FISIOTERAPIA - ENTREGA SEMANAL 3

-compllca Projeto: INTERPRETAGAO DE EXAMES COMPLEMENTARES
+ UniAmeérica | professores: Colegiado de Fisioterapia

Nome: Rockson André Fritzen

Atividade: INSUFICIENCIA CARDIACA

B.D.T., 56 anos, sexo masculino deu entrada no ambulatdrio com queixa de falta de
ar hd 1 ano, com piora ha 1 més. Paciente refere dispneia aos grandes esforcos,
evoluindo para aos médios esforcos e, hd 1 més, ao repouso. Em associacao, relata
gue nao tolera o decubito dorsal e tosse seca ha 4 meses, principalmente a noite e
ao deitar-se.

Identificacdao do paciente

B.D.T., 56 anos, sexo masculino, negro, casado, natural e procedente de Cruz das
Almas, trabalha na construcao civil, catélico. Informante: Paciente  Grau de
informacgao: Bom.

Queixa principal
Falta de ar ha 1 ano, com piora ha 1 més.
Historia da doencga Atual (HDA)

O paciente refere que, ha 1 ano, comecou a cursar com dispneia aos grandes
esforcos. Tal sintoma se acentuou ao longo dos meses, passando a ocorrer aos
médios esforcos com dificuldades para subir as escadas de casa e, hd 1 més, ao
repouso. Comenta, ainda, que nao tolera o decubito dorsal, e que “permanece na
posicdo sentada para conseguir respirar” (sic), sentindo piora considerdvel da
dispneia quando se deita. Associadamente, refere surgimento e piora gradativa de
tosse seca ha 4 meses, a qual se acentua no final da tarde e noite.

Interrogatorio Sistematico

Geral: Refere perda ponderal de aproximadamente 06 kg, associada a reducdao do
apetite nos ultimos 06 meses. Nega febre, sudorese, astenia, mal-estar ou
disgeusia.




Cabecga/pescogo: nega cefaleia, otalgia, aftas orais ou outras queixas.

Aparelho Respiratdrio: Refere tosse seca ha 04 meses, principalmente a noite e ao
deitar e dispneia ao repouso. Nega rinorreia ou anosmia, sibilancia e dor
ventilatério-dependente.

Aparelho Cardiovascular: Vide HMA.

Aparelho Gastrointestinal: Refere distensdao abdominal. Relata ritmo intestinal
habitual com 01 dejecao por dia. Nega disfagia, pirose, refluxo, nauseas, vomitos,
dor abdominal, mudanca no ritmo intestinal ou no aspecto das fezes.

Aparelho Geniturinario: Nega disuria, oliguria, polaciuria, hematuria, presenca de
secregoes, urgéncia miccional ou incontinéncia urinaria.

Aparelho Osteoarticular: Nega artralgia, artrite, mialgia ou restricdo de
movimento.

Neuroldgico: Nega sincope, confusdao mental, agitacdao psicomotora, tremores,
alteracao de for¢ca muscular ou convulsdes.

Extremidades: Refere edema em MMIl. Nega cianose, palidez, alteracdes de
temperatura ou varizes.

Histdoria de Vida

Antecedentes Pessoais: Paciente relata hipertensao (diagnosticado ha mais de 10
anos) e diabetes tipo Il (diagnosticado hd menos de 6 meses). Relata uso de
Losartana 50mg 12/12h, Anlodipino 5mg 1x/dia, Metformina XR 750mg apods o
almogo e apds o jantar e Gliclazida 30mg antes do almocgo.

Antecedentes Familiares: Pai falecido aos 75 anos, com “problema no cora¢ao”.
Mae, 85 anos, DM tipo Il e hipertensdao. Avds maternos e paternos falecidos de
“causa natural”. Nao possui irmaos. Possui dois filhos, ambos saudaveis.

Habitos de Vida: Refere tabagismo (15 anos-maco), alcoolismo (a0 menos 250ml
de destilado diariamente de segunda a quinta-feira e 500-750m| de destilado
diariamente de sexta feira a domingo. Nega uso de drogas ilicitas. Nao realiza
atividades fisicas. Mora em casa propria, de alvenaria, com saneamento basico e
coleta de lixo.




Exame Fisico

Exame Geral: Regular estado geral, licido e orientado em tempo e espaco,
emagrecido, dispneico, anictérico, aciandtico, afebril, mucosas hipocromicas (+/4+)
e taquipneia.

Dados Vitais: FC = 101 bpm; FR = 24 ipm; PA = 135 x 90 mmHg; Sat02: 96%;
Temperatura = 36,7 2C.

Dados Antropométricos: Altura = 182 cm; Peso = 63 Kg; IMC = 19,01 kg/m?
Pele e Mucosas: Palidez + / 4.

Aparelho Respiratorio: Torax de formato normal, simétrico, auséncia de
nodulacdes, cicatrizes, abaulamentos ou retracdes, dispneico, sem uso de
musculatura acessoéria. Expansibilidade preservada, frémito téracovocal presente e
simétrico, som claro pulmonar a percussao de ambos os hemitéraxes. Murmurio
vesicular diminuido em base de hemitérax direito, com estertores crepitantes bi
basais, mais pronunciados a direita.

Extremidades: Extremidades bem perfundidas e aquecidas, pulsos pediosos e
radiais presentes e simétricos, presenca de edema bilateral (++/4), com cacifo.

Neuroldgico: Vigil, Iicido e orientado, forca muscular, reflexos e sensibilidade
preservados. Equilibrio e coordenacao preservados. Marcha atipica. Sem alteracdes
em pares cranianos e sem sinais de irritagao meningea.

Demais sistemas sem alteragoes.
Suspeitas diagnosticas
e Insuficiéncia Cardiaca
e |Insuficiéncia Hepatica
e Sindrome Nefrotica

Exames complementares

RX Térax: Cardiomegalia e congestdao pulmonar com discreto derrame pleural
bilateral, mais acentuado a direita.

Eletrocardiograma (ECG): Sobrecarga de VE e AE.




Ressonancia Magnética Cardiaca: FE do VE 12,4%; FE do VD 14,8%. Dilatacao
importante de VE, AE e AD e moderada de VD. Hipocinesia em segmentos apical,
médio e basal. Refluxo moderado em mitral e tricuspide. Realce tardio
mesocardico em segmentos antero-infero-septais de apice, por¢cao média e porgao
basal.

Ecocardiograma: Fracdo de eje¢dao muito reduzida (19% — Simpson). Aumento
biatrial importante e hipertrofia excéntrica de VE com hipocinesia difusa de VE e
VD. Insuficiéncia moderada de valva mitral e tricuspide. PSAP 63mmHg.

Marcadores de Necrose Miocardica: Normais.

Coagulograma: Normal.

Hemograma: Sem alteragdes.

Proteinas Totais e Fragoes: Normal.

Hepatograma: GGT elevado (295). TGO, TGP, FA, Bilirrubinas normais.
Eletrdlitos: Potdassio de 5,8. Restante sem alteragdes.

Perfil Glicidico: Glicemia em Jejum de 105; HbA1c 6,6.

Sumario de Urina: Proteinuria (+/4).

Func¢ao Renal: Sem alteragdes.

Sorologia para Anti-HBs, Ag-HBs, Anti-HCV e Chagas: Nao reagentes.
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ATIVIDADE PROPOSTA:

1) Como é feito o diagndstico de insuficiéncia cardiaca?

R: O diagndstico de insuficiéncia é feito com base na histéria clinica,
exame fisico e exames complementares. Os exames complementares
incluem eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia de torax,
marcadores de necrose miocadica.

2) Quais as classificagoes da Insuficiéncia cardiaca?
R: Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada ou com
fracdao de ejecao reduzida;
Insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica;
Insuficiéncia cardiaca sistolica ou diastdlica.

3) Explique o que significa cada resultado que se apresenta alterado nos
exames realizados pelo paciente.
R: RX de torax: Cardiomegalia e congestdao pulmonar com discreto
derrame pleural bilateral, mais acentuado a direita.
Eletrocardiograma: Sobrecarga de ventriculo esquerdo e atrio
esquerdo.
Ressonancia magnética cardiaca: fracdao de ejecao muito reduzida,




4)

5)

6)

dilatacao importante dos ventriculos e atrios, hipocinesia ventricular,
refluxo moderno em valvas mitral e tricuspide, realce tardio
mesocardio em segmentos antero-infero-septais.

Ecocardiograma: fracao de ejecao muito reduzida, dilatacao
importante dos atrios e ventriculos, hipocinesia difusa dos ventriculos,
insuficiéncia moderada de valva mitral e triclspide, pressao sistodlica
da artéria pulmonar elevada.

Com relagao ao exame fisico do paciente, liste as principais
ALTERACOES encontradas em cada sistema.

R: Aparelho respiratério: taquipneia, dispneia aos esforcos, diminuicao
dos murmurios vesiculares e estertores crepitantes bilaterais.
Extremidades: edema bilateral.

Neurolégico: marcha atipica.

Explique de forma sucinta a fisiopatologia e quais exames podem ser
solicitados nas doencas a seguir:
a) Insuficiéncia Cardiaca
O coracgdo é incapaz de bombear sangue de forma eficiente para
atender as necessidades do corpo. Exames como
ecocardiograma, RX de térax, ressonancia magnética cardiaca,
marcadores de necrose miocardica e exames laboratoriais
podem ser solicitados para diagndsticos e avaliagao.
b) Insuficiéncia Hepatica
E a perda progressiva de funcdo hepatica. Exames como
hepatograma, bilirrubinas, albumina, tempo de protrombina,
ultrassonografias abdominais, entre outros, podem ser
solicitados para diagndsticos e avaliacao.
c) Sindrome Nefrética

Caracterizada por proteinurina, edema, hipoalbuminemia e
hiperlipidemia. Exames como sumario de urina, perfil
bioquimico renal, eletrdlitos, proteinuria quantitativa, entre
outros podem ser solicitados para diagnostico e avaliagao.

Descreva como o Fisioterapeuta atua no atendimento ao paciente
com Insuficiéncia cardiaca. Elabore objetos e condutas para o
tratamento.

R: Monitoramento e controle da dispneia e da fadiga durante as
atividades;




Prescricdao de exercicios fisicos adequados, como treinamento aerdbico e de
forca;

Educacdo do paciente sobre a doenca, sintomas e sinais de alerta;
Orientacao sobre modificacdes no estilo de vida, como dieta, cessacao do
tabagismo e reducdo do consumo de alcool;

Tratamento do edema por meio de técnicas de drenagem linfatica manual e
elevacao dos membros inferiores;

Encaminhamento para outros profissionais de saude quando necessario,
como nutricionista, psicélogo, entre outros.




