x 1 para homens ou 13.71
x 0 para mulheres).

Méao Esquerda: - 6.98 - (0.35 x idade) + (0.35 x altura) + (12.56 x 1 para homens ou
12.56 x 0 para mulheres).

2. Forca — Avaliacdo da forca de membros inferiores — Teste de
levantar e sentar de 5 repeti¢bes

Caracteristicas: O teste de levantar e sentar de 5 repeticdes é considerado Uutil,
consistente, de baixo custo e facil aplicacdo. Esse teste mede o tempo minimo em
segundos, para um individuo levantar-se da posicdo sentada e sentar-se
imediatamente por 5 vezes consecutivas. Através desse teste € possivel realizar uma
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andlise geral de forca muscular de membros inferiores, capacidade de exercicio e
risco de quedas. 8

Materiais e Dispositivos: Cadeira com assento de altura de 43-46¢cm; Cronémetro e
Piso antiderrapante. °

Descricdo da técnica de realizacéo: °

. O individuo avaliado deve ser instruido através de orientacdes verbais e
demonstracdes visuais por parte do avaliador a respeito da execucéo do teste;

o O crondmetro deve ser ajustado, estando o avaliador ao lado individuo
avaliado;

. O individuo avaliado deve iniciar o teste na posi¢cdo sentada, com as costas

acomodadas a cadeira, com os pés devidamente apoiados no solo e os bracos
cruzados sobre o peito;

. Quando a contagem de tempo for iniciada pelo avaliador, o individuo avaliado
deve levantar-se completa e imediatamente e sentar-se em seguida;
. A acdo é repetida mais 4 vezes e finalizada apés o paciente sentar-se pela

quinta vez, com o registro do tempo demandado.

Valores e Equacdo de Referéncia: 2.711 + (idade x 0.064) + (IMC x 0.132) 1°

Figura 6.2: Teste de levantar e sentar de 5 repeticées.

/IFonte: Staartjes (2018) 1

3. Forca — Teste de levantar e sentar (TLS) de 30 segundos

Caracteristicas: O TLS de 30 segundos, assim como o teste de levantar e sentar de 5
repeticdes, apresenta correlacdo com forca de membros inferiores no entanto o
desempenho é medido em relacdo ao numero de repeticbes e ndo em relacdo ao
tempo de execucdo.

Esse teste também depende outros componentes como a flexibilidade das articulages
dos membros inferiores, equilibrio, coordenacédo e relacdo entre poténcia muscular e
peso corporal. 12
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Materiais e Dispositivos: Crondmetro e uma cadeira de apoio de 43-46¢cm.

Descricdo da técnica de realizagdo: 2

. O individuo avaliado deve ser instruido através de orientacdes verbais e
demonstracdes visuais por parte do avaliador a respeito da execuc¢ao do teste;

. O cronbmetro deve ser ajustado, estando o avaliador ao lado individuo
avaliado;

o O individuo avaliado deve iniciar o teste na posicdo sentada, com as costas

acomodadas a cadeira, com o0s pés devidamente apoiados no solo e os bracos
cruzados sobre o peito;

. Quando a contagem de tempo for iniciada pelo avaliador, o individuo avaliado
deve levantar-se completa e imediatamente e sentar-se em seguida;
. A acdo é repetida 0 maximo de vezes possiveis durante 30s, com o registro do

namero de repeticdes devidamente executadas.

Valores e Equacéo de Referéncia: 27.633 — (idade x 0.069) — (IMC x 0.283) 1©

4. Endurance — Teste de caminhada de 6 minutos

Caracteristicas: Refere-se a um teste de esforco que tende a apresentar
comportamento subméaximo limitado pelo tempo, cuja principal caracteristica é sua
facil aplicagédo e entendimento. O teste da caminhada € uma das principais formas de
avaliar a capacidade de exercicio em diversas situagdes clinicas. 3

Materiais e Dispositivos: Corredor coberto, livre e retilineo de 30m; cadeira; cones
ou marcacgles; crondmetro; cardiofrequencimetro; esfigmomanémetro; oximetro de
dedo; fita métrica; cilindro de oxigénio em pacientes com risco de hipoxemia; escala de
percepcéo subjetiva de esfor¢o de BORG; dispositivos ou ferramentas para registro do
teste. 13

Descricdo da técnica de realizagdo: 2
. Séo avaliados os parametros iniciais de frequéncia respiratéria, frequéncia de

pulso (FC), presséo arterial, Saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O2), dispneia
e fadiga em membros inferiores;

. O individuo avaliado deve ser instruido através de orientacdes verbais e
demonstracdes visuais por parte do avaliador a respeito da execucao do teste;
. Dois cones sédo posicionados ao longo de 30 metros, devendo o participante

dar o maior nimero de voltas possivel sobre essas marcag¢des, andando o
mais rapido que puder, sem correr. Em casos de dispneia ou fadiga, o proprio
paciente pode interromper o teste e sentar-se na cadeira, devendo retornar a
avaliacdo assim que julgar possivel. Essas pausas podem ser realizadas
guantas vezes forem necessérias;

. O cronbmetro deve ser ajustado e o teste serd iniciado assim que esse
dispositivo for acionado. Durante as eventuais interrupcbes do teste, o
crondmetro ndo devera ser pausado;

o O avaliador deve permanecer préximo, porém fora do percurso do individuo
avaliado, posicionando-se preferencialmente na metade do trajeto, portando a
cadeira e os demais dispositivos de avaliacéo;

. Motivacdo: A motivacdo deve ser utilizada como ferramenta durante a
avaliacdo de forma padronizada, durante cada minuto da avaliacdo. As frases
motivacionais sdo as seguintes: *
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: “Vocé esta indo bem, faltam 5 minutos”

: “Mantenha o ritmo, faltam 4 minutos”

. “Falta metade do percurso”

: “Mantenha o ritmo, faltam apenas dois 2 minutos”
: “Vocé esta indo bem, falta apenas 1 minuto”

: “O teste foi finalizado, pare onde esta”

oOUAWNE

o O avaliador deve permanecer atento, registrando o nimero de vezes que 0O
individuo avaliado contorna cada cone. Ao final do teste esse valor devera ser
multiplicado por 30 (distancia em metros do corredor) e acrescida a metragem
excedente que for percorrida apos o ultimo cone;

. As possiveis pausas devem ser registradas (Quantas foram e o seu tempo de
duracao).
. AplOs os 6 minutos, o paciente deve sentar-se na cadeira e serdo avaliados

novos parametros de frequéncia respiratéria, frequéncia de pulso, presséo
arterial, SpO2, dispneia e fadiga em membros inferiores; com novas medidas
apos 5 minutos de descanso;

o Apods 30 minutos o teste deve ser novamente repetido.

A |

'\ I Start
o TS ek (o ¢_-L _» ______ . __|J_ Point
Turn I I | Path i I i \
Point \ o of )
B B 8 i Walks Sty il g, o i
% Distance 30 m >
L [l
I 1
Figura 6.3: Teste de caminhada de 6 minutos. /IFonte: Cabller (2016)
OBSERVACAO:

Os testes de caminhada podem representar caracteristica “maxima” em alguns
pacientes, sobretudo aqueles com queixa de dispneia aos pequenos esfor¢os, doenga
pulmonar coexistente, historico de arritmia e insuficiéncia cardiaca diagnosticada.
Nesses casos cuidados adicionais podem ser empregados em alguns protocolos.
Dentre eles, a interrupcdo do teste por parte do avaliador, quando a frequéncia
cardiaca submaxima for alcancada [(220-idade) x 0,85] para homens e [(210-idade) x
0,85] para mulheres, ou quando a SpO, reduzir < 85%. Nesses casos 0 teste podera
ser reiniciado apés a frequéncia cardiaca reduzir ao menos 10 batimentos por minuto
em relacdo a frequéncia cardiaca subméaxima e a SpO, elevar-se para além de 88%,
como ja visto em alguns protocolos de teste do degrau de 6 minutos. 6%’

Nos casos em que o avaliador interrompe o teste é importante obter a anuéncia
do individuo avaliado, mesmo ap6s o alcance dos critérios de retorno. Em boa parte
das vezes durante o periodo de interrupcéo do teste podem ser observados episddios
de tontura ou outra alteracdo que gere desejo expresso do avaliado em prorrogar o
descanso.
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Valores e Equacédo de Referéncia: Entre 13 e 84 anos Ambos: DTC6m = 622,461 —
(1,846 x Idade/anos) + (61,503 x Género - homens = 1; mulheres = 0); r2 = 0,30. 4

Quadro 6.1 - Classificagdo da aptiddo cardiorrespiratoria com base
na distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos

comparada com o consumo maximo de oxigénio obtido no teste de
exercicio cardiorrespiratorio (critério gold standard).

Classificacao

Distancia de 6 minutos a pé (% previsao)

Muito baixo
Baixo
Regular/Bom
Excelente
Superior

<96
97-103
104-106
107-109
109

% previsto por lwama et al. 10

18

Quadro 6. 2 - Classificacdo da aptidao cardiorrespiratéria para homens e mulheres com base na disténcia percorrida num teste de caminhada de seis minutos.

Idade (anos) Muito baixa Baixa Regular Boa Excelente Superior
Homens

18-27 <564 564-614 615-677 678-724 725-817 >817
28-34 <544 544-611 612-663 664-713 714-776 >776
35-42 <522 522-607 608-668 669-720 721-780 >780
43-51 <490 490-567 568-627 628-692 693-742 >742
59.59 <475 475-576 578-606 607-656 657-758 >758
60-80 <447 447-546 547-591 592-630 631-756 >756
Mulheres

18-27 <489 489-570 571-621 622-669 670-754 >754
28-34 <504 504-552 553-603 604-642 642-738 >738
3542 <489 489-562 563-600 601-640 641-690 >690
43-51 <441 441-519 520-567 568-627 628-688 >688
52-59 <418 418-486 487-525 526-579 580-652 >652
60-80 <370 370-445 446-510 511-558 559-645 >645

*De acordo com os percentis encontrados: muito baixo, <59 baixo, 5° a 25°; regular, 26° a 50°, bom, 51° a 759; excelente, 76° a 95°; superior

>95¢°, Valores da distancia caminhada de seis minutos apresentados em metros.

5. Rapidez de velocidade de marcha de 4MGS

Caracteristicas: E um teste facil e de baixo custo, que tem como vantagem a
distancia necessaria para sua realizacdo, podendo ser realizado em uma distancia de
4 metros. O objetivo avaliar o desempenho da marcha por meio da sua velocidade,

cadéncia e equilibrio corporal. *°

Materiais e dispositivos: Crondmetro e cones.
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Descricdo da técnica de realizagao:

. O paciente é orientado a percorrer uma distancia de 6 metros na sua
velocidade habitual;
. O Cronbmetro devera ser ativado quando o paciente atingir a medida de 1

metro apds a marcacao inicial e devera ser pausado 1 metro antes da
marcacao final, totalizando 4 metros de registro.

Valores e Equacéo de Referéncia: 1.466 — (idade x 0.004) — (IMC x 0.008) *°

: Accaleration . Significant time
= ol

[ 4
A S I —= Immmmmmw%%}
L . e
A me 1 <4 mit= T A me

Figura 6.4: Teste de velocidade de marcha de 4 metros  //Fonte: Ebrary net 2

6.  Equilibrio — Teste de Romberg

Avalia alteracbes no equilibrio estatico, através dos sistemas vestibulares,
visual e proprioceptivo. E importante que o fisioterapeuta esteja ao lado do paciente e
o0 apoiando, para evitar eventuais quedas. *

Modo de realizacdo:

. Teste de Romberg 22 — Paciente deve permanecer em ortostase e descalco,
com pés rigorosamente juntos e paralelos, mantendo os bragos aduzidos,
permanecendo nessa posi¢ao por 1 minuto com os olhos fechados.

A saida da posicao estabelecida caracteriza déficit de equilibrio.

g _\\\‘

Figura 6.5: Teste de Romberg //Fonte: Professor Felipe Barros?
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7. Flexibilidade — Fingertip-to-floor test (FTF)

Caracteristicas: E usado para avaliar a flexibilidade dos musculos isquiotibibiais e a
mobilidades da coluna e cintura pélvica. 2

Materiais e dispositivos: Step e fita métrica

Descricao da técnica de realizagao:

. Em pé, sobre o step, o paciente é orientado a inclinar o maximo possivel o
corpo para frente, mantendo os joelhos extendidos e tentando alcancar o chéo
com a ponta dos dedos.

o Com uma fita métrica € medida a distancia em centimetros entre o dedo médio
e o chao.
o O teste é realizado 3 vezes, sendo usado o melhor resultado. 24

Valores e Equacéo de Referéncia: ’

o Para individuos 2 50 anos: 15.77 — (0.18 x idade) — (9.58 x 1 para homens ou
0 para mulheres)

° Para individuos < 50 anos: 1,78

Figura 6.7: Fingertip-to-foor test /IFonte: Merrit (1986)%
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MENSAGEM FINAL

Chegamos ao fim deste e-book e os sentimentos presentes sao de gratidao e
dever cumprido. Meu muito obrigado a todos que aceitaram participar e se
empenharam profundamente para construir este exemplar de extrema qualidade.

Idealizei este e-book com muito zelo, amor e respeito a fisioterapia. Desde que
escolhi seguir esta profissdao me dediquei de corpo e alma para me tornar um
profissional de exceléncia e assim poder ajudar aqueles que precisam.

Tornar-me educador foi dar um grande passo me comprometendo a auxiliar
aqueles que também escolheram seguir esta linda profissao.

Ao observar as necessidades e dificuldades dos meus alunos quanto aos
melhores caminhos para a realizacdao de uma avaliagao cardiovascular com
seguranca, eficacia e eficiéncia, decidi produzir este manual com uma riqueza
imensa de detalhes. E que bom que pude contar com uma equipe de tanta
gualidade que acreditou que este e-book era Unico e precioso para a fisioterapia
cardiovascular.

Por fim, espero de coracao que vocé possa desfrutar deste manual e que de fato
possa te nortear na realizagdao da avaliagao dos seus pacientes. Lembre-se
sempre, uma boa condugdao do plano terapéutico sempre passa por uma

avaliagao de exceléncia!

Grande abrago!

Clique aqui e acesse o Instagram

(@]

lique aqui e acesse o canal do Youtube
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https://www.instagram.com/vinifisiocardio?utm_source=ig_web_button_share_sheet&igsh=ZDNlZDc0MzIxNw==
https://www.youtube.com/channel/UC3FuCUN-iCuarD93p5rTiKg
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