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INTRODUGAO

Com o envelhecimento, diversos orgaos e siste-
mas sofrem alteracbes progressivas, entre elas
mudancas na estrutura e na funcionalidade car-
diaca. Dessa maneira, as principais causas de mor-
talidade em idosos sdao as doencas cardiovascula-
res (DCV) e respiratorias. Em 2006, tais patologias
representaram 38% e 13%, respectivamente, das
causas de morte em idosos brasileiros.* Assim,
preve-se que um numero crescente de idosos se
torne candidato a reabilitacdo cardiopulmonar e
metabolica (RCPM).

O fisioterapeuta é um dos profissionais respon-
saveis pelo programa de RCPM, definido como o
sOmatorio das atividades necessarias para garantir
405 pacientes portadores de cardiopatia as melho-
'€S condicbes fisicas, mentais e sociais, de modo
a Conseguir, por seu proprio esforco, reconquis-
ta.r {Ma posicdo na comunidade e levar uma vida
at'v.a € produtiva.? O principal objetivo da fisiote-
ra.p|a na RCPM, etapa hospitalar (fase 1), é con-
ribuir para o retorno do paciente as suas ativi-
d'a.des SOcClais e laborais, nas melhores condigoes
fisicas POssiveis, aumentando a qualidade de vida
‘QV) do paciente.? Em geral, os protocolos utiliza-
dos na RCPM durante a fase hospitalar envolvem
a|.°”93mentos, exercicios respiratérios para a hi-
Jiene brénquica e reexpansao pulmonar, além de
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atividades aerdbicas, por meio de caminhadas nos
corredores do hospital e treino em escadas.

Na fase 2, deve ser incluido um programa edu-
cacional para estimular a mudanca dos habitos de
vida, com énfase na reeducacao alimentar e, no
caso dos tabagistas, estratégias para a cessacao
do habito. Geralmente, os protocolos neste pe-
riodo de intervencao costumam incluir exercicios
aerobicos em esteira ou bicicleta ergométrica. As
sessOoes sao supervisionadas pelo fisioterapeuta
e/ou pelo educador fisico.?

As fases 3 e 4 tém duracao indefinida. A dife-
renca entre ambas relaciona-se com a supervi-
sdao, pois a fase 4 pode ser realizada sem ela. Os
exercicios prescritos nesta fase sao atividades que
devem ser adequadas a disponibilidade de tem-
po para a manutencao do programa de exercicios
fisicos e as preferéncias dos pacientes quanto as
atividades desportivas recreativas.’

Neste capitulo, serdao brevemente abordadas as
alteracdes cardiovasculares decorrentes do enve-
lhecimento, bem como as cardiopatias comuns a
esta faixa etaria, indicadas a realizacdo de fisiote-
rapia, detalhando-se as particularidades na RCPM
cabiveis a cada cardiopatia. Também serdo abor-
dados aspectos da avaliagao respiratoria e os ob-
jetivos e condutas fisioterapicos aplicaveis a cada
fase da RCPM.
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ENVELHECIMENTO DO SISTEMA
CARDIOVASCULAR

O sistema cardiovascular é composto principal-

mente por coragao, artérias, veias, capilares e va-
sos linfaticos. As principais funcbes deste sistema
SAa0 a nutrigao e a oxigenacao dos tecidos do orga-
nismo. Durante o envelhecimento, ocorrem diver-
sas alteracoes no coracao, como aumento em seu
peso, devido a hipertrofia do ventriculo esquerdo,
O que gera um aumento em torno de 1 a 1,59/
ano, a partir dos 30 anos de idade,* espessamento
das valvas aortica e mitral, bem como calcificacao
e fibrose que geram aumento em sua espessura e
sua rigidez, podendo interferir em seu fechamen-
to’ e, consequentemente, no enchimento diastoli-
co final. A funcao diastdlica é prejudicada devido a
reducao da complacéencia ventricular, o que leva a
um aumento no tempo de relaxamento ventricular.
Em parte, isso explica a reducao da frequéncia car-
diaca maxima e do debito cardiaco maximo, ob-
servado no processo de envelhecimento. A redu-
cao do débito cardiaco maximo é um dos fatores
que predispdem a reducao do volume maximo de
oxigénio (VO,ns). além das alteracoes vasculares
periféricas que também influenciam a deteriora-
cdo da capacidade funcional maxima.® No entanto,
a fracdo de ejecdo e o volume sistolico de idosos
higidos em repouso é similar a dos jovens.”*

Da mesma maneira, observa-se reducao da re-
lacdo entre o nimero de capilares por fibra mus-
cular bem como do didametro dos capilares e da
funcao endotelial. Essas alteracdes vasculares con-

tribuem, de modo negativo, para a distribuicao
sistémica do oxigénio. Aléem disso, durante o en-
velhecimento, também ocorre diminuicao da dis-
tensibilidade da aorta e das grandes arterias, com-
prometimento da condugao cardiaca e redugao na

funcao barorreceptora.’
As modificacdes do sistema cardiovascular de-

correntes do envelhecimento, somadas a fatores
de estilo de vida, genética, condi¢des sanitarias
e acesso ao sistema de saude, contribuem para
que as DCV sejam a malor causa de morbidade

e mortalidade no mundo.? A doencga arterial co-
ronariana (DAC) é responsavel por cerca de 75%
de mortes em ambos os sexos.’? Ja a insuficién-
cia cardiaca congestiva (ICC) € a maior causa de
internacdo hospitalar e de morbimortalidade em

idosos.!

INDICAGOES PARA A REABILITAGCAC
CARDIACA

Devido as alteracdes fisiologicas inerentes ao pro-
cesso de envelhecimento, cada vez mais idosos
sdo diagnosticados como portadores de cardiopa-
tias. No entanto, os homens tém maior risco para
o desenvolvimento destas doencas do que as mu-
Iheres. Contudo, esta tendéncia vem se modifican-
do ao longo dos anos, uma vez que o beneficio
cirdrgico é igual em ambos os sexos.'**> As mu-
lheres, por questdes hormonais, estao protegidas
contra a DCV até a chegada da menopausa. Isso
se deve ao papel dos estrogenos, o que justifica a
menor incidéncia de cardiopatias neste grupo, em
diversos estudos relacionados com a cardiologia.
Geralmente, a DCV manifesta-se dez anos mais
tarde na mulher do que no homem e, ainda assim,
associa-se a concomitancia de diversos fatores de
risco.’* Neste capitulo, abordaremos as principais
cardiopatias relacionadas com o envelhecimento
que tem indicacdao para a reabilitacdo cardiopul-
monar e metabolica, bem como suas particulari-
dades quanto as recomendacdes na atuacao fisio-
terapeutica.

Insuficiencia cardiaca

A insuficiencia cardiaca (IC) consiste em uma sin-
drome clinica complexa, de carater sistémico, que
causa diminuicao do suprimento sanguineo para
prover as necessidades metabolicas teciduais, noO
retorno venoso normal, ou o faz apenas com altas
pressoes de enchimento. Geralmente, é a via final
comum das doencas cardiacas, sendo um proble-
ma epidemico em progressao.’’




Comumente, ocorre inapropriada perfusao te-
cidual (IC com débito cardiaco reduzido), que ini-
cialmente se manifesta durante o exercicio. No
entanto, com a progressao da doenca, também
podera ser observada em repouso. Os sintomas e
sinais clinicos podem ocorrer devido a disfuncao

sistolica, diastolica ou a ambas, acometendo um
ou ambos os ventriculos.!>

Classifica-se a IC em quatro classes, fundamen-
tadas na intensidade de sintomas de acordo com
a New York Heart Association (NYHA). Esta classifi-
cacao tem carater funcional e também é um modo
de avaliar a QV do paciente diante de sua doenca.
As quatro classes sao as seguintes:

1. Classe I ausencia de sintomas (dispneia) du-
rante atividades cotidianas. A limitacao para
esforcos assemelha-se a esperada em indivi-
duos normais.

2. Classe II: sintomas desencadeados por ativi-
dades cotidianas.

3  Classe III: sintomas desencadeados em ativi-
dades menos intensas que as cotidianas ou

pequenos esforgos.

4. Classe IV: sintomas em repouso.

A IC é uma frequente causa de morbimortalida-
de na populacdo adulta. Sua prevaléncia aumen-
ta progressivamente com a idade, chegando a al-
cancar 10% da populacdo acima dos 75 anos. E a
causa mais frequente de internagdes na populagao
idosa dos paises ocidentais.”

No Brasil, a principal causa de IC é a cardiopatia
isquémica crénica associada a hipertensao arterial
sistémica (HAS). Sao situacdes especiais de etiolo-
gia de IC a doenca de Chagas, a endomiocardiofi-
brose e a cardiopatia valvular reumatica cronica. A
etiologia da IC esta descrita na Tabela 27.1.7°

Independentemente da origem fisiopatologica,
a fisioterapia na IC descompensada deve iniciar-se
assim que o paciente estiver clinicamente estavel.
Na fase hospitalar, a fisioterapia respiratoria deve
objetivar a reversdo da congestao pulmonar por
meio do uso de resistores expiratorios. Contudo,
deve-se ficar atento nos casos de pressao arterial
(PA) baixa, nao utilizando resisténcias maiores que
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5cmH,0. A fisioterapia motora deve visar ao re-
crutamento muscular dinamico e de baixa inten-
sidade. Em ambito hospitalar, costumam-se reali-
zar duas sessoes diarias de curta duracao.” Na fase
ambulatorial, o fisioterapeuta deve ficar atento a
motivacao do paciente para evitar desistencia, sa-
lientando a importancia da adesao ao tratamento
fisioterapéutico para que seja alcancada a melhora
da capacidade funcional, um dos principais indica-
dores no progndstico do individuo com IC.°

Diversos estudos revelam que a reabilitacao
cardiaca melhora a QV e a capacidade funcional.
Além disso, estudos constatam que o treinamen-
to fisico supervisionado € seguro e reduz tanto a
mortalidade quanto as internacdes por descom-
pensacao da IC cronica.’

A RCPM na fase cronica deve contar com pres-
cricdo personalizada, calculada com base no tes-
te ergométrico convencional; avaliagdo das arrit-
mias por meio das eletrocardiografias dinamicas;
e monitorizacao dos pacientes de alto risco. Com
relacdo a intensidade e a frequéncia, os exercicios
devem ser realizados entre 30% e 50% do VO,,.,
ou 51% a 60% da frequéncia cardiaca (FC) maxi-
ma. Sao realizadas trés a cinco sessoes semanais,
incluindo treinamento isometrico nos normoten-
sos, fases de aquecimento e desaquecimento mais
prolongadas e avaliacdes, inicialmente, a cada tres
a seis meses e, depois, a cada seis a 12 meses, para
acompanhamento da evolugao.*

Transplante cardiaco

— -

O transplante cardiaco é reconhecido como tra-
tamento de escolha para a IC refrataria, mesmo
diante da melhora na expectativa de vida com O
tratamento clinico. Muitos avangos vém surgindo
nesta Ultima década, como incorporagao de novas
técnicas cirirgicas, NOVOS imunossupressores, me-
todos diagnosticos e abordagens no pos-operato-
rio precoce e tardio.**

Convém uma criteriosa selecao para a esco-
lha do doador e do receptor, pois quando estes
s30 bem definidos ha um importante aumento na
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Tabela 27.1 Etiologia da insuficiéncia cardiaca

Etiologia Situagdo clinica _ . Akl | |
Doenca isquémica Especialmente na presenca de fatores de risco cardiovasculares, angina ou disfuncao segmentar
Hipertensdo arterial | Frequentemente associada a hipertrofia ventricular e fracao de ejecao preservada
Doenca de Chagés ! Especialmente em dados epidemiologicos sugestivos e BRD/BDAS
Cardiomiopatia | Hipertrdfica, dilatada, restritiva e com displasia arritmogénica do ventriculo direito
' Farmécos— #Bloqueadores de canal de cdlcio, agentes citotdxicos
Toxinas Alcool, cocaina, microelementos (mercurio, cobalto e arsénio)
Doencas enddcrinas | Diabetes melito, hipo/hipertireoidismo, Cushing, insuficiéncia adrenal, feocromocitona, hipersecre¢ao de horménio do
crescimento
Nutricional | Deficiéncia de selénio, tiamina, camitina, obesidade, caquexia
Infiltrativa Sarcoidose, amiloidose, hemocromatose
Doenca extracardiaca | Fistula arteriovenosa, beribéri, doenca de Paget, anemia
Outras Periparto, miocardiobatia do HIV, doenca renal cronica

BRD: blogueio de ramo direito; BDAS: bloqueio divisional anterossuperior esquerdo; HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

Fonte: adaptada Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2009.'°

sobrevida, na capacidade de exercicio, no retor-
no ao trabalho e na QV.*° Estudos comprovam que
pacientes transplantados que realizam programas
de reabilitacao cardiaca com duracao de oito a 12
meses podem aumentar em até 50% a capacidade
funcional.?%4t Além disso, os programas formais
de exercicio costumam ter melhores resultados do
que a atividade fisica domiciliar, ja que, além de
0s pacientes recuperarem a capacidade funcional,
podem se beneficiar do suporte educacional, nu-
tricional e do apoio psicologico do servi¢o de rea-

bilitacdo.?*-%*

Doenca arterial coronariana

A doenca arterial coronariana (DAC) tem espectro
clinico importante, devendo ser reconhecida ade-
quadamente. Uma pequena lesao pode progredir
ate limitar o fluxo sanguineo e promover angina.
A lesao pode acumular, progressivamente, lipidios,
plaguetas e uma fina capa de fibrose, aléem de pro-
mover a inibicao da sintese do colageno e aumen-
tar sua degradacao, levando a formacao do trom-
bo que pode manifestar-se de diversas maneiras.
Clinicamente, mostra-se de acordo com a exten-
sdao do trombo, podendo variar de uma angina

instavel a um infarto agudo do miocardio (IAM) e
a trombose total do vaso. As sindromes corona-
rianas abrangem um amplo espectro de diferen-
tes condi¢des clinicas, como angina estavel croni-
ca, que pode ser tratada com medicacao oral e/ou
procedimento transcutaneo; e angina instavel, que
ocorre na isquemia miocardica, necessitando de
Internacao hospitalar e medicacdo intravenosa. Os
fatores que aumentam o risco imediato de morte
ou IAM s3o:1?

m Dor prolongada ao repouso (>20min).

m Instabilidade hemodinamica (edema agudo de
pulmao, hipotensao e insuficiéncia mitral).

m Angina em repouso com alteracdo do segmen-
to ST-T.

m Disfuncao ventricular esquerda preexistente.

A cardiopatia isquémica resulta de um longo
€ progressivo processo aterosclerdtico que leva a
reducao do lUmen das coronarias. Ao ocorrer a es-
tenose das coronarias, ha reducdo do fluxo san-
guineo, o qual causa o desequilibrio entre a oferta
e a demanda por oxigénio. O principal sintoma de
Isquemia € a dor retroesternal de origem isquémi-
ca (angina) que pode ser classificada em graus |,
[l e III, se ocorrer diante de esfor¢o muito intenso,



moderado ou nas atividades de vida diaria (AVD),
respectivamente. Até o grau IIl, a dor deve ceder
espontaneamente apos o esforgo, porém, quando
5 dor se manifesta até no repouso, é classificada
como grau IV e denomina-se angina instavel.?¢

O IAM consiste no desfecho de maior gravi-

’

dade da isquemia miocardica.'? E praticamente a
morte de cardiomiocitos devido a isquemia pro-
longada geralmente causada por trombose e/ou
vasospasmo sobre uma placa aterosclerética.?’

H& um grande indice de complica¢des p6s-IAM
devido ao curto tempo disponivel para que ocorra
o adequado manejo da recanalizacdo coronaria-
na. Dessa maneira, € imprescindivel que o pacien-
te seja rapidamente atendido, pois, quanto maior
o tempo de espera, também maior sera o risco de
morte e maior o risco de perda da viabilidade mio-
cardica.lo%

A recanalizacao coronariana pode ser realiza-
da quimicamente, mecanicamente ou por revascu-
larizacdo. Independentemente da forma de reca-
nalizacdo, a RCPM fase 1 pode iniciar-se tao logo
ndo haja as seguintes contraindicacdes caracteris-
ticas de angina instavel, preconizadas pelo Ameri-
can College of Cardiology e pela American Heart
Association:%’

m Pressdo arterial sistdlica (PAS) >180mmHg e

pressdo arterial diastélica (PAD) >110mmHg.

m Hipotensdo ortostastica com queda sintomati-
ca de PAS >20mmHag.

m Arritmias nao controladas.
® Insuficiéncia cardiaca descompensada.

® Bloqueio atrioventricular de segundo grau ou
mais avancado (sem marca-passo).

B Pericardite em atividade

B Tromboembolismo e trombose venosa recen-
tes.

m Eletrocardiograma (ECG) sugestivo de isque-
mia.

Com a reabilitacdo cardiaca, os pacientes por-
tadores de cardiopatia isquémica podem melho-
ar os sintomas de angina, atenuar a gravidade da
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Isquemia induzida pelo esforco, aumentar a capa-
cidade funcional e controlar diversos fatores de
risco para DCV. Além disso, o exercicio tende a re-
duzir em 20% a mortalidade por todas as causas e
em 26% a mortalidade cardiaca.®

Revascularizagao do miocardio

Devido ao aumento na expectativa de vida, tam-
bém ha elevacao na quantidade de cirurgias de re-
vascularizacdo do miocardio (CRM) em pacientes
idosos.?? Isso porque a prevaléncia da DAC nesta
faixa etaria estd em constante crescimento.*

Considera-se a CRM uma opcao efetiva no tra-
tamento de pacientes portadores de DAC. Ela tem
como objetivo aumentar a sobrevida, evitar o IAM,
o reinfarto, melhorar a funcao ventricular e aliviar
os sintomas da isquemia miocardica.??%32-34

A revascularizacdo do miocardio é a cirurgia
cardiaca realizada com mais frequéncia no Bra-
sil, sendo, em sua maioria, por meio do Sistema
Unico de Saude (SUS). Entre 2005 e 2007, foram
realizadas pelo SUS 63.529 CRM, em 191 hospi-
tais de todo o Brasil. A mortalidade hospitalar, no
periodo desses trés anos, foi de 6,22%; e o tempo
médio de internacao decorrente desta cirurgia, de
12 dias. Nos hospitais publicos, a media foi ainda
maior: aproximadamente 16 dias. No mesmo pe-
riodo, o nimero de CRM no Brasil foi de 34 a cada
cem mil habitantes. A regiao onde ocorreu o maior
numero de cirurgias foi a Sul.>®

A revascularizacdo do miocardio € uma cirurgia
altamenteinvasiva. Sdo necessarios enxertosdaveia
safena e a anastomose da artéria toracica inferior
esquerda (ATIE), como forma de revascularizar
as regides isquémicas do miocardio. Tal procedi-
mento ainda esta frequentemente associado a um
maior tempo de repouso no leito. Assim, gera re-
ducdo da capacidade cardiorrespiratoria, perda
de forca e de massa muscular e condicionamen-
to fisico.810 Além disso, outro fator preocupan-
te é a alta frequéncia de atelectasias (entre 54%
e 92%), comumente associadas a cirurgia cardia-
ca, que contribuem para a deterioracao da funcao
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pulmonar, da forca da musculatura ventilatéria e

da oxigenacao. Multiplos fatores contribuem para
0 desenvolvimento de atelectasias;*6-0

betabloqueados, porem a PA, a sensacao de disp-
neia e a saturacao periférica de oxigénio (SpO,)

m Ventilacao mecanica.
m Anestesia prolongada.

m Circulagao extracorporea (CEC).
m Invasao do espaco pleural.

m Disfuncao diafragmatica.

m Imobilizacao.

m Dor

As frequentes complicacoes pulmonares re-
presentam uma importante causa de morbidade
e mortalidade para os pacientes no periodo pos-
CRM.?541-43 Conforme demonstrado em estudo
realizado por Iglézias et al. (2010),° 28,1% de 361
individuos que realizaram a cirurgia de revasculari-
zacao de miocardio tiveram infeccao pos-operato-
ria, sendo a pulmonar a mais prevalente, o corres-
pondente a 86,1% dos pacientes operados.*’

Os pacientes submetidos a revascularizagao do
miocardio tendem a desenvolver, principalmente
no periodo pos-operatério, disfuncao pulmonar
com reducao significativa nos volumes pulmona-
res, prejuizos na fungao respiratoria, diminuigao
da complacéncia pulmonar e aumento do traba-
lho respiratério. A redugao nos volumes e capa-
cidades pulmonares contribui para alteracoes nas
trocas gasosas, o que resulta em hipoxemia.*

Para minimizar tais efeitos deletérios, os pro-
gramas de RCPM tornam-se fundamentais no pro-
cesso de recuperacao e devem ter inicio logo apos
a compensacao clinica do paciente e liberacao
médica.”® Leguisamo et al. (2005)” demonstraram
que os pacientes submetidos a fisioterapia redu-
ziram, em média, em trés dias o tempo de Inter-
nacdo hospitalar.?” O tempo de internagao apos a
CRM varia, porém a média é de sete dias para oS
pacientes que avoluem sem complicagoes. Logo, .n
partir do quarto e do quinto dia, deve-se intensifi
vambulacao nos corredores. Durante o per

car a de

cLUrso, 6 necessario ter atencao especial a FC como
. ' / ’ ¢ Sy

parametro ndicador da intensidade, mesmo Nnos

também devem ser observadas como indicado-
res da estabilidade hemodinamica, da troca gaso-
sa e do transporte de O, para a periferia. A FC deve
ficar limitada a 30 batimentos por minuto (bpm)
acima das medidas de repouso nesses pacientes.
A duracao da fisioterapia motora deve respeitar a
tolerancia do paciente, porém o recomendado é
de, no maximo, 25min para evitar a exaustao. Isso
porque, em nivel hospitalar, a frequéncia de aten-
dimentos costuma ser alta, de duas a trés sessoes
diarias. Sinais e sintomas como fadiga, dispneia,
cianose, palidez e nausea sao indicadores de in-
tolerancia ao esforco. Portanto, deve-se interrom-
per 0s exercicios até a completa estabilizacao do
paciente, ndo esquecendo de relatar o ocorrido na
ficha de evolucao.

Valvopatias

As valvopatias sao a terceira mais frequente causa
de ICC no idoso, ficando atras apenas da isque-
mia miocardica e da HAS.*® As valvopatias, apos
sua instalagao, costumam cursar com longo perio-
do sem manifestacoes clinicas. Quando aparecem
0s sintomas, o paciente ja e provavel candidato a
Intervengao cirurgica.® Realizada a cirurgia valvar,
as recomendacgoes para a realizacao da fisioterapia
sao as mesmas que devem ser seguidas no pos-
operatorio de CRM.

As alteracoes na valva mitral decorrentes do
envelhecimento podem gerar graus variados de
repercussao funcional, desde simples achados na
ausculta ou constatacao ecocardiografica sem re-
levancia até situagdes de grande implicagao cli-
nica. A insuficiéncia mitral traz sintomas relacio-
nados com dispnela progressiva, fraqueza, tosse,
edemas de membros inferiores e, esporadica
mente, palpitacdes.”’ O tratamento fisioterapeu
tico deve levar em consideragao os sintomas e a
gravidade da insuficiéncia mitral, como jato requr
gitante, dilatagao ventricular e funcao do ventr

culo esquerdo, além de restringir-se ao exercicio



aerobico leve. Em pacientes sintomaticos, nio «e
recomenda a pratica de exercicios, devendo-<e
avaliar a possibilidade de tratamento cirargico,”

A estenose mitral € menos frequente em idosoc
em comparagao com a insuficiéncia mitral, No en-
tanto, quando encontrada, o paciente tem as mec.-
mas manifestagoes da ICC e fica exposto ao risco
de AVE. Os sintomas caracterizam-se por dispneia
e tosse, menos frequentemente, hemoptise e ede-
mas de membros inferiores.*” O exercicio fisico
deve ser limitado pelos sintomas, pois o esforco fi-
sico gera aumento do débito cardiaco e da FC, po-
dendo elevar as pressoes no atrio esquerdo. Asso-
ciado a estenose mitral moderada a grave, eleva a
pressao no capilar pulmonar, levando a quadro de
edema agudo dos pulmobes.®

A insuficiencia adrtica tem como causas mais
comuns a esclerose da valva adrtica, a dilatacio da
raiz da aorta, a endocardite infecciosa e as doen-
cas inflamatorias, envolvendo a valva adrtica e 3
parede da aorta. O prognostico é pior quando o
paciente se torna sintomatico.*’ Hipotensao, baixa
capacidade funcional ou outras alteracées hemo-
dinamicas sao sinais de alerta que devem afastar o
Individuo de atividades fisicas.®

A estenose aortica é a lesao valvar mais co-
mum em i1dosos. A mortalidade para portadores
de estenose aortica grave nao tratada é de 50%
em cinco anos, em individuos com angina; de 50%
ém trés anos para os pacientes com sincope; e de
>0% em dois anos para aqueles com IC.° Os prin-
Clpais sintomas sdo angina, dispneia e sincope.
Esta Ultima sinaliza gravidade, visto que costuma
>€rum prenuncio de morte subita.*® A recomenda-
Gao de exercicio fisico deve levar em consideracao
OS sintomas e 3 gravidade, pois ele mesmo pode
levar 3 Isquemia subendocardica, o que colabora

Para as disfungées sistolica e diastolica.®

Hipertensao arterial sistémica

s TR AR N S i e S S SRR T

>gundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensao
(2010), a HAS caracteriza-se por niveis elevados e
*Ustentados de PA, geralmente associados a alte-
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racoes funcionais e/ou estruturais de brghaos alvo,
COMO (UM(,JU, ('on(('*fdlu, rnes e VanLos ',,,“(,”im.:,o,

A HAS comumente aseo 1a-5¢ a outras cardiops

tias, pois as alteractes metabolicac envolvidas na
genese e no agravo da HAS aumentam o risco de
outros eventos cardiovasculares "0 ¢ onforme o |
Consenso Brasileiro para o tratamento da HAS
(1994), os programas de atividade fisica <40 COn

siderados tratamento nio farmac olhgico ou coad

Juvante da HAS.”! Nesses individuos, a atividade
fisica deve ser moderada e com componente 50
tonico predominante. A isometria deve ser realiza
da em pequena magnitude, apenas para comple
mentacao do esforco,’

Os exercicios, como os de marcha e corrida, de
vem ser regulares, sempre estimulando a pratica
moderada de outros exercicios, como a natacao e
o ciclismo. Sem medicagdo prévia, apenas os pa-
cientes com niveis de PAD entre 90 e 105mmHg e
sem lesdao em 6Orgdo-alvo estio liberados, Reco
menda-se aos pacientes com PAD 2110mmHqg as
sociar condicionamento fisico e tratamento farma-
cologico, sempre sob supervisdo médica. O nivel
de PAS deve ser mantido em 200mmHg ou menos,
durante a atividade fisica. O paciente deve manter-
se assintomatico durante o treinamento,’

Marca-passo

.

A cardioestimulacao artificial por implante de mar-
ca-passos objetiva buscar a melhor resposta da FC,
adequando-se as necessidades fisiologicas, tanto
no repouso quanto no exercicio, O teste ergomé-
trico é utilizado para a determinacao da FC de trei-
namento. A ergoespirometria determina o limiar
anaerobio, fundamental quando o marca-passo é
de FC fixa. Na falta destes, o nivel de treinamento
também pode ser obtido pelo nivel da PAS de trei-
namento, derivado da formula de Karvonen; *%>?

PAS treinamento =
(PAS maxima — PAS repouso) x
(0,6 a 0,8) + PAS de repouso.

S




expiragao € um processo passivo, exceto quando
este ciclo se torna ativo, como durante uma ativi-
dade fisica ou em alguns casos de doencas res-
piratorias, quando ha a contribuicao dos muscu-
los intercostais internos, da pPorgao interossea, dos
abdominais e de outros mdsculos da cintura es-
capular, que facilitam a acdo.5* A avaliacao da for-
¢a da musculatura ventilatoria é necessaria para a
identificacdo de possiveis fraquezas, fadiga e, até
mesmo, falencia dos musculos respiratorios. Para
tanto, utiliza-se o manovacudémetro, aparelho que
avalia as pressdes maximas expiratoria (PE,) e
Inspiratoria (PI,;,) exercidas pelos musculos ven-
tilatorios.>?

A mensuracao das pressdes inspiratoria e ex-
piratoria € de fundamental importancia na avalia-
Gao pre e pos-operatoria, pois fornece dados Uteis
para a avaliacao funcional dos musculos respira-
torios. Apds as cirurgias cardiacas, os valores de
PEnax € Pls costumam ser menores, em compa-
ragao com os valores obtidos no pré-operatorio.>®
O pico da disfuncao diafragmatica pos-operatoria
e a diminui¢ao de sua for¢a ocorrem no periodo
entre 2 e 8h apos a cirurgia, retornando aos va-
lores pre-cirurgicos em 15 dias, aproximadamen-
te. Tais alteracbes ocorrem em resposta ao ato
cirurgico e podem evoluir para complicacoes res-
piratorias, quando entao, modificam o curso ini-
cialmente previsto para a recupera¢ao pos-opera-
toria. Essas complicacdes estao relacionadas com
a diminui¢ao da capacidade contratil do diafrag-
ma, representada diretamente pela reducdo da
PE, . € da Pl s>’

A Pl ., relaciona-se com a forga muscular inspi-
ratoria, assim como a PE.; com a for¢a dos mus-

culos expiratorios. A diminuigao de forca dos mus-
culos respiratorios no 1doso costuma relacionar-se

com a retengdo da secre¢ao bronquica e conse-
quente infeccdo.”> Além disso, o idoso apresenta
um declinio do volume expiratoério forcado no pri-
meiro segundo (VEF,), que esta ligado 3 reducao
no recolhimento elastico pulmonar e a diminui-
cao da complacencia da caixa toracica. Estas al-
teragoes, associadas a reducao da forca muscular,
podem levar a diminui¢ao no pico de fluxo expi-
ratorio.”®

A disfuncao diafragmatica é um fator intima-
mente ligado a reducao da fungao pulmonar, jun-
to com outros fatores, como a anestesia geral, a
esternotomia mediana e a CEC.>® Baumgarten et
al. (2009) demonstraram que ha um prejuizo sig-
nificativo na funcao pulmonar até o quinto dia de
PO de cirurgia cardiaca, havendo correlacao nega-
tiva conforme o tempo de ventilacao mecanica e o
tempo de internacao hospitalar,5

Garcia e Costa (2002) demonstraram que as
alteracoes fisioldgicas e mecanicas apds uma ci-
rurgia cardiaca se somam, o que compromete a
funcao pulmonar e diminui a forca muscular res-
piratoria, de maneira a atrasar a recuperacao do
paciente no pos-operatdrio. Por isso, a manuten-
Gao adequada dessa musculatura é essencial para

a ventilacao pulmonar e a melhor desobstrucao
das vias respiratorias.5

REABILITAGAO CARDIOPULMONAR E
METABOLICA

A QOrganizagao Mundial da Satde (OMS) caracteriza
a reabilitacdo como a integracdo de intervencoes,
denominadas "aces nao farmacoldgicas”, a fim
de serem asseguradas as melhores condigoes fisi-
cas, psicolbgicas e sociais para pacientes com DCV,
pulmonar e metabdlica. Dessa maneira, em 2006
a Sociedade Brasileira de Cardiologia denominou
esta pratica de reabilitacdo cardiopulmonar e me

tabolica (RCPM).5* A RCPM compreende quatro fa

5€s que vao desde o periodo intra-hospitalar até
O extra-hospitalar podendo ainda abranger, antes
da fase 1, o pré-operatorio. No entanto, podem

ocorrer algumas condigoes que contraindigquem



a pratica de exercicios fisicos. Elas sdo apresenta-
das na Tabela 27.2.%°

Na fase pré-operatoria, deve ser iniciada a fisio-
terapia respiratoria, que consistird basicamente em
avaliar e orientar o paciente com relacdo aos exer-
cicios ventilatorios. A orientacdo visa a adequacio
dos tempos inspiratorio e expiratério, & profun-
didade ventilatoria e ao padrao ventilatério mais
adequado, tanto a frequéncia respiratéria, quanto
ao volume corrente. Alem disso, é o momento de
ensinar o paciente a utilizar a musculatura ventila-
toria apropriadamente e fazé-lo compreender os

diferentes tipos de padrdes respiratérios por meio
de demonstracdes praticas.%263

Fase 1 da reabilitacao
cardiopulmonar e metabdlica

A fase 1 da RCPM compreende a intérnagéo hos-
pitalar, iniciada logo apds o paciente ter sido con-
siderado clinicamente compensado. Antigamente,
tal fase era destinada a reabilitacdo de pacientes
no pos-infarto do miocardio ou CRM. Hoje em dia,
Inclui individuos submetidos a intervencio coro-
naria percutanea por técnica de baldo ou implante
de stent, cirurgias para valvopatias, cirurgias para
cardiopatia congénita, transplante cardiaco e angi-
na estavel, além de pacientes com fatores de risco

Tabela 27.2 Contraindicacdes absolutas & prética de

exercicio fisico
pa TR, vy o Sl ey e M

® Angina instavel m Insuficiéncia cardiaca
» Tromboflebite descompensada
m Embolia recente m Hipertensao arterial
‘ i o descontrolada (PAS >200 ou
® Blogueio atri : | 5
; q;:elo atrioventricular m Depressio do segmento ST
€ 5% grau F o Emomm
" Pericard |
mio((::::(cjilii :;u Fo = Problemas ortopédicos ou
‘ neuroldgicos graves

" Arritmia ndo controlada

® Insuficiéncia oy
estenose mitral oy
dortica graves sem
tratamento adequado

m Diabetes melito descontrolado

m Doenca sistémica aguda ou
febre de origem desconhecida

m Outros problemas metabdlicos
descompensados

EAS: Pressdo arterial sistclica; PAD: pressao arterial diastdlica.
M. adaptada de Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005."
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para doenca coronariana. Ainda estao Inclusos
nesta fase diabéticos, hipertensos, portadores de
sindrome metabdlica, nefropatas cronicos e pneu-
mopatas cronicos, internados devido a descom-
pensacao clinica.®

Nesta fase, combinam-se exercicios fisicos de
baixa intensidade, técnicas para o controle do es-
tresse e programas de educacao com relacao aos
fatores de risco. A maioria dos protocolos empre-
ga exercicios de alongamento, exercicios ventilato-
rlos e manobras toracicas para higiene bréonquica
€ reexpansao, exercicios passivos, ativo-assistidos,
evoluindo para ativo-livres e resistidos, deambu-
lacao, treino de marcha em superficie plana e de-
graus. Durante esse percurso, tanto a FC guanto
os sinais e sintomas de baixo débito cardiaco de-
vem ser rigidamente monitorados. E importante
salientar que a FC de esforco ndo deve exceder
30 batimentos por minuto com relacdo ao repou-
so, conforme preconizado pelo American College
of Sports Medicine.®* O esforco deve ser interrom-
pido em sinais e/ou sintomas de intolerdncia ao
esfor¢co, como fadiga, dispneia, cianose, palidez e
nausea.

Entretanto, na pratica, em se tratando da fase
1, principalmente em idosos, um fator limitante
no processo de reabilitacdo é o aumento do risco
de quedas, o que causa maior Inseguranca, tan-
to para o profissional quanto para paciente.2641 Q
cicloergometro € um aparelho estacionario, que
possibilita rotacdes ciclicas, podendo ser utiliza-
do para realizar exercicios ativos e resistidos com
os pacientes. Segundo Matsunaga et al. (2004),42
o cicloergdmetro € um excelente equipamento de
treinamento para os pacientes que se encontram
na fase pds-IAM. Assim, FC, PA e ECG devem ser
controlados durante a fase 1 da RCPM.24042 Q (j-
cloergometro é utilizado, inclusive, em pacientes
com problemas ortopédicos e/ou neuroldgicos,
fraqueza muscular e disturbios da marcha, pois
possibilita ndo so o rolamento, utilizando apenas
0 peso do proprio corpo, mas também nio ofe-
rece grande sobrecarga, ja que ela é facilmente

ajustada.?4%>
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Além disso, varios estudos tém realizado com-
paracoes entre a resposta cardiovascular frente ao
exercicio submaximo utilizando o cicloergometro
versus a esteira ergométrica. Em tais estudos, em-
bora o exercicio submaximo com cicloergbmetro
tenha ocasionado maior PA e consumo de oxige-
nio menor do que a esteira ergometrica, a respos-
ta cardiovascular e o consumo de oxigénio durante

O exercicio no cicloergémetro foram equivalentes
a0s encontrados no exercicio em esteira,’ 424566

Nesta fase, algumas das vantagens do uso do
cicloergbmetro sio:’

1. Durante a realizacio, o paciente permanece
sentado, sem o risco de quedas.

2. E possivel monitorar com mais facilidade os si-

nais vitais, evitando alguns riscos decorrentes
de alteracées na PA ou na FC.

3. O equipamento é portatil e facil de ser deslo-
cado no hospital.

4. O paciente pode realizar a reabilitacido ade-
quadamente, independentemente da necessi-
dade ou ndo de oxigénio suplementar ou de
uso do acesso central.

5. Diminuem as negativas do paciente ao atendi-
mento, pois ele se sente mais seguro por nio
precisar sair do quarto.

Atualmente, o cicloergbmetro pode ser con-
siderado uma nova opgao a reabilitacdo, poden-
do ser oferecido ao paciente também no intuito
de deixar a reabilitacao menos mondtona e mais
atrativa ao individuo, que podera decidir o que
gosta mais de fazer. Além disso, como o paciente
realiza o exercicio sentado, é uma ferramenta mui-
to util no atendimento a pacientes com risco de
quedas, por anular a possibilidade destas,?

Na fase hospitalar, pretende-se avaliar a respos-
ta clinica do paciente frente ao aumento do esfor-
co fisico, para que ele tenha alta hospitalar com as
melhores condicoes fisicas possiveis, além de for-
necer informacoes referentes a um estilo de vida
saudavel e, em especial, ao processo de RCPM .40 O
principal objetivo da fisioterapia na reabilitacéo é
contribuir para o retorno do paciente as suas ativi

dades sociais e laborais, melhorando sua QV.”

Fase 2 da reabilitacao

cardiopulmonar e metabadlica

A fase 2 de RCPM inicia-se logo apds a alta hos-
pitalar ou alguns dias apds algum evento cardio-
vascular ou descompensacao clinica de origem
cardiovascular, pulmonar ou metabdlica. Tem duy-
racao meédia de trés a seis meses, podendo even-
tualmente se estender por mais tempo.?

Em geral, os protocolos neste periodo de in-
tervencao costumam incluir exercicios aerébicos
em esteira ou em bicicleta ergomeétrica. As sessées
sao supervisionadas pelo fisioterapeuta e/ou pelo
educador fisico. O programa deve ser personali-
zado quanto a intensidade, a duragdo, a frequén-
cla, a modalidade de treinamento e a progres-
sao. Alem disso, faz parte desta fase um programa
educacional para incentivar a mudanca dos ha-
bitos de vida. Nele, incluem-se a reeducacao ali-
mentar e, no caso dos tabagistas, o estimulo 3
cessacao do tabagismo. Recomenda-se o monito-
ramento de FC, PA e, eventualmente, Sp0O,, glice-
mia e ECG.? E importante salientar que, nesta fase
da reabilitacdo, o principal objetivo é abreviar o
retorno do paciente as suas atividades sociais e |a-

borais, nas melhores condigoes fisicas e emocio-
nais possiveis,?

Fase 3 da reabilitagao
cardiopulmonar e metabélica

Esta fase destina-se a atender aos pacientes libera-
dos da fase 2, mas pode ser iniciada em qualquer
fase da evolucio da doenca, independentemen-
te da sequéncia das fasec anteriores. Tem duracao
média de seis 3 24 meses. Os exercicios devem
S€r supervisionados por profissional de educacao
fisica e/ou fisioterapeuta. O local de atendimen-
to deve ter condicées de o profissional de saude,
eventualmente, monitorar a FC e 2 5p0,.’

O objetivo principal é a melhora do condiciona-
mento fisico. No entanto, convém considerar ainda
a necessidade de promocao do bem-estar e ou

tros procedimentos contribuintes para a redugao
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do risco de complica¢oes clinicas, como estraté-
gias para cessagao de tabagismo e reeducacao ali-

mentar.’

Fase 4 da reabilitacao
cardiopulmonar e metabdlica

Trata-se de programa de exercicios a longo pra-
zo, de duragao Iindefinida e nao necessariamente
precisa contar com supervisao de fisioterapeuta
e/ou educador fisico. As atividades devem ser
adequadas a disponibilidade de tempo e contar
com exercicios de acordo com a preferéncia de
cada individuo. A adesao ao programa de ativida-
des desportivas recreativas é de fundamental im-
portancia.’

Nesta fase, apos as consultas médicas periodi-
cas, N0 minimo, anuais, durante a avaliacao, prin-
cipalmente diante de testes ergométricos, os pa-
clentes devem receber orientacao quanto a pratica
de exercicios fisicos, preferencialmente com algu-
mas sessoes supervisionadas.’ Os principais obje-
tivos sao o aumento e a manutencao da aptidao
fisica. Nao necessariamente precisa ser precedida
pela fase 3. A equipe responsavel pela reabilita-
¢ao deve orientar o paciente propondo um pro-
grama de atividades personalizadas e prescreven-
do a carga de exercicios adequada ao individuo.’
Além disso, a prescricao deve ser periodicamente
atualizada para adaptar-se ao perfil e as comorbi-
dades do paciente.%

Particularidades na reabilitagao
cardiopulmonar e metabolica para
pacientes idosos

Em se tratando de idosos, de suas condicoes e

complexidade do caso, podem ocorrer adversida-
des clinicas, como:7
® Dispneia.

m Estertores de base.

® Fraqueza profunda.

® Alteracao mental aguda com confusao, proble-
ma comum principalmente nos pés-operatorios.

s Mudancas de habitos alimentares.
m Edema pulmonar.

m Embolia arterial.

m Insuficiéncia renal progressiva.

m Agitacao e sonoléncia.

m Mudanca repetitiva na atividade.

m Perda de percepcao que pode diminuir a sensi-
bilidade dolorosa.

Por isso, considerando tais particularidades,
tais pacientes necessitam de alguns cuidados es-
peciais.'’

O ambiente e os exercicios devem ser adapta-
dos de acordo com a necessidade e as particulari-
dades de cada individuo. Nesta faixa etaria, podem
ocorrer alteracoes musculoesqueléticas. A artrite,
por exemplo, € muito frequente, a qual pode re-
duzir a flexibilidade, impondo, muitas vezes, a ne-
cessidade de adaptacoes na execucao do exerci-
cio proposto. O mesmo cuidado deve-se ter na
area de atendimento, que precisa ser plana (sem
desniveis) e apresentar piso adequado para evitar
as quedas. Tambéem é importante atentar para si-
tuacoes de hipotensao arterial sistémica, arritmia
diante do uso de hipotensores e diuréticos e uti-
lizagao de alguns farmacos que podem precipitar
a Isquemia cerebral, como os hipnéticos, os alfa-
agonistas centrais e os beta-adrenérgicos.!’

CONSIDERACOES FINAIS

As principais causas de mortalidade em idosos
sao as doencas cardiovasculares; esse fato fez com
que um capitulo inteiro do presente livro fosse
reservado a reabilitacao cardiaca. O fisioterapeu-
ta € um dos profissionais responsaveis pelo pro-
grama de reabilitacao cardiopulmonar e metabé-
lica (RCPM). As indicacbes e contraindicacoes da
RCPM, bem como as suas diferentes fases, foram
descritas neste capitulo, a fim de instrumentalizar
o fisioterapeuta dessa abordagem que é cada vez
mais crescente e necessaria para que cardiopatas

possam viver com maior capacidade funcional e
qualidade de vida.
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