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Uma grande quantidade de dados epidemiológicos comprova
os benefícios do exercício físico regular para a saúde. Particular-
mente relevantes são os dados que indicam 20 a 30% de redução
da mortalidade em coronariopatas que participam regularmente
de programas de reabilitação cardíaca. Em adendo, a participa-
ção efetiva em programas de reabilitação tende a promover bene-
fícios de natureza psicológica e a melhorar os níveis de aderência
à terapêutica farmacológica. Infelizmente, dentro da abordagem
de prevenção primária e secundária das doenças cardiovasculares,
ainda é bastante baixo o percentual de pacientes efetivamente
encaminhados para programas de exercício ou de reabilitação
cardíaca.

Já em 1944, um importante simpósio médico discutiu os efeitos
deletérios do repouso no leito, como tratamento de enfermidades
clínicas, porém foi somente na década de 60 que os primeiros
programas começaram a ser implementados. Desde então, esses
programas cada vez mais se sofisticam em complexidade e abran-
gência. Atualmente, os programas tendem a adotar um enfoque
mais holístico, incluindo além do exercício físico, abordagens em
alimentação, redução dos níveis de estresse e controle dos outros
fatores de risco, mormente, tabagismo, hipertensão arterial e
dislipidemia, tal como proposto pela Sociedade Brasileira de Car-
diologia. Palestras e material educativo são também amplamente
utilizados para aumentar o nível de informação e proporcionar
melhores condições e um estímulo mais eficaz para uma mudan-
ça de estilo de vida do paciente.

Dentro desta ótica mais ampla, vários outros profissionais de
saúde desempenham papéis importantes e têm sido incorporados
às equipes de reabilitação cardiovascular. Enquanto se ressalta o
fato de que essas abordagens multiprofissional e multidisciplinar
são extremamente importantes para melhorar a qualidade de vida
do paciente, o pilar básico de um programa de reabilitação car-
diovascular ainda permanece sendo a prescrição individualizada
do exercício físico.

Considerando esses aspectos, as presentes Normas limitarão
o seu escopo à questão do exercício físico e serão destinados,
portanto, não à temática mais genérica da reabilitação cardíaca,
mas apenas ao programa de exercício físico. Em adendo, a abor-
dagem é, primariamente, direcionada aos programas de exercício
que se iniciam após as primeiras semanas de um evento cardio-
vascular agudo.

O principal objetivo deste documento é oferecer subsídios para
a implantação de programas de exercício com supervisão médi-
ca, visando, em última instância, a viabilizar uma maior dissemi-
nação do procedimento em nosso meio.

Programa de Exercício Supervisionado (PES) - O PES carac-
teriza-se pela situação na qual indivíduos realizam exercício físico
prescrito e orientado pelo médico. Diferencia-se de um programa
convencional de exercício pela supervisão presencial obrigatória
de médico qualificado, pela individualização da prescrição clínica
do exercício, dentro do princípio da busca da dose apropriada de
exercício, na qual serão maximizados os benefícios e minimizados
os riscos e efeitos colaterais.

O PES deve ser individualmente prescrito, a partir de uma
avaliação médica. Essa avaliação deve incluir informações e dados
clínicos, assim como medidas antropométricas (ex.: composição
corporal) e fisiológicas (ex.: flexibilidade, força e potência muscu-
lar), na maioria das vezes, incorporando os resultados de um teste
de exercício máximo, preferencialmente, com medida direta de
gases expirados. Reavaliações periódicas são recomendadas e,
freqüentemente, úteis para revisão da prescrição do exercício e
para monitoramento dos eventuais ganhos obtidos. Embora exista
uma grande variação entre os diversos PES, quanto ao calendário
de reavaliações e a forma de sua execução, parcial ou completa,
uma primeira reavaliação após quatro a seis meses do início,
deve ser a forma mais adotada.

Sessão de Exercício - A unidade básica do PES é a sessão de
exercício físico supervisionado, que inclui basicamente três com-
ponentes principais: exercícios aeróbicos, de fortalecimento mus-
cular e de flexibilidade. Muito freqüentemente, exercícios para
aprimoramento da coordenação motora, equilíbrio e postura são
também incluídos. As sessões podem ser realizadas com diferentes
periodicidades, variando desde duas ou três vezes ao dia na fase
hospitalar inicial após um evento coronariano agudo, até uma
única sessão mensal de acompanhamento médico e reavaliação
da prescrição nos pacientes em fase tardia de manutenção. Esses
pacientes se mantêm fisicamente ativos em programas sem su-
pervisão médica. Contudo, mais comumente, as sessões são rea-
lizadas três a cinco vezes por semana. A duração de uma sessão
de exercício varia em função dos objetivos a curto, médio e longo
prazo propostos para um dado paciente. Em linhas gerais, a duração
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média é ao redor de uma hora, variando desde alguns poucos
minutos até quase duas horas. As sessões podem ser realizadas
em qualquer horário, procurando facilitar a participação de pa-
cientes que mantenham atividades profissionais.

Enquanto alguns PES realizam as suas sessões na forma de
turmas com horários previamente definidos, outros utilizam o
sistema de horário livre, no qual os pacientes podem realizar suas
sessões de PES em qualquer dia e horário em que o serviço se
encontra aberto.

População-Alvo - A participação em um PES não é regida por
regras fixas. Em linhas gerais, a participação é provavelmente
recomendável para um paciente nas primeiras semanas após a
ocorrência de um evento coronariano agudo ou procedimento de
revascularização miocárdica, desejável para cardiopatas clinica-
mente estáveis e opcional para os demais indivíduos. Quanto maior
a complexidade clínica de um dado paciente, seja pela cardiopatia
ou por co-morbidades ou ainda pela idade, mais clara se torna a
indicação de participação em um PES. Para pacientes que se
exercitam em alta intensidade, a supervisão médica durante as
sessões de exercício é conveniente. Mais recentemente, outros
portadores de doenças não-cardiovasculares têm sido encaminha-
dos aos PES, beneficiando-se da supervisão e aconselhamento
médico direto para o uso terapêutico do exercício.

De modo geral, os pacientes devem ser encaminhados aos
PES pelos seus médicos assistentes. Um relacionamento direto
deve ser estabelecido entre o médico responsável pelo PES e o
médico assistente. Os médicos do PES deverão estimular a visita
regular ao médico assistente e, periodicamente, poderão emitir
relatórios detalhando a evolução no PES. Quando problemas clí-
nicos ou efeitos colaterais relevantes das medicações estiverem
interferindo no desempenho do paciente no PES, o médico res-
ponsável pelo PES deverá contatar diretamente o médico assistente
do paciente. Todo cuidado deve ser tomado para não interferir na
conduta do médico assistente, particularmente no que se refere
ao tratamento farmacológico e à solicitação de exames comple-
mentares ou laboratoriais.

Tipos de Exercícios - Os exercícios aeróbicos são aqueles que
envolvem grandes grupos ou massas musculares, com duração
típica entre 20 e 40min, capazes de elevar o consumo de oxigênio
várias vezes acima do nível de repouso (1 MET). Os melhores
exemplos destes exercícios são caminhar, correr, pedalar, nadar e
remar. Enquanto alguns tipos de exercícios aeróbicos podem ser
feitos ao ar livre, dentro do contexto de um PES, eles são mais
freqüentemente realizados em ambientes fechados e climatizados,
utilizando equipamentos específicos, tais como esteiras rolantes
e cicloergômetros.

Os exercícios aeróbicos podem ser feitos com intensidade cons-
tante ou variável, essa última forma, freqüentemente denominada
de treinamento intervalado. Um exemplo de treinamento interva-
lado é a alternância de diferentes velocidades ou inclinações na
esteira rolante em intervalos temporais pré-determinados durante
a mesma sessão de PES.

A intensidade do exercício deve ser individualizada e, prefe-
rencialmente, definida a partir de dados objetivos obtidos no teste
de exercício. É controlada mais objetivamente pela medida da
freqüência cardíaca (FC), ou ainda pela sensação subjetiva de

cansaço, variáveis essas que se relacionam diretamente, dentro
de uma faixa bastante ampla, com o consumo de oxigênio e o
gasto calórico. Monitores de FC e eletrocardiógrafos podem ser
usados para obter, de forma contínua ou intermitente, medidas
precisas da FC durante o exercício e, assim, estimar a intensidade
do esforço realizado. Uma estratégia comum e prática é dividir a
parte dos exercícios aeróbicos de uma única sessão em diferentes
atividades, como caminhar e pedalar ou em apresentações distin-
tas, por exemplo, intervalado e contínuo, tornando a sessão menos
monótona e minimizando a sensação de fadiga muscular local.

Os exercícios de fortalecimento muscular, anteriormente contra-
indicados para cardiopatas em geral, passaram mais recentemente
a integrar as prescrições. Coloquialmente mais conhecidos como
exercícios de musculação, em uma terminologia que remonta aos
tempos antigos do fisiculturismo, este tipo de exercício desempenha
um papel fundamental no combate ao excesso de peso, à síndrome
de resistência à insulina e à sarcopenia, condições clínicas que se
tornam progressivamente mais prevalentes com o envelhecimento.
Os exercícios de fortalecimento muscular objetivam preservar e
aumentar a força e a potência muscular. Este tipo de exercício
tem se mostrado seguro e eficiente em coronariopatas, hipertensos
e até em certos grupos de portadores de insuficiência cardíaca.
Idealmente, a prescrição da série de exercícios de fortalecimento
muscular deve ser baseada em resultados de testes específicos,
como o de uma repetição máxima ou de uma potência máxima.
Contudo, na prática, a escolha dos movimentos e das cargas ou
resistências é feita empiricamente, buscando mobilizar os principais
grupos musculares com uma intensidade capaz de promover be-
nefícios metabólicos, fisiológicos e antropométricos. A maioria
dos PES utiliza 2 a 3 séries de 6 a 12 repetições para um total de
8 a 12 movimentos. Deve haver todo cuidado para que a técnica
de execução seja correta, principalmente nas últimas repetições
de uma série. Se o paciente não consegue manter a execução
correta, muito provavelmente a carga ou resistência está excessiva
e deve ser reduzida. Como a resposta pressórica tende a se elevar
a cada repetição, alguns PES optam por séries mais curtas, i.e.,
6 a 8 repetições, separadas por pequenos intervalos entre 10 a
30s, potencialmente minimizando os níveis pressóricos máximos
alcançados durante esse tipo de exercício. Considerando os dados
recentes de relação inversa entre potência muscular e mortalidade,
assim como a importância da potência muscular para as ações de
vida cotidiana do idoso, pode ser conveniente o uso de velocidade
alta na fase concêntrica do movimento, objetivando um ganho
específico de potência muscular.

Os exercícios de flexibilidade destinam-se a preservar ou au-
mentar o grau de amplitude de mobilidade dos principais movi-
mentos articulares. A flexibilidade é uma das variáveis da aptidão
física relacionada à saúde, podendo ser definida como a amplitude
máxima passiva de um dado movimento articular. É específica
para cada movimento articular, de modo que um indivíduo pode
ser flexível no ombro e não o ser no quadril, ou ainda, possuir uma
boa amplitude de extensão do tronco e ser relativamente inflexível
na flexão do tronco. Os exercícios de flexibilidade, coloquialmente
também conhecidos como exercícios de alongamento, podem ser
feitos de forma ativa, assistida ou passiva, essas últimas duas
com o auxílio de outro indivíduo ou implemento. Nestes exercícios,
procura-se alcançar a amplitude máxima do movimento, chegando
até o ponto de leve desconforto. Enquanto no passado, os exercícios
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de flexibilidade podiam ser feitos de forma balística ou estática,
atualmente, apenas a modalidade estática, i.e., aquela em que o
indivíduo alcança a posição de amplitude máxima e a mantém
por 10 a 30s, é utilizada em PES. Idealmente, a prescrição dos
exercícios de flexibilidade deve ser feita a partir dos resultados de
uma avaliação específica, como, por exemplo, o Flexiteste. A
partir da avaliação é possível prescrever uma série de exercícios
priorizando eliminar as deficiências ou limitações do indivíduo e a
mobilidade dos movimentos articulares mais utilizados em situa-
ções da vida cotidiana. Dentro de uma sessão de exercício super-
visionado, podem ser utilizados vários movimentos, sendo o mais
comum, uma rotina que englobe 5 a 12 movimentos articulares
realizados em duas ou três séries de 10 a 30 s. Eventualmente,
dependendo dos objetivos e da condição clínica de um dado pa-
ciente, outros tipos de exercícios podem ser incorporados à pres-
crição da sessão de exercícios. Dentre esses, destacam-se os
exercícios de coordenação motora, de postura e equilíbrio corporal
e de relaxamento. Em adendo, a prática de jogos de bola ou de
raquete, atividades aquáticas, lutas e danças podem integrar uma
prescrição clínica de exercício físico regular, sem serem objetiva-
mente inseridas dentro de um PES. O detalhamento dos tipos de
exercícios e atividade excede o escopo da presente normatização
e não será aqui abordado.

Operacionalização da Sessão de Exercício - A sessão de exercí-
cio deverá ser realizada em um ambiente de dimensões e carac-
terísticas apropriadas. O ambiente deverá ser suficientemente
amplo, com uma altura de pé direito mínima de 250 cm, ampla-
mente iluminado e bem ventilado. As condições climáticas ideais
situam-se em uma temperatura ambiente entre 22 e 25o Celsius
e uma umidade relativa do ar entre 40 e 65%. Ventiladores de
teto ou de parede e condicionadores de ar podem ser eventual-
mente utilizados para auxiliar no controle térmico do ambiente.
Para efeitos de dimensionamento da capacidade de refrigeração
do ambiente, deve-se considerar que cada indivíduo em exercício
produz uma quantidade de calor bastante alta, podendo alcançar,
dependendo da intensidade do exercício, valores correspondentes
entre 2 a 12 indivíduos em repouso. A metragem livre para exer-
cício físico depende das características da planta baixa, da quan-
tidade, dimensões e distribuição espacial dos equipamentos e do
número de pessoas simultaneamente presentes, incluindo nessa
contagem tanto os pacientes como os membros da equipe profis-
sional. Na maioria dos PES, a metragem da área de exercício
(excluídos vestiários e áreas de espera e de recepção) varia entre
20 e 200 m. Idealmente, deve haver espaços próprios para troca
de roupa, para uso de instalações sanitárias e para banho quente
dos pacientes. Os pacientes deverão utilizar vestimenta apropriada
para a realização da sessão de exercício, compatíveis com a con-
dição climática local. Camisetas folgadas e de manga curta e
tops facilitam bastante a colocação dos manguitos para medida
da pressão arterial, dos transmissores dos freqüencímetros e dos
eletrodos de ECG. Bermudas, calções e calças folgadas tendem a
facilitar a realização dos exercícios de flexibilidade. Os calçados
desportivos são itens importantes e devem conter amortecimento
a ar e se ajustar não somente de forma precisa ao tamanho do
pé, mas principalmente às características da pisada, se neutra,
pronada ou supinada.

Seqüência de Eventos na Sessão - Uma das características
mais importantes da sessão de exercício do PES é a avaliação
clínica simplificada, realizada sempre antes do início dos exercí-
cios propriamente dito. Nesta avaliação, são medidas, entre ou-
tros dados, a FC e a pressão arterial e questionados sintomas
clínicos relevantes recentes e o uso regular da medicação prescri-
ta pelo médico assistente. Considerando a natureza e caracterís-
ticas de apresentação das enfermidades cardiovasculares, não é
raro serem detectadas, nesse momento, anormalidades clinica-
mente relevantes, como fibrilação atrial aguda ou crises
hipertensivas assintomáticas, que poderiam por em sério risco a
integridade do paciente, se não identificadas previamente.

No seguimento da avaliação inicial, são prescritos os exercícios
a serem realizados naquela sessão. A seqüência exata dos tipos
de exercícios varia muito entre os PES, todavia, a mais comum é
iniciar com os exercícios aeróbicos com intensidade progressiva-
mente crescente, seguindo-se os de fortalecimento muscular e
concluindo com os de flexibilidade. Variações dessa seqüência
são certamente possíveis, dependendo da condição clínica e do
tempo de participação no PES e até mesmo da disponibilidade de
recursos humanos e materiais. Durante a sessão de exercício,
são, normalmente, medidas continuamente a FC e, de modo in-
termitente, a pressão arterial e a sensação subjetiva de esforço
(escala de Borg – nota entre 0 e 10). Havendo necessidade, o
paciente é monitorado, de modo intermitente ou contínuo, pelo
eletrocardiograma em uma derivação, sendo obtidos um ou mais
registros de ECG durante a parte aeróbia da sessão. Recursos de
telemetria de ECG são particularmente apropriados para os pa-
cientes clinicamente mais graves e naqueles com arritmias de
alta complexidade, induzidas pelo esforço. Sendo possível, reco-
menda-se registrar os valores de FC, pressão arterial e sensação
subjetiva de esforço para cada um dos ergômetros ou equipamentos
utilizados na parte aeróbia. Nos pacientes com co-morbidade pul-
monar importante, notadamente na DPOC e na hipertensão pul-
monar primária, a monitorização da saturação arterial de O2 pode
ser obtida por oximetria.

Nas etapas de fortalecimento muscular e de flexibilidade, com
a eventual exceção da medida de FC por freqüencímetro, não são
normalmente obtidas medidas hemodinâmicas ou eletrocardio-
gráficas. Em alguns PES, são incorporadas medidas de sensação
subjetiva de cansaço nessas etapas.

Equipamentos - Para a execução de uma sessão de exercício
supervisionado, vários equipamentos especializados são necessá-
rios. Os equipamentos podem ser divididos em dois grupos: de
suporte médico e de exercício. Os equipamentos de suporte médico
incluem o carrinho de parada cardíaca (cardioversor, medicações
etc), eletrocardiógrafos e monitores de ECG, oxímetros e tensiô-
metros de coluna de mercúrio com altura regulável. A quantidade e
a disposição desses equipamentos no ambiente deve ser feita de
modo a viabilizar o acesso rápido em casos de emergências cardio-
vasculares e permitir a monitorização das variáveis hemodinâmicas
e eletrocardiográficas dos pacientes. Dependendo das características
específicas dos pacientes de um determinado PES, outros equipa-
mentos de natureza médica podem ser incorporados, incluindo medi-
dores de lactato, medidores de glicemia, entre outros.

Os equipamentos de exercício podem ser subdivididos de acordo
com os diferentes tipos de exercícios. Os de exercícios aeróbicos
incluem as esteiras rolantes, os cicloergômetros, o remoergômetro,
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o transporte e os bancos. Para os exercícios de fortalecimento
muscular, são utilizados faixas e elásticos, pesos livres e diferen-
tes tipos de máquinas de peso. Já para os exercícios de flexibilida-
de, utilizam-se, eventualmente, elásticos, cordas e barras, mas,
principalmente, o próprio corpo do indivíduo.

Detalhando melhor os equipamentos utilizados para os exercí-
cios aeróbicos, as esteiras rolantes devem ser elétricas, com possi-
bilidades de regulagem separada da velocidade e inclinação e de
tolerarem pacientes com, pelo menos, 100 kg de peso corporal.
Modelos mais sofisticados que possuam suportes frontal e lateral,
trava de segurança, amplas faixas de regulagem de velocidade e da
inclinação por modo manual ou através de programas e maior capaci-
dade de tolerância ao peso corporal do paciente são recomendados.
Os cicloergômetros podem ser de frenagem mecânica ou, mais
comumente, eletromagnética, esses últimos mais práticos para
PES. Há modelos específicos para membros superiores ou ainda
para que os quatro membros sejam trabalhados simultaneamente.
Para os modelos de membros inferiores há a opção convencional
vertical e outra denominada de recumbente, na qual o paciente fica
com a região dorsal apoiada. Há importantes diferenças na eficiência
mecânica para o ato de pedalar nas distintas situações mencionadas,
o que deverá ser levado em consideração para a prescrição do
exercício. Idealmente, o cicloergômetro deverá permitir a leitura
da carga de trabalho em Watts, dentro de uma ampla e discriminada
possibilidade de valores (por exemplo, entre 0 e 200 Watts, variando
de 5 em 5 Watts). A possibilidade de pré-programação em protocolos
intervalados específicos ou através de retroalimentação pela FC é
bastante conveniente e recomendada.

Já em relação aos equipamentos para exercícios de fortaleci-
mento muscular, pode-se, brevemente, destacar os seguintes aspec-
tos. No que se refere a faixas e elásticos, a sua comercialização é
feita em diferentes graus de resistência à deformação, podendo ser
selecionados de acordo com o movimento desejado e as características
clínicas do paciente. Os pesos livres, preferencialmente emborrachados
mais freqüentemente adotados em PES têm entre 0,5 e 5 kg. A
maior desvantagem deste tipo de equipamento é o risco de perda de
controle e queda sobre o paciente. As máquinas de peso tendem a
ser mais convenientes pela minimização de risco e pela relativa faci-
lidade para modificar e ajustar as cargas. O ajuste da carga pode ser
feito através da colocação de anilhas ou pela mudança de posição da
pinagem em uma pilha de pesos. Enquanto alguns pacientes são
capazes de aprender as suas respectivas séries e a técnica correta de
colocação de cargas e de execução dos exercícios, a maioria dos
pacientes demanda algum grau de supervisão e suporte profissional
durante a realização dos exercícios de fortalecimento muscular. Esta
supervisão tende ainda a minimizar os riscos de lesão do sistema
locomotor e leva a um melhor resultado terapêutico. As máquinas de
peso deverão permitir uma faixa de cargas ampla e bastante discri-
minada, com valores iniciais bastante reduzidos, apropriados à clientela
dos PES. Na prática, deverão possibilitar incrementos de, no máximo,
5 em 5 kg.

Características da Equipe Profissional - A equipe profissional
que trabalha em um PES é liderada por um médico competente
nas técnicas e procedimentos envolvidos, que é o responsável
pela avaliação dos pacientes e pela prescrição dos exercícios rea-
lizados na sessão. Cabe ainda ao médico determinar a redução ou
até mesmo a suspensão da sessão de exercícios no caso de anor-
malidades clínicas ou de defeitos de equipamentos.

O líder da equipe é também o primeiro responsável por esta-
belecer contato com o médico assistente do paciente, na even-
tualidade de alguma intercorrência clínica. Na maioria dos PES,
outros profissionais de saúde, inclusive outros médicos, colabo-
ram na supervisão e orientação do exercício dos pacientes duran-
te as sessões de exercício. Neste sentido, há diferentes opções e
modelos de funcionamento dos PES, podendo incluir enfermeiros
ou auxiliares de enfermagem, educadores físicos e fisioterapeu-
tas. A relação entre o número de profissionais e pacientes é bas-
tante variável, dependendo da experiência e qualificação dos pro-
fissionais e da complexidade clínica dos pacientes. Na maioria
dos PES, essa relação situa-se ao redor de 1/5 ou 1/10.

Segurança - Idealmente, todo PES deverá possuir um plano
estratégico para lidar com emergências clínicas e não-clínicas,
incluindo rotinas pré-planejadas e periodicamente ensaiadas. Isso
é válido para todos os PES, quer sejam realizados em ambiente
hospitalar ou não. Todos os membros da equipe, incluindo pessoal
administrativo, deverão ser adequadamente treinados para lidar
com os diferentes tipos de emergências que podem surgir dentro
do contexto de um PES, a partir das rotinas pré-planejadas. Cursos
específicos para suporte de vida oferecidos pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia nos níveis básico e avançado são opções conve-
nientes para treinamento de toda a equipe. Muitas vezes, os ser-
viços de PES treinam suas próprias equipes para lidar com as
emergências, utilizando a competência de seus médicos e os re-
cursos materiais disponíveis no local. Estes treinamentos e simu-
lações devem ser repetidos periodicamente, contemplando não
somente eventuais rotatividades dos membros da equipe, como
também a necessidade de atualização e educação continuada. As
emergências clínicas mais comuns são as lesões de sistema loco-
motor, provocadas por trauma direto ou indireto, a ocorrência de
arritmias cardíacas e a presença de sinais objetivos de isquemia
miocárdica significativa ou de crises hipertensivas. Já as emer-
gências não-clínicas, relativamente menos comuns, vão desde a
falta súbita de energia elétrica ou a presença de incêndio até o
mau funcionamento inesperado de algum equipamento. Treina-
mento periódico, instalações e equipamentos apropriados e sub-
metidos à manutenção preventiva periódica são os melhores ins-
trumentos profiláticos para a prevenção e a minimização de emer-
gências clínicas e não-clínicas.

Termo de Consentimento - Alguns dos serviços que oferecem
PES já adotaram um termo de consentimento informado que os
pacientes devem assinar antes do início formal de suas atividades.
Este termo deve abordar minuciosamente os detalhes do funcio-
namento do PES, assim como os riscos clínicos e os direitos e
deveres do paciente.

Conclusão - Com o aumento da incidência de eventos corona-
rianos e do crescente reconhecimento do papel benéfico do exer-
cício físico regular, tenderá a aumentar a demanda por PES nas
cidades brasileiras de grande e médio porte. Urge, portanto, au-
mentar a oferta de serviços especializados capazes de proporcionar
um atendimento de qualidade a dos pacientes. A presente norma-
tização oferece os subsídios básicos para a implantação deste
tipo de programa.
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