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RESUMO

Este relatério € um documento realizado no ambito da Unidade
Curricular do estagio e é conducente ao grau de Mestre em Exercicio e Saude
na Faculdade de Motricidade Humana. O objetivo do relatério é demonstrar as
minhas aprendizagens ao longo deste percurso formativo. Deste modo, o
presente documento visa efetuar uma reflexdo sobre toda a minha pratica
profissional desenvolvida durante este ano letivo. Esta dividido em 2 grandes
partes, a revisao da literatura e o resumo do trabalho desenvolvido ao longo do
estagio, engloba uma pequena introducéo, conclusao, referéncias bibliograficas
e, no fim, os anexos.

O estagio foi realizado no programa de Reabilitacdo Cardiaca da
Faculdade Motricidade Humana, no Ginasio Clube Portugués e no programa
clinico do Hospital de Santa Marta. As instituicbes e respetivos programas
serdo caracterizados, sera descrito o seu funcionamento, caracterizados o0s
seus participantes e, por fim, descrita a minha intervengdo em cada uma das

instituicoes.

Palavras-chave: Reabilitacdo Cardiaca, Doencas Cardiovasculares, Atividade

Fisica, Exercicio Fisico, Prescricdo de Exercicio Fisico.
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ABSTRACT

This report is a document made in the context of the curricular unit of
internship and is leading to the Master's Degree in Health and Exercise at the
Faculdade de Motricidade Humana. The goal of this report is to demonstrate my
learning throughout this training path. The document is designed to make a
reflection on my professional practice developed during this school year. It is
divided into two major parts, the literature review and the shortening of the work
done over the internship, includes a short introduction, conclusion, references
and, in the end, the attachments.

The internship was held at the Cardiac Rehabilitation program of the
Faculdade de Motricidade Humana, at the Ginasio Clube Portugués and the
clinical program of the Hospital de Santa Marta. The institutions and their
respective programs will be characterized, will be described its operation,
characterized its participants and, finally, described my intervention in each

institution.

Key-words: Cardiac Rehabilitation, Cardiovascular Diseases, Physical Activity,

Physical Exercise, Exercise Prescription.
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Mestrado em Exercicio e Saude

1. INTRODUCAO

O Relatério de estagio (RE) é um documento realizado no ambito da
Unidade Curricular (UC) do estagio, enquadra-se na éarea da reabilitacdo
cardiaca (RC) e atua no ambito da intervencdo clinica em pessoas com
Doencgas Cardiovasculares (DCV).

A salude das populacbes em todo o mundo estd seriamente
comprometida pela ocorréncia omnipresente da DCV. As mais comuns sao a
aterosclerose, e principalmente a doenca cardiaca isquémica (DCI) e os
acidentes vasculares cerebrais (AVC). Estima-se que em 2020, estas duas
ultimas sejam a 12e 22 causas de morte, 12 e 32 entre a causa de anos de vida
perdidos, 12 e 42 entre as causas por incapacidade fisica (Labarthe and
Dunbar, 2012).

Em conjunto, as varias DCV sédo a principal causa de mortalidade em
todo o mundo, sendo responsavel por quase 17 milhdes de mortes por ano,
sendo que 80% ocorre nas regides em desenvolvimento. Em 2001, a DCV era
a principal causa de morte em 5 das 6 regides da WHO (Smith et al., 2004).

Mais de 3 milhdes das 17 milhdes de mortes por DCV ocorreram antes
dos 60 anos, e grande parte poderiam ter sido prevenidas. A percentagem de
mortes prematuras varia de 4% nos paises desenvolvidos para 42% nos paises
em desenvolvimento, levando a crescentes desigualdades na ocorréncia e
resultado das DCV entre os paises e as popula¢des (WHO, 2011).

Segundo a GBDS (Global Burden of Disease Study) os chamados
fatores de risco em conjunto contribuem em 80% e 65% para o
desenvolvimento da DCI e AVC, respetivamente. Os principais fatores de risco
sdo: hipertensdo arterial, diabetes mellitus e obesidade, hipercolesterolemia,
tabagismo e sedentarismo (Labarthe and Dunbar, 2012).

Neste contexto, as DCV assumem grande relevancia na Saude Publica
em Portugal e em todo o mundo, e segundo a CNDCV (Coordenacédo Nacional
para as Doencas Cardiovasculares, 2009) a prevencdo secundaria destas
assume um papel fundamental no combate ao flagelo que as mesmas

apresentam a nivel social e econémico.
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Mestrado em Exercicio e Saude

Desde a década de 60 vérios estudos demonstraram que pessoas ativas
tém menor risco de desenvolver e de morrer por DCV. Os dados mostram que
por cada aumento de 1 no equivalente metabdlico (MET) na capacidade
aerdbia, ha uma reducédo do risco de evento CV em 25%. O melhor exemplo de
exercicio e prevencdo secundaria vém de dados obtidos de programas de
reabilitacdo cardiaca (Perez-Terzic, 2004). O desenvolvimento de programas
de reabilitacao €, cada vez mais, reconhecido pela literatura cientifica como um
componente indispensavel no tratamento das DCV, demonstrando inimeros
beneficios relativamente a diminuicdo de perfis de risco relacionados com a
mortalidade e morbilidade (Labarthe and Dunbar, 2012).

Os programas de Reabilitacdo Cardiaca (PRC) sdo constituidos por uma
equipa multidisciplinar, integrando para além da prescricdo de exercicio fisico e
aconselhamento de atividade fisica, uma atuacdo na vertente psicoldgica, e
socio laboral. Compreende ainda o apoio psicoterapéutico, o ensino dietético, e
a avaliacdo de necessidades e de contextos. Estas componentes tém como
mote principal a reducéo do risco cardiovascular, a promo¢édo e manutencao a
longo prazo de comportamentos saudaveis, visando a melhoria da qualidade
de vida, independéncia e autonomia dos individuos com DCV (Balady et al.,
2007).

Segundo Abreu et al. (2010), inquéritos nacionais mostram que o
namero de centros com o PRC tem aumentado. De 7 centros em 1998,
passaram para 16 em 2007. Em 2009, este numero passou para 18. Em
relacdo ao numero de doentes reabilitados no ano de 2004 e 2007, foram mais
do dobro em 2007, com 312 e 638, respetivamente. Apesar do aumento do
namero de centros e do numero de doentes, em 2007, Portugal ficou em
penultimo lugar na Europa relativamente a RC. Ou seja, apesar dos beneficios
da RC, do crescimento do namero de centros e de doentes incluidos em

programas, ha ainda uma subutilizacdo da RC em Portugal (Abreu et al., 2010).
1.1. CARACTERIZACAO GERAL DO ESTAGIO

O estagio do Mestrado em Exercicio e Saude da Faculdade Motricidade

Humana (FMH) em Reabilitacdo Cardiaca, tem como objetivo o contato com as
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Mestrado em Exercicio e Saude

vérias fases de um PRC, envolvendo a participacdo em trés locais diferentes:
no Clube Coronario de Lisboa — CORLIS, no Ginasio Clube Portugués em
Lisboa e no Centro Hospitalar de Lisboa Central — Hospital de Santa Marta no
Servico de Cardiologia e dispée de uma carga semanal de 20 horas no 1°
semestre e de 40 horas no 2° semestre.

No capitulo 3 ambas as instituicbes serdo caracterizadas de forma

individualizada.

1.2. OBJETIVOS DO ESTAGIO

7z

O objetivo do estdgio € desenvolver competéncias profissionais,

nomeadamente:

» Dominar os protocolos de avaliacdo cardiovascular e da condicao fisica
e funcional em populacdes com patologias cardiacas;

» Dominar estratégias de comunicacdo para conseguir uma maior
integracao e interagcdo com a equipa de trabalho e com os doentes;

» Acompanhamento de sessfes em varias fases de RC;

» Desenvolver conhecimento cientifico especializado na avaliagcdo e
prescricdo de exercicio em cardiacos;

» Adquirir autonomia necessaria para implementar um programa de

exercicio e atividade fisica na populacdo com patologia cardiaca.
1.3. FINALIDADE E PROCESSO DE REALIZACAO DO RELATORIO

O processo de realizacdo do Relatorio de Estagio surge com o intuito de
elaborar uma descricdo consciente acerca de todo o caminho percorrido
durante este ano letivo. Este documento reflexivo pretende ser o espelho de
todas as atividades desenvolvidas, vivéncias adquiridas e experiéncias
acumuladas em todos os locais de intervencdo. Esta dividido em duas partes
distintas:

A Revisdo da Literatura que aborda a Reabilitacdo Cardiaca como a
principal causa de morte em todo o mundo, caracteriza 0s programas de
Reabilitacdo Cardiaca descrevendo as suas fases e componentes e enumera

0s seus beneficios e a parte pratica onde sdo caracterizados individualmente
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os diferentes locais de estagio e descritas as atividades desenvolvidas ao longo

do mesmo.
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Mestrado em Exercicio e Saude

2. ENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

2.1. DOENGA CARDIOVASCULAR — MORTALIDADE E MORBILIDADE

As DCV séao, hoje em dia, a principal causa de morte na Europa.
Correspondem a 50% da mortalidade total, sendo responsaveis por 4,35
milhdes de mortes todos os anos nos 52 Estados Membros da Regido Europeia
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e mais 1,9 milhdes de mortes na
Unido Europeia (UE). No ano 2007, em Portugal e, de acordo com Ferreira
(2009b), ocorreram 11.909 episodios de internamento hospital por enfarte
agudo do miocardio, com 1303 mortes (10,94%), resultando em 10.606 altas
hospitalares apos enfarte do miocardio (Abreu et al., 2010).

Apesar de, em territorio europeu, se registar uma diminuicdo na taxa de
mortalidade, € cada vez maior o numero de individuos com DCV. Este aparente
paradoxo diz respeito ao aumento da longevidade e da sobrevida. Como
consequéncia, a DCV é também uma das principais causas de incapacidade e
pior qualidade de vida(Madeira and Brito, 2009).

Segundo Kwan and Balady (2012), os programas de reabilitacdo
cardiaca / prevencao secundaria (RC/PS) séo cruciais no tratamento das DCV,
reduzindo o risco cardiovascular e a probabilidade de reincidéncia, promovendo
comportamentos saudaveis e estilos de vida ativos. Por sua vez, a ndo adocéo
de comportamentos saudaveis e estilos de vida ativos, pode desenvolver a
doenca cardiovascular mais precocemente, as vezes de forma dramatica com
muitos destes doentes a sofrer de um acidente vascular cerebral, enfarte agudo
do miocéardio, morte subita ou desenvolver insuficiéncia cardiaca(Madeira and
Brito, 2009).

Neste sentido, a prevencao primaria e secundaria S0 essenciais no que
diz respeito ao combate contra as DCV. Na prevencdo primaria/secundaria,
segundo Ferreira (2009a) uma ligeira reducdo, em toda a populacdo mundial,
da hipertensdo, da dislipidemia, da obesidade, do consumo de tabaco e a
manutencdo da atividade fisica adequada, em conjunto, provocaria uma queda

na incidéncia da doenca cardiovascular em mais de metade.
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Mestrado em Exercicio e Saude

Uma declaragéo aceite pela maioria dos estados membros da unido
europeia, define as caracteristicas das pessoas que tendem a ser saudaveis:
e Na&o fumador;
e Atividade fisica adequada: pelo menos 30 minutos, 5 vezes por
semana;
e Habitos alimentares saudaveis;
e Sem excesso de peso;
e Pressao arterial (PA) inferior 140/90 mmHg;
e Colesterol no sangue inferior a 190mg/dL;
e Glicose em jejum entre 90 a 130mg/dL;
e Evitar stress excessivo (Perk et al., 2012);
Mesmo depois de surgirem complicacdes o combate a estes fatores de
risco, deve ser sempre feito por forma a contrariar um prognaostico negativo.
Uma das consequéncias da DCV diz respeito ao cansacgo e fadiga nas
atividades diarias. Geralmente sao pessoas sedentarias e muitas vezes
experienciam medo da atividade fisica, por medo de acidente cardiaco ou
mesmo por dispneia. Apresentam geralmente um perfil caracteristico e
comorbilidades, como € o caso da diabetes, da hipertensdo e da obesidade,

gue elevam o risco de reincidéncia (Madeira and Brito, 2009).
2.2. REABILITACAO CARDIACA

A reabilitacédo cardiaca, € definida como “a integracédo das intervencoes
necessarias para garantir ao doente cardiaco a melhor condicéo fisica, mental
e social, que lhe permita retomar um lugar o mais normal possivel na vida da
comunidade” (Balady et al., 2000).

Ou, como “um processo que se inicia com o evento cardiaco e continua
até que o doente cardiaco retorne a sua o6tima condicdo clinica, fisiolégica,
psicologica, social e profissional, estando implicita a prevencédo secundaria e a

manutencao da condigao funcional adquirida” (Balady et al., 2000).
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Mestrado em Exercicio e Saude

2.2.1. REABILITACA0 CARDIACA EM PORTUGAL

Segundo Mendes (2009), e recorrendo aos inquéritos realizados em
1998, 2004 e 2007 realizados pelo Grupo de Estudos de Fisiopatologia do
Esforco e Reabilitagdo Cardiaca (GEFERC), da Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, observou-se um aumento no niumero de centros que realizam RC,
passando de 5 em 1998 para 16 em 2007. Apds um novo inquérito, em 2009,
passaram a ser 18, os centros de RC (Abreu et al., 2010).

E dificil quantificar com exatiddo o numero de novos candidatos
potenciais por ano ao PRC, mas uma vez que em Portugal se registam
anualmente cerca de 11.000 doentes com Sindrome Coronaria Aguda (SCA),
cerca de 10.000 angioplastias e 6.000 intervencbes cirurgicas, € possivel
concluir que o numero de doentes admitidos em programas de reabilitacdo
cardiaca é inferior a 3%. O numero de novos doentes recrutados anualmente,
aumentou significativamente. De 126 em 1998, aumentaram para 638 em 2007
(Mendes, 2009).

As causas desta subutilizacdo devem-se ao reduzido numero de centros
RC em Portugal, pela distribuicho ndo simétrica dos mesmos, que estao
destinados as zonas do Porto e Lishoa, e excetuando o centro do hospital de
Faro, ndo existe nenhum centro na regido de Tras-os-Montes, Minho, Beiras,
Vale do Tejo, Alentejo e regifes autbnomas. Outro aspeto que carateriza, pela
negativa, os centros de RC em Portugal, é o facto de serem na maioria do tipo
privado, com fins lucrativos e sem convencdes com o Sistema Nacional de
Saude (SNS) (Mendes, 2009). A falta de referenciacdo médica, da divulgacéo
dos PRC e a motivacdo dos doentes, sdo outros dos fatores da fraca adeséao
aos PRC (Ferreira, 2009b).

2.2.2. PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA

Definem-se programas de reabilitacdo cardiaca (RC) como intervencbes
a longo prazo, envolvendo avaliacio médica, prescricdo de exercicio,
modificacdo de fatores de risco e educacao, aconselhamento e intervencdes

comportamentais (Wenger, 2008).
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O principal objetivo dos programas de RC é incentivar os doentes na
adocdo e manutencdo de um estilo de vida saudavel, de forma a controlar o
risco cardiovascular global. A curto prazo o objetivo é a estabilizacao clinica da
doenca, bem como limitar os efeitos fisiol6gicos e psicolégicos que advém da
mesma, melhorar a capacidade funcional, contribuindo para a manutencdo da
autonomia ou independéncia. A longo prazo pretende-se uma melhoria da
qualidade de vida, desacelerar o processo aterosclerético, reduzir a
possibilidade de eventos cardiovasculares futuros e da morbilidade e
mortalidade (Wenger, 2008).

2.2.3. BENEFICIOS DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA

“‘Desde que os doentes sejam devidamente selecionados e estejam sob
terapéutica médica otimizada de acordo com as recomendacdes atuais, 0 risco
de complicacbes associadas ao exercicio € muito baixo, sendo largamente
superado pelos beneficios” Abreu et al. (2013).

Segundo Kwan e Balady (2012) altos niveis de exercicio fisico estao
associados a um menor risco de mortalidade por qualquer causa, menor risco
de eventos cardiovasculares, menor risco de incapacidade fisica e menor risco
de doencas nao fatais.

Segundo a ACSM séo varios os beneficios de exercicio, entre eles:

e Melhoria da funcdo cardiovascular e cardiorrespiratoria,
nomeadamente, aumento do consumo maximo de oxigénio que
resulta de adaptacdes a nivel central e periférico, diminuicdo da
ventilagdo por minuto, diminuicdo do gasto de oxigénio pelo
miocardio e diminuicio da FC e PA numa determinada
intensidade submaxima, aumento da densidade capilar no
musculo-esquelético, aumento do limiar de acumulacéo de lactato
no sangue e aumento do limiar para o aparecimento de sinais e
sintomas durante o exercicio, como por exemplo, claudicacdes,
angina no peito e depressao isquémica do segmento ST.

e Diminuicdo dos fatores de risco cardiovasculares: diminuicdo da

PA em repouso, aumento colesterol HDL, diminuicdo dos
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triglicéridos, diminuicdo da massa gorda total e intra-abdominal,
melhoria na sensibilidade a insulina e tolerancia a glucose,
diminuicdo a inflamacédo e a aderéncia e agregacéo de plaquetas
no sangue;

e Diminuicdo da ansiedade e depresséo;

e Melhoria da funcao cognitiva,

e Melhora a capacidade funcional promovendo independéncia em
idosos com DCV;,

e Melhora a autoestima promovendo melhor desempenho no
trabalho ou em atividades de desporto e lazer;

e Reduz o risco de quedas e de lesoes;

e Prevencéo de limitacOes fisicas em idosos com DCV;

e Terapia eficaz para outras doencas cronicas;

e Aumenta a sensagao de bem-estar (Thompson et al., 2013).

Um programa de exercicio que combine o treino aer6bio e o treino de
forca pode ser ainda mais eficaz na promocao de substanciais beneficios na
aptidado fisica e em fatores relacionados com a saude. Ambos o0s treinos
apresentam beneficios mas o efeito benéfico de cada treino é substancialmente
diferente (Pollock et al., 2000).

Por exemplo, enquanto exercicio aerobio pesa mais no aumento do
consumo maximo de oxigénio e € ligeiramente mais efetivo na modificacdo dos
fatores de risco cardiovascular associados com o desenvolvimento da DAC, o
treino de forca apresenta beneficios ao nivel de ganhos de forca e de massa
muscular e endurance, auxilia na manutencdo da taxa de metabolismo basal,
promove independéncia, e ajuda na prevencdo de quedas nos idosos (Pollock
et al., 2000).

No entanto, apesar de alguns mecanismos de melhoria serem
diferentes, ambos parecem ter efeitos similares na melhoria da densidade
mineral 0ssea, tolerancia a glucose e sensibilidade a insulina.

O treino de forca pode ser benéfico na prevencao e na gestédo de outras

doencas cronicas, como a dor lombar, osteoporose, obesidade e controlo do
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peso, sarcopenia, diabetes, quedas, e melhoria da capacidade funcional
(Pollock et al., 2000).

2.2.4. COMPONENTES DO PRC

Para além das componentes centrais e dos objetivos dos programas de
RC/PS, é igualmente importante a incorporacao de estratégias que otimizem a
adesdo de pacientes a um estilo de vida saudavel e terapias farmacoldgicas,
pois estes sdo0 essenciais para a obtencdo de beneficios sustentados. E
essencial para o0 sucesso de qualquer programa que cada uma das
intervengbes seja executada existindo conformidade entre o prestador de
cuidados de saude e/ou o cardiologista, que irA subsequentemente
supervisionar e refinar estas intervencgdes a longo prazo (Balady et al., 2007).

As componentes centrais de um programa de reabilitacdo cardiaca
incluem uma avaliacdo do paciente, aconselhamento nutricional, gestdo dos
fatores de risco, nomeadamente, do controlo de peso, da presséao arterial, dos
lipidos e diabetes, da cessacdo do tabaco, o controlo psicossocial, o
aconselhamento de atividade fisica e a prescricdo do exercicio fisico. Cada
uma destas componentes centrais, compreende uma avaliacdo inicial, uma
intervencédo e os resultados esperados. De acordo com a posicdo do American
Heart Association (AHA), as principais componentes de um programa de

reabilitacdo cardiaca/prevencao secundaria, sdo (Balady et al., 2007):
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Intervencdes

Resultados

esperados
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Avaliacao do paciente

o Histéria médica: revisdo atual e passada de

diagnosticos e procedimentos cardiovasculares meédicos e
cirdrgicos; (incluindo avaliagdo da funcdo ventricular): doenca
arterial periférica, doenca cerebrovascular, doenca pulmonar,
doenca renal, diabetes;

o Exame fisico: avaliar os sistemas cardiopulmonares
(incluindo frequéncia cardiaca, pressao arterial, auscultacdo do
coracao e pulmdes, palpacéo;

o Teste: obter um valor de repouso de 12 derivacdes
no eletrocardiograma; avaliacdo da percecdo do doente

relativamente a saude relacionada a qualidade de vida ou ao

estado de saude.

o Documentar a informacdo de avaliacdo do doente
gue reflita o estado atual do mesmo e oriente o desenvolvimento
e implementacdo de 1) um plano de tratamento para o doente
gue priorize as metas e trace estratégias de intervencdo para a
reducado do risco, e 2) um plano de acompanhamento que reflita
0 progresso em direcdo as metas e guias de planos de
prevencao secundaria a longo prazo.

. Interactivamente, comunicar o tratamento e o0s
planos de acompanhamento com o doente e a familia em
colaboracéo com o médico principal.

o Em consenso com o médico principal e/ou
cardiologista, assegurar que o doente estd a tomar as doses
apropriadas em relacdo a medicacéo;

o Plano de tratamento do doente: evidéncia
documentada sobre a avaliacdo do doente e metas prioritarias a
curto prazo dentro das componentes centrais de tratamento que
guiam as estratégias de intervencdo. Discussdo e provisao ao

paciente do plano inicial e do plano de acompanhamento em
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colaboragdo com o medico principal.

o Relatorio de resultados: evidéncia documentada
sobre os resultados do doente dentro das componentes centrais
de tratamento que refletem progresso em direcdo as metas, e
identificar areas especificas que requerem mais intervencdo e
monitorizagao.

o Plano de alta: plano de alta documentado

resumindo objetivos e estratégias para o sucesso a longo prazo.

Aconselhamento nutricional

o Obter uma estimativa da ingestdo total diaria de
calorias e a quantidade de gorduras transaturadas, gorduras
saturadas, colesterol, sédio e nutrientes presentes na dieta.

o Avaliar os habitos alimentares, incluindo fritos e
vegetais, cereais integrais, e consumo de peixe; namero de
refeicbes e snacks; consumo de alcool.

o Determinar as areas alvo para a intervencao
nutricional conforme descrito nos componentes centrais do peso,
hipertenséo, diabetes, bem como insuficiéncia cardiaca, doenca
renal, e outras cormobilidades.

o Prescrever modificacdes especificas na dieta com
vista a pelo menos alcancar os limites de gordura saturada e
colesterol da Therapeutic Lifestyle Change diet. Individualizar o
plano de dieta de acordo com areas especificas delineadas nas
componentes centrais do peso, hipertensdo, e diabetes, bem
como insuficiéncia cardiaca e outras cormobilidades. As
recomendacfes devem ser sensiveis e relevantes as preferéncias
culturais.

o Educar e aconselhar o doente (¢ os membros da
familia/companheiros domésticos) sobre os objetivos da dieta e

como alcanca-los;
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esperados

Avaliacao

Intervencdes

Resultados

esperados
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o Incorporar modelos de mudanca de comportamento
e estratégias de conformidade em sessdes de aconselhamento.

o O doente adere a dieta prescrita;

o O doente entende os principios béasicos contidos
numa dieta, tais como, calorias, gordura, colesterol, e nutrientes;

o Um plano criado para ir ao encontro de problemas de

comportamento alimentar.

Controlo do peso

o Medir a massa corporal, altura, perimetro da cintura;
o Calcular o IMC.
o Em doentes com um IMC >25kg/m® efou um

perimetro de cintura >102cm (nos homens) e >88cm (nas
mulheres): Estabelecer objetivos razoaveis de peso a curto e
longo prazo, individualizados ao doente e aos seus fatores de
risco associados;

o Desenvolver uma dieta combinada, atividade
fisica/exercicio, e programas comportamentais desenhados para
reduzir a ingestdo caldrica, manter a ingestdo apropriada de
nutrientes e fibra, e aumentar o dispéndio energético. A
componente do exercicio deve esforcar-se por incluir diariamente
uma longa caminhada,;

o Apontar para um défice energético adequado de
forma a atingir as metas de peso (ex: 500-100kcal/dia).

o Curto prazo: continuar a avaliar e a modificar as
intervencdes até que a perda progressiva de peso seja alcancada.
Caso 0s objetivos de peso ndo sejam alcancados, encaminhar os
doentes para programas de perda de peso através da nutri¢ao,
validados e especializados.

o Longo prazo: doentes aderem a dieta e ao programa

de atividade fisica/exercicio destinado para a realizacao (alcancar)
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da meta de peso estabelecida.

Controlo da presséo arterial

o Medir a presséo arterial em repouso, sentado em 2
Oou mais visitas;

o Medir a pressédo arterial em ambos os bragos na
entrada do programa;

o Para descartar hipotensdo ortostatica*, medir a
pressdo arterial deitado, sentado e em pé na entrada do
programa e ap0s ajustamentos na terapia farmacoldgica anti-
hipertensiva;

o Avaliar o tratamento atual.

o Avaliar o uso de farmacos nao prescritos que

possam afetar adversamente a presséao arterial.

e Fornecer e/ou monitorizar uma terapia farmacoldgica de
acordo com o meédico principal, por exemplo, se a presséo
arterial estiver entre 120-139mmHg (PAS) ou 80-89mmHg (PAD);

e Fornecer modificaces ao estilo de vida; incluir atividade
fisica/exercicio regular; controlo do peso; restringir o consumo
moderado de sal e aumentar o consumo de fruta, vegetais e
produtos diarios com pouca gordura; moderacdo do alcool; e
cessacao do tabagismo.

e Fornecer terapia farmacolégica para doentes com
doenca renal, insuficiéncia cardiaca, ou diabetes, se a presséo
arterial for 2130/280mmHg apdés a mudanca do estilo de vida.

e Se a pressao arterial for 2140mmHg (PAS) e 290mmHg
(PAD), fornecer modificacbes no estilo de vida e terapia

farmacoldgica

o Curto prazo: continuar a avaliacdo e modificar a
intervencdo até normalizar a pressdo arterial em pacientes pré-

hipertensos, em doentes hipertensos e em doentes hipertensos
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com diabetes, insuficiéncia cardiaca ou doenga renal cronica.

o Longo prazo: manter a pressao arterial dentro dos

niveis estipulados.

* hipotensado ortostatica é uma reducdo excessiva da presséo arterial

ao adotar-se a posicdo vertical, o que provoca uma diminuicdo do fluxo

sanguineo ao cérebro e o consequente desmaio

Avaliacéo

Intervencdes

Controlo lipidico

o Obter medidas rapidas do colesterol total, HDL
(High-Density Lipoprotein), LDL (Low-Density Lipoprotein) e
triglicéridos. Nos doentes com niveis anormais, obter um historial
detalhado para determinar se a dieta, farmacos, e/ou outras
condigdes que afetem os niveis de lipidos possam ser alterados;

o Avaliar o atual tratamento;

o Repetir a avaliacdo do perfil lipidico apds 4-6
semanas de hospitalizacdo, e 2 meses depois apds a iniciacdo
ou mudanca na medicacao de reducdao de lipidos.

o Fornecer aconselhamento nutricional,
recomendacdo para adicionar esterdis e fibra viscosa e 0
encorajamento ao consumo de mais acidos gordos 6émega-3,
bem como aconselhamento de controlo de peso, conforme
necessario, em todos os doentes;

o Adicionar ou intensificar o tratamento através de
farmacos naqueles com LDL >100mg/dL e considerar adicionar o
tratamento farmacolégico naqueles com LDL >70mg/dL;

o Fornecer intervencdes direcionadas para a gestao
de triglicéridos para atingir um valor <130mg/dL do colesterol que
ndo das HDL. Estas intervenc¢fes incluem um aconselhamento
nutricional e controlo do peso, exercicio, cessacao do tabagismo,
moderacao do alcool, e terapia medicamentosa conforme NCEP
(National Cholesterol Education Program) e a AHA/ACC

(American College of Cardiology);
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esperados

Avaliacéao
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o Fornecer e/ou monitorizar tratamento farmacolégico
de acordo com o médico principal.

o Curto prazo: continuar a avaliar e a modificar a
intervencdo ate a LDL ser <100mh/dL (uma reducdo até
<70mg/dL é considerada razoavel) e colesterol que ndo das HDL
<130mg/dL (reducao até <100mg/dL é consideravel razoavel).

o Longo prazo: LDL <100mg/dL (reducdo até
<70mg/dL é considerada razoavel) e colesterol que ndo das HDL
<130mg/dL (reducao até <100mg/dL é considerada razoavel)

Controlo da glicémia

o Confirmar a presenca ou auséncia de diabetes em
todos os doentes;

o Se o doente é conhecido como diabético, identificar
a histéria de complicacbes, como por exemplo, resultados
relacionados com doenca cardiovascular, problemas nos olhos,
rins, ou pés e neuropatia autbnoma ou periférica.

o Obter historia de sinais/sintomas relacionados com
as complicacbes acima descritas e/ou relatos de episodios de
hipoglicémia e hiperglicemia;

o Identificar o médico que controla a condicdo de
diabetes e o0 regime de tratamento prescrito, incluindo:
medicamentos e a extensdo de conformidade; dieta e extensao
de conformidade; método de monitorizacdo do acgUcar sanguineo
e a extensdo de conformidade.

Antes de iniciar o exercicio:

o Obter o dltimo valor de glicémia em jejum (FPG —
fasting plasma glucose) e a hemoglobina glicosilada (HbAlc);

o Considerar em estratificar um doente para a
categoria de alto risco devido a grande possibilidade de

complica¢Bes induzidas pelo exercicio;
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Resultados
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o Educar o doente para estar alerta para
sinais/sintomas de hipoglicémia ou hiperglicemia e fornecer
avaliacbes e intervencdes apropriadas de acordo com a
American Diabetes Association (ADA);

Naqueles que tomem insulina ou secretores de insulina*:

o Evitar o exercicio em alturas de pico de insulina;

o Avisar que a insulina deve ser injetada no abdémen,
e nao no musculo que sera exercitado;

o Testar os niveis de glicémia pré e pés-exercicio em
cada sessdo: se os niveis forem <100mg/dL, atrasar o exercicio e
dar ao doente 15g de hidratos de carbono, fazer um novo teste
15min depois e continuar se o valor de glicémia for >100mg/dL;
se a glicémia for >300mg/dL, o doente pode fazer exercicio se se
sentir bem, se esta bem hidratado e se as cetonas no sangue
e/ou urina sdo negativas, caso contrario contactar o medico do
paciente para tratamento adicional,

o Encorajar uma adequada hidratacdo para evitar
efeitos na glicémia;

o Acautelar o doente que a glicémia pode continuar a
descer até 24h-48h depois do exercicio;

Recomendacdes de educacao:

o Ensinar e praticar a habilidade de auto
monitorizagcdo para uso durante exercicio ndo supervisionado;

o Encaminhar o doente a procurar um nutricionista
para terapia médica nutricional,

o Considerar encaminhar o doente para um educador
diabético certificado para treino de habilidades, instrucdo de
medicacado e grupos de apoio.

Curto prazo:

o Comunicar com o médico principal ou o

endocrinologista acerca dos sinais/sintomas e ajustamentos da
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medicacao;

o Confirmar a capacidade do doente reconhecer
sinais/sintomas, auto monitorizar a glicémia, e auto controlar
atividades;

Longo prazo:

. Obter niveis de FPG de 90-130mg/dL e HbAlc<7%

o Minimizar as complicacbes e reduzir os episodios
de hipoglicémia e hiperglicemia em repouso e/ou com exercicio

o Manter a presséo arterial a <130/<80mmHg.

*Secretores de insulina — sdo medicamentos simples que atuam fazendo
com que o pancreas liberte mais insulina para ajudar a baixar o nivel de
glicemia no sangue.

Cessacéo do tabagismo

Primeira sessao:

o Perguntar ao doente sobre o seu estado de fumador
ou utilizador de outros produtos do tabaco. Especificar tanto a
guantidade de cigarros fumados por dia, como o nimero de anos
gue é fumador. Quantificar o uso e o tipo de outros produtos;

o Determinar a prontiddo para mudar, perguntando a

Avaliacéao
cada fumador se esta pronto para deixar de o ser;

o Identificar a existéncia de fatores psicossociais que
possam impedir 0 sucesso;

Apoio permanente:

o Atualizar o estado a cada visita durante as primeiras
2 semanas de cessacao, e a partir dai periodicamente.

o Quando a prontiddo para a mudanca nao é expressa,
fornece-se uma breve mensagem motivacional sobre: relevancia,
riscos, recompensas, obstrucdes e repeticao;

Intervencdes

o Quando a prontiddo para a mudanca € confirmada,

continuar a pedir/perguntar, avaliar, assistir/auxiliar, e organizar;

o Ajudar o fumador ou utilizador de tabaco a definir
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uma data para desistir, e selecionar as estratégias de tratamento
apropriadas (preparacgao):

Minimo (breve)

o Educacéo individual e aconselhamento pelo pessoal
do programa suplementado por materiais de autoaprendizagem;

o Suporte social fornecido pelo medico, pessoal do
programa, familia e/ou parceiro doméstico; identificar outros
fumadores na casa, discutir como envolvé-los para os esforgos de
cessacao do doente;

o Prevencdo de recaida: resolucdo de problema,
antecipar ameacas, cenarios de pratica,;

Optimal (intensa)

o Aconselhamento  individual mais longo ou
envolvimento do grupo;

o Apoio farmacologico (de acordo com o médico
principal): terapia de substituicdo da nicotina;

o Estratégias adicionais sdo desejaveis (ex:
acupuntura, hipnose);

o Se o0 doente tiver desistido recentemente, enfatizar
as habilidades de prevencao de recaida;

o Pedir que evite a exposi¢cdo ao fumo de outros em
casa e no trabalho.

o Curto prazo: o doente vai demonstrar prontidao para
mudar expressando inicialmente a decisdo de desistir e
selecionando a data de desisténcia. Subsequentemente, o doente
ira desistir de fumar e de usar qualquer produto do tabaco e aderir
a terapia farmacoldgica (se prescrita) enquanto pratica estratégias
de prevencdo de recaida; o doente ira retomar o plano de
cessacdo o0 mais rapidamente possivel quando houver uma
recaida temporaria;

o Longo prazo: completa abstencdo de fumar ou do
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uso de produtos do tabaco por pelo menos 12 meses seguidos
desde a data de desisténcia. Nao exposicao a um ambiente de

fumo no trabalho e em casa.

Controlo/gestéao psicossocial

o Identificar problemas psicol6gicos como indicado
pelos niveis clinicos significantes da depressao, ansiedade, raiva
ou hostilidade, isolamento social, problemas conjugais/familiares,
disfuncdo sexual, e abuso de substancias (alcool ou outros
agentes psicotropicos), usando entrevista e/ou ferramentas de
medida padronizadas;

o Identificacdo de  utilizacdo de  medicacao
psicotropica;

o Oferecer educacéao e aconselhamento individual;

o Controlo do stress, e mudancas no estilo de vida
relacionadas com a saude. Quando possivel, incluir os familiares,
parceiros domésticos, e/ou outros que sejam significantes em tais
sessoes;

o Desenvolver um ambiente de reabilitacdo
encorajador e recursos comunitarios para aumentar os niveis de
suporte social do doente e da sua familia;

o Ensinar e suportar estratégias de autoajuda;

o Em concordédncia com o médico principal,
encaminhar para especialistas de saude mental para mais
avaliacdes e tratamentos o0s pacientes que estejam clinicamente
com ansiedade significante.

o Bem-estar emocional € indicado pela auséncia de
ansiedade significante, isolamento social ou dependéncia de
drogas;

o O doente demonstra responsabilidade na mudanca

de comportamentos relacionados com a saude, relaxamento, e
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outras habilidades de controlo de stress; capacidade de obter
apoio social efetivo; conformidade com medicacao psicotropica €
prescrita; e reducdo ou eliminacdo de alcool, tabaco, cafeina, e
outros medicamentos psicoativos nao prescritos;

o Arranjar controlo continuo se estiverem presentes

problemas psicossociais importantes.

Aconselhamento de atividade fisica

o Apurar o atual nivel de atividade fisica (ex:
guestionario, pedometro) e determinar as necessidades
domésticas, ocupacionais e recreativas;

o Avaliar as atividades relevantes para a idade,
género, e vida diaria, como conduzir, desportos praticados e
tarefas de domésticas;

o Apurar a prontiddo para a mudangca de
comportamento, autoconfianca, barreiras ao aumento de

atividade fisica e apoio social em fazer mudancas positivas.

o Dar conselhos, e apoio acerca das necessidades de
atividade fisica numa avaliacdo inicial e no acompanhamento.
Apontar programas de exercicio que vao de encontro as
necessidades individuais. Fornecer material educacional como
parte dos esfor¢cos de aconselhamento;

o Encorajar os doentes a acumular 30-60min por dia
de atividade fisica de intensidade moderada em 5 ou mais dias
da semana (preferencialmente mais). Ver os calendarios diarios
para sugerir como incorporar o aumento da atividade fisica na
rotina habitual,

o Aconselhar atividades aerbbicas de baixo impacto
para minimizar o risco de lesdo musculo-esquelética.
Recomendar um aumento gradual do volume de atividade fisica

ao longo do tempo.
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o Avisar os doentes para evitarem fazer atividade
fisica vigorosa a que ndo estdo acostumados. Reavaliar a
capacidade dos doentes conseguirem executar tais atividades ao
longo da progressdo do programa de exercicio.

o Doentes apresentam maior participagdo em
atividades domeésticas, ocupacionais e recreativas.

o Doentes mostram melhoria no  bem-estar
psicossocial, reducdo do stress, facilitacdo da independéncia
funcional, prevencdo de incapacidades e reforco das
oportunidades para um autocuidado independente para atingir 0s
objetivos recomendados;

o Doentes mostram melhorias ao nivel aerébio e
composicgdo corporal e diminuem os fatores de risco coronarios
(particularmente para doentes sedentarios que tenham adotado

um estilo de vida que englobe atividade fisica regular).

Prescricao de exercicio fisico

e E recomendado um teste antes da participacdo num
programa de reabilitacdo cardiaca. A avaliacdo deve ser repetida
se houver mudancas alarmantes na condicdo clinica. Os
parametros a serem testados incluem a avaliacdo do ritmo e
batimento cardiaco, sinais, sintomas, mudancas no segmento
ST, hemodinamica, percecdo de esforco e capacidade de
exercicio;

e Com base na avaliagcdo do doente e no teste de
exercicio, se efetuado, estratifica-se o risco do doente para
determinar o nivel de supervisdo e monitorizacdo necessario
durante o exercicio. Usar o esquema de estratificacdo do risco
recomendado pela AHA e pela AACVPR (American Association

of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation)

o Desenvolver uma prescricdo de  exercicio
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individualizado para treino aerébio e de forca muscular que se
baseie em descobertas das avaliacbes, estratificacdo do risco,
comorbilidades (ex: doenca arterial periférica e condi¢des
musculo-esqueléticas), e metas dos programas. O regime de
exercicio deve ser revisto pelo diretor do programa médico ou
pelo médico referido, modificado se necessério e aprovado. A
prescricdo de exercicio deve especificar a frequéncia (F),
intensidade (1), duracdo (D), modalidades (M) e progresséo (P);

. Para exercicio aer6bio: F= 3 a 5 dias/semana; I=
50% a 80% da capacidade de exercicio; D= 20 a 60min, e M=
andar, passadeira, ciclismo, subir escadas, remar, ergbmetro de
pernas/bracos, e outros usados em treinos continuos ou
intervalados como for apropriado;

o Para exercicios de forca muscular: F= 2 a 3
dias/semana; I= 10 a 15 repeticbes por série para uma
intensidade moderada; D= 1 a 3 seéries de 8 a 10 exercicios
diferentes para a parte superior e inferior do corpo, e M=
exercicios calisténicos, elasticos, halteres, pesos livres,
maquinas, etc;

o Incluir aguecimento, retorno a calma, e exercicios
de flexibilidade em cada sessao de exercicio;

o Fornecer atualizagbes progressivas para a
prescricdo de exercicio e modificar se o estado clinico do doente
se alterar;

o Suplementar o regime de exercicio formal com
activity guidelines como delimitadas pelo Physical Activity
Counseling (PAC).

o Os doentes entendem os problemas de seguranca
durante o exercicio, incluindo sinais/sintomas de aviso;

o O doente alcanca uma maior aptidao
cardiorrespiratoria e melhoram a flexibilidade, resisténcia

muscular e forga;
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o O doente alcanca sintomas reduzidos respostas
fisiolégicas atenuadas a desafios fisico, e melhor bem-estar
psicossocial;

o O doente consegue a reducdo do risco
cardiovascular global e mortalidade resultante de um programa
global de reabilitacdo cardiaca/prevencdo secundéaria que inclua

exercicio (Balady et al., 2007).

2.2.5. FASES DA REABILITACAO CARDIACA

Geralmente os programas de reabilitacdo cardiaca séo divididos em trés

principais fases:

e Fase 1 ou fase Inpatient — fase que oferece servigos de reabilitacdo para
pacientes hospitalizados ap6s um evento CV. E iniciada o mais precocemente
possivel, a partir das 12-24 horas. O encorajamento e educacao, nesta fase,
S80 0s primeiros passos essenciais para facilitar a integracdo do paciente na
fase 2, apOs a alta hospitalar (Thomas et al., 2007).

Na fase 1, para além do encorajamento e educacdo do doente em
relacdo aos fatores de risco CV, deve ser efetuada uma avaliacdo e
mobilizac&o precoce do doente, identificacdo dos fatores de risco, avaliacdo do
nivel em que o doente se encontra e a prontiddo do mesmo para iniciar a
préatica de atividade fisica (Thompson, 1989).

Antes de comecar a pratica de atividade fisica, a avaliacédo inicial deve
ser conduzida por um profissional com as competéncias necessarias para
avaliar e documentar sinais vitais, sons cardiacos e pulmonares, forca e
flexibilidade muscular. A iniciacdo e progressao da atividade fisica dependerao
desta avaliacao inicial (Thomas et al., 2007).

Doentes submetidos a intervencdo percutdnea coronaria tém alta
geralmente em 24h depois da sua admissdo, e doentes com enfarte do
miocéardio ndo complicado, tém alta, frequentemente, em 5 dias. As atividades

durante o periodo inicial de recuperacdo dependerdo da gravidade do enfarte e
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da ocorréncia de complicacbes e incluem atividades de cuidado pessoal,
mobilizacdo de membros inferiores e membros superiores, mudancas
posturais. Simples exposi¢cdes ao stress da posi¢ao ortostatica ou gravitacional,
como sentar e levantar, reduzem a perda de desempenho no exercicio que
muitas vezes resulta de um evento cardiaco. Os doentes podem progredir de
caminhar curtas para moderadas distancias, com pouca ou nenhuma
assisténcia, 3 ou 4 vezes por dia. A escala de percecdo do esforgco fornece
uma util e complementéria ajuda a FC para medir a intensidade do exercicio
(Thomas et al., 2007).

e Fase 2 ou Early outpatient (ambulatério) — fase que oferece servigos de
reabilitacdo a pacientes no ambulatério logo apds um evento de DCV, deve
iniciar-se entre a 2 a 3 semanas apos o0 evento e pode durar até 3 ou 6 meses.
ApOs a alta o doente é encaminhado para a 22 fase, ambulatério. A entrada
nesta fase depende do evento cardiovascular, dos exames fisicos direcionados
para o sistema cardiopulmonar e masculo-esquelético, devem ser revistos os
testes cardiovasculares incluindo, ECG de repouso e de esforco, deve ser
conhecida a medicacédo atual incluido, a dose e frequéncia e conhecidos o0s
fatores de risco CV (Thomas et al., 2007).

O exercicio fisico é seguro e efetivo para a grande maioria das pessoas
com DCV, contudo todos devem ser informados da probabilidade para a
ocorréncia de um evento durante o esforco fisico. As variaveis hemodinamicas
como a FC, pressdo arterial, peso corporal (semanalmente), sintomas ou
evidéncias de alteracdo do estado clinico ndo necessariamente ligadas ao
exercicio (dispneia em repouso, palpitacdes, irregularidades na FC) e
alteracdes na medicacao devem ser avaliadas antes, durante e depois de cada

sessao, por profissionais de saude qualificados (Thomas et al., 2007).
e Fase 3 ou Long-term outpatient (manutencdo) - um programa que prevé

a longo prazo servigcos de prevencao e de reabilitacdo para os pacientes no

ambulatério (Thomas et al., 2007).
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A fase 3 ou fase de manutencdo inicia-se apdés a fase Il e pode
prolongar-se por toda a vida, com o0 objetivo da manutengdo dos
comportamentos adotados na fase |Il, desta feita baseando-se na
autorregulacdo do doente. Pode ser realizada em qualquer espac¢o, com ou
sem supervisdo minima. No entanto, é importante que o0 doente seja
periodicamente avaliado pela equipa de RC. (Thomas et al., 2007)

Nesta fase a prescricdo de atividade fisica e exercicio fisico deve ser
feita de acordo com as necessidades do paciente (Thomas et al., 2007).

Na 22 e 32 fase, os doentes, com os devidos cuidados e precaucdes,
podem integrar um programa normal de exercicio fisico, que serd abordado

mais a frente no capitulo 2.3 (Pescatello et al., 2013).
2.2.6. SELECAO DE DOENTES PARA RC

Para a inclusdo de doentes num programa de RC, existem critérios pré-
estabelecidos. Antes da integracdo do doente no programa, deve ser realizada
uma consulta médica para uma adequada estratificacdo de risco. Com base na
historia clinica, héabitos anteriores de atividade fisica e exames
complementares, é definido o perfil de risco do doente, que €é dividido em trés
categorias: baixo, intermédio e elevado risco.

Obviamente, os cuidados a ter com os doentes de risco intermédio e
elevado sdo maiores que os doentes de baixo risco. Pelo menos, huma fase
inicial, os doentes de risco intermédio e elevado devem ser integrados em
programas supervisionados com monitorizacdo médica, em hospitais ou
centros clinicos, enquanto os doentes de baixo risco podem iniciar programas
independentes, com um acompanhamento a distancia e possiveis visitas ao
domicilio ou ao centro de RC (Abreu et al., 2013).

De acordo com a AACVPR (2007) séo referenciados para um programa

de RC, os doentes com 0s seguintes critérios:

o Enfarte agudo do miocardio;

o Angina estavel,

o Insuficiéncia cardiaca, classes I-lll;
o Cirurgia valvular;
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. Ressincronizador;

o Angina estavel ou intervencao coronéria percutanea (ICP);

. Pés-Cirurgia cardiaca (cirurgia de revascularizacdo miocardica e
ou valvular);

. Pdés-transplante cardiaco (Thomas et al., 2007).

Existem também critérios de exclusdo dos doentes da componente do
exercicio fisico. Apesar disso, estes critérios ndo impedem a participacdo do
doente noutras componentes do programa de prevencéo secundaria.

Os critérios de exclusdo séo os seguintes:

. Angina instavel;

o Hipertensdo ndo controlada em repouso (>180mm Hg PAS e
110mm Hg PAD)

o Taquicardia néo controlada (>120bpm)

o Insuficiéncia cardiaca ndo compensada (NYHA [V);
o Estenose mitral/aortica grave;

o Miocardite ou pericardite ativa;

o Embolia pulmonar recentes;

o Disritmias complexas nao controladas;

o Bloqueio auriculoventricular avancado;

o Diabetes nao controlada;

o Tromboflebite aguda;

o Doenca ou febre aguda (Pescatello et al., 2013).

2.3.  PRESCRICAO DO EXERCICIO

A prescricdo do exercicio fisico que também pode ser designado por
planeamento sistematico do treino, deve ser considerado como um “estimulo
gue vai provocar adaptacfes agudas e cronicas nos diversos sistemas do
organismo”. Deve ser prescrito de acordo com as varias componentes do
exercicio, ou seja, poténcia aerObia, poténcia anaerObia, forca maxima,
poténcia muscular ou forca muscular, consoante os objetivos pretendidos,
devem estar bem presentes as caracteristicas do paciente, nomeadamente, a

sua idade, estatuto clinico, motivacao e nivel de risco e de aptidao fisica e, por
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fim, ter em conta quais os beneficios esperados, alteracdo do perfil de fatores
de risco, melhoria da tolerancia ao esforco, aumento do consumo de oxigénio,
alteracdo da composicdo corporal. As varidveis da prescricdo de exercicio,
intensidade, duracdo, frequéncia, modo e progressdo devem ser bem
estruturadas para se obter um estimulo que possa ser benéfico (Thompson,
Gordon, & Pescatello, 2010).

Existem varios métodos para determinar e prescrever a intensidade
adequada de treino. Pode ser determinada através do método da % da FCM
(frequéncia cardiaca maxima) ou FCR (frequéncia cardiaca de reserva,
karvonen), da ESE (escala subjetiva de esfor¢o) (Borg), e através do METS,
guantidade de oxigénio que um individuo consome em média, em repouso ou
em esforgo.

Ambos os métodos da FCR e de FCM séo determinados com base na
FC atingida na prova de esforco, a Unica diferenca € que a FCM subestima o
método em 5-15%, sendo normal ajustar 55-90% de FCM e 40-85% de FCR
(Pescatello et al., 2013).

Para além dos métodos descritos acima, também o VO2R, %VO2max
estimam eficazmente a intensidade do exercicio.

Em relacéo a frequéncia, duracdo e o modo, para o exercicio aerébio
sédo recomendados 3 a 5 por semana, com uma duracao entre 20 a 60 minutos
e exercicios de caminhar, correr, ciclismo, natacdo, etc. Para exercicios de
forca sdo recomendados 2 a 3 dias por semana, 1 a 3 séries de 10 a 15
repeticbes por série para uma intensidade moderada e 8 a 10 exercicios
diferentes para a parte superior e inferior do corpo com exercicios calisténicos,
elasticos, halteres, pesos livres, maquinas, etc. (Balady et al., 2007).

Para a monitorizacdo da intensidade do exercicio e, consequente,
resposta cardiovascular € recomendada a avaliacdo da FC, PA e ESE de Borg.
A FC é geralmente menor durante o treino de forca e pode nédo ser uma medida
fidvel para perceber o stress causado ao miocardio. E provavel que a elevacdo
da PAS contribua em maior grau, comparado com a FC, para o aumento do
duplo-produto (FCxPAS) durante o treino de forca. Para os capazes de

monitorizar a FC e PAS, o duplo-produto deve ser 20% menos que o limiar de
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isquemia e angina, observado durante a prova de esforco. E recomendada a
avaliacdo da PAS durante o exercicio, uma vez que a medi¢do apenas no pos-
exercicio pode subestimar esta resposta. Em relacdo a escala de Borg, a
intensidade deve ser de leve a moderada, situando-se entre 11 a 14, contando
j& com o facto de que este valor pode aumentar durante o exercicio.
Independentemente dos procedimentos de monitorizagao utilizados, os sinais e
sintomas adversos, por exemplo, tonturas, falta excessiva de ar, dor ou
pressdo no peito, e irregularidades do ritmo cardiaco, sdo contraindicagbes
para a continuacdo do exercicio, e o0 treino deve ser interrompido
imediatamente se algum destes ocorrer (Williams et al., 2007).

O tipo de exercicio pode variar entre exercicios calisténicos, elasticos e
cabos de resisténcia e halteres utlizados no método de circuito. As maquinas
de musculagéo podem ser uma alternativa a individuos com menos capacidade
funcional, uma vez que ajuda a manter o equilibrio e reduz o risco de leséo
(Williams et al., 2007).

E igualmente importante, para a prescricio de exercicio, conjugar os 5
principios gerais do treino. O principio da individualidade que nos alerta para o
facto de que as respostas agudas ao exercicio e a capacidade de adaptacéo
ao treino ndo séo iguais entre os individuos. O principio da especificidade é
caracterizado pelas opcbes de treino, quer isto dizer que se o treino for
predominantemente aerdbio, provavelmente nao ira haver melhorias em termos
de ganhos de massa muscular. O principio da reversibilidade, da sobrecarga
progressiva e da periodizacdo que estao relacionados entre si. O principio da
sobrecarga progressiva significa que ndo devemos deixar que 0 N0SSO COrpo se
adapte demasiado a determinada cargal/intensidade e o principio da
periodizacdo permite-nos maximizar as melhorias, respeitando os periodos de

regeneracao dos diferentes sistemas. (Kenney, Wilmore, & Costill, 2012)
2.3.1. EXERCICIO AEROBIO DE ELEVADA VS MODERADA INTENSIDADE

Sabemos que altos niveis de atividade fisica e capacidade aerébia estédo
associados com um baixo risco de doenca cardiovascular e de mortalidade

(Rognmo et al., 2012). O exercicio aerdbio é fortemente recomendado tanto
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para individuos saudaveis como para pacientes com doenca cardiovascular
para melhoria da saude cardiovascular e reduzir o risco de mortalidade
prematura (Rognmo et al., 2012). Por sua vez, exercicio realizado em
intensidades superiores parece provocar um maior aumento na capacidade
aerdbia e maiores efeitos cardio-protetores do que o exercicio em intensidades
moderadas (Rognmo et al., 2012).

Verificou-se uma associagao inversa entre a intensidade relativa da
atividade fisica e o risco de desenvolvimento de doenca cardiaca corondria,
independente do volume total de atividade fisica. Ou seja, quando o exercicio é
realizado a alta intensidade, uma Unica sessdo semanal de exercicio parece
ser suficiente para reduzir o risco de morte cardiovascular em individuos com
doenca cardiovascular (Rognmo et al., 2012).

Num estudo realizado pelo AHA foram comparados dois tipos de treino,
exercicio aerobio continuo e exercicio intervalado de alta intensidade com o
objetivo de identificar qual o tipo de treino mais benéfico e que apresenta maior
risco cardiovascular (Rognmo et al., 2012).

O protocolo de exercicio para o treino intervalado de alta intensidade foi
composto por um aquecimento de 10 minutos a uma intensidade entre os 60%
e 0s 70% FC de pico, seguido de varios intervalos de 4 minutos a alta
intensidade, entre os 85% e 95% FC de pico, e de pausas ativas, também de 4
minutos entre os 50% e os 70% da FC de pico. Para o exercicio moderado, os
pacientes fizeram exercicio continuo com uma intensidade nunca superior ao
70% da FC de pico. Os pacientes usaram cardiofrequencimetros em algumas
sessdes. Quando isto ndo acontecia, a intensidade era calculada de forma
subjetiva através da ESE de Borg. Para o treino de alta intensidade era
utilizada uma percecéo subjetiva entre os 15 e os 17, enquanto para o treino
moderado era utilizado a percec¢do subjetiva entre os 12 e os 14 (Rognmo et
al., 2012).

No final registou-se uma paragem cardiaca fatal durante o treino de
moderada intensidade, num total de 129 456 horas de treino, e duas paragens
cardiacas nao fatais durante o treino intervalado de alta intensidade, num total

de 46 364 horas de treino, o que nos indica que ambos 0s tipos de treino estao
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associados a um baixo risco de eventos cardiovasculares. Este estudo
demonstra mais um tipo de treino que pode ser bastante eficaz na prevencéo
secundaria, com um baixo risco de evento cardiovascular (Rognmo et al.,
2012).

Um outro estudo comparou os dois tipos de treino e os resultados foram
semelhantes. Foram escolhidos 27 individuos com insuficiéncia cardiaca, com
idades entre os 65 e 0s 85 anos, com fracdo de ejecao inferior a 40%, estaveis
e com medicacdo que incluia beta-bloqueantes e enzimas de conversdo da
angiotensina. Foram divididos aleatoriamente em 3 grupos de 9 individuos,
grupo de controlo, grupo de treino intervalado e treino continuo de moderada
intensidade e foram sujeitos a 12 semanas de exercicio, 3 vezes por semana.
O protocolo de exercicio para o0 grupo do treino intervalado consistia em 10
minutos de aquecimento, seguidos de 4 intervalos de 4 minutos, a uma
intensidade 90 a 95% da FC de pico, separados por 3 pausas ativas de 3
minutos, caminhando a uma intensidade entre os 50 e os 70% da FC de pico e
terminava com uma pausa igual de 3 minutos também entre os 50 e o 70% da
FC de pico. Para o grupo de treino continuo, o protocolo consistia huma
caminhada continua entre os 70 e 0os 75% da FC de pico durante 47 minutos.
Os resultados indicam que a intensidade é um fator muito importante na
prescricdo de exercicio, uma vez que 0 grupo do treino intervalado registou
melhorias significativas em relacdo ao grupo do treino continuo. Registou-se
um aumento do VO2 maximo, melhorias na funcéo endotelial e um aumento da
fracdo de ejecao superior no treino intervalado em relagéo ao treino continuo. A
gualidade de vida melhorou em ambos os grupos de exercicio. No grupo de

controlo ndo ocorreram quaisquer mudancas (Wislgff et al., 2007).
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3. REALIZACAO DA PRATICA PROFISSIONAL

O préximo capitulo, visa efetuar uma descri¢cdo de tudo aquilo que foi a
minha prética profissional, desenvolvida durante este ano letivo.

Por ter optado por esta area da reabilitacdo cardiaca, estive inserido em
trés locais de estagio diferentes. De setembro a julho integrei o grupo de
trabalho do programa da FMH, designado por Clube no Coracdo, CORLIS,
implementado pelos profissionais da area na Faculdade de Motricidade
Humana e direcionado a pessoas com doencgas cardiovasculares ou com mais
de dois fatores de risco cardiovasculares.

De fevereiro a julho, em conjunto com o programa CORLIS, progredi
para o Ginasio Clube Portugués, um dos poucos ginasios que tem em
funcionamento um programa dirigido a pessoas com DCV e que procuram
acompanhamento personalizado.

Por fim, de abril a julho, integrei o PRC fase Il do hospital de Santa
Marta. Este programa é dirigido para individuos pos acidente cardiovascular e
de elevado risco clinico e como tal funciona no servico de cardiologia do

referido hospital.
3.1. CARACTERIZACAO DOS PROGRAMAS

3.1.1. CORLIS

O programa da FMH, CORLIS, organizado pelos profissionais da area
na Faculdade de Motricidade Humana, é direcionado a pessoas com doencas
cardiovasculares ou com mais de dois fatores de risco. Este programa existe
desde 1991, foi organizado em conjunto pelo instituto do coracgdao,
Departamento de reabilitacdo cardiaca, e pela Faculdade de Motricidade
Humana, Departamento de Educacao Especial e Reabilitacdo e Laboratorio de
Exercicio e Saude. Atualmente pertence ao Laboratério de Exercicio e Saude
da Faculdade Motricidade Humana, é coordenado, desde o inicio, pela Prof
Doutora Helena Santa Clara e conta com profissionais do exercicio e saude

formados pela propria faculdade.
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O objetivo deste programa é melhorar a capacidade funcional e condicao
fisica, social e mental das pessoas, tornando-as capazes de retomar suas
atividades diarias, promover a adocao de habitos e estilos de vida saudaveis e
promover a investigacao cientifica no @mbito da Reabilitacdo Cardiaca.

Funcionamento do CORLIS

A duracdo anual do programa é de setembro a julho, parando no més de
agosto para férias. Existe uma ficha de caracterizacdo (ver anexo |) dos
participantes que € preenchida ou atualizada no més de setembro apds o
recomeco do programa. Esta mesma ficha contem todos os dados pessoais,
histéria clinica, fatores de risco e a medicac¢ao atual.

Durante esta fase inicial € realizada a prova de esforco para obter os
valores de frequéncia cardiaca maxima e de treino e o exame da densitometria
ossea (DEXA).

Existe também um planeamento para a prescricdo anual da intensidade
(ver anexo Ill), que é dividida em cinco periodos: periodo de adaptacdo no
mesmo de setembro, devido a paragem no més de agosto; periodo de
desenvolvimento de outubro a dezembro e de abril a junho; periodo de
manutencao de janeiro a marco e no més de julho.

As sessOes sdo realizadas 3 vezes por semana, durante sensivelmente
lh e 30m, e sdo compostas por um pequeno aquecimento/mobilizacado
articular, a parte cardiovascular | e I, treino de forca, parte ludica que, também
pode ser considerada como parte cardiovascular Il e, no final, o retorno a
calma composta por alongamentos (ver anexo Il). As variaveis hemodinamicas
sdo controladas através da medicdo da pressao arterial antes, durante (se
necessario) e depois de cada sessdo e por cardiofrequéncimetro antes (em
repouso), durante (apds a parte cardiovascular I, Il e Ill, apés a forca) e no final
de cada sessdo. De referir que, para a integracdo no programa, todos os
doentes necessitam da autorizacéo do seu cardiologista.

Em relacdo ao local, grande parte das sessdes sao realizadas no
pavilhdo Lord, utilizando-se a sala de exercicio quando o numero de alunos

nao justifica a utilizacdo de um espaco maior. Existe uma grande variedade de
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material, como por exemplo, TRX (Total-body Resistance Exercise), elasticos,
steps, colchdes, bolas medicinais, fitballs e quando a sesséo é realizada na
sala de exercicio dispomos ainda de diversas maquinas de exercicio, halteres,
passadeiras, bicicletas e remos. Quando a sesséo ¢ realizada no pavilhdo Lord
a parte cardiovascular | e Il consiste numa série de exercicios como, slalom,
saltos, lancamentos, mudancas de direcdo, subida e descida de steps,
exercicios de coordenagdo motora, entre outros e a parte cardiovascular 11l ou
parte ludica consiste num jogo de voleibol, maioritariamente. Quando o treino é
realizado na sala de exercicio, a parte cardiovascular € apenas dividida em 2
partes, realizado na passadeira, bicicletas ou remos. Em relacdo a parte da
forca muscular, quando a sessdo € realizada no pavilhdo Lord, realizamos
exercicios em circuito, com o peso do corpo, também através do TRX, ou com
a utilizacao das fitballs, elasticos, etc. O mesmo acontece na sala de exercicio,

acrescentando as maquinas e halteres, para que haja alguma diversidade.

Caracterizacdo dos participantes

Cerca de 13 doentes/pacientes com idades entre os 40 e os 83 anos
frequentam atualmente o programa CORLIS. Dois deles ndo apresentam
gualquer doenca cardiovascular, frequentando o programa com o objetivo de
controlar os fatores de risco e de se manterem ativos. Entre os restantes 7
sofreram de enfarte do miocéardio, um de miocardite, dois de valvulopatia e um

de angina de esforco cronica.

Intervencdo no CORLIS

Como ja referi, o estdgio no programa CORLIS decorreu desde
setembro a meados do més de julho. As primeiras semanas do estagio
consistiram essencialmente na observacdo e a primeira tarefa foi a criacao e
aplicacdo de um inquérito para atualizar as fichas de caracterizacdo de cada
um deles, e também com o objetivo de integracédo e familiarizacdo da historia
de cada um deles. Desde logo fiquei responsavel pela medicdo da presséo
arterial antes do comeco de sesséao, pela anotacdo das frequéncias cardiaca,

ficando também a vontade para intervir quando sentisse que era necessario.

47



Mestrado em Exercicio e Saude

Em meados de outubro foi-me proposto, pela técnica responsavel pelo
programa, comecar a dar o aquecimento. Com uma rapida adaptacao, juntei ao
aguecimento a parte cardiovascular no més de novembro, e em dezembro
fiquei responsavel por o planeamento e por lecionar uma sessdo completa. Até
final e pelo menos uma vez por semana fiquei responsavel por lecionar a
sessao completa.

No ambito social, participei em dois eventos organizados pelos
participantes do programa: o almoco de natal e na comemoracdo do
aniversario do clube onde se realizou uma visita a Companhia das Lezirias.
Durantes os mesmos, tive a oportunidade de conhecer e conviver tanto com 0s
atuais participantes do Corlis como também com o0s ex-participantes que, por

motivos de saude ou pessoais, foram obrigados a desistir.
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3.1.2. GINASIO CLUBE PORTUGUES

O Ginasio Clube Portugués (GCP) foi fundado em 1875 e tem 139 anos
de histdria. O lema deste clube é “Mens Sana In Corpore Sano”, conta com
inimeras modalidades desportivas, atividades e varios programas destinados a
populacBes especiais. Um deles, é o programa de reabilitacdo cardiaca,
disponivel desde 2007. Este programa conta com uma abordagem integrada
em que a prescricdo de exercicio fisico e o aconselhamento nutricional
representam estratégias de destaque, devidamente adaptadas ao peffil
individual dos seus socios.

Os objetivos gerais sdo a melhoria da capacidade funcional e da
gualidade de vida e prevencédo de futuros eventos cardiovasculares. Destina-se
a pessoas portadores de disfun¢des cardiovasculares ou com fatores de risco
para a doenca cardiovascular.

Esta estruturada por sessdes de exercicio supervisionadas, com
monitorizacdo de variaveis hemodinamicas, cronotrépicas e sinais vitais, por
um acompanhamento nutricional na qual, uma técnica com formacao
especializada, orienta algumas mudancas na alimentacdo e presta
aconselhamento, educacdo e utilizacdo de técnicas que visam uma
modificacdo comportamental.

Para além deste programa o Ginasio Clube Portugués conta com os

seguintes programas/atividades:

DIRECCAO DE
Exercicio & SAUDE

Salade Aulasde Programas Treino Reabilitagdo
Exercicio Grupo Especiais Personalizado Psicomotora
Gestdoe
Controlo de Peso
Reabilitagdo
Cardiaca

[Obesidade

Clube da]

Infantil Corrida
—[ Sala de Avaliagdo e Aconselhamento Técnico (SAAT) ]
—[ Consulta de Nutrico ]

Figura 1 — Programas/Atividades: Direcao de Exercicio e Saude
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Funcionamento do Programa no GCP

Apos a integracdo do socio no PRC do GCP, que s6 é possivel com
autorizacdo do seu cardiologista, é feita uma entrevista onde fica marcada a
sua avaliagao.

Esta avaliacdo é efetuada por um profissional de exercicio do GCP na
sala de avaliacdo e aconselhamento técnico (SAAT). Esta avaliacdo consiste:
num questionario pessoal; na estratificacdo de risco para a doenca
cardiovascular; na medicdo da pressao arterial em repouso; na avaliagcdo da
composicdo corporal, através da bioimpedancia (Tanita TBF 310), onde sao
retirados os valores do indice de massa corporal (IMC), % de massa gorda
(MG) e massa magra (MM) ou massa livre de gordura (MLG); medicdo do
perimetro da cintura (PC); avaliacdo do nivel de condicdo fisica; habitos
tabagicos; hereditariedade; e onde se tem acesso a exames complementares
para saber o valor da glicemia, colesterol, etc.; avaliacdo funcional através da
aplicacao de testes da bateria de Fullerton (Rikli, R.E, & Jones, C.J., 2001); e
avaliacao postural.

Para a realizacdo destes testes existem algumas regras que devem ser
cumpridas: estar em jejum, ou pelo menos 4horas seguidas sem comer ou
beber antes da avaliacdo; nao realizar exercicio fisico 24horas antes da
avaliacao.

A SAAT esta em funcionamento 22, 42 e 62 feira das 9h as 14h e das 17h
as 21h, 32 e 52 das 8h as 13h e das 17h as 21h e aos sabados das 9h as 14h.

Os treinos séo realizados na sala de exercicio (SE) por profissionais do
exercicio, no minimo duas vezes por semana, € Sdo0 compostos por uma parte
cardiovascular, que pode ser realizado na passadeira, bicicleta, eliptica ou nos
remos, por uma parte de forca muscular, composto por exercicios realizados
nas maquinas, com o peso do corpo, ou através da utilizacdo de material, como
TRX, elasticos, bolas medicinais, halteres, etc., e por uma parte de
alongamentos que normalmente sdo assistidos, ajudando assim o sécio a
relaxar.

Integrado no programa, o socio tem direito a um acompanhamento

nutricional.
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Caraterizacao dos sécios do GCP

Os sdcios que frequentam o PRC no GCP, tém idades compreendidas
entre os 45 e os 89 anos. Ha sécios de ambos 0s sexos, mas S0 em maioria
do sexo masculino. Alguns sGcios procuram o programa apenas por prevencao
primaria, por forma a controlar os fatores de risco e a manterem-se ativos, 0s
restantes socios procuram o PRC com o objetivo de combater a doenca e a
sua progressao. A doenca mais observada nestes doentes é o enfarte agudo

do miocardio e o acidente vascular cerebral.

Intervencdo no GCP

O estagio no GCP teve uma duracdo de 5 meses, iniciando em fevereiro
e terminando em julho, com uma carga semanal de 20h. A primeira tarefa,
proposta pela coordenadora no GCP, foi a realizagdo do horario semanal de
estagio, o qual foi aprovado.

Os primeiros tempos foram de integracdo, de adaptacdo ao
funcionamento do ginasio e desde logo comecei a acompanhar os treinos dos
socios inscritos no PRC. Numa fase inicial, o0 acompanhamento passava
apenas pela observacgao, interacdo com o doente por forma a conhecer a sua
patologia cardiaca, os fatores de risco, etc., e por esclarecimento de duvidas,
sempre que as mesmas surgissem, com o técnico responsavel pelo treino.
Depois de ganhar algum a vontade e de me adaptar, como € natural, comecei a
querer colaborar mais durante o treino. Iniciei esta colaboracdo em
determinadas fases do treino, sempre com o técnico responsavel por perto.
Numa fase mais avancada, e sempre com o responsavel por perto, fiz o
leccionamento do treino por completo. Por fim, e mais uma vez com o aval do
técnico responsavel, prescrevi e lecionei o treino (ver anexo V). Na
impossibilidade de acompanhar todos os socios ligados ao PRC, fiz uma
selecdo de acordo com a compatibilidade do meu horario no ginasio.
Acompanhei um total de cinco participantes com idades entre 0s 44 e 0s 72
anos de idade. Destes cinco, um foi sujeito a trés bypasses e a substituicdo da
valvula adrtica, outro sofreu de um enfarte agudo do miocérdio, outro sofreu um

AVC e foi-lhe colocado um pacemaker, outro sofreu de um enfarte agudo do
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miocardio e foi sujeito a um cateterismo cardiaco e, por ultimo, outro sofreu de
um enfarte agudo do miocardio e foi sujeito a colocacéo de um stent.

Tive também a oportunidade de participar e colaborar em eventos
organizados pelo GCP, entre eles, o Seminario Ginésio Clube Portugués /
Radio TSF, “Desporto, Saude e Cidadania” com o tema “Corrida: um vicio
saudavel”’, no 139° aniversario do GCP e na campanha “Maio: Més do
Coracgao”.

O seminario Ginasio Clube Portugués / Radio TSF, “Desporto, Saude e
Cidadania” com o tema “Corrida: um vicio saudavel” realizou-se pelo 6° ano
consecutivo, no dia 29 de margo, no Museu da Eletricidade com o objetivo de
um excelente momento de didlogo, reflexdo, confraternizacdo e partilha de
conhecimentos entre socios, praticantes, professores, dirigentes, profissionais
da area, etc. no qual fiz parte da organizacdo do evento (ver anexo VI). Contou
com oradores de luxo e especializados, que abordaram diversos temas
relacionados com a pratica desportiva. “Do lazer a competi¢cdo: e-training
versus acompanhamento especializado”, “Os Beneficios da Corrida na Saude e
da Saude na Corrida” e “A democratizacdo da Corrida: um Vicio Saudavel”
foram os temas em destaque de um evento que primou também pela saude,
uma vez que no intervalo foram servidos aos participantes produtos saudaveis,
com uma descri¢ao nutricional de cada alimento, mostrando a importancia da
alimentacéo na saude e no desporto.

No dia 18 de marco, dia do aniversario do GCP, colaborei na entrega de
lembrancas alusivas ao aniversario e que foram entregues a todas as pessoas
gue compareceram no ginasio.

Durante o0 més de maio realizou-se a habitual campanha “Maio: Més do
Coragao”, um conjunto de atividades que se desenvolvem ao longo de todo o
Més de Maio, na tentativa de alertar a populacdo em geral para a probleméatica
das doencas cardiovasculares, homeadamente na questdo dos fatores risco.
Em conjunto com um técnico do ginasio, nos dias 5, 9, 15, 20 e 22, realizamos
os rastreios que ocorreram no Edificio Sede do GCP e nas instalacfes da
piscina de Campo de Ourique. Os rastreios consistiram na medicdo de alguns

parametros fisiolégicos, entre eles, o colesterol total, triglicéridos e glicemia e
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também da altura, peso, perimetro da cintura e perimetro da cintura. No fim,
era dada uma pequena explicacdo sobre os valores obtidos, se estavam ou
ndo dentro do normal e, caso surgissem, esclarecimento de dividas. No dia 28
de maio, dei apoio a um técnico na organizacdo de uma corrida disponivel a
todos os sécios, uma das atividades realizadas nesse més em alusao a “Maio:

Més do Coracgao”.
3.1.3. HOSPITAL DE SANTA MARTA

No HSM (Hospital de Santa Marta) o PRC existe desde 2004, e esta
inserido no servico da cardiologia, cuja Dra. Ana Abreu é diretora. Este
programa inclui a fase Il e é destinado a doentes com insuficiéncia cardiaca,
com ou sem ressincronizador cardiaco, com fibrilhacdo auricular e portadores
de pacemaker.

Os objetivos principais deste programa sao: facilitar a reintegracéo total
e precoce na vida familiar, social e profissional do doente; Colaborar na
decisdo do doente na adocdo de habitos de vida saudaveis; aliviar sintomas e
aumentar a sensacao de bem-estar geral.

Com funcionamento de 22 a 52 feira, pelas 14h e com duracédo de,
sensivelmente, 1h cada sessdo. Cada doente tem direito a um total de 36
sessfes. Em todas as sessbes estd presente uma técnica de
cardiopneumologia, responsavel por monitorizar o doente antes do treino e por
efetuar a leitura do ECG durante 0 mesmo. Cada sessdo € composta por um
aquecimento e duas partes de treino cardiovascular, ambos realizados na
passadeira, parte de forca muscular e por fim o retorno a calma com alguns

alongamentos.

Funcionamento do PRC no HSM

Existe uma parceria entre o hospital e a Faculdade Motricidade Humana
através de um programa de investigacdo de FCT (Fundacé&o para a Ciéncia e
Tecnologia), para doentes de alto risco, no qual fui inserido durante o estagio.
Com um total de 36 sessbes de exercicio, durante aproximadamente 6 meses,

e com duracdo de 1h cada sesséao, estas decorrem todas as tercas e quintas-

53



Mestrado em Exercicio e Saude

feiras pelas 14h, no HSM e seguem um protocolo da professora Dr.2 Helena
Santa Clara. Este protocolo consiste num programa de treino intervalado de
alta intensidade composto por 4 periodos de alta intensidade e 3 pausas ativas
de moderada intensidade entre os periodos de alta intensidade. O paciente é
sujeito a um aquecimento de 10 minutos entre os 50% e 60% FCpico antes de
iniciar os periodos de 2 minutos entre 90% a 95% da FCpico, com pausas
ativas entre 60% a 70% da FCpico. Este protocolo é iniciado apds um primeiro
més de adaptacao, onde o treino cardiovascular é realizado durante 30 minutos
entre 60% a 70% da FCmax, podendo ser dividido em 2 ou 3 partes, por
exemplo 2 vezes 15 minutos ou 3 vezes 10 minutos. ApGs este periodo é
iniciado o protocolo de treino intervalado de alta intensidade e a cada semana
os intervalos de alta e moderada intensidade sdo aumentados em 30 segundos
até alcancarmos os 4 minutos a alta intensidade e 3 minutos de pausa ativas
com moderada intensidade. A partir desse momento, o total de 28 minutos sera
mantido até ao final do periodo de intervencdo. A velocidade e a inclinacao da
passadeira serdo ajustadas continuamente para assegurar que em cada
intervalo sera respeitada a FCtreino.

O treino de forca muscular é iniciado no 2° més de treino, apds o periodo
de adaptacéo, e € composto por uma série de 6 exercicios de 12 repeti¢cdes.
Os exercicios podem ser realizados com o peso do corpo, ou com a utilizacao
do material disponibilizado pelo HSM, nomeadamente halteres, fitballs e
elasticos.

Para o retorno a calma, os pacientes realizam alongamentos (ver anexo
V).

E necessario ter alguns cuidados com os pacientes, nomeadamente: a
medicao da pressao arterial antes, durante e no fim do treino (por exemplo, se
os valores estiverem fora do normal, € necessario que 0s mesmos voltem a
normalidade para que possa ser iniciado o treino); a hidratacdo (é pedido a
todos os pacientes que levem uma garrafa de agua); avaliacao da intensidade

através da ESE.
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Para além disso é também avaliada, no inicio, durante e no fim do
periodo de intervencdo, a capacidade funcional e fisica dos pacientes através
da aplicacéo da Bateria de Fullerton (Rikli, R.E, & Jones, C.J., 2001).

Caracterizacdo dos participantes

Durante o periodo de estagio foram acompanhados um total de 4
doentes do sexo masculino, com idades entre os 51 e os 77 anos de idade,
com insuficiéncia cardiaca e portadores de dispositivos eletrénicos,

ressincronizador cardiaco.

Intervencdo no HSM

O meu estagio no HSM, decorreu de maio até meados de julho, uma vez
por semana, normalmente a terca-feira, das 14h as 16h. Numa fase inicial o 1°
passo foi a adaptacéo e integracdo com os doentes e de observacao do treino,
para que posteriormente pudesse vir a colaborar. Comecei por intervir na
medicdo da pressdo arterial e na correcdo de erros na realizacdo dos
exercicios de forca muscular. Posteriormente, fiqguei também responsavel pela
execucdo dos alongamentos, e numa fase final realizei o treino na integra,

sempre supervisionado pela técnica do programa.
3.1.4. ATIVIDADES EXTRA

Para além das tarefas desenvolvidas nos varios locais de estagio, tive

também a oportunidade de participar em algumas atividades extra.

“7 Dias do Coracao”

Entre os dias 13 e 17 de maio, em Setubal, realizou-se a 42 edicdo do
projeto “7 dias do Coragao”, evento organizado pelo Servigo de Cardiologia do
Centro Hospitalar de Setubal com o0 apoio da Sociedade de Portuguesa de
Cardiologia, Faculdade de Motricidade Humana, entre outras entidades (ver
anexo VII).

Esta iniciativa aposta na promocdo da educacdo para a saude e

rastreios de fatores de risco associados ao tabagismo, hipertensdo arterial,
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hipercolesterolemia, diabetes, obesidade e na promoc¢éo de medidas de estilo
de vida saudavel, como a alimentacao e o exercicio fisico.

O meu contributo foi dado nos dias 13 e 14 de maio, e consistiu na
execucdo dos testes de aptiddo fisica da bateria de Fullerton (Rikli, R.E, &
Jones, C.J., 2001). O objetivo destes testes é a avaliacdo da capacidade
funcional dos idosos e foi introduzido nos “7 dias do Coragdo” com o objetivo
de alertar a populacédo da importancia do exercicio fisico no dia-a-dia de cada
um. Para além da avaliacdo da capacidade funcional dos idosos, foi prestado

também uma breve explicacdo e esclarecimento sobre os resultados obtidos.

“Dias Europeus da Insuficiéncia Cardiaca”

Comemoram-se nos dias 9 a 11 de maio, os Dias Europeu da
Insuficiéncia Cardiaca. Portugal juntou-se a comemoracao desta data pela méo
da Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) que promoveu algumas
atividades que visam dar a conhecer uma doenca cuja incidéncia tem vindo a
aumentar e afeta, sobretudo, pessoas com mais de 65 anos.

A Sociedade Portuguesa de Cardiologia tentou, nestes dias, sensibilizar
a populacao para esta patologia, dando enfoque a importancia da prevencao,
ao diagnostico precoce e a orientacdo atempada dos doentes.

No dia 11 fiz parte da equipa de profissionais de Reabilitacdo Cardiaca,
ajudando na organizagdo da caminhada que visa alertar o doente
cardiovascular e populacdo em geral, para o combate ao sedentarismo e para
a importancia do exercicio programado. A caminhada realizou-se no Parque

das Conhas, e contou com varias atividades como, ginastica, danca e rastreios.
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4. CONCLUSAO

Ao término deste estagio curricular em Exercicio e Saude posso concluir
gue foi uma das escolhas mais importantes e acertadas, a nivel profissional,
até a presente data.

Por estar inserido num grupo de pesquisa, com profissionais de grande
experiéncia na area do Exercicio e da Saude, pude vivenciar novas e diferentes
ideias, discussbes e esclarecimentos sobre o que ha de mais recente em
pesquisa e novas metodologias aplicadas nesta area.

Considero que todas as tarefas desenvolvidas, experiéncias e momentos
vividos e até os mais pequenos detalhes foram bastante produtivos no que toca
ao meu crescimento como profissional de Exercicio e Saude.

Fazendo uma breve reflexdo de toda a pratica profissional, inicialmente
senti-me bastante nervoso por ser um trabalho de bastante responsabilidade e
onde ndo podem existir erros, no entanto com a ajuda dos meus colegas
estagiarios e dos profissionais dos varios locais de estagio onde estive inserido,
correcOes e dicas pela Dr.2 Professora Helena Santa Clara estes sentimentos
foram desaparecendo. Neste momento, sinto-me completamente a vontade e
satisfeito ao trabalhar com este tipo de populacgéo.

Em relacdo a fundamentacdo tedrica, toda a pesquisa cientifica foi
bastante enriguecedora uma vez que me permitiu aprofundar os meus
conhecimentos.

Para finalizar, referir que estou bastante orgulhoso e realizado com todo
este percurso, que contribuiu para o crescimento e desenvolvimento ndo so

como profissional da area, mas também a nivel pessoal.
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5. ANEXO0S

Anexo | — Ficha de Caraterizacdo dos pacientes do CORLIS

DADOS DE IDENTIFICACAO

MNome
Idade [Data de Nascimento
Profisséo
Morada

Contacto
Contato em caso
de emergéncia

Atividade Fisica

Médico

SITUAGAC CLINICA

DIAGHOSTICO

Presents Controlado
Sim MNao Sim Mao

Tabaco
Hipertensdo
Dislpidém

Diabetes
CObezidade
Hist. Familiar

Sedentansmo

FACTORES DE RISCO

Depressdo compensada

PATOLOGI S
ASSOCIDRS

WMEDICAGAD EN CURSD DOSE W® TOMAS/DIA

MEDIC ACAD

Anexo Il - Exemplo de um plano de aula do Programa CORLIS
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Local: Pavilhdo Lord

Plano de aula CORLIS

Hora: 18:30
Componente Descricdo do exercicio Duragao Material
Caminhar com mobilizagdo articular:rotagdo dos bragos paraafrente e
paratras, rotagdo do tronco, elevagdo dos joelhos ao peito e calcanhares
as nadegas, rotagdo externa einterna da coxa, deslocamentos laterias; 10' -Bolas de Basket

Aquecimento

Exercicios variados com bola: langar a bola e agarrar no ar e em baixo,
deslocamentos laterais e dribla sé comuma méo;

Treino
Cardiovascular 1542 ) -Pinos
+ 2 (pausa -Step's
(Parte lell) o5 P
- Colchdes
- Bolas de Basket
1 - Elevagdo dos joelhos e calcanhares no step; 2 - Subiras escadas e
descer arampa; 3 - Saltar os colchdes; 4 - Contomar os pinos; 5 -
Langamentode basket nalateral coma mao direita; 6 - Lunge
alternado comrotagdo do tronco; 7 - Langamento de basketna lateral
com amdo esquerda; 8- Langamento de costas para o cesto; 9 -
Langamentonormal.
Circuito:
1 - Agachamento L.
2 -Pranchafrontal ”2 serles’ ' -Colchoes
Forca Muscular | 3-RemadanoTRX 45" (exercicio)
¢ -TRX
4 -Prancha Lateral ¢/ rotagdo dotronco 30" ( ausa)
5-Ponte de gluteos p
6 - Flexdes c/ ou s/ joelhos no chdo
Treino Jogo de voleibal; Bola de
Cardiovascular - 15' :
voleibol
Jogo (Parte 1l
Retorno acalma | Alcgamentos; 15' -
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Anexo lll - Planeamento anual CORLIS
SET OUT - DEZ JAN - MAR ABRIL-JUN JUL
Adaptacdo |Desenvolvimento| Manutencdo | Desenvolvimento | Manutencao
Aerdbio 60% FCR 60-70% 60-70% 60-70% 60-70%
2X8' + 10' 2X10' + 15' 15'+5' + 15 20'+ 15' 20'+ 20’
65-70%RM 65-70%RM
40-50%RM 15 REPS 50-60%RM 15 REPS 65-70%RM
M 25 REPS 1SERIE 20 REPS 2/3SERIES 15 REPS
1SERIE MAQUINAS 2SERIES MAQUINAS 3SERIES
CALISTENICOS + FUNCIONAL + FUNCIONAL
FUNCIONAL FUNCIONAL
Anexo IV — Exemplo de um plano de sesséo do programa do HSM
Local: Pavilhdo Lord Paciente:
Plano de aula HSM -
Hora: 18:30 Sessao:
Componente Descri¢do do exercicio Duracao Material
Caminhada na passadeira;
Aquecimento 10' -
Treino intervalado dealtaintensidade; 4x4' (alta
Treino intensidade) + 3x3'
Cardiovascular (intensidade
moderada)
1-Levantar e sentar nobanco; 1 série _El4sticos
2 -Flexdes de pé contraa parede; o
Forga Muscular | 3-Remadac/eléstico; 12 repeticoes -Banco
4 -Subir e descer da passadeira; 30" (pausa) -Passadeira
5 -Rotagdo do tronco ¢/ elastico;
Retorno acalma | Alogamentos; 5 -
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Anexo V — Exemplo de um plano de sesséo do Programa no GCP

Nome: Leston Bandeira N® Sécio: 5160 Osakicisl  25-11-2013
Peso 0 Kg Ala: 165 Instreeor; I ! Rever em;
PA: B - 18 mmHg Foep: 71 bpm Made: T
Fombu: 158
Fotesv.: 87
PARTES do TREINO Prescrigao - Intensidade:
Vparte 2'parte I patte A pate 7 Treinex 40% ! 50%
15" Cardio Musculagdo 10° Cardio Alongamentos Fo Treino: 106 / 115
PRESCRICAO do TREINO CARDIORESPIRATORIO
T c ) s & £ R
& ] } %
& b
bl P -
Duragdo 15min 10min
Programa Manual Manual
Velocidade 3,5a5,5kmh 60-80rpm
Nivel 0a2% 1as
Pulso 90-115 90-115
TREINO DE MU SCULACAO |Instrutor: Data: |
Ajuste Exercicio Série| Carga | Reps Descrigdo dos Exercicios
TRX 1 pc 15 Executu o agachamento com os 2 bragos
Banco 2 sempre esticados. Concentrar na amplitude de
Agachamento fundo 3 movimento da perna e ndo tanto na forga
Encosto n muscular,
1
B TRX : pc 15
Remada 3
Encosto :
TRX 1 pc 20"  |Cotovelos no chio. Progredit até 30seqgs.
Banco >
Prancha frontal 3
Encosto 3
. Colchdo 1 pc 15" Tentar fazer progressio de 1joelho no chio
IO 2 (como temos feito até aqui) para pés no chio.
Praiicha lateral 3 Progredir até 30segs.
Encosto 3
B Colchdo 1 pc 15 Descer até onde conseguir, 0 mais présimo do
e 2 chio possivel.
Push-ups (joelhos no
o 3
Encosto chao) r
Em pé 1 pc 12 Progredir até 3s 16 e depois 20 repetigdes.
Banco >
Lunge atras alternado | 3
Encosto =
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Anexo VI — Cartaz do Seminério Ginasio Clube Portugués / Radio TSF, “Desporto, Saude
e Cidadania” com o tema “Corrida: um vicio saudavel”

DESPORTO ) f( Y

3

SAUDEE ~ 2\

CIDADANIA /;«}

smAsuo
Pomuouss

IAMO

Anexo VIl — Cartaz da 4° Edi¢ao do projeto “7 Dias do Coragao”

DIAS_

4. EDICAO

CORAQAO

mm Para um ano com saude

13
14
15
17

RASTREIO

RISCO

AV,

LUISA
TODI
SETUBAL

DE MAIO
DAS 10H00 AS 17H00

CAMINIIADA AS 091130
AV. LUISA TODI (CORETO)
PARQUE URBANO DE ALBARQUEL

CARDIOVASCULAR

CAGANZAGAD

D

.

SET UBAL I e, Jumbo'g

< .
L T & @ Ponoer
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