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INTRODUGCAO

O raciocinio clinico é uma habilidade essencial para fisioterapeutas que atuam na area
cardiopulmonar, permitindo uma abordagem individualizada, baseada em evidéncias e centrada
no paciente. Na fisioterapia cardiopulmonar, o profissional lida com condi¢cdes complexas, desde
disfuncdes agudas, como insuficiéncia respiratoria e pos-operatorio de cirurgia cardiaca, até o
manejo de doencas cronicas, como doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e insuficiéncia
cardiaca. Este artigo abordara a importancia do raciocinio clinico, o papel do fisioterapeuta no
cuidado ao paciente desde a fase aguda até o acompanhamento ambulatorial e como casos
clinicos podem ser utilizados como ferramenta de aprendizagem para futuros profissionais.

O raciocinio clinico é o processo cognitivo que permite ao fisioterapeuta integrar conhecimentos
tedricos, habilidades praticas e evidéncias cientificas para tomar decisdes terapéuticas adequadas.
Na fisioterapia cardiopulmonar, esse processo € fundamental porque permite umaavaliagao precisa,
contribuindo na identificacdo de alteracdes na fungao respiratéria e cardiovascular com analise
criteriosa de sinais clinicos, exames complementares e resposta ao tratamento. Da mesma forma,
facilita a tomada de decisao rapida como em situagdes agudas, como uma descompensacao de
insuficiéncia cardiaca ou piora de um paciente em ventilagado mecanica, as decisdes baseadas em
raciocinio clinico podem ser definidoras de desfechos positivos e cada paciente tem necessidades
especificas, e o raciocinio clinico permite ajustar técnicas como mobilizagdo precoce, exercicios
respiratorios e treinamento fisico de forma personalizada. Estudos mostram que fisioterapeutas
com habilidades avancadas de raciocinio clinico tém melhores resultados na estabilizagao
hemodinamica, reducao do tempo de ventilacao mecanica e melhora da capacidade funcional.

Na fase aguda, o fisioterapeuta atua na prevencao e tratamento de complicacdes respiratorias
e cardiovasculares. Suas principais fungdes incluem a manutencao da funcao respiratoria com
técnicas de higiene bronquica, posicionamento e suporte ventilatorio, mobilizacao precoce com
reducao do tempo de imobilizacdo e prevencao de atrofia muscular e trombose e o monitoramento
hemodinamico para avaliagdo continua da resposta ao esforgo e ajuste das condutas. Como
exemplo, podemos citar os pacientes criticos, como aqueles com Covid-19 grave, que se
beneficiaram significativamente da fisioterapia precoce na pandemia.
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No acompanhamento ambulatorial, o fisioterapeuta atua na reabilitagdo cardiopulmonar com
a prescricao do treinamento aerobico e de resisténcia para melhora da capacidade funcional
e qualidade de vida, na educacao em saude com orientacdes para 0 paciente a gerenciar sua
condicao e prevenir recidivas e o monitoramento de parametros clinicos como saturacao de
oxigénio, frequéncia cardiaca e dispneia durante o exercicio. Programas de reabilitacdo pulmonar
reduzem hospitalizacées em pacientes com DPOC.

Para o desenvolvimento de competéncias dos futuros profissionais, 0 uso de casos clinicos na
formacao de fisioterapeutas é uma estratégia eficaz porque simula situagdes reais permitindo
que estudantes pratiguem tomadas de decisdo em um ambiente controlado, integracao da teoria
e da pratica facilitando a aplicacdo de conceitos como interpretacao gasométrica e prescri¢ao de
exercicios e o desenvolvimento do pensamento critico com discussdes em grupo sobre casos
complexos aprimoram habilidades diagnosticas. Uma ferramenta muito utilizada no contexto
da drea da saude é o método PBL (Problem-Based Learning), que ja demonstrou melhora do
desempenho clinico de estudantes.
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UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

A insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) é uma condigdo clinica grave que frequentemente
exige suporte ventilatério mecanico. O fisioterapeuta atua na avaliagao inicial, na escolha das
estratégias ventilatorias e na implementacao de condutas que visam melhorar a oxigenacao,
prevenir complicagdes e promover a recuperacao funcional. Este material abordara a avaliagéo
inicial, as estratégias ventilatdrias possiveis e as principais condutas fisioterapéuticas, incluindo
mobilizagdo precoce, higiene bronquica e monitoramento de parametros. Como procedimentos
iniciais, a avaliagao devera considerar o historico clinico como a causa da IRA (ex.. pneumonia,
DPOC exacerbado, SDRA, sepse), os sinais vitais (frequéncia cardiaca, presséo arterial, saturagéo
de O, temperatura), ausculta pulmonar para a identificagédo de ruidos adventicios (roncos,
crepitagoes, diminuicdo do murmurio vesicular) e, se possivel, a avaliagdo muscular (periférica e
ventilatoria). As estratégias ventilatorias incluem as modalidades de volume controlado, pressao
controlada e presséo de suporte com o controle da presséo de platé (Pplat) para a avaliagdo do
risco de barotrauma (ideal < 30 cmH,0), o monitoramento da PEEP (Pressao Positiva Expiratéria
Final) para reducéo do risco de colapso alveolar e por fim, a gasometria com a analise da Pa0,/
FiO, (indice de oxigenagéo), PaCO, e pH.

A escolha da estratégia ventilatoria depende da causa da IRA e da resposta do paciente, como:

Ventilagao Protetora (Low Tidal Volume): indicado principalmente em SDRA (Sindrome
do Desconforto Respiratério Agudo); volume corrente de 4-6 mL/kg de peso predito, PEEP
ajustada com objetivo de reduzir o risco de lesdo pulmonar induzida pela ventilacao.

Ventilagdo com Pressao Controlada: indicado para pacientes com alta resisténcia das
vias aéreas (ex.: exacerbacédo de DPOC) e tem como vantagem a limitagao da pressao de
pico, reduzindo a chance de barotrauma.

Manobras de Recrutamento Alveolar com aumento temporario da PEEP para reabrir
alvéolos colapsados com atencao aos riscos de hipotenséao.

Ventilagao Nao Invasiva (VNI) em casos bem definidos como, por exemplo: exacerbacado
de DPOC, edema pulmonar cardiogénico e contraindicacdes para pacientes com
depressao do nivel de consciéncia ou instabilidade hemodinamica.

Os exames complementares incluem a radiografia de torax para identificacdo de infiltrados,
atelectasias, derrame pleural, tomografia de térax em casos mais complexos (ex.: SDRA) e, quando
necessario, ecocardiograma para a avaliacao de fungéo cardiaca e pressao arterial pulmonar.

Quanto as condutas terapéuticas, a mobilizagdo precoce tem como beneficio reducao do tempo
de ventilagdo mecanica, prevencao de fraqueza muscular adquirida na UTI. Poderdo ser feitos
exercicios que evoluem do passivo, ativo-assistidos até o ativo com sedestagao, ortostase,
deambulagao assistida (quando possivel). Estudos mostram que a mobilizagao precoce reduz dias
de internacao e melhora desfechos funcionais. As técnicas de higiene brénquica sao indicadas
para pacientes com secrecoes retidas e risco de atelectasia e incluem a aspiracao endotraqueal e
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dispositivos (Flutter, PEP etc.). O monitoramento continuo de oxigénio através de oximetria
continua (Sat0, > 88-92%) evita a hiperodxia, a pressdo arterial para evitar hipotensdo durante
mobilizagao e tolerancia ao exercicio com a escala de Borg modificada para dispneia e fadiga.

A abordagem multidisciplinar, incluindo estratégias ventilatorias protetoras e fisioterapia
respiratoriaemotora,estaassociadaareducaodotempodeventilagao mecanica,menorincidéncia
de fraqueza muscular e complicagdes pos-UTI e melhora da qualidade de vida e independéncia
funcional ap6s alta. No entanto, desafios persistem, como a identificagao precoce de pacientes
gue mais se beneficiam da mobiliza¢do e a individualizagao das estratégias ventilatorias.

UNIDADE DE INTERNACAO CLINICA

Caso 1: Paciente com descompensacao
de insuficiéncia cardiaca

Pacientes com descompensacdo de insuficiéncia cardiaca (IC) apresentam sintomas como
dispneia (em repouso ou aos esforcos), devido ao acumulo de liquido nos pulmdes, fadiga extrema,
decorrente do baixo débito cardiaco e perfusdo inadequada aos tecidos e edema de membros
inferiores pela congestdo venosa. Também apresenta intolerancia ao exercicio com reducoes
na capacidade funcional (VO, pico diminuido) e, em casos avancados, alteragdes cognitivas por
hipoperfusao cerebral.

As limitagdes funcionais tém relagdo com a dificuldade em realizar atividades diarias (como
vestir-se, caminhar ou subir escadas), com impacto na qualidade de vida e aumento do risco de
hospitalizagdes recorrentes.
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A avaliagdo do paciente com IC descompensada inclui historico médico, a estratificacdo da
classe funcional (NYHA I-1V) e identificacdo das comorbidades. O monitoramento dos sintomas
pode ser realizado pela Escala de Borg para a determinacao da intensidade de dispneia e fadiga
durante esforgos, o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) para a avaliagdo da capacidade
fisica funcional antes e apds um periodo de treinamento e a avaliacao da forca muscular para
monitoramento e rastreio de sarcopenia.

Os exames complementares podem incluir: ecocardiograma para a avaliacao da fracao de ejecao
(FE) e funcéo ventricular, biomarcadores para peptideo natriurético tipo B (BNP) ou NT-proBNP
para diagnostico e prognostico e o teste cardiopulmonar (TCP), que é o padrdo-ouro para avaliar
consumo de oxigénio (VO, maximo).

O treinamento fisico podera ser realizado com exercicios aerobicos — caminhada ou ciclergbmetro
em intensidade leve-moderada (40-60% FC reserva), treino de forga — exercicios resistidos leves
(2-3x/semana) para prevenir sarcopenia e, ultimamente, tem se sugerido o treinamento intervalado
de alta intensidade com alternancia de periodos de esforgo e repouso para melhor adesao.

Quanto ao controle da dispneia, o paciente é orientado a ficar sentado com apoio de bracos
para reduzir trabalho respiratorio, usar a respiracao diafragmatica e pursed-lip breathing e, se
necessario, oxigenioterapia complementar. Os critérios para a alta do paciente € a estabilidade
clinica (sem congestao pulmonar ou edema periférico), melhora na capacidade funcional (aumento
de =50m no TC6M), controle dos sintomas (BNP/NT-proBNP reduzidos) e que o paciente seja
ativo no seu processo de reabilitagdo com educacao do paciente sobre sinais de alerta e adesao
medicamentosa.

ENFERMARIA DE PNEUMOLOGIA

Caso 2: Paciente com exacerbacao de DPOC

A avaliacdo laboratorial e gasomeétrica é essencial para o manejo da exacerbagdo da DPOC (Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica). A gasometria arterial permite identificar alteragées no equilibrio
acido-base e na oxigenagao, como hipoxemia (Pa0, < 60 mmHg), hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg)
ou acidose respiratéria (pH < 7,35). Além disso, exames como hemograma (para detectar infecgdes)
e radiografia de térax (para excluir pneumotdrax ou pneumonia) séo fundamentais.

Da mesma forma, pacientes com DPOC frequentemente apresentam atelectasias e retengéao
de secrecdes. Algumas técnicas eficazes incluem a ventilacdo ndo invasiva (VNI) que reduz o
trabalho respiratério e melhora a troca gasosa, técnicas de fisioterapia respiratoria com exercicios
de expansao pulmonar e tecnicas de higiene bronquica. Podem ser usados dispositivos de pressao
expiratoria positiva (PEP) para contribuir na reexpansao pulmonar. A educagdo do paciente
é parte do processo terapéutico para prevenir novas exacerbacoes e fazem parte o abandono
do tabagismo como principal medida para reduzir a progressdo da DPOC; o treinamento no uso
correto de medicamentos inalatorios para reduzir erros na administragao de broncodilatadores e
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corticosteroides; o reconhecimento precoce de sintomas de exacerbagao como tosse, dispneia e
aumento da secrecao e promocao de atividade fisica com protocolos de reabilitagao pulmonar que
melhoram a capacidade funcional.

A reabilitagao pulmonar (RP) é uma intervengdo multidisciplinar que inclui exercicios, educagao
e suporte psicolégico. Algumas modalidades eficazes tém sido implementadas em centros
especializados ou no domicilio (tele reabilitagdo) com exercicios aerdbicos (caminhada em esteira
ou ciclergbmetro de 3-5x/semana, 20-60 min), treino de forga com foco no fortalecimento de
membros superiores e inferiores (2-3x/semana), alongamento e flexibilidade. A manutencao dos
niveis de atividade fisica tem impacto na sobrevida do paciente como subir escadas, carregar
pesos leves, 0 uso de técnicas de conservacao de energia com pausas durante tarefas e educagao
nutricional com dieta rica em proteinas para evitar caquexia.

A tele reabilitacdo pode ser um componente que facilite as sessdes de treino ou videoconferéncia
para monitoramento do protocolo de treino, quando o paciente reside em areas rurais, remotas
ou longe dos centros e o uso de monitoramento via wearables (oximetros, smartwatches) para
a checagem de sinais vitais. Essas iniciativas contribuem para a prevencao de novas crises apos
alta hospitalar. E sugerido que o paciente procure aconselhamento psicolégico para quadros
de depressao/ansiedade e grupos de apoio para manter-se ativo e aderido as orientagdes e ao
tratamento.
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AMBULATORIO DE REABILITACAO PULMONAR

Caso 3: Paciente com fibrose pulmonar
em programa de reabilitacao

A fibrose pulmonar (FP) é uma doenga intersticial pulmonar caracterizada pela substituicao
do tecido pulmonar normal por tecido fibroso, levando a reducao da complacéncia pulmonar,
diminuicdo da capacidade de difusdo e comprometimento da funcao respiratoria. Pacientes com
FP frequentemente apresentam dispneia, fadiga muscular e reducédo da capacidade funcional,
impactando diretamente sua qualidade de vida. A reabilitagdo pulmonar (RP) é uma intervencao
multidisciplinar essencial para melhorar a tolerancia ao exercicio, reduzir sintomas e aumentar a
participacao em atividades diarias.

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é amplamente utilizado na avaliagao da capacidade
funcional em pacientes com doencas pulmonares cronicas. Ele mede a distancia percorrida em
seis minutos, refletindo a integridade cardiovascular, respiratoria e muscular. Em pacientes com
FP, o TC6 esta associado a gravidade da doenca e a mortalidade. O teste deve ser realizado em
corredor plano de 30 metros com a monitorizagdo continua de saturagdo de oxigénio (SpQ,),
frequéncia cardiaca (FC) e dispneia (escala de Borg). Outra medida que podera ser incorporada
na avaliagao inicial € a avaliagéo das pressdes respiratorias maximas. A mensuragao da Pressao
Inspiratéria Maxima (PImax) e da Presséo Expiratéria Maxima (PEmax) avalia a forga dos musculos
respiratorios, frequentemente comprometida na FP. A medida de PImax iniciara a partir do volume
residual durante um esforgo inspiratério maximo) e a medida da PEmax a partir da capacidade
pulmonar total durante um esforco expiratorio maximo. As equacdes existentes na literatura
normalmente consideram a idade, sexo e altura. A escala de Borg (0-10) avalia a percepgéo
subjetiva de dispneia e fadiga durante o exercicio. Em pacientes com FPR, é util para monitorar a
tolerancia ao esfor¢o e ajustar a intensidade do treinamento.

A literatura existente demonstra que exercicios aerdbios melhoram a capacidade funcional e
reduzem a dispneia em pacientes com FP. A prescri¢do inicial tem como base intensidade entre
60-80% da FC maxima ou Borg 4-6/10, duracao inicial de 20 com progressao de acordo com a
tolerancia do paciente, no minimo 3x/semana e a modalidade de acordo com a disponibilidade e
experiéncia do paciente (caminhada, ciclergdmetro ou esteira).

O treinamento de forca atenua a perda muscular periférica e melhora a funcionalidade. Inicialmente,
a prescrigdo sugerida sera intensidade entre 50-70% de TRM (repeticdo maxima) com 2-3 séries
de 8-12 repeticdes. Os exercicios deverao ser realizados por grandes grupos musculares para
membros superiores (remada, flexdo, supino) e inferiores (agachamento, leg press).

O monitoramento dos sinais vitais garante seguranca durante o protocolo de treinamento. Em
caso de necessidade, podera ser usado oxigenoterapia suplementar quando a SpO, < 88% durante
exercicio, interrupcao do esforco se o paciente apresentar SpO, < 85%, angina ou arritmia.
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REABILITACAO CARDIOVASCULAR POS-INFARTO

Caso 4: Paciente no 1° més apdés IAM com angioplastia

A reabilitagdo cardiovascular (RCV) é um dos pilares na recuperacao de pacientes apos infarto
agudo do miocdardio (IAM) submetidos a angioplastia. Dividida em fases estruturadas, a RCV
visa reduzir recorréncias, melhorar a capacidade funcional e promover mudancas no estilo
de vida. ARCV é tradicionalmente dividida em quatro fases: Fase Hospitalar (Fase |): iniciada ainda
durante a internagdo, com mobilizagéo precoce supervisionada (caminhadas leves e mobilizagao).
O objetivo é evitar complicagdes como trombose e atrofia muscular. A Fase Pos-Alta (Fase II)
€ um programa supervisionado em ambiente ambulatorial (4—-12 semanas pés-evento) e inclui
treinamento aerdbico e resistido, ajustado a tolerancia individual. A Fase de Manutencgédo (Fase
1) inclui exercicios de longo prazo (com ou sem superviséo), focando em adeséo e prevengéo
secunddria e a Fase de Prevencdo Secundaria Avancada (Fase V) é onde ocorre a incorporagao
de habitos sustentaveis, como atividade fisica regular e controle de fatores de risco.

Antes da prescricao, é essencial estratificar o risco do paciente usando ferramentas como a Escala
de Risco da American Heart Association (AHA) que classifica pacientes em baixo, moderado
ou alto risco com base na fungéo ventricular, arritmias e capacidade funcional (VO, max), o Teste
de Esforgo Cardiopulmonar (TECP) que avalia a reserva fisiolégica e detecta isquemia residual
e o Escore de Risco de Framingham que classifica o risco do paciente em ter um evento
cardiovascular em 10 anos. Baseada nas diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC),
a prescricdo deve incluir treinamento aerobio (20-60 minutos/dia, 3—5x/semana, 50-80%
da FC reserva ou Borg 12—-14), treino resistido (2—3x/semana, 8—12 repeticdes/série com carga
moderada) e treinamento intervalado de alta intensidade como opgdo para pacientes estaveis,
com melhores ganhos no VO, pico.
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Cuidados na execucgao dos exercicios, como a manobra de Valsalva, devem ser feitos, assim como
0 monitoramento dos sintomas (dispneia, dor tordcica, tontura) em pacientes com comorbidades
(diabetes e hipertenséo).

A reabilitacdo cardiovascular também tem efeitos na prevengdo secundaria com reducao da
mortalidade por todas as causas em 20-30%, melhora da funcdo endotelial e perfil lipidico e
reducao de transtornos de humor.

LICOES E DIRETRIZES TRANSVERSAIS

A reabilitacao cardiopulmonar € uma intervencao multidisciplinar essencial para pacientes com
doencas cardiovasculares e pulmonares, visando melhorar a capacidade funcional, qualidade de
vida e reducdo de morbimortalidade. As diretrizes atuais destacam que pacientes pos-infarto agudo
do miocardio (IAM), revascularizagao miocardica (CABG), insuficiéncia cardiaca estavel, doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e hipertenséao arterial pulmonar se beneficiam da reabilitagéo.
Contraindicagbes incluem angina instavel, arritmias graves ou doenga aguda ndo controlada. A
avaliacao inicial devera incluir a tolerancia ao esforco e capacidade fisica, risco cardiovascular
e comorbidades. Prescricdo individualizada de treino aerdbio e de forca com intensidade leve/
moderada, educacao em saude e suporte psicossocial. Ainda, realizacdo do monitoramento
continuo de FC, pressao arterial e saturacdo de O, durante exercicios a interrupcao imediata em
caso de dor toracica, dispneia intensa ou alteracdes eletrocardiograficas.

Abaixo, estao descritas as principais informacdes para a prescrigao da reabilitagao.

Componente Parametros

Aerobico 3-5x por semana; 20-60min/sessao; 50-80% FC reserva
Resistido 2-3x por semana; 8-12 repeticoes; 40-60% 1-RM
Flexibilidade Alongamentos estaticos pos-treino

Desaflos persistem, como a subutilizacdo global de programas de RCP devido a barreiras logisticas
e falta de conscientizacdo dos profissionais de saude e da populagdo em geral. A incorporagao de
tecnologias (tele reabilitagdo) e a personalizacdo de protocolos (ex.: treinamento intervalado de
alta intensidade — HIIT em pacientes selecionados) séo tendéncias emergentes. A pratica baseada
em evidéncias exige atualizacdo constante e adaptagao as recomendacdes de sociedades como
a American Heart Association (AHA) e a European Respiratory Society (ERS).
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CONCLUSAO

A reabilitacao cardiopulmonar é um dos pilares no tratamento de pacientes com doencas
cardiovasculares e respiratorias, exigindo dos profissionais ndo apenas conhecimento técnico,
mas também experiéncia clinica consolidada. A integracao entre teoria e pratica é fundamental
para a tomada de decisbes assertivas, permitindo a personalizagdo do tratamento conforme as
necessidades individuais de cada paciente. Enquanto o embasamento cientifico oferece diretrizes
gerais, € a vivéncia clinica que possibilita ao fisioterapeuta reconhecer nuances, adaptar técnicas
e antecipar possiveis complicagdes. Refletir sobre as praticas surge como um componente
indispensavel nesse processo, incentivando o profissional a analisar criticamente suas condutas,
resultados e desafios enfrentados no dia a dia. Através da reflexao sistematica, o fisioterapeuta
aprimora sua capacidade clinica, identificando lacunas no conhecimento e buscando atualizacdes
continuas. Além disso, o registro detalhado de casos contribui para a construcdo de um acervo
de experiéncias que pode ser utilizado para fins educativos, pesquisa e melhoria da qualidade
assistencial. Documentar evolugdes, recorréncias e respostas as intervengdes enriquece nao
apenas a pratica individual, mas também o campo da reabilitacdo como um todo. A atuacao
profissional abrange desde a prescricao de exercicios seguros e eficazes até o monitoramento
de sinais vitais, educacao do paciente e prevencao de recidivas. A proximidade com o paciente
permite a construgao de vinculos que favorecem a adesdo ao tratamento e a promogéao de habitos
saudaveis.
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Este conteudo foi util para vocé?

No nosso site, vocé encontra solugdes
para continuar se atualizando.

hcor

ACADEMY

Acesse 0 site e confira as opcoes
de cursos para se aprimorar
profissionalmente:
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https://pos.hcor.com.br/
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