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RESUMO

Neto-Addo, Valdemar. ANALISE DO MAGGIC SCORE EM PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA SUBMETIDOS A FISIOTERAPIA
CARDIOVASCULAR FASE | Monografia. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeiréo Preto da Universidade de S&o Paulo — USP, Sdo Paulo, 2019.

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa que causa
anormalidades na fungdo cardiovascular, alteracdes do fluxo sanguineo periférico,
no metabolismo, na forca e na resisténcia muscular periférica, sendo uma das
principais causas de internacdo quando descompensada. A fisioterapia
cardiovascular durante a internacdo hospitalar em portadores de IC é segura, além
de promover diminuicdo do tempo de internacdo, melhora na sensacao de dispneia,
competéncia muscular respiratéria e capacidade funcional. Nos Ultimos anos
instrumentos de escore sdo bastante utilizados como auxiliar na definicdo de
diagndstico, tratamento, gravidade e riscos de Obitos em portadores de IC, dentre
eles estd o MAGGIC Score of Heart Failurel. No entanto, ha caréncia de estudos
gue relacionem o risco de eventos fornecido pelo MAGGIC Score e a tolerancia ao
tratamento fisioterapéutico na fase de descompensacéao da IC. Objetivos: Calcular
0 MAGGIC Score of Heart Failure dos pacientes com IC crbnica descompensada
internados na Unidade Coronariana e na Enfermaria de Cardiologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo
(HCFMRP-USP) de janeiro de 2015 a dezembro de 2016. Comparar a predi¢do de
Obitos do escore com o0s 6bitos reais no seguimento de 1 e 2 anos dos pacientes
estudados, além de verificar a tolerancia dos pacientes ao protocolo de fisioterapia
cardiovascular fase | da instituicdo. Metodologia: Foram analisados
retrospectivamente 159 prontuarios de pacientes internados devido IC cronica
descompensada de janeiro de 2015 a dezembro de 2016 e seguidos por 2 anos
apos a alta hospitalar. Todos os pacientes foram acompanhados pela equipe de
fisioterapia durante todo o periodo de internacdo e submetidos ao protocolo de
fisioterapia cardiovascular fase | para pacientes com IC.. Foi realizado o calculo do
MAGGIC Score of Heart Failure de todos os pacientes incluidos no estudo, o qual
classificou os pacientes de acordo com faixas de risco: 0 a 20 para baixo risco
(GBR), 21 a 28 para moderado risco (GMR) e acima de 29 para alto risco (GAR) de

desfecho em 6bito. Resultados: Na comparagédo dos grupos estudados (GBR, GMR



e GAR), observou-se um aumento da idade (49 + 11, 59 = 11, 70 £ 11 anos,
respectivamente) e uma reducdo da FEVE (46 + 15, 37 £ 16 e 30 = 14%,
respectivamente) com o aumento do risco de desfechos em obitos (p<0,05). Com
relacdo ao peso (kg) e ao IMC (kg/m?), o GAR (67 + 18 kg e 30,0 + 8,7 kg/m?)
apresentou valores inferiores quando comparado ao GBR (83 + 25 kg e 37,2 £ 5,9
kg/m?) (p<0,05). No que se refere a distribuicio dos géneros, houve maior
prevaléncia do género masculino no GMR e GAR quando comparados ao GBR
(p<0,05). Por outro lado, os grupos foram similares quanto & CF e o perfil
hemodinamico da admisséo, bem como, a distribuicdo etiologica e as dosagens de
sbdio e potassio. J4 a prevaléncia da CF IV na admissao foi superior no GAR (40%)
guando comparado ao GBR (18%) (p<0,05) e a CF lll foi inferior no GAR (57%) em
relacdo ao GBR (62%) (p<0,05). Na funcédo renal, houve um aumento significativo
dos valores de uréia (42,2 + 19,4; 62,7 + 34,9; 100,0 + 57,2 mg/dl, respectivamente)
e creatinina (1,0 + 0,25; 1,50 + 0,67; 2,07 + 0,90 mg/dl, respectivamente) com o
aumento do risco de desfechos (p<0.05). Com relacdo ao risco de Obitos a
mortalidade real da amostra em 1 ano foi superior a previsdo do MAGGIC Score
(GBR: 15% e 7%; GMR: 18% e 16%; GAR: 45% e 34%, respectivamente). Ao
analisarmos o tempo total de tolerdncia ao exercicio (em minutos) também n&o
encontramos diferencas (p>0,05) entre os grupos estudados (GBR, GMR, GAR),
sendo que o tempo médio de tolerancia ao exercicio foide 15+ 5,14 +4e 13+ 4
minutos, respectivamente. Conclusdo: Podemos concluir que o MAGGIC Score foi
capaz de discriminar o risco de mortalidade nos pacientes estudados. Entretanto, o
MAGGIC Score nao foi capaz de discriminar a capacidade funcional dos pacientes
estudados, uma vez que pacientes com alto risco de desfecho em d&bitos
apresentaram boa tolerancia ao exercicio fisico aplicado durante o periodo de

internacao hospitalar.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca descompensada; MAGGIC Score; Fisioterapia
cardiovascular fase I.
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ABSTRACT

Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome that causes abnormalities in
cardiovascular function, changes in peripheral blood flow, metabolism, strength and
peripheral muscle resistance, being a major cause of hospitalization when
decompensated. Cardiovascular physiotherapy during hospital stay in patients with
HF is safe, in addition to promoting shorter hospital stays, improved dyspnea,
respiratory muscle competence and functional capacity. In recent years, the use of
MAGGIC Score of Heart Failure has been widely used as an aid in the definition of
diagnosis, treatment, severity and risks of death in patients with HF. However, there
is a lack of studies that relate the risk of events provided by the MAGGIC Score and
the tolerance to the physiotherapeutic treatment in the decompensation phase of HF.
Objectives: To calculate the MAGGIC Score of Heart Failure of the patients with
decompensated chronic HF hospitalized in the Coronary Unit and in the Cardiology
Unit of the Hospital das Clinicas of the Medical School of Ribeirdo Preto of the
University of Sdo Paulo (HCFMRP-USP) from January, 2015 December 2016. To
compare the prediction of death of the score with the actual deaths in the follow-up of
1 and 2 years of the studied patients, besides verifying the tolerance of the patients
to the protocol of cardiovascular physiotherapy phase | of the institution. METHODS.:
We retrospectively analyzed 159 medical records of hospitalized patients due to
decompensated chronic HF from January 2015 to December 2016 and followed for 2
years after hospital discharge. All patients were followed up by the physiotherapy
team throughout the hospitalization period and submitted to the phase |
cardiovascular physiotherapy protocol for patients with HF. The MAGGIC Score of
Heart Failure was calculated for all patients included in the study, which classified
patients according to risk ranges: 0 to 20 for low risk (GBR), 21 to 28 for moderate
risk (GMR) and above 29 for high risk (RG) of death outcome. Results: In the
comparison of the groups studied (GBR, GMR and GAR), there was an increase in
age (49 £ 11,59 £ 11, 70 £ 11 years, respectively) and a reduction in LVEF (46 + 15,
37 + 16 and 30 + 14%, respectively) with increased risk of outcome in deaths (p
<0.05). In relation to weight (kg) and BMI (kg / m2), GAR (67 + 18 kg and 30.0 + 8.7
kg / m2) presented lower values when compared to GBR (83 + 25 kg and 37,2 + 5.9
kg / m2) (p <0.05). Regarding the distribution of genders, there was a higher
prevalence of male gender in GMR and GAR when compared to GBR (p <0.05). On

the other hand, the groups were similar regarding the SF and the hemodynamic
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profile of the admission, as well as, the aetiological distribution and the sodium and
potassium dosages. The prevalence of HR IV at admission was higher in GAR (40%)
than in RBB (18%) (p <0.05) and HR Il was lower in RB (57%) than RBB (62% ) (p <
0.90 mg / dL, respectively) with increased risk of outcomes (p+ 0.67, 2.07 + 0, 25,
1.50 + 57.2 mg / dl, respectively) and creatinine (1.0 + 34.9, 100.0 + 19.4, 62.7
+0.05). In renal function, there was a significant increase in urea (42.2 p<0.05).
Regarding the risk of death, the actual mortality of the sample in 1 year was higher
than the MAGGIC Score (GBR: 15% and 7%, GMR: 18% and 16%, GAR: 45% and
34%, respectively). When we analyzed the total exercise tolerance time (in minutes),
we also did not find differences (p> 0.05) between the groups studied (GBR, GMR,
GAR), and the mean exercise tolerance time was 15+ 5, 14 + 4 and 13 + 4 minutes,
respectively. Conclusion: We can conclude that the MAGGIC Score was able to
discriminate the risk of mortality in the patients studied. However, the MAGGIC Score
was not able to discriminate the functional capacity of the patients studied, since
patients with a high risk of death outcome presented good tolerance to the physical

exercise applied during the hospitalization period.

Keywords: Uncompensated heart failure;, MAGGIC Score; Cardiovascular

Physiotherapy Phase I.



12

1. INTRODUCAO

Didaticamente a Insuficiéncia Cardiaca (IC) é definida como um conjunto de
fatores clinicos, estruturais e hemodindmicos que evidenciam a incapacidade da
manutencdo de perfusdo tecidual de 6rgdos e do funcionamento inadequado de
sistemas do organismo relacionado ao complexo cardiaco, muscular e pulmonar,
sendo causa de hospitalizaces frequentes (SIMOES; MARQUES;
SCHWARTZMANN, 2016).

Esta doenca decorre da adaptacdo ao estimulo exacerbado do sistema
nervoso simpatico, onde o gatilho pode apresentar-se secundariamente a uma
alteracdo na funcdo do sistema cardiovascular devido a patologias prévias, tais
como: doencas isquémicas do miocardio, arritmias, valvopatias, infeccdes cardiacas
e outras miocardiopatias; além dos maus habitos aliados aos fatores de risco
cardiovasculares (JACKSON, 2000; BOCCHlI et al., 2009).

Tais adaptacGes contribuem de maneira ciclica a essa disfuncdo, manifestado
através de aumento da pressdo de enchimento das camaras cardiacas, e da
pressdo venosa e capilar, congestdo sistémica, aumento do trabalho cardiaco e
diminuicdo do debito cardiaco. Estas alteracfes podem causar remodelamento
cardiaco com consequente dilatacdo de camaras e diminuicdo da forca e
contratilidade miocardica (MESQUITA et al., 2002).

Devido a diminuicdo do debito cardiaco, vasoconstricdo crénica e outras
consequéncias da IC, a conducdo de oxigénio (O2) para os tecidos, como a
musculatura respiratoria e periférica, fica dificultada, consequentemente a extracao
de O2 e perfusdo diminuem, promovendo fadiga precoce e fraqueza muscular
cronica. Tais fatores, aliados a congestdo pulmonar influenciam a capacidade
funcional dos portadores de IC, uma vez que estes ndo apresentam reserva
suficiente para atividades consideradas simples (MCMURRAY et al.,, 2012;
HAYKOWSKY; KITZMAN, 2014)

Desta forma, os principais sintomas da IC s&o: dispneia associada a atividades
leves que pode evoluir para dispneia em repouso, ortopneia e dispneia paroxistica
noturna, além de edema e congestdo (pulmonar ou sistémica), fadiga e fraqueza

muscular de membros e/ou respiratoria, contribuindo para diminuicdo da capacidade
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funcional e piora da qualidade de vida (LEWINTER et al., 2014; SIMOES;
MARQUES; SCHWARTZMANN, 2016).

De acordo com a New York Heart Association (NYHA) o portador de IC pode
ser classificado quanto sua classe funcional (CF), a qual avalia o grau de limitagcéo
do individuo aos esfor¢os associado aos sintomas cardinais da IC, como dispneia e

fadiga, a saber:

e CFLI Nenhuma limitagdo de atividade fisica. A atividade fisica comum

nao causa fadiga excessiva, palpitacdes, dispneia.

e CFIl: Ligeira limitacdo da atividade fisica. Confortavel em repouso. A

atividade fisica comum resulta em fadiga, palpitacdo, dispneia.

e CFIll: Limitacio moderada para atividade fisica. Confortavel em
repouso. Atividades inferiores as comuns ja causam fadiga,
palpitacédo ou dispneia.

e CFIV: Incapaz de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto. H&4
sintomas de IC em repouso. Se qualquer atividade fisica for

realizada, o desconforto aumenta (AHA, 2018).

As internacdes recorrentes sdo um quadro frequente em portadores de IC e
se devem a descompensacdo do ponto de vista clinico da doenca, que sao:
infeccbes, falta de adesdo ao tratamento medicamentoso, ingesta de alcool ou
liguidos em excesso, utilizacdo de drogas anti-inflamatorias, alimentacao
desbalanceada e/ou outros fatores, como a ocorréncia arritmias, tromboembolismo
pulmonar, entre outros (SIMOES; MARQUES; SCHWARTZMANN, 2016). Estima-se
a probabilidade de 50% de desfecho em 6&bitos em pacientes com IC com
diagnéstico superior a cinco anos, além de ser principal causa de internacao
hospitalar de individuos com idade superior a 65 anos (LEVY et. al., 2002; GAUI,
KLEIN; OLIVEIRA, 2009).

A cada internacgdo é rotineiro avaliar a CF segundo NYHA, e avaliar o atual
perfil hemodinamico apresentado, classificado em quatro perfis, o qual leva em
consideracdo a congestdo e a perfusdo periféerica, (MONTERA et al., 2009)

conforme descrito na Tabela 1.
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Tabela 1: Perfis hemodinamicos da IC.

Evidéncias de congestao

Nao Sim
: A B
Perfuséo periférica Sim Quente/seco Quente/imido
adequada L C
Nao - .
Frio/seco Frio/dmido

Ainda a IC pode ser classificada de acordo com o comportamento da fungéo
sistélica ventricular esquerda, mensurada pela fracdo de ejecédo (FE) do ventriculo
esquerdo (FEVE), geralmente obtida pelo ecocardiograma, em IC com FE
preservada (= 50%) e IC com FE reduzida (< 50%) (BOULARG, 2014; SIMOES;
MARQUES; SCHARTZMANN, 2016). Mediante a classificacdo da IC em FE
preservada (ICFEP) e reduzida (ICFER), sabe-se que 0s respectivos tratamentos
séo diferenciados visto que as respostas das medicacfes classicas da ICFER nao
repercutem o mesmo efeito na ICFEP (BORLAUG, 2014; BOCCHI et al., 2012).

Além das classificacOes citadas previamente é fundamental a definicdo da
etiologia da IC e das comorbidades presentes, sendo estas informacdes essenciais
para o planejamento da terapéutica, uma vez que, o tratamento da doenca de base
e o controle dos fatores de risco (diabetes, hipertenséo arterial, etilismo, tabagismo e
dislipidemia), sdo importantes para o sucesso do tratamento. A maior parte dos
casos de IC tem como etiologia: cardiopatia isquémica, hipertensao arterial, etilismo,
doenca de Chagas e valvopatias reumatica ou degenerativa (SIMOES; MARQUES;
SCHWARTZMANN, 20186).

Instrumentos de escore sdo bastante utilizados como auxiliar na definicdo de
diagndstico, tratamento, gravidade e riscos dos portadores de IC, dentre eles esta o
MAGGIC Score of Heart Failure, uma ferramenta que pontua alguns itens de acordo
com cada paciente, levando em consideracdo: género, idade, FEVE, indice de
massa corporal (IMC), CF da NYHA, presséo arterial sistolica, creatinina, presenca
de tabagismo, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva crénica, tempo de diagndstico e
uso de betabloqueador, inibidores da enzima conversora de angiotensina e/ou

bloqueadores do receptor de angiotensina. (MAGGIC, 2011; Polock et. al., 2012)
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O tratamento medicamentoso da IC inclui o uso de diversas classes de
medicamentos buscando o controle neuro-hormonal, pressorico e da hemodinamica
além do remodelamento reverso (MONTERA et al, 2009). Sao eles:
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina, diuréticos,
vasodilatadores, em alguns casos séo considerados hipolipemiantes, antiarritmicos
e anticoagulantes. Nas descompensacdes, durante o periodo hospitalar, sdo usados

conjuntamente 0s inotropicos, vasopressores e inodilatadores (BOCCHI et al., 2012).

A terapia nao medicamentosa e a adeséo por parte do paciente sao limitantes
quanto ao sucesso do tratamento. A restricdo de sdédio, restricdo hidrica e o
abandono dos maus habitos aliados a reabilitacdo e ao treinamento fisico melhoram
a gualidade de vida e diminuem consideravelmente as reinternacfes hospitalares
(BACHMANN et al., 2018).

O treinamento fisico vem tornando-se um aliado muito importante no
tratamento das cardiopatias em geral (NEVES; OLIVEIRA, 2017). Seja no ambiente
ambulatorial, ap6s a alta médica, como também durante a internacdo como terapia
auxiliar, uma vez que, o paciente com IC apresenta disfuncéo cardiaca, alteracéo de
perfusdo e metabolismo, com repercussdes periféricas, evoluindo para fraqueza
muscular e consequentemente diminuicdo de qualidade de vida. Assim, a atuacao
da equipe de fisioterapia se torna o essencial para prescricdo, adequacao e
execucdo das condutas relacionadas ao treinamento fisico (SANTOS-HISS et al.,
2012; ANDERSON et al., 2016).

A fisioterapia cardiovascular durante a internacao hospitalar em portadores de
IC é segura e vem mostrando beneficios além de diminui¢cdo do tempo de internagéo
em unidades de terapia intensivas, e alta hospitalar precoce, entre 0s outros
beneficios esta: melhora na sensacdo de dispneia, competéncia muscular
respiratoria e melhora da capacidade funcional. (PIEPOLI et al., 2001; GIANUZZI et al.,
2001). Visto isso, é factivel que pacientes com IC avancada apresentem menor
toler&ncia a altas intensidades de fisioterapia cardiovascular, diante do exposto faz-
se necessario estudo que compare grupos de alto risco de 6bitos com faixas de

intensidade de um protocolo de tratamento fisioterapéutico em ambiente hospitalar.
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2. OBJETIVOS

Calcular o MAGGIC Score of Heart Failure dos pacientes com IC crbnica
descompensada internados na Unidade Coronariana e na Enfermaria de Cardiologia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP) de janeiro de 2015 a dezembro de
2016, bem como, caracterizar a amostra de acordo com as faixas de risco do escore
segundo a FEVE, o género, classificacdo, perfil hemodinamico, classe funcional,

etiologia da IC e funcéo renal da admisséo.

Comparar a predicdo de 6bitos do escore com 0s Obitos reais no seguimento

de 1 e 2 anos dos pacientes estudados.

Verificar se tolerancia dos pacientes as etapas do protocolo de fisioterapia
cardiovascular fase | da nossa instituicdo, bem como, ao tempo total de exercicio
aplicado é diferente de acordo com as faixas de risco de desfechos do MAGGIC

Score of Heart Failure.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

O estudo clinico foi retrospectivo, no qual foram analisados 206 prontudrios
de pacientes internados por descompensacdo da IC cronica na Enfermaria da
Cardiologia do HCFMRP-USP de janeiro de 2015 a dezembro de 2016, além do

seguimento destes pacientes por 2 anos apos a inclusao no estudo.

Foram analisados 206 prontudrios, sendo excluidos 6 pacientes devido a
internacdo ndo ser a descompensacdo da IC, 8 devido a etiologia da IC ser
miocardiopatia periparto, 6 por perda de seguimento e impossibilidade de contato
nos 2 anos de seguimento e 27 reinternacdes de pacientes ja incluidos no estudo.
Desta forma, foram estudados e seguidos por 2 anos 159 pacientes devido IC

cronica descompensada (Figura 1).

3.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes portadores de IC cronica em fase de descompensagdo com
necessidade de internagao hospitalar.

3.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo pacientes com IC aguda sem histéria de IC
cronica, pacientes com IC crbnica internados devido a outro motivo que nao a
descompensacao da IC crbnica, portadores de miocardiopatia periparto, excluidas
as reinternacfes de pacientes ja incluidos no estudo e pacientes que tiveram perda

de seguimento nos 2 anos sucessivos a inclusdo no estudo.

3.4. ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolugédo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude) depois de ter recebido o parecer de aprovacdo do
Comité de Etica e Pesquisa do HCFMRP-USP pelo processo 14817/2016 (Anexo ).
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Por se tratar de um estudo retrospectivo que se utilizou de uma base de dados do
HCFMRP-USP, foi solicitado e autorizada a dispensa do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Analisados 206 prontuarios de pacientes com IC descompensada
de janeiro de 2015 a dezembro de 2016

Incluidos 159 pacientes com
internacéo devido a IC
descompensada e seguimento por 2

Excluidos 47 pacientes devido:

internacdo ndo ser a descompen-
sacédo da IC (n=6) L ~

anos apos a inclusao no estudo
+ etiologia da IC ser miocardiopatia

periparto (n=8)

Calculado o MAGGIC Score of Heart
Failure e a divisdo dos grupos com
relacdo ao risco de eventos.

Grupo de baixo Grupo de alto
risco (n=34) risco (n=53)

» perda de seguimento n=6)

* reinternacbes de pacientes ja
incluidos no estudo (n=27)

Grupo de moderado
risco (n=72)

Figura 1: Fluxograma representativo do processo de triagem dos pacientes
estudados. IC: insuficiéncia cardiaca; n: nimero; MAGGIC: Meta-Analysis
Global Group in Chronic Heart Failure.

3.5. PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Todos os pacientes foram avaliados e acompanhados pela equipe de

fisioterapia durante todo o periodo de internagéo, sendo submetidos ao protocolo de
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fisioterapia cardiovascular fase | para pacientes portadores de IC descompensada
da instituicdo . Tal protocolo foi confeccionado de acordo com os procedimentos
operacionais do HCFMRP-USP e de acordo com as recomendacdes da literatura
(Anexo 11). Foi realizado o célculo do MAGGIC Score of Heart Failure de todos os
pacientes incluidos no estudo e estes tiveram seguimento de desfechos por 2 anos a

partir da admisséao.

3.6.CALCULO DO MAGGIC SCORE OF HEART FAILURE

O MAGGIC Score € um preditor de desfechos (6bito) em 1 e 3 anos em
pacientes portadores de IC e é composto por 13 preditores: idade, género, IMC,
pressao arterial sistélica, FEVE, creatinina, presenca de tabagismo, diabetes
mellitus, doenga pulmonar obstrutiva cronica, CF da NYHA, diagnostico de IC
superior a 18 meses, uso de betablogueadores e inibidores da enzima conversora
de angiotensina e/ou blogueadores do receptor de angiotensina (Anexo lllI). Os
pacientes podem ser classificados em faixas de risco de acordo com as respectivas
faixas de escore. Neste estudo utilizamos as faixas de 0 a 20 para baixo risco, 21 a

28 para moderado risco e acima de 29 para alto risco de desfecho em 6bito.

3.7. ANALISE ESTATISTICA

Para a comparacdo dos grupos baixo, moderado e alto risco de acordo com o
MAGGIC Score of Heart Failure foi utilizado o teste One-Way ANOVA com post-test
de Tukey-Kramer para as variaveis idade, peso, altura, IMC, FEVE e funcao renal.
Ja o teste de Kruskal-Wallis com post-test de Dunn foi utilizado para comparacéo
das variaveis género, classificacdo, perfil hemodinamico, classe funcional e etiologia
da IC. Para a comparacao do escore de previsdao de desfechos entre os grupos de
risco e a ocorréncia real de 6bitos no periodo de seguimento (Tabela 3) foi utilizado

o teste de Mann-Whitney.

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

Foram estudados 159 pacientes internados devido IC descompensada e
seguidos por 2 anos apés a inclusdo no estudo. Observamos que 55% (n=88) destes
eram do género masculino, 75% (n=119) apresentavam ICFER, 83% (n=132) foram
internados com perfil hemodinamico B e 55% apresentavam na admissao (n=88) CF
Il e 35% (n=56) CF IV da NYHA. Com relacao a etiologia da IC, a mais prevalente
foi a chagasica (n=47, 30%), seguida pela etiologia valvar (20%, n=32) e isquémica
(18%, n=29) e a funcdo renal da admissédo: sodio 135,8 + 4,0 mmol; potassio 4,20 +
0,70; creatinina de 1,6 + 0,8 mg/dl e uréia 70,8 + 46,8 mg/dl. (Tabela 2).

Para o presente estudo, os pacientes foram classificados de acordo com o
MAGGIC Score of Heart Failure e divididos em 3 grupos, sendo eles: baixo risco
(GBR), moderado risco (GMR) e alto risco (GAR) de desfechos em 6bito.

O GBR foi composto por 34 pacientes com idade média de 49 + 11 anos, peso
de 83 + 25 Kg, altura de 166 + 9 cm, IMC 30,0 + 8,7 Kg/m?, FEVE de 46 + 15%, 59%
eram do género feminino (n=20), 56% apresentavam ICFER (n=19), a etiologia mais
prevalente foi a valvar (32%, n=11) e na admissao 97% apresentavam perfil
hemodinamico B (n=33), 62% apresentavam CF Ill (n=21), s6dio de 136,7 + 5,7
mmol/l, potassio de 4,2 + 0,9 mmol/l, creatinina de 1,0 + 0,3 mg/dl e uréia de 42,2 +
19,4 mg/dl. Enquanto o GMR foi composto por 72 pacientes com idade média de 59
+ 11 anos, peso de 75 * 17 Kg, altura de 166 + 10 cm, IMC de 26,2 + 5,4 Kg/m?,
FEVE de 37 + 16%; 60% dos pacientes eram do género masculino (n=43), 75%
apresentavam ICFER (n=54), a etiologia mais prevalente foi a chagasica (32%,
n=23) e na admissao hospitalar 81% apresentavam perfil hemodinamico B (n=58),
51% apresentavam CF Ill (n=37), sddio de 135,9 + 3,2 mmol/l, potassio de 4,2 + 0,7
mmol/l, creatinina de 1,5 + 0,7 mg/dl e uréia de 62,7 + 34,9 mg/dl. Ja o GAR foi
composto por 53 pacientes com idade média de 70 + 11 anos, peso de 67 + 18 Kg,
altura de 162 + 9 cm, IMC de 27,2 + 5,9 Kg/m?, FEVE de 30 * 14%; 58% dos
pacientes eram do género masculino (n=31), 87% apresentavam ICFER (n=46), a
etiologia mais prevalente foi a chagasica (38%, n=20) e na admissdo 77%
apresentavam perfil hemodinamico B (n=41), 57% apresentavam CF Il (h=30), sodio
de 135,3 £ 3,9 mmol/l, potassio de 4,2 + 0,8 mmol/l, creatinina de 2,1 + 0,9 mg/dl e
uréia de 100,0 + 57,2 mg/dl (Tabela 2).
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Na Tabela 2, na comparacdo dos grupos estudados (GBR, GMR e GAR),
observou-se um aumento da idade (49 + 11, 59 + 11, 70 = 11 anos, respectiva-
mente) e uma reducgédo da FEVE (46 £ 15, 37 + 16 e 30 + 14%, respectivamente)
com o aumento do risco de desfechos em ébitos (p<0,05). Com relagdo ao peso (kg)
e ao IMC (kg/m?), o GAR (67 + 18 kg e 30,0 + 8,7 kg/m?) apresentou valores
inferiores quando comparado ao GBR (83 + 25 kg e 37,2 + 5,9 kg/m?) (p<0,05). No
que se refere a distribuicdo dos géneros, houve maior prevaléncia do género
masculino no GMR e GAR quando comparados ao GBR (p<0,05). Por outro lado, os
grupos foram similares quanto a classe funcional e o perfil hemodinamico da
admissao, bem como, a distribuicao etioldgica e as dosagens de sodio e potassio. Ja
a prevaléncia da CF IV na admisséao foi superior no GAR (40%) quando comparado
ao GBR (18%) (p<0,05) e a CF Il foi inferior no GAR (57%) em relacdo ao GBR
(62%) (p<0,05). No que se refere a funcao renal, houve um aumento significativo dos
valores de uréia (42,2 + 19,4; 62,7 + 34,9; 100,0 + 57,2 mg/dl, respectivamente) e
creatinina (1,0 + 0,25; 1,50 + 0,67; 2,07 + 0,90 mg/dl, respectivamente) com o

aumento do risco de desfechos (p<0.05).
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Tabela 2: Caracterizacdo da amostra dos pacientes com IC e comparacdo dos

grupos de risco obtidos através do MAGGIC Score of Heart Failure.

TOTAL GBR GMR GAR
(n=159) (n=34) (n=72) (n=53)

Idade (anos) 61+ 14 49+ 11 50 +11 70 £ 11*
Peso (kg) 74+ 20 8325 75+ 17 67 £ 18*
Altura (m) 1,65+0,10 166+0,09 1,66+0,10 1,62 +0,09
IMC (kg/m?) 27,1 £ 6,6 30,0+8,7 262+54  27,2+5,9*
FEVE (%) 3716 46 + 15 3716 30 + 14*
Género (n/%)

Homens 88 / 55% 14/ 41% 43 | 60%* 31/ 58%"

Mulheres 71/ 45% 20 / 59% 29 / 40% 22 1 42%
Classificacao (n/%)

IC FEP 40 / 25% 15/ 44% 18/ 25% 7/13%

IC FER 119/ 75% 19/56% 54 | 75% 46 / 87%
Perfil hemodinamico (n/%)

B 132/83% 33/97% 58/81% 411 77%

C 171 11% 1/3% 7/10% 9/17%

L 10/ 6% 0/0% 7/10% 3/6%
Classe Funcional NYHA (n/%)

Il 15/ 9% 7121% 6 /8% 2/ 4%

[l 88 / 55% 21/ 62% 37 151% 30/ 57%"

v 56 / 35% 6/18% 29 / 40% 21/ 40%*
Etiologia (n/%)

Valvar 32 /20% 11/32% 14 /19% 7113%

Isquémica 29/ 18% 6/ 18% 14 /19% 9/17%

Chagésica 47 | 30% 4/12% 23/ 32% 20/ 38%

Hipertensiva 714% 0/0% 5/ 7% 21 4%

Idiopatica 14 /1 9% 4/12% 8/11% 2/ 4%

Outros 30/19% 9/26% 8/11% 13/ 25%
Laboratoriais (n/%)

Sodio (mmoll/l) 1358+4,0 136,7+5,7 1359+3,2 1353+3,9

Potassio (mmol/l) 420+0,70 4,18+0,90 4,20+0,70 4,24+0,78

Creatinina (mg/dl) 158+080 10+£0,25 150+0,67 2,07+0,90*

Ureia (mg/dl) 70,8 +46,8 42,2+194 62,7+34,9 100,0+57,2*

GBR: grupo de baixo risco; GMR: grupo de moderado risco; GAR: grupo de alto risco; Kg: quilogramas;
cm: centimetros; IMC: indice de massa corporal; m2: metros quadrados FEVE: fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo; %: porcentagem; n: namero; IC: insuficiéncia cardiaca; FEP: fracdo de ejecéo
preservada; FER: fracdo de ejecdo reduzida; NYHA: New York Heart Association; mmol: milimol; I: litro;
mg: miligrama; dI: decilitro; * p<0,05 em todos 0s grupos; # p< 0,05 GBR x GAR; & p< 0,05 GBR e GMR



23

Na Tabela 3 observa-se 0o MAGGIC Score of Heart Failure para os trés grupos
estudados (GBR, GMR e GAR), a previsdo de 0bito em um ano baseado no escore
calculado, bem como, a ocorréncia de Obitos no seguimento de 1 e 2 anos do
estudo. Verificamos que ha um aumento significativo do escore quando comparamos
0s grupos (p<0,0001) e em uma analise qualitativa € possivel observar que a
mortalidade real da amostra em 1 ano foi superior a previsdo do MAGGIC Score
(GBR: 15% e 7%; GMR: 18% e 16%; GAR: 45% e 34%, respectivamente). A
mortalidade dos grupos (GBR, GMR e GAR) em 1 ano foi de 15%, 18% e 45%,

respectivamente; e em 2 anos foi de 21%, 39% e 64%, respectivamente.

Tabela 3: Previsédo de 6bitos pelo MAGGIC Score of Heart Failure e a ocorréncia de
Obitos no seguimento de 1 e 2 anos nos grupos estudados.

TOTAL GBR GMR GAR

(n=159) (n=34) (n=72) (n=53)
Escore 267 16 +3 25+2 34 + 4*
Previsto em 1 ano (%) 20 £12% 7+12% 16 £ 12% 34 +£13%
Obitos em 1 ano (n/%) 26% 15% 18% 45%*
Obitos em 2 anos (n/%) 43% 21% 39% 64%

GBR: grupo de baixo risco; GMR: grupo de moderado risco; GAR: grupo de alto risco; %:
porcentagem; * p<0,05.

Ao analisarmos o0 numero de pacientes que realizaram cada etapa do protocolo
de fisioterapia cardiovascular, ndo foi possivel observar diferencas de tolerancia a
intensidade das etapas entre os grupos de risco estudados (p>0,05). Na figura 2
apresenta-se a porcentagem de pacientes que realizaram as etapas do protocolo
proposto, sendo possivel observar que a maior porcentagem de execucao ocorre na
etapa 3, tanto na amostra geral (80%) como nos grupos (GBR, GMR e GAR)

estudados (94%, 90% e 85%, respectivamente).
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Porcentagem de pacientes que realizaram as etapas do protocolo de
fisioterapia cardiovascular na amostra total (n=159) e nos grupos de baixo
(GBR, n=34)), moderado (GMR, n=72) e alto (GAR, n=53) risco.

analisarmos o tempo total de toleréncia ao exercicio (em minutos) também

nao encontramos diferencas (p>0,05) entre os grupos estudados (GBR, GMR, GAR),

sendo que o tempo médio de tolerancia ao exercicio foide 15+ 5,14 +4e 13+ 4

minutos, respectivamente (Figura 3).
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Figura 3: Tempo total de exercicio, em minutos, tolerados pelos pacientes dos

grupos de baixo (GBR, n=34), moderado (GMR, n=72) e alto (GAR,

n=53) risco.



25

5. DISCUSSAO

No presente estudo observou-se aumento no risco de mortalidade com o
aumento da idade dos pacientes, além de valores reduzidos de peso (kg) e IMC
(Kg/m?) do GAR quando comparado aos pacientes do GBR. Nossos dados séo
concordantes ao estudo de Lima et. al. (2010), os quais observaram que pacientes
portadores de IC (moderada a grave) de etiologia chagasica apresentavam reducao
do IMC com o aumento da idade e da gravidade da doenca. Além disso, no estudo
MAGGIC (2011) a idade avancada e IMC, sdo contemplados como fatores
agravantes da IC, sendo diretamente ligados a taxa de alto risco de mortalidade. Da
mesma forma, Jessup e Brozena (2003) sugerem que a reducdo de massa muscular
observada em pacientes com IC avancada deva-se as altera¢des do fluxo sanguineo
periférico e metabolismo de 6rgdos e tecidos musculares, gerando fraqueza e a

atrofia dos tecidos.

Observamos uma prevaléncia do género masculino nos grupos moderado e
alto risco quando comparados ao GBR (p<0,05), dado este ja esperado, uma vez
que o género masculino € um fator de pontuacdo do MAGGIC Score of Heart Failure
(MAGGIC, 2011). Nossos dados sédo concordantes a metandlise de Pocock et. al.
(2012), que verificou a prevaléncia do género masculino, ao analisar 39.372

pacientes portadores de IC em 30 estudos.

Outro ponto chave relacionado com tal analise, é a FEVE, uma vez had um
aumento da gravidade e mortalidade, com a diminuicdo da funcéo sistélica do
ventriculo esquerdo (MAGGIC, 2011; MCMURRAY et al., 2012; POCOCK et al.,
2012). Tal fato também foi observado no presente estudo, uma vez que houve
reducdo da FEVE com o aumento risco de desfecho em 6bitos.

Na admissdo hospitalar a CF, segundo NYHA, mais prevalente foi a lll,
mostrando uma limitacdo moderada-acentuada do paciente em realizar atividades
diarias. No entanto, os grupos de moderado e alto risco apresentaram uma maior
prevaléncia de CF IV na admissao hospitalar guando comparados ao GBR (p<0.05).
Tal resultado ja era esperado, uma vez que quanto maior a CF do paciente maior é
sua pontuacdo no MAGGIC Score (MAGGIC, 2011). Nossos resultados apresentam

comportamento similar aos apresentados na meta-analise de Lewinter et. al. (2014),
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no que se refere a classe funcional na admissédo hospitalar de pacientes com IC

descompensada e sua correlacdo com a mortalidade.

Além de compor um dos itens de gravidade do MAGGIC Score, a funcao renal
alterada precede a descompensacgao da IC, e muitas vezes, culmina em internacao
hospitalar, visto no registro ADHERE, 2005. No presente estudo, verificou-se um
aumento dos valores de ureia e creatinina, na admissao hospitalar, com o aumento

do risco de desfechos em 6bitos (p<0.05).

Quanto a mortalidade no primeiro ano de seguimento, observamos que quase
metade do GAR (45%) evoluiu para 6bito e que esta porcentagem subiu para 64%
em 2 anos. Por meio do MAGGIC Score of Heart Failure foi possivel evidenciar a
gravidade e risco de 6bitos dos pacientes estudados, no entanto, a predicao de
eventos nos 3 grupos (GBR, GMR, GAR) foi inferior a mortalidade real no periodo de
seguimento. Deve-se ressaltar que em nosso servico a gravidade dos pacientes
tratados € alta, por tratar se de um hospital terciario, assim a mortalidade observada
em nossa amostra em um ano (26%; n=159), foi superior a relatada na literatura (6 a
9%) (ROHDE et al., 2018).

Por fim, foi analisado o protocolo de reabilitacdo cardiovascular fase | quanto
ao avanco e permanéncia nas etapas, bem como, o tempo total de exercicios
executados nos diferentes grupos de risco, onde o tempo médio de execucdo de
exercicios se mostrou igual entre os grupos (p>0.05). Desta forma, ressalta-se que
apesar dos pacientes do GAR apresentarem um menor peso, IMC e FEVE e serem
admitidos com pior classe funcional e funcédo renal, o0s mesmos apresentaram boa
tolerancia ao exercicio fisico aplicado durante o periodo de internacdo hospitalar.
Assim 0 MAGGIC Score nao foi capaz de discriminar os grupos de risco em relacéo

a capacidade funcional dos pacientes estudados.

Nosso estudo apresentou limitagdes uma vez que se trata de um estudo
retrospectivo, o qual analisa a rotina de atendimentos fisioterapéuticos da Unidade
Coronariana e Enfermaria da Divisdo de Cardiologia. Estudos prospectivos se fazem
necessarios para evidenciar se devemos alterar ou nao a intensidade de exercicio
aplicado na fase de descompensacao da IC baseado na predicdo de eventos em

Obitos fornecidos pelo MAGGIC Score of Heart Failure.
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6. CONCLUSAO

Podemos concluir que nos pacientes estudados quanto menor o peso, o IMC e
a FEVE e quanto maior a CF (da NYHA) e os valores de ureia e creatinina na
admissao hospitalar, maior serd o escore de desfecho em oObitos (MAGGIC Score).
Além disso, o MAGGIC Score foi capaz de discriminar o risco de mortalidade nos
pacientes estudados, no entanto, a predicdo de o6bitos em 1 ano foi inferior a
mortalidade real na amostra estudada. Por outro lado, o MAGGIC Score néo foi
capaz de discriminar a capacidade funcional dos pacientes estudados, uma vez que
pacientes com alto risco de desfecho em o6bitos apresentaram boa tolerancia ao

exercicio fisico aplicado durante o periodo de internacao hospitalar.
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PROTOCOLO DO PROGRAMA DE FISIOTERAPIA CARDIOVASCULAR FASE | -
UNIDADE CORONARIANA E ENFERMARIA DA CARDIOLOGIA DO HCFMRP-
USP PARA O PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

Contra indicacdes absolutas da fisioterapia cardiovascular (FTCV) Fase |

m Dor precordial em repouso ou recorrente

m Infarto agudo do miocéardio (IAM) recente (< 12 horas) ou presenca de sinais
de instabilidade hemodinamica

m Pressao arterial diastolica (PAD) de repouso = 110 mmHg ou pressao
arterial sistolica (PAS) de repouso= 200 mmHg

m Queda sintomatica da PAS de 20 mmHg ao ortostatismo ou induzida pelos
exercicios

m Eletrocardiograma (ECG) com desnivelamento do segmento ST > 2 mm
NOVO em repouso

m Diabetes melito ndo controlada (Glicemia > 300 mg/dl)

m Bloqueio atrio-ventricular (BAV) Il ou lll graus sem uso de marca-passo
transvenoso provisorio

m Tromboembolismo recente sistémico ou pulmonar

m Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) descompensada com instabilidade
hemodinamica

m Pericardite ou miocardite ativa, dor ou instabilidade hemodinamica

m Estenose adrtica ou insuficiéncia mitral grave sintomatica

m Doenca sistémica aguda ou febre = 37°

m Arritmias ndo controladas

» Taquicardia ventricular (TV)
» Taquicardia supraventricular (TSV) ou sinusal com FC > 120 bat/min

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

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

m Exercicios respiratérios
m Mensuracao da PA, FC, saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) e frequéncia
respiratoria (FR)
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m Utilizacdo da Escala de Borg

Precaucdes da FTCV Fase |

m Alongamentos devem ser prescritos com cautela
» Evitar realizacdo de manobra de Valsalva
» Evitar aumento significativo da PA
* Maximo de 15 segundos
m Evitar compensacdes posturais
m Atentar para hipotensao postural
m Manter SpO2 maior ou igual a 94% com ou sem suporte de O2
m Oxigenoterapia adequada
m Exercicios intervalados para pacientes com ICC, caso necessario
m Progressdo diaria na execucdo das etapas, caso 0 quadro clinico do
paciente permita

m Utilizacdo de ventilacdo ndo invasiva (VNI) quando necessario

Inicio da Fase |

m Paciente deve estar estavel hemodinamicamente

m IAM: 12 a 24 horas apés o evento com evolucdo sem complicacdes
(auséncia de dor e estavel hemodinamicamente)

m ICC: estabilidade hemodinamica

m ApOs cirurgia cardiaca: 12 a 24 horas ap0s a cirurgia (estabilidade

hemodinamica)

m Frequéncia
+ Até 4 vezes/dia na UTI/UCO

* Até 2 vezes/dia na unidade de internagéo

m Intensidade
* |IAM e ICC: Até 20 bpm acima da FC de repouso (na postura a ser trabalhada)
ou FC = 120 bpm como limite superior arbitrario
* Ap6és cirurgia cardiaca Até 30 bpm acima da FC de repouso (na postura a ser

trabalhada) como limite superior arbitrario
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m Duracéo
+ Comecar com sessdes que duram aproximadamente 5 minutos (podendo ser
intermitentes) e progredir para exercicios continuos de 20 minutos, conforme

tolerado pelo paciente

m Tipo de atividade
+ Passivo, ativo-assistido, ativo ou com leve resisténcia para MMSS e MMII e
exercicios respiratorios.
* Realizados numa faixa de baixa intensidade — inicial de 2 a 4 METs na ultima
etapa
* Podem-se intercalar exercicios do MMSS com o MMII para evitar a fadiga dos

pacientes
m A pressao positiva pode ser utilizada durante os exercicios de forma
continua
* Menor gasto energético, melhora da oxigenagcdo alveolar, diminuicdo do

trabalho respiratério e melhora da complacéncia pulmonar

Critérios de interrupcao do exercicio

m Angina, pré-sincope

m Deslocamento do segmento ST

m TV sintomética ou bradicardia ao exercicio

m Frequéncia cardiaca (FC) de repouso > 120 bpm

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

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

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

m Piora da dispnéia com queda da SpO:

m Escala de Borg maior do que “6”

Particularidades para o atendimento ao paciente cardiopata

m Nos atendimentos realizados na enfermaria € necessario a monitorizacao do
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paciente por meio do frequencimetro, exceto pacientes com fibrilacdo atrial
crdbnica e com marca-passo de frequéncia fixa
Paciente em jejum atender em uma etapa mais branda (22 etapa)
Quando o paciente apresentar plaguetopenia< 30.000 suspender o
atendimento
Quando HB < 9,0 g/dl e paciente sintomatico, suspender atendimento
No dia em que o paciente for realizar exames que requerem esforco
(ergoespirometria, cintilografia, teste ergométrico) regredir para a 32 etapa
do protocolo caso paciente esteja em etapas mais avancadas
Apos cateterismo realizado via MMII realizar mobilizacdo de MMII ap6s 12 h
e descarga de peso e deambulagdo apds 24 h do procedimento
ApOs angioplastia realizada via MMII realizar mobilizagdo apés 12 horas da
retirada do introdutor, descarga de peso apos 24 h e deambulacéo apos 48 h
Em pacientes com ICC, caso seja necessario, 0S exercicios e a
deambulacé&o podem ser feitos de maneira intervalada
A partir da 32 etapa podem-se incluir exercicios resistidos no atendimento
aos pacientes com IC, respeitando o limite dos pacientes (iniciar com 0,5
kg).
Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
* N&o deveram realizar exercicios assimétricos de MMSS até o terceiro més
depois da cirurgia
Pacientes submetidos a implante de marca-passo ou cardiodesfibrilador
implantavel (CDI)
+ Evitar até 3 semanas apo0s o implante os exercicios com elevagdo do MMSS
acima do nivel dos ombros
Monitorar
+ PA, FC, FR, SpO., Borg no repouso, durante o exercicio e ao término do
exercicio
As Etapas podem ser utilizadas com um grupo de pacientes estaveis e como
circuito
As etapas podem ser evoluidas diariamente de acordo com a estabilidade
hemodinamica dos pacientes
Deve-se permanecer mais de um dia na mesma etapa quando o paciente

nao esta conseguindo responder adequadamente ao exercicio
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m Saltar alguma etapa
* Quando o paciente for ter alta hospitalar antes do 7° dia as etapas podem ser
aceleradas que este possa subir e descer escadas antes da alta hospitalar
(dependendo da condigao clinica do paciente)
* Quando paciente estiver usando holter deve-se subir e descer escada com ele
caso este apresente boa condigédo clinica

Contra indicacfes para mobilizagdo precoce no paciente critico

m Choque cardiogénico com presséo arterial média (PAM) < 60 mmHg

m Auséncia de pulso periférico e déficit de perfusédo

m Apds 2 horas de iniciada a hemodialise ou ja ter realizada a filtragem de
3000 ml

m Quadro de trauma cranio encefalico grave sem monitorizacdo da pressao
intracraniana

m Baldo intra-adrtico

Critérios para mobilizacédo precoce do paciente critico

m PAS entre 90 e 170 mmHg

m Pacientes que ndo necessitam de medicamentos vasopressores em altas
doses

m Auséncia de TV, TSV, dor precordial em repouso ou recorrente, 1AM (, 12
horas) ou disfuncao cardiaca importante

m Relacdo PaO2/FiO2> 200

m SpO2> 90%

m FiO2< ou igual a 55%

m PaO2> 60 mmHg

m PaCO2 = 50-55 mmHg

m Ventilagdo minuto pelo peso corporal > 150 mL/Kg

m FR <30 irpm

Fisioterapia respiratdria associada a FTCV Fase |

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

m Os

Intercalar exercicios de MMSS com os de MMI|I

Nos intervalos de repouso ou durante toda a sessao utilizar pressao positiva
CPAP, BIPAP, RPPI ou EPAP

pacientes que ndo conseguirem realizar a deambulacdo devido ao

comprometimento muscular, deverao:

Realizar o protocolo de ciclo ergbmetro portatil

Realizar exercicios com pesos para fortalecer a musculatura

m As técnicas de fisioterapia respiratéria deverdo ser aplicadas em conjunto

com os protocolos de fisioterapia cardiovascular

Manobras de higiene bronquica e reexpansdo pulmonar
Solicitacdo, assisténcia da tosse ou aspiracdo naso-traqueal
Cinesioterapia respiratoria com padréo ventilatério
= 1, 2, 3tempos associados com flexdo de ombro de 90°
= Inspiracéo sustentada
Exercicios com pressao positiva
CPAP, BIPAP, RPPI ou EPAP

Avaliac0Oes realizadas até a alta hospitalar

m Aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida

Minnesota para IC
Mac New QLMI para SCA

m Relacao cintura/quadril (RCQ)

m Circunferéncia abdominal

m Indice de massa corporal (IMC)

m Teste de caminhada de 6 minutos (TC6min)

m Teste de forca da musculatura respiratéria

PIméax e PEmax

m Testes de uma repeticdo maxima (1RM)
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Etapas do Programa de FTCV Fase | para o paciente com IC

Etapa 1 — consumo cal6rico =1 a2 METs

m Paciente deitado — 1 a 2 séries com 10 repeticdes

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

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

« Exercicios  passivos, ativo-assistidos de  flexdo/extensdo e
aducado/abducéo de quadril, triplice flexdo (quadril, joelho e tornozelo)

Etapa 2 — consumo caldrico =1 a2 METs
m Realizar avaliacdo da Plmax € da PEmax.

m Paciente sentado — 1 a 3 séries com 10 repeticdes

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

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

» Exercicios de circundacdo de ombro

» Exercicios ativo-assistidos ou ativos de aducao/abducdo de quadril,

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

m Ortostatismo de 1 a 2 minutos

Etapa 3 - consumo cal6rico =2 a 3 METs

m Paciente em pé - 2 a 3 séries com 10 repeticdes com halteres e
caneleira de 0,5 Kg (caso paciente tolere)
» Exercicios respiratorios diafragmaticos associados a diagonal de MMSS
(sem halteres) ou TMR (10 minutos no inicio e ao final da Etapa)
» Exercicios de extremidades — bomba (méaos e punho)

+ Exercicio de MMSS — Flexdo/extensdo de ombros e cotovelo
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Exercicios de circundacdo de ombro

Exercicios ativos de MMII — flexdo/extensédo, aducédo/abducdo de quadril,
flexdo/extensdo de joelho e ponta de pé

Deambulac¢do ou marcha estacionaria (5 min)

Etapa 4 — consumo caldrico =2 a 3 METs

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

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

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

Exercicio de MMSS - Flexado/extensdo de ombros e cotovelo

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

Alongamentos de MMSS e de MMII por 5 minutos

Deambulacéo no corredor (8 min)

m Realizar Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6"). Caso este seja

realizado, somente realizar exercicios respiratorios ou TMR.

Etapa 5 - consumo caldérico =3 a4 METs

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

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

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

Exercicio de MMSS - Flexdo/extensdo de ombros e cotovelo

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

Exercicio de lateralizac&o e rotacao de tronco

Deambulagao no corredor (10 min)
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Etapa 6 — consumo caldrico =3 a4 METs

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

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

« Exercicios respiratérios diafragmaticos associados a diagonal de MMSS
(sem halteres) ou TMR (10 minutos no inicio e ao final da etapa)

* Alongamentos de MMSS e de MMII por 5 minutos

« Exercicio de MMSS - Flex&o/extensdo de ombros e cotovelo

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

» Exercicio de lateralizacéo e rotacéo de tronco

+ Deambulacédo no corredor (15 min)

« OrientacOes para alta hospitalar
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Fator de Risco Pontuacéao Escore de Risco
<20 20-24 25-29 30-34 35-39 > 40
FEVE (%)
+7 +6 +5 +3 +2 0
Extra por idade (anos) <55 56-59 60-64 65-69 70-74 75-79 >80
FEVE <30 % 0 +1 +2 +4 +6 +8 +10
FEVE 30 a 39% 0 +2 +4 +6 +8 +10 +13
FEVE > 40% 0 +3 +5 +7 +9 +12 +15
Extra por PAS (mmHg) <110 110-119  120-129  130-139  140-149  >150
FE <30 % +5 +4 +3 +2 +1 0
FEVE 30 a 39% +3 +2 +1 +1 0 0
FEVE > 40% +2 +1 +1 0 0 0
<15 15-19 20-24 25-29 >30
IMC (kg/m?)
+6 +5 +3 +2 0
o <90 90-109 110-129  130-149 150-169 170-209 210-249 > 250
Creatinina (mmol/l)
0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +8
| Il 1 v
CF da NYHA
0 +2 +6 +8
Género masculino +1
Tabagismo ativo +1
Diabetes mellitus +3
DPOC +2
Diagnostico de IC > 18 meses +2
N&o utiliza betablogueador +3
N&ao utiliza IECA ou BRA +1
Total do Escore

FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; %: porcentagem; <: menor, >: maior; mmHg: milimetros de mercdrio; IMC: indice de massa corporal; kg/m?:
quilograma por metro quadrado; mmol: milimol; CF: classe funcional; NYHA: New York Heart Association; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; IC:
insuficiéncia cardiaca: IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina.
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