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1. INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) é a via final das patologias que acometem o
coracdo, levando a um estado de bomba deficitéria. Esta condicéo clinica surge ap0s 0 coragao ter
utilizado todos os artificios disponiveis para compensar o problema. O paciente, depois de
diagnosticado como portador de ICC, pode ser enquadrado nas seguintes classes funcionais (CF)™:
CF | — dispnéia aos esforcos extra-habituais; CF |1 — dispnéia aos esforcos habituais;, CF Il —
dispnéia aos esforgos menores que os habituais; CF IV — dispnéia em repouso.

A incidéncia anual de ICC é de 10 a cada 1000 individuos na faixa etaria acima dos 65 anos
de idade?. A cada ano ocorrem cerca de 550.000 novos casos de |C2. A prevaléncia nos EUA éde 1
a 2% da populacdo, sendo 4,5% na populacéo acima de 65 anos e 10% na populacdo acima de 70
anos”. Quatro milhes de pessoas tém IC nos EUA, levando a um custo anual de US$ 50 bilhdes
(4% do orcamento)*?** e a prevaléncia chega a mais de 16% da populacgo acima dos 80 anos,
sendo maior em homens quando acima dos 60 anos, tornando-se maior em mulheres quando acima
dos 75 anos de idade®. No Brasil, hé cerca de 398.489 internagdes por |CC, ou seja, 2,35 por 1000
habitantes, com uma taxa de mortalidade de 6,62%, uma prevaléncia de dois milhes de casos e um
custo médio de R$ 513,57 por internagdo®.

Diferente do que se preconizava nas décadas de 1970, o exercicio fisico assume grande
relevancia no tratamento da IC°. Estudos examinaram as adaptacdes cardiorrespiratérias, a forca
muscular e composicao corporal dos pacientes e concluiram que 0 treino de exercicio € um
importante componente para o controle da | C, que pode melhorar a capacidade funcional, qualidade
de vida e o prognéstico do paciente® 4> & 7:8:9.10.13

Para que o exercicio fisico, como forma terapéutica, seja aplicado corretamente, existem
métodos que podem ser utilizados para a avaliacéo da capacidade funcional dos portadores de ICC.
O mais comum e considerado padr&o ouro é o teste ergoespirométrico™*. Porém, um teste bastante
simples e eficaz pode ser utilizado para avaliagdo, conhecido como teste de caminhada de 6
minutos (TC6M). Ege teste permite classificar o desempenho durante a caminhada e tem forte
relacdo progndéstica com internamentos e mortalidade™™. E importante utilizar o teste de
resisténcia muscular localizada (TRML) para avaliar a adaptacdo do paciente a0 exercicio e as
atividades da vida diaria (AVDs).

A capacidade funcional de um individuo ndo deve ser avaliada somente no ambito do
aparelho cardiorrespiratdrio. Ja € conhecido que o coracdo ndo trabalha sozinho em sua funcdo de
bomba. Uns dos principais coadjuvantes neste processo hemodindmico sdo as bombas venosas
periféricas e, em especial, a bomba muscular da panturrilha'®. Este importante mecanismo
conhecido como vis a laterale facilita o retorno do sangue venoso, auxiliando na manutencéo da
hemodinamica cardiovascular’®. Quanto melhores e mais treinados estiverem os auxiliares de
bomba, mais potencializada esta a ac&o cardiaca e seus reflexos hemodinamicos'™®. Por essarazéo, o
treinamento muscular localizado nos membros inferiores tem contribuido para melhorar a
capacidade de rendimento nas AV Ds de pacientes com |CC %+ %,

Além do ecocardiograma, um outro exame complementar, que nos permite esclarecimentos
e controle da hemodinadmica cardiovascular, foi introduzido, a pletismografia a ar (PGA). Através
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destes exames temos informagdes da dindmica cardiaca e da bomba da panturrilha’®,

respectivamente.

Este artigo tem como objetivo descrever resultados preliminares sobre o comportamento da
bomba muscular de panturrilha, através dos resultados obtidos com o teste de caminhada de seis
minutos, pletismografia a ar e ecocardiograma, correlacionado-os com a classe funcional da|CC.

Outras avaliacfes, tais como, TRML da panturrilha, além de dados somatométricos, nos
permitiram uma melhor avaliacdo funcional fisioterapéutica. Isto contribui efetivamente para a
proposta de tratamento coadjuvante (n&o-medicamentoso) da I CC.

2. METODOLOGIA
2.1 Desenho do estudo

O estudo caracteriza-se como explanatério, do tipo andlise descritiva, seccional, utilizando
dados preliminares do banco de dados de pacientes portadores de ICC do Hospital Universitario
Professor Edgard Santos (HUPES) — Pavilhdo Magalhdes Neto, ambulatério de miocardiopatia. Foi
utilizada uma amostra congtituida por nove pacientes que preencheram os critérios de inclusdo. Os
testes foram realizados no periodo de janeiro de 2003 a maio de 2003 e constam no arquivo médico
da Clinica PROCOR (Centro Médico Iguatemi), CLINOG (Clinica de Obstetricia e Ginecologia),
Fundacdo Baiana de Cardiologia (FBC) e no arquivo do Hospital Universitario Professor Edgar
Santos (HUPES) na cidade do Salvador, Bahia-Brasil.

2.2 Populacéo estudada

De aproximadamente 400 pacientes portadores de miocardiopatia cadastrados no HUPES,
22 pacientes foram selecionados com o diagnodstico de ICC classe funcional 1, 11 e Ill da NYHA,
dos quais nhove realizaram 0s exames necessarios, conforme 0s seguintes critérios:
Critérios de inclusdo:
a) ser portador de |CC compensada, pertencente as classes funcionais |, 11 e 111 segundo
aNYHA;
b) residir na cidade de Salvador, Bahia-Brasil;
c) ter redizado os exames clinicos, somatométricos, ecocardiograma, PGA, TC6M,
TRML,;
d) ter disponibilidade de tempo para redizacdo de aividade fisica aerébia
supervisionada, localizada para panturrilha, pelo menos 3 (trés) vezes por semana.

Critérios de exclusdo:
a) |ICC classe funcional 1V segundo classificacdo daNYHA;
b) 1CC descompensada;
c) ser portador de arritmias cardiacas severas e/ou miocardiopatia isquémica;
d) ser portador de patologias ortopédicas restritivas para exercicios.

2.3 Material

Para avaliar a funcdo de bomba venosa periférica da panturrilha foi utilizado o aparelho de
pletismografiaa ar SDV ANGIOTEC 2000. Consta em colocar uma camara inflavel (com 33cm de
largura, de poliuretano, inflavel), calibrada automaticamente, envolvendo a perna e selada com um
fecho éclair. A camara € ligada a um computador que, através de um compressor, insufla até uma
pressdo de 6mmHg (pressdo minima recomendada para assegurar uma boa aderéncia da camara de
ar a perna e registrar as variages de volume aos movimentos subsequientes). A pressdo dentro da
camara é registrada continuamente por um eletromandmetro. O aparelho registrard a medida da



funcdo hemodindmica da panturrilha do paciente, que sera instruido a realizar as atividades de
passar de decubito dorsal para ortostase, realizar uma flexdo plantar (em ambas as pernas), apoiado
em um andador e, em seguida, 10 repeticoes em flex&o plantar (em ambas as pernas), simulando a
press3o deambulatoriat’ 1812,

A funcéo cardiaca (frac8o de ejecdo de ventriculo esquerdo) foi avaliada pelo aparelho de
ecocardiograma HP 5500 com transdutor de 2,5 a 3,5 MHz, que reaiza ecocardiograma bi-
dimensional com Doppler.

A avaliacdo funcional para desenvolvimento das AVDs foi feita através do teste de
caminhada de seis minutos (TC6M) e teste de ressténcia muscular localizada (TRML). O TCEM,
foi aplicado em uma pista adaptada num corredor do Ambulatério de Miocardiopatia do Pavilhdo
Magalhaes Neto do HUPES, com 30m de comprimento. Estimulou-se o0 paciente a caminhar o mais
répido possivel durante seis minutos. O paciente podia interromper a caminhada e retornar apés a
interrupcdo, porém ele era encorgjado a completar o teste sem interrupgdes. O paciente era
estimulado com frases como, “- Estdindo muito bem!”, “- Vocé consegue fazer melhor!”, no intuito
dele completar o teste sem interrupcdes e melhorar a performance® °. Antes da realizagdo foram
feitas mensuracdes de freqliéncia cardiaca (FC), tensdo arterial (TA) e freqiéncia respiratéria (FR)
de repouso. Apds o teste foram feitas mensuracfes de FC, TA e FR de recuperacdo em 1, 3, 5e7
minutos e analisada a distancia percorrida, para classificalo quanto ao risco de morbi-mortalidade
(classe 1 < 300m de distancia percorrida; classe 2 > 300m e <375m; classe 3 > 375m e < 450m;
classe 4 > 450m de distancia percorrida)®. O TRML foi realizado antes do TC6M e consistiu em o
paciente realizar elevacbes na ponta dos pés (flexdo plantar), em movimentos continuos,
primeiramente em ambas as pernas, seguidas de unipodal esquerda e unipodal direita, ou vice-versa,
com duracdo de um minuto cada exercicio. Instruiu-se o paciente a tentar completar o teste, porém
foi permitido que o exercicio fosse interrompido (caso ndo suportasse conclui-lo), anotando o
devido sintoma que o levou ainterrupcéo (claudicacdo, fadiga, exaustdo, dor, dorméncia, caimbras).

Foi observada a presenca, ou ndo, de edemas e ateracbes morfologicas nos membros.
Outrossim, foi medida a mobilidade das articulages tibio-térsica e metatarso-falageana, que tém
interferéncia na flebodindmica da fungcdo de bomba da panturrilha.

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento informado.

2.4 Variaveis estudadas

a) Fracdo de gecdo de ventriculo esquerdo pelo ecocardiograma.

b) Fracéo de gjecdo da bomba de panturrilha (FEP) pela PGA.

¢) Classificagdo funcional dalCC segundo aNYHA e aetiologia da doenca pelo exame
clinico.

d) Distancia percorrida e sua classificaco segundo oTC6M.

€) Numero de repeticOes durante o teste, tempo de realizacdo e motivo (caso houvesse)
de interrupcao, obtidas pelo TRML.

f) Comprimento de perna, maior perimetro de perna, menor perimetro de perna e
mobilidade das articulagbes tibio-tarsicas e metatarso-falangeanas, através do exame
somatomeétrico.

g) ldade, sexo, indice de massa corporal (imc), nivel de atividade fisica (NAF),
presenca de edemas, tensdo arterial e freqiéncia cardiaca (FC) de repouso.

2.5 Plano de andlise estatistica

Tendo em vista o reduzido “n” amostral optou-se pela andlise estatistica descritiva dos dados
obtidos.



3. RESULTADOS

Dos nove pacientes que preencheram os critérios de inclusdo, cinco pacientes pertenciam ao
sexo feminino e quatro ao sexo masculino. Tendo em vista o reduzido nimero de pacientes, sem
predominio significativo quanto ao género, passamos a analisar 0 nimero total de pacientes, apesar
de estarmos incorrendo num viés de selecdo de amostragem. Outrossim, como a curva de
distribuicdo de dados ndo € normal, utilizamos a mediana para interpretacéo da amostra. A idade
variou de 31 a 71 anos com mediana de 50 anos. O indice de massa corporal (IMC= Peso em Kg /
Estatura em m?) variou de 18,94 Kg/m? a 33,84 Kg/m?, com mediana de 21,63 Kg/m? portanto
dentro da variacéo de normalidade.

Quanto ao nivel de atividade fisica dos pacientes, trés eram sedentérios (33,3%) e seis eram
ativos (66,6%), dos quais quatro eram insuficientemente ativos e dois regularmente ativos, segundo
o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)%“.

De acordo com a NYHA, os pacientes apresentaram a seguinte classificagdo: cinco eram
classe funcional | (55,5%), trés eram classe funcional Il (33,3%) e um era classe funcional Ill
(11%).

Com relagdo as etiologias da doenca, trés pacientes tinham cardiomiopatia hipertensiva,
cinco tinham miocardiopatia chagasica e um tinha cardiomiopatia isquémica.

A fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo pelo ecocardiograma variou de 27,16% a 72%,
com mediana de 58,3%. Dois pacientes tinham disfun¢éo ventricular severa (FEVE < 35%) e os
demais tinham func&o ventricular normal (FEVE > 55%).

A fracdo de gecdo de panturrilha pela Pletismografia a Ar (FEPGA) variou de 30,3% a
45,7%, com mediana de 40,10%. Considerou-se como resultado da FEPGA para o paciente o valor
correspondente a0 membro de menor desempenho. Paradoxalmente, dos quatro pacientes que
apresentaram FEPGA fraca (< 40%)'®, dois apresentaram perimetro de perna maior em relacéo a
contralateral.

Os resultados do TC6M mostraram que as distancias percorridas no teste variaram de 240m
a 600m, com mediana de 490m, o que representa um baixo prognéstico de internacdes e
mortalidade®.

Os resultados da tenséo arterial (TA) de repouso mostraram que a tensdo sistélica (TAS)
variou de 100mmHg a 170mmHg, com mediana de 130mmHg, e atensdo diastolica (TAD) variou
de 60mmHg a 100mmHg, com mediana de 80mmHg. Observou-se que quatro pacientes
apresentaram niveis de TA acima do normal, sendo que trés deles eram portadores de
miocardiopatia hipertensiva.

4. CONCLUSOES

Este estudo, com base nas observacdes do comportamento da panturrilha em portadores de
insuficiéncia cardiaca cronica, permitiu concluir que a funcdo de bomba de panturrilha parece ter
relacdo com a hemodindmica cardiovascular, conforme evidenciado pela fracdo de gecdo obtida
pela pletismografia a ar. Portanto, é importante que se dé continuidade ao estudo prospectivo que
vem sendo realizado no ambulatério de miocardiopatia do Hospital Professor Edgard Santos, a fim
de que se possa elucidar os efeitos do treinamento aerébio muscular localizado em musculatura de
pernas, nos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca crénica.
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