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Principios da prescri¢ao do exercicio fisico e critérios para
realizagcao sob supervisao médica

CLAUDIA LUCIA BARROS DE CASTRO
CLAUDIO GIL SOARES DE ARAUJO

A prescrigao do exercicio fisico para o cardiopata deve
ser cuidadosa, especialmente naqueles de maior risco,
quando devera, idealmente, ser realizada sob
supervisdo médica. O exercicio fisico, tal como ocorre
com a medicagao, deve ser individualizado, visando
maximizar os beneficios e minimizar os riscos.

Uma sessao de exercicio supervisionado inclui pelo
menos trés componentes principais: aerobio,
flexibilidade e fortalecimento muscular. O exercicio
aeroébio é o principal componente pela sua agédo sobre
varios fatores de risco coronarianos modificaveis,
enquanto que os treinamentos de fortalecimento
muscular e de flexibilidade tém sido cada vez mais
utilizados e tendem a proporcionar melhoria da
qualidade de vida.

Aintensidade durante a sessao de exercicio fisico deve
ter um formato de trapézio, comecgando e terminando

com niveis mais baixos e obrigatoriamente incluem
os trés componentes listados anteriormente, sendo a
parte aerdbia aquela de maior intensidade. Na parte
final, sdo normalmente feitos os exercicios de
fortalecimento muscular e, finalmente, os de
flexibilidade.

Em relagao aos exercicios de fortalecimento muscular,
a escolha das cargas ou pesos deve ser criteriosa e
as primeiras execugbes cuidadosamente
supervisionadas para minimizar o risco de lesdes,
especialmente naqueles sem experiéncia prévia.
Normalmente, esse trabalho s6 é iniciado apds
algumas sessdes e com o paciente estavel
hemodinamicamente, isto €, sem angina ou isquemia
ou ainda arritmias complexas a cargas baixas (i.e. <4
METs). Em raros casos, pode ser oportuno monitorizar
o eletrocardiograma durante este tipo de atividade.
Pacientes com quadro de baixo débito possuem um
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risco teoricamente maior e s6 devem ser permitidos
realizar esse tipo de exercicios sob cuidadosa
supervisao.

Os exercicios de flexibilidade s&o utilizados antes e
mais freqlientemente apds a parte aerdbia, quando o
paciente ja se encontra aquecido, objetivando eliminar
ou reduzir as limitagdes de mobilidade existentes. Nos
pacientes com baixo débito, deve-se evitar a realizagao
dos exercicios de flexibilidade na posigédo de decubito.
Para a prescricado do exercicio aerdbio devem ser
respeitados os principios abaixo:

PRINCiPIOS GERAIS DA PRESCRIGAO DE

EXERCICIO AEROBIO

Tipo Ex.: caminhada, cicloergbmetro -
Respeitar as preferéncias individuais.

Modo Continuo: Carga de trabalho constante.

Descontinuo: Trabalho e repouso alternadamente.

Intervalado:  Alternando intensidades de trabalho.
Ex. alternando corrida e caminhada.
Frequéncia Na maioria dos dias da semana.
Duragao 10 a 60 minutos. Dependera da
freqiiéncia semanal, intensidade e da
condigao clinica do paciente.
Intensidade = Sempre individualizada e baseada nos
dados de teste de exercicio
(idealmente, cardiopulmonar) prévio.
Progressdo  Adaptar segundo a evolucdo do

paciente no programa.

CRITERIOS PARA PRESCRICAO DA INTENSIDADE
DE EXERCIiCIO AEROBIO*

Frequéncia cardiaca  1.Reservade FC (FC maxima
- FC repouso) x 0,50 a 0,75
+ FC repouso
2. Percentual da FC maxima
60 a 85 % da FC maxima

Consumo de oxigénio 50 a 75% do VO, maximo

Grau 3 a 6 na escala de zero
a 10, equivalente a esforgo
percebido como moderado a
intenso.

Escala de Borg

Limiar anaerdbio Aintensidade prescrita devera
manter-se imediatamente
abaixo do limiar anaerdbio
para exercicios em modo

constante ou continuo

Gasto caldrico (interacdo 200 a 300 kcal/sessao para
entre intensidade e a individuo de 70 kg

duragdo do componente

aerobio do exercicio)

* Independentemente da forma utilizada para a
prescri¢gao da intensidade do exercicio, a presenga
de sinais ou sintomas de isquemia miocardica,
insuficiéncia cardiaca ou qualquer outra
descompensacédo cardiaca tende a redefinir os
limites da intensidade do exercicio.

A progressdo de um programa de exercicio fisico
depende da capacidade funcional, da condig¢ao clinica,
do uso de medicacgdes, da idade e dos objetivos do
programa. Este pode ser dividido em trés etapas:
adaptacao, progresséo e consolidagao.

No periodo inicial de um programa de exercicio fisico
supervisionado para o cardiopata sedentario ou que
esteja restabelecendo-se de um evento agudo, os
esforgos devem ser de baixa intensidade e se possivel
de modo descontinuo, de forma a nao causar
desconforto muscular ou fadiga exageradas.
Programas inicialmente mais agressivos podem
diminuir a aderéncia e levar ao abandono. A duragao
da sessao pode ser de apenas dez minutos em uma
fase inicial, com aumento progressivo do tempo de
exercicio. A duragéo desta fase varia de acordo com
a adaptagao do individuo ao exercicio, da condigao
clinica subjacente e da capacidade funcional prévia.
Apos a etapa de adaptagido ao exercicio, podemos
realizar incrementos de intensidade e duragao do
exercicio mais rapidamente, de acordo com os
objetivos a serem alcangados e com a condi¢éo clinica.
Apds atingirmos a capacidade funcional desejada, na
maioria das vezes, um programa de manutencao é
tracado, podendo, contudo, haver pequenos
incrementos adicionais da carga de trabalho ao longo
do tempo, contemplando o potencial de melhoria do
paciente.

CRITERIOS PARA REALIZAGAO DE
EXERCICIO SOB SUPERVISAO MEDICA

Todo paciente portador de cardiopatia ¢é
potencialmente candidato a um programa de exercicio
fisico. Desta forma, excluindo as contra-indicagdes
absolutas ao exercicio fisico, muitas delas passiveis
de modificagdo por terapéutica farmacoldgica e/ou
cirargica, todo paciente portador de doenca
cardiovascular deve ser encaminhado a um programa
de exercicio fisico. A necessidade de supervisao
médica direta é determinada pela estratificacdo de
risco do paciente. A classificacao de risco atualmente
utilizada é baseada nos indicadores clinicos da doenca
coronariana, ja que esta ainda é a principal indicacéo
para a reabilitagao cardiaca. Os pacientes com risco
intermediario ou alto sdo candidatos a um programa
de exercicio com supervisao médica, enquanto que
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para os pacientes de baixo risco, apés uma fase inicial
de adaptagao ao exercicio e de melhor observacao
quanto as respostas fisiologicas ao esforgo, existe a
opcao de encaminhamento para programas ou
atividades sem supervisao médica direta. Atividades
desportivas de natureza competitiva estao
normalmente contra-indicadas e deverdo ser
analisadas individualmente e com base em
recomendagdes institucionais atualizadas.

Finalmente, deve-se observar que, na maioria das
vezes, o cardiologista clinico tende a orientar o
paciente a caminhar e retomar gradativamente suas
atividades, para so6 entéo, apds dois ou trés meses do
evento, encaminha-lo para um programa de exercicio
supervisionado, época na qual, na realidade, ja estaria
se aproximando a fase de consolidagdo, quando o
paciente deveria ter alta do programa. Qualquer que
seja a condigao clinica do paciente pés-evento, é
certamente muito mais seguro e eficaz, no que
concerne ao uso clinico do exercicio fisico na
prevengao secundaria, que ele se exercite sob
supervisdo, com dosagem individualizada e
constantemente revisada de sua posologia de
exercicio e sob controle eletrocardiografico e
hemodindmico, do que por conta propria e sem
qualquer suporte ou controle de sua funcgéao
cardiovascular.
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