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Resumo

Este relatério é realizado no ambito da unidade curricular de Estagio em
Exercicio e Saude que teve a duragdo de um ano académico. O estagio foi realizado na
vertente de reabilitacdo cardiaca e permitiu-me a intervencédo em duas instituicbes com
programas de reabilitacdo cardiaca distintos: a Faculdade de Motricidade Humana e o

Hospital de Santa Marta.

As doengas cardiovasculares continuam a ser a maior causa de mortalidade a
nivel mundial. Este documento vem expor o panorama destas patologias a nivel mundial
e em Portugal, e como se definem e caracterizam. Uma das intervencdes para tentar
combater esta problematica é a reabilitacdo cardiaca. E definida e s&o descritas as
componentes e os diversos tipos de programas de reabilitacdo cardiaca (RC). O
relatério expde o enquadramento profissional de um técnico de exercicio fisico nestes
programas e a sua atuacao, reforcando a importancia do exercicio fisico e atividade

fisica para populacdes com estas patologias.

E descrito o planeamento do estagio, caracterizacdo e atuacdo nas duas
instituicdbes de estagio. O relatorio apresenta tarefas completadas, conhecimento
adquirido e justificacdo, recolha de dados e andlise de resultados de uma proposta

pessoal de intervencdo numa das instituicdes.

Apoés o término do periodo de estagio, foram adquiridos e retidos conhecimentos
e competéncias, alcangando o0s objetivos propostos, permitindo uma melhor preparacao

para o contexto profissional futuro.

Palavras-chave:

Doencas Cardiovasculares, Reabilitacdo Cardiaca, Exercicio Fisico, Atividade Fisica,
Faculdade de Motricidade Humana — CORLIS, Hospital Santa Marta, Programa

Domiciliario, Exercicios para o Domicilio, Acelerometros, Avaliacdo Funcional
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Abstract

This report was made in scope of the curricular unit of Internship in Heath and
Exercise and had a duration of one academic year. The internship was carried out in the
area of cardiac rehabilitation in two institutions with distinct cardiac rehabilitation

programs: Faculdade de Motricidade Humana and Hospital de Santa Marta.

Cardiovascular diseases continue to be the major cause of mortality worldwide.
This document intends to expose the panorama of these pathologies worldwide and in
Portugal, how they are characterized and defined. One kind of intervention to overcome
this problem is cardiac rehabilitation. In this document are defined and described each
of the components of cardiac rehabilitation and the different types of programs. The
report outlines the professional framework of an exercise physiologist in these programs
and their intervention, reinforcing the importance of physical exercise and physical

activity for populations with these pathologies

This report describes the planning, the characterization and the intervention in
both internships. The report presents completed tasks, acquired knowledge and
justification, data collection and results analysis of a personal intervention in one of the

institutions.

At the end of internship, knowledge and skills were acquired and retained,
reaching the proposed goals, allowing for a better preparation for the future professional

context.

Key words:

Cardiovascular Diseases, Cardiac rehabilitation, Physical Exercise, Physical Activity,
Faculdade de Motricidade Humana — CORLIS, Hospital Santa Marta, Home-based
Program, Home-based Exercises, Accelerometer, Functional Fitness Test
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Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) sédo a maior causa de mortalidade a nivel
mundial®. Os custos diretos, em cuidados de salde, e indiretos, como diminuicdo da
produtividade, associados a DCV e acidente vascular cerebral (AVC) sao muito
elevados. Nos anos mais recentes, observou-se um progresso significativo em terapias
farmacoldgicas e técnicas de diagndéstico sofisticadas e procedimentos terapéuticos
com base na tecnologia. Como consequéncia, mais pessoas sobrevivem a eventos
agudos, mas com maior impacto a nivel pessoal e nos sistemas de salde devido a
condicbes crbnicas, aumentando a necessidade de cuidados de salde e 0s seus custos

associados®.

Em Portugal verifica-se 0 mesmo panorama, com as DCV sendo a maior causa
de morte. A Direcdo Geral de Saude (DGS) faz a distincdo entre doencas
cerebrovasculares e doencgas isquémicas do coragéo, fazendo esta divisdo ha um maior
namero de 6bitos em Portugal devido as primeiras do que as segundas. Estes nimeros
guando comparados com os da média da Unido Europeia (UE) demonstram que
Portugal nas doencas cerebrovasculares tem um numero de 6bitos superior. Nas
doencas isquémicas do coragdo verifica-se um panorama diferente visto que Portugal

tem um numero de 6bitos inferior a média da UE.

Para contrariar esta tendéncia foram criadas e implementadas diversas

estratégias e programas, entre estes 0os programas de reabilitacdo cardiaca.

A RC usa uma atuacdo multidisciplinar e tem como objetivo a recuperacéo de
doentes e a sua reintegracéo no seu quotidiano normal, melhorando a sua qualidade de

vida e dando-lhes autonomia.

Uma das vertentes de um programa de RC é a pratica de atividade fisica e

exercicio fisico.

O presente estgio teve como foco de atuacdo esta vertente, promovendo a

atividade fisica e fazendo a prescri¢cdo de exercicio em programas de RC.

Segundo o regulamento de estagio do segundo ciclo da Faculdade de
Motricidade Humana o estagio tem como ambito o aperfeicoamento e consolidagéo de
competéncias na promog¢ao, conce¢do e aplicacdo de programas de exercicio e de

atividade fisica, tendo em vista a prevencao da ocorréncia ou agravamento da doenca
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e incapacidade, no contexto clinico (Especialista de Exercicio e Salde) e no contexto

da saude publica (Promotor de Exercicio e Saude). As competéncias a desenvolver sdo:

Avaliacédo e interpretacdo da atividade fisica e dos comportamentos sedentarios,
da aptidao fisica, do equilibrio energético e de indicadores de bem-estar e

gualidade de vida

Concecdo e prescricdo de programas de exercicio supervisionado e de
programas de atividade fisica auto-administrados visando a manutencdo ou
melhoria da aptiddo fisica, da qualidade de vida relacionada com a saude e do

bem-estar psicoldgico

Dinamizagao de equipas e iniciativas de promogéao da atividade fisica ou onde a
avaliacdo e/ou prescricao de atividade fisica represente uma valéncia especifica;
de aconselhamento e incentivo a préatica regular e continuada de
comportamentos conducentes a preservacdo da saude, nomeadamente
comportamentos alimentares e de atividade fisica e reducdo do sedentarismo; e

de iniciativas de caracter informativo e educacional na comunidade

O mesmo regulamento refere ainda que o estagio também tem como objetivo a

preparagéo do aluno para a intervencéo profissional com populagbes de moderado a

elevado risco. O estagio tem como objetivo a consolidacdo das seguintes competéncias:

Utilizacdo de conhecimentos adquiridos nas areas da fisiologia, nutricdo e
medicina no sentido de conceber programas de exercicio/atividade fisica
especificos, adequados a idade, condicdo, estado de saude e capacidade

funcional do individuo

Desenvolvimento e aplicacdo de estratégias que encorajem diversos grupos da
populacdo a aderirem e a permanecerem motivados para programas de
exercicio/atividade fisica e saude publica, com base em dados recolhidos sobre
as caracteristicas desses mesmos grupos, barreiras e motivacdes, e utilizacédo

de estratégias de modificacdo comportamental se necessario.

O presente documento é um relatério do estagio realizado durante o segundo

ano de mestrado. Esta dividido em duas partes principais: enquadramento da pratica

profissional e a realizagdo da prética profissional.
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Na primeira parte é apresentada uma revisdo da literatura sobre as doencas
cardiovasculares (dados estatisticos, a sua defini¢cdo, prevencgao priméria e secundaria),
e sobre a reabilitacdo cardiaca (as diretrizes para programas de reabilitacdo cardiaca,
os diferentes programas de reabilitacdo cardiaca, os beneficios e adaptacdes que
promovem nos doentes, e prescricdo de exercicio).

Na segunda parte é descrito o planeamento do estagio, o enquadramento e
descricdo dos programas de RC nas instituicdes de estdgio, bem como a intervencao
realizada. Ainda nesta parte é descrita e analisada a proposta do estagiario para
contributo na instituicdo de estagio, € apresentada uma justificacdo e descricdo da

intervencao e os resultados obtidos e é feita a sua reflexdo critica.
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Enquadramento da Pratica Profissional

Dados estatisticos

As DCV sao a maior causa de morte a nivel global. Segundo a American Heart
Association (AHA) contam-se mais de 17,3 milhdes de mortes, por ano, devido a DCV
representando aproximadamente 31% de todas as mortes globalmente, sendo que 80%
destas sdo em paises com rendimento baixo ou médio®. Também a World Health
Organization (WHO) relata dados semelhantes afirmando que, as doencas isquémicas
e 0s acidentes vasculares cerebrais, combinados matam cerca de 15 milhdes de
pessoas por ano. Afirma ainda que estas tém se mantido como as principais causas de

morte nos ultimos quinze anos.??

Figura 1 — Comparacao das 10 principais causas de morte num periodo de 15 anos

Top 10 causes of death globally 2015 Top 10 causes of death globally 2000
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Fonte - WHO (2017). The Tobn 10 Causes of Death. Fact Sheet n°® 310

Analisando as causas de morte globais dividindo os paises pelo rendimento
médio por pessoa, também é possivel verificar, que exceto nos paises com rendimento
baixo as causas de morte mais frequentes sdo as doencas isquémicas e os acidentes

vasculares cerebrais (AVC).?0

Em Portugal as DCV representaram 29,5% dos 6bitos no ano de 2013® (Anexo
1). ADGS demonstra através do grafico (Anexo 2) que Portugal tem uma taxa de mortes
devido a doencas do aparelho circulatério por 100.000 habitantes inferior a média da

Unido Europeia. Apesar destes dados positivos deve ser acentuada a importancia de
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outros dois graficos da DGS (Figura B) que especificam as taxas de mortes por 100.000
habitantes por doenca do aparelho circulatério, repartindo por doengas isquémicas do
coracao e doencas cerebrovasculares. Nas doencas isquémicas do corac¢do Portugal
mantém-se abaixo da média da Unido Europeia com uma taxa de 34,7 Obitos por
100.000 habitantes. Nas doencas cerebrovasculares Portugal esta acima da média da

Unido Europeia com uma taxa de 61,97 6bitos por 100.000 habitantes®.

Figura 2 - Comparagdo doencgas isquémicas e doencas cerebrovasculares entre Portugal, Unido Europeia e outros paises

TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR DOENGAS ISQUEMICAS DO CORAGAQ (DIC), PARA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR DOENCA CEREBROVASCULAR (DCV), PARA TODAS AS
TODAS AS IDADES, ESTADOS MEMBROS DA UE (2013) IDADES, ESTADOS MEMBROS DA UE (2013)

Malta Bulgiria

Lethala Esloviquia

Hungria Hungria

Dinamarc Grtcia

Helanda Relna Unide

Fonte - Diregdo Geral de Saude (2016), Portugal Doencas Cérebro-Cardiovasculares em nimeros — 2015
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Definicdo de Doencas Cardiovasculares

As DCV afetam os vasos sanguineos e o coracao. Neste tipo de doencas
encontram-se incluidas a doenca das artérias coronarias (DAC), a doenca
cerebrovascular (DC), a doenca das artérias periféricas (DAP), a doenca reumatica
cardiaca (DRC) e a cardiopatia congénita (CC)@. Para além das doencas mencionadas
existem também outras patologias associadas ou que surgem como consequéncia, a

insuficiéncia cardiaca, as arritmias e as doengas valvulares do coracio.?

Para melhor compreender as alteragfes fisiolégicas provocadas por cada um

destes problemas é necessario analisa-los individualmente.

Doenca das Artérias Coronarias

A DAC caracteriza-se por uma reducdo do fluxo sanguineo nas artérias
coronarias. Esta reducdo/obstrucdo do fluxo sanguineo denomina-se por isquemia, e
como neste caso nos referimos a artérias que irrigam o musculo cardiaco denominamos
como isquemia do miocardio. Esta pode ser cronica devido a formacgéo de uma placa de
ateroma ou pode ser aguda devido a rotura de parte da placa e formacao de um
trombo.?? Quando ha uma oclusdo total do fluxo sanguineo nestas artérias
denominamos como um enfarte agudo do miocardio. Deixa de haver fluxo sanguineo e
oxigénio no tecido irrigado por uma respetiva artéria, e este entra em processo de
necrose. Quanto maior a duragcdo da oclusdo, maior a extensédo da necrose e pior o
prognéstico, podendo eventualmente provocar uma paragem cardiorrespiratoria. A
obstrucdo do fluxo sanguineo nas artérias € provocada por um processo de
aterosclerose, que consiste na formacdo de uma placa de ateroma no endotélio da
artéria. E um processo progressivo e cronico que promove disfuncdo endotelial e
inflamacédo através da acumulacdo de lipidos, macréfagos, agentes de coagulacao
sanguinea e tecido fibroso.® A triade clinica para isquemia do miocéardio é: a) dor ou
pressédo forte e prolongada no peito que pode irradiar para os bracos, costas ou
pescogo, frequentemente associada a transpiracdo, nduseas e vomitos; b) niveis
elevados de enzimas cardiacas libertadas por células do miocardio que estédo
necrosadas; c) alteracdes eletrocardiogréaficas nas derivagdes sobre a zona de enfarte,
manifestadas em elevac¢des do segmento ST e inversdo da onda T resultantes de lesé@o
isquémica e ondas Q muito pronunciadas que vao desaparecendo ao longo do tempo e

que representam necrose do miocardio e danos irreversiveis.® A dor no peito também
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conhecida como angina é o sintoma mais comum quando existe isquemia do miocardio
e pode ir aumentando de intensidade e frequéncia com o progredir da DAC, no entanto
uma pessoa pode ter DAC e ndo apresentar este sintoma. Esta situacdo designa-se por
isquemia silenciosa e realgca a importancia de que a pessoa ndo deve ter apenas
atencdo a presenca de sintomas, mas que também deve realizar analises sanguineas
e exames como uma prova de esfor¢co com eletrocardiograma ou um exame de Holter
de 24 horas. Fisher, E.A. afirma que a DAC comeca a desenvolver-se durante a infancia
através do inicio de uma placa de ateroma, e de que na adolescéncia ha evidéncia que
placas formadas podem permanecer para o resto da vida na maioria das pessoas.
Medidas preventivas iniciadas cedo tém maior efeito benéfico a longo prazo, um estilo
de vida saudavel atrasa a progressdo de DAC e espera-se que possa promover um

processo de retrocesso da formacéo de placa de ateroma.®?

Doenca Cerebrovascular

A DC caracteriza-se por uma obstrucao ou restricao do fluxo sanguineo a uma
area do cérebro. O acidente vascular cerebral (AVC) é uma consequéncia destas. Um
AVC pode ocorrer devido a causa isquémica ou hemorragica. Na primeira, pode ser
provocado por trombose cerebral ou por embolismo cerebral® sendo que ambas se
caracterizam pela formacéo e libertacdo de um trombo que depois oclui um vaso
sanguineo. Na segunda, pode ser provocado por um aneurisma, por uma malformacéo
arteriovenosa®? ou por trauma sendo que se caracterizam por uma rutura de um ou
VArios vasos sanguineos e consequente contato do sangue com o tecido cerebral e
fluido cérebroespinal® e a hipoperfusdo da zona irrigada pelo vaso sanguineo afetado.
A maioria dos AVC sédo devido a causa isquémica, cerca de 87%, sendo que cerca de
10% s&o devido a causas hemorragicas.® Visto a percentagem de casos isquémicos
ser muito superior é necessario compreender onde sdo originados os trombos que
causam este problema. Os trombos e émbolos (trombo formado noutra zona na
circulagdo sanguinea) podem ser originados pela libertacdo de parte de uma placa de
ateroma instavel, podem ser formados no coragdo ou ter outras origens. Os émbolos
podem ser formados no coracao devido a altera¢des ou defeito das paredes cardiacas
ou auriculas/ventriculos (exemplos: miocardiopatias, tumores cardiacos, defeitos
septais), devido a valvulopatias (exemplos: doenca reumatica da valvula mitral e aértica,
endocardite bacteriana) e devido a arritmias (exemplos: fibrilhagdo auricular, arritmia
sinusal).® Palmer-Mclean, K. e Harbst, K. afirmam que apdés um AVC a pessoa pode

sofrer 0s seguintes problemas: paralisagdo ou problemas de controlo motor,
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perturbagdes sensoriais, problemas a usar ou compreender linguagem, problemas do

pensamento e memdria, perturbacdes emocionais.®

Doenca das Artérias Periféricas

A DAP caracteriza-se, tal como as anteriores, por uma restricdo/obstrucdo do
fluxo sanguineo, sendo que neste caso, nas artérias que irrigam 0s membros superiores
e inferiores. Esta patologia também é causada pela formacao de uma placa de ateroma
gue reduz o fluxo sanguineo ou que solta um trombo para a circulacdo, que podera
depois ocluir o mesmo ou outro vaso sanguineo. Um sintoma comum em pessoas com
DAP ¢ a claudicacéo intermitente, que é caracterizada como uma dor forte e caibras nas
pernas, coxas ou nadegas, resultante de esforcgo fisico, que desaparece quando em
repouso. S8o0 muito poucas as pessoas que relatam os sintomas de claudicagao
intermitente, a maioria ndo desenvolve esses sintomas ou entdo relatam sinais ou
sintomas atipicos.® Se houver bloqueio ou restricdo significativa de fluxo sanguineo,
para além da claudicacdo, a pessoa também pode ter alteracdes no tom de pele, feridas
e Ulceras, e dificuldade em andar. Um bloqueio total prolongado do fluxo sanguineo
pode desenvolver gangrena e a perda de um dos membros.® Devido ao blogueio, em
pessoas com esta patologia pode ser dificil sentir o pulso nas artérias que sao possiveis
de palpar, também podem ter a temperatura da superficie corporal baixa e uma ma
perfusdo. Nas pessoas com esta patologia € importante fazer a medicado da presséo
arterial nos dois membros superiores, pois pode haver compromisso de um deles ou
dos dois. A presséo arterial deve ser semelhante entre os dois, e € considerada como
significativamente diferente quando existe uma diferenca acima de 14mmHg.©® A DAP
pode progredir para isquemia dos membros e esta associada a um risco duas a seis
vezes superior de desenvolver DAC e guatro a cinco vezes superior de desenvolver
DC.®

Doenca reumatica cardiaca

A doenca reumatica cardiaca é uma doenca durante a infancia, provocada por
uma infecéo na garganta pela bactéria Streptococcus, que afeta varios 6rgaos incluindo
o coracdo, nomeadamente o miocardio e as vélvulas cardiacas.® E uma condicdo
cronica, mas que pode ser prevenida e controlada. E mais comum sobretudo em

criancas de paises em desenvolvimento ou sub-desenvolvidos.? A febre reumatica
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pode provocar fibrose das vélvulas do coragdo, levando a doenca valvular e

posteriormente a insuficiéncia cardiaca e morte.(”

Cardiopatia Congénita

A cardiopatia congénita é uma patologia em que existe uma ma-formag¢éo no
coracao ou vasos sanguineos proximos impedindo o seu funcionamento correto, estas
malformacfes estdo presentes desde a nascenca. Estas malformacbes séo,
geralmente, identificadas a nascenca, mas por vezes podem ser s6 descobertas mais
tarde em idade adulta. Em alguns casos podera ndo ser necessaria ou aconselhada
cirurgia, mas quando é um defeito complexo se ndo houver intervencdo médica ha uma
probabilidade grande de a pessoa néo sobreviver até a idade adulta.® Nos Gltimos anos
com o0s avanc¢os na medicina e tecnolégicos o prognéstico é bastante melhor, sendo
gue 85% dos casos com cardiopatia congénita sobrevive até a idade adulta.® Todos os
adultos com DCC diagnosticada, seja ela corrigida ou ndo por cirurgia ou com

tratamento médico ou ndo, tém de lidar com considera¢g6es médicas (Tabela 1).

Tabela 1 - Considera¢ges Médicas para Pessoas com Cardiopatias Congénitas

Certas doengas cardiacas congénitas tém maior risco de disfungdo
progressiva do ventriculo (ex: fisiologia de ventriculo Unico quando o
ventriculo direito morfolégico funciona como ventriculo sistémico ou com
pressdo e/ou sobrecarga de volume). Os regimes terapéuticos para a
Fungdo Ventricular insuficiéncia cardiaca estabelecida noutras miocardiopatias orientam
muitas vezes o tratamento médico de doentes com disfuncdo ventricular
das doengas cardiacas congénitas; no entanto existem poucos dados
prospetivos ou aleatorizados para apoiar a eficacia nas doencgas cardiacas
congénitas.

As arritmias sdo frequentes e a causa principal pela qual a maioria dos
adultos com doenca cardiaca congénita estavel ou bem corrigida procuram
cuidados médicos de urgéncia. Devem sempre ser investigados os
problemas hemodinamicos subjacentes. As arritmias auriculares ndo sdo
muitas vezes bem toleradas e devem ser tratadas agressivamente. A
Arritmias . . . L. . . ~ .
taquicardia ventricular pode ser secundaria a fibrose, dilatacdo ventricular
ou reentrada adjacente a uma cicatriz cirdrgica. O risco de morte subita
cardiaca é elevado em certos subgrupos e pode ser necessario cardioversor
desfibrilhador implantavel (CDI); no entanto, os choques inapropriados sao

um problema frequente.
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A doencga intrinseca ou pés-operatdria do nédulo sinusal e a disfuncdo do
nédulo auriculoventricular sdo frequentes. A estimulagdo pode exigir a
Doenca de condugdo | colocagcdo de elétrodo epicardico in situ. O pacing ventricular
de sinal multilocalizado é preferivel em doentes com fragdo de eje¢do baixa,
dissincronia ou naqueles que necessitam de estimulacdo ventricular
secundaria a bloqueio cardiaco.

Tanto os doentes operados como os nao operados estdo em risco. Os
doentes precisam cuidados meticulosos dos dentes, pele e unhas. A
profilaxia antibidtica é importante. As guidelines de 2007 da American
Endocardite Heart Association recomendam a profilaxia antibidtica para procedimentos
bacteriémicos num pequeno subgrupo de doentes (doenga cardiaca
congénita cianodtica, protese valvular, material protético recentemente
implantado).

A prova de esforco é um método seguro de avaliar a forma fisica,
determinar resposta hemodinamica ao exercicio, excluir as taquiarritmias
Exercicio induzidas pelo exercicio, avaliar a competéncia cronotrdpica e fornecer
uma prescricdo para programas de exercicio. Como regra, exercicio
isométrico pesado esta contra-indicado.

Fonte - Walsh R., Fuster V., Fang J. (2012) Hurst's the Heart Manual of Cardiology [Hurst o Coragéo
Manual de Cardiologia] (13° Ed.), cap.45: p.517

E importante que cada individuo compreenda a natureza da sua patologia e as
implicagbes que poderd ter na sua vida, a0 mesmo tempo é importante os profissionais
saberem as caracteristicas das patologias em questdo para melhor aconselharem e

orientarem as pessoas.

Como referido anteriormente para além das patologias mencionadas ha ainda

outras associadas ou que surgem como consequéncia agravando o problema.

Insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma condicdo progressiva e cronica que se
caracteriza por o coracdo nao ser capaz de contrair de forma suficiente para enviar
sangue e oxigénio consoante as necessidades do organismo, basicamente o coragéo
ndo consegue acompanhar a exigéncia de intensidade e consumo de oxigénio.?” Isto
resulta em sintomas como fadiga, dispneia ou até tosse e atividades do quotidiano como
andar, subir escadas e carregar pesos podem se tornar bastante dificeis.?” O
organismo inicialmente tenta compensar esta condicdo com varios mecanismos: a) o

aumento das camaras cardiacas alargando mais e contraindo mais, mas em
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contrapartida aumenta a retencao de fluidos no organismo e pulmdes, e o ritmo cardiaco
torna-se irregular; b) a hipertrofia do miocérdio para que o coracdo tenha uma maior
capacidade de contracdo; ¢) o aumento do ritmo cardiaco, pois bombeando sangue mais
rapidamente aumenta o0 aporte sanguineo ao organismo; d) vasoconstricdo, visto que
aumentando a pressao sanguinea pode compensar um fraca contracdo do coracao; e)
e 0 organismo pode ainda alterar a perfusao sanguinia a alguns 6rgaos permitindo maior
irrigacdo a outros.?” Estes mecanismos v&o suportando o problema, mas n&do o
resolvem e eventualmente deixam de funcionar, podendo também ter outras

consequéncias.

Ha sempre alguma causa para o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca,
estas causas promovem alteragdes estruturais e/ou funcionais no coragao, estas podem
ser um enfarte agudo do miocardio, cardiopatias congénitas ou outros.® Geralmente, a

insuficiéncia cardiaca desenvolve-se primeiro no lado esquerdo do coragéo.®?”

Existem varios tipos de insuficiéncia cardiaca: a do lado esquerdo do coragéo
(dividida em sistdlica ou diastolica) e a do lado direito do coracdo. Normalmente a

segunda desenvolve-se devido a ja existir insuficiéncia cardiaca do lado esquerdo.®

A IC sistolica do lado esquerdo caracteriza-se por uma perda de capacidade de
contracdo do ventriculo esquerdo, ou seja a fracdo de ejecdo fica comprometida. O
coracgdo apresenta grandes dimensdes com um ventriculo esquerdo dilatado.® “Pode
dever-se a muitas causas, incluindo hipertensédo, cardiopatia valvular, doenca arterial
coronaria, quimioterapia, miocardite, processos infiltrativos e disturbios endocrinos.”®
Na IC diastdlica do lado esquerdo o ventriculo esquerdo perde a capacidade de relaxar
de forma normal devido as paredes da camara e o musculo aumentarem a sua rigidez,
isto resulta numa incapacidade de o ventriculo se encher de sangue completamente a
cada ciclo cardiaco.®® Quando existe IC diastolica sem existir IC sistdlica do lado
esquerdo também se usa a terminologia de IC com fracdo de ejecado preservada.® Este

tipo de IC tende a ocorrer mais em pessoas idosas.®?

A IC do lado direito do coracao, que geralmente resulta da existéncia de IC do
lado esquerdo do coragdo, caracteriza-se pela perda de capacidade contratil do
ventriculo direito e isto resulta num acumular de sangue nas veias, devido a esta razdo
geram-se edemas nas pernas, tornozelos e abdémen por retencéo de fluidos.®® Ainda
pode causar também retencédo de fluidos nos pulmdes dificultando a respiracéo e afeta

o funcionamento dos rins na excrecéo de agua e sodio.®®
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Arritmias

Arritmias definem-se como quaisquer alteragdes do padrdo normal de impulsos
elétricos. Estes impulsos elétricos definem o ritmo de batimento do coracdo e se nao
estiverem normalizados o coracdo ndo bombeia sangue de forma apropriada

comprometendo todo o organismo.

Um ciclo cardiaco inicia-se quando um impulso elétrico chega ao nédulo sinusal,
gue serve como um pacemaker natural, e depois passa por ele para a auricula direita
seguindo até ao nédulo auriculoventricular, que depois encaminha o impulso elétrico
pelo feixe de His seguindo para as fibras His-Purkinje até ambos os ventriculos.®® Se o
sinal for conduzido de forma normal o coracdo bate de forma regular e num adulto

normal, geralmente, bate 60 a 100 vezes por minuto.?®

Arritmias podem ser inofensivas ou potencialmente fatais. Também podem ser
momentaneas nao alterando de forma significativa o ritmo cardiaco, ou podem ser de
maior duracgéo ou prolongadas durante mais tempo e assim provocar altera¢cbes maiores
abrandando, acelerando ou tornando o ritmo cardiaco erratico.®® Pode ocorrer uma
arritmia quando o nédulo sinusal cria um ritmo anormal, quando os canais de conducéo
do sinal sdo interrompidos ou quando outras células cardiacas emitem impulso elétrico,

visto que tém esse potencial podem interromper o impulso elétrico normal.?®

Alguns tipos de arritmias incluem: taquicardia, bradicardia, fibrilhag&o auricular,

fibrilhac&o ventricular, contracdes prematuras, disfuncdes de conducao de sinal elétrico.

Taquicardia € um ritmo cardiaco mais acelerado que o normal, acima dos 100
batimentos por minuto, em gue o coracao pode nao ter tempo suficiente para encher as
camaras e ndo bombeia tanto sangue. Pode ser dividida em taquicardia

supraventricular, taquicardia sinusal e taquicardia ventricular.

Bradicardia € um ritmo cardiaco mais lento que o normal, abaixo dos 60
batimentos por minuto, podendo variar de pessoa para pessoa ou consoante a situagao,
por exemplo pessoas mais ativas fisicamente tém geralmente um ritmo sinusal mais
lento ou quando a dormir o ritmo sinusal também é mais baixo. Um tratamento habitual

para esta condigcéo para além de medicacao é a implantacdo de um pacemaker artificial.

Fibrilhacdo auricular € uma arritmia caracterizada por um batimento cardiaco
irregular em que, neste caso, a auricula estremece sem realizar uma contragéo eficaz,

isto faz com que ndo passe o sangue todo para o ventriculo e assim cria a possibilidade
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de se criarem alguns trombos que posteriormente podem ser enviados para a corrente

sanguinea.

Fibrilhacdo ventricular, tal como a fibrilhagdo auricular, caracteriza-se por um
batimento cardiaco irregular em que o ventriculo estremece sem realizar uma contracao
eficaz, no entanto, esta é bastante mais problematica visto que ndo bombeando sangue
para o resto do organismo a pessoa pode entrar em paragem cardiorrespiratoria se a
arritmia se mantiver. Pessoas com arritmias frequentes e que tenham risco elevado de
entrar em fibrilhacdo ventricular podem fazer um implante de um CDI, para caso seja
detetada esta arritmia ser aplicada uma desfibrilhacdo para retomar o ritmo sinusal

normal.

Contracdes prematuras sdo batimentos cardiacos despoletados antes do
suposto ritmo, e podem ser divididas em extra-sistoles auriculares ou ventriculares
consoante o seu inicio seja nas auriculas ou ventriculos. Estas arritmias, geralmente,

ndo sdo um problema quando isoladas e poucas vezes presentes.?

Algumas disfuncbes de conducédo de sinal mais comuns englobam: a) o bloqueio
dos ramos esquerdo e/ou direito quando o impulso elétrico, apds passar o feixe de His,
ndo se desloca em simultdneo para ambos os ventriculos, havendo um atraso; b)
bloqueio auriculoventricular, que pode ser classificado em trés niveis diferentes,
caracteriza-se por um atraso do sinal no nédulo auriculoventricular ou bloqueio completo
de impulsos elétricos; c¢) sindrome de Q-T longo, que significa que h& atraso ou algum

problema no processo de despolarizacdo e repolarizacdo dos ventriculos.

Valvulopatias

Valvulopatias tal como o seu nome implica sdo problemas clinicos associados

as valvulas do coragao.

Estas valvulas séo a valvula tricispide entre auricula e ventriculo direitos, valvula
pulmonar entre ventriculo direito e artéria pulmonar, valvula mitral entre a auricula e

ventriculo esquerdos e valvula adrtica entre ventriculo esquerdo e artéria aorta.

As principais probleméticas nas valvulas incluem: a) estenose quando nado passa
tanta quantidade de sangue devido a uma valvula mais espessa ou fundida®’; b)
regurgitacdo quando a valvula ndo fecha completamente e passa sangue no sentido

contrario devido a variadas causas consoante a valvula em questéo, desde problemas
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congénitos, a hipertens&o pulmonar, a infec6es®®; c) prolapso da valvula mitral que se
caracteriza por uma ascensdo das cuspides para a auricula esquerda, contudo esta

condigdo no é tdo problematica®?.
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Prevencdo Priméria: Fatores de risco para desenvolvimento de
aterosclerose

A prevencdo de DCV requer a identificacdo e tratamento de fatores de risco.
Prevencéo priméria caracteriza-se como sendo a prevencgéo da manifestagéo clinica da
doenca em individuos assintométicos. Uma das maiores problematicas € haver variados
fatores risco que podem promover o desenvolvimento de placa de ateroma. Alguns
fatores de risco ndo podem ser alterados e estdo sempre presentes, sdo estes: a idade,

0 género da pessoa, hereditariedade.“?

A medida que a pessoa vai envelhecendo o seu risco de desenvolver problemas
cardiovasculares aumenta, devido a alteracdes fisiolégicas e a um maior tempo de
exposicdo a outros fatores de risco. Com a idade o colesterol total tem tendéncia a
aumentar, bem como a presséo arterial. Nos homens estes aumentos tendem a
estabilizar por volta dos 45-50 anos e nas mulheres continuam a aumentar até aos 60-
65 anos. Os niveis elevados de colesterol total, presséo arterial elevada, peso relativo
alto e maior prevaléncia de diabetes associados ao aumento da idade justificam o

incremento da incidéncia de DAC, principalmente nas mulheres.“

O género tem também algum impacto, visto que os homens tém um risco maior
de ter enfarte agudo do miocardio do que as mulheres.®“? Os niveis de colesterol HDL
e habitos tabagicos séo dois fatores de risco que justificam parte substancial da
diferenca entre sexos.*? Contudo, os fatores de risco para as mulheres sdo os mesmos
gue para os homens e muitas vezes devido a ideia errada de que as mulheres estdo
mais protegidas contra as doencgas cardiovasculares existe alguma displicéncia no seu
controlo e monitorizac&do.“? Uma das justificaces para esta crenca é que a produgdo
de estrogénio na mulher afeta o0 metabolismo lipidico, para além deste pode também
afetar o metabolismo da glucose, a homeostasia do organismo e pode ter um efeito nas
células endoteliais. Quando ocorre a menopausa a producdo de estrogénio diminui
drasticamente comprometendo todos estes mecanismos e aumentando o risco de
desenvolver aterosclerose.“V Apesar de isto se verificar ndo deve ser menosprezada a
exposicdo e presenca dos fatores de risco, mesmo que a mulher ainda ndo tenha

atingido a menopausa.

E aceite como facto que criancas com pais que tenham sofrido enfarte agudo do
miocéardio tém mais probabilidade de vir também a desenvolver, isto é justificado por
alguns fatores de risco como a hipertenséo, a diabetes, a dislipidemia, a obesidade e 0

tabagismo serem em parte hereditarios.*® Para além destas questdes, o0s
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comportamentos dos pais tém influencia no estilo de vida dos filhos, em habitos como a

dieta, exercicio e tabagismo sdo muito influenciaveis.“?

Os principais fatores de risco modificAveis sdo: o tabagismo, a dislipidemia, a

hipertens&o, o sedentarismo, a obesidade e a diabetes.“?

A World Health Organization estima que o tabaco cause quase 10% das doencas
cardiovasculares a nivel mundial.“*® A mesma entidade refere que ha muita evidéncia
através de diversos estudos que comprovam os beneficios da cessacao tabagica para

a taxa de mortalidade por DAC.*3

A dislipidémia compreende-se como sendo a desregulagéo e excesso de lipidos
no organismo, nomeadamente o colesterol total, o colesterol LDL (low density
lipoprotein) e colesterol HDL (high density lipoprotein) e os triglicéridos. O colesterol LDL
€ o principal responséavel pelo desenvolvimento e criacdo de placas de ateroma, visto
gue se deposita no endotélio provocando inflamagéo e expandindo a placa. O colesterol
HDL, também conhecido como “bom” colesterol atua sobre as outras lipoproteinas
reduzindo a probabilidade de desenvolver placa de ateroma. Os triglicéridos quando em
excesso acumulam-se nos adipdcitos e promovem aumento da gordura corporal,
excesso de peso e obesidade, e podem também aumentar a probabilidade de
desenvolver placa de ateroma. Segundo a WHO maiores niveis de colesterol aumentam
o risco de DAC e AVC, e globalmente cerca de um terco das doencas isquémicas do

coracdo sdo atribuidas a niveis altos de colesterol.“?

A mesma entidade afirma que é estimado a hipertensdo causar 7.5 milhdes de
mortes anuais mundialmente.“? Quanto maior a pressao arterial maior o risco de AVC
e DAC. Em algumas idades o risco de desenvolver DCV duplica para cada incremento
de 20/10 mmHg de presséo arterial, comecando a partir dos 115/75 mmHg. A WHO
afirma ainda que para além do risco de DAC e DC a hipertensédo ainda provoca IC,
disfuncéo renal, DAP, danifica os vasos sanguineos da retina e pode causar redu¢éo na

visdo.“?

O sedentarismo é a quarta principal causa de mortalidade com
aproximadamente 3.2 milhdes de mortes anuais.*? A atividade fisica (AT) é
determinante no equilibrio energético e no controlo do peso, porque aumenta o
dispéndio energético. Cornelissen e Fagard (2005) relatam ainda melhorias na funcéo
endotelial.“? Varios estudos provam que a AF contribui para a perda de peso, controlo
da glicémia, melhorias na presséo arterial, melhorias no perfil lipidico e aumento da

sensibilidade a insulina.? Pessoas sedentarias tém um acréscimo de 20% a 30% de




Pagina |18

risco de mortalidade quando comparadas com pessoas que realizam pelo menos 30
minutos de AF de intensidade moderada na maioria dos dias da semana.? Segundo a
WHO, realizar 150 minutos semanais de atividade fisica de intensidade moderada ou
equivalente reduz o risco de doenca isquémica do coracdo 30% e o risco de diabetes
27%.%2 Muitos estudos testaram a relacdo entre AF e as DCV e relataram um reduzido
risco de morte por causas como DAC e AVC, sendo que foi verificada uma relacdo dose-

resposta.“?

Morrem por ano aproximadamente 2.8 milhdes de pessoas mundialmente devido
a excesso de peso e obesidade, segundo dados da WHO.“? E observada relagéo entre
obesidade, mortalidade e morbilidade cardiovascular, e mortalidade total. O excesso de
peso e obesidade estdo relacionados com fatores de risco como hipertenséo, resisténcia

ainsulina, diabetes do tipo 2 e dislipidémia.®?

Intimamente relacionada com o excesso de peso e obesidade esta a diabetes
que, segundo a WHO, em 2008 matou cerca de 1.3 milhGes de pessoas globalmente.“?
Levitan (2004), Eberly (2003) e Laing (2003) referem que 60% das mortes em pessoas
com diabetes sdo por causas cardiovasculares e o risco de ocorrerem eventos como
enfarte agudo do miocardio ou AVC é duas a trés vezes maior em pessoas com diabetes
tipo 1 ou 2.2 Pessoas com diabetes tém também um pior progndstico apds ocorréncia
de eventos quando comparadas com pessoas sem diagnostico de diabetes. Estas
pessoas para além de problemas cardiovasculares podem também desenvolver

problemas renais, cegueira e necessitar de amputacdes.“?

Para cada um destes fatores de risco h& valores de corte estipulados que estao

apresentados ha tabela 2.

Tabela 2 - Fatores de Risco e Valores de Corte

Fatores de Risco .
" Critérios
Positivos

Idade Homens 245 anos; Mulheres 255 anos

Enfarte agudo do miocardio, revascularizagdo coronaria ou morte subita de
Hist6ria Familiar pai ou outro parente em primeiro grau do sexo masculino antes dos 55 anos,
ou de mde ou outro parente em primeiro grau do sexo feminino antes dos 65

anos

Tabagismo Fumador ou deixou de fumar nos 6 meses prévios ou exposicdo elevada a

fumo
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N3o realizar pelo menos 30 minutos de atividade fisica de intensidade
Sedentarismo moderada (40%-60% VOzreserva) em pelo menos trés dias da semana nos
ultimos trés meses

Obesidade Indice de massa corporal (IMC) 230 kg/m? ou perimetro da cintura >102 cm
para homens e >88 cm para mulheres

Hipertensdo Pressdo arterial sistdlica 2140 mmHg e/ou diastdlica 290 mmHg confirmadas

em duas ocasides separadas, ou com medicac¢do anti-hipertensiva prescrita

Colesterol LDL 2130 mg/dl ou colesterol HDL <40 mg/dl, ou com medica¢do
Dislipidémia para reducdo de lipidos prescrita. Se sé for avaliado o colesterol total usar
como valor de referéncia 2200 mg/d|

Glicémia em jejum 2100 mg/dl e €125 mg/dl, ou valores de glicémia no teste
Pré-diabetes oral de tolerancia a glucose 2 horas apds ingestdo =140 mg/dl e <199 mg/dI,
confirmadas as avaliagdes em dois momentos distintos

Fatores de Risco

Negativos (“corta”
um dos positivos)

Critérios

Colesterol HDL Colesterol HDL >60 mg/d|

Fonte — ACSM (2010) ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription (8th ed.), p.28

Outros fatores de risco que podem contribuir sdo o stress, a ingestio excessiva
de dlcool e uma dieta pouco saudavel.“? A WHO afirma que ha determinantes
subjacentes ao desenvolvimento de DCV, estas séo o reflexo das alteracdes a nivel
social, econémico e cultural derivadas da globalizacdo, urbanizacdo e envelhecimento

da populac&o.®

O American College of Sports Medicine (ACSM) criou uma classificagéo de risco
com base nestes valores, principalmente mais adaptada para a populacdo saudavel.
Classifica as pessoas nas categorias de risco baixo, intermédio ou elevado. Risco baixo
€ definido como pessoas assintomaticas com um ou menos fatores de risco
cardiovasculares. Risco intermédio é definido como pessoas assintométicas que
tenham dois ou mais fatores de risco. Risco elevado é definido como pessoas que
tenham doenca cardiovascular, pulmonar ou metabdlica diagnosticada, e/ou um ou mais
sinais ou sintomas.“? Consideram como doenca, para efeitos desta classificagéo, a
DAC, a DAP e a DC. De forma semelhante consideram como doenca pulmonar a

doenca pulmonar obstrutiva crénica, a asma, pneumonia intersticial e fibrose cistica.*4
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Sao consideradas como doengas metabolicas a diabetes mellitus tipo 1 e 2, doenca na
tiroide e doenca renal ou do figado.“¥

Na tabela seguinte sdo apresentados, segundo o ACSM e para uso nesta
classificacdo, os sinais e sintomas sugestivos de doenca cardiovascular, pulmonar ou

metabdlica.

Tabela 3 — Sinais e Sintomas de doenca cardiovascular, pulmonar ou metabolica

Sinal ou Sintoma

Dor, desconforto (ou outro equivalente de angina) que possa resultar de isquemia localizada no peito,
pesco¢o, mandibula, bragos ou outra area

Dispneia em repouso ou com esforgo de baixa intensidade

Tonturas ou sincope

Ortopneia ou dispneia paroxistica noturna

Edema nos tornozelos

Palpita¢des ou taquicardia

Claudicacdo intermitente

Sopro cardiaco

Fadiga invulgar e dispneia com atividades habituais

Fonte — ACSM (2010) ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription (8th ed.), p.26-27
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Prevencdo Secundaria: Reducéo de risco de reincidéncia de eventos

Prevencdo secundaria caracteriza-se por tratamentos e comportamentos que
previnam a reincidéncia de eventos clinicos em doentes com a doenca estabelecida. A
intensidade de intervencdo deve regular-se pelo nivel de risco do doente.® Para a
estratificacdo de risco de pessoas com diagnéstico de DC sao usadas classificacdes
diferentes, visto que se fosse com base na classificacdo proposta pela ACSM seriam
sempre classificados como de elevado risco. Neste caso estas classificacdes focam-se
na probabilidade de reincidéncia de eventos e probabilidade de complicacbes em
protocolos de exercicio. Existem varias classificacfes, de seguida € apresentada a
classificacdo da American Heart Association (AHA), que € uma das mais utilizadas. Nos
anexos (Anexo 3 e 4) sdo ainda apresentadas outras classificacdes possiveis, a da
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) e a da
New York Heart Association (NYHA).

Tabela 4 — Estratificagdo de Risco da AHA para pessoas com diagndstico de doenca cardiovascular

ESTRATIFICACAO DE RISCO PELA AHA DO DOENTE CARDIACO
PARA PROTOCOLOS DE EXERCICIO

Individuos com diagnéstico:

- Criancgas, adolescentes, homens <45 anos,
mulheres <55 anos — assintomaticos e sem
doenga cardiaca ou fatores de risco
cardiovasculares major;

Classe A )
- Criancgas, adolescentes, homens 245 anos,
Individuos mulheres 255 anos — assintomaticos e sem
aparentemente doenga cardiaca conhecida e com menos de dois
saudaveis fatores de risco cardiovasculares major;

- Criangas, adolescentes, homens 245 anos,
mulheres 255 anos — assintomaticos e sem
doenca cardiaca conhecida e com dois ou mais
fatores de risco cardiovasculares major.

Fonte — Adaptado de Fletcher, G.F., Balady, G.F., Bricker, J.T., et al. (2001) Exercise Standards for
Testing and Training: a Statement for Healthcare professionals From the American Heart Association
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Tabela 4 - Estratificagcao de Risco da AHA para pessoas com diagnostico de doencga cardiovascular

ESTRATIFICACAO DE RISCO PELA AHA DO DOENTE CARDIACO

PARA PROTOCOLOS DE EXERCICIO (CONTINUAGAO)

Classe B

Individuos com
presenca de
doencga
cardiovascular
(DCV) estavel,
com baixo risco
de
complicagles
com exercicio
Vigoroso, mas
risco superior a

Individuos com diagnéstico:

Doenga coronaria (EAM, cirurgia de
revascularizagdo miocardica, intervengdo
coronaria percutanea, angina de peito, prova de
esforco (PE) anormal, coronariografia anormal),
cuja condicdo seja estavel, e com todas as
caracteristicas clinicas descritas;

Doenga valvular cardiaca (excluindo estenose ou
regurgitacdo valvular severas), e com todas as
caracteristicas clinicas descritas;

Doenca cardiaca congénita;

Miocardiopatia; fracdo de ejecdo <30%; inclui
doentes insuficientes cardiacos, estaveis, e com
todas as caracteristicas clinicas descritas, mas

Caracteristicas clinicas:
- Classe 1 ou 2 da NYHA;

- Capacidade de exercicio
<6 METs;

- Sem evidéncia de
isquemia miocardica ou
angina de peito em
repouso ou durante a
PE até atingir os 6
METs;

- Subida adequada da
pressdo arterial (PA)
durante o exercicio;

- Auséncia de taquicardia
ventricular mantida ou
ndao-mantida em

Individuos com
risco moderado
a elevado de
complicagdes
cardiacas
durante o
exercicio e/ou
incapazes de
auto-regular o
nivel de
atividade ou
compreender
recomendacgdes
de nivel de
exercicio

DCV com qualquer das caracteristicas clinicas
descritas;

Doenga valvular cardiaca (excluindo estenose ou
regurgitacdo valvular severas), e com qualquer
uma das caracteristicas clinicas descritas;

Doenca cardiaca congénita (a estratificacdo do
risco deverad ser guiada pelas recomendacgéGes da
379 conferéncia de Bethesda)

Miocardiopatia; fracdo de ejecao <30%; inclui
doentes insuficientes cardiacos, estaveis, e com
qualquer uma das caracteristicas clinicas
descritas, mas ndo com miocardiopatia
hipertréfica ou miocardite recente;

Arritmias ventriculares complexas ndo
satisfatoriamente controladas.

individuos n3o com miocardiopatia hipertréfica ou
aparentemente . dit te: repouso ou durante o
eme miocardite recente; exercicio;
saudaveis . .
- Anomalias da prova de esfor¢o que ndo cumpram | _ Capacidade satisfatéria
os critérios delineados na Classe C. de auto-monitorizagdo
do nivel de atividade
fisica.
Caracteristicas clinicas:
- Classe 3 ou 4 da NYHA
Individuos com diagndstico: ttados d
Classe C - Resultados da PE:

capacidade funcional <6
METs angina ou
depressdo isquémica de
ST para esforgos abaixo
dos 6 METs, queda da
PA com esforgo abaixo
dos niveis em repouso,
taquicardia ventricular
nao-mantida com
esforgo;

- Paragem cardio-
respiratéria (PCR)
primaria prévia
(exemplo: PCR ndo
ocorrida na presenca de
EAM ou procedimento
cardiaco invasivo);

- Doenga avaliada
clinicamente como
impondo risco de vida

Fonte — Adaptado de Fletcher, G.F., Balady, G.F., Bricker, J.T., et al. (2001) Exercise Standards for
Testing and Training: a Statement for Healthcare professionals From the American Heart Association
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Tabela 4 - Estratificagcao de Risco da AHA para pessoas com diagnéstico de doenga cardiovascular

ESTRATIFICACAO DE RISCO PELA AHA DO DOENTE CARDIACO
PARA PROTOCOLOS DE EXERCICIO (CONTINUACAO)

Individuos com diagndstico:
- Angina instavel;

- Estenose ou regurgitacdo valvular severa e

Classe D sintomatica;
Individuos com | . Doenga cardiaca congénita (os critérios de risco
doenca impondo proibigdo de exercicio fisico sdo os da
instavel com 37° conferéncia de Bethesda);

restricdo da

atividade fisica | Insuficiéncia cardiaca descompensada;

- Arritmias ndo controladas;

- Outras condi¢Ges potencialmente agravadas pelo
exercicio.

Fonte — Adaptado de Fletcher, G.F., Balady, G.F., Bricker, J.T., et al. (2001) Exercise Standards for
Testing and Training: a Statement for Healthcare professionals From the American Heart Association

Para doentes cardiacos sdo considerados determinados fatores de risco e
campos de intervengao para prevengao da ocorréncia de eventos ou a sua reincidéncia,
alguns destes sdo semelhantes aos fatores de risco considerados na prevencao

primaria.

Tabela 5 — Fatores de risco e campos de intervencao para prevengao secundaria

Area de Intervencgdo

Tabagismo (objetivo: cessagdo completa e ndo haver exposi¢cdo a fumo do meio
circundante)

Controlo da Pressdo Arterial (objetivo: pressdo arterial sistélica <140 mmHg e diastélica <90
mmHg)

Gestdo do Perfil Lipidico (objetivo: terapéutica com uso de estatinas; uso de estatinas para
alcancar niveis de colesterol LDL <100 mg/dl ou para doentes de alto risco® <70 mg/dl serd
mais aconselhado; se os niveis de triglicéridos forem =200 mg/dl, os niveis de colesterol-
ndoHDL* devem ser <130 mg/dl ou para doentes de alto risco <100 mg/d| sera mais
aconselhado)

Atividade Fisica (objetivo: pelo menos 30 minutos, sete dias por semana (minimo de 5 dias
por semana)
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Controlo do peso corporal (objetivo: IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?; perimetro de cintura <88
cm para mulheres e <102 cm para homens)

Gestao da diabetes mellitus tipo 2

Terapéutica com antiagregantes plaquetarios/anticoagulantes

Terapéutica com inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona

Terapéutica com B-bloqueantes

Vacinagdo contra o virus influenza

Depressao

Reabilitagdo Cardiaca

Fonte — Sidney, S. C., et al. (2011) AHA/ACCF Secondary Prevention and Risk Reduction Therapy for
Patients With Coronary and Other Atherosclerotic Vascular Disease: 2011 Update A Guideline From the
American Heart Association and American College of Cardiology Foundation

a — colesterol-naoHDL = colesterol total - colesterol HDL

0 — doentes de alto risco: DCV diagnosticada mais: a) mdltiplos fatores de risco (principalmente diabetes),
b) fatores de risco graves e mal controlados (principalmente habitos tabagicos continuos), c) multiplos
fatores de risco de sindrome metabdlica (principalmente niveis altos de triglicéridos 2200 mg/dl e
colesterol-ndoHDL =130 mg/dl com colesterol HDL <40 mg/dl, e d) doentes com sindrome coronario
agudo

Doentes cardiacos ap0s um evento agudo, intervengéo e ou diagnostico de uma
condigcdo cardiaca crénica merecem e devem ter especial atengcéo para voltarem a ter
gualidade de vida, manter ou aumentar a sua capacidade funcional. Requerem também
aconselhamento para prevenir a reincidéncia de eventos, aderindo a uma prescricdo de
medicacdo e a adocdo de um estilo de vida saudavel.® Torna-se entdo viavel e
necessario a implementacao de programas de RC para o acompanhamento destes
doentes. A RC é uma intervencdo multifacetada e multidisciplinar, que melhora a
capacidade funcional, recuperacdo e bem-estar psicoldgico. E recomendada no
tratamento de doentes com DAC com o maior nivel de evidéncia cientifica (classe 1)
pela European Society of Cardiology (ESC), American Heart Association (AHA) e pelo
American College of Cardiology (ACC).®
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Reabilitacdo Cardiaca

A RC é compreendida, segundo a AHA e AACPR, como “um programa
medicamente supervisionado para ajudar os doentes cardiacos a recuperar
rapidamente e melhorar o seu funcionamento global fisico, mental e social. O objetivo é
estabilizar, retardar ou mesmo inverter a progressdo da doenca cardiovascular,
reduzindo dessa forma o risco de doenca cardiaca, ou outro evento cardiaco ou morte”.
E definido pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS) como “o processo pelo qual os
doentes com doenca cardiaca, em parceria com uma equipa multidisciplinar de
profissionais de salde, sdo encorajados e apoiados para atingir e manter a 6tima saude
psiquica e fisica. O envolvimento de parceiros, da familia, e prestadores de cuidados &

também importante”.®

Os primeiros programas de RC surgiram nos Estados Unidos da América em
meados do século XX. Encurtaram aos doentes o tempo recomendado de restricdo de
atividade fisica apds terem sofrido um EAM, permitindo que retomassem o seu lugar ha
sociedade de forma mais breve e plena. O primeiro conceito foi que apés EAM se
deveria ficar internado no hospital com atividade restrita durante seis a oito semanas e
proibicdo de subir escadas durante um ano. Este conceito foi depois posto em causa
nos anos cinquenta e introduziu-se o meétodo da “cadeira de bragos” para diminuir as
complicacdes tromboembdlicas e pulmonares derivadas do internamento no hospital e

restricdo de atividade.

“O primeiro programa de reabilitagdo intra-hospitalar, descrito por Newman em
1952, introduziu um programa progressivo de atividade fisica iniciado na 22 semana
apos o enfarte e que se estendia até a 62 semana”.® “A mobilizagdo precoce foi o0 1°
passo para diminuir o receio de incapacidade’®, na década de 50 foram introduzidos
programas RC com treinos fisicos mais extensos, com preocupagbes com a

recuperacao fisica e psicolégica e retoma da atividade profissional mais precocemente.

Em 1970 os programas de RC tinham uma abordagem mais global com uma
equipa multidisciplinar, associando o treino fisico, controlo de fatores de risco com
alteracdo do estilo de vida e terapéutica farmacolégica. Entre 1970-1980 aumentaram
os doentes autorizados a incluir em programas de RC, doentes com isquemia residual,
arritmias, portadores de pacemaker, insuficiéncia cardiaca, portadores de dispositivos
(CDI e com terapia de ressincronizacao cardiaca), transplantes cardiacos, doentes com
cardiopatia isquémica com multiplos fatores de risco ou angina estavel que tenham sido

ou ndo submetidos a terapia de revasculariza¢cdo miocardica (angioplastia ou cirurgia
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de revascularizacdo) e que tenham sofrido ou ndo EAM prévio. Os programas de RC
encurtam o tempo necessario até que doentes apds cirurgia cardiaca recente, seja
devido a cardiopatia congénita, valvular ou isquémica, consigam retomar as atividades

da vida diaria normais e diminuir complicagées do pds-operatorio.®

“Na ultima década foi langado no Reino Unido um novo tipo de programas,
designados por home-based em que os doentes apds alta hospitalar realizam o
programa no domicilio, embora em ligagdo com o centro hospitalar, através de visitas

ou contatos (telefénicos ou por e-mail)”.®

Em Portugal a RC tem uma taxa de inclusdo baixa devido a razbes como,
limitacGes financeiras, falta de motivacdo dos participantes, falta de referenciacédo de
doentes pelos médicos. Adicionalmente, a taxa de abandono também é igualmente
elevada devido a dificuldades de acesso por razdes financeiras e por causa dos
transportes, dificuldade de conciliagdo de horérios com as atividades do quotidiano e

por perda de motivac&o.®

Componentes de um programa de Reabilitacdo Cardiaca

Carrageta afirma que “um programa de reabilitacdo cardiaca completo deve
incluir o aconselhamento nutricional, a gestdo da dislipidémia, da hipertensdo e
diabetes, a cessacgdo do tabagismo, a gestdo do peso, o apoio psicolégico e o treino
fisico”.® As atividades de intervencdo nestes programas procuram ser sempre a longo
prazo e consistem em supervisdo e avaliacdo médica, prescricdo de exercicio,

modificacdo de fatores de risco, interven¢des comportamentais e educagéao.

Reforcando a afirmacgé&o acima, existe um consenso da AHA, da AACVPR e da
Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) concluindo que programas de
RC devem oferecer uma abordagem multifacetada e multidisciplinar otimizando a
reducdo de risco cardiovascular, promover comportamentos saudaveis e manté-los,
reduzir limitacGes e promover um estilo de vida ativo.*”? Segundo as diretrizes da AHA
e American College of Cardiology um programa de RC deve conter: avaliacdo inicial do
doente, aconselhamento nutricional, gestdo de fatores de risco (dislipidémia,
hipertenséo, excesso de peso e obesidade, diabetes mellitus e tabagismo), intervencao

psicossocial, e aconselhamento de atividade fisica e prescricdo de exercicio fisico.“”

Seguidamente € explicado sumariamente cada um destes componentes.
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A avaliagdo inicial consiste na recolha de informag¢des do historial médico
passado e presente (doencas diagnosticadas, comorbidades, sinais e sintomas de
doenca cardiovascular, medicacdo prescrita, vacinacdo, estratificacdo de risco,
barreiras existentes), realizacdo de exames através de uma avaliacéo fisica (avaliar
sistema cardiopulmonar, locais de intervencdo cirargica, condicdo ortopédica e
neuromuscular e fungéo cognitiva) e de testes, nomeadamente, um eletrocardiograma
(ECG) de 12 derivacdes e avaliagdo da percecdo do doente da sua qualidade de vida e
estado de saude. Tudo isto serve para informar o doente e familia da sua condicao,
fazer um prognostico e certificar que a medicacao esta adequada a condi¢céo, para além
disto é definido um plano de follow-up, objetivos a atingir e feito um relatério desta

avaliacdo e planeamento.*”

O aconselhamento nutricional consiste no calculo de uma estimativa de ingestédo
caldrica total diaria e avaliacdo da dieta habitual. Pretende-se depois criar uma
prescricdo especifica para o doente consoante a sua condi¢ao, informa-lo e incorporar
estratégias de mudanca de habitos alimentares. Também deve ser seguido para
certificar que cumpre a prescri¢cdo e para criar um plano a médio-longo prazo e fazer

ajustes se necessario.*”

A gestao de fatores de risco é um grande componente destes programas e deve

abordar os fatores de risco mais significativos para a condi¢cdo do doente.

A pressao arterial deve ser avaliada inicialmente e medida nos dois membros
superiores em pelo menos duas ocasifes distintas, avaliar se existe hipotenséo
ortostética, avaliar a terapéutica e outros farmacos que estejam a ser usados e a sua
influéncia na presséo arterial do doente. Devem ser implementadas modificacdes no
estilo de vida para um mais saudavel e deve ser feita a prescricdo de terapéutica
farmacoldgica adequada a condicdo. Em doentes pré-hipertensos (120-139 mmHg
sistélica e 80-89 mmHg diastdlica) a pressao arterial deve ser normalizada (<120 mmHg
sistdlica e <80 mmHg diastdlica), em doentes hipertensos deve-se baixar a presséo
arterial para niveis pré-hipertensos ou normais (<140 mmHg sistélica e <90 mmHg
diastdlica), em doentes hipertensos com diabetes, insuficiéncia cardiaca ou doenca
renal cronica deve-se baixar a pressao arterial para valores <130 mmHg na pressao
arterial sistolica e <80 mmHg na presséo arterial diastolica. Estes valores devem depois

ser mantidos a médio-longo prazo.“*”

O perfil lipidico deve ser avaliado em jejum e nos doentes com valores anormais

determinar se a dieta, farmacos ou outras condi¢des poderdo estar a afetar os niveis
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lipidicos, deve-se avaliar o pefrfil lipidico novamente apdés 4 a 6 semanas apds
hospitalizacao e 2 semanas ap0s iniciar ou fazer alteracdes na medicacao para reducao
de lipidos. E sugerida também uma analise dos niveis de creatina quinase e da fungéo
renal para doentes que tomem medicacdo para reducdo de lipidos. Devem ser
propostas alteracdes na dieta e prescrita medicamentacéo para que os valores a curto
e longo prazo sejam <100 mg/dl para colesterol LDL ou reduzir mesmo até valores <70
mg/dl, o colesterol-ndoHDL deve ser <130 mg/dl ou reduzir mesmo até valores <100
mg/dl.“?

Para controlo do peso é medida a altura, peso e perimetro da cintura inicialmente
e calculado o IMC. Para pessoas com IMC 225 kg/m? e/ou com perimetro da cintura
>102 cm para os homens e >88 cm para as mulheres devem ser estabelecidos objetivos
a curto e longo prazo para perda de peso, combinando uma dieta apropriada, atividade
fisica e exercicio, e modificacbes do comportamento. A componente de atividade fisica
deve incluir uma caminhada diaria com distancia e duracdo longas (por exemplo: 60
minutos, 90 minutos). Através destas estratégias deve se tentar alcancar um défice
caldrico de 500 a 1000 kcal diarias continuando sempre a avaliar e adaptar a intervengao

para alcancar os objetivos.“”

No inicio deve ser verificado se ha diagndstico de diabetes mellitus, se houver
deve ser identificado o historial do doente para complicagbes, principalmente
relacionadas com doencas cardiovasculares. Analisar o historial de eventos de
hipoglicémia e hiperglicémia e a terapéutica prescrita (incluindo: medicagéo, dieta e
monitoriza¢do de glicémia). Antes de se iniciar o programa de exercicio deve se medir
a glicémia em jejum e a hemoglobina glicada. Estes doentes devem ser considerados
de risco elevado por haver maior probabilidade de complicagbes induzidas pelo
exercicio. O doente e profissionais devem estar informados e saber quais os sinais e
sintomas de hipo e hiperglicemia, e devem saber como fazer a monitorizacdo de
glicémia e a aplicacdo de insulina e medicamentos. Em doentes que tém prescrita
insulina ou antidiabéticos orais que aumentem a secrec¢do de insulina deve-se: a) evitar
a realizagdo de exercicio durante os periodos com maiores niveis de insulinémia; b)
injetar a insulina no abdémen e ndo no musculo a ser exercitado; ¢) manter um bom
nivel de hidratacao para néo afetar a glicémia; d) alertar o doente que apos a aplicacao
de insulina ou deste tipo de medicacao a glicémia pode continuar a baixar durante 24 a
48 horas ap0s a pratica de exercicio; €) monitorizar a glicémia antes e apos cada sesséo
de exercicio. Se antes de iniciar a glicémia for <100 mg/dl deve-se adiar o inicio da

sessdo e o doente deve ingerir 15 g de hidratos de carbono, apds 15 minutos pode-se
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voltar a medir a glicémia e iniciar a sessao se a glicémia >100 mg/dl, quando existirem
situacdes em que a glicémia esteja >300 mg/dl o doente pode realizar a sessédo de
exercicio desde que se sinta apto e com bem-estar, se estiver bem hidratado e se ndo
houver presenca de corpos cetdnicos no sangue ou urina. Nos casos de doentes que
tém prescrita alteracGes da dieta ou outros antidiabéticos orais (que ndo aumentem a
secrecao de insulina) e que nao tém prescrita insulina, pode-se medir a glicémia apenas
nas 6 a 10 primeiras sessfes de exercicio para controlo, visto que geralmente nestes é
pouco provavel que o exercicio provoque hipoglicémia. Os objetivos a longo prazo para
doentes que tenham diagndstico de diabetes sdo a estabilizacdo dos niveis de glicémia
em jejum entre 90 a 130 mg/dl e os niveis de hemoglobina glicada <7%, também devem
reduzir as complicacdes e eventos de hipo e hiperglicémia em repouso ou com

exercicio.“”

Na cessacdo tabagica os objetivos a curto prazo prendem-se com a
disponibilidade e vontade do doente em mudar, e analisar os habitos tabagicos do
doente e barreiras a cessacao. Podera haver uma prescricao de fArmacos para prevenir
uma recaida, ou se esta existir, auxiliar ao processo de retoma do plano de cessacao o
mais rapidamente possivel. Como objetivos a longo prazo, estabelece-se a cessacao
total de tabaco e contacto com ambientes com fumo por um prazo de, pelo menos, 12

meses.“”)

Ao nivel da intervencdo psicossocial tenta-se identificar sinais e sintomas de
stress psicologico, devido a niveis clinicos significativos de depresséo, ansiedade,
irritacdo e hostilidade, isolamento social, abuso de substancias psicotrépicas ou alcool,
entre outros. Verifica-se se ha uso de medicacdo psicotropica. O doente deve ser
educado e aconselhado sobre as problematicas e estratégias de auto-ajuda, deve
também ser criado um ambiente de reabilitacdo que dé apoio ao doente. A longo prazo
sera expetavel que o doente apresente um bem-estar emocional, ou caso ndo o

apresente, saiba como gerir e controlar o stress.®?”

Deve se medir a quantidade de atividade fisica que o doente tem no seu
guotidiano e promover a realizacdo de 30 a 60 minutos de atividade fisica diaria de
intensidade moderada durante, pelo menos, cinco dias por semana. Deve ser
aconselhada atividade fisica aerdbica de baixo impacto para minimizar o risco de lesdes
musculo-esqueléticas e gradualmente aumentar o volume de atividade fisica realizada.
Avisar o doente para evitar atividades de alta intensidade que nédo esteja acostumado a

fazer. Como finalidades pretende-se que o doente demonstre: maior participacdo em
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atividades domeésticas, ocupacionais e recreativas, melhor bem-estar emocional, e

melhorias na aptiddo aerdbia, composicdo corporal e reducéo dos fatores de risco.“”

Finalizando, a ultima componente que falta abordar € a prescricdo de exercicio
fisico. Este deve ser precedido de uma prova de esforco, analisando o ritmo cardiaco,
sinais e sintomas de eventos cardiovasculares, alteracbes do segmento ST no ECG,
adaptacGes hemodinamicas, percecio subjetiva de esfor¢o e capacidade funcional. E
aconselhado o uso das classificacdes de estratificacao de risco da AHA ou da AACVPR.
Os objetivos desta componente num programa de RC é que o doente compreenda 0s
riscos que podem ser induzidos pelo exercicio e que consiga identificar sinais e sintomas
de alerta, que melhore a sua capacidade cardiorrespiratdria, flexibilidade, resisténcia
muscular e capacidade de producéo de forca, que reduza o risco cardiovascular e de
mortalidade, que reduza a presenca de sinais e sintomas, que atenue as respostas

fisiologicas ao esforco fisico, e que melhore o seu bem-estar psicossocial.*”

Outras entidades, como por exemplo a British Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation (BACPR), sugerem também componentes essenciais
para um programa de RC. A BACPR sugere sete componentes: modificacdo de
comportamentos e educagéo, gestdo de fatores de risco do estilo de vida (atividade
fisica e exercicio, dieta, cessacao de habitos tabagicos), salde psicossocial, gestdo de
fatores de risco clinicos, terapias para protecao cardiovascular, gestdo e planeamento

a longo prazo, avaliagdo.“®

s

Apesar de existirem algumas diferencas, é percetivel que muitos dos
componentes se intercalam entre as duas propostas, parecendo haver um consenso
geral do tipo de abordagem que estes programas devem fazer e que servicos

proporcionar aos doentes para alcancar com sucesso 0s objetivos definidos.

Recursos Humanos e Materiais

Como tém diversas componentes os programas de RC tém de ser
multidisciplinares incluindo: médicos cardiologistas, enfermeiros, fisiologistas do
exercicio, nutricionistas, psic6logos e assistentes sociais. O responséavel pelo programa
de reabilitacdo cardiaca é sempre um médico cardiologista e deve assegurar que 0
programa é seguro e custo-eficaz, tem de supervisionar a admissdo de doentes
referidos, acompanhar e avaliar se os doentes estdo a atingir os objetivos definidos.

Consoante a dimenséo destes mesmaos programas pode variar a dimenséo da equipa e
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os profissionais intervenientes. Segundo Carrageta, “o especialista de motricidade
humana deve dirigir as sessdes de exercicio desenhando um programa de exercicio
adequado a cada doente, e monitorizar os doentes durante o esforgo. Deve ainda dar
conselhos praticos sobre 0 que os doentes podem ou néo fazer em seguranca, incluindo

atividades desportivas”.®

Todos os profissionais, consoante a sua area de intervencao, devem seguir e
implementar de forma completa as componentes antes mencionadas de forma a garantir
o0 bom funcionamento do programa e o alcancar dos objetivos com cada um dos doentes
referenciados. Todos os profissionais envolvidos devem ter formacdo e treino em

suporte basico de vida.

As instalacbes onde decorre o programa, principalmente onde se realiza a
componente de exercicio fisico, devem estar equipadas com ar condicionado, telefone,
casas de banho e balnearios limpos e com sistema de alarme, Agua para beber, monitor
central e telemetria, carro de emergéncia, aspirador portatil, desfibrilhador, garrafa de
oxigénio, esfigmomanometro, estetoscopio, escala de percecéo subjetiva de esforco de
Borg. Adicionalmente podem ainda ter: oximetro digital, medidor de glucose,

eletrocardiégrafo.®

A sala de exercicio deve estar equipada com tapetes rolantes, cicloergbmetros,
halteres, bandas elasticas, equipamentos para exercicios de equilibrio, entre outros e
ter espaco suficiente para a realizacdo de exercicios aerébios, treino de resisténcia e

alongamentos.®

Organizacao e Tipos de Programas de Reabilitacdo Cardiaca

A reabilitacao cardiaca é dividida por fases. Fase 1 é intra-hospitalar, onde o
doente fica internado, e é iniciada o mais precocemente possivel, 12-24h apés o evento,
com uma duracao de uma a trés semanas. Fase 2 é designada como extra-hospitalar
precoce, onde o doente continua a fazer a educacdo e mentalizacdo do evento que
sofreu e inicia treino fisico, com duracéo de trés a seis meses e com a possibilidade de
manter até um ano se necessario. Fase 3 e 4 sao fases extra-hospitalares a longo prazo,
prestando servi¢os de prevencgdo e reabilitacdo ap6s um ano da ocorréncia do evento.

A fase 4 diferencia-se da 3 por ser uma fase comunitaria.®

A organizacao por fases apresentada anteriormente é referente a doentes que

tenham sofrido um evento coronario agudo (enfarte agudo do miocardio, sindrome




Pagina |32

corondria aguda, angioplastia). Consoante a cardiopatia esta organizacao por fases ou
duracédo de cada fase pode ser ligeiramente diferente.® Seguidamente sdo enunciadas
algumas destas diferencgas ou objetivos especificos para diferentes tipos de cardiopatias

ou condig¢des clinicas.

Para doentes pré e pés cirurgia cardiaca (cirurgia coronaria, cirurgia valvular,
transplante cardiaco ou cardiopulmonar) os objetivos da fase 1 séo: a informagéo do
doente e familiares sobre a doenca, cirurgia e complicacdes pés-operatdrio, ensino de

exercicios respiratérios e de mobilizagdo poliarticular no pré-operatério.®

Para doentes internados por descompensacao da insuficiéncia cardiaca, estes
devem iniciar o mais rapidamente possivel a atividade fisica no internamento para
prevenir descondicionamento, como a fase 1 € mais curta a fase 2 € um pouco mais

longa (até 16 semanas).®

Nos doentes com pré e pés implantacdo de ressincronizador (CRT) ou
cardioversor-desfibrilhador (CDI) é fornecida informacdo durante o internamento sobre
o procedimento a que vai ser sujeito, sobre o dispositivo a ser implantado e os cuidados
a ter apos implantacéo, na fase 2 tem sess@es formativas sobre a doenga cardiaca e o

dispositivo.®

Consoante o contexto, a aplicacdo de programas de RC pode ser diversificada.
Estes podem ser aplicados em ambiente hospitalar, em centros especializados, na

comunidade, e no domicilio.

Os programas em ambiente hospitalar foram os primeiros a surgir.® O facto de
possuirem excelentes métodos de telemetria para monitorizar a frequéncia cardiaca e
ritmo cardiaco, pressao arterial e oxigénio garante uma seguranca e controlo elevado.
O facto de ser realizado num hospital também facilita e acelera o processo em caso de

problemas durante as sessoes.

Os programas em centros especializados, geralmente, sdo destinados ao tipo de
doentes com défices que impedem a sua plena adesao a outros programas, como por
exemplo no caso de doentes idosos, graves ou incapacitados. Estes doentes
necessitam de um maior cuidado e maior acompanhamento.® Estes programas podem
ser ambulatérios ou residenciais, sendo que comecam ambos na fase 2.® Em regime
ambulatério tém uma duragédo mais longa, iniciam-se a partir do momento que o doente
tem alta hospitalar e apés a mesma se desloca a uma clinica pelo menos trés vezes por

semana para treino fisico e sessbes de educacdo.® Nos residenciais, tal como nos
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ambulatérios o doente inicia apds a alta hospitalar, mas em regime residencial, o doente
continua internado numa clinica especializada durante algumas semanas, isolado e com

um programa mais intensivo.®

Os programas comunitarios destinam-se a doentes cardiovasculares de baixo
risco clinico. O médico podera estar presente ou ndo nas sessdes de treino, mas o
programa deve estar sempre sob a sua orientacdo e os doentes devem ser avaliados
inicialmente e periodicamente pelo mesmo. Para além da componente de treino, estes
programas também procuram promover e manter comportamentos que contribuam para
a diminuicdo dos fatores de risco, promover a qualidade de vida facilitando a adaptacéo
ao quotidiano. Estes programas podem ser coordenados por um técnico de exercicio
fisico ou por um fisioterapeuta, também podem incluir pessoas em prevengao primaria

para além de doentes em prevencao secundaria.®

Taylor e Dalal (2010) afirmam que apesar da reabilitacdo cardiaca ter muitos
beneficios, a participacdo das pessoas nestes programas nao € muito elevada. Algumas
das razdes que as pessoas ddo para nao participar nos programas ¢é a dificuldade em
comparecer com regularidade nas sessdes semanais que se realizam no hospital e a
relutdncia em ter sessfes de grupo. Programas domiciliarios de reabilitacdo cardiaca

foram criados numa tentativa de expandir o acesso e participac&o.*®

“‘Nas revisbes sistematicas e meta-andlises de Jolly e Dalal, a reabilitacdo
domiciliaria foi definida como um programa estruturado com objetivos bem definidos
para os participantes, que inclui monitorizagédo, seguimento, visitas, cartas ou chamadas
telefénicas e diarios de auto-monitorizagdo”.® Os contatos com o doente para
monitorizacdo e seguimento podem ser realizados no domicilio do doente, em sessdes
de grupo, no hospital, num centro comunitario, ou por um dos meios acima mencionados
como por chamada telefonica ou carta.® Os programas domiciliarios podem ser usados
isoladamente ou como extensdo de um programa em ambiente hospitalar, num centro
especializado ou comunitario, como é o exemplo de um dos programas domiciliarios
mais conhecidos, o Programa do Heart Manual patrocinado pelo NHS do Reino Unido.®
Na revisao sistematica de Jolly (2006) que compara programas de reabilitacdo cardiaca
domiciliarios com os programas em centros de salde ou hospitais, foi concluido que os
resultados de ambos eram semelhantes.(® A revisdo sistematica de Taylor e Dalal
(2010) chegou a mesma conclusdo, ndo encontrando evidéncia de que houvesse
diferenca de resultados entre pacientes cardiacos em programas domiciliarios e
pacientes cardiacos em programas em centros de salde ou hospitais, a curto prazo (3

a 12 meses) ou a longo prazo (até 24 meses). O mesmo estudo ndo encontrou




Pagina |34

evidéncias que comprovassem que 0s programas domiciliarios fossem mais custo-

eficientes que os outros programas.®®

Selecdo e exclusao de doentes

Para inclusao nos programas de RC os doentes tém de ser referenciados pelos

cardiologistas e depois de verificada a condicdo e estratificacdo de risco pelo

cardiologista responsavel pelo programa sao incluidos. Para integrarem num programa

de RC é necessario fazer uma estratificacdo de risco no momento de alta ou em

ambulatério para selecionar o programa adequado, para o nivel de intensidade e

supervisdo ser adequado ao doente. Devem ser referenciados os doentes com as

seqguintes condigcGes diagnosticadas nos ultimos 12 meses:®

YV V. V ¥V V V

>

>

enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento de ST

enfarte agudo do miocardio sem supradesnivelamento de ST

angina crdnica estavel ou intervencao coronaria percutanea eletiva
insuficiéncia cardiaca com classificacdo 1 a 3 segundo a NYHA

portadores de CDI ou CRT

pés cirurgia cardiaca (cirurgia de revascularizacdo miocardica e/ou cirurgia
valvular)

pos transplante cardiaco

doenca valvular periférica com claudicagéo

Também existem critérios definidos para a exclusédo de doentes das sessdes de

exercicio (tabela 6), contudo esta exclusdo nao implica a ndo referenciacdo para as

restantes componentes de um programa de RC.
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Tabela 6 — Critérios para exclusédo de doentes das sessdes de exercicio

CRITERIOS CLINICOS DE EXCLUSAO PARA O TREINO DE EXERCICIO

Causas Cardiovasculares Outras causas

e Anginainstavel

e Insuficiéncia cardiaca ndo compensada
(NYHA 4); e Diabetes ndo controlada (glicémia

. _— capilar >300mg/dL com cetonuria);
e Estenose mitral/adrtica grave; P g/ )

. . . . . e Infecdo ativa, septicemia, febre;
e Miocardite ou pericardite ativa; ¢ P

i e Alteragdes cognitivas ou do
e Embolia pulmonar recente (<3 meses);

comportamento;

e Disritmias complexas ndo controladas; . , -
e Patologia musculo-esquelética ou

e Bloqueio auriculoventricular avang¢ado; neuroldgica que impecam a integracao

. - no programa de exercicio;
e Hipertensdo ndo controlada em repouso

(PA sistdlica >200mmHg e/ou PA e Grave compromisso funcional prévio
diastélica >110mmHg); (institucionalizado, alectuado,

. ~ . - dependente de terceiros).
e Hipotensado postural sintomatica (queda P )

da PA sistélica >20mmHg associada a
sintomas).

Fonte — Retirado de AACVPR (2004) Guidelines for Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention
Programs — 4th Edition. Human Kinetics, Champaign, IL. (citado na referéncia 8e)

Beneficios do Exercicio em Doentes Cardiacos

Exercicio fisico regular melhora a funcionalidade muscular, capacidade de
tolerar exercicio e promove a capacidade de uso do oxigénio pelo organismo, melhora
também a vasodilatacdo em resposta ao exercicio, funcionamento da diastole
ventricular esquerda e ativacdo neuro-hormonal.®® Mais pormenorizadamente os efeitos
fisioldgicos do exercicio no sistema cardiovascular sdo: redugéo da frequéncia cardiaca
em repouso como resultado de uma maior ativagdo do sistema nervoso autonomo
parassimpético, melhoria da funcéo endotelial vascular com maior passagem de fluxo
sanguineo derivado da vasodilatacdo durante o exercicio, aumento da génese vascular
através de células “progenitoras” endoteliais e varias modificagcbes metabdlicas no
miocardio resultando numa melhor tolerancia a isquemia.®® S&o também apontadas
melhorias metabdlicas no musculo esquelético aumentado a atividade mitocondrial, bem
como melhorias dos sinais/sintomas e fatores de risco associados a doencas
cardiovasculares (pressdo arterial, colesterol, triglicéridos, glicémia, resisténcia a

insulina, etc) e na qualidade de vida.
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Segundo Arena (2013) a maioria dos estudos que apoiam exercicio aerébio
utilizaram programas de exercicio continuos de intensidade moderada relativa a
capacidade maxima de cada individuo.*? O estudo de intervencdo de maior escala e
mais conhecido é o HF-ACTION (Heart Failure — A Controlled Trial Investigating
Outcomes of Exercise Training). Avaliou os efeitos do exercicio em 2331 pacientes com
insuficiéncia cardiaca e revelou uma diminuicdo de 11% do risco de mortalidade por
todas as causas ou hospitalizacdo e uma diminuicdo de 15% do risco de mortalidade
cardiovascular ou morbilidades, e ainda apresentou também melhorias significativas na
qualidade de vida.*? A intensidade parece ser um importante preditor da eficacia dos
programas de reabilitacdo cardiaca, porque uma intensidade mais alta leva a melhores

resultados no VO2pico.*?

Prescricdo de Exercicio em programas de Reabilitacdo Cardiaca

Na fase 1, os doentes no internamento iniciam a RC segundo o protocolo de

exercicio na tabela 7.®

Tabela 7 — Protocolo de Exercicio na Fase 1 de Reabilitagdo Cardiaca segundo a ACSM

PROTOCOLO DE EXERCICIO NA FASE 1 (ACSM, 2010)
Tipo Frequéncia Intensidade Duragao Progressao
Reeducagdo 2 a 4 vezes/dia
¢ . / Escala de Borg <13 Quando
postural e tarefas | nos primeiros 2 .
. . . realizado 10 a
de auto-cuidados dias 3 a5 minutos de .
, 15 minutos
periodos de .
. . de exercicio
Pés enfarte agudo do exerciclo ativo que continuo
Mobilizacédo 2 vezes/dia a . N podem ser
. o . o/ no miocardio: FC . deve ser
ativa/assistida partir do 3°/4 intercalados com
. <120bpm ou FCR aumentada a
dos 4 membros dia marcha lenta . .
+20bpm - intensidade
(razdo 2:1
.. do mesmo,
exercicio/repouso) consoante
Marcha-15a 2 a4 vezes/dia a
Pés CABG: FCR +30bpm tolerancia
150m partir do 3°/4° P
dia

Fonte — Retirado de ACSM (2010) ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. 8th edition.

Philadelphia: Lippincot Williams and Wilkins. Citado na referéncia 8

FC - frequéncia cardiaca
FCR — frequéncia cardiaca de repouso
CABG - coronary artery bypass grafting (cirurgia de revasculariza¢éo coronaria)
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Na fase 2, consoante a estratificagédo de risco e a classificag@o obtida € definido
para os doentes o0 nUmero de sessdes de treino recomendadas e 0 nimero minimo de
sessOes com monitorizacdo de eletrocardiograma (ECG). A AHA considera com baixo
risco de desenvolver complicagdes durante o exercicio os doentes que se enquadrem
na classe B, com risco moderado os que se enquadrem na classe C e com risco muito
alto os que se enquadrem na classe D (para melhor referéncia rever Tabela 4 em “Prevenc&o
Secundaria: Redugéo de risco de reincidéncia de eventos” no Enquadramento da Pratica Profissional). A
tabela 8 apresenta o numero recomendado de sessdes treino e numero de sessdes
monitorizadas segundo a American Association of Cardiovascular and Pulmonary

Rehabilitation, como expresso na tabela 8.®

Tabela 8 — Recomendacgdes para sessdes com supervisdo e monitorizagao segundo AACVPR

RECOMENDAGOES PARA A SUPERVISAO E MONITORIZAGAO
DURANTE AS SESSOES DE EXERCICIO

Estratificagdo de Risco Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
N° recomendado de sessbGes 6al18 12224 183236
.. Ou até 30 dias pos Ou até 60 dias pos Ou até 90 dias pos
supervisionadas . . .
internamento internamento internamento

N° de sessGes com
necessidade de
monitorizagdo (ECG)
(Continua ou intermitente)

Continua durante 6
sessoes
Progredindo para
intermitente entre a
6° e 127 sessdo

Continua durante 12
sessoes
Progredindo para
intermitente entre a
12% e 18° sessdo

Continua durante 18
sessoes
Progredindo para
intermitente entre a
18? e 30° sessdo

Fonte — Retirado de AACVPR (2004) Guidelines for Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention
Programs. 4th Edition. Champaign, lll: Human Kinetics. Citado na referéncia 8

ECG - eletrocardiograma

A ACSM (2010) apresenta na tabela 9 as intensidades e volumes nas diferentes

componentes de uma sessao, para doentes a partir da fase 2.®




Tabela 9 — Recomendacgdes e componentes de uma sesséo de treino segundo a ACSM
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COMPONENTES DE UMA SESSAO DE TREINO E
PRESCRICAO DE EXERCICIO

. . " . Retorno a I
Aquecimento | Treino aerébio | Treino de forga calma Flexibilidade
40-80%VO02r ou FC;
Borg 11-16
<10bpm limiar
ke, | 0o
1RM/MS E tado até
. <40% VOar ou esforgo: / <40% VOqr xecg a. oate
Intensidade , 50-60% de ao limiar do
FC: Pés enfarte agudo ou FC;
B 1RM/MI desconforto
do miocardio FCR Bore 11-13
+20bpm &
CABG: FCR
+30bpm
Borg 11-14
Duragao 5a 10min 20 a 60min 20min 53a10min 10min
4 repeticOes
8 a 10 exercicios por grupo
Volume no total muscular, 15
1sériede 10a 15 a60
repetigoes segundos por
estiramento
Aumentar 5 Aumento da
Aumento da .
. minutos por cargaem 5% ~
complexidade - . Progressao na
~ L. sessdo ou quando realizam .
Progressao | dos exercicios amplitude
e amolitude aumento de confortavelmente alcancada
.p tempoem 10 a 12315 ¢
articular .
20% por semana repeticdes

Fonte - Retirado de ACSM (2010) ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. 8th edition.
Philadelphia: Lippincot Williams and Wilkins. Citado na referéncia 8.

VOg2r — Reserva de consumo de oxigénio
FC: — Frequéncia cardiaca de reserva
CABG - coronary artery bypass grafting (cirurgia de revascularizacéo coronaria)
RM — repeticdo maxima
MS — membros superiores
MI — membros inferiores
FCR — Frequéncia cardiaca de repouso

Nos programas de RC séo realizados vérios tipos de exercicios: aerébio, de

forca, de flexibilidade e de equilibrio.
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No exercicio aerdbio inicia-se a prescricdo a intensidades de 40-50% do
consumo de oxigénio de reserva e h4 depois progresséo até 60-80%. O consumo de
oxigénio pico € medido em prova de esforgo cardiorrespiratéria. E também calculada a
frequéncia cardiaca de treino a partir da prova de esforco cardiorrespiratoria ou
classica.® Santa-Clara e Mendes (2013) descrevem varios métodos para determinar a
intensidade do exercicio aerébio: Método do primeiro limiar ventilatério, método da zona
de treino no intervalo entre limiares, método da percentagem do consumo de oxigénio
do pico de esforco, método da percentagem da reserva do consumo de oxigénio.® No
primeiro método, a frequéncia cardiaca de treino € a frequéncia cardiaca quando o
primeiro limiar ventilatério foi alcancado na prova de esforgo cardiorrespiratéria.® No
segundo método, a frequéncia cardiaca de treino é um intervalo entre a frequéncia
cardiaca registada no primeiro e segundo limiares ventilatérios.® Em terceiro lugar,
encontra-se um método que ndo usa os limiares ventilatérios como referéncia, em vez
disso a frequéncia cardiaca de treino € um intervalo entre as frequéncias cardiacas
registadas a 45% e 84% do consumo de oxigénio alcancado no pico do esforco.® Em
guarto, no ultimo método a frequéncia cardiaca de treino corresponde a frequéncia
cardiaca calculada para uma percentagem da reserva do consumo de oxigénio, calcula-
se inicialmente para 40% e progressivamente até 84%. Este Gltimo método é
semelhante ao método de Karvonen.® “A utilizagdo da escala de Borg para controlar a
percecdo subjetiva de esfor¢co durante o treino é muito Gtil quando ndo é possivel
monitorizar o doente com eletrocardiograma ou cardiofrequencimetro”.® Esta escala de

percecdo subjetiva de esforgo é apresentada nos Anexos (Anexo 5).

O treino de for¢ca melhora a resposta da frequéncia cardiaca, da presséo arterial
e do consumo de oxigénio pelo miocardio para atividades do quotidiano que implicam
levantar ou deslocar objetos, além de melhorar o desempenho, atrasar a fadiga e
diminuir o risco de queda. Exercicios para treino de for¢ca sdo introduzidos quatro
semanas apos o inicio do treino aerébio e devem ser realizadas 1 a 3 séries com 8 a 12
repeticbes. As manobras de Valsalva devem ser evitadas completamente, controlando

0s movimentos respiratorios.®

Exercicios de flexibilidade séo realizados para manter uma boa amplitude de
movimento nas articulacbes. Em todas as sessdes de treino devem ser realizados
exercicios estaticos de forma lenta e controlada mantendo o alongamento muscular

cerca de 20 segundos inicialmente e progressivamente ir aumentando.®

Exercicios de equilibrio devem ser incluidos, visto que diminuem muito o risco

de queda. S&o especialmente importantes em pessoas idosas.
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As recomendacgOes atuais aconselham a uma intensidade moderada para o
esforco aerdbio, tanto nas sessdes de exercicio como na restante atividade fisica
realizada, contudo como referido anteriormente em alguns estudos foi encontrada uma
relacdo positiva entre intensidade e adaptagfes benéficas. Com isto em mente nos
Gltimos anos tem sido testado outro tipo de metodologia de exercicio aerdbio, o treino
intervalado de alta intensidade, e parece ter maiores beneficios que o tradicional método

continuo de intensidade moderada-elevada.¥

O treino intervalado consiste em periodos de esforco de alta intensidade
alternados com periodos de recuperacao (ativa ou passiva) que permitem realizar varios
periodos de esforco curtos a maiores intensidades.®® O principio fundamental do treino
intervalado é que com os periodos de recuperagdo permite ao individuo retomar o
esforgo em alta intensidade multiplas vezes numa mesma sesséo, de modo a acumular
mais tempo em zonas de intensidade mais altas comparativamente ao treino continuo
onde a exaustdo se iria instalar prematuramente, e assim promover um estimulo maior
para as adaptacdes cardiovasculares e musculares. Arsénio, A. referem relativamente
ao treino intervalado/intermitente que ha evidéncia de que este é mais eficaz na melhoria
da capacidade funcional do que o continuo, mesmo em populacbes com doencas

cardiovasculares ®, como comprovam varios estudos e meta-analises.t ® 14,10, 15,12, 13)

Chrysohoou e colaboradores (2015) afirmam que no estudo realizado em
populacdo com insuficiéncia cardiaca obtiveram maiores incrementos no VO zpico (PiCO
de consumo de oxigénio) e no parametro subméaximo VE/VCO; (ventilagdo/volume de didxido
de carbono expirado) com 0 treino intervalado/intermitente, para além destes resultados
reportam também neste grupo melhorias na funcdo diastdlica e sistélica, indicando
maior efeito benéfico na fungdo ventricular.*? Varias meta-analises de estudos em
insuficiéncia cardiaca e doencas cardiovasculares indicam que treino intervalado resulta
num acréscimo de aproximadamente 2-3 ml/kg/min VO2pico (quase 1 MET) maior do
que no treino continuo.® Noutra meta-analise foi referido que ja foi demonstrado que o
débito cardiaco e o volume de ejecdo aumentaram mais apdés 12 semanas de treino
intervalado comparativamente ao treino continuo.®® Nesta andlise, foi também
mencionado que a resisténcia vascular sistémica parece diminuir significativamente
mais apoés treino intervalado (efeito agudo do exercicio), mas também no efeito crénico
em pessoas com insuficiéncia cardiaca.®® Meyer (2013) relatou que houve incrementos
de 35% na fragdo de ejecdo ventricular esquerda e diminuicdo de marcadores
inflamatorios e que também se verificou um maior impacto positivo na funcéo endotelial

no protocolo de treino intervalado.®¥
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Segundo Arena (2013) programas de treino intervalado em pacientes com
insuficiéncia cardiaca foram demonstrados como sendo seguros, apesar de o nimero
de investigacdes sobre este ponto serem relativamente escassas e limitadas. Deve
ainda ser tido em consideracdo que mesmo que o treino intervalado venha a ser
reconhecido como intervencgao padréo, provavelmente ndo sera indicado para todos os
doentes com insuficiéncia cardiaca, visto que em casos mais severos intensidades de
60-70% do VOgzico N0 sdo toleradas, mesmo em periodos curtos de esforgo.
Adicionalmente, pacientes com baixa condi¢&o fisica ou com maior suscetibilidade a
anormalidades no ritmo sinusal ndo sdo candidatos a treino intervalado, estes deverao
realizar treino continuo moderado, enquanto outros poderao ter de gradualmente evoluir
desta metodologia para sé depois passar a realizar treino intervalado de alta intensidade

a medida que a sua capacidade funcional melhora.®?

Foram ja testadas varias combinacfes de intervalos em vérias populacbes e
induzem diferentes respostas fisiolégicas que devem ser tidas em consideracéo durante
a prescricdo. No treino desportivo sdo geralmente usadas trés diferentes categorias de
treino intervalado: periodos de esforgo longos (3-15 minutos a uma intensidade de 85-
90% do VOqypico), periodos de esforgo moderados (1-3 minutos a 95-100% do VOzpico) €
periodos de esforgo curtos (10 segundos a 1 minuto a 100-120% do VOgzpico). OS
intervalos mais frequentemente usados séo entre 30 segundos a 4 minutos, geralmente
com tempo de recuperacéo igual. Nao existe um consenso quanto a quais os intervalos
gue promovem melhor otimizacdo dos beneficios e os resultados dos poucos estudos

até ao momento séo limitados e divergem.

O estudo de Arena (2013) afirma que com base nas informacdes recolhidas a
evidéncia aponta para uma preferéncia de intervalos longos e uma recuperacao ativa
para maiores beneficios. Sugerem mesmo uma prescrigdo de treino intervalado com 3
minutos de esforgo (80-90% VOazpico) € 3 minutos de recuperagédo ativa (60-70% VO2pico)
e repetir estes intervalos 4-6 vezes.*Y Também noutro estudo de Wisloff e Stoylen
(2007) foi utilizado um protocolo de treino intervalado com intervalos de esforco de 4
minutos e 3 minutos de recuperacao repetidos quatro vezes, a respetivamente 90-95%
e 50-70% da FCmax (frequéncia cardiaca maxima).(t@d° em 13) Em contraste, Guiraud e
colaboradores (2010) demonstraram no seu estudo que intervalos mais curtos (15
segundos) seriam tdo ou mais eficientes em tempo mantido em altas intensidades e
muito melhor tolerados do que intervalos mais longos (60 segundos) em individuos com
doenca das artérias corondrias €t em13) Conraads e colaboradores (2015) concluem

que realizar treino intervalado a uma intensidade de 90-95% da FCmax durante
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aproximadamente 4 minutos ndo é praticavel em pacientes com doenca das artérias

coronarias.®d

Consideracdes na Prescricdo de Exercicio nas Doencas Cardiovasculares

As condicdes cardiacas limitam a resposta e tolerancia ao esfor¢o, consoante as
suas caracteristicas e gravidade. J& foi possivel constatar este facto pela compreensao
da fisiopatologia de cada uma das doencas e condi¢des e pela andlise de diferentes
prescricbes de exercicio e 0 seu efeito. Como tal, ha algumas ultimas no¢bes que tém
de ser mencionadas para uma prescricdo eficaz e segura. Seguidamente sao
mencionadas algumas consideracdes que ainda ndo tenham sido especificadas e

apresentadas anteriormente.

Hipertensao

Pessoas com diagnostico de hipertensao arterial, durante o exercicio, costumam
ter pressfes arteriais sistdlicas mais altas do que uma pessoa sem esta condicdo. A
presséo arterial diastélica pode ndo se alterar ou aumentar um pouco devido a uma

disfuncdo na vasodilatacdo dos vasos sanguineos.®

Enfarte agudo do miocardio/ DAC/ DC/ DAP/ Aterosclerose

Doentes que tenham sofrido um enfarte agudo do miocéardio tém a sua resposta
hemodindmica e cardiorrespiratéria alterada durante o esforgo fisico, devido a uma
capacidade reduzida de transporte de oxigénio derivada de um débito cardiaco mais
baixo.® Segundo o ACSM, estes doentes também podem ter a forca contratil do
ventriculo esquerdo comprometida o que causa uma diminuicdo progressiva da fracao
de ejecdo e do volume sistolico, que se traduz numa reducao da pressao arterial sistolica
durante o exercicio. Noutros casos, o débito cardiaco pode ser reduzido devido a
restricdo no aumento da frequéncia cardiaca por causa de disfungdo cronotropica ou

por sintomas de angina.®

Doentes com isquemia do miocardio podem ter dificuldades em tolerar o
exercicio consoante a extensao da obstrucéo do fluxo sanguineo, porque este durante
0 exercicio pode nao ser suficiente para os requisitos metabdlicos exigidos. Outros
fatores limitantes sdo também uma menor capacidade de vasodilatacdo e maior

agregacao plaquetéria, isto limita o volume sistélico, a fracdo de eje¢do do ventriculo
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esquerdo, o débito cardiaco e a perfusdo sanguinea aos musculos-esqueléticos. E

aconselhado um aguecimento mais longo para esta populagdo.®

Pessoas que sofreram lesBes cerebrais devido a trauma ou AVC tém uma
capacidade funcional condicionada, maior consumo de oxigénio para esforcos
submaximos e um consumo maximo de oxigénio menor. Costumam, também, ventilar
com mais esforco e sdo menos eficientes em habilidade motoras e atividades do

quotidiano, s&o por isso mais suscetiveis a desenvolver um estilo de vida sedentéario.®

O principal efeito de DAP no exercicio € ocorrer claudicacéo devido a perfuséo

sanguinea insuficiente face aos requisitos metabdlicos dos membros inferiores.®

Insuficiéncia cardiaca/ Arritmias/ Portadores de Dispositivos

Dispneia, ma perfusdo aos musculos-esqueléticos, disfungcédo cronotrdpica e
pressao arterial sistélica reduzida ocorrem em doentes com insuficiéncia cardiaca.
Estes doentes, para além da dispneia, alcancam a fadiga muscular rapidamente devido
a acumulacao de &cido latico, isto acontece por ma ventilacdo, atividade enzimatica
mitocondrial reduzida e menor nimero de fibras musculares tipo 1 e maior nimero de
fibras tipo 2.

A fibrilhacdo auricular provoca um ritmo ventricular rapido e irregular, por isso a
frequéncia cardiaca durante o exercicio em doentes com esta condi¢cdo é mais alta que
o habitual para compensar um volume sistélico comprometido. Geralmente, a tolerancia
ao esforco nestes individuos € menor que em pessoas saudaveis embora dependa
muito da extenséo do problema, no entanto podem ser capazes de atingir consumos de
oxigénio semelhantes a individuos com ritmo sinusal normal. Nestes doentes pode ser
dificil determinar a presséo arterial sistélica, por causa da variabilidade do periodo

diastolico.®

Para doentes com dispositivos CDI ou CRT o limite de frequéncia cardiaca de
treino deve ser 10bpm (batimentos por minuto) abaixo do limiar de isquemia e pelo menos
20bpm abaixo do limiar do desfibrilhador, De forma a minimizar o risco de deslocamento
dos elétrodos os doentes devem evitar atividades fisicas em que exista elevacdo dos

membros superiores acima da cintura escapular nas trés semanas apés o implante.®
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Realizacao da Pratica Profissional

O estagio consistiu na atuacao em dois locais de estagio durante o periodo de
um ano letivo, sendo o primeiro o programa comunitario de reabilitacdo cardiaca do
Clube Coronério de Lisboa (CORLIS) e o segundo um programa de reabilitacdo cardiaca
em meio hospitalar no Hospital de Santa Marta. Durante o estagio realizei véarias tarefas
como: a elaboracdo de relatérios criticos e descritivos das atividades de estagio, a
observacdo de provas de esfor¢o, aplicacdo de avaliagcbes funcionais, realizacdo de
densitometrias radioldgicas de dupla energia (DXA), aplicacdo de acelerbmetros no
programa comunitario, aplicacdo de sessdes de exercicio de forma acompanhada e

auténoma no meio hospitalar e no programa comunitario.

O planeamento anual do estagio esta descrito na pagina seguinte na tabela 10,
sendo que a progressao ao longo do ano foi comecar num programa comunitario e com
participantes de baixo risco clinico progredindo para um programa hospitalar com
doentes de alto risco clinico. Seguindo esta légica foi possivel observar diferentes
realidades e trabalho com doentes diferentes, com grau de risco e controlo

progressivamente maior.
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Tabela 10 — Planeamento anual do estagio

PLANEAMENTO ANUAL DO ESTAGIO

TABELA DE TEMPO DO ESTAGIO

12 Fase

(Outubro - Dezembro)

22 Fase 32 Fase
(Janeiro - Margo) (Abril - Junho)

Recolha de
informacdo sobre
os locais de
estagio

Elaboragdo de
relatérios criticos
e descritivos das
atividades de
estagio

Observacao das
provas de esforco,
avaliacbes
funcionais, DXA,
acelerémetros no
programa
comunitario

Acompanhamento
das sessoOes de
exercicio no
programa
comunitario

Aplicagdo de
partes da sessdo
do programa
comunitdrio

e Aplicacdo de
avaliagdes com os
doentes

e Observacdo / espaco
participagao em
sessdes educativas /

e Autonomiana
lideranca das

sessoes de
workshops de L
.. exercicio na parte
exercicio )
hospitalar e
e Desenvolvimento de comunitaria

ideias / projetos Uteis
para ambos os locais
de estagio

e Autonomia na
avalia¢do global do
doente

e Autonomia na
aplicacdo de toda a
bateria de testes

e Autonomia nas
sessOes educativas
/ workshops

e Aplicacdo de sessdes
de exercicio no meio
hospitalar e no
programa comunitario

e Relatério final de
estdagio

e Estudo de caso sobre
um doente
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Caracterizacdo do Clube Coronario de Lisboa (CORLIS)

E um programa de reabilitacdo cardiaca que decorre na Faculdade de
Motricidade Humana a segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira das 18 as 20 horas. Este
programa foi criado em 1991, tendo-se mantido desde entdo. Os programas
comunitarios destinam-se a doentes de baixo risco cardiovascular, mas
obrigatoriamente com orientacdo médica sendo que o médico podera estar ou nao
presente nas sessfes. Como é um programa de Fase 4 constituido por doentes de baixo
risco sdo incluidos doentes nas Classes A e B, segundo a AHA. Este programa consiste

em sessoOes de exercicio e procura também promover comportamentos saudaveis.

Para integrar o programa os doentes necessitam de ter realizado uma prova de
esforco cardiorrespiratoria, um ecocardiograma e andlises sanguineas. A funcdo do
fisiologista do exercicio € dirigir as sessfes de exercicio e monitorizar os doentes antes,
durante e apos o esforco. No programa CORLIS sdo realizadas ainda algumas
avaliacBes por parte dos fisiologistas do exercicio de modo a obter mais informacéo
sobre a aptidao fisica dos participantes. As avalia¢des aplicadas sdo: a bateria de testes
de avaliacdes funcionais (Functional Fitness Test ou Senior Fitness Test), a avaliacdo
da composicado corporal através de densitometria radioldgica de dupla energia (DXA), o
teste de forca de preensdo manual, e a avaliagdo da atividade fisica através de
acelerébmetros. Atualmente o programa comporta participantes do sexo masculino e

feminino com idades entre os 30-90 anos.

Foi definida uma periodizacao de treino previamente ao inicio da época e que

deve ser usada para planeamento e estruturar as sessdes de exercicio.

Tabela 11 — Periodizag&o anual do programa CORLIS

PERIODIZAGAO CORLIS
Setembro Outubro- Janeiro-Margo Abril-Junho Julho
Dezembro

Adaptagcdo | Desenvolvimento | Manutengéo Desenvolvimento | Manutengéo

- 60%FC 60-70%FC reserva 60-70%FC 60-70%FC reserva 60-70%FC
Aerdébio reserva 2%10'+15’ reserva 20415 reserva
2x8’+10’ 15’+5’+15’ 20'+20’

40-50% RM 65-70% RM 50-60% RM 65-70% RM 65-70% RM
Forga 25reps 15reps 20reps 15reps 15reps
Muscular 1 série 1/2 séries 2 séries 2/3 séries 3 séries

Calisténicos Funcional Funcional Funcional Funcional
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Esta periodizacdo tem como objetivo principal melhorar a aptidao
cardiorrespiratéria dos doentes. Um objetivo mensuravel é a execugcédo de 20 minutos
de esforgo continuo a intensidade moderada-elevada, dentro dos limites da frequéncia
cardiaca treino (FC) de cada um dos participantes, no final da época. Outros objetivos
das sessbes sdo também melhorar a forca, equilibrio e coordenacdo de cada
participante, e criar uma interacdo social entre os participantes e os fisiologistas do

exercicio.

As sessdes sdo compostas por uma parte de interagdo social inicial,
aquecimento, parte principal e alongamentos/retorno a calma. Os participantes sao
aconselhados a vir um pouco antes do inicio da sessao de exercicio (chegam as
instalagbes da faculdade as 18h00) para terem tempo de se equiparem e haver um
pouco de convivio social entre os participantes e fisiologistas do exercicio, visto que
estes doentes tém maior tendéncia a desenvolver estados psicolégicos depressivos e
diminuir os seus niveis motivacionais, devido as suas limitacfes funcionais e problemas
do quotidiano. Antes do inicio da sessao também s&o medidas e registadas na ficha de
registo da sessdo CORLIS (Anexo 6) as PA e FC dos participantes para garantir que
podem iniciar a pratica de exercicio em seguranca, 0 tempo em que estdo sentados em
convivio serve assim também para tempo de repouso para obter medi¢cdes precisas.
Caso os valores de PA e FC iniciais estejam anormais (demasiado elevados >180mmHg
PA sistélica, >110mmHg PA diastélica ou demasiado baixos PA sistélica <90mmHg, PA
diastdlica <40mmHg) o participante deve permanecer em repouso e efetuar novas
medicdes, no caso da PA se manter bastante elevada deve tomar medicacdo SOS
prescrita pelo cardiologista para baixar a PA. Caso relate “mal-estar” também pode ser

aconselhado a ndo realizar a sessao.

As 18h30 é iniciada a sessdo de exercicio que pode ser realizada na sala de
exercicio ou no pavilhdo LORD, geralmente consoante o niumero de participantes na
sessdo. Com um nuamero menor pode-se realizar s6 na sala de exercicio. O
aquecimento deve ser muito progressivo, visto que estes doentes tém comprometidas
as adaptacdes hemodinamicas durante o exercicio, como a FC, PA e duplo produto,
deve ser realizado numa duracdo de 10-15 minutos e permitir proximo do final deste
tempo ter alcancado a FC treino prescrita a cada participante. O aquecimento deve ser
composto por mobilizagdo articular estatica ou dindmica, deslocamentos em varias
direcdes e movimentos em varios planos de movimento e gradualmente incrementar a
intensidade com variagbes de velocidade e movimentos mais complexos. No

aquecimento deve haver também uma atencao especial aos exercicios prescritos para
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gue facam sentido e sejam uma progresséao para a parte principal da sessédo. Consoante
o0 local da sesséo o aquecimento pode variar utilizando deslocamentos pelo pavilhdo ou
varios materiais, por exemplo bolas de basquetebol ou voleibol, ou caso seja realizado
na sala de exercicio usar o tapete rolante, ciclo-ergdmetro ou uma estrutura semelhante
a da sessédo no pavilhdo. Entre cada parte da sessado e durante a parte principal deve
haver periodos de pausa curtos, geralmente dois minutos. A pausa deve ser ativa e
permitir a hidratacdo dos participantes, isto para que as FC n&o des¢cam muito e para

gue se consiga manter a continuidade do exercicio sem fadiga excessiva.

Na parte principal da sessdo, pretende-se que o0s participantes atinjam e
mantenham a sua frequéncia cardiaca num intervalo especifico prescrito (FCieino),
durante um periodo de tempo que é definido na periodizacdo. A prescrigdo, quando a
sessao decorre no pavilhdo, consiste em realizar um circuito de exercicios durante o
periodo de esforco respetivo. O circuito promove estimulo cardiorrespiratério, contém
uma componente de forca, coordenacdo e meméria, também é mais motivador e
estimulante. Os exercicios que constituem o circuito podem ser variados e dispersos em
varias estacbes pelo pavilhdo, é possivel usar material (bolas, steps, colchdes, etc) e
usar o proprio espaco (deslocamentos, bancadas/escadas). Os exercicios devem
permitir um equilibrio na participacdo muscular e esforco exercido, ou seja, por exemplo
ter atencdo para ndo prescrever sO exercicios para membros superiores ou inferiores, e
utilizar exercicios que exijam menos esforco que outros para permitir alguma
recuperacao e conseguir realizar o esfor¢o de forma continua durante o periodo exigido.
E uma prescricdo de esforco intervalado ou continuo variado, permitindo manterem

durante mais tempo a FCeino € N0 criar fadiga excessiva.

Os participantes, normalmente, gerem o ritmo a que realizam o circuito e os
fisiologistas do exercicio devem acompanha-los, fazendo o controlo das frequéncias
cardiacas, motivando para manterem um ritmo de execuc¢ao suficiente para alcancarem
a FCuyeino, corrigi-los ou relembra-los da execugcdo dos exercicios e organizacdo dos
participantes ao longo do circuito. Se a sessdo decorrer na sala de exercicio o exercicio
pode ser realizado em circuito, ou no tapete rolante ou ciclo-ergbmetro ajustando a

velocidade/inclinacdo ou resisténcia/ritmo respetivamente para alcancarem a FCieino.

Ainda na parte principal também é prescrita uma parte de forca com exercicios
mais localizados, principalmente para os grandes grupos musculares. Quando no
pavilhdo com exercicios calisténicos ou funcionais, e quando na sala de exercicio
também podem ser realizados nas maquinas de musculacdo. Nesta parte quando

realizando um circuito de exercicios calisténicos ou funcionais a prescricao pode ser por
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tempo ou repeti¢cdes, contudo como neste tipo de exercicios ndo ha regulagéo direta
sobre a carga aplicada, normalmente a prescricdo é por tempo. E utilizado um periodo
de 45 segundos porque permite que cada participante, consoante o seu nivel de aptidao
fisica, execute mais ou menos repeticdes e € um tempo de esfor¢co bem tolerado pelos
participantes. Entre exercicios de forca é feita uma pausa de 30 segundos, ideal para
alguma recuperacdo mantendo a continuidade do esforco. Devem em alguns exercicios
ser dadas também variantes de facilidade ou dificuldade para cada participante adaptar

ao seu nivel.

Para terminar a parte principal, quando no pavilhdo, é feito um jogo adaptado
gue é uma forma dos participantes estarem em periodo de esfor¢o, e ao mesmo tempo
€ um elemento importante para a intera¢éo social de qual os participantes desfrutam
muito. Os pontos mais importantes no jogo sédo, novamente, alcancar e manter a FCieino
e 0s participantes sentirem que tém sucesso e intervencdo no jogo. Quando na sala de
exercicio esta parte é, geralmente, substituida por mais um periodo de esforco

cardiorrespiratério no tapete rolante ou ciclo-ergémetro.

Para finalizar a sesséo séo feitos alongamentos e exercicios de respiracdo como
forma de retorno a calma. Sao feitos alongamentos dos principais grupos musculares.
Este periodo permite que os fatores hemodin&micos voltem a valores préximos dos em
estado de repouso, para poder terminar a sessao em seguranga e verificar se o exercicio

nao promoveu uma resposta adversa.

Todos os participantes usam cardio-frequencimetro e devem monitorizar a sua
frequéncia cardiaca durante todo o decorrer da sessdo. Séo registadas as FC na ficha
de registo de sessdo (Anexo 6) no inicio em repouso, no final do aquecimento e em
cada periodo de esforgo da parte principal a frequéncia cardiaca pico (FCpico) € no final
da sess&o apos o retorno a calma. E feito este registo como forma de seguranca e
controlo para saber se os participantes alcangcam e ndo excedem a sua FCieino, OU
alguma outra anomalia. Cada cardio-frequencimetro tem inserida a FCieino d0 respetivo
participante e caso este valor seja excedido € emitido um alerta sonoro, o participante
deve nesse caso interromper a tarefa e manter-se em repouso ativo até a frequéncia
cardiaca retomar valores dentro do intervalo estabelecido. Também se deve ter atencao

para certificar que n&o ha interrupcao ou interferéncia do cardio-frequencimetro.

Alguns procedimentos de seguranca e contra-indicacdes das sessdes sao:
nunca efetuar manobras de valsava ou manter em apneia pois provoca um aumento da

pressdo arterial; ndo fazer exercicios ou atividades com contacto, porque podem
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promover lesbes e muitos destes participantes tomam medicagdo anticoagulante; ter
sempre aten¢do a segurancga dos participantes para evitar quedas e serem atingidos por
bolas ou outros materiais; exercicios de forca com cargas muito elevadas também nao
sdo aconselhados mais uma vez por aumento da pressao arterial; os participantes estao
educados para usar a escala de percecao subjetiva de esfor¢o de Borg adaptada (Anexo
5); no final da sessé@o nenhum participante deve abandonar a sessao sem confirmar a
diminuicdo da frequéncia cardiaca para valores de repouso (abaixo de 100bpm); os
fisiologistas de exercicio necessitam de formacgéo especializada em suporte basico de
vida, em caso de emergéncia devem saber usar 0S primeiros socorros consoante o

necessario, e devem contactar o hospital de Santa Cruz e o cardiologista responsavel.
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Caracterizacdo do Programa de RC do Hospital Santa Marta (HSM

O estagio no HSM decorreu durante as tergas e quintas-feiras entre as 14 e 16
horas, na sala de provas de esfor¢o dentro dos cuidados intensivos. O programa de
reabilitacao cardiaca do HSM comporta doentes com diferentes patologias cardiacas e
com classificagdes de risco clinico diversas, mas a minha atuagdo neste local foi com
doentes com insuficiéncia cardiaca significativa que estariam submetidos a terapia de
ressincronizagdo cardiaca (CRT) ou com um cardioversor desfibrilhador implantavel
(CDI). Este é um programa de fase 2 e 3 com participantes de risco clinico elevado
enquadrando-se na classe C segundo a AHA e com classificacdo 3 ou 4 segundo a
NYHA. Este programa é composto por um acompanhamento médico, sessbes de
exercicio e aconselhamento de atividade fisica, consultas com dietista,

acompanhamento com psicélogo e consultas para cessagdo de habitos tabagicos.

Para integrarem o programa além de uma prova de esfor¢o cardiorrespiratéria
necessitam de ter realizado um ecocardiograma, andlises sanguineas e um teste de
Holter de 24 horas.

As sessOes de exercicio sao dirigidas pelos fisiologistas de exercicio e técnicos
de salde. Estas sessbes s6 podem comportar um a trés participantes em simultaneo,
visto que é necessaria uma maior individualiza¢éo da prescricdo, do acompanhamento
e por haver uma maior monitorizagdo, visto que estes tém maior probabilidade de
ocorréncia de eventos cardiacos com o aumento da intensidade do esfor¢o e tém uma
capacidade funcional reduzida. A monitorizacdo dos doentes nas sessdes era feita
medindo a pressao arterial no inicio, entre partes da sesséo e no final apés retorno a
calma, e durante toda a sessdo ha monitorizagédo através de ECG de 12 derivacdes,
através do uso da escala de percecdo subjetiva de esforco de Borg e avaliagdo da

dispneia.

Para além de trés tapetes rolantes estavam disponiveis para a sesséo de
exercicio: elasticos, um equipamento para treino em suspenséo, colchdes, uma fitball,

halteres com diferentes pesos e uma plataforma de equilibrio.

Para além das avaliagGes e andlises para integrar o programa os fisiologistas do
exercicio também realizam algumas avaliagbes adicionais, tal como no programa
CORLIS. As avaliagdes aplicadas foram as mesmas mencionadas anteriormente,
nomeadamente a avaliacdo da composi¢cdo corporal através de DXA, avaliacdes

funcionais, avaliacdo da atividade fisica através de acelerémetros.
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Este programa encontra-se incluido num estudo multicéntrico com a Unidade de
Reabilitacdo Cardiaca do Hospital Universitario Ramén e Cajal a estudar uma populagéo
com CRT dividida por dois protocolos distintos de forma aleatoria. O protocolo de
controlo usado foi o de Wisloff (Tabela 12) e o protocolo experimental proposto (Tabela
13) consiste numa estrutura semelhante de treino intervalado, mas reduzindo a duracéo

dos periodos de esforco e recuperacédo e aumentando a sua quantidade.

Tabela 12 — Protocolo de treino no grupo de controlo

PROTOCOLO DE WISLOFF
‘Z‘ AQUECIMENTO INTERVALO DE ESFORCO INTERVALO DE RECUPERACAO RETORNO A CALMA
<
E Tem Intensida
0 po Atividade de Quantidade | Tempo | Intensidade | Quantidade | Tempo | Intensidade | Tempo | Atividade Intensidade
, . 30-50% , 80-90% , 60-70% 10 . 30-50%
1 7-10 Passadeira FCmax 2 10 LANA 1 2 LANA 7-10 Passadeira FCmax
70-80%
-509 -0 -5N°
2-4 7-10° Passadeira 30-50% 3 3’ FCmax do 2 2,5 80-90% 7-10° Passadeira 30-50%
FCmax LANA FCmax
CRT
80-90%
-509 - 0, -5N°
5-6 7-10° Passadeira 30-50% 3 4 FCmax do 2 2,5 90-100% 7-10° Passadeira 30-50%
FCmax LANA FCmax
CRT
90-95%
-509 - 0, i -5N9Y
6> | 7-10° | Passadeira | oo0% 3 4 FCmax do 2 X 90°100% | 1q | Passadeira ) 30-30%
FCmax LANA FCmax
CRT
Tabela 13 — Protocolo de treino no grupo experimental
PROTOCOLO EXPERIMENTAL
< AQUECIMENTO INTERVALO DE ESFORCO INTERVALO DE RECUPERACAO RETORNO A CALMA
z2
<
2
» Tempo Atividade Intensidade | Quantidade | Tempo | Intensidade | Quantidade | Tempo | Intensidade | Tempo | Atividade Intensidade
, ) 30-50% , 80-90% , 60-70% , Passadeir 30-50%
1 7-10 Passadeira FCmax 2 10 LANA 1 2 LANA 7-10 a FCmax
70-80%
-50% -9 H -5
14 | 710° | Passadeira 30-50% 5 1 FCmax do 4 1 80-90% 710" | Passadeir 30-50%
FCmax LANA a FCmax
CRT
80-90%
- 0, - 0, H -509
56 | 710 | Passadeira | 20°0% 6 v FCmax do 5 v 90-100% | 74 | Passadeir | 30-50%
FCmax LANA a FCmax
CRT
90-95% Passadeir
-509% - 0, -5 9
6-> 7-10° Passadeira 30-50% 6 1 FCmax do 5 1 90-100% 7-10° a 30-50%
FCmax CRT LANA FCmax
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O objetivo serd comparar as adaptacdes e a resposta ao esforgo. A proposta
para o protocolo experimental deriva do argumento que os doentes poderéo,
possivelmente, tolerar melhor a intensidade do esforco neste protocolo
comparativamente ao de controlo. Os periodos de recuperacao sao realizados sempre
abaixo do primeiro limiar ventilatério para assegurar a recuperacao e eliminacdo do
lactato, permitindo assim manter o esforco durante mais tempo e durante os periodos
de esforco atingir maiores intensidades. Ambos os protocolos contém ainda uma parte

de forga igual entre os dois (Tabela 14).

Tabela 14 — Periodizacao do treino de forga para aplicar com o protocolo de controlo e experimental

PERIODIZAGCAO DE FORGA PARA APLICAR COM O PROTOCOLO DE WISLOFF
E COM O PROTOCOLO EXPERIMENTAL

INTENSIDADE | |\ oo RETORNO A CALMA
SEMANA METODO | SERIES | REPETICOES | (PSE- fadiga Entre série | VELOCIDADE ORDEM
muscular) Tempo | Atividade
1-seated row;
2-knee extension;
3-seated bench
press;
, . 4-knee flexion, ,
1 CIRCUITO 1 5-10 <10 1 2-4 . . 7-10 alongamento
= 5- triceps kick
back;
6- leg press,
7- biceps curl,
8- core
2 CIRCUITO 2 10 12-13 1”7 2-4"” Idem 7-10 alongamento
3-6 CIRCUITO 3 12-25 13-14 307 2-4” Idem 7-10° alongamento
6-> CIRCUITO 3 8-15 <15 30 2-4” idem 7-10° alongamento

A minha intervencdo neste local foi sempre acompanhada e supervisionada

pelos técnicos de saude e os fisiologistas de exercicio. Cada participante tinha calculada
a sua FCyeno com as diferentes intensidades a partir dos dados da prova

cardiorrespiratoria e usando a férmula de Karvonen. Durante o decorrer da sessao de
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exercicio também havia a supervisdo dos técnicos de saude para monitorizar o ECG
dos participantes. Durante o periodo de tempo em que decorreu o meu estagio no HSM
nenhum doente com implante de CRT integrou o programa pelo que apesar de o
protocolo estar estabelecido acabou por ndo ser aplicado. A minha intervencao acabou
por ser com doentes com implante de CDI que tinham insuficiéncia cardiaca

significativa.

As sessdes sdo compostas por quatro partes: aguecimento, desenvolvimento
cardiorrespiratorio, desenvolvimento da forca e retorno a calma. O doente chegava a
hora previamente marcada e apOs se equipar para a realizacdo da sessdo era medida
a sua pressao arterial, feita a colocacgao dos elétrodos e inicio do ECG, e falando com a
pessoa tentava-se perceber qual o seu estado psicologico e fisico para a sesséo, por

exemplo se sentia dores, cansaco ou falta de motivagéo.

O aquecimento era realizado no tapete rolante com incrementos graduais de
intensidade até alcancar ou chegar perto de atingir a sua FCyeino €stabelecida. Este
aquecimento tinha uma duracéo entre 8 a 12 minutos, consoante 0 necessario, para ser
0 mais progressivo possivel sem ficar muito extenso e para ndo provocar fadiga
excessiva. Durante este periodo também se verificava se a resposta hemodinamica era
adequada. Consoante o tipo de estimulo pretendido na parte de desenvolvimento
cardiorrespiratério o agquecimento era adaptado, quando um esfor¢o continuo uniforme
ou variado o0 aquecimento era continuamente progressivo na intensidade, enquanto se
o esforco na parte principal fosse intervalado fazia-se um pequeno intervalo de
intensidade superior quase no final do periodo de aquecimento. Era possivel ver como

a pessoa reagia e adaptar se necessario a parte principal.

A parte de desenvolvimento cardiorrespiratério poderia variar consoante o caso
ou a sessdo. Numa fase inicial todos os participantes iniciavam a periodizacdo com
esforco continuo uniforme de baixa-moderada intensidade durante 12 a 20 minutos
consoante a sua tolerancia ao esfor¢o. Numa fase seguinte se bem tolerado pelo doente
iniciava-se um treino intervalado de intensidade moderada-alta com 3 a 5 intervalos com
duracdo de 2 minutos de esfor¢co e 2 minutos de recuperacédo, no entanto esta duracao
poderia ser ajustada. O periodo de recuperacgéo era sempre prescrito a uma intensidade
inferior ao do primeiro limiar ventilatério. Apds este periodo de esforco mais intenso
voltava-se a fazer mais 5 a 8 minutos de esforco de baixa intensidade. A duracéo total

desta parte era entre 20 a 30 minutos.




Pagina |58

A parte de desenvolvimento de forca era prescrita consoante as necessidades
do doente. Quando necesséario uma diminui¢cdo do peso corporal e reducdo de massa
gorda, era prescrito um circuito tentando manter a continuidade do esfor¢co e aumentar
o dispéndio energético. Quando necessario um aumento da for¢ca e massa muscular,
eram prescritos exercicios mais “localizados” tentando promover alguma fadiga

muscular.

O retorno a calma, geralmente, consistia na realizacdo de alongamentos e

permitia o retorno das componentes hemodindmicas a valores de repouso.

A pressao arterial era monitorizada e registada antes do inicio da sessé&o, no final
da parte de desenvolvimento cardiorrespiratério, no final da parte de desenvolvimento
da forca e apds o retorno a calma. A frequéncia cardiaca era monitorizada e registada
ao longo da sessdo. Estes valores eram colocados no relatério na ficha da sessdo
(Anexo 7) e no final da sesséo era descrito todo o treino realizado, para arquivar e poder

verificar a progressao e resposta ao esfor¢o do doente em questao.
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AvaliacGes Aplicadas nos Locais de Estagio

Durante o decorrer do estagio foram realizadas véarias avaliagbes aos
participantes, tal como mencionado anteriormente neste documento. Para fazer a
aplicacdo correta de algumas destas avaliagBes ainda nos foi possibilitado durante o
ano varios periodos de formacdo. Seguidamente sdo apresentadas e descritas as
avaliacbes aplicadas: acelerometria, testes funcionais e preensdo manual,

densitometria radiol6gica de dupla energia, e prova de esforco cardiorrespiratoria.

Acelerometria

Um acelerémetro é um dispositivo que mede variagdes de aceleracdo num
determinado eixo de movimento. Os acelerometros podem medir alteracdes de
aceleracdo de um até trés eixos: eixo vertical (mais comum), eixo médio-lateral, eixo
antero-posterior. Medem também as intensidades destas variacdes de aceleracdo. No
ambito de exercicio e salde sédo usados para quantificar a atividade fisica realizada por
uma pessoa, visto que se parte da premissa que para realizar movimento sdo

necessarias alteracdes na aceleragéao do corpo.

Atividade fisica é definida como o movimento realizado através da ativacao da
musculatura esquelética e que resulte num aumento de dispéndio energético
comparativamente ao dispéndio em estado de repouso. E considerada importante a
medi¢cdo da atividade fisica de forma a se poder saber e calcular o dispéndio energético
de uma pessoa, principalmente em atividades do quotidiano que sdo mais dificeis de
guantificar e medir. Este é um fator importante visto que o sedentarismo é considerado
um fator de risco para desenvolvimento de doencas cardiovasculares e influencia
também outras doencas (por exemplo as doencas metabdlicas). Como tal, é essencial
reduzir o tempo de sedentarismo e aumentar o tempo em atividade fisica. O dispéndio
energético num movimento é mais elevado quanto maior a ativacdo muscular, ou seja,
introduzimos também a importancia da intensidade a que o movimento é realizado,
dividimos assim a atividade fisica em quatro grupos: sedentarismo, atividade fisica leve,

atividade fisica moderada, atividade fisica vigorosa.

O acelerbmetro usa como unidade de medida o “count” que representa a
intensidade da aceleracdo (movimento) e a intensidade da atividade fisica € calculada
como “counts” por unidade de tempo, quanto maior este valor maior a intensidade da

atividade.
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Com base no que foi referido anteriormente foram entdo estabelecidos varios

valores referéncia para diferenciar os tipos de atividade fisica:

- sedentarismo (< 100 counts/min)
- atividade fisica leve (100-2019 counts/min)
- atividade fisica moderada (2020-5998 counts/min) limite inferior = 3 METs

- atividade fisica vigorosa (>5998 counts/min) limite inferior = 6 METs

Ha varios valores referéncia usados, os apresentados sédo os usados por Troiano

(2008) para pessoas com 18 anos ou mais.

Esta avaliacdo consiste na utilizacdo de um acelerémetro ao nivel da cintura, por ser
préximo do centro de massa, sobre a crista iliaca direita, visto que os testes realizados
protocolaram a sua colocacéo desta forma e de forma a podermos comparar resultados
devem ser seguidos os mesmos procedimentos. O acelerémetro deve ser usado durante
um minimo de 3 dias, sendo que um deve ser dia de fim-de-semana, e o quotidiano da
pessoa deve permanecer sem alteragdes significativas do habitual. Isto é feito de forma
a obter medicbes e valores representativos do que sera geralmente o quotidiano do

individuo em questéo.
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Testes Funcionais e Preensdo Manual

Na bateria de testes de avaliacbes funcionais, foi relembrado os procedimentos
de aplicacdo de cada teste que ja tinham sido estudados durante o mestrado. Estes
testes aplicam-se principalmente a populacéo idosa, com mais de 65 anos. Apesar da
populacdo em questdo nao ter toda 65 anos ou mais, também tém limitacdes fisicas,
portanto considerou-se este protocolo. Os testes em questdo também sédo
representativos de atividades do quotidiano e por isso séo considerados funcionais e de
facil execucdo técnica. Estes testes também sédo de facil aplicacao o que permite avaliar

vérias pessoas rapidamente e de forma correta.

Foram aplicados os testes de sentar e levantar da cadeira durante trinta
segundos para medir a forca nos membros inferiores. Sentar e alcancar uma perna para
verificar a mobilidade articular da articulacdo coxo-femural e flexibilidade nos membros
inferiores. Flexdo do antebraco durante trinta segundos com um peso de quatro
guilogramas para os homens e trés quilogramas para as mulheres (o protocolo refere
pesos de 3,63 quilogramas e 2,77 quilogramas respetivamente, mas como nao era
possivel usar esses valores exatos arredondou-se) para avaliar a forga no membro
superior dominante. O teste de levantar e caminhar 2,44 metros e sentar foi aplicado
para avaliar a agilidade. O de alcancar atrds das costas para avaliar a mobilidade
articular gleno-umeral e flexibilidade dos membros superiores, e por fim o teste de
caminhar durante seis minutos para percorrer a maior distancia possivel permitindo uma
avaliacdo indireta da capacidade cardiorrespiratoria e resposta cronotropica a um

esforgo aerdbio continuo.

Tentou-se aplicar a bateria de testes sempre por esta ordem, de forma a que nao
houvesse dois testes seguidos de forca muscular e intercalar avaliagbes de membros
superiores e inferiores permitindo assim alguma recuperacéo. O teste de caminhar seis
minutos foi sempre realizado em ultimo lugar visto que o tempo de aplicacdo era maior,
provoca maior fadiga e isso iria influenciar de maneira mais significativa os testes

seguintes.

O teste de preensdo manual foi aplicado também juntamente com as avaliacbes
funcionais. Utilizando um dinamdmetro o avaliando aplica a maxima forca e esta é
registada no dispositivo. Foi feita a avaliacdo com ambas as maos e com duas a trés
tentativas. Este teste para além de permitir verificar se h& alguma discrepancia

significativa de producdo de forca, também serve como teste para verificar a
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possibilidade de uma pessoa com mais de 65 anos estar a desenvolver ou ter

sarcopénia.
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Densitometria Radiol6gica de Dupla Energia

O exame DXA comegou por ser usado para diagnoéstico de osteoporose e
avaliacao da densidade mineral 6ssea, no entanto recentemente é usado também como
uma analise de composicao corporal. Este exame consiste na medi¢do da absorcao de
raios X de duas intensidades distintas e consoante o nivel de absor¢cdo conseguimos
distinguir os diferentes tipos de tecidos. Sao definidos trés tipos principais de
componentes corporais: 0sso (conteido mineral 6sseo), massa isenta de gordura
(MIGO) e massa gorda (MG).

Esta analise pode ser numa regido do corpo especifica ou a area corporal total.
A massa isenta de gordura incorpora: agua, proteina, glicogénio e mineral ndo ésseo. E
um exame muito Util visto que € simples e rapido de aplicar e apresenta uma precisédo
elevada, contudo o equipamento é dispendioso e requer calibracdes diarias, semanais
e mensais. Algumas limitacdes que podem ser indicadas a este exame sdo: a analise
esta limitada a area do scan ativo de mesa, logo pessoas que excedam as respetivas
dimensbes em altura ou largura podera ser mais complicado a medi¢éo, contudo isto
depende muito do modelo do equipamento visto que varia, e h& protocolos que
minimizam o erro definidos para pessoas que excedam as dimensdes, por exemplo
“half-body scan”; quanto maior a espessura e profundidade dos tecidos maior dificuldade
na absorcdo dos raios-x e analise, ou seja pessoas com obesidade severa podem

apresentar algum erro na analise.

Este exame, de modo a ser 0 mais preciso possivel, deve ser efetuado sob os

seguintes pré-requisitos:

- estar em jejum;

- ndo ter na posse objetos metélicos ou outros que possam influenciar a anélise;
- roupa “leve” (ndo deve ter muitas “camadas” de roupa);

- quando mulher informar se esta gravida;

- saber se tem préteses;

- saber se tem pacemaker ou desfibrilhador automatico interno.

Apés a realizacdo do exame cada participante recebe o seu relatério (Anexo 8)
e é feita uma pequena discussao com o fisiologista do exercicio para compreenséo dos
resultados. Embora o DXA nos proporcione muitas informagfes, o fisiologista do
exercicio foca-se nas de principal interesse para o participante e para simplificar os
resultados, sao referidos pontos como: indice de massa corporal (IMC), percentagem

total de massa gorda (%MG), densidade mineral 6ssea total (DMO), distribuicdo da
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gordura pelas diferentes regiées do corpo, racio androide/ginoide. A massa muscular

ndo é referida, porque o DXA nédo a consegue discriminar.
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Prova de Esforco Cardiorrespiratoria

Estas provas tém como propdsito averiguacao do agravamento da condig&o dos
participantes, determinacdo do seu consumo méximo de oxigénio, limiares ventilatorios
e intensidades de treino ideais. O protocolo utilizado foi o de Bruce (Anexo 9), sendo
gque poderia ser usada a versdo normal ou modificada consoante a capacidade da
pessoa a ser testada. Com pessoas com menor capacidade usou-se a versao
modificada porque inclui mais patamares de intensidade iniciais visto que o primeiro
patamar da versdo normal ja apresenta uma intensidade de 5 METs o que para alguns

participantes ja é algo elevado.

Antes de iniciar as provas eram calculadas as frequéncias cardiacas maximas
previstas através da férmula FCnaprevista = 220 - idade. Era depois calculada uma
percentagem de 85% deste valor. Uma prova era considerada maxima se atingida pelo
menos 85% FCnaxprevista, se o participante relatar fadiga elevada que ndo permitisse
continuar, se o VO estabilizar (aumento inferior a 2 ml/kg/min O2) apesar de

incrementos de intensidade e se 0 quociente respiratdrio fosse superior ou igual a 1,15.

As contra-indica¢fes absolutas para esta prova sao: ter sofrido um enfarte agudo
do miocérdio a menos de dois dias, angina instavel, arritmias ndo controladas, estenose
adrtica severa sintomatica, insuficiéncia cardiaca descompensada, embolia pulmonar
aguda, miocardite ou pericardite aguda, dissecacdo da aorta. As contra-indicagbes
relativas sdo: ter doenca do tronco comum, estenose valvular moderada, distUrbios
eletroliticos, hipertenséo arterial severa superior a 200/110 mmHg, taquiarritmias ou
bradiarritmias, miocardiopatia hipertrofica, bloqueio auriculoventricular de alto grau.
Também é terminada a prova caso ocorra alguma destas condi¢des: angina de peito
sugestiva de isquemia, alteracbes no ECG que sejam indicios de isquemia, extra-
sistoles ventriculares complexas, bloqueio auriculoventricular de segundo ou terceiro
grau, reducdo da presséo sistolica mais de 20 mmHg mantendo ou aumentando a
intensidade, hipertensdo de esforco (maior de 250/120 mmHg), reducdo severa da
saturacao de oxigénio sanguineo para valores iguais ou inferiores a 80% acompanhado
de sintomas de hipoxemia severa, palidez cutanea repentina, perda de coordenacéao,

confusdo mental, tonturas ou fraqueza, sinais de falha ventilatéria.

A prova de esforgo classica que consiste na aplicacdo do protocolo de esforco,
medic&o da presséo arterial e anélise do eletrocardiograma de 12 derivacbes (ECG). E
principalmente usado para diagndstico e prognéstico de cardiopatias isquémicas visto

gque o ECG deteta alteracBes no processo de despolarizacdo/repolarizacdo dos
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ventriculos e auriculas do corag¢do permitindo assim verificar se ha indicios de isquémia
do miocérdio e a que intensidade se verificam estas alteracdes, verifica-se também se
h& uma resposta adequada da presséo arterial ao esforco e se ha evolugéo cronotrépica
normal. E possivel calcular a frequéncia cardiaca de treino para a prescricdo de
exercicio através do meétodo da frequéncia cardiaca de reserva, usando a formula de
Karvonen [FCueino = (FCmax — FCrepouso)*intensidade + FCrepouso]. A prova de esforgo
cardiorrespiratoria para além desta analise também adiciona uma analise de gases o
gue por sua vez expande a sua utilidade para prognéstico das patologias e prescricdo
de exercicio. A prova de esforgo cardiorrespiratoria adiciona variaveis a anélise como o
VO2max, quociente respiratorio, volume de eliminacdo de diéxido de carbono (VCOy),
pulso de oxigénio (O2), volume ventilatério por minuto (VE), volume ventilatério corrente
(VC), frequéncia respiratéria, equivalentes ventilatérios de O, (VE/VO2) e diéxido de
carbono (VE/VCOy).

A partir destas variaveis também podem ser identficados os limiares
ventilatérios. O primeiro limiar ventilatorio, representa o ponto em que se inicia um
aumento de concentracdo do lactato no sangue visto que a esta intensidade comecga a
haver uma maior preponderancia do metabolismo anaerobio, o volume ventilatorio por
minuto e o VO, deixam de aumentar de forma proporcional sendo que o primeiro
aumenta de forma mais rapida. A partir deste ponto comecga-se a instalar fadiga mais
rapidamente. O segundo limiar ventilatério, também conhecido como ponto de
compensacao respiratéria, simboliza o ponto de em que devido a uma acumulacao
significativa de lactato o organismo tem de promover um aumento da sua eliminacgao,
volta a haver um aumento significativo do VE, mas deixa de haver um aumento de forma
proporcional com o VCO.. H& hiperventilacdo e ndo se consegue manter a intensidade

do esforgo durante muito mais tempo.

Para determinar ambos estes limiares ventilatorios ha varios métodos, um deles
o0 método do V slope compara a evolugédo do VO, com o VCO, num gréfico, sendo que
0 primeiro no eixo das abcissas e o0 segundo no eixo das ordenadas. No inicio ambos
aumentam em paralelo, mas a partir de certo ponto este aumento proporcional é
guebrado e o0 VCO; aumenta mais rapidamente. Este ponto de cruzamento entre as
duas retas criadas é o primeiro limiar ventilatério, que deve ser confirmado com o
segundo método dos equivalentes metabdlicos e 0 quociente respiratorio. O método do
V slope apenas permite determinar o primeiro limiar ventilatorio, mas € mais preciso
para o determinar. O segundo método através dos equivalentes ventilatorios permite

determinar o primeiro limiar no VE/VO_, no ponto em que este comega a aumentar de
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forma continua desde que o VE/VCO; ainda esteja estabilizado ou a reduzir. Nao é um
método tdo preciso, porque caso haja uma ventilacao irregular, como é o caso de
doentes com insuficiéncia cardiaca, € um ponto de dificil identificacdo. O segundo limiar
ventilatério pode ser determinado através deste método e é o ponto em que o VE/VCO;

inicia um aumento continuo.

A prova cardiorrespiratoria tem mais utilidade que a classica, principalmente para
doentes com insuficiéncia cardiaca, por causa de ser encontrado o0 VO2zmax. Através da
férmula de Fick (VO = débito cardiaco*diferenca arterio-venosa) é possivel perceber o
porqué, o débito cardiaco é uma variavel de extrema importancia para prognostico de
insuficiéncia cardiaca visto que este é o produto entre a FC e o volume sistdlico e é este

tltimo que est& mais influenciado pela patologia.

Para a prescricdo de exercicio é melhor ter disponivel o seu VO, a determinadas
intensidades e os diferentes limiares ventilatorios, permitindo assim uma prescricao nas
zonas de intensidade ideais para promover adaptacdes e para ndo haver aumento de

risco.

Como nesta prova se faz uma analise de gases também se consegue identificar
alguns problemas ventilatérios caso os haja e posteriormente fazer testes de

espirometria especificos para diagnostico.

Sao colocados os seis elétrodos de derivacdes precordiais marcados
especificamente para cada zona: vl — quarto espago intercostal do lado direito do
esterno, v2 — quarto espaco intercostal do lado esquerdo do esterno, v3 — a meio do
espaco entre o elétrodo v2 e v4, v4 — quinto espaco intercostal alinhado com o meio da
clavicula, v5 — no plano horizontal de v4 alinhado com a linha axilar anterior ou caso nao
se consiga distinguir esta entdo a meia distancia entre v4 e v6, v6 — no plano horizontal
de v4 na linha axilar média. Sao ainda colocados outros trés elétrodos responsaveis
pelas derivagbes aumentadas e simples dos membros. Estes trés elétrodos devem ser
colocados também em determinadas zonas embora néo exista tanto rigor como nas
anteriores: direito — entre o pulso e ombro do membro superior direito, esquerdo — entre
0 pulso e ombro do membro superior esquerdo, pé — entre o tornozelo e coxa do membro
inferior direito. (Kligfield, P., et al., 2007). As zonas onde sdo colocados os elétrodos

devem ser limpas e ndo devem ter pelo para minimizar o erro de sinal.

A mascara deve ser adequada ao participante em questao criando um bom selo
na face para que ndo haja erro na analise de gases e deve ficar segura de forma firme

para ndo se mover durante a prova.
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Apoés a realizagdo destas provas foi calculada FCyeino cOm a formula de Karvonen
para depois usar como referéncia nas sessées de exercicio. Foi também feita uma
analise das provas de esforgo para perceber se o0s participantes teriam melhorado a sua

condigao.
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Intervencdo no Estagio

Setembro a Dezembro de 2015

Corlis

O estdgio no CORLIS iniciou-se com a observacdo das sessdes e
esclarecimento de dlvidas sobre procedimentos, estrutura e planeamento do programa
de reabilitacdo cardiaca e das sessdes. Fiz uma ficha de dados para cada participante
para os conhecer individualmente e ficar a saber quais os diferentes fatores de risco
cardiovascular, medicacao, eventos cardiovasculares e outras doencas associadas a
cada um. No anexo 10 esta apresentado um destes questionarios. O questionario foi
feito e aplicado por mim durante o periodo antes do inicio da sessado nas primeiras duas
a trés semanas para tentar aplica-lo a todos os participantes. Para além dos dados
pessoais, importantes caso se necessite de contactar o respetivo participante ou alguém
da familia, também tentei saber um pouco qual o historial desportivo e se eram pessoas
fisicamente ativas fora das sessdes do CORLIS, bem como a sua motivacdo para
continuarem a vir as sessdes. Estes pontos eram importantes saber por razbes de
seguranga, para uma melhor prescri¢cdo de exercicio e para um aconselhamento e apoio
mais cuidado porque mais facilmente esta populacdo tem estados depressivos e

dificuldade em realizar exercicio como ja referido anteriormente.

Nestas primeiras semanas também me foi pedido que fizesse relatérios das
sessOes do CORLIS e do funcionamento geral do programa. Apés as primeiras semanas
também comecei a fazer as medi¢@es iniciais de pressao arterial através do uso de um
esfigmomandmetro manual e estetoscopio, e 0s registos das frequéncias cardiacas

durante as sessodes de exercicio.

Durante esta fase inicial tive também uma formacédo sobre o funcionamento e
recolha de dados de acelerémetros e sobre a gestdo e construcdo de uma base de
dados e transferéncia desta do software Excel para o software SPSS. Estes
conhecimentos possibilitaram uma melhor intervencdo nos locais de estagio onde se
iriam usar os acelerometros e para fazer uma base de dados com a caracteriza¢do da

populacéo dos respetivos programas (CORLIS e Hospital Santa Marta).

Por volta de Outubro-Novembro, também se comecgaram a fazer as avaliacdes
funcionais, a avaliagdo da for¢ca de preensdo manual com um dinamdmetro, as
avaliagbes de composigcdo corporal através de DXA e a avaliagdo da atividade fisica

através de acelerémetros.
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Nestas primeiras avaliagcdes dei apoio na sua aplicacdo e recebi instrugcdo em
como realizi-las de forma a ter autonomia para as aplicar. Estas mesmas avaliacdes

viriam a ser realizadas novamente mais proximo do final do ano letivo.

No final do més de Outubro foi-me sugerido apresentar uma proposta de
aquecimento para a sessdo do CORLIS (Anexo 11) com base numa parte principal
realizada numa sessédo anterior. Fez-se esta atividade por duas vezes e foram discutidos
e corrigidos os pontos necessarios. Esta atividade seria uma progressao para depois
passar a aplicacao do aquecimento. Essa aplicacdo (Anexo 12) foi feita no inicio do més
de Novembro e apds reflexdo com o fisiologista de exercicio responsavel foram
transmitidos e corrigidos os pontos onde seria necessario melhorar. Este processo foi
repetido uma semana depois com a aplicacdo de um novo aquecimento noutra sesséo,
isto para que gradualmente me fosse habituando a dar partes da sesséo e para ganhar

autonomia.

No més de Novembro-Dezembro durante as sessdes comecei por vezes a dar
0s aquecimentos e/ou alongamentos da sesséo, e na parte principal da sessao poderia

intervir fazendo corre¢des técnicas aos participantes.

Durante estes primeiros meses foi também sugerido fazer a recolha de
informacéo, tanto para posterior realizacdo deste relatério, como para esclarecimento
de duvidas e interiorizagdo do conhecimento estudado até ao momento no estagio e na
disciplina de “Reabilitacao Cardiaca” do primeiro ano do mestrado em Exercicio e

Saude.

Janeiro a Marco de 2015

Corlis

Durante o més de Janeiro continuei a dar parte das sessoes, principalmente o
aquecimento e alongamentos e a fazer a intervencdo durante a parte principal da
sessdo. Nesta altura foram realizadas as provas de esfor¢o cardiorrespiratorias com a
presenca do cardiologista responsavel pelo programa CORLIS. Durante a aplicacédo
destas provas fiquei a observar a aplicacao das provas de esforco e a fazer a preparacdo
dos participantes, colocando os elétrodos para utilizacdo do ECG e a colocacéo da

mascara para a analise de gases.
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No final de Janeiro apresentei uma proposta de treino de forca (Anexo 13) para
aplicar na parte principal de uma das sessdes. Depois de apresentado e revisto apliquei
na sessao no inicio de Fevereiro e foi depois feito um relatério a relatar a aplicacao,

feedback e possiveis correcdes futuras.

O mesmo procedimento foi feito quando me foi proposto dar a sessdo completa
no final do més de Fevereiro. Foi feita uma proposta de sessédo (Anexo 14) e aprovada
para depois fazer a sua aplicagédo no inicio do més de Marco. Durante a restante duragao
do estagio continuei a dar as sessdes de exercicio de forma a ter autonomia na sua
realizacdo e aplicacdo. Fui sempre supervisionado pelo técnico de exercicio

responsavel.

Hospital Santa Marta

Nestes meses iniciei a minha intervencdo no programa de RC do HSM.
Inicialmente comecei por observar as sessdes e esclarecer davidas relacionadas com o
decorrer das sessfes e 0 programa, bem como o registo de valores nos relatérios de
sessao e aplicacdo da bateria de testes das avaliagées funcionais, tal como ja tinha sido
feito no CORLIS. A progresséo da intervengéo no local foi decorrendo tal como previsto
no planeamento anual, comec¢ando por realizar a parte de desenvolvimento de forca e
depois a parte de desenvolvimento cardiorrespiratério. Na parte cardiorrespiratoria a
prescri¢cdo consistia principalmente na definicdo da intensidade através da alteracao da
velocidade ou inclinag&o no tapete rolante para alcancar a FCyeino pretendida, por vezes
optando por um estimulo continuo ou intervalado sendo que este segundo era muito
mais frequentemente usado visto que esta populacédo tinha dificuldade em tolerar
esforco continuo por periodos extensos. Uma justificacdo para esta limitacdo é terem
um primeiro limiar ventilatério muito baixo comecando a acumular fadiga a intensidades
mais baixas. Na parte de desenvolvimento de forca a prescricdo poderia depender
consoante a pessoa em questdo. Caso se quisesse, um maior aumento de forca
optando por exercicios por séries com maior carga, um maior dispéndio energético para
perda de massa gorda através de exercicios em circuito com menores tempos de
repouso, uma maior coordenacgéo intermuscular e desenvolvimento de forca resistente

com exercicios com postos.

O retorno a calma era feito através de alongamentos estaticos, mas poderiam
ser ativos ou passivos com um dos fisiologistas do exercicio a aplicar alongamentos

assistidos.
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Durante este periodo apesar da aplicagdo de algumas partes da sessao estive

sempre acompanhado por um dos fisiologistas de exercicio responsaveis.

Abril a Maio de 2015

Corlis

Durante a época foi seguida a periodizacao planeada, sendo que nao foi possivel
aplicar de forma consistente as Ultimas duas fases (Abril-Junho fase de desenvolvimento
e Julho fase de manutencéo), isto porque os participantes quando realizando a sesséo
no pavilhdo LORD em que o estimulo cardiorrespiratério em circuito é continuo variado
ou intervalado tinham maior dificuldade em manter o esforco porque ficavam muito
fatigados e a sua FC tendia a ultrapassar a FCyeino €Stabelecida. Os participantes tinham
dificuldade em manter os vinte minutos de esforco, sendo assim foi feito
ocasionalmente, mas manteve-se principalmente a duracdo de esfor¢o da fase anterior.
Quando a sessdao era realizada na sala de exercicio como a componente
cardiorrespiratéria consistia num estimulo continuo uniforme no tapete rolante ou ciclo-

ergémetro conseguiam manter com menor fadiga os vinte minutos.

A componente de for¢a da parte principal da sessdo nem sempre foi realizada
por uma questao de gestédo de tempo, principalmente quando a sessao se realizava no
pavilhdo LORD, no entanto o circuito proposto muitas vezes ja continha exercicios que
requeriam uma producdo de forca elevada embora ndo com tantas repeticdes
consecutivas. Quando a sessdo era realizada na sala de exercicio era necessario
dispersar os participantes pelos diferentes equipamentos, por isso era sempre feita a
parte de forgca. Um primeiro circuito nas maquinas, as mais usadas a prensa de peito,
prensa de pernas, remada e extensdo das pernas. Um segundo circuito de exercicios
com ativacado do core, nomeadamente exercicios de prancha, flexdo do tronco e anti-

rotacao do tronco.

Durante estes meses continuei a aplicar as sessdes de treino no CORLIS cada
vez de forma mais frequente até ter autonomia. Foram também feitas novamente as
avaliacbes funcionais e preensdo manual, e a avaliacdo da atividade fisica com
acelerometros. Nestas ja tive autonomia total para a sua aplicagcdo. A partir do final do
més de Abril também foi proposta e aplicada a proposta de intervencdo para
enriqguecimento do local de estagio, esta é descrita e sumarizada mais a frente neste

documento.




Pagina |73

O estagio no programa CORLIS terminava em Maio, mas foi feita uma extensao
até ao final do més de Julho a meu pedido, para permitir a continuacéo de aplicagéo das
sessOes de exercicio de forma autonoma e para poder terminar a aplicagéo da proposta

de enriquecimento do local de estagio.

Hospital Santa Marta

Nesta Ultima fase do estadgio comecei a aplicar sessdes completas de forma
autbnoma com os doentes, mas sempre supervisionado pelos profissionais de saude.
Foi-me colocado um estudo de caso de um doente que iniciou o processo de
reabilitacdo. Deveria planear a periodizacdo e sessdes do doente em questdo e
acompanha-lo na realizagdo das mesmas, contudo antes da tarefa ter sido concluida o
doente deixou de comparecer as sessdes (tendo apenas realizado uma ou duas)

justificando-se com a dificuldade em deslocar-se ao hospital por ser muito longe.

O estagio no programa do HSM terminava em Maio, mas foi feita uma extensdo
até ao final do més de Julho a meu pedido, para poder ganhar mais autonomia e para
poder ter mais tempo de contato com diferentes doentes com limitac6es maiores. Isto
porque, durante a minha presenca neste local de estédgio tive contato com apenas cinco

doentes (sendo que apenas dois de forma regular e continua).
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Proposta de enriquecimento do local de estagio

Foi sugerido a implementacdo de um programa, atividade ou avaliagées durante
a intervencao no estagio. A minha proposta foi a criagdo de um programa de exercicios
no domicilio para os participantes no programa CORLIS, seguido de uma recolha de

resultados da sua aplicacgéo.

Populacao Alvo

ApOs realizar as avaliacdes aos participantes do programa CORLIS criei uma
base de dados. Em dez participantes foi medida a altura e peso em Outubro/Novembro
e foi calculado o indice de massa corporal através da férmula IMC=peso/altura?, apenas
um dos avaliados tinha um IMC nos valores normais (23,9 kg/m?), sete participantes
tinham um IMC considerado como excesso de peso entre 25-29,9 kg/m?, um tinha 34,7
kg/m? classificado na escala do IMC como obesidade de grau 1 (30-34,9 kg/m?), e um
tinha 41 kg/m? classificado como obesidade grau 3 (240 kg/m?). O valor médio de IMC

destes dez participantes foi de 28,94 kg/m?2.

Na composicdo corporal através da avaliacdo da DXA foi possivel avaliar a
percentagem de massa gorda. Os mesmos dez participantes foram avaliados e o valor
médio calculado foi de 28,97% de massa gorda, sendo que o valor minimo foi 22,4% e
o valor maximo 37,2%. Calculei o percentil de cada participante consoante as tabelas
de referéncia do estudo NHANES®® para valores de DXA em adultos, sendo que 0s
percentis mais altos correspondem a um valor mais alto de percentagem de massa
gorda e 0os mais baixos a menor percentagem. Trés participantes estdo acima do
percentil 50, sendo que um esté no percentil 64, outro no percentil 86 e outro no 88. Dos
sete participantes que se encontram abaixo do percentil 50 trés estdo entre o percentil
25 e 50 e os restantes quatro estdo abaixo do percentil 25, sendo que um destes esta
ainda abaixo do percentil 5. Apesar desta referéncia devemos ter em atencao que sendo
uma classificacdo por percentis apenas representa uma comparagcdo com uma
populacdo especifica e ndo uma referéncia para valores ideais para a saude. N&ao
existem valores estabelecidos para um limite considerado saudavel e sem risco para a
salde, contudo segundo Coin e colaboradores (2008)*9 os valores normais v&o
aumentando com a idade, e no referido estudo o valor para idades entre 50-59 anos é

aproximadamente 23,5%, para idades entre 60-69 anos é 26,1% e para idades entre
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70-80 anos é 26%. Dos dez participantes do CORLIS apenas trés estdo abaixo dos

valores acima recomendados consoante as suas idades.

Nas avaliacdes funcionais foram avaliados seis participantes em Marco/Abril e
analisados os resultados pelos percentis (quanto mais alto melhor). No teste de levantar
e sentar durante trinta segundos estiveram todos acima do percentil 75 consoante as
suas idades. Trés encontravam-se entre o percentil 75 e 89, um no percentil 90 e outros
dois acima do percentil 90. No teste de flexdo do antebrago durante trinta segundos um
participante encontrava-se no percentil 25, um no percentil 50 e os restantes quatro
entre o percentil 50 e 74. No teste de sentar e alcancar na cadeira dois estiveram entre
o percentil 25 e 50, um no percentil 50, um entre o percentil 50 e 75 e dois acima do
percentil 90. Todos os participantes apresentaram diferencas significativas entre cada
membro no teste de tocar as méos atras das costas, sendo que para cada participante
houve sempre um dos lados superior ao outro. Apenas um participante obteve um valor
superior com o membro superior esquerdo por cima, todos os outros o melhor resultado
foi com 0 membro superior direito por cima. Com o membro superior direito por cima um
participante esteve entre o percentil 10 e 25 (participante com melhor resultado do
membro superior esquerdo por cima), um entre o percentil 25 e 50, um entre 0 50 e 75,
outro no percentil 75 e os restantes dois acima do percentil 90. Com o0 membro superior
esquerdo por cima um esteve abaixo do percentil 10, trés entre os percentis 25 e 50,
um no percentil 50 e outro entre os percentis 50 e 75 (participante com melhor resultado
com membro superior esquerdo por cima). Todos os participantes, exceto um, estavam
acima do percentil 90 no teste de levantar e andar 2,44 metros e sentar, o outro
participante encontrava-se entre o percentil 75 e 90. As classificacdes no teste de
caminhar durante seis minutos colocaram um dos participantes entre o percentil 25 e
50, outros dois entre os percentis 50 e 75, um entre 75 e 90 e os dois restantes acima

do percentil 90.

No teste de preensdo manual com dinamoémetro foram avaliados os mesmos
seis participantes e todos eles obtiveram valores acima dos trinta quilogramas com o
braco dominante (valor limite considerado para bom prognéstico relativo ao

desenvolvimento de sarcopénia).

Na andlise de acelerometros avaliaram-se sete pessoas e verificou-se que
apenas uma delas cumpria o minimo de tempo das recomendacdes do ACSM de 150
minutos semanais de atividade fisica moderada a vigorosa. Esta pessoa acumulava 35,8
minutos de atividade fisica moderada a vigorosa por dia em média. A média de tempo

em atividade fisica moderada a vigorosa realizada por dia pelos participantes era de
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22,27 minutos. O tempo em atividade fisica vigorosa foi praticamente inexistente para
qgualquer um dos participantes. Ap6s uma analise mais cuidada observei que os dias em
gue os participantes tinham a sessdo do CORLIS eram aqueles em que obtinham maior
tempo em atividade fisica, mesmo quando ndo em atividade moderada a vigorosa pelo
menos o tempo em atividade fisica leve era maior. Nos dias com sessao de exercicio
do CORLIS houve uma média de 33,66 minutos em atividade fisica moderada a vigorosa
e uma média de 186,98 minutos diarios em atividade fisica leve. Nos dias em que nédo
houve sessdo CORLIS a média de atividade fisica moderada a vigorosa foi 17,49
minutos e 151,96 em atividade fisica leve, portanto também houve maior tempo em

comportamento sedentario.

Justificacdo

Como verifiquei através da analise dos acelerometros que havia uma falta de
tempo de atividade fisica nos dias em que ndo havia sessédo de exercicio, tomei como
objetivo aumentar a quantidade de atividade fisica nos restantes dias. Traz beneficios
realizar pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica moderada a vigorosa a
nivel cardiorrespiratério, funcional e de composicéo corporal, também cada vez mais se
da importancia ao tempo em comportamento sedentario que deve ser reduzido.
Aumentar a quantidade de atividade fisica poderia assim ter beneficios nesta populacao,

visto que também os IMC e percentagens de massa gorda estavam elevadas no geral.

O excesso de peso e sedentarismo sao considerados dois fatores de risco para
desenvolver doencas cardiovasculares e para reocorréncia de eventos cardiacos. Como
nem todos os participantes conseguiam comparecer as sessées com regularidade,
ainda teriam menos tempo semanal de atividade fisica, visto que os dias sem sessao

normalmente ndo cumpriam o tempo minimo aconselhado de atividade fisica.

O objetivo principal foi aumentar a quantidade de atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa dos patrticipantes, sendo que o ideal seria a realizacdo de 30

minutos em pelo menos seis dias da semana.
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Metodologia

O protocolo a implementar foi aplicado numa populagédo com doenga das artérias
corondrias. Foi planeado um programa de exercicios para fazer em casa que tivesse a
duracdo de aproximadamente trinta minutos e que permitisse cada pessoa alcangar e
manter a sua FCeino. Optei por exercicios em casa, porque assim esperava aumentar a
adesdo visto que o ter de sair de casa, o tempo despendido, a meteorologia e o espaco
sao algumas das razdes apontadas que dificultam a pratica de exercicio/atividade fisica.
Por serem exercicios realizados em casa e de forma a ndo ser mais um fator limitante,
0 espaco, para a realizacdo do programa também foi um dos pontos ponderados. Foi
feito uma prescricdo em circuito com poucas repeticdes e cargas médias-baixas para
permitir a continuidade do esforco sem criar fadiga muscular significativa e promovendo
um estimulo maior da parte cardiorrespiratéria. Os exercicios propostos também se
assemelham a atividades do quotidiano dos participantes e a algumas avaliagcbes

funcionais permitindo algum transfer e adaptacéo para esses movimentos.

As premissas pela qual o protocolo e exercicios foram planeados e prescritos
foram: duracdo do exercicio desde o inicio do aquecimento até ao final do retorno a
calma de pelo menos 30 minutos sendo que o0 maximo de duracao aproximadamente
45 minutos. Este protocolo deveria ser realizado nos dias em que n&o havia sesséo do
programa CORLIS (terca-feira, quinta-feira e sdbado) ou caso o participante falta-se a
sessdao deveria substituir pelo protocolo nesse dia, 0 domingo foi sempre proposto como
dia de “descanso” de forma a facilitar a adesdo e ndo cansar demasiado os
participantes. Com pelo menos cinco dias j& se conseguiria alcangar os 150 minutos
semanais de atividade fisica moderada a vigorosa propostos pelas guidelines, do
ACSM. As premissas deste programa foram: ndo ser necessario material adicional para
0s participantes ou ja ter disponivel o material em casa, ndo ser necessario sair de casa,
exercicio realizado de forma continua, intensidade do esfor¢o deveria ser proximo da
FCueino € Nivel entre 5 a 7 na escala subjetiva de esforco de Borg adaptada sendo que
os limites maximos seriam a prépria FCyeino determinada e/ou nivel 8 na escala de Borg

adaptada.

Foi proposto um protocolo de exercicios e de forma a ter uma primeira ideia
rapida se poderia ser exequivel testei-o de forma simples. Realizei eu préprio o protocolo
para testar a duracdo e percecado de esforco, bem como se 0s exercicios propostos se
poderiam realizar facilmente com o material sugerido e em espacgo reduzido, além de
tentar verificar outras eventuais falhas que pudessem existir e que nao tivessem ainda

sido identificadas. Para além de mim proprio, ainda testei o protocolo em mais trés
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pessoas voluntarias, ndo treinadas, sem patologia cardiaca com idades 55, 56 e 75.
Todas as pessoas toleraram bem o esforco e conseguiram manter o esforco de forma
continua. Foi feita palpacao no pulso para monitorizar a frequéncia cardiaca e foi pedido
uma percecao de esforgo numa escala de 1 a 5 (1 — n&o sente nada/sentado, 2 — sente
muito pouca fadiga ou quase nada, 3 — sente fadiga moderada, 4 — sente fadiga intensa,
5 — fadiga maxima/ndo consegue continuar exercicio), visto que estas pessoas nao
estavam habituadas a usar a escala de Borg. Durante o esforgo relataram sempre uma
percecao de esfor¢co no nivel 3 ou 4 e ap6s o retorno a calma relataram nivel 2. Com
estes voluntarios testei ainda varias opc¢bes para o protocolo, ndo alterando os
exercicios, mas a estrutura com circuitos de dois, trés ou quatro exercicios. Estes
protocolos foram testados em dias diferentes e os voluntarios relataram um maior a
vontade e apresentaram uma maior tolerancia ao esfor¢co com circuitos mais curtos de
dois exercicios. Nenhum dos voluntarios relatou dores, tonturas ou desconforto durante

ou apds o exercicio.




A partir destes testes foi proposto o protocolo seguinte:
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Aguecimento

Exercicios:

Mobilizagdo da cabega no plano sagital — 5x (dizer que sim
com a cabega)

Mobilizagdo da cabega no plano frontal — 5x (pender a
cabeca de um lado para o outro)

Mobilizagdo da cabega no plano transverso — 5x (dizer que
ndo com a cabega)

Mobilizagdo dos pulsos — 15 segundos (duas maos unidas
rodar os pulsos)

Mobilizagdo dos bragos com rotagéo a frente — 5x (maior
amplitude possivel, tentar passar junto as orelhas)

Mobilizagdo dos bragos com rotagdo atrds — 5x (maior
amplitude possivel, tentar passar junto as orelhas)

Mobilizacdo dos bragos com abducdo/aducéo — 10x
Mobilizagdo do tronco com flexao lateral — 4x
Mobilizagdo do tronco com rotagéo do tronco — 4x

Mobilizagdo da articulacdo tibio-tarsica — 5x com um pé +
5% com outro pé (maior amplitude possivel)

Elevacdo dos joelhos alternadamente — 10x

Flexdo da perna atras alternadamente (“‘calcanhares atras™) —
10x

Pisa/passo a frente alternando os membros inferiores — 10x
Passo mais junta a perna (“step-touch”) — 10x
Passo ao lado mais calcanhar atras — 10x

Saltitar — 15 segundos (se ndo conseguir fazer, andar nas
pontas dos pés)

Justificagéo:

Mobilizagéo
articular para
preparagdo para o
exercicio. Aumento
gradual de
intensidade ao longo
do aquecimento, de
apenas mobilizacdo
articular para
exercicios
dindmicos com
deslocamentos e
maior
complexidade,
promovendo
aumento da FC para
mais préoximo da
FCtreino e alguns
exercicios com
transfer para a parte
principal




Pagina |81

Parte Principal

Exercicios:

- Andar em 8 a volta das duas cadeiras — 2min (quanto
mais rapido conseguir melhor, tentar manter a
velocidade constante)

- Flexdes inclinadas numa mesa ou costas do sofa — 5x

- Toque ao lado com pé + abducéo dos bracos até ao
nivel do ombro (“jumping jacks” sem salto) — 20X

- Elevacdo alternada de joelho (“step” no sitio) —
1.30min (quanto mais rapido conseguir melhor,
tentar manter a velocidade constante, joelho deve
subir até ao nivel da bacia)

- Agachamento + deslocamento de uma cadeira para
outra — 10x

- Puxar perna com toalha, usar os dois bracos (sentado
passar uma toalha por baixo de um pé e cada méo
agarra nas pontas da toalha, perna em peso morto,
sd0 0s bragosque elevam a perna) — 5x um pé
apoiado + 5x outro pé apoiado

- Andar em 8 a volta das duas cadeiras + 20x step no
sitio (por cada 3 voltas em 8 fazer 20x step) — 2min
(quanto mais rapido conseguir melhor, tentar manter
a velocidade constante)

- Sentado na cadeira/banco, levantar e com um passo a
frente realizar afundo, voltar a sentar e repetir com a
outra perna — 10x

- Abdominais sentado na cadeira (sentado, tronco
ligeiramente inclinado para trdssem méaos apoiadas
elevar o joelho e depois o outro alternadamente) —
10x

- Elevacdo alternada de joelho (“step” no sitio) —
1.30min (quanto mais rapido conseguir melhor,
tentar manter a velocidade constante, joelho deve
subir até ao nivel da bacia)

- Prancha frontal com joelhos apoiados no solo —
contar até 20 devagar

- Super-homem (com 4 apoios no solo, retirar um
braco e perna opostos e fazer extensdo) — 10x

2X

2X

2X

2X

Justificagéo:

Esfor¢o continuo
alternando entre um
exercicio ciclico a
andar ou “step” no
sitio e circuito de
dois exercicios mais
localizados. Nestes
circuitos a ideia
seria ndo recrutar de
forma significativa
grupos musculares
semelhantes entre os
dois exercicios. Os
esforcos ciclicos
foram mantidos
durante estes
periodos de tempo
por serem bem
tolerados, maiores
causava muita
fadiga e mais curtos
ndo promovia
estimulo
cardiorrespiratorio
suficiente visto a
intensidade ser
moderada-baixa,
além disso mais
curtos tornava as
transicOes entre
exercicios muito
rapidas e diminuia a
duracdo do
protocolo.
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Retorno a calma/ Alongamentos

Exercicios:

Respiracdo profunda — 3x
Respiragdo profunda a ir com os bragcos acima — 2x

Relaxar ombros e membros superiores — contar até 10
devagar

Maos unidas a frente do tronco e com bragos em extensao
afastando omoplatas e com retroversdo da bacia (alongar
costas) — contar até 10 devagar

Abducdo horizontal dos bragos com cotovelo em ligeira
flex@o, peito para fora e ombros para trés, bacia em
retroversdo (alongar peito) — contar até 10 devagar

Brago cruzado sobre o peito com o outro a puxar proximo
do cotovelo (alongar ombro) — contar até 10 devagar e
repetir para outro brago

Afastar as pernas (abducédo) e espreguicar com um braco em
cima e depois trocar para o outro — contar até 5 devagar
mantendo o alongamento de cada braco

Ainda com as pernas em abducdo fazer flexdo lateral do
tronco com brago do lado oposto a passar por cima da
cabeca — contar até 5 devagar para cada lado

De pé com pernas proximas puxar o calcanhar para tras
agarrar e manter proximo dos gluteos (alongar quadricipite)
— contar até 10 devagar e repetir para a outra perna

Sentado na cadeira/banco uma perna esticada a frente e a
outra fletida, manter e fletir o tronco a frente ligeiramente
(alongar isquiotibiais) — contar até 10 devagar e repetir para
outra perna

De pé relaxar ombros/membros superiores e membros
inferiores — contar até 10 devagar

Respiracdo profunda — 2x
Espreguicar com 2 bragos para cima — 2X

Respiracdo profunda — 2x

Justificagéo:

Alongamentos
estaticos dos
grandes grupos
musculares com
objetivo de baixar a
frequéncia cardiaca
para valores de
repouso (pelo menos
abaixo dos
100bpm). Uso de
contagens em vez de
tempo para facilitar
a aplicacdo e ndo ser
necessario reldgio
ou cronémetro, visto
o0s alongamentos
terem apenas o
proposito de retorno
a calma e ndo de
aumento da
flexibilidade.

O protocolo foi aplicado durante dois meses com inicio em Maio e término no

final do més de Junho, para permitir que houvesse tempo suficiente para assimilacao

do protocolo e de haver possiveis adaptacdes nos participantes. Foi criada uma folha
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de registo para controlar quando os participantes realizavam o protocolo e para saber
se alcancavam a intensidade pretendida. Esta folha juntamente com o protocolo
proposto criaram o manual de exercicios (Anexo 16). Este manual contém o protocolo
de exercicio com referéncias visuais para 0s praticantes seguirem e cada exercicio com
uma opcéo de facilidade e dificuldade para melhor controlo e adaptagdo da intensidade
mantendo a continuidade do esforco, contém a folha de registo, instrucdes de utilizacéo
e material necessério, contém a escala de percecdo de esforco subjetiva de Borg
adaptada para referéncia, contém ainda uma folha para preenchimento com notas
outras informacdes relevantes que sejam necessarias apontar e o contacto do técnico

responsavel.

O manual de exercicios foi entregue a todos os participantes e foi feita uma
explicagdo de todo o protocolo de exercicios e dos objetivos. Foi visto o manual de
exercicios em detalhe e foram esclarecidas davidas que surgiram. Foi também realizada
numa das sessofes do programa CORLIS uma aplicacdo do protocolo de exercicio para
verificar se todos os participantes conseguiam fazer os exercicios propostos, se a
intensidade estava adequada e para esclarecer duvidas. Nesta sessdo todos os
participantes conseguiram alcancar e manter as suas FCyeino € CONseguiram retomar
valores de repouso apds o retorno a calma proposto, também conseguiram todos
realizar os exercicios e a duragdo total de aplicagéo foi cerca de 40-45 minutos. A partir
desse momento os participantes tiveram autonomia para realizar o protocolo de
exercicios e nos dias das sessdes CORLIS foi feita a monitorizagdo questionando as
pessoas se estavam a realizar os exercicios e se havia davidas ou alguma informacéao

importante a ser comunicada.

As avaliacdes planeadas, além da avaliacdo da atividade fisica através de
acelerébmetros ainda durante a aplicacdo do protocolo (final de Junho), foram as
avaliacBes funcionais e o teste de forca de preensdo manual com dinamometro (inicio
de Julho).

Foram selecionadas estas avaliacbes, porque sendo que o objetivo principal
seria aumentar o tempo de atividade fisica didrio entdo a atividade fisica teria de ser
medida e com os acelerGmetros era 0 método mais viavel. Apesar de os acelerémetros
disponiveis sO detetarem variacfes de aceleracdo no eixo vertical como o protocolo
proposto também tem alguns movimentos ciclicos mantidos durante algum tempo
espera-se que haja registo. A bateria de testes de avaliagdes funcionais e o teste de

preensdao manual servem para uma avaliacdo funcional, para saber, de forma indireta,
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se podera ter existido alguma adaptacdo na producdo de forga, resisténcia e/ou
flexibilidade.

Os acelerbmetros na avaliacdo prévia ao protocolo e durante a aplicacdo do
protocolo foram colocados durante um periodo de sete dias, de forma a ser possivel
obter os dados de pelo menos um dia de fim de semana e pelo menos dois dias da
semana. Considerou-se como valido um dia com pelo menos 600 minutos de dados
obtidos e para controlar o tempo de néo utilizacédo foi entregue aos participantes um
documento de registo (Anexo 15) para anotar as horas de colocacdo de manha e a noite,
bem como outras eventuais horas em que removessem 0 acelerometro e relatar o
porqué. Neste documento entregue ao participante constava também instrucdes de uso
e de registo e cuidados a ter com o aparelho. A avaliacao prévia ao protocolo foi feita
no final do més de Marco e inicio do més de Abril. A avaliacdo durante a aplicacdo do
protocolo foi feita no final do més de Junho, visto ser um periodo em que ja todos os
participantes teriam assimilado o protocolo e esclarecido quaisquer duvidas que

pudessem ter surgido na sua realizacao.

As avaliacdes funcionais que apliquei, como ja referido anteriormente, foram:
sentar e levantar da cadeira durante trinta segundos, sentar e alcangar uma perna,
flexdo do antebrago durante trinta segundos com um peso de quatro quilogramas para
os homens e trés quilogramas para as mulheres, levantar e caminhar 2,44 metros e
sentar, alcancar atras das costas, e caminhar durante seis minutos para percorrer a

maior distancia possivel.

O teste de sentar e levantar da cadeira foi realizado com uma cadeira com uma
altura que permitisse um angulo de aproximadamente 90° na articulagdo do joelho
guando em flexao, foi aplicado durante trinta segundos e o participante deveria realizar
0 maximo de repeticbes que conseguisse nesse periodo independentemente da
velocidade de execucgdo. Uma repeticdo era considerada valida quando o participante
se levantava da cadeira realizando uma extensdo completa do complexo articular do
joelho, da articulagdo coxo-femural e do tronco. As méos deveriam estar cruzadas em
frente ao peito e os pés nao podiam perder o contacto com o solo em qualguer momento
da execucéo. O participante deveria fazer um apoio na cadeira antes de se voltar a
levantar e ndo podia apoiar as costas na cadeira. O técnico de exercicio cronometrava

0 tempo e contabilizava as repeti¢cdes validas.

No teste de sentar e alcancar o participante deveria estar sentado numa cadeira

com as mesmas caracteristicas do teste anterior. Uma perna esta fletida e apoiada no
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solo enquanto a outra esta com o complexo articular do joelho em extenséo e zona do
calcanhar apoiada no solo. O participante procurava alcancar a maior distancia possivel
em direcdo ao pé da perna em extensdo com as maos sobrepostas realizando uma
flexdo do tronco e da articulagdo coxo-femural. Quando as maos do participante nao
chegavam a ponta do respetivo pé era considerada essa distancia com um valor
negativo, quando na ponta do pé era considerado o valor zero e quando conseguia
ultrapassar a ponta do pé o valor era positivo. Eram feitas trés tentativas com cada perna

e o melhor valor alcangado foi o contabilizado.

O teste de flexdo do antebraco com carga tinha o mesmo protocolo que o de
sentar e levantar da cadeira, sendo que a duracdo eram trinta segundos e tinha como
objetivo o maior nimero de repeticdes validas possivel. O participante deveria estar
sentado numa cadeira sem ter as costas apoiadas e com um haltere seguro na mao do
braco dominante. Uma repeticdo vdlida era contabilizada quando o participante
realizava uma flexao e extensdo completa do complexo articular do cotovelo. O braco
deveria estar ao lado e junto ao tronco. S6 deveria ser movimentado o antebrago, o
braco e o tronco deveriam permanecer imoéveis. O técnico contabiliza as repeticoes

vélidas e controla o tempo.

O teste de levantar, caminhar 2,44 metros e sentar usa uma cadeira de
caracteristicas semelhantes aos testes anteriores e um objeto de marcagéo. A distancia
entre os pés da frente da cadeira e o objeto deve ser 2,44 metros. O participante deve-
se levantar percorrer essa distancia e contornar o objeto para depois voltar para tras e
voltar a sentar. Este processo é cronometrado a partir do momento que a pessoa inicia
0 movimento e termina assim que a pessoa se volta a sentar na cadeira. S&o feitas trés
repeticdes e é contabilizado o melhor tempo conseguido. O participante deve contornar

completamente o objeto e ndo passar por cima, nem o deve derrubar.

O teste de alcancar atras das costas tem um procedimento semelhante ao sentar
e alcancar. A pessoa deve tentar tocar com as maos atras das costas, sendo que um
dos membros superiores esta por cima e por trds do ombro e o outro por baixo e cruzado
atras das costas. E medida a distancia entre os dois dedos médios, e tal como no senta
e alcanca quando n&o toca corresponde a valores negativos, tocar corresponde ao zero
e cruzar e ultrapassar conta como valores positivos. Sao realizadas trés repeticbes com
um membro superior por cima e outro por baixo, e depois outras trés repeticdes com

estes invertidos.
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No teste de caminhar seis minutos o participante deve simplesmente caminhar
o0 méaximo de distancia nesse periodo de tempo, sendo que a velocidade e ritmo séo
definidos pelo participante. Foi definida uma distancia de 25 metros em linha reta com

marcadores a cada 5 metros para contabilizagdo mais facil.

O teste de preensdo manual foi realizado com um dinamoémetro digital e cada
participante executou trés repeticbes com cada méo, sendo que era permitido um
periodo de recuperacdo de 30 segundos a 1 minuto entre repeticbes. O participante
sentado numa cadeira com as costas apoiadas e com o brago, em que a respetiva mao
segura o dinamoémetro, deve estar com o complexo articular do cotovelo fletido num
angulo de 90°. O membro superior avaliado deve estar junto ao tronco. A pessoa deve
aplicar o maximo de forca possivel e manter por poucos segundos. Foi contabilizado o

maior valor conseguido.
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Resultados

Como referido anteriormente 0 manual de exercicios foi entregue a todos os
participantes no programa CORLIS, no entanto para efeitos de amostra e comparagao
de resultados foram selecionados apenas aqueles que tiveram diagnosticada doenca
das artérias coronarias, excluindo assim individuos em prevengdo primaria ou com
diagnéstico de outra cardiopatia. S6 foram incluidos na amostra participantes que
realizaram a avaliacdo de atividade fisica com acelerometro em Marco-Abril e que

efetuaram as avaliagGes funcionais e preensdo manual na mesma altura.

Foram avaliados seis participantes. Foi usado o software IBM SPSS Statistics 22
para andlise estatistica dos dados. Em baixo sdo apresentados em tabela as médias

das primeiras avaliacOes realizadas por estes participantes.

Tabela 15 — Dados das avaliagdes realizadas em Mar¢o/Abril

Parametro Amostra Minimo Maximo Média Desvio Padrdo
AFmv 6 13,50 35,82 23,27 7,84
AFI 6 97,21 255,80 170,57 61,32
FA 6 13,00 21,00 17,50 3,08
LS 6 17,00 23,00 20,67 2,07
SAD 6 -13,00 11,00 -2,83 9,50
SAE 6 -18,00 7,00 -4,67 9,16
TCD 6 -26,00 3,00 -10,67 11,38
TCE 6 -36,00 -12,00 -24,17 7,78
2,44m 6 3,64 4,94 4,10 0,44
6min 6 498,00 708,00 601,50 82,96
PMD 6 30,10 41,40 36,98 4,19
PME 6 25,10 38,50 31,87 4,52

AFmv — Minutos diarios despendidos em média em atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa
AF| — Minutos diarios despendidos em média em atividade fisica de intensidade leve

FA — repeti¢c6es do teste de flexdo do antebrago com o halter

LS — repeti¢des do teste de sentar e levantar da cadeira

SAD - amplitude em centimetros alcancada no teste sentado na cadeira e alcangar, com a perna direita
SAE — amplitude em centimetros alcangada no teste sentado na cadeira e alcangar, com a perna esquerda
TCD — amplitude em centimetros alcancada no teste de tocar atras das costas, com brago direito por cima
TCE - amplitude em centimetros alcangada no teste de tocar atras das costas, com brago direito por cima
2,44m — tempo no teste de agilidade de levantar e caminhar 2,44 metros e sentar

6min — metros percorridos no teste de caminhar durante seis minutos

PMD - for¢a em quilogramas produzida no teste de preensdo manual, com a mao direita

PME - for¢ca em quilogramas produzida no teste de preensdo manual, com a méo esquerda
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Durante o periodo de aplicagcdo do protocolo dois dos participantes (participante
E e F) foram excluidos devido a motivos de salude. Dos restantes quatro participantes,
um ndo realizou as segundas avaliagGes funcionais e preensdo manual por ndo estar
presente no dia das avaliacées. Na tabela 16, apresentada a seguir S80 expostos os
resultados das primeiras avaliacdes (s6 as médias) em comparac¢ao com os valores do
segundo momento de avaliacdo durante a aplicacdo dos exercicios no domicilio ap6s

cerca de dois meses de terem iniciado.

Tabela 16 — Comparacéo de resultados entre o primeiro e segundo momento de avaliagcao

avali %0 2° avaliacédo Comparacéao

Parametro | Amostra Média Minimo | Maximo | Média Desvio p-value
Padréo

AFmv 4 23,27 2454 | 51,46 | 3533 | 11,68 0,078
AFI 4 170,57 | 149,32 | 161,96 | 155,53 5,31 0,508
FA 3 17,50 18,00 | 22,00 | 20,00 2,00 0,074
LS 3 20,67 21,00 | 2500 | 22,67 2,08 0,038
SAD 3 -2,83 -17,00 0,00 -7,67 8,62 0.580
SAE 3 -4,67 -20,00 2,00 -8,33 | 11,06 0,038
TCD 3 -10,67 -26,00 1,50 -9,67 | 14,46 0,158
TCE 3 24,17 -35,50 | -14,00 | -24,50 | 10,76 0,332
2,44m 3 4,10 3,86 4,42 4,11 0,28 0,119
6min 3 601,50 | 614,00 | 721,00 | 651,67 | 60,12 0.540
PMD 3 36,98 3580 | 41,60 | 3857 2,91 0,102
PME 3 31,87 26,70 | 3580 | 32,43 4,99 0,933

AFmv — Minutos diarios despendidos em média em atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa
AFl — Minutos diérios despendidos em média em atividade fisica de intensidade leve

FA — repeti¢c6es do teste de flexdo do antebrago com o halter

LS — repeticdes do teste de sentar e levantar da cadeira

SAD - amplitude em centimetros alcancada no teste sentado na cadeira e alcangar, com a perna direita
SAE - amplitude em centimetros alcangada no teste sentado na cadeira e alcangar, com a perna esquerda
TCD — amplitude em centimetros alcangada no teste de tocar atras das costas, com brago direito por cima
TCE - amplitude em centimetros alcangada no teste de tocar atras das costas, com brago direito por cima
2,44m — tempo no teste de agilidade de levantar e caminhar 2,44 metros e sentar

6min — metros percorridos no teste de caminhar durante seis minutos

PMD - forga em quilogramas produzida no teste de preensao manual, com a mao direita

PME - for¢ca em quilogramas produzida no teste de preensdo manual, com a méo esquerda
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Foi testada a normalidade para os resultados, dos quatro participantes que
fizeram as primeiras e segundas avaliacdes apresentados anteriormente, através do
teste Shapiro-Wilk. A hipétese nula é considerada como tendo distribuicdo normal e a
hipotese alternativa é nao ter distribuicdo normal. O teste é feito para um intervalo de
confianga de 95% e a hipotese nula é rejeitada para um nivel de significancia <0,05 (p-
value <0,05). Todos os resultados apresentaram distribuicdo normal apesar da

dimensao reduzida da amostra.

Foi aplicado o teste-T para amostras em pares, visto que se pretendia uma
comparacado de dados dos participantes num primeiro periodo de avaliacdes com um
segundo periodo de avaliacdes. Nestes testes é considerado como hipétese nula ndo
haver diferenca significativa entre a primeira e segunda avaliagdo e a hipétese
alternativa como havendo diferenca significativa. Foram testados para um nivel de

significancia de 0,05.

Na tabela 16 os dois primeiros pardmetros apresentados mostram a comparagao
para a quantidade de minutos despendidos em atividade fisica moderada-vigorosa em
média hum dia e a quantidade de minutos despendidos em atividade fisica leve em
média num dia. Em ambos os casos ndo se verificaram diferencas significativas
(p>0,05), ndo rejeitando a hipétese nula. Nesta comparacédo séo analisados os quatro

participantes.

Na tabela 16 os restantes parametros apresentados mostram as comparacdes
das avaliagBes funcionais e preensdo manual num primeiro e segundo momento de
avaliagcdo nos trés participantes que as efetuaram. Verificaram-se apenas algumas
alteracGes significativas (p<0,05) no teste de levantar e sentar sendo que todos os
participantes aumentaram o0 numero de repeticdes realizadas. Verificou-se também
diferencas significativas (p<0,05) no teste de sentar e alcangar com a perna esquerda,
no entanto esta diferenca € obtida devido a resultados piores visto que todos os trés

participantes obtiveram valores piores.

Estes resultados ndo véo de encontro aos objetivos propostos, no entanto antes
de fazer uma concluséo e ap0s verificar os registos de realizagdo do programa de
exercicios Home-based verificou-se que dos quatro participantes avaliados apenas dois

(participante A e B) realizaram com regularidade o programa.

O participante A realizou o programa 16 dias em 30 possiveis durante o periodo

de dois meses, estes 30 foram calculados tendo em conta as presencas do respetivo
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participante nas sessfGes do programa CORLIS e os varios domingos. Realizou o

programa 53,3% do namero total de vezes previsto.

O participante B realizou o programa 30 dias em 28 possiveis durante o periodo
de dois meses, estes 28 foram calculados tendo em conta as presencas do respetivo
participante nas sessfGes do programa CORLIS e os varios domingos. Realizou o
programa 107,1% do numero total de vezes previsto. O facto deste valor estar acima
dos 100% significa que este participante realizou o programa ainda em alguns dias em
gue ndao tinha sido protocolado, ou seja, fez o programa alguns domingos ou nos dias

da sesséo do programa CORLIS.

Com base nesta observagdo decidi analisar estes dois participantes em

separado.

Tabela 17 — Comparacéo de resultados no primeiro e segundo momento de avaliagdo, participantes A e B

Parametro Amostra Média Média p-value

AFmv 2 27,16 43,57 0,030
AFI 2 176,51 153,12 0,809
FA 2 19,50 21,00 0,205
LS 2 20,50 23,50 0,205
SAD 2 -2,00 -3,00 0,874
SAE 2 -1,00 -2,50 0,205
TCD 2 -8,00 -12,25 0,460
TCE 2 -29,50 -24,75 0,465
2,44m 2 3,81 3,96 0,304
6min 2 695,50 667,50 0,619
PMD 2 38,90 39,95 0,353
PME 2 36,35 35,30 0,760

AFmv — Minutos diarios despendidos em média em atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa
AFl — Minutos diarios despendidos em média em atividade fisica de intensidade leve

FA — repeti¢c6es do teste de flexdo do antebrago com o halter

LS — repeticdes do teste de sentar e levantar da cadeira

SAD - amplitude em centimetros alcancada no teste sentado na cadeira e alcancar, com a perna direita
SAE - amplitude em centimetros alcangada no teste sentado na cadeira e alcangar, com a perna esquerda
TCD — amplitude em centimetros alcancada no teste de tocar atras das costas, com braco direito por cima
TCE - amplitude em centimetros alcangada no teste de tocar atras das costas, com brago direito por cima
2,44m — tempo no teste de agilidade de levantar e caminhar 2,44 metros e sentar

6min — metros percorridos no teste de caminhar durante seis minutos

PMD - forga em quilogramas produzida no teste de preensdo manual, com a méo direita

PME - for¢ca em quilogramas produzida no teste de preensdo manual, com a méo esquerda
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Comparando apenas estes dois participantes podemos verificar que ha diferenca
significativa (p<0,05; rejeita a hipotese nula) na quantidade média diaria de atividade
fisica moderada-vigorosa. Na tabela 17 ainda aparecem as comparacdes entre médias
das avaliag6es funcionais, mas ao contrario da tabela 16, nesta ndo se pode rejeitar a
hipétese nula em nenhum dos testes visto que nenhum tem um p-value <0,05. Sendo

assim néo se verificam diferencas significativas.

Apesar de ter sido verificado um aumento na quantidade de atividade fisica, ndo
€ possivel estabelecer uma relacdo direta deste aumento com a aplicacdo dos
exercicios do protocolo visto que mesmo os dois participantes que fizeram regularmente
0 programa também relataram que efetuaram outras atividades na folha de registo do
acelerémetro, continuaram a realizar as sess6es do CORLIS e ndo houve um controlo
sobre todas as suas atividades diéarias. Nas avalia¢cdes funcionais e preensdo manual
nao parece ter havido influéncia, e as melhorias que houve podem também ser devido

as sessodes do CORLIS ou a outras variaveis.
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Concluséao

Embora ndo possam ser tiradas conclusdes acerca da influéncia do protocolo de
exercicios para o domicilio nos resultados pude observar que o programa foi exequivel
e bem adaptado a populacao em questao, porque todos os participantes realizaram bem
durante a sessado de explicacdo e alcancaram as intensidades e duracao pretendidas.
O mesmo pode ser dito quando realizado em casa, visto que nos registos entregues
pelos participantes foi de forma constante alcancadas FC préximas da FCyeino € @
percecdo subjetiva de esfor¢o relatada foi no intervalo determinado. As avaliagcdes
funcionais também melhoraram ainda que nao de forma significativa nos testes de forca
(levantar e sentar na cadeira, flexdo do antebrago) e no teste de preensdo manual
também houve incrementos. A base de dados dos resultados obtidos pode ser verificada

nos Anexos (“Base de dados”).

Apesar do planeamento do programa ter sido feito de forma a facilitar a adeséo,
ainda assim a maioria dos participantes ndo o realizou de forma regular, referindo
causas como falta de tempo e espago como justificacdo. As presentes andlises tém
muitas limitagbes, como por exemplo, no tamanho da amostra, controlo da amostra,
controlo de variaveis externas, duracdo e recursos. Seria aconselhavel estudar a
aplicacéo e influéncia deste protocolo ou semelhante numa amostra com uma dimenséo
maior, usando acelerémetros com registo em trés eixos e registando a hora e dia a que
séo realizados o0s exercicios, e compara¢do com um grupo controlo para verificar se ha
um acréscimo as adapta¢des promovidas pelo programa de reabilitagdo cardiaca onde

estiverem incluidos ou comparar as adapta¢cdes entre programas.
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Outras Atividades durante o Estagio

Durante o periodo de estagio ainda me foi possivel participar em algumas
atividades extra. Dois eventos comunitarios “Exercicio no Parque” e “7 dias do Corag¢ao”
gue decorreram no més de Maio, por ser estabelecido como o més do coragéo pela

Fundacdo Portuguesa de Cardiologia.

O evento “7 dias do Coragao” (Anexos — Folheto) decorreu em Setdbal na
Avenida Luisa Todi e a minha intervencgao juntamente com outros colegas consistiu em
realizar rastreios a populacdo. AplicAmos alguns dos testes das avalia¢des funcionais e
o teste de preensdo manual, os resultados eram discutidos e esclarecidos as pessoas.
Era também feita uma explicacdo sucinta do que € a atividade fisica, a sua importancia
e valores referéncia, e era entregue um peddémetro para a pessoa poder monitorizar o
seu numero de passos diarios. Também realizdmos pequenas aulas de grupo para as
pessoas poderem fazer algum exercicio. A nossa intervencao neste evento foi ao longo
de trés dias (11, 12 e 13 de Maio).

O evento “Exercicio no Parque” (Anexos — Folheto) decorreu em Lisboa no
Parque das Conchas no dia 29 de Maio. A minha intervencdo juntamente com outros
colegas foi acompanhar, monitorizar, esclarecer e apoiar as pessoas durante o decurso
da caminhada realizada. Deveriamos acompanhar para guiar as pessoas no percurso,
monitorizar a sua fadiga e motivar, esclarecer qualquer davida que pudesse surgir e dar

apoio em caso de emergéncia.

Ambos estes eventos tém como objetivo o alerta e sensibilizacdo para
cardiopatias, necessidade de as pessoas integrarem programas de reabilitacdo

cardiaca, e o aumento da atividade fisica da populagéo.

Tive também o prazer de participar no almoco de Natal organizado pelos
membros do programa CORLIS no més de Dezembro e no passeio anual organizado
pelos mesmos. Este passeio anual realizou-se no final do més de Maio em Salvaterra
de Magos e consistiu numa caminhada proxima do parque de campismo de Escaroupim,

almoco préximo da zona e visita a Falcoaria Real de Salvaterra de Magos.
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Reflexdo Final

Apesar dos avancos médicos e de medicacdo, e também da implementacéo de
estratégias de intervencdo, as DCV continuam a ser a maior causa de mortalidade.
Parece também haver indicagdo que esta tendéncia se mantera num futuro préximo,
visto que o envelhecimento da populacdo em Portugal é significativo, e sem alteracdes
radicais no estilo de vida das pessoas continua a haver excessiva presenca de fatores

de risco para desenvolvimento de DCV.

Refletindo sobre este possivel futuro, acho importante um técnico de exercicio
estar apto a trabalhar e aconselhar a populagéo seja num contexto preventivo primario,

seja num contexto de reabilitagdo e prevencdo secundaria.

Apés os estudos na licenciatura e no mestrado para prescricdo de exercicio e
avaliacao fisica de pessoas aparentemente saudaveis, sempre achei que o percurso
I6gico a seguir seria 0 aprender a prescrever, avaliar e aconselhar pessoas com
patologias presentes. Elas necessitam, obrigatoriamente, de um cuidado e atencao
muito maiores, visto terem a sua salude e qualidade de vida em risco. O técnico de

exercicio tem de ter um conhecimento profundo fisiopatolégico.

Optei pelo estagio na vertente de reabilitacdo cardiaca, porque de todas as areas
possiveis para op¢do senti que era aquela que menos dominava e uma das mais
relevantes dominar para a minha pratica profissional. A reabilitagdo cardiaca tem sofrido
rapida evolucao e aceitagcdo ao longo dos Ultimos anos, mas ainda ndo existem muitos
programas, por isso a sua acessibilidade € limitada e ainda se encontram subutilizados
com baixa referenciacédo de doentes e taxas de desisténcia elevados, como foi o0 caso
do programa de reabilitagdo cardiaca no Hospital Santa Marta. Mesmo pessoas que
estdo introduzidas nos programas estao pouco predispostas para mudangas, como se
verificou com a baixa taxa de adeséo aos exercicios no domicilio no CORLIS. Por estas
razdes devemos continuar a expandir o conhecimento nesta area para criar mais e
melhores programas de reabilitacdo cardiaca e para sensibilizar a populac¢do para as

problematicas destas patologias e necessidade destes programas.

O decorrer do estagio seguiu o planeamento proposto, com a limitacdo do
Hospital Santa Marta por ndo haver doentes referenciados com as caracteristicas
necessarias. A atuacdo no CORLIS também nem sempre foi a mais facil visto que a
assiduidade dos participantes variava muito e muitos deles tiveram problemas de saude

(doenca, intervengdo cirargica, agravamento da doenca cardiovascular) que os
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obrigaram a se ausentar durante periodos de tempo prolongados. Ainda assim o
acompanhamento, apoio e transmissdo de conhecimentos por parte do orientador e

orientadores de instituicdo foi eximio.

Sinto que termino esta etapa com um maior dominio na area da reabilitacdo
cardiaca, mas com vontade e necessidade de continuar a aprender a lidar com as
diferentes patologias cardiovasculares. Desejo, também aprender mais sobre outras
patologias, principalmente aquelas que mais beneficiam com a pratica de exercicio e

atividade fisica.

Para conseguir prestar um servico de qualidade € necessério conhecimento
aliado a uma boa aplicacdo na pratica e boa interacdo com as pessoas, e isto também
eleva a posicdo dos especialistas de exercicio fisico face a imagem negativa ainda

existente sobre a nossa area profissional.
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Anexo 1 - Grafico das causas de mortalidade em Portuqgal
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Anexo 2 - Grafico de comparacao de 6bitos por causas do
aparelho circulatorio

TAXA DE MORTALIDADE PADROMIZADA POR DOENCAS DO APARELHOD CIRCULATORIO, PARA

TODAS AS IDADES, ESTADOS MEMBROS DA UE (2013)
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Anexo 3

ESTRATIFICACAO DE RISCO PELA AACPR DO DOENTE CARDIACO
PARA PROTOCOLOS DE EXERCICIO

- Auséncia de disfungao ventricular esquerda significativa (fracdo de ejecdo
>50%);

- Auséncia de isquémia miocardica em repouso ou desencadeada pelo
esforgo, manifestada como angina e/ou depressdo do segmento ST;

- Auséncia de arritmias complexas em repouso ou desencadeadas pelo

Risco esforco;

Baixo
- EAM, cirurgia de by-pass coronario, angioplastia ou aterectomia ndo

complicados;

- Capacidade funcional 26 METs, na prova de esfor¢o efetuada =3 semanas
apos evento clinico;

- Resposta hemodinamica normal durante o exercicio e recuperagao.

- Fungdo ventricular esquerda ligeira a moderadamente deprimida (fracdo
de ejecdo entre 31%-49%);

- Capacidade funcional <5-6 METSs, na prova de esfor¢o efetuada 23
Risco semanas apos evento clinico;

Intermédio | . |ncapacidade para cumprir o exercicio programado;

- Isquémia miocdrdica desencadeada pelo esfor¢o (1-2mm de depressao do
segmento ST) ou defeitos isquémicos reversiveis (no ecocardiograma de
sobrecarga ou na cintigrafia de perfusdo).

- Funcdo ventricular esquerda gravemente comprometida (fracdo de ejecdo
<30%);

- Arritmias ventriculares complexas em repouso ou aparecendo e
aumentando com o esforco;

- Diminuicdo da PA sistdlica >15mmHg durante o esforco ou incapacidade
para aumentar com cargas progressivas de esfor¢o durante a prova;

Risco Alto . . . ,

- Doente sobrevivente de episdédio de morte subita de causa cardiaca;

- EAM complicado de insuficiéncia cardiaca congestiva, shock cardiogénico
e/ou arritmias ventriculares complexas;

- Doenca coronaria grave e isquémia miocardica grave desencadeada pelo
esforco (>2mm de depressido do segmento ST);

- Resposta hemodindmica anormal com o exercicio.
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Anexo 4
CLASSIFICACAO FUNCIONAL DA NYHA
1 Ndo ha limitagcdo na realizacao de atividade fisica. Atividade fisica leve ndo
provoca fadiga excessiva, palpitacdo ou dispneia
Alguma limitacdo na realizacdo de atividade fisica. Confortavel em repouso
2 (sem sintomas). Demonstra fadiga, palpitacées ou dispneia com atividade

fisica leve

Limitacdo significativa na realizacdo de atividade fisica. Confortavel em
3 repouso (sem sintomas. Quando em atividade que ndo repouso demonstra
fadiga, palpitagGes ou dispneia

Limitacdo severa na realizacdo de atividade fisica, incapaz de realizar
4 atividade fisica sem desconforto. Demonstra sintomas mesmo em repouso.
Desconforto aumenta com atividade fisica e consoante a sua intensidade
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Anexo 5
ESCALA DE PERCEGAO SUBJETIVA DE ESFORGO DE BORG
NORMAL E ADAPTADA
Escala de Borg (6-20)
6 Nenhum esforgo
7 Esforco muito, muito leve
8 Esforco muito, muito leve
9 Esforco muito leve
10 Esforgo muito leve
11 Esforco leve
12 Esforco leve
13 Esfor¢o um pouco intenso
14 Esfor¢o um pouco intenso
15 Esforco intenso
16 Esforco intenso
17 Esforgo muito intenso
18 Esforgo muito intenso
19 Esfor¢o muito, muito intenso
20 Esforco maximo
Escala de Borg adaptada (0-10)
0 Nenhum esforgo
0,5 Esforco muito, muito leve
1 Esforco muito leve
2 Esforco leve
3 Esforco moderado
4 Esforgo pouco intenso
5 Esforco intenso
6 Esforgo intenso
7 Esfor¢o muito intenso
8 Esfor¢o muito intenso
9 Esforgo muito, muito intenso
10 Esforco maximo
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Anexo 7 — Exemplo de relatério de sessao do Hospital Santa
Marta

i Hospital de Santa Marta 7
@) Servi¢o de Cardiologia Pl'Og rama de Reabilitagéo Cardiaca
Doente Sessao N° 25
Equipa Data 01/03/2016
Valores Iniciais:
FC90 TA 101 164
"Tempo FC TA Veloc.  Inclin.
| 00:00 90 / 3 0
 03.00 98 / 35 2
08:00 105 / 4 4
1 09:00 109 / 10
10:00 115 / 35 0
12:00 104 ! 5.5 12
13:00 113 ! 5.5 12
14:00 121 ! 3.5 0
16:00 111 / 5.5 10
17:00 116 ! 5.5 12
18:00 123 ! 35 0
20:00 111 1 5.5 10
21:00 Td7 / 55 10
12200 122 / 35 0
S 27.00 109 / 3 0
30:00 105 127165 0 0
Treino de Forga
Inicio Fim
Bragos
Pernas
Abdominzis

Valores Finais:
FC 103 TA 105 1.55

Observagses

TREINO AEROBIO CONTINUACAO DO TREINO INTERVALADO 4X2" ALTA INTENSIDADE. O 1° PATAMAR

TEVE A 15 ESE, 2° PATAMAR 16.5 ESE, 3° PATAMAR 17 E 4° PATAMAR 16 (FOI REDUZIDA A INCLINAGAO
' DO PATAIMAR DEVIDO A RECUPERACAO ENTRE O 3° E 4° PATAMAR)

TREINO DE FORGA: 2X12 REPS
REMADA BAIXA C ROTAGAO DO ANTEBRACO; AGACHAMENTO C PRESS DE OMBROS (3KG); PUSH UPS

NA PAREDE; LUNGE ALTERNADO NA PASSADEIRA (2° SERIE ACRESCENTOU ELEVAGOES LATERAIS C
HALTERES DE 2KG): AGACHAMENTO C ROTAGAO DO TRONCO 3KG; 1XSERIE ROTACAO EXTERNA C
2KG EM CADA BRACO UNILATERAL,; 1 SERIE DE INTRODUCAO AO SUPER HOMEM.

ALONGAMENTOS
'APAFINAL FOI MANUAL PORQUE O EQUIPAMENTO ESTAVA DAR PA MUITO BAIXAS.

O Tecnico(a)

O Tecnico(a)

O Tecnico(a)

01/03/2016 15:54:49
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Laboratorio de Exercicio e SaGde
Estrada da Costa 1499-680 Cruz Quebrada

Telephone | E-Ma Far

Name: 6

Patient 1D: te 6 kg

DOB:

Referring Physician
Scan Information:
Scan Date: ( ctober 20 D

xplorer (SN 90384
DXA Results Summary:
Region Area BMD T- PR Z 1
{em®) {glem®y seore (% WaTre
Total H 460,12 ‘
N Tetal 208565 221642 1563 4 39 4.9 32
Tl BMD C Pa
e
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Anexo 8 — Exemplo DXA[2]
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Laboratorio de Exercicio e SaGde
Estrada da Costa 1499-680 Cruz Quebrada

Telephone E-Ma

Name:
Patient 1D:
DOB:

Worid Health Organizat;
BMi = 41.0 VA
Urddarmangtt Hoerral

oy a nealtn professional
type 2 diatetes and ofer 1
ther weignt relates Feks

Body Composition Resuits Adipose Indices

Mo Betsrancs

ion Bods

o

Dy arwangft

Thesty

Cuarve bravatie

sty asty

Region Fat Lean+ Total % Fat YaFat Percentile Vieasare Resalt : Percentile = {
Mass(g) BMC(gy Mass(g) ¥~ AM Vo |
3 066 415 sl Body % |
y i
5 |
g |
{
{
$ |
J
Lean + BMC Indices
Veasures Resaft Paroantite ;
LA i
(Lean + BVIC yHeigh? (kg/nv) 5.4 1[
A Appen (Lean « BMC yHeght® (kg 3 2 §

3T Version 133 N sung Sormal

Aate Whaele Body M = Age Vinte
Opertor
Mode! Explover (SN 30384
Camment:
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Anexo 9

PROTOCOLO DE BRUCE MODIFICADO
(RETIRANDO OS DOIS PRIMEIROS PATAMARES FICA O PROTOCOLO DE BRUCE NORMAL)
Patamares Tempo (min) Velocidade (m/min) Inclinagdo (%)
0 1-3 46 (2,8 km/h) 0
0,5 4-6 46 (2,8 km/h) 5
I 7-9 (1-3) 46 (2,8 km/h) 10
Il 10-12 (4-6) 67 (4 km/h) 12
I 13-15 (7-9) 91 (5,5 km/h) 14
v 16-18 (10-12) 113 (6,8 km/h) 16
Y 19-21 (13-15) 134 (8 km/h) 18
VI 22-24 (16-18) 147 (8,8 km/h) 20
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Anexo 10 — Questionario CORLIS[1]

f I" HH][![ILI]HI[ OF MOTRICIDABE HUMARD

CORLIS Setembro 2015
Dados Pessoais
Nome:
Data de Nascimento:
Morada/Localidade:
Codigo-postal:
Tempo de participag3o no programa CORLIS:
Contacto (mail e telefone):
Profissio (presente ou anterior):
Mora Sozinho? Contacto de emergéncia:
Factores de Risco
Peso: IMC: Consome 3lcool? Com que frequéncia?
Altura: Perimetro da cintura:
Fumador? Se sim quantos cigarros/dia? Se ndo, j4 fumou? A quanto tempo parou?

Colesterol (total ou descriminado):

Glicémia em jejum:

Qual o seu nivel de motivagio para a participacdo e frequéncia nas sessdes do programa CORLIS? (avalie de 1-5)

I:I 1—quase nenhum I:I 2 —reduzido I:I 3 —algum I:I 4 —elevado I:I 5 —muito elevado

Frequéncia cardiaca habitual (em repouso):

Pressdo arterial habitual (medida em repouso):

Actividade Fisica

Para além do CORLIS pratica alguma outra modalidade ou participa com regularidade em alguma outra actividade fisica?

Que outras modalidades ou exercicio fisico mantido ja realizou ao longo da vida? Durante quanto tempo?

No seu quotidiano costuma ser activo (pelo menos 30 minutos a andar, correr, carregar ou mover objectos,etc. Estes 30
minutos podem ser repartidos até varios periodos de 10 minutos ao longo de todo o dia)?

Mestrado em Exercicio e Satde Miguel Pereira Leitdio
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Anexo 10 — Questionario CORLIS[?]

CORLIS Setembro 2015

f I" HHH}IJLI]HI[ O MOTRICIOABE HUMARA

Patologia Cardiaca

Qual a doencga cardiovascular?,

A quanto tempo lhe foi diagnosticada?

Ja foi alvo de intervengdo cirargica? Ha quanto tempo?

Quem é o seu cardiologista? Qual o hospital/clinica?

Qual a medicag&o e dose prescrita?

Esteve internado recentemente? Onde e qual o motivo?

Comorbidades

Tem diagnosticada alguma outra doenga ou problema de saide (metabdlica, respiratéria, misculo-esquelética)? Descricdo.

Tem alguma medicagio prescrita para estas outras doengas? Qual a dose?

Realizou alguma outra intervencio cirdrgica (sem ser directamente relacionada & patologia cardiaca)? Quando e onde?

Prova de Esforgo

Quando realizou a Gltima prova de esforgo?.

Qual a duragdo total da prova e a frequéncia cardiaca maxima atingida na prova?

Qual a raz8o para a interrupgdo/término da prova (fadiga, frequéncia cardiaca maxima para a prova atingida, anomalia)?

Qual a sua zona alvo de frequéncia cardiaca treino para as sessdes do CORLIS?

Outras Observagdes

Mestrado em Exercicio e Satide Miguel Pereira Leitdo
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exo 11 — Exemplo de relatério de proposta de aguecimento

1]

Relatorio de sessdo CORLIS

No dia 19 de Outubro de 2015 realizou-se mais uma sessdo do programa de
reabilitacdo cardiaca CORLIS na Faculdade de Motricidade Humana.

A sessdo decorreu no pavilhdo LORD, apds alguns participantes terem realizado
o aquecimento na sala de exercicio. Na parte principal foi realizado um circuito que era
constituido por varias estacfes. A Unica excecdo foi o participante Fernando Dray que
realizou a sessdo apenas na sala de exercicio, visto que um problema no pé ("espigdon”)
lhe dificulta a realizac3o de exercicios com impacto, sendo assim realizou a sua sesséo

no ciclo-ergdmetro.
O circuito prescrito consistiu em varias estacdes:

1. Lancamento da bola de basquetebol ao cesto grande duas vezes, uma vez de
frente e outra de costas

2. Dois langamentos laterais da bola de basquetebol ao cesto lateral com o mesmo

braco (2x com o braco direito ou esquerdo)

3. Nos colchdes estendidos no chdo realizar exercicio de agilidade/coordenacéo
(cada pé subia para o colchdo alternadamente e depois para fora
alternadamente, “dentro-dentro-fora-fora”)

4. Estacdo igual a estacdo 2. mas executada com o brago oposto

5. Trés lancamentos ao cesto grande com ressalto no chdo (arremessar a bola ao
chio com for¢a de forma a que com o ressalto chegue ao cesto)

6. Agarrando a bola de basquetebol com as duas maos correr e passar por cima dos
colchdes estendidos no chdo (entre cada colchdo, idealmente, deveriam
executar apenas um apoio)

Durante a realizacdo do circuito os participantes também foram informados para
contabilizarem o namero de vezes que conseguiam encestar a bola na estacdo 1, como
forma de criar alguma competicdo e motivacdo entre os participantes para aumentar a
intensidade. As transices entre as estacdes eram realizadas em corrida e a driblar a
bola. O circuito foi realizado durante 10 minutos e os participantes deveriam atingir a
sua frequéncia cardiaca de treino e manté-la durante este periodo, gerindo a velocidade
a que realizavam o circuito. Apds os primeiros 10 minutos, uma pausa activa para
recuperacdo e hidratacdo e seguidamente mais 10 minutos o mesmo circuito.

Este circuito divide-se em dois principais grupos: exercicios de langamento (estacdes
1, 2, 4 e 5) e exercicios de deslocacio/agilidade (3 e 6). As estagdes estavam dispostas
de forma a alternar entre estes dois grupos. Nos exercicios de lancamento difere
consoante a estacdo a participacdo muscular do tronco e membros superiores para cada

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Satide Setembro 2015
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Anexo 11 — Exemplo de relatorio de proposta de aguecimento

[2]

f "I H FACULDRDE DE MOTRICIDRDE HUMANA

tipo de langamento, por exemplo, na estacdo 5 uma maior participacdo do grande dorsal
e flexores da coluna no momento do arremesso, enquanto na estacdo 2 e 4 uma maior
participacdo das varias porgdes do deltdide e flexores laterais da coluna, na estacdo 1
uma maior participacdo do grande peitoral, deltéide anterior e extensores da coluna.
Nos exercicios de deslocacdo/agilidade, a estacdo 3 consistia principalmente em
agilidade e coordenacdo dos membros inferiores a um ritmo rapido, na estacdo 6 havia
uma maior aceleracdo e velocidade de deslocacdo e como era necessario fazer os
deslocamentos entre os colchdes apenas num apoio requeria uma maior producdo de
forca dos membros inferiores. O facto de as transicdes entre estacdes serem mais curtas
(quando comparando ao relatério anterior) diminui o tempo de recuperacdo entre
estas.

o o O o

$ 2 3

Legenda:

- cesto de basquetebol grande ‘ - estacBes

. - cesto de basquetebol lateral -circulo meio-campo

|:| - colchdes

--------- » - deslocamentos a driblar

m— salto por cima do colch&o (apenas 1 apoio entre colchdes)

(=]

- .
@& - passos nos colchdes “dentro-dentro-fora-fora”
o

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Satde Setembro 2015
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Anexo 11 — Exemplo de relatoério de proposta de aguecimento

3]

f "] HFNBULI]III[ DF MOTRICIDADE HUMANA

Apds a execucdo do circuito, anteriormente descrito, foi também realizado um
circuito de forca com os seguintes exercicios:

Agachamentos
Flexdes inclinadas na parede
Afundo estatico

LN e

Flexdes com bracos préximos do tronco (“tricipite braquial”)

Cada exercicio foi realizado durante 45 segundos, sendo que cada participante fazia o
numero de repeticdes que conseguisse neste periodo. Entre exercicios era feita uma

pausa de 15 segundos.

0 aquecimento sugerido deve ter em atencdo, neste circuito, que € importante
fazer uma adaptacdo prévia a bola de basquetebol, algum tipo de exercicio que promova
um pouco de equilibrio a um apoio e producédo de forca dos membros inferiores (estacdo
6), um pouco de coordenacdo dos membros inferiores, aceleracGes e travagens, bem
como o seguimento dos principios ja referidos no relatdrio de sessdo anterior (“relatério
sessdo CORLIS aquecimento 17).

Aquecimento sugerido (duragdo 10 minutos)
A andar a volta do pavilhdo:

- flexdo e extensdo alternada dos bracos

- rotagdo dos ombros para tras

- passadas maiores no plano sagital

- elevacdo do joelho

- andar mais rapido e quando passa numa parede lateral do pavilhdo (por baixo dos
cestos grandes) apoiar as duas méos na parede com os bracos quase em extensdo e pés
para tras afastados (posicdo inicial para flexdes inclinadas na parede) e fazer
deslocamentos laterais pela parede com as mdos apoiadas

- inverter o sentido de deslocamento (agora a correr a ritmo lento) e efetuar o ponto
anterior mas no sentido contréario

- a correr lentamente, ao sinal sonoro parar e tocar com as mdos no chdo fletindo os
joelhos (agachar) e voltar & posicdo normal de pé fazendo uma extensdo dos membros
superiores por cima da cabeca, a seguir continuar a correr

- a correr lentamente, ao sinal sonoro para no local e executar um pequeno salto (quem
conseguir realizar o salto a uma perna)

- a correr ao comprimento do pavilhdo e nas paredes laterais (por baixo dos cestos
grandes) realizar deslocamentos laterais

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Saude Setembro 2015
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Anexo 11 — Exemplo de relatorio de proposta de aguecimento

[4]

f "] HFHEULI]R[I[ OE MOTRICIDADE HUMANA

Com bola de basquetebol:
- correr lentamente a driblar a bola em volta do pavilhdo
- driblar a bola sé com um braco mas fazer mais forca a driblar

- ao sinal sonoro procurar o cesto mais proximo e ir executar um lancamento (este
exercicio podera depender do niumero de participantes, visto que pode causar confusdo)

-2 a2 com uma bola ao comprimento do pavilhdo correr/andar lado a lado e ir passando
a bola um para o outro (rotacdo do tronco)

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Saude Setembro 2015
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Anexo 12 — Exemplo de relatorio de planeamento de
agquecimento para aplicacdo na sessao do CORLIS [1]

f [" HFHEULUII[I[ OE MOTRICIDADE HUMANA

Relatdrio aqguecimento CORLIS

Na sessdo do programa de reabilitacdo cardiaca CORLIS de dia 4 de Novembro
de 2015, dei 0 aquecimento. O aquecimento foi planeado em funcdo de um circuito de
exercicios a realizar na parte principal no pavilhdo LORD e de forma a criar as adaptacfes
necessarias para a pratica segura de exercicio.

0 aquecimento planeado foi o seguinte:

- mobilizagdo articular estatica
* Mobilizag8o da cabeca

- marcha lenta a volta do pavilhdo

* Rotacdo dos bracos a frente

* Rotacdo dos bracos atras

* Extensdo/flexdo alternada dos bragos
* Elevacdo joelho

* Andar sobre a linha (equilibrio)

- acelerar ritmo de marcha

¢ Andar com apoio da parte externa do pé (inversdo)
¢ Andar com apoio da parte interna do pé (eversdo)

- ao sinal sonoro:

¢ Parar no local e fazer flexdo do joelho (“calcanhar para tras”) e ao sinal recomecar a
andar

¢ Pararno local elevacio mais alta do joelho e ao sinal recomecar a andar

¢ Inverter sentido e acelerar

s Agachamento e tocar com as mdos no chdo e extensdo dos bragos acima da cabega ao
vir acima

- andar com passada mais ampla
* Rotagdo do tronco
- deslocamentos laterais + corrida lenta
- com bola de basquetebol:
e Correr a driblar a bola
- ao sinal sonoro:

* Parar no local atirar bola ao ar (lancamento) e agarrar a bola

* Parar no local arremessar a bola ao chdo de cima para baixo, deixar a bola ressaltar e
subir para depois agarrar

* Correr a driblar e ao sinal inverter o sentido da corrida

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Satde Setembro 2015
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Anexo 12 — Exemplo de relatorio de planeamento de
aquecimento para aplicacdo na sessdo do CORLIS [2]

Como ja referido este aquecimento foi planeado em fungdo de um possivel circuito de exercicios
na parte principal da sesséo.

O circuito consistia em:

1. Lancar ao cesto pequeno duas vezes
2. Correr a driblar a bola circundando todos os cones
3. lgual & estacdo 1, mas no outro cesto pequeno

4. Agarrando a bola com as duas m3os e fazer deslocamentos laterais e arremessar a bola
ao chdo (de cima para baixo — flexdo dos bragos) com forca de modo a que ressalta-se
no chdo e na parede para depois agarrar novamente. Por cada dois deslocamentos
laterais parar no local e fazer um arremesso. Distdncia a parede aproximadamente 1,5m

5. Andar por cima de colchtes empilhados a driblar a bola ao lado

6. Tal como na estagdo 4 realizar deslocamentos laterais (sentido contrério —voltados para
o centro do pavilhdo) e arremessar a bola ao chdo (de cima para baixo — flexdo dos
bracos) ressaltar no chdo deixar a bola subir e agarrar. Por cada dois deslocamentos
laterais parar no local e fazer um arremesso

Legenda:

- Cesto de basquetebol grande A\ -cone “T7m-=--pe - Deslocamento a correr a driblar a bola

- Cesto de basquetebol pequenc
" - Deslocamento lateral a segurar a bola
"""""""""" # - Deslocamento a andar a driblar a bola lestacdo 4 e 6)
- Estagio

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Satde Setembro 2015
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Anexo 13 — Exemplo de relatoério de planeamento de treino de
forca para aplicacao na sessao do CORLIS [1]

Planeamento Parte de Forca da sessao do CORLIS

Realizar em circuito com estacdes sendo que podem ficar entre um a dois participantes
por estacdo. Periodo de esforgo com duragao de 45 segundos e periodo de recuperagao
e troca entre estacBes de 30 segundos. E feita a demonstracio de todas as estacdes
previamente.

1. Extensées de bracos (com bragos afastados do tronco)
a. Variante de facilidade: realizar com joelhos no chdo
b. Variante de dificuldade: retirar um apoio (retirar um pé do solo)

Pontos criticos:
- flexao dos bracos até 90°
- contracdo dos abdominais e retroversdo da bacia (corpo alinhado)
- movimento controlado (descer devagar)

2. Agachamento com elevacdo frontal dos bracos a segurar bola de basket
a. Variante de facilidade: realizar sem press de ombros e com bola a frente
do peito
b. Variante de dificuldade: realizar uma flexdo plantar no final da elevagdo
frontal

Pontos criticos:
- joelhos ndo ultrapassam ponta do pé
- descer até 902 na articulacdo do joelho

- bacia para trds e pode fletir um pouco o tronco a frente (ex: sentar num
banco)

- contrair abdominais e realizar movimento de forma controlada

3. Ponte de glateos com calcanhares apoiados
a. Variante de facilidade: realizar com pés totalmente apoiados
b. Variante de dificuldade: contragdo isométrica

Pontos criticos:
- bacia tem de subir
- usar bragos para estabilizar

- contrair abdominais e manter alinhamento entre joelhos-bacia-ombros
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Anexo 13 — Exemplo de relatoério de planeamento de treino de
forca para aplicacao na sessao do CORLIS [2]

4. Remada em pé no eldstico (eldstico n23)
a. Variante de facilidade: usar elastico n21
b. Variante de dificuldade: agachamento seguido de remada em pé

Pontos criticos:

- tronco alinhado n3o deixar bacia ir para a frente nem colocar bacia
muito para tras

- bragos proximos do tronco
- joelhos semi-fletidos

5. Prancha
a. Variante de facilidade: realizar com joelhos apoiados no solo
h. Variante de dificuldade: realizar com toques dos pés ao lado (retirar
apoio)

Pontos criticos:
- contrair abdominais e manter alinhamento do corpo
- retroversado da bacia

6. Afundo dinamico a frente
a. Variante de facilidade: afundo estatico
h. Variante de dificuldade: afundo dindmico a frente com rotagdo do tronco

Pontos criticos:
- ndo ultrapassar joelho da perna da frente durante o afundo
- passada ampla
- tronco na vertical e omoplatas proximas

ou
7. Abdominais “crunch” (mdos nas coxas ultrapassar os joelhos)
a. Variante de dificuldade: “sit-up” com pernas em extensio

Pontos criticos:
- flexdo do tronco

- ndo movimentar a cabeca e manté-la no alinhamento da coluna sem
juntar ao peito
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Planeamento Sessdo CORLIS

Aquecimento:
- mobiliza¢do articular estatica
- cabeca
- pulsos
- cotovelos
- tornozelos
- mobilizac&o articular dos membros superiores a andar
- mobilizacdo tornozelo
- equilibrio
- mobilizacdo membros inferiores
- passada ampla mais mobilizacdo membros superiores
- afundo dindmico
- deslocamento lateral
- deslocamento de costas
- deslocamento lateral (lado oposto)
- corrida (ao sinal deslocamento para tras)
- com bola de basquetebol a andar
- mobilizacdo membros superiores com bola (rodar & volta da cintura e da cabeca)

- andar a driblar passar a bola de uma mao para outra (ao sinal agarrar bola e fazer
agachamento)

- a andar rotagdo do tronco com a bola
- a correr ao passar pelos cestos grandes tentar encestar
- por um lado do pavilhdo driblar do lado direito e do outro do lado esquerdo

- 0 mesmo mas de costas

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Satde Fevereiro 2016
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M

Parte principal

Circuito para treino Cardiorrespiratério (27 pessoas):

-
/ - A A 5\
@

-
8
3
7
v v A/
6
i
5 —

Escadas/bancadas e rampa

Legenda:

. - cestos grandes de basquetebol - - colchées azuis pequenos

- colchdo azul grande /A -cones
- steps nivel 1 - rede de voleibol
Estacdes:
1. Dois langamentos de frente para o cesto com bolas de basquetebol
2. Caminhar realizando elevacio do joelho

a. Variante facilidade: caminhar normal
3. Realizando deslocamento lateral passar a bola de voleibol por cima da rede
com passes
4. Afundo com perna da frente apoiada no step e passar por cima
a. Variante facilidade: passar por cima do step sem fazer afundo
5. Subir escadas e descer a rampa a andar
a. Variante dificuldade: subir pelas bancadas
6. Coordenacdo/agilidade membros inferiores (“dentro-dentro-fora-fora”)

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Satde Fevereiro 2016
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7. “Zig-zag” pelos cones com deslocamento de frente e de costas, quando
proximo da parede apoiar bola de voleibol e realizar extensdo de bracos na
parede

a. Variante facilidade/dificuldade: na extensdo de bracos
aproximar/afastar mais os pés
b. Variante de seguranca: ndo fazer deslocamentos de costas

8. Em cada cone arremessar a bola de voleibol contra o solo com forca uma vez
(de cima para baixo) e depois deslocar lateralmente ou de frente para o
proximo

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Saude Fevereiro 2016
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Circuito de forga (45 segundos de esforgo/ 30 segundos de recuperacdo-troca)

1. Extens&es de bracos no step nivel 1 com joelhos apoiados no solo, uma vez com as
duas méos apoiadas, uma vez com a mio direita apoiada e outra fora do step e uma
vez o inverso

a. Variante facilidade: s6 com duas m&os apoiadas
b. Variante dificuldade: sem joelhos apoiados no solo

2. Afundo dindmico atras a segurar bola de basquetebol a frente do peito
a. Variante facilidade: afundo estatico (3x cada perna a frente)
b. Variante dificuldade: apds afundo dindmico atras elevar joelho da perna de
tras

3. Prancha lateral
a. Variante facilidade: com joelho apoiado
b. Variante dificuldade: com rotacéo

4. Remada em pé com elastico n23
a. Variante facilidade: elastico n21
b. Variante dificuldade: afastar mais

5. Prancha lateral (para o outro lado)
a. Variante facilidade: com joelho apoiado
b. Variante dificuldade: com rotagdo

6. Subir degrau da escada de lado com apoio unilateral
a. Variante facilidade: apoiado com um braco para maior equilibrio

Alongamentos:

- iniciar em pé com relaxamento

- flexdo lateral do tronco

- tricipite braquial

- deltdides

- grande peitoral

- costas (trapézio, romboides)

- adutores das membros inferiores

- relaxamento

- sentar no colchdo

- rotacdo do tronco

- posteriores da coxa

- quadricipite crural

- gliteos com rotagdo do tronco

- relaxamento com respiragdo toracica
- relaxamento lombar

- relaxamento com respiracao abdominal

Miguel Pereira Leitdo Mestrado em Exercicio e Satde Fevereiro 2016
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reabilitacdo
Avaliacio da Atividade Fisica do CORLIS 4 X
vallagao aa Ividade risica ao CQrleCO

Folha de Registo do Acelerémetro

Nome do Participante:

Referéncia do Acelerdmetro:

Codigo Acelerometro:

Responsavel:Miguel Leitdo-contacto em caso dividal919995815 e Vanessa Santos
miguel.p.leitao@sapo.pt
Data de Entrega do Acelerémetro: 16 de Margo de 2016 durante a sessdo CORLIS

Data de Inicio de Recolha de Dados: 17 de Marco de 2016 as 9h (52 feira)

Data a partir da qual o acelerémetro inicia o registo de dados.

Data de Fim de Recolha de Dados: 25 de Marco de 2016 a5 9h (62 feira)

Data a partir da qual o acelerémetro inicia o registo de dados.

Data de Devolucado do Acelerdometro: 25 de Margo de 2016 durante a sessdo CORLIS

Data Hora Inicial Hora Final | Observacoes

1 | 17 de Margo (5° feira) 09h00

2 | 18 de Marco (62 feira)

3 | 19 de Margo (Sabado)

4 | 20 de Marg¢o (Domingo)

5 | 21 de Margo (22 feira)

6 | 22 de Margo (32 feira)

7 | 23 de Marco (42 feira)

8 | 24 de Margo (52 feira)

9 | 25 de Margo (62 feira) 09h00

Hora Inicial: Hora a que é colocado o acelerometro (apos acordar ou apos duche da manha)
Hora Final: Hora a que é retirado o acelerdometro (imediatamente antes de se ir deitar para dormir)

Observagdes: Indicar todos os periodos de tempo durante esse dia em que o acelerémetro foi retirado (sem ser a
Hora Final), horas a que retirou e que voltou a colocar e que atividade realizou durante esse periodo e a sua fadiga
durante essa atividade (escala de Borg modificada no anexo). Indicar também atividades que requeiram um esforco
maior ou igual a 3 (anexo) e que realize se estiver sentado ou deitado (visto que o acelerdmetro ndo as regista).
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Utilizacdo do Acelerémetro

® O acelerometro € colocado por cima da crista iliaca do lado direito

¢ O acelerémetro pode ser colocado por baixo ou par cima da roupa, ou mesmo
nas calgas no local para o cinto (desde que se mantenha na posi¢do acima
referida e justo ao corpo)

¢ O acelerémetro n3o pode entrar em contacto com a dgua

¢ O acelerémetro ndo deve ser usado no bolso ou noutro local sem ser o
recomendado

* O acelerémetro n3o deve ser movimentado, seja em utilizacdo ou quando
retirado (exemplo: agitar acelerémetro, atirar o acelerémetro, quedas ao chio,
etc)

¢ O acelerémetro deve ser retirado apenas quando para dormir, tomar banho ou
outra atividade que requeira imersdo do corpo dentro de dgua. Durante o
restante tempo e em todas as outras atividades o acelerometro deve estar
colocado

* Ndo deve tentar abrir o acelerometro, liga-lo ao computador ou a corrente
elétrica, deve ter cuidado para n3o o deixar cair e nunca entrar em contacto
com a agua, de forma a ndo avariar ou desativar o acelerometro

¢ Deve preencher a folha registo como indicado

¢ O acelerometro deve ser devolvido na data de devolucdo indicada na folha de
registo

¢ (aso exista alguma duvida, problema para devolu¢do ou mau
funcionamento/problema com o acelerometro entrar em contacto com o

responsdvel (indicado na folha de registo)

* Deve usar o acelerémetro nos dias indicados para o efeito e seguindo todas as
indicagdes, para garantir uma correta avaliacdo

¢ Posteriormente serd efetuado um relatério referente a sua avaliagao
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Anexo

Escala Subjetiva de Esforco de Borg Modificada

0 N&o sente nenhum esforgo
0.5 Sente muito, muito pouco esforgo (quase nada)
1 Muito pouco esforgo
2 Pouco esfor¢o (leve)
3 Esforco moderado
4 Esfor¢o um pouco pesado

5 Esforco pesado

6 Esforco pesado

7 Esforgo muito pesado
8 Esfor¢o muito pesado
9 Esforco muito pesado

10 Esfor¢co muito, muito pesado (maximo)
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Folheto Evento “7 dias do Coracdo”

7 DIAS ovo

[==] Paraunanocomsaude E—

EDUCACAO paraa

SAUDE
CJRASTREIO

RISCO

CARDIOVASCULAR

RASTREIO
11
L L LUIsA
l 6) TODI
i SKTUBAL

1 63 MAIO
e 10HO0 AS 17HO0
EXERCICIO FISICO/DANCA

10H30 AS 11HI0 - DIAS 11,12 13
LOHI0 AS 21HI0 - DIAS 11,13

APOIOS:

I couAsomiGA P pe
e a9 pngd® oo i

Retirado de http://justnews.pt/noticias/7-dias-do-coracao-em-setubal-nova-iniciativa-do-servico-de-
cardiologia-do-chs#.WLgs__ mLQ2w




Pagina | 145

Folheto Evento “Exercicio no Parque”

EXERCICI®
Nno PARQUE

Reabilitar a Insuficiéncia Cardiaca

f

k£ PREVENIR :
¥ REABILITAR o
X DOENTE CARDIACO

29 de Maio de 2016 (Domingo) - 09h45 &
Parque das Conchas, Lumiar, Lisboa 9.
Panto de encontro; unto ao Restavrante Conct CARDIOLOGIA

estaurante C as As 10000

Retirado de http://justnews.pt/noticias/insuficiencia-cardiaca-exercicio-no-parque-alerta-para-a-importancia-da-
prevencao-e-diagnostico-prect#.WLqsPfnyg2w




