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Apresentacao

Emborahajarelatos de atividade fisicaem medicina
desde 0 século X1 X, areabilitacdo cardiovascular € ainda
um procedimento jovem, nascido daCardiologia.

Ao aceitar ahonrosaindicagdo paraEditor, feitapela
Diretoria e Comisséo Cientifica do Departamento de
ErgometriaeReabilitacio daSBC, coube-me, juntoao Presi-
dente Dr. Alvaro José Bellini, acoordenago dostrabal hos
realizadospel oseditoresassociadose Consalho Editorial do
| Consenso Nacional deReabilitacdo Cardiovascular nafase
cronica. Osrelativosafaseagudajaforam editadospel o Dr.
IrandeCastronosArquivosBrasiieirosde Cardiol ogia, 1992.

Foi apartir dadécadade 60 queocorreram, demaneira
mai s nitida e efetiva, mudancas substanciais de h&bitosde
vidaetreinamento fisico nos pacientes cardiopatas, que
sairam doimobilismo edaaposentadoriaprecoceparauma
saudavel retomadadsatividadesfisica, social elaborativa,
através darecuperacdo do desempenho fisico e autocon-
fianca proporcionados pel os programas de reabilitacéo
cardiovascular.

Osestudosatuai spermitem-nosafirmar quearesbilita

¢do cardiovascular tem resultados significativos, tanto no
prolongamento da sobrevida com qualidade, como nare-
gressdo daplacaaterosclerdtica do individuo com doenga
arterial coron&ria(DAC).

Gogtariamosdeagradecer aimportantecontribuicgo de
todos os colegas que colaboraram naelaboragdo do | Con-
senso Nacional deReabilitagdo Cardiovascular. E, demodo
destacado, a participacéo detrés colegas: Dr. Claudio Gil
Soares de Araujo pela cessdo de inimerasinformagdes
atualizadas, Dr. L uiz Eduardo M astrocollapel as importan-
tes e sempre brilhantes revisdes e Dr. Luiz Carlos Passaro
peladedicacdo diuturnaque, juntos, contribuiram sobrema-
neiraparaaelaboracdo dotextofinal .

Esperamos que este Consenso, demonstrando asegu-
rangado procedimento e osresultadosexpressivos, aumen-
teaesperanca, denosso Departamento, deumaretomadano
crescimento dosservicosdereabilitacdo cardiovascular, em
nosso meio. Pararealizagdo deste desafio € fundamental o
apoio de todos os membros da Sociedade Brasileira de
Cardiologia

Milton Godoy
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Reabilitacdo Cardiovascular

Definicdo- A reabilitacdo cardiovascular (RCV) pode
ser conceituada como um ramo de atuagdo da cardiologia
que, implementadapor equipedetrabalho multiprofissiond,
permitearestituicdo, aoindividuo, deumasatisfatériacon-
dicdoclinica, fisica, psicol 6gicaelaborativa.

Histérico- Desdeo século X1X, encontra-sereferén-
ciadeatividadefisicaedoencacardiovascular . Periodode
1930/1950 - os primeiros trabal hos rel acionando os efei-
tosdaatividade fisicasobre o sistema cardiovascular 2 fo-
ram relatados pouco antes da década de 30. Em 1939,
Mallory e col ® publicaram artigo no American Heart
Journal, descrevendo como de 3-4 semanas, o tempo deci-
catrizacdo doinfarto agudodo miocérdio (IAM). A partir do
estudo anatomopatol 6gico de 72 casos fundamentaram o
critério tedrico danecessidade de repouso apds o evento,
por 6-8 semanas. A evolugdo do |AM eraconsiderada
irreversivel, com complicagdestromboembdlicasfreqiien-
tes. Ospacienteseram orientadosao af astamento prolonga-
do de sua atividade de trabal ho e daposentadoriaprecoce,
provocando sentimento deinvalidez comimportantereflexo
navidafamiliar esocial. Periodode1950/1960 - em 1951,
Levineel own*recomendaram amudancado pacientecom
trombose coronériaaguda, do leito paraacadeira, propici-
andoumamobilizacdointra-hospitalar maisprecoce. A partir
da experiénciaadquiridaem Centros de Reabilitacdo nos
EstadosUnidosdaAmeérica(EUA) enaEuropa, cria-seal?
Work Classification Clinic ®, em 1944, com o objetivo de
orientar otraba hador com problemascardiovascularespara
otipo deatividadelaborativaque pudesse ser desempenha-
dacom seguranca. Essa1?estimul ou criagéo deuma22\Work
Classification Clinicem Cleveland (EUA), em 19506, que
demonstrou resultados expressivos, umavez que 85-90%
dos portadores de cardiopatiaretornaram aumasérie de
ocupacdes. Foram entdo publicados varios estudos
epidemiol gicosrelacionando aatividadefisicalaborativa
com adiminuigdo daincidénciado |IAM 78, Periodo de
1960/1977 - em 1966, Saltin ecol ° mostraram queaimobili-
zag@o noleito hospitalar, por tréssemanas, reduzidaacapa-
cidade funcional em 20% a 30%, sendo necessérias nove
semanasdetreinamento fisico parao retorno acapacidade
fisicapréviaao evento. Méodos cientificosforam criados
paraaprescricao de exercicios e surgiram numerosos pro-
gramas supervisionados, a partir da constatacéo de que o
paciente cominsuficiénciacoronériapoderiamel horar, de
formasegura, acapacidade aerdbia, afungdo cardiovascular
eaqualidadedevida, quando submetidosaRCV. Emnosso
meio, aRevistaHospital de 1968 *°, relatou aatividade do
Servigo deReabilitagdo Cardiovascular do I nstituto Estadu-
al de CardiologiaAloysio de Castro (RJ). No ano de 1972
implantou-seaSecdo de RCV do | nstituto Dante Pazzanese
deCardiologia, em S&o Paulo (SP) eosprimeirosresultados
foram comunicados no XXIX Congresso Brasileiro de
Cardiologia, em Fortaleza, em 1973 . Nessamesmaépoca,
constituiu-seo programadetreinamentofisicodall Clinica
Médicado Hospital dasClinicasdaFM USP, em associacdo
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comaEscolade Educagéo FisicadaUSP. Seusprimeirosre-
sultadosforam publicadosnaRevistado Hospital dasClini-
cas? daFMUSP. Paralelamente, entreoutros, surgiramem
1972 osservigosprivadosde RCV do ProcordisedaFitcor.
Em 1976, foi realizado o | Simpdsio Internacional de
ErgometriaeReabilitacdo Cardiovascular, sobapresidéncia
do Dr. Josef Fehér, Guaruja- SP. Demaneiraana ogaaou-
trospaises, surgiutambém em nosso pais, afebredo exerci-
cio, objetivando aobtencéo emanutencdo deum nivel ideal
de condicionamento fisico, e de preservagdo da salde. O
Dr. Kenneth Cooper, do Centro Aerébio deDallas, Texas, foi
um dos maioresresponsavei spor estefendmeno, apontan-
doasvantagensdosexerciciosaerdbios, dotipo demarcha
ecorrida, noprimeirolivro Aerobicspublicadoem 1968. Pe-
riodode1977/1996 - ol Congresso Mundial de Reabilita-
¢80 Cardiacafoi realizadoem 1977, nacidadedeHamburgo,
Alemanha. Aindanessemesmo ano, foi criado o Servigode
Reabilitacdo Cardiaca da Fundacéo Hospital de Santa
Catarina®®. Em 1981, Franciosaecol *descreveramamodi-
ficac8o promovidapelaatividadefisica, ocorrida, predomi-
nantemente, ao nivel periféricoepassaramaestimular otrei-
namentofisico em pacientescominsuficiénciacardiacacré-
nica, objetivando-se amelhoriada classe funcional. Em
1982, criou-se nos EUA o Journal of Cardiopulmonary
Rehabilitation, quetem sidoimportanteno aprimoramento
cientificodaRCV, por incorporar avaliagdo clinicaepesqui-
sa. Em 1982, redlizou-seo| SimpGsio de Ergometriae Reabi-
litag&o Cardiovascular, presidido pelo Dr. Alvaro José
Béellini,em S50 Josedo Rio Preto (SP). | dedlizadainicialmen-
te para portadores de doencga coronaria, aRCV abrangea
seguir ospacientescom hipertensdo arterial (HAS), doenca
arterial periférica, valvopatia, cardiopatiacongénita, parti-
cularmentenasuafase pds-operatériae, maisrecentemente,
insuficiéncia cardiaca e transplante cardiaco. Desde 0s
achadosiniciaisdadécadade 60, cresceaevidénciado bai-
xorisco do exercicio, quando sdo associados componentes
isométricos de bai xaintensidade, ao treinamento aerébio
supervisionado, no aumento datoleranciaao esforgo em
coronariopatas®® . Nestadécada, Ornishecol %6, Schuller 1719
ecol demonstraram que, ao lado dadieta, aRCV contribui
naregressdo daplacaaterosclerdtica. Oldridgeecol 2 veri-
ficaram em estudosrandomizadosareducdo damortalidade
cardiacaem 25% nos pacientes submetidosa RCV. Esses
achados, aolado do baixo risco?22, poderdo ampliar o papel
terapéutico desempenhado pelo exercicio.

Conceitos fundamentais em fisiologia do
exercicio

O corpo humano apresenta-se em estado derepouso e
deexercicio, sendo que namaior partedo tempo, aintensi-
dadedo exercicio ébaixaou similar ao repouso, emborapo-
dendo chegar aniveisbastante el evados. Em qual quer des-
tas situagbes, mecani smos fisiol égicos sdo acionados e
atuam no sentido deminimizar asalteragdesdo meiointer-
no, preservando a homoestase %. Estes mecanismos fun-
cionam, primariamente, naformadearcosreflexos, constitui-
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dosdereceptores, vias aferentes, centrosintegradores, vias
eferentes e efetores. Contudo, em muitas etapas, 0s meca-
nismosai ndando seencontram compl etamente caracteriza
dos. Mesmo assim, o conhecimento atual permiteestabel e-
cer algumas basesimportantes para o melhor aproveita-
mento do exerciciofisicocomoinstrumento desalide, parti-
cularmente, nafase cronicadaRCV. Para esses objetivos,
torna-seimportanteaapresentacéo eacaracterizagdo deal-
gunstermoseconceitos. Osefeitosfisiol 6gicosdo exercicio
fisico podem ser classificados em agudosimediatos, agu-
dostardiosecronicos. Osefeitosagudos, também denomi-
nados respostas, sdo aqueles que acontecem em associa-
¢do diretacom a sessdo de exercicio e, os efeitos agudos
imediatos, osque ocorrem nos periodos per e pds-imediato
doexerciciofisicoepodem ser exemplificadospel osaumen-
tos de frequiéncia cardiaca (FC), ventilagdo pulmonar e
sudorese, habitual mente associados ao esforgo. Por outro
lado, os efeitos agudos tardios séo observados ao longo
dasprimeiras24h que se seguem aumasessao deexercicio
e podem ser identificados na discretareducéo dos niveis
tensionais, especialmente, nos hipertensos, e no aumento
do nimero de receptores de insulina nas membranas das
célulasmusculares. Por Ultimo, osefeitoscrnicos, também
denominados adaptacfes, sdo aquel es que resultam da ex-
posicao fregliente eregular as sessdes de exercicio, repre-
sentando osaspectosmorfo-funcionaisquediferenciamum
individuo fisicamente treinado, de um outro sedentério.
Dentre os achados mais comuns dos efeitos cronicos do
exerciciofisicoestdo ahipertrofiamuscular eo aumento do
consumo maximo deoxigénio?. O exerciciofisicopodese

Tabela | - Classificagdes do exercicio fisico

Denominagdo Caracteristica

Pela via metabdlica predominante
Anaerdbio alético Grande intensidade e curtissima duracéo
Anaerdbio lético Grande intensidade e curta duragéo
Aerobio Baixa ou média intensidade e longa durag&o

Pelo ritmo
Fixo ou constante
Varidvel ou intermitente

Sem alternanciade ritmo ao longo do tempo
Com aternanciade ritmo ao longo do tempo

Pela intensidade relativa*

Baixaou leve Repouso até30% do V0, méximo (Borg* <10)

Média ou moderada Entre 30% do VO,max eo limiar anaercbio**
(Borg 10 a 13)

Alta ou pesada Acimado limiar anaerébio (Borg >14)

Pela mecanica muscular

Estético N&o ocorre movimento e o trabal ho mecanico
ézero

Dinamico H&amovimento e trabalho mecanico positivo
ou negativo

* paraexercicios com implementos ou pesos que utilizam grupamentos muscu-
lares localizados, a intensidade relativa pode ser expressa em fungdo da carga
méximapossivel pararealizar umarepeti¢éo (1 RM). Por exemplo, intensidade
leve- até30%del RM, intensidade média- entre 30 a60 ou 70% de 1 RM. Outra
alternativa é empregar as escalas psicofisiol gicas de Borg. Para classificacéo
acima, considerou-se a versdo da escala que variaentre 6 e 20; ** naimpossi-
bilidade da determinacéo do limiar anaerébio, arbitra-se que este se situe entre
55e70% do VO,max.
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Tabela |l - Exemplos de desportos classificados pela participagéo
relativa dos componentes de natur eza mecanica

Estético Dinamico

Baixo Médio Alto
Baixo Golfe Ténis Futebol
Médio Arco eflecha Esgrima Natacdio
Alto Halterofilismo Luta Remo

apresentar de diferentestipos, cada um deles acarretando
efeitosdiversos(tab. I).

Tal classificagdotem carater didatico, umavez quese
tornaimpossivel, napréatica, arealizacdo deexerciciosestri-
tamente estaticos ou dindmicos ou, ainda, puramente ana-
erohioseaerohios. Todaatividadefisicateminteracdoentre
os componentes com modificagdes, apenas na propor¢ao
relativa de cadaum deles. Assim, quando se define como
exercicio aerébio umacaminhadade 40min, subentende-se
que asfasesiniciaisde curtaduracdo de gjuste fisiol 6gico
natransi ¢ao repouso-exercicio, que sdo realizadasparcial-
mente as custas da producgdo anaerdbiade ATP, represen-
tam muito pouco no processo fisiol 6gico global e podem
ser desconsideradas. Teoricamente, melhor seria definir
estemesmo exercicio como predominantementeaerdbio, ou
napratica, simplesmente, aerébio. Eventualmente, pode-se
aindareconhecer qual dos processos anaerdbiosderessin-
tesede ATP estdo envolvidos- anaerdbio al&ico oulético-
,jaqueosefeitosfisiol 6gicossdo bastante distintos. E fun-
damental, paraaorientagdo daatividadefisicado cardiopata
crénicoem programadeRCV, aprecisaprescricdo dotipode
exercicio. Umamaneirapraticaefidedignadeidentificar a
participacdo decadaumadasviasmetabdlicasderessintese
deATPR, emumdado exercicio, éresponder conjuntamentea
perguntas, como: 1) qual foi amassamuscular relativaen-
volvidano exercicio? Envolvimento de grandes massas
muscul arescomo, andar, correr, pedalar ou nadar solicitam
uma participagéo relativamente maior daviaaerdbia, en-
guanto esforgos envol vendo segmentos corporaismais|o-
calizados, como por exemploredlizacdo deflex8o eextensdo
do antebrago segurando um peso tendem amaior participa-
¢cdodaviaanaerdbia; 2) qua foi aduragdo méximado exerci-
cio?Seaduracdo excede 2 ou 3min, aparticipacao aerébiaé
certamente predominante. Mas quando aduragéo é de até
10s, ocorre o predominio daviaanaerdbiaal atica. Esforgos
intensoscom duragdo entre 20 e 90s, especial menteaquel es
até 40s utilizam, de maneiramaisintensa, aviaanaerdbia
| &tica, acarretando importante desequilibrio &cido-basicoe
grande sensacdo de esgotamentofisico. Sdo raramenteem-
pregados de formaespontanea nas atividades habituaisdo
homem, sendo mai sfreqlientemente observadosem even-
tosdesportivos. (provade 50 e 100m nanatagéo e 200, 400
€800m no atletismo); 3) qual foi aintensidaderelativado
exercicio? Esta éideal mente expressa em termos porcen-
tuais, baseadanaintensidade méximaatingidaou do consu-
mo maximo deoxigénio doindividuo. AsdenominagBesuti-
lizadasnaprética, paraclassificar tal intensidade do exerci-
cio, como baixaou leve, moderadaeataou pesadasdoina-
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dequadas com duvidas em relacéo a determinacéo do
porcentual doméximoatingido. Emumatentativadesistema:
tizar estas expressdes propde-se que: intensidade “ baixa”
correspondaaesforgosdeaté 30% do consumo maximo de
oxigénio, “moderada’ aexercicioscom demandaentre 30%
do consumo méximo de oxigénio e o nivel correspondente
ao limiar anaerdbio e que aintensidade “ alta’” englobe os
exercicioscujademandaexcedaolimiar anaerébio. Assim,
nosexerciciosprolongados, somenteaquel esclassificados
como deadltaintensidadeteriam participagcdo anaerobiasig-
nificativa; 4) qua foi oritmodoexercicio- fixoouvaridvel ?
Exerciciosderitmofixo como, por exemplo, caminhadaem
velocidade constante por 10min, acarretam modificacGes
dosniveisfisiol 6gicosderepouso, proporcionando obten-
¢dodenovosniveisdeequilibrio. Umavez al cangados, ten-
dem a se manter constante ou praticamente constante
(steady-state). Jaosesforcosderitmovaridvel, comoojogo
deténis, sdo acompanhados por grandes variagdes has ne-
cessidades deressintese de ATP e, consegllientemente, por
modificagdes periddicas das variaveisfisiol 0gicas. Estas
atividadesenglobam praticamentetodos osdesportoscom
bolaecomraqueteetendemaultilizar, primariamente, asvias
anaerdbiaal &icaeaerdbia, sem aparticipacdo significativa
daviaanaerdbialtica; 5) estamesmaintensidade poderia
ser mantida pelo dobro do tempo? Paraavaliar o grau de
parti ci pacéo anaerdbiapode-se, demodo simplese prético,
guestionar sobre apossibilidade de manter determinadain-
tensidade do exercicio pel o dobro do periodo detempo. Por
exempl o, um pacienteque caminharegularmentedentrodo
seu programa de prevencdo de DAC, pode informar que
ndo teriamai oresdificul dadesdemanter o ritmo habitual em
umacaminhadade 1h, ao invés dos 30min que faz diaria-
mente; por outro lado, no mesmo ritmo, néo seriacapaz de
subir um ou quatrolancesde escada. Sdo evidénciasdeati-
vidadefisicaprimariamente aerébianacaminhadaede par-
ticipacdo anaerdbiaao subir escadas.

Tal estratégiaémuito Util paraobter informagdesquan-
titativasnaanamnese sobreanaturezaenivel deintensida-
derelativadaatividade desportivado paciente. Sedetermi-
nado pacienteinforma, quendo conseguejogar doissetsno
mesmo ritmo com queel ejoga 1° set, ou quendo consegue
manter amesmavel ocidadeem suabicicletanaidaenavol-
tade um trajeto urbano, sinaliza, objetivamente, queasua
atividade possui um componente anaerdbio significativo;
6) estamesmaintensi dade poderiaser repetidacom um pe-
guenointerval o derepouso, comodela2min?A pergunta
refere-seap exercicioderitmovariavel edealtaintensidade,
com componenteanaerdbio al éti co predominanteepartici-
pacdo auxiliar evaridvel do metabolismo aerdbio. Sériesde
exercicioscom grupamentosmuscul areslocalizados, como
exerciciosabdominai sou desuspensdo embarra, tendema
produzir perdadequalidadenaexecucdo efadiga, serealiza
dosininterruptamente por maisdo que5a10s. Podem, con-
tudo, serem reiniciados namesmavel ocidade, com condi-
¢Oes satisfatdrias de execucdo e relativafacilidade, desde
gue sejam intercalados periodos de repouso de 1 a2min,
entre as séries, tempo suficiente parareposi¢do dos esto-
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quesintracelularesde ATPefosfocreatina. Outro nivel im-
portantedeclassificacdo paraumexerciciofisicorefere-sea
suanaturezamecanica, definindo as contragdes de umafi-
bramuscular isoladaemisométricasouisotonicas, denomi-
nadas mai s apropriadamente ao considerar o gesto huma-
no, em exerciciosestaticosou din@micos. A 26*Conferéncia
deBethesdaredlizadaem 19942, comaparti ci pagdo conjun-
tados Col égios Americanosde Cardiologiaede Medicina
Desportiva, classificou os desportos pel os seus compo-
nentes estaticos e dinamicos, variando apenas a participa-
¢ao relativa desses componentes em baixa, médiaou alta
(tab. 11).

NocontextodaRCV, algunsoutrostermosfisiol 6gicos
demandam defini¢cBesmai spreci sas, especia mente, apartir
do uso crescente do teste de esfor¢o (TE) cardiopulmonar
(medidadiretadegasesexpiradosduranteaergometria) em
nosso meio. Pretende-se, assim, facilitar apadronizacéo de
procedimentos e a comunicagdo entre os profissionais da
area. Consumo de oxigénio - representa a quantidade de
oxigénio consumidaao nivel alveolar peloindividuo, sendo
normal menteexpressaemtermosabsolutos- L/min. - oure-
lativosao peso corporal - ml.kg/min.; consumo maximo de
0Xxigénio ou poténcia aer6biamaxima - representao maior
valor deoxigénio consumido ao nivel alveolar peloindivi-
duo, em um dado minuto, durante um TE de natureza pro-
gressivaemaxima. E maisfregiientemente, expresso emter-
mosrelativosml.kg/min. Deve-seter o cuidado em observar
ereportar ointerval o efetivo deamostragem paraadefinicdo
destavaridvel, especialmente nosequipamentosqueof ere-
cemvaloresacadaciclorespiratorio. Sugere-seque, quan-
doointervalodeamostragemfor inferior almin, devecon-
ter umaobservacdo norelatdriofina doexame, mencionan-
doqueessavariavel foi extrapoladaapartir damedidafeita,
por exempl o, nosultimos 20sdeteste, parao valor do con-
sumo de oxigénio em 1min, sendo melhor denominadade
pico de consumo de oxigénio. MET éasiglainglesapara
equival ente metabdlico. Uma unidade representa o gasto
energético nacondi¢do de repouso (supino) em funcéo do
peso corporal ecorresponde aaproximadamente 3,5ml.kg/
min. Pode ser utilizada para expressar apoténciaaerébia
méxima, onde, por exempl o, 35ml.kg/min. corresponderiama
10 MET. Este modo de expressar a capacidade funcional
pode ser inapropriado para portadores de obesidade, nos
guais o gasto energético de repouso € bastanteinferior a
3,5ml.kg/min., jaqueotecido adiposo possui baixaatividade
metabdlicae, conseglientemente, baixo consumo de oxigé-
nio; limiar anaerdbio - representa o percentual do consu-
mo méximo deoxigénio (intensi daderel ativa) acimado qual
aproducdo metabdlicadelactato excedeasuaremocdo e/ou
utilizac8o, acarretando acimul o desde metabdlito. Pode ser
diagnosticado diretamente através de dosagens seriadas e
freqlientesdelacticidemiadurante o exercicioou, indireta-
mente, atravésdaandlise dascurvasdasvaridveisrespira-
torias- ventilac8o pulmonar eequivalentesventilatdriosde
oxigénio (VE/VO,) edegascarbonico (VE/V CO,) - durante
oteste?; zona-alvo detreinamento - representaoslimites
superior einferior da FC que caracterizam adose mais
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apropriada de exercicio (intensidade relativa do exerci-
cio), maximizando osbeneficioseminimizando osriscos
eefeitosindesejaveis. E obtidaidealmenteapartir daFC
méaximaobtidano TE ou, aindamelhor, atravésdo limiar
anaerobio obtido através do TE cardiopulmonar
(ergoespirometria).

Aspectos basicos da estrutura musculo-
esqueléticae otreinamento fisico

A avaliacdo da condicdo muscul o-esquel éticaparaa
prescri¢do adequadadosexerciciostem fundamental impor-
téncia, poisa gumas alteracdes nas fungdes deste sistema
podem prejudicar ou mesmo inviabilizar um programade
RCV. Aslesbes desenvolvidas nos programas supervisio-
nados geralmente ocorrem em fasesiniciais 2. Osfatores
etiol 6gi cos freqiientemente envolvidos sdo: afraqueza; a
reducgdo daresisténcia muscular; as retragdes muscul o-
tendineas, que reduzem aflexibilidade e provocam altera-
¢Bes posturaisemaior sobrecargaarticular; ando coordena
¢do motora e apercepcdo reduzidado posicionamento dos
segmentos corporais, que determinam padrfes de movi-
mentos ndo-harmdni cose demaior impacto. Algumasalte-
racBesanatdmicastambém estdo associadasamaior sobre-
cargado aparel ho muscul o-esquel ético (por exemplo, uma
assimetria de membros com desnivel pélvico e escoliose
lombar ou uma hiperpronagéo do retropé, com sobrecarga
do tenddo de Aquiles) e, quando combinadas com fatores
prévios, podem levar alesdes durante atividades fisicas
ciclicas. Além dosfatoresintrinsecos rel acionados auma
maior incidénciadelesdes, devemos considerar osfatores
extrinsecos, como ambiente, piso e equipamentosinade-
guadosparaarealizacdo deexercicios, ausénciaderotinas
deaquecimento edeexerciciosdeflexibilidade, a émdefato-
resdemotivacao psi col bgica(tentativade auto-superacéo,
com duragdo, distancia e progressdo inadequadas para 0s
exercicios), maisobservadosnos pacientesemtreinamento
n&do-supervisionado. Ha dificuldade para a padronizagédo
dos exercicios, objetivando aprevencdo total de lesdes
mUscul o-esquel éticas, devendo-seindividualizar qual quer
orientacdo. Nesteaspecto, ainteracdo dofisiatranaequipe
multidisciplinar daRCV é de grandeimportancia. Enfase
especial deve ser dadanaorientacdo, quanto aosexercicios
deflexibilidade, quedevem ser realizadosdiariamente, com
técnicacorretae direcionados para os principais grupos
muscul ares retraidos, principal mente nos pacientes com
sintomas dol orosos (presenca de pontos-gatilhos de dor
miofascial). Deve-seesclarecer ao pacientequearealizacdo
destesexercicios, somentea gumasvezespor semana, Ndo
ésuficiente, e que asuando realizag&o, por periodos pro-
longados, provocararetragdo do tecido conjuntivo muscu-
lo-tendineo, com perdade amplitude de movimento, redu-
¢do daflexibilidade e maior incidéncia de alteracdes
posturai sedor muscular. Osexerciciosdeflexibilidaderea
lizados no programa de condicionamento, pel o educador
fisico, muitasvezesndo podem ser individualizados, devido
acurtaduracdo dasessdo eanecessidade deserealizar uma
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atividadeem grupo. No entanto, asorientagdesindividuali-
zadasdevem ser realizadasapartedo grupo e, diariamente,
pel o paciente, sendo que 0s exercicios comuns ao grupo
podem ser programados de acordo com osgruposmuscul a-
resmaisfreglientementeretraidos. A mesmacondutapode
ser aplicadaparaasdeficiénciasdeforcaeresisténciamus-
cular, observadas ho exame prévio. Pré-requisitos parao
treinamento deforcaeresisténciamuscular: 1) ausénciade
doencamUscul o-esquel éti caque contra-indiqueadtilizagdo
de cargas el evadas (por exempl o, osteoartrose fémuro-
patelar acentuada); 2) pressdo arterial (PA) sistémicanormal
ou controlada; 3) ausénciade arritmias complexas; 4) ter
completado pel o menos de 6 a8 semanas do programade
RCV eapresentar capacidadefuncional minimade17ml.kg/
min. Ospacientesdevem receber orientagdo quanto areali-
zag&o correta dos exercicios, controlando os movimentos
respiratorioseevitandoamanobrade Vasava Deve-seafe-
riraPA emesmomonitori zar pacientesduranteosexercicios
deforganas primeiras sessdes, caso hajadividaquanto &
resposta do paciente frente a esta solicitagdo. Quando os
pacientes tém o diagndsti co de osteoartrose, excetuando-
se, obviamente, os pacientes nafase agudade artrite, com
sinaisinflamatériosesintomatol ogiadol orosa, deve-sere-
alizar atividadefisicaprogramadaeadaptadaparaos paci-
entes com osteoartrose, visando, além damelhoradafun-
¢do cardiovascular, umamaior protecdo articular emelhor
absorc¢éo deimpacto esobrecargas posturaiscomoforta e-
cimento muscular e melhoradaflexibilidade. Deve-se, na
avaliagfo prévia, distinguir entre os quadros dolorosos ar-
ticulareseosmuscul ares, sendo quenosultimoséimperati-
voo programadeflexibilidadedeinicio precoce. Asativida-
desdevem ser de baixo impacto e napresencade deformi-
dadesarticularesereducdo deamplitude devem-se adaptar
osexerciciosdeacordo com acapacidade de paciente.

IndicagGes, beneficios, riscos, contra-
indicacOes e emergéncia

I ndicagBes- Asindicagdesdo treinamento fisicoin-
cluem?3t;individuosaparentemente sadios; portadoresde
fatores derisco de doencacoronériaaterosclerdtica (taba-
gismo, HA, dislipemia, diabetes mellitus, obesidade,
sedentarismo e outros); individuos com TE anormal e ou
cinecoronariografiaanormal ; portadoresdeDAC: isquemia
miocérdicasilenciosa, anginaestavel, pds-IAM, pds-
revascularizagdo miocardica; pbs-angioplatia coronéria;
valvopatias; portadores de cardiopatias congénitas; car-
diopatia hipertensiva; cardiomiopatiadilatada; pos-trans-
plante cardiaco; portadoresde marcapasso. Recomenda-se,
paraaprescricdo do exercicio, queosindividuossgiamclas-
sificados, segundo o risco paraexercicio fisico, em quatro
classes 032

Classe A - Constituida de individuos sem risco para
exerciciosdemédiaintensidade, compreendeosindividuos
considerados aparentemente sadios: @) <40 anos, assinto-
méti cos, quendo evidenciem cardiopatiaedoisoumaisfa-
toresderisco coronério; b) dequal quer idade, com TE nega-
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tivo ou normal, que ndo apresentem cardiopatiaou fatores
derisco coronario.

ClasseB - Formadadeindividuosdebaixorisco para
exerciciosdemédiaintens dade, compreende pacientescom
cardiopatiadeevolucdo estavel eou TE normal, comasse-
guintescaracteristicas: tipofuncional | oull (NYHA); capa-
cidade aerébia>21ml.kg/min.; ausénciadeinsuficiéncia
cardiaca, arritmiaventricular classificadapor L own nosti-
posll, I, IV, isguemia ou anginade repouso; anginaou
isquemiadeesforgo somenteemexercicio, >21ml.kg/min; TE
comcomportamentonormal dePA esegmento ST, semangi-
nade esforco; fracdo de ejecdo (FE) >0,50; cinecoro-
nariografiacom lesBes uni ou bi-arteriais e as condigdes
acimadescritas; ausénciade antecedentes pessoai s de pa-
radacardiorrespiratéria(PCR) primariaou dedoisoumais
infartos do miocérdio; capacidade satisfatéria de auto-
monitorizac&o e de obediénciaa prescricao do exercicio,
além de conhecimento dos principi osbasi cosdo treinamen-
to %; ausénciade outras condicdes derisco de vidaou se-
guelagraveou proibitiva.

Classe C - Composta por individuos de moderado a
altorisco paraexerciciosdemédiaintensidade e ouincapa-
zes auto-monitorizagdo, compreende pacientes com car-
diopatiadeevolucdo estavel eou TE anormal, dotipofunci-
onal Il doNYHA, comasseguintescaracteristicas. capaci-
dadeaerdbia<21ml.kg/min.; ausénciasdeinsuficiénciacar-
diaca, extra-sistolesventriculares(EV) classell, Il elV de
L own, ausénciade anginaou i squemiade repouso; angina
ouisguemiadeesforgoemexercicio<21ml.kg/min.; angina
vasoespasti ca documentada sob controle; TE com queda
persistente da PA ao esforgo, angina ou comportamento
anormal deST; FE entre0,30e0,50; cinecoronariografiacom
lesBestri-arteriais; antecedentespessoaisde PCR priméaria
ou de dois ou mais infartos do miocardio; capacidade
insati sfatériadeauto-monitorizacdo ede obediénciaapres-
cri¢do do exercicio, aém do conhecimento dos principios
basi cos do treinamento; auséncia de outras condi¢bes de
risco devidaou segiielagrave.

Classe D - Constituidadeindividuos derisco habitu-
almente proibitivo ao exercicio, compreende os pacientes
com cardiopatiadeevolucdoinstével erestricdo daativida
defisica, com asseguintescaracteristicas: insuficiénciacar-
diaca; EV repetitivas, ndo controladas; anginaouisquemia
instaveis(anginadeiniciorecente, anginaprogressiva, an-
ginade repouso, anginasubentrante, dor torécica prolon-
gada recente mesmo com enzimas normais); estenose
adrtica(EA) grave; condigBescomrisco devidaou seqiiela
grave; lesdo detronco de coronériaesquerdaou equivalen-
te, ndo tratada.

Beneficiosdotreinamentofisico- Naabordageminici-
al dos beneficios do treinamento, foi salientado que o
sedentarismo pode ser considerado como fator deriscoin-
dependente para DAC *, umavez que esses beneficios,
avaliados entre os anos de 1975 e 1995, tém evidenciado
declinio namortalidadeem 20 a30% . Entretanto, o niime-
ro de eventos cardiol 6gicos, incluindo ataxade |AM, ndo
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tevereducdo significativa®. Dadosdemonstramqueoim-
pacto do treinamento fisico associado amudancade estilo
devidadiminuiuamortalidade cardiacade20a35%%%.Um
grandenumero detrabal hosevidencioumel horassignifica-
tivasde multiplas variaveis relacionadas & doenca cardio-
vascular %-4°, destacando-se o Report of Health and
Human Services, naavaliagdo dasvariveisenvolvidasno
treinamentofisicoem 334 artigospublicados® (tab. 111). Na
evolugéo do individuo com |AM, Kavanagh e col ** de-
monstraram que o exercicio programado e supervisionado
conseguiu reduzir de 30 para18% ascomplicagbesdo IAM,
relacionadas principal mente a sindrome depressiva pos-
evento.

Tabelalll - Efeitosda RCV no controle evolutivo das diferentes variaveis

Variével Efeito
Freqliéncia cardiaca repouso diminuicéo (38)
Frequiénciacardiacade esforgo subméximo diminuicdo (38)
Pressdo arterial sistémica diminuic&o (38)
Toleranciaao esforgo aumento (38)
Lipides sangliineos diminuicdo (38)
Triglicérides sanguiineos diminuicdo (38)
Tolerancia a glicose aumento (38)
Fracdo HDL colesterol aumento (38)
Grau de estresse diminuic&o (38)
Tabagismo diminuicdo (38)
Estado psicol6gico melhora (38)
indice de mortalidade diminui¢go (36),(37),(38)
Capacidade cardiorrespiratoria aumento (40)
Sensacao de fadiga diminuicdo (40)

Intensidade da carga para 0 mesmo duplo produto  aumento (40)

Colesterol sangiiineo diminuicdo (40)
Nivel de isquemia para carga semelhante diminuic&o (40)
Efetividade da revascularizagdo miocérdica aumenta (40)

Nivel de epinefrina em repouso diminuicdo (39)

Nivel de epinefrinae norepinefrinaem exercicio  diminuicgo (39)

Resposta simpética diminuicéo (39)
Resposta vasoconstritora diminuicdo (39)
Relacionamento pessoal melhora (39)

Tabela IV - Contra-indicagdes absolutas ao treinamento fisico
convencional 2%

« Insuficiéncia cardiaca

« Infarto agudo do miocérdio

« Angina estavel grau IV (CCS) * einstavel %

* Miocardite ativa

« Pericardite aguda

* Aneurismas de aorta torécica ou abdominal

« Embolias pulmonar ou sistémica recentes

« Tromboflebite

« Hipertensdo pulmonar ou arteria grave néo tratadas

« Estenose adrtica e insuficiéncia mitral graves

« Taquicardia ventricular, em repouso

* InfecgBes agudas

« Lesdo de tronco de corondria esquerda ou equivalente, ndo tratadas
« Obstrucéo arterial periféricagrauslll, IV ell limitante (Fontaine) ®
« Retinopatia diabética com deslocamento de retina

Tabela modificada de Haskell WL.
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Riscos- O treinamento fisico tem sido considerado
comoformaseguradeintervencdo médica. A mortecardiaca
subita é raraem individuos aparentemente sadios, mesmo
em exerciciosvigorosos. A morte stibitapor horadiminuiu
de1:375000em 1980 para1:888000em 1982%, enquantoem
treinamento de cardiopatas aincidénciade PCR caiu de
1.6000, em 1976, para1:120000% em 1995, Ascausasmais
freglientes de PCR em individuos aparentemente sadios
foram adoenca coronéria aterosclerética, (>35 anos), as
anomaliascoronariascongénitaseacardiomiopatiahiper-
tréficaobstrutiva(maisjovens). O exerciciodealtaintensi-
dade éfator desencadeantedel AM e morte stibita, sendo o
efeito mais pronunciado entre individuos sedentérios 4,
Sdo fatores predi sponentes concomitantes, aidade eapre-
sencade cardiopatia®. Observou-se, recentemente, emes-
tudo ndo randomizado, que o menor risco de PCR no exerci-
Cio % pdde ser atribuido amelhor sel ecéo do paciente, pro-
cedimentos mai s adequados e tratamentos medi camen-
tosos einvasivos mais eficazes. Em levantamento de 167
programasdeRCV, envolvendo 51.303 pacientesemtotal de
2.351.916 pecientes-hora, entre 198021984, néo houvedife-
rengasignificativano nimero de PCR entre os programas
com monitorizagdo continua ou intermitente. A taxade
ressuscitacdo cardiorrespiratdria, manteve-seem 80% em
19754 e86% em 1986 %. O horérioideal paraapréticade
exerciciosndo estaestabel ecido . Dados epidemiol 6gicos
evidenciam queoinfarto domiocardio, amortestibitacardi-
aca, 0s acidentes vascul ares trombdti cos e os episddios de
isquemiamiocardicasilenciosaapresentam picodeincidén-
ciano periodo damanhaentre 6 e 12h, coincidentecomas
elevacBescircadianasdaPA, daFC, daviscosi dade sangii-
nea, daagregabilidade plaguetéria, do cortisol e daadre-
nalinaplasméticos, ecom asredugdescircadianasdofluxo
coronério edaatividadedo plasminogéniotissular . Algu-
masevidénciastém demonstrado reduc&o do pico matutino
de|AM com o uso de betabloqueadores *° e acido acetil
salicilico+2, Em doisprogramasdereabilitacdo supervisi-
onada, com sessdesexclusivashosperiodosdamanhdeda
tarde, ndo sedemonstraram diferengassignificativasnain-
cidénciadeeventoscardiacos®. Com relagdo aprescricdo
do horario do exercicio, recomenda-se que cada caso segja
avaliado, separadamente, levando-se em contaas caracte-
risticasclinicas, enquanto o assunto aguardaaefetivacom-
provag&o.

Contra-indicagBes- Ascontrarindicagdesabsol utase
relativas do treinamento fisico convencional, e as condi-
¢Bes que requerem preocupacdes especi ai s 80 apresenta-
dasnastabelas|V, V, VI, respectivamente, adaptadas de
Haskell %, Goepfert eChignon *.

Pr ofilaxiadascomplicagdes- A profilaxiadascompli-
cacBesimplicanaadogdo de normas objetivas que devem
ser obedecidas pel os pacientes e pel a equi pe multipro-
fissional: reavaliacdo médica periddica para deteccéo dos
pacientes refratérios ao treinamento e dos casos com pro-
gressao dacardiopatia; comunicacdo continuamedico-pa-
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ciente sobre os estado de sallde e mudancas eventuais da
medi cagdo; supervisdo meédicano ambiente das sessdes
paramanter o exercicio dentro doslimites daprescricéo e
para detectar mudancas no estado de salide do paciente;
adequacdo da FC de treinamento para pacientes com
arritmiaventricular dependente defreqiiénciaou anginade
peito; rotina parareadmissdo de paciente apds periodo de
faltas consecutivas; instrugdes claras e objetivas aos paci-
entessobre sinaisesintomas que obrigam ainterrup¢do do
treinamento (tab. VII) e sobre as precaugdes necessarias
duranteapréticadeexercicios(tab. V1I1) eclassificagdo da
angina(tab. 1X).

Emer géncias- Osservigosdereabilitacdo devemes-
tar aptos para atender as eventuais emergéncias. Todos 0s
membrosdaequipe necessitam detreinamento em primeiros
socorros e conhecimento de procedimentos de ressusci-
tac8o cardiorrespiratériaeatendimento aemergénciaclinica
ecardiol 6gica. Recomenda-sequesimulactesdePCR sgjam
praticadas periodicamente e que cadamembro da equipe
tenhafuncBes especificas. Rotinamédicaeadministrativa
devem ser estabel ecidas, visando otimi zar efacilitar aremo-
¢80, em situacdo de emergéncia, parao ambito hospitalar.
Os servicos devem ser dotados de equipamentos de emer-
génciaapropriados, com suprimento adequado de medica-
mentosemateriais, prontosparausoimediato. O funciona-
mento dos equipamentos e adata de validade de medica-
mentos devem ser aferidos periodicamente. A relacéo dos
equipamentos e medicamentos s&o as mesmas descritas
nos Consensos Nacionais de Ergometria e Reabilitacdo
Cardiovascular *ede Ressuscitagdo Cardiorrespiratoria®’.

Metodologia de treinamento

Principiosbasicos- A metodologiadotreinamentofi-
sico baseia-seemtrésprincipios: especificidade, sobrecarga
ereversibilidade®%, Principiodaespecificidade- todotrei-
namento fisico tem efeito especifico no desenvolvimento

Tabela V - Contra-indicagBes relativas ao treinamento fisico

convencional 2%

* Extra-sistolia ventricular classell, Il eV de Lown

« Arritmia supraventricular de alta freqiiéncia, ndo controlada
* Aneurisma ventricular

* Estenose adrtica moderada

« Cardiomiopatia hipertrofica

« Cardiomegalia acentuada

« Anemiasemgeral, inclusiveanemiafalciforme

« Disturbios metabdlicos ndo compensados (diabetes, tireotoxicose, mixe-
dema,dislipemias graves, hiperuricemia)

« Distdrbios neuromusculares, miscul o-esquelético e osteoarticulares inca-
pacitantes

« Disturbios psiconeurdticos terapia-dependente
« Insuficiéncia respiratoria moderada

Tabela modificada de Haskell WL.
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Tabela VI - Condigbes que requerem consder agdes especiais ou precaugdes 2%

« Arritmia cardiaca controlada

« Disturbios de conducéo: blogueio atrioventricular completo, bloqueio do
ramo esquerdo, Wolf Parkinson White

* Marcapasso artificial

« Distirbios eletroliticos

« Uso de medicamentos: digital, betablogueadores, antagonistas de célcio,
anticoagulantes, insulina

« Angina de peito estavel

» Obesidade acentuada

« Osteoporose

« Insuficiéncia hepética

« Insuficiéncia rena

Tabela modificada de Haskell WL.

das partes do corpo e do sistema energético utilizado no
desempenho de determinadaatividade. Quando asolicita-
¢&o ultrapassa um certo limiar aparecem modificagtes
morfol gicas e funcionais nos 6rgdos, células e estruturas
intracelularesenvolvidasnarealizacao daatividadefisica;
principio dasobr ecar ga- otreinamento efetivo eseguro é
aquele no qual as sobrecargas (resisténcias opostas) sdo
aplicadas, demaneiraprogressiva, respeitando determina-
dos tempo, freqliéncia, intensidades minimae méximada
sobrecargaparaadaptacao em cadanivel deestimulo. Para
apromocao destaadaptacdo dacapacidadefisicasubmete-
seo organismo aniveisde estimulosmaioresdo que osha-
bituais. No fendmeno da supercompensagéo, asmodifica
¢Bes anatomo-fisiol 4gicas que permitem ao individuo au-
mentar, demaneiragradual, asuaintensidadedecarga, de-
pendem do principio dasobrecargae daspausasderecupe-
racéo. Por outro lado, 0 aumento persistente do estimulo
elevao consumo energético einduz ao cansago. Osprogra
masdetreinamento devemter intensidade, duracéo eperio-
dosderecuperacdo que permitam ao organi smo adaptactes
paratentar arecuperacdo dahomoestasefuncional . Osesti-
mul os (sobrecarga) dependem dosobj etivosdo treinamen-
toderesisténciaaerdbiaelocalizada, devendo ser maiores
do que os habitual mente experimentados. A combinagdo
corretadaintensidade e daduracdo dosestimul os(exercici-
0s), com interval os de recuperacdo adequados, sdo as me-
tasdo treinador e caracterizam os procedimentos que per-
mitemaoindividuoresistir asatividadesfisicasmaisinten-
sas; principiodar ever sibilidade- osefeitosbenéficosdo
treinamento fisico sdo transitérios e reversiveis e podem
desaparecer comadiminuicdo ouafatadoexercicio.

O retorno as condi¢Bes prévias ao treinamento pode
ocorrer de maneirarépidae depende do tipo, do tempo, da
capacidadefisicaal cangadacom osexercicioseprincipal -
mente, do periodo deinterrupcdo do exercicio. Ressalta-se
gueex-atletas depoi s de algunsanosdeinatividade, alcan-
¢am nivel de capacidade cardiorrespiratoriasemel hante a
deindividuo sedentério.

M étodosdetreinamento - Sdo representados pelas
estratégias utilizadas naobtencdo de mai or rendimento no
treinamento fisico. Emborase encontreindividualidade de
potenciaisque, asvezes, édedificil explicacdo bioldgica, os
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meios cientificostém sido, ao longo do tempo, fundamen-
tai snaexploracdo, medi ¢do edirecionamento dessespoten-
ciais. Isto é verificado no aumento crescente e anual das
marcasatl éticasem competicdes. O conhecimentodo siste-
mafisiol 0gico aser treinado estadiretamenterelacionado a
decisdo corretado método de treinamento. Cabe aequipe
multiprofissional identificar qual o sistemaenergéticoaser
treinado. Devendo, ainda, conhecer aduracdo, aintensida-
de, assim como, assuasinteragdescom o sistemametabodli-
co. Osprincipiosdaespecificidade e dasobrecargadevem
ser obedecidos quando o objetivo é o efeito positivo ho
trelnamento, sendo que o aquecimento eafasederecupera-
¢80 s8o periodosinerentes a sessdo detreinamento. Nafase
inicial doexercicio, rediza-seo aguecimento dosmusculose
dosistemacardiorrespiratorio, visando al cangar maior efici-
énciametabdlicae prevenir lesdes osteomioarticulares. A
fase de recuperacdo ou de “ desaquecimento” permite um
decréscimo deintensi dade paraas condi¢Besderepouso, de
maneiraplang ada. Estasduasetapassdoimprescindiveis.

Os métodos de treinamento sdo, basicamente, dois:
continuo ou de duracdo eintervalado ou intermitente, sen-
do que as variagdes e outras classificacdes derivadas sdo
encontradasnaliteraturaespecializada® .

Treinamento continuo de natureza subméximae de
médiaaloongaduracdo, ndo sepermitindointerval os. Eum
dos meios mais antigos para desenvolver resisténcia
aerdbia. No treinamento aerdbio € necessério que haja so-
brecarga cardiovascular suficiente parapromover um au-
mento do débito cardiaco (DC). A intensidade moderada
possibilitamanter o esforgo por tempo mais prolongado e
em estado de equilibrio entre oferta e consumo de O,
(steady-state). Este treinamento permite resultados satis-
fatdriostanto amédio como alongo prazo.

Treinamento intervalado - tem como caracteristica
umasériede periodosrepetitivosdeexercicios, alternados
com periodos de repouso ativo ou interval os de recupera-
¢&o. Estemétodo €, indubitavel mente, o método responsa-
vel pelo sucesso de muitos atletas, podendo ser aplicado
também emindividuossedentériosecardiopatas. Asséries
repetidasdeexerciciospodem ter nimero, duragdo, intensi-
dadeeintervalosvariados, deacordo com o objetivo dese-
jado, oferecendo op¢des para desenvolver tanto os siste-
mas aerobio como anaerdbio (exclusivamente paraindivi-
duos higidos). As pausas podem ser ativas ou passivas, e
sdo consideradas vantajosas quando a sua duracéo
corresponde aum terco dafase de recuperacéo total. Sdo
muito usadas nosmei osdesportivos. O principal mérito do
treinamentointervalado éo de permitir sériesdeexercicios
dealtaintensidade, por periodosrelativamentelongos. Os
cardiopatasdeverdo manter o treinamento dentro doslimi-
tes aerdbi os preconizados.

As aptiddes fisicas basicas parao
condicionamento fisico

Em programasdeatividadefisica, visandoasaldeea
qualidade devida, devem estar incluidas: resisténciaaeré-
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big, resisténciamuscular localizada(RML) eflexibilidade. A
resisténciaaer Obiautiliza-sedeexerciciosdindmicos, redi-
zados em condic¢des de equilibrio de oferta e demanda de
oxigénio, intensidade moderada, tempo prolongado e
envolvimento de grandes grupos muscul ares. Condi¢des
gue sdo obtidas com exerciciosciclicoscomo andar, correr,
pedalar, nadar, etc, que favorecem os ajustes metabdlicos
necessariosparao desenvol vimento de adaptacdesfisiol 6-
gicasrel acionadascom amanutencdo dasalde; paraotrei-
namentodaRM L nosprogramasdecondicionamentofisico
eRCV oexerciciodeveser, preferencia mente, dindmicocom
sobrecargas associados e aplicadas entre as séries e os nu-
merosderepeticdes. Como asatividadesprofissionaisdi&
riasedelazer envolvemaforcaeresisténciamuscular, otrei-
namento deveabranger ambososelementos, em programas
de pegquenaintensidade, destinados a pacientes com baixa
capacidadefisica. Por outrolado, treinamentosque envol-
vammai or intensi dade deresi sténciacom peso, quegeram
grande tensdo muscular, podem produzir o aumento da
pressdo arterial diastélica(PAD) ebloqueiorespiratério. A
manobrade Val salvaprovocadapel o bloqueio respiratorio
levaaofechamentodaglote, interrompendo o retornoveno-
S0 parao coragdo. Esta seqiiénciade respostapode ser pe-
rigosaparao pacientecom problemacardiovascul ar; aflexi-
bilidadeéumapropriedade que dependedamobilidadearti-
cular e daelasticidade muscul ar, observada pelo grau de
amplitude dosmovimentos. Nos programas de treinamen-
to, tanto preventivo como de reabilitacdo, devem estar in-
cluidosexerciciosdeflexibilidadeea ongamento, poiseles
facilitam asatividadescotidianas, particularmenteemrela-
¢&o ao trabalho onde est&o envolvidas asregifeslombar e
posterior dacoxa.

Tabela VIl - Sintomas e sinais de treinamento excessivo durante
programa de reabilitacio** %

Durante ou logo apds a sessdo

Anginagrau3ou4emescaala4

Aumento de freqliéncia das disritmias cardiacas
Bradicardia inapropriada

Taqguicardia inapropriada

Ataxia, tonturas, confusdo

Néuseas e vomitos

Claudicagéo de membrosinferiores

Palidez, cianose

Dispnéia persistente por mais de 10min
Hipoglicemia no diabetes mellitus

Tardios

Fadiga prolongada

Insbnia incomum

Ganho de peso por retencdo hidrida

Taqguicardia persistente (FC >100-110bpm, 6min apds 0 exercicio)
Hipoglicemia no diabetes mellitus até 48h

Tabela modificada de Haskell WL; ** aparecimento destes sinais e sintomas
indicam necessidade de reducéo da intensidade do exercicio nas sessdes sub-
seqlientes.
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Tabela VIII - PrecaugBes gerais durante o treinamento fisico

« Intervalo de 2h entre a refeicdo habitual e o exercicio. N&o beber café, cha
preto, cha mate, coca-cola 1h antes e depois do exercicio; beber &gua aos
goles antes, durante e apds o exercicio; evitar refrigerantes.

« Abster-se de bebidas alcodlicas e cigarro antes e apds o exercicio.

« Néo se exercitar em jejum; 1h antes das sessdes de reabilitacéo fazer breve
refeicdo de frutas, pdes, sucos e aglicar comum; em caso de diabetes seguir
instrugdes especiais.

« Evitar exercicio em condicdes extremas de temperatura, umidade, poluicdo e
grandes variacdes de atitude.

« N&o tomar banhos quentes ou frios préximo do exercicio; dar preferénciaa
banhos tépidos apds 15min;

« Utilizar roupas porosas, quentes no inverno e leves e claras no verdo; néo
utilizar trajesemborrachados; usar cal cados macios eflexiveiscom solagrossa
e calcanhar acolchoado, préprios para a modalidade.

« Evitar o exercicio sob o impacto de emogdes e a prética de esportes espora
dicaem feriados; participar de competicdes apenas sob ordem médica

« Exercitar-se somente a0 sentir-se bem; aceitar aslimitacdes pessoais, come-
car devagar efazer progressdes graduais; evitar exercicios em afeccdes agu-
dasou fadiga; reduzir aintensidade do exercicio naconvalescenga; aguardar
dois dias apds resfriado comum para voltar aos exercicios.

« Interromper o treinamento e procurar o médico em caso de |esdes misculo-
esqueléticas: movimentos dolorosos persistentes necessitam de cuidados
médicos; manter-se alerta aos sinais de treinamento excessivo.

Tabelamodificadade Debusk RF.

Prescricao de exercicio

Prescricdo médicadeexer cicio- Emboraoenvolvi-
mento médico situe-seaparentementenafasedeselecdodo
individuo, éimportante suaparti cipacao, de maneiraconti-
nua, com o professor de educacdo fisica. Deacordo com a
complexidade do servigo durantetodas asfasesde RCV, a
esses profissionaissomam-se especialistasnas areasfisio-
terapia, enfermagem, nutricdo, fisiologia, psicologiaeetc. A
determinagao inicial dacapacidade funcional € elemento
fundamental paraotreinamentofisicoemnivel deequilibrio
individualizado. Desde 1975, asrecomendacesparaosva
lorespercentuai sdo volumemaximo deoxigénio (V0,max)
parao inicio do programatém sido revistas ™ nas publica-
¢0es da Associagdo Americanade Ciéncias do Esporte
(ACSM), como podem ser observadanatabelaX. Nafase
inicia pretende-semelhorar aqualidadedevidaesaldesem
apreocupacdo imediatade perdade peso. A medidaquese
prolongao programa, aassimilacdo dacargapermiteao pa-
cientealiberac8o gradual decargasmaisefetivas. Emseisa
12 meses, apdsreavaliagdo, determina-seum novo nivel de
equilibrio de consumo de oxigénio paraotreinamento.

AvaliacdoclinicaparaRCV - Exameclinico, historia
deevento cardiaco, exameobyjetivo com abordagem especi-
al paraestenose de via de saidado ventricul o esquerdo
(VE), avaliagdo minuciosadafuncéo ventricular; estratifi-
cacdo dorisco pel o teste e/ou outrosexamescomplementa-
res, avaliagdo dasmedi cages, principa mente, asqueinter-
ferem comarespostacronotrdpica, avaliagao clinicaortopé-
dica, TE eprotocolos.

Protocolosde esteirarolante - Paraindividuosmais
limitados ou pessoas >70 anos, de atividadefisica, ndo co-

277



| Consenso Nacional de Reabilitagdo Cardiovascular

nhecida, utilizam-se protocol oscomincrementosdecarga
mai ssuaves, denominados protocol os subméximos, cléssi-
coscomo osdeNaughton ou deEllestad. Paraindividuosja
ematividadehabitual, utilizam-seosprotocol osmaximosde
BruceoudeEllestad.

Protocolosemcicloergbmetro - Nosindividuosmais
limitados ou >70 anos, ndo conhecidos, recomenda-sein-
tervalos de cargasde 25 em 25 wattsou até mesmo 12,5a
12,5 watts nas bicicl etas tecnicamente capacitadas. De
maneirageral, emnosso meio, preconizam-seincrementosde
cargasdeS0wattsateéaFC maximapreditaouoV O, max obtido.

FérmulasparaadeterminacdodaFCdetreinamento-
1) Escalade Borg % - segundo asensagdo de cansacofisico
naescalade Borg, estabel ece-se afregiiénciacardiacade
treinamento (FCT) ou aintensidadedacargadeexercicioda
faseinicial detreinamento que correspondaao cansaco
avaliadoem 10a12 pontosdaescaladeBorg (graduadade 6
a20) (tab. X1); 2) tabelade Fox - nasavaiacBesdeindividu-
ossedentériosem um programade condicionamentofisico,
em S8o Paul o, observou-sequeaFCT deequilibrioinicia
situava-seentre0s40a60%doV0,max ou58a72%daFC
max databelaformuladapor Fox ™, paraasdiferentesida-
des(tab. X11). Estenivel éinfluenciado, a gumasvezes, pela
dificuldade de adaptacdo dosmembrosinferiores; 3) formu-
ladeKarvonen - aFCT deacordo com Karvonen ™ obtém-
sedeterminando aFC méxima= 220-idade. Calcula-seem
seguidao percentua daFC méax segundo aférmula; FCT =
FCR+x% (FC max - FCR), onde FCR = FC derepouso; x%=
percentual daFC desgjadaparaotreinamento. Por exemplo,
paraumindividuo de50anos, comFCR de70bpm, obtém-se:
FCméx="220-50=170bpm:. FCT=FCR+x%FCméax- FCR..
FCT=70+70%(170- 70):. FCT=70+70:. FCT=140bpm; 4)
FCT estabelecidapelo TE - considerando-se a correl agdo
linear ™ existenteentreaFC eovolumedeoxigénio, evitan-
do-seemtesteem esteirarolante osval oresextremos, tanto
<120bpm comoas>156bpm, pode-setilizar correlagdo para
estabel ecer osniveisde40a60%do VO, max ou58a72%da
FC méx, esuacargaequivalente, paraoiniciodo programa
deexercicio; 5) determinacdo do nivel detreinamento pela
ergoespirometria- paraumaprescricdo deexerciciosmais
segura e adequada, 0 TE maximo progressivo, concomi-
tante, a coleta de gases respiratorios (ergoespirometria)
apresentaparametrosadi cionai simportantes, emrel agéo ao
TE convencional. A FC correspondenteaméximaprevista,
paraumadeterminadaidade, asvezes, ndo ésuficientepara
caracterizar um TE como maximo, podendo apresentar des-
vios de 10 a12bpm. O apoio nos suportes dos ergbmetros
dos membros superiores pode superestimar em até 30% a
capacidadefuncional ”’. Naergoespirometria, aandisede
gasesrespiratoriosaliadadavaliacdo dasvaridveiscardio-
vascularesede percepcao de esforgo pode, determinar com
mel hor precisio o esforgo maximo.

Deve-seressaltar que, pessoascom valorespréximos
deV0,max, nem sempre apresentam capaci dades aerobias
semel hantes, em fungdo do ponto de limiar anaerdbio em
cargas distintas. Aspectos que sdo validos paraa prescri-
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¢do correta, principalmente, emindividuoscom consumode
0,max el evado ou muito baixo, tanto em atletasdeato nivel
como nascardiopatiasmaislimitadas. Segundo Wasserman™,
adeteccdodolimiar anaerdbiol ou 1°limiar ventilatorio (limi-
ar anaerdbio) edolimiar anaerébioll ou2°limiar ventilatério
(ponto de compensacdo ventil atoriaparaacidose metabdli-
€a) proporcionam zonassegurasparaaprescricdo detreina-
mento (FC alvo), deacordo com osobjetivosaseremal can-
cados. A ergoespirometria, pelaanalise do VO,max ou de
pico (maior valor deV O, atingido, sem que oscritériosde
caracterizagdo paraV O,max tenham sido preenchidos), &
também usadaparaclassificar objetivamenteagravidadeda
insuficiéncia cardiaca e, conseqlientemente, estabel ecer
correlacBes progndsticas . Parao diagnéstico diferencial
dadispnéadeesfor¢o aergoespirometriaoferecedadosde
funcédo pulmonar que ndo sdo disponiveisno TE convenci-
Ol’lal 78,79_

Fatoresquepodem modificar onivel daFCT - Além
damanifestacdo clinicadeanginadepeito, tém-seaconsi-
derar o desnivel do segmento ST, apresencadaondaU,
presencade arritmia, duplo produto, pressdes arteriais
sistélica(PAS) e PAD. Asinfluéncias destasvariaveisna
FCT est@o expressosnatabelas X1l el X.

Aspectos especiais para pacientes maisidosos na
RCV - Os cuidados especiaisindependem daidade esim
dascondig¢desdo paciente, isto €, dacomplexidadedo caso.
Entretanto, maior i dade pode representar eventual diferen-
cadecomportamento, que merece cuidados especiaispara
prevenir as adversidades clinicas mais comuns no idoso,
como 8 dispnéia; estertoresde base, fraquezaprofunda;
ateracdo mental agudacom confusdo; mudangade habitos
aimentares, edemapulmonar; emboliaarterial ; insuficiéncia
renal progressiva; agitacdo e sonoléncia; mudancarepeti-
tivanaatividadeeaperdadapercepcdo quepodediminuir a

Tabela | X - Classificacdo da angina segundo a Canadian
Cardiovascular Society (CCS) %

Classe Atividade desencadeante

| Esforgo prolongado

1 Andar mais de dois quarteirdes
1 Andar menos de dois quarteirbes
\Y Esforgo minimo e repouso

Tabela X - Niveisiniciais de treinamento fisico para individuos
sedentéarios (Blair)

Ano %V O,max* % FCmax**
1975 70% 85%
1980 60% 80%
1986 50% 70%
1991 40% 60%

* %V O,max- consumo maximo de oxigénio em valores percentuais, ** %FC
méx- freqiénciacardiacaméximaem val ores percentuais.
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sensi bilidadedol orosa. a8) Ambienteeexerciciosmaisapro-
priados aos idosos - aidade mais avancada geral mente
comprometeoegtilodevidaeaartritediminui aflexibilidade.
Em ambas as situacBes a atividade fisica cuidadosa pode
ser benéfica, utilizando-selocal detreinamento amplo, de
preferénciano mesmo planoeemsuperficielisa; b) exercicio
emedicacdo - noindividuo maisidoso, valeapenasalientar
gueainterrelacdofisiol 6gicaefarmacol 4gicaéprocessada,
asvezes, comdiferentes peculiaridades, nos processosde:
absorc&o; metabolismo; distribuicdo; da sensibilidade ao
farmaco; diminuicdo damassa corpérea; diminuicdes nas
funcdes renal; hepatica; gastrointestinal; nervosa; e
cardiovascular.

Portanto, diante destes tipos de respostas do idoso
recomendam-se, cui dadosespeciaiscom: ahipotensdo arte-
ria sistémica, aarritmiaemindividuosem uso de hipoten-
sores e diuréticos, aos farmacos que atuam na fungdo
cognitiva (hipnético, alfaagonistacentral e betaadrenér-
gico) quepodem, eventual mente, precipitarisquemiacerebra.

Treinamentofisico, ndo supervisionado por médicos®
- Quando osaspectosecondmicoseal ocalizagdo geogréfi-
catornam dificei sacontinuidade de programassupervisio-
nados alongo prazo, pode-seinstituir o programanéo su-
pervisionado diretamente pel aequipe médi ca, sendo reco-
mendével amanutencdo dasupervisao do professor deedu-
cacdofisica. Paratanto, o pacientedeverater, alémdoequi-
librioclinico, aassimilagéo eaceitagdo damonitorizacdo do
treinamento. A selecéo paraestafase de treinamento deve
Ser rigorosa, pois, nesta situacdo, eventual intercorréncia
temumadificil recuperacdo, tanto pelaausénciadavigilan-
ciamédicadiretacomo pelafaltade equipamento deemer-
géncia. Naliberac&o daatividade fisica, sem supervisao
médica, o individuo ndo pode apresentar umaou maisdas
seguintesvariaveis: grupo A - a) capacidadefuncional mé
xima<18ml deO,/kg/min; b) gparecimento deanginaou ou-
tramanifestacdo clinicadeisquemiado miocérdio; ¢) infarto
extenso do miocérdio comdano ventricular quereduzaaFE
avalores<35%, em repouso; d) respostahemodinémicaal -
teradaao TE, quer pelareducdo de 10% na FE como pela
quedadaPASemexercicio; €) arritmiaventricular complexa
(classificacdodeLownlll elV) - EV >10 batimentosem 100
batimentosnormais, EV polimarfica, taquicardiaventricular
(TV)eEV dotipoRT (extra-sistolequeocorre sobreaonda
T,emfasevulneravel dociclocardiaco paradesenvolvimen-
todearritmia), intervalo QT >0,44s(corrigido); ) paciente
comsobrevidadTV ndo associado aoinfarto domiocardio;
g) inabilidade de auto monitorizag&o eaderénciaao exerci-
cio; h) obesidadeimportante; i) HASrefratéria; j) diabetes
mellitus descompensado; grupo B - ficam liberados para
trei namento n&o supervisionado por médicos 0s seguintes
individuos: @) com doencaaterosclerdtica, corondriaestd
vel apisseismesesdetreinamento semintercorrénciaclini-
ca; b) com conhecimento do treinamento aerébio; ¢) com
temperamento e motivagao sugerindo altaprobabilidadede
aderénciaaoexercicio.
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Prescricdodeexer cicio peloprofessor deeducacéo
fisica- Cabeao professor explicar ao pacienteasdiferencas
entre atividadefisicaeesporte. Estesesclarecimentos per-
mitem-lhejustificar aescolhadotipo deexercicio maisade-
quado, considerando-se tanto as suas preferéncias como
assuaslimitactes®.

Na prescricdo de exercicio, além dos resultados dos
exames e do relatério do médico, o professor depende de
informacBesdo paciente parainclui-loemtrésgrupospos-
siveisdeindividuos: 1) quenuncafez qualquer tipodeativi-
dadefisica; 2) quepraticavaesportes; 3) comatividadefisi-
caregular. Paraobter asinformagBes necessérias na esco-
Ihados procedimentos e naorientagdo do cliente, a12aula
deveser, preferencialmente, exclusiva, parafacilitar aadap-
tacdo do clientecom aequipeprofissional, asinstalagdese
osequipamentosde ginastica. Paradeterminar aintensida-
deeaduragdo dotreinamento aerdbio, o professor depende
dorelatériomédico e FCT que permitam individualizar os
exercicios. Além da 12 aula, quando os ajustes do tipo ou
modo, daintensidade e daduracdo dosexerciciossdo esta-
belecidos em fichas préprias para o treinamento, a
individualizag&o do programaexigeacompanhamento dife-
renciado por um periodo minimo de 30 dias, afim deconso-
lidar o processo de adaptacdo do cliente ao programa. A fi-
chadetreinamento com asmedidasfisiol 6gicas, em exerci-
cio, easinformagdes obtidasem cadasessio proporcionam
oselementos necessériosparaaatualizagdo daintensidade
eduracdo do treinamento. O control e daassi duidade cons-
titui-se também num meio importante para o acompanha-
mento dosefeitos provocadospel o exerciciofisico e permi-

te“afiscalizacdo” damotivacdo docliente.

Prescriciodetreinamentoderesisténciaaerdbia-O
treinamento de resisténcia aerdbia € fundamental parao
aperfeicoamento dasfuncBescardiorrespiratorias. Aplica-
se estetipo detreinamento de formacontinuaou interva-
lada, jAdescrito anteriormente.

O treinamento continuo pode ser aplicado segundo o
tempoderedlizacdo, emexercicio, decurta(até10min) média
(de10a30min) elonga(acimade30min), durago. Otreina-
mento aerdbiointervalado deve ser individualizado, estabe-
lecendo-seaduracdototal, nivel deintensidade, nimerode
repeti cbes paracadaintensidade eduragéo de cadaintensi-
dade. Asvantagens do treinamento intervalado, quando
comparado com otreinamento continuo, sdotrés: 1) permite
areadlizac8o demaior trabal hototal (relacéo cargaetempo)

Tabela X| - Escala do esfor ¢o percebido de Borg

6 14

7 Muito, muito fécil 15 Cansativo

8 16

9 Muito facil 17 Muito cansativo

10 18

11 Fécil 19 Muito, muito cansativo
12 20 Exaustivo

13 Ligeiramente cansativo
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Tabela XII - Deter minagdo da FCT, segundo a faixa etaria

V02 MA.
o | 30 | 40 |50 | 60 [ 70 | 80 | 90 | 100
dade FC M‘E‘% 51 | 58 | 64 | 72 | 79 | 86 | 92 | 100
104 /1116 /|128 /144 /160 /| 172 /184 /| 200
20 26 |/ 29 32| 36| 40|/ 43 46|/ 50
100|112/ 124/ | 140" 152|164/ | 176/ | 19
30 25 |28 | /31|35 |38 |41 |/ 44|/ 48
96 /| 108/"|120"| 132" 148/"| 159|168/ "| 185
40 24|,/ 27|/ 30|/ 33| 37|40 |/ a2 | 46
92 /|104/"|116/"| 128/"| 140"| 152|164/ | 176
50 23|,/ 26|,/ 29|/ 32|/ 35|/ 38| 41| 44
88 /| 1001112/ 124/"|136/"| 148|160/ | 17
60 22|/ 25|/ 28|/ 31|/ 34| 37|/ 40| 43
84 /|96 /|104/"|116/"| 128|140 | 148/ | 164
70 21|,/ 24|/ 26|,/ 29|/ 32|/ 35| 37| " m

Modificado por Fox

Correspondéncia entre os valores percentuais do consumo maximo de oxigé-
nio e da freqiiéncia cardiaca maxima sugeridas para individuos normais e
cardiopatas. Para cada faixa etéria observa-se o valor minimo da freqiiéncia
cardiaca, em bpm em batimento por 15s, e do consumo méaximo de oxigénio,
ml.kg/minuto, de acordo afaixaescol hidaparao treinamento. Por exemplo, com
individuo de 50 anos, com orientagdo pararealizar exercicio nafaixaaproxima-
da de 60% do consumo méximo de oxigénio ou 72% da freqiiéncia cardiaca
méxima, encontra-se valores de 128bpm ou 32 batimentos/15s

quando desenvolvido com duragdoigual ao trabal ho conti-
nuo; 2) facilitaaadaptacdo damuscul aturaesquel éticapara
suportar exerciciosdemaior intensidade, deformagradativa
eperfeitamenteassimilavel ; 3) quebradamonotoniadotrei-
namento, por exigir atencdo namudancadaintensidadedo
exercicio nosmomentosestabel ecidos.

PrescricdodetreinamentodeRML - Osexerciciosde
RML sdoimportanteseprecisam ser incluidos nas sessbes
do programa de condicionamento fisico visando salide e
quaidadedevida. Osmuscul osresponsaveispelalocomo-
¢do (membrosinferiores), postura, respiracéo e protecdo
dasvisceras(tronco) etarefasbésicasprofissionaiseativi-
dadesdelazer (membrossuperioreseinferiores) devem ser
estimuladoscom exerciciosespecificosebem dosados. As
adaptacdes fisiol 6gi cas da muscul atura esquel éticae do
coragdo em conseqiiénciado treinamento de RML depen-
dem das seguintes condi¢des: exercicios dinamicos
(isotdnicos); cargas subméximas (pouco peso); nimero de
séries(minimotrés paracadaexercicio); nimero derepeti-
¢des(minimo 15 paracadaexercicio); duracdo dosinterval os
entre cada série (30 a40s). Osindividuos sedentarios e os
portadores de doencas cardiovascul ares sdo encorajados a
praticar osexerciciosde RML sem apnéia, com respiracao
cadenciadaeemritmo moderado parapreservar asarticula-
¢Oes. Otreinamento maisusado deRML éotreinamentoem
circuito queécaracterizado peladistribui¢ao dosexercicios
em estacOes e que pode ser desenvolvido com pesoslivres
ecom aparel hose podeser aplicado em cargaetempofixos.
Nareabilitagéo cardiacae no treinamento de sedentarios é
recomendavel ocircuitodetempofixo, comduraggo minima
de30sparacadaestacdo e cargas(pesos) leves, porquendo
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aumentamuitoaPA, mel horaacapilarizacdo, aumentaaefi-
ciénciadometabolismo aerdbio eacoordenagdo neuromus-
cular. A aplicacdo do treinamento em circuito paradesen-
volvimentodaRML , nareabilitacdo cardiaca, deverespeitar
ascondic¢des, paraescol hacorretadosexercicios, conside-
rando-se 0s seguintes aspectos: a) grupos muscul ares soli-
citados; b) grau de dificul dade de execucdo; c) eventuais
problemas ortopédi cos que possam comprometer aexecu-
¢80; d) nimero de estacBes do circuito composto de no mi-
nimo 12 eno maximo 14 estagdes, que correspondem autili-
zagdo de 15a20min deumasessdo de condicionamentofisi-
€0; €) tempo de permanénciade cadaestacdo ser denomini-
mo 30s para permitir 15 repeti¢cbes cadenciadas de cada
exercicio; f) duragcdo dosinterval os entre cada estacdo no
minimo 30sparapermitir arecuperacdo damuscul aturasoli-
citada; g) ordem dosexerciciosnasestagdesdistribuidaal -
ternando osgruposmuscul aressolicitados paraevitar fadi-
ga, lesBes musculares e arti cul ares; h) cuidados necesséri-
osparaorientar atécnicacorretadaatividaderespiratoriade
execucdo de cadaexercicio; i) individualizagcdo dascargas
detreinamento. Cadacircuito necessitaser mantido por pe-
riodo minimo de oito sessdes de condicionamento fisico,
parafacilitar o aprendizado e o aperfeicoamento datécnica
de execucdo. Periodos muito prolongados de execugéo do
mesmo circuito provocam faltade motivagdo e prejudicam
os resultados pretendidos com o treinamento.

Prescricéo detreinamento deflexibilidade - O trei-
namento deflexibilidadetem como objetivo melhorar amobi-
lidade articular e a el asticidade muscul ar, podendo ser de-
senvolvido através de métodos estéticos e dindmicos. No
programade condi cionamento fisico parasedentériose na
reabilitac8o cardiacao exercicio estético passivo, variagdo
do treinamento de facilitagcdo neuromuscul ar propriocep-
tiva, é o maisrecomendado. A facilitagdo neuromuscul ar
proprioceptivapode ser aplicadaem combinagio com con-
tragcdes i sométricas dos muscul 0s agoni stas e antagonis-
tas, somente dos antagoni stas ou sem contragdes isomeé-
tricas (somente alongamento passivo). A atividadefisica
em questdo tem como obj etivo aumentar ael asticidademus-
cular eamobilidadearticular atravésdatentativadeneutra-
lizacdo doreflexo miotético pel afadigamuscul ar paraobten-
¢ao demaior grau deamplitudede movimento.

Alongamento - Paraaplicar o alongamento passivo
nas sessdes de ginastica o professor necessita sel ecionar
exerciciosdefécil execucdo erespeitar aslimitagbesindivi-
duais. O treinamento deve ser em ambientetranqilo, com
mUsicaagradavel, combinando técnicas de relaxamento e
respiracdo parafacilitar aconcentragio dosal unos. Osexer-
ciciosdea ongamento gjudam areduzir atensdo muscular
desnecessaria, atenuam asdores|lombares, melhoramapos-
tura, aconsciénciacorporal eacapaci dade dedesempenho
detarefasprofissionaisedelazer. Pel assuascaracterigticas,
aetapadea ongamento deve ser alltimade umasesséo de
treinamento porquefacilitaarecuperacéo apdsosexercici-
osaerobiosedeRML.
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AderénciaaoprogramadeRCV - Comasfacilidades
proporcionadas pel o avanco datecnol ogiaeaconseqliente
diminuicdo do esforcofisico, avidasedentariapassou aser
sindénimo dequalidadedevida, transformando-senumgran-
deobstécul o, parainicio e manutencdo das pessoas naati-
vidadefisicaregular.

Pel aexperiénciaadquiridanacoordenacdo decondici-
onamentofisicoemmaisdeduasdécadasnaRCV permite-
se apontar a aderénciacomo aprincipal razdo do sucesso
ou insucesso da atividade fisica. Ostrésfatores basicos
responséveis pela aderénciano programasao: confiabili-
dade, competénciaeimpatiado clientecom aequipemulti-
profissional.

Confiabilidade

Competéncia » Aderéncia

Empatia

Reab_ilitag_éq cardio_vascular fasecronicana
cardiopatiaisquémica

Osniveisestabel ecidosde exerciciosndo demandam
grande intensidade, sendo que um gasto energético equi-
valentea2000 K CAL/ semana, divididosem trésou cinco
dias, japroduziraosefeitosdesejados, desde que mantidos
por tempo prolongado %##. Quando adoencacoronariaé

Tabela XI11 - Fregliéncia cardiaca de treinamento e as variaveis clinicas

Variavel Conduta

1. Angina de peito a) liberacdo em FCT, abaixo do limiar de anginase
necessario, com nitrato sublingual (temporério);
b) reteste com nitrato sublingual para avaiagdo da

FCT, abaixo do limiar de angina.
2. Duplo produto 2 <280 libera-se
3. Pressdo arteria
diastélica <105mmHg libera-se

4. Pressdo arterial
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abordada, admite-se que 0s mecanismos desencadeados
pelaRCV que promovem aprevencdo dadoenca, podem
sr: @) aumento daofertade oxigénioao miocérdio, principal -
mente as custas da el evagdo do fluxo de perfusdo miocar-
dica, dareducdo daagregacdo das plaguetas, do aumento
dafibrindlise edareducdo daadiposi dade; b) menor consu-
mo de oxigénio miocardico em atividadessubméximasatra-
vésdareducdo daFC, PAS edos niveis de catecolaminas,
comaumentodolimiar deisguemiaeanging; c) reducdo da
pos-cargaefatores, quepossibilitamamelhoradafuncéodo
miocardio, como osaumentosdacontratilidademiocérdica
edaFE noexercicioeemrepouso; d) maior estabilidadeel é-
tricado miocérdio devidaaredugdo das catecolaminasem
repouso e em exercicios subméximos, aumento do tdnus
vagal quefavoreceumamel hor modulagéo autonémicado
coracdo eaumentodolimiar defibrilacdoventricular. O obje-
tivomaior dosprogramasdeRCV naDAC épermitir oretor-
nomaisbreveavidaprodutivaeativapel o maior periodode
tempo possivel, adespeito de possivei slimitagdesimpostas
pel o seu processo patol dgico. Visualizam-se ainda outros
objetivosnaRCV, como: a) alongo prazo, estabilizar oure-
verter o processo aterosclerdtico; b) reduzir amorbi-morta-
lidade cardiovascul ar, mel horar asintomatol ogiade angina
de peito e as manifestacdes clinicas de disfungado ventri-
cular esgquerda; c) estimular areadaptagdo social, reduzindo
ou eliminando aans edade e depressio que podem acompa-
nhar os pacientes apds um evento coronério; d) educar o
paci ente sobre sua doenga, discutindo sobre as possiveis
intercorréncias e demonstrando-lhe aprobabilidade dain-
terferénciafavoravel dessas medidas preventivas nasua
evolucdo; aRCV nacardiopatiaisquémicaéclassicamente
divididaemquatrofases: fasel - compreendeaRCV durante
afase agudado evento cardiaco, no periodo deinternacéo
hospitalar; fasell - constitui-se nafase de convalescéncia,
emambientedomiciliar, atéqueascondigdesclinicaspermi-
tamarealizacdo do TE em protocoloshabituais, queocorre
entrea62e82semana (fasesjaabordadasno Consenso Na-
cional do Infarto do Miocardio) ; faselll - compreendea
denominadareabilitaciio emfasecronica, apartir do 3°més
pésevento, que objetivaal cancar e manter osefeitosfisio-
|6gicos daRCV e com graus varidveis de supervisdo, até
guesurjam ascondicBesparaaintegracéo dospaci entesem
grupos de reabilitacdo ndo supervisionados (fase V). O
processo deinclusdo e asuaclassificagdo em classes A,
B,CeD jaestdo expressosno item“ Indicacdes, beneficios,

8. Arritmia ndo controlada

sistélica <200mmHg libera-se . P ~ A i
- 9 riscos, contrar| ndlcagoeseemer gencia .

Tabela X1V - Variaveis eletrocar diogr éficas e a freqliéncia car diaca de treinamento (FCT)
Desnivel ST Vaor (mm) DerivacOes Conduta
1.Infra <-20 CM5 Libera-se
2.Infra >-20 CM5 Com nitrato sublingual quando atingir o equilibrio (1) ou (3)
3.Infra >-20 CM5 Reteste com nitrato sublingual, paradeterminag@ FCT = ST <-2,0mm
4. Supra >+10 V.V, V, Sem IM prévio, avaliagdo minuciosa (lesdo subepicéardica
5. Supra >+10 V.V, V, Com IM prévio, libera-se
6. Supra >+10 V,V,V,CM5 Com IM prévio, avaliagdo minuciosa (aneurisma ventricular)
7.0nda U Negativa Qualquer derivagdo Avaliacdo minuciosa (isquemia de parede anterior)

Controle medicamentoso prévio
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Os subgrupos de coronariopatas submetidos arevas-
cularizacdo miocardica, angioplastiatrand umina coronéria
e outros procedi mentos i ntervenci oni stas vém sendo pro-
gressivamenteincorporadosaosprogramasformaisderea
bilitac&o cardiaca, apresentando osmesmosbeneficiosfisi-
ol 6gicos. Do ponto devistaprético, algumas particul arida-
des devem ser ressaltadas nestas situagfes especificas.
Nos paci entesrevascul arizados deve-se adequar osexerci-
cios, emfaseinicial, ascondi¢Besdacicatrizagdo cirurgica
dotérax edosmembrosinferiores. Modificacessignifica
tivasno comportamento fisiol 6gico ou clinico ao exercicio
fisico, como por exemplo, sinais el etrocardiograficos de
isquemiaou precordia giaem nivel deesforco previamente
tolerado, devem ser prontamentereavaliadas. A aderéncia
ao programa de atividade fisica, no paciente pds-angio-
plastiacoronaria, ndo parecemudar aincidénciadereeste-
nose, mas possibilita avaliacbes médicas mais freqientes
com acompanhamento dasrespostasfisioldgicaseclinicas
(monitorizadas) duranteo exerciciofisico, permitindo répi-
daeobjetivaidentificagdo daeventual presencadereeste-
nose. Estes dois subgrupos, quando bem sucedidos em
seusprocedimentose sepossuidoresde TE semevidéncias
deisquemiamiocéardicaeecocardiogramanormal, podem ser
liberadosapbstrésal2 mesesparaexercicio ndo supervisi-
onado %. Embora, no passado, houvesse contra-indicacéo
formal ao exerciciofisico parapacientescominfarto prévio
do miocardio edisfuncdo ventricular esquerda, desde que
criteriosamente sel ecionados, podem evidenciar beneficios
fisol6gicos S gnificativos, notadamenteao nivel deadaptacéo
vaoular periféricaedamusculauraesquel éica, dessespacientes.

ReavaliacdodosprogramasdeRCV nacar diopatia
isquémica- Aospacientesdo grupo B, sugerem-secontro-
leclinico comrealizagdo de TE eavaliacdo laboratorial, a
principiono 6°mésdo programaeaseguir acadal2 meses.
Naeventual modificagéo do quadro clinico, aqua quer mo-
mento. Aos pertencentes ao grupo C, indica-se acompa-
nhamento com supervisdo médica constante, sendo os TE
programadosacadatrésou seismesesno seuinicioeseisa
12 mesesnasequiénciado programa. EstasavaliacGesperi-
Odicas objetivam, fundamental mente, acompanhar estado
evolutivo dadoencade base e os resultados dos procedi-
mentosterapéuticosedaRCV.

Atividadeesportivaparaocoronariopatacrénicoes
tavel - A decisdo sobrealiberacéo paraaatividadedespor-
tivaemnivel deFCT naDA C ébaseadanaavaliacdoclinica
eexamescomplementares, objetivando-seaestratificaco
do risco. Assim, segundo aclassificagéo pelos niveisde
risco (item “IndicagBes, beneficios, riscos, contra-indica
¢Beseemergénciad’), sdoliberadosparaapréticadeativida
de esportiva apenas 0s pacientes que se enquadrem na
classeA, ousga, pacientesdebaixo risco, comfungdo ven-
tricular em repouso conservada, semisquemiaou arritmia
ventricular complexano TE e capacidadefisica>25ml.kg/
min. paraaidadeatéde50anos, >21ml.kg/min.entre50e65
anos, >17,5ml.kg/min. paraindividuos>65 anos. Ospacien-
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tescom doencacoronariaem praticas desportivas necessi-
tam ser reavaliados de seisa 12 meses ou, aqualquer mo-
mento, em caso denecessidadeclinica

Reabilitacao cardiovascular na hipertensao
arterial sisttmica

Aindando se conhecem todos os mecanismos que
participam da génese e manutencdo da PA elevadanaHA
priméria. A fisiopatol ogiaenvolveduasvaridveisbasicas:
fluxo sangliineo sistémicototal (DC) eresisténciaoferecida
pel os vasos sangliineos periféricos (resisténciavascular
periférica) #. A indagacéo sobreo efeitoredutor naPA de
individuosnormotensose, principal mentehipertensos, pela
atividadefisica, tem motivado trabal hos cientificoshatrés
décadas ®8. Na mai oria dos achados demonstrou-se tal
objetivo, apesar das diferencas metodol 6gi cas quanto ao
grau, tipo eduragdo dosexercicios. A reducdo daPAD em
repouso, apds treinamento, foi avaridvel maisfreqien-
temente procurada. Este efeito, desde que observadaaati-
vidadefisicarecomendada, oscilou emtorno de 10mmHg,
ocorrendo também em portadores de hi pertensdo secunda-
ria. Oll ConsensoBrasileiro parao Tratamento daHiperten-
sdo Arterial, em 1994 8 das Sociedades Brasileiras de
Cardiologia, Hipertensdo e Nefrologia, considerou que 0s
programasdeatividadefisicadevem ser estimuladoscomo
tratamento ndo farmacol 6gico ou coadjuvantedaHA. Nas
recomendagBesdaliteraturasobreaprescricéo deexercici-
05899, existe consenso de que a atividade fisicaem indi-
viduoscom HA deve ser moderadae com componenteisoto-
nico predominante. O componentei sométricodepequenamag-
nitude, apenas, 0 necessdrio nacomplementacdo do esforgo.

Nas referéncias bibliogréficas predominam os dados
gue evidenciam apossibilidade de tratamento daHA leve
(PAD entre90e105mmHg), associando-seosexercicioscom
mudangas nos habitos higieno-dietéticos.

Osaspectos peculiares naprescricdo deexercicio, na
HA s80: 1) exerciciosregul ares, predominantementei soto-
nicos, com mobilizacdo ritmicadegrandesmassasmuscul a-
res, como amarchae corrida (pacientes mais condiciona-
dos). Estimular a préticamoderada de outras atividades,
comoociclismo eanatacdo; 2) aliberacéo, sem medicacéo
prévia, somente paraos pacientesque apresentemniveisde
PAD entre 90 a105mmHg e sem lesdo em 6rgdo alvo; 3) €
aconsel hado ao pacientecom PAD >110mmHg, submeter-
se acondicionamento fisico e concomitante atratamento
farmacol 6gico e sob supervisdo médica; 4) onivel daPAS
serdmantida, preferencialmente, <200mmHg, duranteaati-
vidadefisica; 5) onivel deduplo produto (PASem mmHgx
FC bpmx 102 deveraser <280; 6) manutencgéo do paciente,
assintomatico duranteo treinamentofisico.

Reabilitacdo cardiovascular em pacientes
especiais nafase cronica dasuaevolucao

I nsuficiénciacar diacacongestiva ®°- Caracteristi-
casdesgjaveisdo protocol o dos programas detreinamento
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em portadores deinsuficiénciacardiacacongestiva (I CC):
prescricéo individualizada cal culada com base no teste
ergométrico convencional e, seviavel, naergoespirometria;
avaliacdo das arritmias pela el etrocardiografiadin@mica;
programas com supervisdo diretamonitorizacgo dos paci-
entesdealto risco; intensidade de exercicio prescritaentre
30a50% doVO,max ou’51a60 % daFC maximaatingida;
freqiiénciadetrésacinco vezes sessdes por semang; inclu-
s8o de treinamento isométrico de pequenamagnitude nos
individuos normotensos; periodos de aquecimento e
desagueci mento maisprolongados; reavaliagdesiniciaisem
interval osdetrésaseismesesedeseisal?2 mesesnoacom-
panhamento evolutivo. Efeitos do treinamento fisico nos
portadores de | CC: melhora progressiva datolerénciaao
esforgo; aumento do limiar anaerébio; redugcdo dos niveis
delactato venoso em esforgo subméximo; reducdodaFC em
repouso e esfor¢o submaximo; auséncia de modificacdes
expressivas nas medidas de fluxo sanguiineo, resisténcia
vascular, diferencaarteriovenosade O,, FE, volumeseanor-
malidadesde movimentacdo deparedesdo V E; aumentoda
capacidade oxidativadamuscul aturaesquel éica

Reabilitacdo car diaca hascar diopatiascongéni-
tas %9%100-102_ A srespostas ao exercicio fisico nas cardio-
patias congénitas dependem dafisiopatologia. A correta
prescricdo do programadereabilitacdo implicaemindivi-
dualizacdo detodasas manifestagBesdacardiopatiacongé-
nita, como cianose, hipertensdo pulmonar, obstrucées ao
fluxo e comunicagdesintercavitérias. Nos casos submeti-
dosatratamento cirrrgico e/ouintervencionistainvasivo, a
atencdo deveestar voltadaparaasanormalidadesremanes-
centes. Cardiopatias congénitas maiscomuns: a) comu-
nicacdo interatrial naausénciade hipertenso pulmonar,
arritmias associadas, disfuncéo ventricular e reducéo de
capacidade funcional: ndo harestri¢do aqual quer tipo de
atividade fisica. Em caso de correcdo intervencionistaou
cirtrgicaaguardar seismeses, comportando-se, apdscomo
nosindividuosnormais. Ocorrendo anormalidadesresidu-
aistornam-se necessériasavaliacdo e condutaindividuali-
zadas, como por exempl 0, nos casos de hipertensio pulmo-
nar e disfuncéo ventricular; b) comunicacéo interven-
tricular (ClIV) - osportadoresde ClV pequenacom coragcdo
detamanho normal e pressdo normal naartériapulmonar: li-
beracdo paraqual quer atividadefisica. NaClV moderadaou
grandecom PA pulmonar normal, osdadosdecisivosrefe-
rem-seaintensidade do shunt e aresisténciavascular pul-
monar. SeaPA pulmonar sistdlicafor <40mmHgliberar para
qualquer atividade, semaior requer prescri¢adoindividuali-
zada. Apo6sacorrecdo cirtrgicadaClV, aguardar seismeses
paraoiniciodeatividadefisicando supervisionada, deacor-
do com arepercussdo dosachadosresiduais, ¢) canal arte-
rial pérvio sdo vélidososcritérios aplicados paraClV em
relacdo a presenca ou auséncia de repercussdo hemodi-
namicaetratamento corretivo; d) estenose pulmonar valvar
acondicao pré e pés-cirurgia, napresenca de gradiente
sistélico depico <50mmHg e sem sintomasnao representa
restri¢cdo, enquanto quegradi entes>50mmHg tém somente
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possibilidade pararealiza¢8o de atividades especificas se-
gundo a conferéncia de Bethesda 1%; €) estenose adrtica
valvar apresencade sintomas relacionados com o exerci-
cio(fadiga, tonturas, sincope, dor torécicaepalidez) associ-
am-secom frequiénciaamortesubita. EA degrauleve, gra-
diente em repouso <20mmHg, assintomatica, com
eetrocardiograma(ECG) normal emrepouso eemexercicio,
ausénciadenhipertrofiaventricular edearritmiascomplexas,
semrestri¢do. NaEA degraumoderado, gradienteentre20e
50mmHg, ECG e TE normal, auséncia de hipertrofia
ventricular edesintomas, ficam permitidasasatividadesde
intensidade leve ou até mesmo moderada, dependendo do
caso. No entanto, aslesbes graves contra-indicam formal -
mentearealizagdo deatividadefisica. ApGscirurgiacorreti-
vaouva vuloplastiapor bal &o, aplicam-seosmesmoscrité-
rios paraeventuais alteracBes residuais; f) coarctacéo da
aortaquando degrauleve, sem grandesvasoscolateraisou
dilatacdo severado arco adrtico, TE normal e gradiente
sistolicodaPA entrebrago eperna, emrepouso, <20mmHg
epressdodepicodeesfor¢o <220 mmHg, prescricdodo exer-
cicio: semrestri¢des, nacondi¢do do gradienteentreo braco
e perna>20mmHg ou a pressdo no pico do esforco
>220mmHg, liberagdo apenas paraatividades de baixain-
tensidade. Ap6s correcdo aplicam-se as orientaces prévi-
as, com liberagdo apds sel smeses paraatividades competi-
tivas, exceto levantamento de pesos; g) cardiopatias con-
génitas ciandticas nasfases pré epdscirurgiapaliativaa
prescricdo de atividade debaixacargaé permitidaquando a
saturagéo de O, arterial persiste >80%, na auséncia de
arritmiascomplexasesintomasdedisfuncéo ventricular; h)
tetral ogia de Fallot ap6s a corregdo cirlrgicanapresenca
deanormalidadesresiduais, como: napresencadeshunt de
direitapara esgquerda, regurgitacdo pulmonar moderadaa
graveoudisfuncdo doventriculodireito (VD) ehistoriade
sincopeouarritmiaventricular; exercicioestaproscrito, pelo
atoriscodemortesubita. A atividadefisicapoderaser per-
mitida nos casos com bom resultado cirdrgico e pressdes
normaisem camarasdireitas, |eve sobrecargavolumétrica
doVD, TEnormal eausénciadearritmiasao Holter. Reco-
menda-se atividadefisicadebaixaintensidade napresenca
deregurgitacdo pulmonar importante, hipertensdo sistélica
depico>50% dapressdo sistémicano VD earritmiascom-
plexas; i) transposi¢cado corrigida dosgrandesvasosavali-
acOes periodi cas sdo fundamentai sparao acompanhamen-
todafuncgdoventricular direita(ventricul o sistémico), even-
tual presenca de regurgitacdo tricuspide (valvula AV
sistémica) ou arritmia. Aposseismesesdacorregdo cirdrgi-
ca, semalteragBesresiduais, épossivel liberagdo daativida-
defisica, evitando-se exercicios que envolvam grande
componenteestético; j) anomaliade Ebsteinnainsuficiéncia
trichspidedegrauleve, naausénciadecianoseedearritmias,
comcoragdo detamanho normal, libera-seaatividadefisica
Nainsuficiénciavalvar degrau moderado épermitidaaati-
vidade debaixaintensidade, sendo proibidanal grave.
Aposacorrecdo cirdrgicaaatividadefisicaédependentedo
grau deregurgitacdo triclspide edo tamanho do coragéo; 1)
sindromedeMarfan - osindividuossem histériafamiliar de
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morte subita, semevidénciasdedilatacdo doarcoadrticoe
regurgitacdo mitral, podemter atividadefisicacomenvolvi-
mento deexercicio debaixo amoderado componente estéti-
co. Ocorrendo dilatagdo do arco adrtico, somente € permiti-
daatividade debaixaintensi dade, sem contato corporal ; m)
anomalias coronérias congénitas - aorigem anémalada
artériacoronariaesquerda, saindo dotronco daartériapul -
monar e da artériacoroné&riadireita, iniciando-se no seio
coronario esgquerdo, assim como as artérias hipopl ésicas,
constituem-se em contra-indicagdo a pratica de qual quer
atividadefisica. Apdsacorrecdo cirlrgica, aatividadefica
dependente daausénciadeisquemiano TE.

Reabilitagdo car diacanascardiopatiasvalvulares
adquiridas®9%100101.104105 . Fgtenosemitral (EM) - Osindi-
viduosemritmo sinusal eEM levepodemrealizar ativida-
desfisicassemrestri¢des. Napresencade EM leveassocia
daafibrilacdo atrial, de EM moderadacomritmo sinusal e
EM com PA pulmonar depico <50mmHg estéo liberadasas
atividadesfisicasdebaixaamoderadaintensi dade estética
e dindmica. Individuos com EM moderada associada a
fibrilagdoatrial ouritmosinusa alémdePA pulmonar depico
de50a80mmHg, devem estar limitadosasatividadesdebai-
xaamoderadaintensidade estética, baixaintensidadediné-
mica. O portador de EM grave, tanto ritmo sinusal quanto
em fibrilac&o atrial ou naqueles com PA pulmonar >80
mmHg, devem estar restri¢c&o absol uta. Ressalta-seaneces
sidade de evitar atividades de contato corporal direto, em
pacientes em uso de anticoagul ante.

I nsuficiénciamitral (M) - OsportadoresdelM com
ritmosinusal eV E detamanho efun¢do normais, emrepou-
soeemexercicio: estdo liberadosparatodasatividadesfisi-
cas. Napresencaderitmo sinusal ou fibrilag8o atrial com
aumento levedo V E efuncdo ventricular normal, recomen-
dam-seatividadesdeintensidade baixaamoderada, estética
edindmica. Ospacientescom IM comdisfun¢dodoVEem
repouso tém proibi¢éo paraexerciciosfisicos.

Estenoseadrtica- Valvul opatiade evolugdo progres-
sivanecessitando de freqlientes reavaliagdes. Os portado-
res de EA de grau leve (gradiente <30mmHg pelo eco-
dopplercardiograma) e assintoméaticos sdo liberados para
qualquer atividadefisica Entretanto, ahistoriadesincope,
mesmo com EA leve, impde umaavaliagéo cuidadosa, com
énfasenasarritmiasinduzidaspel o esforgo. Pacientescom
estenose leve sintomética, exceto sincope, ou moderada
podemrealizar atividadesfisicasde baixo nivel deintensi-
dadeestéticaedindmicasempreorientadaspel 0 TE. Napre-
sencade EA grave ou EA moderadasintomaticaficam con-
tra-indicadas as atividadesfisicas.

Insuficiénciaadrtica (1A) - A |A leve ou moderada
comV E normal oulevemente aumentado permitealibera-
¢do do paciente apos avaliagdo clinica, ecocardiograficae
eletrocardiografiadeesforgo. Nal A com aumento modera-
do do VE podem ser realizados para atividadesfisicas de
baixo emoderado decomponenteestético, comliberagdode
exerciciospredomi nantementedinamicos. Ospacientesque
apresentam aumento progressivo do tamanho do VE, em
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avaliacBes seriadaspel o ecocardiograma, devemter restri-
¢Besnaatividadefisica Osindividuoscom diagnésticocli-
nico e ecocardiografico del A leveamoderadae arritmias
ventricularesem repouso ou esfor¢co devem exercitar-seape-
nasem atividadefisicadebaixonivel dindmico. A | A dedife-
rentes graus variados associada a acentuada dilatagdo da
aortaascendente tornam proibitivas as atividadesfisicas.

I nsuficiénciatriclspide- Desdequeosniveisdapres-
sdoemériodireito estejam <20mmHg; comtamanhoePAS
doVD normais, ficamliberadosospacientesparaasativida-
desfisicas.

Prolapso da vélvulamitral - Os pacientes com pro-
lapsodevavamitral ehistoriafamiliar demortestbitaasso-
ciadaasincope por arritmia, formas repetitivas de taqui-
cardiassupraventriculares, arritmiasventricularescomple-
xas, M moderadaou severa, episodio embdlico prévio, po-
der&o ser liberadosparaasatividadesfisi casdebaixainten-
sidade. Nasalteragdes hemodinamicasrelacionadasalM,
aplicam-se os critérios especificosjaapresentados paraos
diferentesgrausdalM.

Reabilitacdo car diacapdstransplantecar diaco- Os
pacientes em pds-operatdrio de transplante cardiaco tém
caracteristicas peculiaresmarcantes, rel acionadasaalguns
fatores dadoencade base, ao nivel prévio de capacidade
funcional, eao uso de medicago imunossupressora, espe-
cialmente oscorticosterdides. A respostaao exercicio de-
pendente destes fatores sera bastante diversadas encon-
tradas em individuos normais e outras doencas cardiacas.
Quando acardiopatiade base € de etiologiaisquémica,
pode permanecer umacapaci dade aerébiamel hor do queos
transplantados por cardiomiopatia, poisointervaloentreo
inicio dadoencae o transplante cardiaco € geralmente me-
nor. Asrepostas ao exercicio do coragdo transplantado so-
fremaindainfluéncias, como: a) tempodecorridoentreare-
tiradado 6rgdo e o implante no doador (isquemiae reper-
fusdo); b) desproporcdo entre o tamanho do coracdo doa-
dor esuperficie corporal do receptor, resultando em eleva
¢ao de pressao sobre o coracdo; ¢) necrose dos midcitos
como resultado dos epi sddiosderejei céo aguda; d) doenca
obstrutivaarterial coronaria; €) denervagdo do coragéo do-
ador quer reduzindo afuncdo cardiacaem repouso ou em
esforgo. Asprincipaisrespostascardiorrespiratoriaseme-
tabdlicas evidenciadas em repouso e exercicio, apos o
transplante cardiaco referem-se: FC de repouso elevada;
retardo naelevag8o daFC em fasesiniciais de exercicio;
menor FC no pico do exercicio; retardo narecuperacdo da
FCapbsoexercicio; FE diminuidadosVD eVE, emrepouso
eexercicio; DC diminuido em exercicio; diferencaarterio-
venosadeoxigénio aumentadaem exercicio; consumo méaxi-
mo deoxigénio diminuido; cinéticado consumo méximo de
oxigénioadteradaduranteoexercicio; volumesistélicodimi-
nuido no exercicio; limiar anaerébio reduzido; elevagcdo do
lactato sangiiineo no repouso e em exercicio; equivalentes
ventilatoriosde oxigénio egascarbdnico € evadosno exerci-
cio; PAD final doV E elevadano exercicio; pressdesdeatrio
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direito e capilar pulmonar elevadas no exercicio; volume
sstélicoediagtdlicofinaisdoV E aumentadosno exercicio.

Asprincipais respostas ao programade RCV no pos
transplante cardiaco sdo: reducdo da FC de repouso e de
exercicio submaximo; aumento daFC deexercicio maximo;
aumento do consumo maximo deoxigénio; aumentodolimi-
ar anaerobio; aumento daventilagdo méaxima; reducdo dos
equivalentes ventil atrios de oxigénio e gas carbdnico no
exercicio submaximo; retardo nael evagéo dolactato duran-
teoexercicio; diminuicdo dosniveissistdlicosediastélicos
daPA no repouso e no exercicio submaximo; aumento da
PA Sereducao daPAD no exercicio méximo; assm comoos
beneficios potenciai s de melhoradatol ernciaao esforco,
da composic¢éo corporal, do perfil lipidico e davida
psicossocial.

Reabilitagcio cardiaca em portadoresdemar ca-
passo %96:100101.106 A tergpéuti capel acardioestimulagdo ar-
tificial por implante demarcapassosobjetivaprocurar ame-
[hor respostada FC adequando as necessidades fisiol 6gi-
casno repouso eno exercicio. O TE éametodologiade es-
colhaparase determinar a FC de treinamento, através da
ergoespirometria, adeterminacdo dolimiar anaerdbio, quese
tornaimprescindivel quando o marcapasso € de FC fixa.
Quando ndo se dispde damedidadiretade gasesrespiratéd-
rios, adeterminac&o do nivel dotreinamento pode ser obti-
do pelo nivel de pressdo arterial sistélicadetreinamento
(PAST), queéderivadadeférmuladeKarvonen™: PAST =
(PASmax - PASderepouso) x (0,6 a0,8) + PASderepouso.

Reabilitacdo cardiovascular em pacientes
com associagdes clinicas que necessitam de
cuidados especiais

Reabilitacdo cardiacaegravidez - Asmodificagdes
gueocorrem no aparel ho cardiovascul ar nagravidez desti-
nam-seaprover maior aportede oxigénio ealimentos, com-
pensando assim, ademandaaumentadanessasituacéo. As
principai s modificagdesincluem um aumento do DC e do
volume circulantejanas primeiras semanas e que atinge o
seu pico ao redor do 2°trimestre. Este aumento, em ambos
osindices, édaordemde40a50%. A mulher normal épermi-
tido exercer suas atividades habituais, sendo que no mo-
mento atual éamplamenteaceitaapraticadeexerciciosfisi-
cos regulares dentro do seu nivel de equilibrio como (til
paraapreparacao do parto e paraevitar areducdo dacapaci-
dadefuncional duranteagravidez. Entretanto, asmodifica
¢Besfisiol 6gicosqueocorrem nestacondi¢do equelevama
umaumento significativo dotrabal ho cardiaco em repouso,
impedem que seprescrevaexerciciosregularesdeumafor-
mageral ascardiopatasgravidas.

Reabilitac8o car diovascular ediabetesmellitus- A
prescricdo deexerciciosprogramadosno diabéticomelhora
0 seu desempenho frenteao esforgo, assim como o metabo-
lismodaglicoseeasensibilidadeainsulina. A presencade
complicagdesclinicascomo microangiopatias, neuropatia
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periférica, retinopatia, doencacorondria, insuficiénciarena
edisfuncdo do sistemanervoso auténomo afetade maneira
diretaarespostaao exercicio, podendo se exteriorizar por
taguicardiaderepouso, alteracBes posturaisdaPA eisque-
miasilenciosado miocérdio. A maior incidénciadedoenca
ateroscleréticanos diabéti cos pode também interferir na
evolucdo nosprogramasde reabilitacdo, com atencdo espe-
cial pelaassociagdo frequente com doencaarterial ateros-
cleréticacoronariaecerebral.

Diabetesinsulino dependente ou tipo | - O esquema
terapéutico demdltiplasdosesdeinsuling, baseado no gjus-
tedeingestéo cal ricaeniveisdeglicemia, tem semostrado
efetivo parao controleglicémico. Entretanto, fatorescomo
temperaturacorpéreaefluxo sangtiineo damuscul aturaem
exercicio podemalterar aabsorcdo deinsuling, recomendan-
do-se, por isto, aregido abdominal como local preferido
paraadministracdo. Quadrosdehipoglicemiaaté 12h apdso
treinamento, incluindo hipoglicemianoturna, podem ocorrer
em func&o do exercicio. As seguintes recomendacBes de-
vem ser feitas a este grupo de pacientes: dosar mais fre-
guentementeaglicemianoinicio do programa, ingerir car-
boi dratosantesedurante exerciciosmaisprolongados, evi-
tar apréticade exerciciosdesacompanhadosou em horéri-
osdepicodeatividadeinsulinica, a ém deaprender areco-
nhecer sinais e sintomas de hipoglicemia. Napresencade
neuropatiaperiféricaealteragdes dasensibilidade, precau-
¢Oes especiais devem ser levadas em considerac&o, com
adequadaprotecéo e higienedospés, pelapossibilidadede
traumatismo e posterior infeccdo de membrosinferiores.
Nos portadores de neuropatia autonémicainsuficiéncia
cronotrépica, aprescricao dosexerciciosbaseadanaFC pode
ser inadequada. A avaliagcdo ergoespirométricacom determi-
nacdodiretadoVO,max, €éasol ugdo paradeterminar aFCT.

Diabetestipo || ou ndo insulino dependente - Estes
paci entesapresentam usual mente menor capaci dadefuncio-
nal que as popul agdes ndo diabéticas. A RCV influi neste
grupo nareducdo dosniveisdeglicemiaemjeumepodeatu-
ar como coadjuvante de tratamento de eventual obesidade.
Ajustes de hipoglicemiantes orais sdo necessé&riosfrentea
modificacBesdosniveisglicémicosemfuncdo doexercicio,
observando-searecomendagdo clinicaquanto aingestdo de
carboidratos antes do treinamento. Quando ha utilizacgo
complementar deinsuling, deve-seseguir asmesmasorienta-
¢Oes sugeridas aos diabéticosinsulino dependentes.

Reabilitacdocar diacaedoencapulmonar - A reghilita:
¢80 do pneumopatacrdni co jaestpreconizadaesistemati-
zadaem nosso meio eobjetivamel horar aqualidadedevida,
especia mente de portadores de enfisema pulmonar, bron-
quite cronicae asmaperene, adespeito de doentes com ou-
trascondicOesclinicastambém delapoderem sebeneficiar .
Osindividuoscom grau moderado de acometimento sd0 0s
queapresentam mel horamai sacentuada. Entretanto, aexis-
ténciade doencacardiacaconcomitante éum complicador
paraasuarealizacdo. Por outrolado, seusprincipiosnéo po-
dem ser esguecidos quando um cardiopata que necessita
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ser reabilitado apresenta doenca pulmonar concomitante.

As principais diretrizes preconizadas pelareabilitacdo do
paci ente pneumopata na sua avaliagéo global séo as se-
guintes: a) avaliag&o pulmonar com espirometriae, sepossi-
vel, gasometriaarterial; b) avaliacdo da capacidadefisica
€Om 0S mesmos principios e técnicas dareabilitacéo do
cardiopatasem pneumopata; ¢) avalia¢do dahipoxemiana
vidadiariapel o oximetro de dedo estabel ecendo a satura-
¢do dahemoglobina. Deveser feitacom o pacientepratican-
do atividadeshabituais, como higienepessoal, alimentagéo,

trabalhosdomésticos, etc. A finalidade éaeventual neces-
sidadedeorientagdo do paciente quanto ao uso obrigatério
deoxigénio nasal, sempre que umadeterminadaatividade
levar asaturacdo aval oresabaixo de88 a90%; ¢) educacio-
nal, fornecendo informagdes sobreamaneiramai sadequa:
dapararesalizar asatividades, consumindo menosenergia;

d) acompanhamento psicol 6gico; €) avaliagdo nutricional

contribuiraparamel hor qualidade de vidaquando os paci-
entes al cancarem indi ce de massa corporea (peso/altura?)

ideal entre18,5e25kg/m?. Peso acimaou abaixodo previsto
determinardo a necessidade de medidas adicionais parao
retorno anormalidade.

AspectosespeciaisdaRCV em cardiopatascom pneu-
mopatias- a) cuidadosespeciai srequerem pacientescardio-
patas portadores de pneumopatia, no que concerneareali-
zagdo deexercicio comosmembrossuperiores. Nestegrupo
dedoentesémuitoimportantetal treinamento, jaqueaativi-
dade fisica com estes muscul os é pouco tolerada, poisal-
guns muscul os utilizados nos movimentos com os bragos
s80 muscul os acessorios darespiracdo. O treinamento é
feito com bastdes, pesos, faixascomresisténciasvariadase
cicloergbmetro debraco. Exerciciosem movimentosdiago-
nais sdo indicados umavez que sdo capazes de recrutar a
maioria dos muscul os da cintura escapular. As sessfes
neste particular devem durar cercade 20min e, senecess&
rio, devem ser feitas com suplementacdo de oxigénio, quan-
do houver hipoxemiadurante o treinamento; b) afisiotera-
piarespiratériaestaindicada nos doentes com hiperse-
crecdo pulmonar com grandevolumedeexpectoracao, utili-
zando-sedrenagem postural, inal acdo, percussao, vibraco
torécicaetosse; C) asestratégias gerais, sdo: 1) respiragéo
com os | abi os semi cerrados consiste em umainspiragao
nasal, seguidade expiracéo pel aboca, de modo lento, com
oslabiosndo total mente abertos. Osdoentesdevem apren-
dé-laeutilizé-la, quando realizarem exerciciosfisicosque
causam dispnéia; 2) respiracdo diafragmaticavisaensinar o
paciente acontrair voluntariamente o diafragmadurante a
inspiracéo, natentativade melhorar aventilag&o nasbases
pulmonares a0 mesmo tempo. A respiracdo torna-semais
eficientedevido ao maior volumecorrentee menor freqiién-
ciarespiratériadeterminadapor estetipo derespiracéo. A
técnicade aprendizado consiste em colocar 0 paciente em
posi¢do supina, ef etuando-se uma pequena compressao
comamao sobrearegido epigastrica. Nainspiragao, o paci-
entedevecontrair predominantementeo diafragma(oqueé
conseguido orientando-o parades ocar o abdome ao méxi-
mo parafora, empurrando amao quecomprimeo epigastrio.
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A expirac8o deveser realizadacom osmuscul osabdominais
em contragdo, o queajudaadesocar o diafragmaparaden-
trodacavidadepleural . Estetipo derespiracdo deveser trei-
nado em outras posi ¢oes e até mesmo durante o exercicio,
paraconservacdo de energia.

Oxigenoter apia - Estudos multicéntricos demons-
tram, claramente, aumento significantedasobrevidacomo
uso domiciliar de oxigénio debaixosfluxos. Naverdade, a
sobrevidacorrel aciona-sebem com onimerodehorasdia-
rias de suplementacdo de oxigénio. O grupo de pacientes
gue recebe suplementacdo por um periodo de 19 a24h por
diaapresentametade damortalidadeem rel acdo aospacien-
tesqueutilizam oxigénio por apenas12hao dia. Asindica-
¢Oesparaoxigenoterapiasio: PaO, <50mmHg; PaO, entre
50e55mmHg esinaisdecor pulmonaleeou policitemiase-
cundériaahipoxia(hematdcrito >55%) ou dessaturacdo du-
rantearealizac8o deexerciciosfisicosou duranteo sono.

A doseusual deoxigéniorecomendadaéofluxo sufi-
ciente paraelevar a saturacdo da hemoglobinaacimade
90%, acrescido defluxo extradurantearealizagdo deexerci-
cios. O oxigénio suplementar pode ser fornecido por cilin-
dros de oxigénio e, mais modernamente, pelos concentra-
dores de oxigénio, que tém como principais vantagens o
baixo custo eadispensadearmazenamento.

TabelaXV - Reducéo porcentual do FCT, na presenca de betablogueador

Betabloqueador em
dosagem equivalente ao propranolol

Redug&o porcentua da
freqiiénciacardiaca

10mg 11%
25mg 12%
40mg 14%
50mg 15%
80mg 18%
100mg 20%
120mg 22%
150mg 25%
160mg 26%
200mg 30%

Tabela XVI - Equivaléncia de poténcia dos efeitos dos betabloqueadores
(considerando-se propranolol = 1,0)

Droga Poténcia Efeito Atividade Estabilizador
propranolol cardio- antagonista da
=10 seletivo simpético - atividade da
mimética membrana
Acebutolol 0,3 + + +
Alprenolol 0,3 0 ++ +
Atenolol 1,0 + 0 0
Bunolol 20,0 0 0 +
Metoprolol 1,0 + 0 +
Nadolol 3,0 0 0 0
Oxprenolol 05al1,0 0 ++ +
Penbutolol 4,0 0 + +
Pindolol 6,0 0 +++ 0
Propranolol 1,0 0 0 ++
Sotalol 0,3 0 0 0
Timolol 6,0 0 0 0
Tolamolol 0,8 + 0 +

A tabela de Kaplan, indica as poténcias dos betabloqueadores quando relaci-
onados com o valor de 1,0 para o propranolol.
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Interagdo entre a terapéutica pelo
treinamento fisico e amedicamentosa

Algumasmedicacbesutilizadasnaclinicacardiol 6gica
tém efeitos naadaptacdo cardiovascular e no desempenho
fisico, em contraposi¢céo, o exercicio podealterar aagdo de
determinados agentes farmacol dgicos.

Betabloqueador es- I nterferem emalgumasrespostas
induzidas pel o exercicio provocando redugdes dacontrati-
lidademiocardica, FC, PA sistémicaeduplo produto, permi-
tindo deste modo diminuir o consumo de oxigénio miocar-
dico®, Osbetabloqueadores(BB), demaneirageral, redu-
zemtambém asvariéveiscardiovascul ares, emrepouso. A
acdo dos BB, napresencade doengaisquémicado mio-
cérdio, induzem aumento dacapacidadefisica, diminuicéo
do nimero das crises anginosas e 0 grau de alteracdo do
segmento ST, durante o exercicio . Nos pacientes com
HA, 0sBB diminuem acapacidadefis caméxima, excetoem
pacientes hiperadrenérgicos 11°.

NatabelaXV sdo mostrados osefeitosdea guns BB.
Suas a¢bes ndo sdo total mente sinérgicas as respostascom
oindividuoem exercicio, maspodem maximiza-los, manten-
do-seorisco, desdeque, aFCT sgjanaturalmentemaisbai-
xaedepreferénciadeterminadapel aergoespirometria. En-
tretanto, quando aandlise degasesem exerciciondo é aces-
sivel nolaboratdrio, Passaro ecol ! estabel eceram-naatra-
vés de uma correlagdo entre adose do BB e adiminui¢do
porcentual daFC.

Nestacondic¢ao determina-seo porcentual dareducdo
FCT ou%FCcorrigir, segundoaférmula:

% FC a corrigir = Y+95,58,
9,74

onde, Y serdadoseemmg depropranol ol ouequivalente

Por exemplo, seaFCT previstaéde 130bpmeoindivi-
duo iniciao programaem uso de 100mg de propranolol, a
correcdo seré
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% FC acorrigir = 100+95,58:.
9,74

% FCacorrigir=195,58 =20%.
9,74

Portanto, corrigindo-seaFC previstade 130bpm me-
nos20% (relativosa100mgdepropranolol) teremos, aFCT
corrigida=104bpm. Naprética, pode-seutilizar atabelaXV,
oriundadaaplicacéo destaformula.

Paraosoutros BB maiscomuns, utilizam-se osdados
databelaXVI, deKaplan 2 que nospermiteverificar suas
equivalénciascomo propranolol.

Antagonistasdecdlcio- Inibemoinfluxodecdciopara
ascélulasmusculareslisas, provocando aredugéo doténus
vascular e, conseqiientemente, promovendo vasodilatagdo
doleito coronério e nasartérias periféricas, diminuico da
pés-cargae, como resultado final, atenuagdo da PA sisté-
mica. NifedipinandoinfluenciaaFC, em exercicio %, en-
quanto éevidenteasuainibicdo pel o diltiazem everapamil.
NosportadoresdeHA, o verapamil eanifedipinaprovocam
gquedadasPASePAD, duranteoexercicio, provavel mente,
devido adiminuicéo daresisténcia periférica. Respostas
semel hantes sdo obtidas pel o diltiazem, i sradipinae amlo-
dipina. Em pacientescom doencai squémica, osantagonis-
tasdecél cio aumentam atolernciaao exercicio ™ como se
observanatabelaXVIl.

Nitratos- Ospacientesem uso de nitratos sdo nitida
mente beneficiados poisal cangcam incrementos naduracdo
enonivel decargaduranteotreinamentofisico. O principal
efeito no nitrato éareducdo danecessidade deoxigéniodo
miocérdio, emqual quer nivel deexercicio, pelasuaacéo pre-
dominantemente periféricae também darespostacentral,
peladiminuicdo ™ do indicetensdo tempo, favorecendo de
maneirasecundériao aumento daofertadeoxigénioaomio-
cardio isquémico. Emborapossa persistir amanifestacéo
anginosaem paciente com doencgai squémicano programa
de RCV, ao nivel do mesmo duplo produto, este produto

Tabela XVII - Interacdo entre treinamento fisico e medicagdo anti-anginosa
Farmacos Maximizagéo Minimizacéo Desempenho Carga/ FCT Acéo
do efeito do risco fisico sintoma periférica
limitante
Nitratos + + + + +
Betabloqueadores(grupo geral) +/- + - + + -
Pindolol + + + +
L abetolol + + + + + +
Atenolol + + + +
Metropolol + + + +
Nadolol + + + +
Blogueador dos canais de célcio
Nifedipina + + + - +
Diltiazem + + + + + +
Verapamil + + + + + +
+ (possui efeito) - (ndo possui efeito)
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pode ser atingido com cargas maioresapdso uso denitrato.
Portanto, é evidente o sinergismo positivo das duastera-
péuticas, sem influenciar aFCT. Contudo, salienta-se 0
cuidado especid comaeventua hipotensdoarteria notreina-
mento, quepodem estar exacerbadascomoefeitodonitrato 6,
A tabelaX V1l procuraresumir os ef eitos destaassociagdo
terapéutica.

Diur éticos- Pel 0 seu mecanismo hipotensor relacio-
nado numa13fase adeplecdo devolumee, aseguir, aredu-
¢do daresisténciavascular periférica, podeminfluenciar a
FC derepouso. Osdiuréticostiazidicoseosdeal catendem
adiminuir aPA durante o exercicio, em razéo daquedada
volemiaedo DC. Osdiuréticos ndo tém efeito naresposta
daFC, em exercicio, mas podem induzir, eventual mente,
hipovolemiae hipocalemia durante e apds o programade
exercicios™. A clortalidona, em dosede 100mg/diadiminui
aPA duranteoexercicio epodereduzir o DC 1, entretanto,
emdosede 200mg/dia, podedeterminar aumento paradoxal
naPAD enaFC, provavelmente, secundériaao aumentosig-
nificativo daconcentracdo plasmética.

I nibidor esdaenzimadeconver sdo- Osinibidoresda
enzimade conversdo daangiotensina(ECA) desencadeiam
efeitosfavoraveis, tanto em repouso como em exercicio,
pelaacdo bloqueadorasobreaPA durante o exercicio estd
tico esobre o estresseemocional, atravésdo efeito estimu-
lantenaproducdo debradicinina. Esta, por suavez, estimula
aproducéo de prostaglandinas vasodilatadoras, que pro-
porcionam diminuic¢&o daresisténciavascular periférica
Estas a¢des proporcionariam aumento datolerénciae da
capacidade cardiovascular em pacientescominsuficiéncia
cardiaca 5119120, Sglienta-se contudo, que osinibidores da
ECA podem potencializar ahipotensdo arterial pésesforco.

Antiarritmicos- A prescricéo de antiarritmicos nos
pacientesem RCV émaisfreqlentenaDAC. A arritmiaé
geramente de origem ventricular e complexa e aparecem
maisnafasederecuperaco, principal mente, quando seas-
sociam asdareasacinéticasediscinéticas. A procainamida®
eaquinidina’? afetam pouco aFC eo consumo deoxigénio
no exercicio, enquanto aamiodarona, propafenonaeamexi-
tilinapodem interferir na FCT, tornando-se necessé&riaa
adequacdo do programasegundo as agBesindividuai sdes-
tesmedicamentos.

Digitélicos- A agdodigitédlicaincrementao rendimen-
to 12#124funcional epromove perfusdo miocérdica, podendo
reduzir o consumo de oxigénio do miocardioemfuncdoda
diminuicdo dapressdo de enchimento ventricul ar e capilar
pulmonar. NaRCV 0seu uso, quando associado adiurético,
merece maior aten¢do clinica, porque é maisfreqliente o
gparecimentodearritmia. Por outrolado, oaumentodaconcen-
trag8o dadigoxinanamuscul aturaesquelética'® podelevar a
quedadeseunivel sérico eprejudicar asuaacdoterapéutica

Alfa2agonistas- Atuam estimulando osreceptores?2
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adrenérgicos, preferencialmente, no sistemanervoso cen-
tral ereduzem osestimul ossimpéticos, promovendo dimi-
nuicBes daPA S e FC em repouso e em exercicio; ndo che-
gando contudo, ainterferir naFCT.

Aspectos legais e econdmicos da reabilitacao
cardiovascular. Programas comunitarios

A equipemultidisciplinar - Tem asua participagédo
abordadadeformaglobal nosaspectosqueenvolvemavida
docardiopataeéfator fundamental paraquesgjamalcanca-
dososobjetivosdo programadereabilitacdo. Nasuacons-
titui cBo deverdo ser lembrados osaspectosbiol gi cos, psi-
coldgicose socioculturais. Paratanto, além do médico de-
vem ser incorporados os profissionais como fisioterapeu-
tas, educadoresfisicos, nutricionistas, enfermeiras, assis-
tentes sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais 6, A
equipemultidisciplinar édimensionadaarealidadelocal e
coordenada pel o médico que deve manter reuni des periédi-
casdeavaliagio.

Aspectasecondmicosnar eabilitagdocar diovascular 2/
A adequadasel ecdo do pacientedebaixorisco parao desen-
volvimento de eventos cardiovascul ares é fundamental
parasuaintroducdo em programas comunitari osndo super-
visionadosedebaixo custo. Reserva-se aos gruposde mo-
derado aalto risco aparticipagdo em programas sob super-
Vvisdo. Pretende-se, com os procedimentos usuaisde RCV,
naprevencdo primériaesecundariadasdoengascardiovas-
culares, umareducdo nos custos da onerosa utilizagdo de
medicamentosalongo prazo.

Aspectoslegaisdareabilitacdo cardiovascular - O
servico de RCV 27 é constituido de um sistema de atendi-
mento multiprofissional, sob responsabilidademédica, pro-
cedimento de reconhecimento cientifico, metodologia
estabel ecida, resultadosfisiol 6gi coscomprovados, pessoal
multidisciplinar regido por normas, subordinadosalegisla:
¢do vigente pelas comissdes de ética médica, como qual -
quer ato médico. Oslocaisdosprogramasde RCV deverdo
ter areafisicaadegquada, monitores cardiacos, el etrocar-
diografo, material pararessuscitacéo cardiopulmonar,
desfibrilador cardiaco, material de entubacdo traqueal e
medi cagéo deurgéncia. O grupo clinico deveracontar coma
participacdo de um cardiol ogistahabilitado e treinado em
eletrocardiografiaeemfisiologiadeesforco, a ém decapaci-
tado ao atendimento deurgéncias. A clinicaou servigo de-
verater todaahabilitagdolegal, exigidapelalegislacdo em
vigor epelasentidadesquefiscalizam o exerciciodasprofis-
sbes. Os programas deverdo seguir protocol os consagra-
dos. Em caso de pesquisa, deverahaver autorizacéo daco-
missdo de ética constituida pelaclinica e formalizadano
Conselho Regional de Medicina. As sesstes deverdo ser
documentadas por escrito, e os dados deverdo estar dispo-
niveisaqual quer instante paraconsultas. Todosospacien-
tesdeverdo sesubmeter davaliago cardiol égicaprévia, in-
cluindo, nominimo, um TE. Periodicamente, conformeoexi-
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gir decadacaso, deverdo ser reslizadasavaliagBescardiol 6-
gicaseprovade esforgo. Infor me consentido - Emborao
informe consentido ndo seja suficiente paraevitar proces-
soslegaisantesdoinicio do programade RCV, o paciente
deveraassina-lo. Este documento terdmaior importancia
guanto maisexplicito for. Nele deverd constar um resumo
do programa proposto, riscos de complicagdes, resultados
cientificos, composi ¢do daequipe, protocol osempregadose
anecessidade de examesperiodicosderepouso edeesforco.

Programas de exer cicios comunitarios- S&o reco-
mendadosaindividuosestavei scom orientagdo médica’®,
avaliadoscriteriosamente, que apresentem baixosriscosde
complicagdese deeventos cardiacos. O objetivo essencial
étreinar o individuo nasuarotinadiériae convencé-lo de
guemudancasho estilo devidatémforteimpacto, trazendo
beneficios quanto a prevencéo da doenca e melhoriana
qualidade de vida. Os critérios deinclusio em programas
comunitarios baseiam-se na estratificagéo de risco. Este
programa é destinado a pacientes que preencham os se-
guintescritérios. capacidade funcional >25ml.kg./min. de
oxigénio; auséncia de isquemia do miocardio; funcdo
ventricular normal; ausénciadearritmiaventricular comple-
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xa. Um nimero significativo de pacientes, nasfases pés-
infarto e pés-revascul arizacdo do miocardio, apéster sido
submetido a programa supervisionado, pode ser encami-
nhado aos programas comunitarios. Recomendam-seativi-
dades aerdbias e dindmicas, com pequena sobrecarga de
peso. Atividadesrecreativas podem ser utilizadas, tornan-
do osprogramas mai s atrativos e motivadores. A presenca
do médico durante as sessfes € dispensavel, mas 0 acom-
panhamento periddico € necessério.

Programasdeexer ciciosnaempresa- Sdo desenvol-
vidosnaempresae sdo orientados, habitua mente, por pro-
fessor deeducacdo fisicaou fisioterapeutae notreinamen-
to, apredominanciadeexerciciosdea ongamentoeexercici-
osaerohicosleves, de30a60min, emtréssessdessemanais.
Individuos com mais de 40 anos deverdo fazer avaliagcdo
cardiol 6gica, comfinalidadeprincipal aprevencdoprimaria
ou secundariadadoencacardiovascular e melhoradaqua-
lidade devidae disposi¢do parao trabal ho.
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