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Uma grande quantidade de dados epidemiolégicos comprova
os beneficios do exercicio fisico regular para a salide. Particular-
mente relevantes sao os dados que indicam 20 a 30% de redugao
da mortalidade em coronariopatas que participam regularmente
de programas de reabilitacdo cardiaca. Em adendo, a participa-
¢ao efetiva em programas de reabilitacao tende a promover bene-
ficios de natureza psicolégica e a melhorar os niveis de aderéncia
a terapéutica farmacoldgica. Infelizmente, dentro da abordagem
de prevencao primaria e secundaria das doencas cardiovasculares,
ainda é bastante baixo o percentual de pacientes efetivamente
encaminhados para programas de exercicio ou de reabilitagéo
cardiaca.

Jaem 1944, um importante simpésio médico discutiu os efeitos
deletérios do repouso no leito, como tratamento de enfermidades
clinicas, porém foi somente na década de 60 que os primeiros
programas comegaram a ser implementados. Desde entdo, esses
programas cada vez mais se sofisticam em complexidade e abran-
géncia. Atualmente, os programas tendem a adotar um enfoque
mais holistico, incluindo além do exercicio fisico, abordagens em
alimentacgéo, reducéo dos niveis de estresse e controle dos outros
fatores de risco, mormente, tabagismo, hipertensao arterial e
dislipidemia, tal como proposto pela Sociedade Brasileira de Car-
diologia. Palestras e material educativo sdo também amplamente
utilizados para aumentar o nivel de informacao e proporcionar
melhores condicdes e um estimulo mais eficaz para uma mudan-
¢a de estilo de vida do paciente.

Dentro desta 6tica mais ampla, varios outros profissionais de
salide desempenham papéis importantes e tém sido incorporados
as equipes de reabilitagao cardiovascular. Enquanto se ressalta o
fato de que essas abordagens multiprofissional e multidisciplinar
sao extremamente importantes para melhorar a qualidade de vida
do paciente, o pilar basico de um programa de reabilitacéo car-
diovascular ainda permanece sendo a prescri¢do individualizada
do exercicio fisico.

Considerando esses aspectos, as presentes Normas limitarao
0 seu escopo a questdao do exercicio fisico e serao destinados,
portanto, ndo a tematica mais genérica da reabilitagdo cardiaca,
mas apenas ao programa de exercicio fisico. Em adendo, a abor-
dagem é, primariamente, direcionada aos programas de exercicio
que se iniciam apos as primeiras semanas de um evento cardio-
vascular agudo.

O principal objetivo deste documento é oferecer subsidios para
a implantacao de programas de exercicio com supervisdo médi-
ca, visando, em Ultima instancia, a viabilizar uma maior dissemi-
nacao do procedimento em nosso meio.

Programa de Exercicio Supervisionado (PES) - O PES carac-
teriza-se pela situacéo na qual individuos realizam exercicio fisico
prescrito e orientado pelo médico. Diferencia-se de um programa
convencional de exercicio pela supervisdo presencial obrigatéria
de médico qualificado, pela individualizacao da prescri¢édo clinica
do exercicio, dentro do principio da busca da dose apropriada de
exercicio, na qual serao maximizados os beneficios e minimizados
o0s riscos e efeitos colaterais.

O PES deve ser individualmente prescrito, a partir de uma
avaliacdo médica. Essa avaliacao deve incluir informagdes e dados
clinicos, assim como medidas antropométricas (ex.: composigao
corporal) e fisiologicas (ex.: flexibilidade, forca e poténcia muscu-
lar), na maioria das vezes, incorporando os resultados de um teste
de exercicio méximo, preferencialmente, com medida direta de
gases expirados. ReavaliagOes periddicas sédo recomendadas e,
freqlientemente, Uteis para revisdo da prescricdo do exercicio e
para monitoramento dos eventuais ganhos obtidos. Embora exista
uma grande variacdo entre os diversos PES, quanto ao calendério
de reavaliacOes e a forma de sua execucao, parcial ou completa,
uma primeira reavaliacdo apds quatro a seis meses do inicio,
deve ser a forma mais adotada.

Sessao de Exercicio - A unidade bésica do PES é a sessao de
exercicio fisico supervisionado, que inclui basicamente trés com-
ponentes principais: exercicios aerébicos, de fortalecimento mus-
cular e de flexibilidade. Muito freqiientemente, exercicios para
aprimoramento da coordenagao motora, equilibrio e postura séo
também incluidos. As sessdes podem ser realizadas com diferentes
periodicidades, variando desde duas ou trés vezes ao dia na fase
hospitalar inicial apdés um evento coronariano agudo, até uma
Unica sessao mensal de acompanhamento médico e reavaliagao
da prescricao nos pacientes em fase tardia de manutencao. Esses
pacientes se mantém fisicamente ativos em programas sem su-
pervisao médica. Contudo, mais comumente, as sessoes sao rea-
lizadas trés a cinco vezes por semana. A duragao de uma sessao
de exercicio varia em fungao dos objetivos a curto, médio e longo
prazo propostos para um dado paciente. Em linhas gerais, a duragao
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média é ao redor de uma hora, variando desde alguns poucos
minutos até quase duas horas. As sessdes podem ser realizadas
em qualquer horério, procurando facilitar a participagao de pa-
cientes que mantenham atividades profissionais.

Enquanto alguns PES realizam as suas sessoes na forma de
turmas com horérios previamente definidos, outros utilizam o
sistema de horario livre, no qual os pacientes podem realizar suas
sessdes de PES em qualquer dia e horario em que o servigo se
encontra aberto.

Populacao-Alvo - A participacdo em um PES n&o é regida por
regras fixas. Em linhas gerais, a participagdo é provavelmente
recomendavel para um paciente nas primeiras semanas apds a
ocorréncia de um evento coronariano agudo ou procedimento de
revascularizacdo miocérdica, desejavel para cardiopatas clinica-
mente estaveis e opcional para os demais individuos. Quanto maior
a complexidade clinica de um dado paciente, seja pela cardiopatia
ou por co-morbidades ou ainda pela idade, mais clara se torna a
indicacao de participacdo em um PES. Para pacientes que se
exercitam em alta intensidade, a supervisdo médica durante as
sessoes de exercicio é conveniente. Mais recentemente, outros
portadores de doengas nao-cardiovasculares tém sido encaminha-
dos aos PES, beneficiando-se da supervisao e aconselhamento
médico direto para o uso terapéutico do exercicio.

De modo geral, os pacientes devem ser encaminhados aos
PES pelos seus médicos assistentes. Um relacionamento direto
deve ser estabelecido entre o médico responsével pelo PES e o
médico assistente. Os médicos do PES deveréo estimular a visita
regular ao médico assistente e, periodicamente, poderao emitir
relatorios detalhando a evolugao no PES. Quando problemas cli-
nicos ou efeitos colaterais relevantes das medicagoes estiverem
interferindo no desempenho do paciente no PES, o médico res-
ponsavel pelo PES devera contatar diretamente o médico assistente
do paciente. Todo cuidado deve ser tomado para nao interferir na
conduta do médico assistente, particularmente no que se refere
ao tratamento farmacolégico e a solicitacdo de exames comple-
mentares ou laboratoriais.

Tipos de Exercicios - Os exercicios aerdbicos sao aqueles que
envolvem grandes grupos ou massas musculares, com duragdo
tipica entre 20 e 40min, capazes de elevar o consumo de oxigénio
varias vezes acima do nivel de repouso (1 MET). Os melhores
exemplos destes exercicios sao caminhar, correr, pedalar, nadar e
remar. Enquanto alguns tipos de exercicios aerébicos podem ser
feitos ao ar livre, dentro do contexto de um PES, eles sao mais
freqlientemente realizados em ambientes fechados e climatizados,
utilizando equipamentos especificos, tais como esteiras rolantes
e cicloergdmetros.

Os exercicios aerébicos podem ser feitos com intensidade cons-
tante ou variavel, essa Ultima forma, freqlientemente denominada
de treinamento intervalado. Um exemplo de treinamento interva-
lado é a alternéncia de diferentes velocidades ou inclinacoes na
esteira rolante em intervalos temporais pré-determinados durante
a mesma sessao de PES.

A intensidade do exercicio deve ser individualizada e, prefe-
rencialmente, definida a partir de dados objetivos obtidos no teste
de exercicio. E controlada mais objetivamente pela medida da
freqliéncia cardiaca (FC), ou ainda pela sensacao subjetiva de
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cansago, variaveis essas que se relacionam diretamente, dentro
de uma faixa bastante ampla, com o consumo de oxigénio e o
gasto calérico. Monitores de FC e eletrocardidgrafos podem ser
usados para obter, de forma continua ou intermitente, medidas
precisas da FC durante o exercicio e, assim, estimar a intensidade
do esforco realizado. Uma estratégia comum e prética é dividir a
parte dos exercicios aerdbicos de uma Unica sessdo em diferentes
atividades, como caminhar e pedalar ou em apresentacoes distin-
tas, por exemplo, intervalado e continuo, tornando a sessdo menos
mon6tona e minimizando a sensacgao de fadiga muscular local.

Os exercicios de fortalecimento muscular, anteriormente contra-
indicados para cardiopatas em geral, passaram mais recentemente
a integrar as prescrigdes. Cologuialmente mais conhecidos como
exercicios de musculacdo, em uma terminologia que remonta aos
tempos antigos do fisiculturismo, este tipo de exercicio desempenha
um papel fundamental no combate ao excesso de peso, a sindrome
de resisténcia a insulina e a sarcopenia, condigdes clinicas que se
tornam progressivamente mais prevalentes com o envelhecimento.
Os exercicios de fortalecimento muscular objetivam preservar e
aumentar a forca e a poténcia muscular. Este tipo de exercicio
tem se mostrado seguro e eficiente em coronariopatas, hipertensos
e até em certos grupos de portadores de insuficiéncia cardiaca.
Idealmente, a prescricdo da série de exercicios de fortalecimento
muscular deve ser baseada em resultados de testes especificos,
como o de uma repeticdo méxima ou de uma poténcia maxima.
Contudo, na prética, a escolha dos movimentos e das cargas ou
resisténcias é feita empiricamente, buscando mobilizar os principais
grupos musculares com uma intensidade capaz de promover be-
neficios metabdlicos, fisioldgicos e antropométricos. A maioria
dos PES utiliza 2 a 3 séries de 6 a 12 repeticoes para um total de
8 a 12 movimentos. Deve haver todo cuidado para que a técnica
de execucao seja correta, principalmente nas Ultimas repeticoes
de uma série. Se o paciente ndo consegue manter a execugao
correta, muito provavelmente a carga ou resisténcia esté excessiva
e deve ser reduzida. Como a resposta pressorica tende a se elevar
a cada repeticdo, alguns PES optam por séries mais curtas, i.e.,
6 a 8 repeticdes, separadas por pequenos intervalos entre 10 a
30s, potencialmente minimizando os niveis presséricos maximos
alcancados durante esse tipo de exercicio. Considerando os dados
recentes de relagao inversa entre poténcia muscular e mortalidade,
assim como a importancia da poténcia muscular para as agdes de
vida cotidiana do idoso, pode ser conveniente o uso de velocidade
alta na fase concéntrica do movimento, objetivando um ganho
especifico de poténcia muscular.

Os exercicios 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 variaveis da aptidao
fisica relacionada a satide, podendo ser definida como a amplitude
maxima passiva de um dado movimento articular. E especifica
para cada movimento articular, de modo que um individuo pode
ser flexivel no ombro e nao o ser no quadril, ou ainda, possuir uma
boa amplitude de extensao do tronco e ser relativamente inflexivel
na flexao do tronco. Os exercicios de flexibilidade, coloquialmente
também conhecidos como exercicios de alongamento, podem ser
feitos de forma ativa, assistida ou passiva, essas Ultimas duas
com o auxilio de outro individuo ou implemento. Nestes exercicios,
procura-se alcangar a amplitude méxima do movimento, chegando
até o ponto de leve desconforto. Enquanto no passado, os exercicios
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de flexibilidade podiam ser feitos de forma balistica ou estética,
atualmente, apenas a modalidade estatica, i.e., aguela em que o
individuo alcanca a posicao de amplitude maxima e a mantém
por 10 a 30s, é utilizada em PES. Idealmente, a prescricao dos
exercicios de flexibilidade deve ser feita a partir dos resultados de
uma avaliagao especifica, como, por exemplo, o Flexiteste. A
partir da avaliacao é possivel prescrever uma série de exercicios
priorizando eliminar as deficiéncias ou limitacoes do individuo e a
mobilidade dos movimentos articulares mais utilizados em situa-
¢des da vida cotidiana. Dentro de uma sessao de exercicio super-
visionado, podem ser utilizados varios movimentos, sendo o mais
comum, uma rotina que englobe 5 a 12 movimentos articulares
realizados em duas ou trés séries de 10 a 30 s. Eventualmente,
dependendo dos objetivos e da condicéo clinica de um dado pa-
ciente, outros tipos de exercicios podem ser incorporados a pres-
cricdo da sessao de exercicios. Dentre esses, destacam-se os
exercicios de coordenagao motora, de postura e equilibrio corporal
e de relaxamento. Em adendo, a pratica de jogos de bola ou de
raquete, atividades aquéticas, lutas e dancas podem integrar uma
prescricdo clinica de exercicio fisico regular, sem serem objetiva-
mente inseridas dentro de um PES. O detalhamento dos tipos de
exercicios e atividade excede o escopo da presente normatizacéo
e nao sera aqui abordado.

Operacionalizacao da Sessao de Exercicio - A sessao de exerci-
cio devera ser realizada em um ambiente de dimensoes e carac-
teristicas apropriadas. O ambiente devera ser suficientemente
amplo, com uma altura de pé direito minima de 250 cm, ampla-
mente iluminado e bem ventilado. As condigdes climaticas ideais
situam-se em uma temperatura ambiente entre 22 e 25° 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 refrigeracao
do ambiente, deve-se considerar que cada individuo em exercicio
produz uma quantidade de calor bastante alta, podendo alcancar,
dependendo da intensidade do exercicio, valores correspondentes
entre 2 a 12 individuos em repouso. A metragem livre para exer-
cicio fisico depende das caracteristicas da planta baixa, da quan-
tidade, dimensoes e distribuicdo espacial dos equipamentos e do
nimero de pessoas simultaneamente presentes, incluindo nessa
contagem tanto os pacientes como os membros da equipe profis-
sional. Na maioria dos PES, a metragem da &rea de exercicio
(excluidos vestiarios e areas de espera e de recepgao) varia entre
20 e 200 m. Idealmente, deve haver espagos proprios para troca
de roupa, para uso de instalacoes sanitérias e para banho quente
dos pacientes. Os pacientes deverao utilizar vestimenta apropriada
para a realizacdo da sessao de exercicio, compativeis com a con-
dicao climatica local. Camisetas folgadas e de manga curta e
tops facilitam bastante a colocacao dos manguitos para medida
da pressao arterial, dos transmissores dos freqliencimetros e dos
eletrodos de ECG. Bermudas, calcdes e calgas folgadas tendem a
facilitar a realizacdo dos exercicios de flexibilidade. Os calcados
desportivos sao itens importantes e devem conter amortecimento
a ar e se ajustar nao somente de forma precisa ao tamanho do
pé, mas principalmente as caracteristicas da pisada, se neutra,
pronada ou supinada.

[T [T 1 ||

Seqiiéncia de Eventos na Sessao - Uma das caracteristicas
mais importantes da sessao de exercicio do PES é a avaliagédo
clinica simplificada, realizada sempre antes do inicio dos exerci-
cios propriamente dito. Nesta avaliagcdo, sdao medidas, entre ou-
tros dados, a FC e a pressao arterial e questionados sintomas
clinicos relevantes recentes e o uso regular da medicagao prescri-
ta pelo médico assistente. Considerando a natureza e caracteris-
ticas de apresentacao das enfermidades cardiovasculares, nao é
raro serem detectadas, nesse momento, anormalidades clinica-
mente relevantes, como fibrilacdo atrial aguda ou crises
hipertensivas assintomaéticas, que poderiam por em sério risco a
integridade do paciente, se nao identificadas previamente.

No seguimento da avaliacao inicial, sao prescritos os exercicios
a serem realizados naquela sessdo. A seqliéncia exata dos tipos
de exercicios varia muito entre os PES, todavia, a mais comum é
iniciar com os exercicios aerdbicos com intensidade progressiva-
mente crescente, seguindo-se os de fortalecimento muscular e
concluindo com os de flexibilidade. Variagbes dessa seqiiéncia
sao certamente possiveis, dependendo da condicéo clinica e do
tempo de participacao no PES e até mesmo da disponibilidade de
recursos humanos e materiais. Durante a sessdo de exercicio,
sao, normalmente, medidas continuamente a FC e, de modo in-
termitente, a presséao arterial e a sensacao subjetiva de esforco
(escala de Borg — nota entre O e 10). Havendo necessidade, o
paciente € monitorado, de modo intermitente ou continuo, pelo
eletrocardiograma em uma derivacao, sendo obtidos um ou mais
registros de ECG durante a parte aerdbia da sessao. Recursos de
telemetria de ECG sao particularmente apropriados para os pa-
cientes clinicamente mais graves e naqueles com arritmias de
alta complexidade, induzidas pelo esforco. Sendo possivel, reco-
menda-se registrar os valores de FC, pressao arterial e sensagao
subjetiva de esforgo para cada um dos ergdmetros ou equipamentos
utilizados na parte aerébia. Nos pacientes com co-morbidade pul-
monar importante, notadamente na DPOC e na hipertensao pul-
monar primaria, a monitorizacao da saturacao arterial de O2 pode
ser obtida por oximetria.

Nas etapas de fortalecimento muscular e de flexibilidade, com
a eventual excecdo da medida de FC por freqliencimetro, ndo séo
normalmente obtidas medidas hemodindmicas ou eletrocardio-
gréficas. Em alguns PES, sao incorporadas medidas de sensagéao
subjetiva de cansaco nessas etapas.

Equipamentos - Para a execugdo de uma sesséo de exercicio
supervisionado, vérios equipamentos especializados sao necessa-
rios. Os equipamentos podem ser divididos em dois grupos: de
suporte médico e de exercicio. Os equipamentos de suporte médico
incluem o carrinho de parada cardiaca (cardioversor, medicacoes
etc), eletrocardiografos e monitores de ECG, oximetros e tensio-
metros de coluna de merclrio com altura regulavel. A quantidade e
a disposicao desses equipamentos no ambiente deve ser feita de
modo a viabilizar o acesso rapido em casos de emergéncias cardio-
vasculares e permitir a monitorizacéo das variaveis hemodinamicas
e eletrocardiograficas dos pacientes. Dependendo das caracteristicas
especificas 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 exercicio podem ser subdivididos de acordo
com os diferentes tipos de exercicios. Os de exercicios aerdbicos
incluem as esteiras rolantes, os cicloergdmetros, o remoergébmetro,
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o transporte e os bancos. Para os exercicios de fortalecimento
muscular, sdo utilizados faixas e elasticos, pesos livres e diferen-
tes tipos de maquinas de peso. Ja para os exercicios de flexibilida-
de, utilizam-se, eventualmente, elasticos, cordas e barras, mas,
principalmente, o préprio corpo do individuo.

Detalhando melhor os equipamentos utilizados para os exerci-
cios aerdbicos, as esteiras rolantes devem ser elétricas, com possi-
bilidades de regulagem separada da velocidade e inclinacéo e de
tolerarem pacientes com, pelo menos, 100 kg de peso corporal.
Modelos mais sofisticados que possuam suportes frontal e lateral,
trava de seguranca, amplas faixas de regulagem de velocidade e da
inclinacéo por modo manual ou através de programas e maior capaci-
dade de tolerancia ao peso corporal do paciente sao recomendados.
Os cicloergdbmetros podem ser de frenagem mecanica ou, mais
comumente, eletromagnética, esses Ultimos mais praticos para
PES. Ha modelos especificos para membros superiores ou ainda
para que os quatro membros sejam trabalhados simultaneamente.
Para os modelos de membros inferiores ha a opgao convencional
vertical e outra denominada de recumbente, na qual o paciente fica
com a regiao dorsal apoiada. H& importantes diferencas na eficiéncia
mecanica para o ato de pedalar nas distintas situacoes mencionadas,
0 que devera ser levado em consideracdo para a prescricdo do
exercicio. |dealmente, o cicloergbmetro deverd permitir a leitura
da carga de trabalho em Watts, dentro de uma ampla e discriminada
possibilidade de valores (por exemplo, entre O e 200 Watts, variando
de 5 em 5 Watts). A possibilidade de pré-programacédo em protocolos
intervalados especificos ou através de retroalimentagao pela FC é
bastante conveniente e recomendada.

Ja em relacdo aos equipamentos para exercicios de fortaleci-
mento muscular, pode-se, brevemente, destacar os seguintes aspec-
tos. No que se refere a faixas e elasticos, a sua comercializacéo €
feita em diferentes graus de resisténcia a deformagao, podendo ser
selecionados de acordo com o movimento desejado e as caracteristicas
clinicas do paciente. Os pesos livres, preferencialmente emborrachados
mais freqlientemente adotados em PES tém 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 maquinas de peso tendem a
ser mais convenientes pela minimizacao de risco e pela relativa faci-
lidade para modificar e ajustar as cargas. O ajuste da carga pode ser
feito atraveés da colocacao de anilhas ou pela mudanca de posicéo da
pinagem em uma pilha de pesos. Enquanto alguns pacientes sao
capazes de aprender as suas respectivas séries e a técnica correta de
colocacdo de cargas e de execucdo dos exercicios, a maioria dos
pacientes demanda algum grau de supervisao e suporte profissional
durante a realizagao dos exercicios de fortalecimento muscular. Esta
supervisao tende ainda a minimizar os riscos de lesao do sistema
locomotor e leva a um melhor resultado terapéutico. As maquinas de
peso deverao permitir uma faixa de cargas ampla e bastante discri-
minada, com valores iniciais bastante reduzidos, apropriados a clientela
dos PES. Na prética, deverao possibilitar incrementos de, no méaximo,
5em 5 kg.

Caracteristicas da Equipe Profissional - A equipe profissional
que trabalha em um PES ¢ liderada por um médico competente
nas técnicas e procedimentos envolvidos, que é o responsavel
pela avaliacdo dos pacientes e pela prescricao dos exercicios rea-
lizados na sessao. Cabe ainda ao médico determinar a redugao ou
até mesmo a suspenséo da sessdo de exercicios no caso de anor-
malidades clinicas ou de defeitos de equipamentos.
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O lider da equipe é também o primeiro responsavel por esta-
belecer contato com o médico assistente do paciente, na even-
tualidade de alguma intercorréncia clinica. Na maioria dos PES,
outros profissionais de salde, inclusive outros médicos, colabo-
ram na supervisao e orientagao do exercicio dos pacientes duran-
te as sessoes de exercicio. Neste sentido, ha diferentes opcoes e
modelos de funcionamento dos PES, podendo incluir enfermeiros
ou auxiliares de enfermagem, educadores fisicos e fisioterapeu-
tas. A relacdo entre o numero de profissionais e pacientes é bas-
tante variavel, dependendo da experiéncia e qualificacdo dos pro-
fissionais e da complexidade clinica dos pacientes. Na maioria
dos PES, essa relacao situa-se ao redor de 1/5 ou 1/10.

Seguranca - Idealmente, todo PES devera possuir um plano
estratégico para lidar com emergéncias clinicas e nao-clinicas,
incluindo rotinas pré-planejadas e periodicamente ensaiadas. Isso
¢ valido para todos os PES, quer sejam realizados em ambiente
hospitalar ou ndo. Todos os membros da equipe, incluindo pessoal
administrativo, deverao ser adequadamente treinados para lidar
com os diferentes tipos de emergéncias que podem surgir dentro
do contexto de um PES, a partir das rotinas pré-planejadas. Cursos
especificos para suporte de vida oferecidos pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia nos niveis basico e avancado sao opgdes conve-
nientes para treinamento de toda a equipe. Muitas vezes, os ser-
vicos de PES treinam suas proprias equipes para lidar com as
emergéncias, utilizando a competéncia de seus médicos e os re-
cursos materiais disponiveis no local. Estes treinamentos e simu-
lagbes devem ser repetidos periodicamente, contemplando nao
somente eventuais rotatividades dos membros da equipe, como
também a necessidade de atualizacdo e educacéo continuada. As
emergéncias clinicas mais comuns sao as lesées de sistema loco-
motor, provocadas por trauma direto ou indireto, a ocorréncia de
arritmias cardiacas e a presenga de sinais objetivos de isquemia
miocardica significativa ou de crises hipertensivas. Ja as emer-
géncias nao-clinicas, relativamente menos comuns, vao desde a
falta sUbita de energia elétrica ou a presenca de incéndio até o
mau funcionamento inesperado de algum equipamento. Treina-
mento periddico, instalagbes e equipamentos apropriados e sub-
metidos @ manutencao preventiva periédica sao os melhores ins-
trumentos profilaticos para a prevencao e a minimizacdo de emer-
géncias clinicas e nao-clinicas.

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

Conclusao - Com o aumento da incidéncia de eventos corona-
rianos e do crescente reconhecimento do papel benéfico do exer-
cicio fisico regular, tendera a aumentar a demanda por PES nas
cidades brasileiras de grande e médio porte. Urge, portanto, au-
mentar a oferta de servicos especializados capazes de proporcionar
um atendimento de qualidade a dos pacientes. A presente norma-
tizagdo oferece os subsidios bésicos para a implantacdo deste
tipo de programa.
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