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Fábio Vilas-Boas (BA)
Fernando Bacal (SP)
Flávio D. Fuchs (RS) 
Francisco Antonio Helfenstein Fonseca (SP)
Gilson Soares Feitosa (BA)
Glaucia Maria M. de Oliveira (RJ)
Hans Fernando R. Dohmann (RJ)
Humberto Villacorta Junior (RJ)
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Preâmbulo
Com este documento, o Comitê Interamericano de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular, em posição conjunta com 

a Sociedade Sul-Americana de Cardiologia, mostra seu interesse no desenvolvimento de estratégias, medidas e intervenções 
para a prevenção e a reabilitação cardiovascular. Com o objetivo de implementar na América Latina uma política de saúde 
regional e nacional dos países membros, tem-se o objetivo de promover a saúde cardiovascular e, consequentemente, 
diminuir a morbimortalidade. O grupo de estudos em Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica do Departamento de 
Exercício, Ergometria e Reabilitação Cardiovascular de Sociedade Brasileira de Cardiologia (DERC/SBC) criou uma comissão 
de experts para revisar a versão em português e adaptá-la à realidade nacional.

Este documento tem como missão principal auxiliar os profissionais de saúde a alcançarem medidas efetivas de prevenção 
e reabilitação cardiovascular (RCV) na prática clínica diária. Com a difusão deste documento, bem como com a sua 
implementação de forma mais abrangente, contribuiremos com a meta da Organização Mundial de Saúde de diminuir a 
mortalidade cardiovascular no mundo em 25% até o ano de 2025.

As prioridades deste grupo de trabalho são:
•	 Enfatizar o caráter prioritário da RCV como instrumento de prevenção secundária com importante impacto na 

morbimortalidade cardiovascular;
•	 Unir esforços para melhorar o conhecimento da RCV, sua difusão e aplicação na maioria dos centros e institutos 

cardiovasculares da América do Sul, priorizando a utilização de um método de prevenção cardiovascular integral, prático, 
de fácil aplicação e de custo/benefício comprovado;

•	 Melhorar a educação do pessoal da saúde e dos pacientes por meio de programas educativos dirigidos, que permitam 
envolver diretamente os sistemas de saúde, pessoal médico, pacientes e líderes comunitários sobre a importância dos 
serviços de RCV, a fim de diminuir as barreiras para a sua implantação.
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I - INTRODUÇÃO
Nas últimas quatro décadas, tem se reconhecido a 

RCV como um instrumento importante no cuidado dos 
pacientes com doença cardiovascular (DCV). O papel 
dos serviços de RCV na prevenção secundária de eventos 
cardiovasculares é reconhecido e aceito por todas as 
organizações de saúde, porém não existem, até o momento, 
guias que direcionem a implementação da RCV adaptada 
às necessidades e aos recursos da América Latina. Por tal 
razão, a Sociedade Sul‑Americana de Cardiologia teve a 
iniciativa de desenvolver esta diretriz.

Justificativa para reabilitação cardiovascular/prevenção 
secundária

As razões pelas quais se devem desenvolver uma 
estratégia preventiva na prática clínica, sendo esta baseada 
na reabilitação cardiovascular, são as seguintes:
1.	 As DCV são as principais causas de morte na maior parte dos 

países do mundo. São causa importante de incapacidade 
física e de invalidez e contribuem significativamente para 
o aumento de despesas com saúde;

2.	 A aterosclerose se desenvolve de forma insidiosa durante 
décadas e suas manifestações clínicas só se fazem notar 
nos estágios avançados da doença;

3.	 Em sua maior parte, as DCV possuem uma estreita relação 
com estilo de vida, assim como com fatores fisiológicos 
e bioquímicos modificáveis;

4.	 As modificações dos fatores de risco, promovidas pela 
RCV, reduzem a morbimortalidade por DCV, sobretudo 
para os indivíduos classificados como de alto risco;

5.	 A carga das DCV tem crescido nas últimas décadas, 
paralelamente ao incremento da prevalência de fatores 
de risco, como obesidade, tabagismo, diabetes melito 
(DM) e hipertensão arterial sistêmica; 

6.	 Apesar do conhecido benefício da RCV para os 
pacientes com DCV, uma fração muito pequena, algo 
entre 5 a 30% dos pacientes elegíveis para participar 
de um programa de reabilitação, é encaminhada para 
o mesmo. É provável que cifras menores do que essas 
reflitam a realidade brasileira;

7.	 O baixo número de pacientes indicados para os 
programas de reabilitação cardiovascular, por parte dos 
médicos, ocorre tanto na América Latina quanto no 
restante do mundo;

8.	 Não existem diretrizes de RCV específicas que englobem 
e que considerem as particularidades dos países da 
América Latina;

9.	 Não existe atualmente um programa de certificação de 
serviços de RCV na América Latina.

O desenvolvimento desta diretriz inclui uma detalhada 
revisão dos diferentes temas expostos, bem como uma 
classificação das recomendações e níveis de evidências 
utilizadas (Tabela 1).

Comitê de Redação
O comitê de redação foi nomeado em março de 2010 

pela Sociedade Sul-Americana de Cardiologia, em um 
trabalho conjunto com a Clínica Mayo de Rochester, 
Minnesota, nos Estados Unidos da América. Esse comitê 
é constituído por um membro das seguintes Sociedades 
de Cardiologia de América Latina: Venezuela, Brasil, 
Argentina, Chile, Peru, Colômbia, Uruguai e Paraguai. Além 
destes, o comitê contou com a cooperação de um grupo 
de especialistas da Clínica Mayo.

II - METODOLOGIA

Definição de reabilitação cardiovascular/prevenção 
secundária

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a reabilitação cardiovascular é: “o conjunto de 
atividades necessárias para assegurar às pessoas com doenças 
cardiovasculares condição física, mental e social ótima, que 
lhes permita ocupar pelos seus próprios meios um lugar tão 
normal quanto seja possível na sociedade”1.

Definição de pacientes elegíveis para reabilitação 
cardiovascular/prevenção secundária

A evidência tem demonstrado que tanto o exercício formal 
quanto o incremento informal nos níveis de atividade física 

Tabela 1 – Classificação de recomendações e níveis de evidência

Classes de recomendações

Classe I: Há acordo geral de que o método ou procedimento é benéfico, útil e efetivo. Uma indicação classe I não significa que o procedimento seja o único aceitável

Classe II: Há divergência de opinião em relação à justificativa ou utilidade do método ou procedimento. É aceitável, pode ser controverso
Classe IIa: O peso da evidência favorece a utilidade ou eficácia
Classe IIb: O peso da evidência não está muito bem estabelecido no que respeita à utilidade ou eficácia

Classe III: Há acordo geral de que o método ou procedimento não está indicado ou justificado. Em alguns casos, pode até ser perigoso

Níveis de evidência

A: Evidência sólida, proveniente de múltiplos estudos clínicos aleatórios ou metanálises, com desenho adequado para alcançar conclusões estatisticamente significativas

B: Evidência fraca, derivada de um simples estudo não aleatório, ou numerosos estudos não aleatórios

C: Opinião de especialistas, pequenos estudos ou registros
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se associam a uma acentuada redução da mortalidade em 
indivíduos com e sem doença coronária2-6. Roger e cols.7, 
em estudo realizado em Olmsted - Minnesota, arrolando 
pacientes que participaram de programas de RCV, constataram 
uma redução de 25% na taxa de eventos cardiovasculares 
para cada incremento de um equivalente metabólico (MET) 
na capacidade funcional. Sabe-se que o incremento por cada 
mL/(kg.min) do consumo máximo de oxigênio, mediante um 
programa de RCV, produz uma diminuição da mortalidade 
de aproximadamente 10%8,9. Os pacientes elegíveis para 
reabilitação cardiovascular em um contexto de prevenção 
secundária são aqueles que apresentaram pelo menos um dos 
seguintes quadros cardiovasculares no último ano:
•	 Infarto agudo do miocárdio (IAM)/Síndrome coronariana 

aguda (SCA)
•	 Cirurgia de revascularização miocárdica
•	 Angioplastia coronária
•	 Angina estável
•	 Reparação ou troca valvular
•	 Transplante cardíaco ou cardiopulmonar 
•	 Insuficiência cardíaca crônica 
•	 Doença vascular periférica
•	 Doença coronária assintomática
•	 Pacientes com alto risco de doença cardiovascular

O’Connor et al. realizaram uma metanálise de 22 
estudos em pacientes pós IAM, observando uma redução de 
mortalidade total, mortalidade cardiovascular e IAM fatal de 
20%, 22% e 25%, respectivamente10. Em estudo que incluiu 
600.000 beneficiários do sistema Medicare americano, 
Suaya e cols.11 observaram que aqueles que participaram de 
programa de RCV apresentaram uma redução da mortalidade 
de 34% após um a cinco anos de seguimento.

Pacientes não elegíveis para reabilitação cardiovascular 
extra-hospitalar

As contraindicações para realizar exercício físico 
em programa de reabilitação cardiovascular têm se 
modificado e são cada vez menos definitivas com o passar 
do tempo. Ainda que listadas como contraindicações 
absolutas (Tabela 2), várias destas condições podem ser 
consideradas só como temporárias, já que depois de 
superado o quadro agudo, os pacientes poderão iniciar 
ou retomar programas regulares de exercício físico.

Objetivos da reabilitação cardiovascular
Os pi lares da reabi l i tação cardiovascular e da 

prevenção secundária são: mudanças no estilo de vida 
com ênfase na atividade física programada, adoção de 
hábitos alimentares saudáveis, remoção do tabagismo e do 
uso de drogas em geral, além de estratégias para modular 
o estresse. Um programa de RCV deve ter como objetivo, 
não só melhorar o estado fisiológico, mas também o 
psicológico do paciente cardíaco, baseando-se em uma 
intervenção multidisciplinar (programa de exercício, 
educação, avaliação médica, avaliação nutricional etc.). 

Por isso, os objetivos da reabilitação cardiovascular são:
1)	 Auxiliar àqueles pacientes com DCV conhecidas ou em 

alto risco de as desenvolverem;
2)	 Reabilitar o paciente de forma integral, oferecendo suporte 

nos aspectos físico, psíquico, social, vocacional e espiritual;
3)	 Educar os pacientes para que possam criar e aderir 

permanentemente à manutenção de hábitos saudáveis, 
com mudanças de estilo de vida associadas ou não ao 
tratamento farmacológico e/ou cirúrgico;

4)	 Reduzir a incapacidade e promover uma mudança no 
estilo de vida por meio de atitudes pró-ativas do paciente 
na sua saúde;

5)	 Melhorar a qualidade de vida;
6)	 Prevenir eventos cardiovasculares desfavoráveis;
7)	 Adequado controle dos fatores de risco em geral.

É essencial para o sucesso do programa de RCV, que as 
intervenções sejam realizadas de comum acordo com o 
provedor de saúde, o cardiologista e/ou o médico de família, a 
fim de otimizar e supervisionar as intervenções a longo prazo.

III - DESENVOLVIMENTO DE UM PROGRAMA 
DE REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR

Estratificação de risco dos pacientes que são indicados 
para um programa de reabilitação cardiovascular

Para conhecer o risco de possíveis complicações durante 
o exercício, os pacientes devem ser estratificados mediante 

Tabela 2 – Contraindicações absolutas para prática do exercício 
físico em programa de reabilitação cardiovascular extra-hospitalar 
(Fases 2, 3 e 4)

1. Infarto agudo do miocárdio muito recente (< 72 h)

2. Angina instável (< 72 h da estabilização)

3. Valvopatias graves sintomáticas com indicação cirúrgica – Reabilitar somente 
após o procedimento cirúrgico

4. Hipertensão arterial descontrolada: PAS > 190 mmHg e/ou PAD > 120 mmHg

5. Insuficiência cardíaca descompensada

6. Arritmias ventriculares complexas, graves

7. Suspeita de lesão de tronco de coronária esquerda, instabilizada ou grave

8. Endocardite infecciosa, miocardite, pericardite

9. Cardiopatias congênitas severas não corrigidas, sintomáticas

10. Tromboembolismo pulmonar e tromboflebite – fase aguda

11. Dissecção de aorta – tipo A ou fase aguda do tipo B

12. Obstrução severa sintomática do trato de saída do ventrículo esquerdo com 
baixo débito esforço-induzido

13. Diabetes melito descontrolada

14. Todo quadro infeccioso sistêmico agudo

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica.
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a classificação proposta pela Associação Americana de 
Reabilitação Cardiopulmonar (AACVPR)12 (Tabela 3).

Os pacientes classificados como de baixo risco poderiam 
ser monitorados, durante as primeiras 6 a 18 sessões, através 
do uso do eletrocardiograma ou por frequencímetros e, 
preferencialmente, com supervisão clínica. A redução 
no monitoramento entre as sessões 8 e 12 é desejável, 
ocorrendo progressivamente. Esses pacientes de baixo risco, 
dependendo da avaliação individual, também poderiam ser 
candidatos a programas de RCV semissupervisionados ou 
com supervisão a distância.

Os pacientes classificados como de risco intermediário 
deveriam ser monitorados durante as primeiras 12 a 24 sessões, 
preferencialmente com monitoramento eletrocardiográfico 
contínuo e supervisão clínica permanente, com diminuição para 
uma forma intermitente depois da última sessão. A frequência 
e os métodos de monitoramento dependem também dos 
recursos disponíveis, da capacidade e volume de pacientes 
em cada instituição, além da evolução e estado do paciente12.

Uma supervisão maior dever ser realizada em pacientes 
estratificados como alto risco e quando existir alguma mudança no 
estado de saúde, surgimento de novos sintomas ou outra evidência 
de progressão da doença. O monitoramento também pode ser 
uma ferramenta útil para avaliar a resposta, especialmente quando 
se aumenta a intensidade do exercício aeróbico.

Segurança e monitoramento dos pacientes
As possíveis complicações cardíacas durante os 

programas de reabilitação cardiovascular são: parada 
cardíaca, arritmias, infarto agudo do miocárdio (IAM), 
entre outras (Tabela 4). A incidência de parada cardíaca 
é relativamente baixa. De acordo com estudos realizados 
por Van Camp e Peterson13, com dados de 167 programas 
de RCV americanos, que incluíram 51.303 pacientes, 
mais de duas milhões de horas de exercício durante o 
período entre 1980-1984 foram realizadas. Nesse período, 
detectaram-se 21 paradas cardíacas, sendo 18 pacientes 
reanimados e tendo como desfecho sobrevivência 
(somente três eventos foram fatais)13. Estima-se que o risco 
de uma complicação maior, como parada cardíaca, morte 
ou IAM, seja de um evento por cada 60.000-80.000 horas 
de exercício supervisionado14.

Para conseguir uma maior segurança durante o exercício 
físico em uma sessão de reabilitação, aconselha-se realizar 
avaliação integral do paciente, com o objetivo de conhecer 
o grau de risco cardiovascular, a prescrição individual do 
exercício e o monitoramento adequado. A supervisão médica 
é o fator de segurança mais importante na RCV. Durante a 
sessão de exercício, sugere-se preferentemente a presença 
de um médico especialista em RCV com conhecimento na 
gestão das complicações. Na ausência de tal especialista,  
é indicada a presença de pessoal capacitado na reanimação 

Tabela 3 – Estratificação para risco de eventos segundo AACVPR

Baixo risco

1. Sem disfunção significativa do ventrículo esquerdo (fração de ejeção > que 50%)

2. Sem arritmias complexas em repouso ou induzidas pelo exercício

3. Infarto do miocárdio; cirurgia de revascularização miocárdica, angioplastia coronária transluminal percutânea, não complicados

4. Ausência de insuficiência cardíaca congestiva ou sinais/sintomas que indiquem isquemia pós-evento

5. Assintomático, incluindo ausência de angina com o esforço ou no período de recuperação

6. Capacidade funcional igual ou > que 7 METS (em teste ergométrico incremental)*

Risco Moderado 

1. Disfunção ventricular esquerda moderada (fração de ejeção entre 40% e 49%)

2. Sinais/sintomas, incluindo angina em níveis moderados de exercício (5 - 6,9 METS) ou no período de recuperação

Alto risco

1. Disfunção grave da função do ventrículo esquerdo (fração de ejeção menor que 40%)

2. Sobreviventes de parada cardíaca ou morte súbita

3. Arritmias ventriculares complexas em repouso ou com o exercício

4. Infarto de miocárdio ou cirurgia cardíaca complicadas com choque cardiogênico; insuficiência cardíaca congestiva e/ou sinais/sintomas de isquemia pós-procedimento

5. Hemodinâmica anormal com o exercício (especialmente curva deprimida ou queda da pressão arterial sistólica, ou incompetência cronotrópica não medicamentosa com 
o incremento da carga)

6. Capacidade funcional menor a 5 METS*

7. Sintomas e/ou sinais, incluindo angina a baixo nível de exercício (< 5 METS) ou no período de recuperação

8. Infradesnível do segmento ST isquêmico durante exercício (maior a 2 mm)

Considera-se de alto risco a presença de algum dos fatores de risco incluídos nesta categoria

*Se não se pode dispor da medida da capacidade funcional, esta variável não deve ser considerada isoladamente no processo da estratificação de risco. No entanto, é 
sugerido que se o paciente é capaz de subir dois lances de escadas apresentando boa tolerância, pode-se inferir que sua capacidade funcional é pelo menos moderada.
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cardiovascular de emergência. É importante salientar que  
os pacientes devem ser educados quanto a sua autoavaliação, 
que inclui a presença de sintomas, percepção de esforço 
durante o exercício, bem-estar, limites de risco e medidas 
imediatas que deverão adotar, tais como informar ao grupo 
de reabilitação sua sintomatologia, assim como proceder 
com a suspensão imediata do exercício15,16.

As orientações relacionadas com a supervisão clínica dos 
pacientes durante os programas de prevenção secundária 
continuam sendo uma área de discussão12. O grau de 
supervisão médica está relacionado à idade, ao diagnóstico 
e às comorbidades do paciente que participa do programa 
de reabilitação, além do momento em que ele se encontra 
face ao evento cardiovascular e à evolução que ocorra 
durante as sessões.

O número de sessões monitoradas através do 
eletrocardiograma não é medida de valor clínico do 
programa de exercício. Este tipo de monitoramento serve 
como uma das técnicas que o grupo pode empregar para a 
supervisão dos pacientes12,15.

Componentes do programa de reabilitação cardiovascular
Segundo a declaração do consenso da Associação 

Americana do Coração, a Associação Americana de 
Reabilitação Cardiopulmonar e o Colégio Americano de 
Cardiologia (AHA/AACVPR/ACC)12, um programa de RCV 
compreende o cuidado integral de pacientes com DCV e 
insuficiência cardíaca crônica (evidência classe I). A RCV 
deve incluir uma abordagem multidisciplinar consistente, não 
somente em relação aos exercícios, mas também quanto ao 
trabalho educativo, visando o controle dos fatores de risco, 
mediante uma modificação do estilo de vida. Os componentes 
do programa de RCV estão na Tabela 5.

Competência do recurso humano
Um programa de RCV é integrado por uma equipe 

multidisciplinar (Tabela 6), que requer as seguintes 
competências: conhecimento básico nas áreas cardiovascular, 
pulmonar e musculoesquelética, interpretação do 
eletrocardiograma, manejo de emergências médicas e 
conhecimentos em teoria e prática do exercício físico.  
O núcleo da equipe é formado por médicos, enfermeiras 
e especialistas em exercícios, com a opção de agregar 
especialistas em outras disciplinas para fornecer ao paciente 
atendimento e educação completa (Nutricionista, Psicólogo 
entre outros). O núcleo da equipe deve ter experiência 

Tabela 4 – Taxa de eventos em reabilitação cardiovascular3

Em pacientes com doença cardíaca que realizam atividade física regular tem 
sido descrito: 
Taxa de eventos de um por 112.000 pacientes/hora
Taxa de infarto do miocárdio de um por 300.000 pacientes/hora
Taxa de mortalidade de um por 790.000 pacientes/hora 
O risco de morte é de aproximadamente um por cada 60.000 participantes/
hora durante os programas de reabilitação cardiovascular com exercício físico 
supervisionado e médico presente no local da mesma

no manejo de fatores de risco cardiovascular, avaliação e 
intervenção básica no aspecto psicossocial e modificação de 
condutas e estilo de vida.

Fases da reabilitação cardiovascular
Numerosas investigações têm demonstrado a importância 

da atividade física precoce e progressiva dentro de um 
programa de RCV, depois de um IAM ou procedimento de 
revascularização miocárdica. O programa consiste de 3 a 4 
fases (Tabela 7), segundo as diferentes escolas12,17.

Avaliação inicial do paciente
A avaliação inicial do paciente, ao ingressar em um 

programa de reabilitação, deve incluir uma coleta de dados 
mediante uma exaustiva e minuciosa história clínica, que 
deve conter antecedentes do paciente que incluam cirurgias 
e comorbidades, tais como: doenças cardiovasculares, renais, 
pulmonares, musculoesqueléticas, depressão e outras. Caráter 
primordial na valoração inicial é a identificação de fatores 
de risco cardiovasculares: tabagismo, hábitos alimentares, 
pressão arterial, DM, dislipidemia, obesidade, sedentarismo 
e estresse. Além das informações sobre uso de medicamentos, 
é importante conhecer a situação econômica, educativa e 
social do paciente. 

O exame físico incluirá uma avaliação do sistema 
cardiovascular completo: PA, frequência cardíaca, ruídos 
e sopros cardíacos, palpação de pulsos periféricos, 
mudanças da coloração da pele, além de descartar 
alterações musculoesqueléticas que impeçam seu 
ingresso ao programa ou gerem restrições à execução de 
alguns exercícios. Exame do sistema respiratório avaliará 
frequência respiratória, presença ou não de ruídos 
anormais, característicos de patologias pulmonares16,18.

Um “centro” é considerado centro de reabilitação quando 
conta com uma área para realizar atividade física, recursos 
humanos competentes e treinados, equipamentos adequados 
para a realização de exercícios físicos, equipamento para 
situações de emergência (material de suporte básico e 
avançado de vida com desfibrilador) e pessoal médico 
disponível na área para cobrir situações de emergência, além 
de considerar a implementação de protocolos de manejo de 
pacientes em reabilitação segundo a patologia. 

Prescrição do exercício 
A prescrição do exercício sempre deve ser considerada 

individualmente de acordo com cada etapa e levando em 
conta as limitações individuais ou comorbidades (ortopédicas, 
neurológicas, respiratórias, nefrológicas, entre outras). 

Fase 1
Durante a Fase 1, ou seja, nos hospitais, temos a 

oportunidade de ver o paciente em um momento muito 
receptivo. Na maioria dos casos, as pessoas estão muito 
vulneráveis e contemplativas a novas propostas para a 
mudança do estilo de vida. Além dos exercícios, que se 
realizam sempre em baixa intensidade com o objetivo da 
movimentação precoce, também temos a oportunidade de 
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Tabela 5 – Componentes de um programa de reabilitação cardiovascular

Intervenções Classe
(Nível de Evidência) Metas/resultados

Avaliação do paciente •	 História clínica 
•	 Exame físico

I(A)
•	 No curto prazo, documentar evidências 

do atendimento ao paciente que guiem 
o desenvolvimento de estratégias de 
prevenção

•	 Evitar complicações durante as 
sessões de reabilitação cardiovascular

•	 Conseguir a adesão do paciente 
ao programa de Reabilitação 
Cardiovascular

•	 Exames auxiliares:
•	 ECG, Teste de exercício* I(A)

•	 Teste de Caminhada de 6 min*
•	 Análise de Laboratório** e outros***
•	 Informe psicológico de depressão e 

qualidade de vida
•	 Prescrição do exercício

II(B) 

Educação •	 Conselho nutricional à família e ao 
paciente sobre:

•	 Controle do peso e modificação de 
fatores de risco

•	 Abstinência de fumar a longo prazo 

•	 Conseguir uma PA < 130/80

•	 Controle da glicemia em jejum < de 
100 mg/dl 

•	 Em caso de obesidade, elaborar uma 
estratégia para redução de peso de no 
mínimo 5% a 10% do inicial

•	 Controle da diabetes I (A)

•	 Controle do peso 
•	 Controle do tabagismo
•	 Controle da pressão arterial
•	 Manejo psicológico

I (B)

•	 Dieta I (C)

Recursos Humanos:

Médico cardiologista ou médico do 
exercício habilitado

•	 Dirige o programa e prescreve os 
limites de segurança do exercício; faz 
avaliação do paciente e elabora história 
clínica. Realiza o teste de exercício

•	 É importante que cada programa de 
reabilitação cardiovascular possua 
uma equipe formada, especializada e 
comprometida

•	 O médico a cargo de reabilitação, 
preferentemente, deve estar presente 
durante as sessões de exercício ou 
disponível imediatamente Enfermeira

•	 Executa as indicações do médico 
•	 Contribuí na educação do paciente em 

relação ao conhecimento da própria 
doença, sinais e sintomas, uso correto 
de medicações, adoção de hábitos de 
vida saudáveis e importância da prática 
regular dos exercícios, sempre em 
conjunto com a equipe multidisciplinar

Especialista em exercício (Educador 
físico e/ou fisioterapeuta)

•	 Deve ter conhecimentos em 
reanimação cardiopulmonar básica e 
avançada

•	 Educa os pacientes em relação aos 
exercícios e hábitos de vida saudáveis

•	 Aplica o exercício físico aeróbico, de 
resistência muscular e de flexibilidade

•	 Prescreve o modo de execução dos 
exercícios de acordo com os limites 
de segurança definidos pelo médico, 
quadro clínico do paciente, preferências 
individuais, experiências prévias 
com exercício e eventuais limitações 
osteo-mio-articulares 

Nutricionista 
•	 Avalia e fornece ao paciente uma dieta 

individualizada para controlar os fatores 
de risco, além de abordar aspectos 
educativos sobre o assunto

Psicólogo

•	 Realiza o exame de qualidade de 
vida e o teste de depressão, assim 
como proporciona apoio psicológico 
e terapias de relaxamento para os 
pacientes que as requeiram

Continuação

Assistente
social 

•	 Educa e aconselha o paciente e a 
família para enfrentar a doença;

•	 Coordena, com o paciente e a 
família, os problemas relativos à sua 
hospitalização ou ao seu trabalho, além 
de lidar com a suspensão do fumo.

Recurso materiais

Academia de reabilitação 
cardiovascular:
•	 Esteiras ergométricas 
•	 Bicicletas estáticas
•	 Simulador de caminhadas
•	 Macas
•	 Pesos
•	 Ergômetro de mão
•	 Bandas elásticas
•	 Cronômetros
•	 Carro de parada totalmente equipado
•	 Esfigmomanômetros 
•	 Estetoscópios
•	 Eletrocardiógrafo
•	 Outros

*Teste de exercício (ergometria, teste cardiopulmonar ou teste da caminhada dos 6 minutos): embora não seja indispensável para começar com a reabilitação, é um 
exame por demais recomendado, já que colabora com uma prescrição de exercício otimizada e ajuda a evidenciar as mudanças na capacidade funcional do paciente. 
O momento ideal para realizar o teste é no começo e no final da fase 2. Está claro que é mais útil em algumas patologias, tais como pós-infarto, insuficiência cardíaca, 
pós-transplante, e menos útil em pacientes que foram submetidos à cirurgia de revascularização cardíaca recente. 
**Hemoglobina, glicemia, perfil lipídico, CPK, ácido úrico, hemoglobina glicosilada, transaminases hepáticas e outros exames bioquímicos segundo o caso. 
***Ecocardiograma, se possível incluindo a avaliação da fração de ejeção.
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Tabela 5 – Componentes de um programa de reabilitação cardiovascular

Intervenções Classe
(Nível de Evidência) Metas/resultados

Avaliação do paciente •	 História clínica 
•	 Exame físico

I(A)
•	 No curto prazo, documentar evidências 

do atendimento ao paciente que guiem 
o desenvolvimento de estratégias de 
prevenção

•	 Evitar complicações durante as 
sessões de reabilitação cardiovascular

•	 Conseguir a adesão do paciente 
ao programa de Reabilitação 
Cardiovascular

•	 Exames auxiliares:
•	 ECG, Teste de exercício* I(A)

•	 Teste de Caminhada de 6 min*
•	 Análise de Laboratório** e outros***
•	 Informe psicológico de depressão e 

qualidade de vida
•	 Prescrição do exercício

II(B) 

Educação •	 Conselho nutricional à família e ao 
paciente sobre:

•	 Controle do peso e modificação de 
fatores de risco

•	 Abstinência de fumar a longo prazo 

•	 Conseguir uma PA < 130/80

•	 Controle da glicemia em jejum < de 
100 mg/dl 

•	 Em caso de obesidade, elaborar uma 
estratégia para redução de peso de no 
mínimo 5% a 10% do inicial

•	 Controle da diabetes I (A)

•	 Controle do peso 
•	 Controle do tabagismo
•	 Controle da pressão arterial
•	 Manejo psicológico

I (B)

•	 Dieta I (C)

Recursos Humanos:

Médico cardiologista ou médico do 
exercício habilitado

•	 Dirige o programa e prescreve os 
limites de segurança do exercício; faz 
avaliação do paciente e elabora história 
clínica. Realiza o teste de exercício.

•	 É importante que cada programa de 
reabilitação cardiovascular possua 
uma equipe formada, especializada e 
comprometida.

•	 O médico a cargo de reabilitação, 
preferentemente, deve estar presente 
durante as sessões de exercício ou 
disponível imediatamente. Enfermeira

•	 Executa as indicações do médico 
•	 Contribuí na educação do paciente em 

relação ao conhecimento da própria 
doença, sinais e sintomas, uso correto 
de medicações, adoção de hábitos de 
vida saudáveis e importância da prática 
regular dos exercícios, sempre em 
conjunto com a equipe multidisciplinar.

Especialista em exercício (Educador 
físico e/ou fisioterapeuta)

•	 Deve ter conhecimentos em 
reanimação cardiopulmonar básica e 
avançada.

•	 Educa os pacientes em relação aos 
exercícios e hábitos de vida saudáveis;

•	 Aplica o exercício físico aeróbico, de 
resistência muscular e de flexibilidade;

•	 Prescreve o modo de execução dos 
exercícios de acordo com os limites 
de segurança definidos pelo médico, 
quadro clínico do paciente, preferências 
individuais, experiências prévias 
com exercício e eventuais limitações 
osteo-mio-articulares. 

Nutricionista 
•	 Avalia e fornece ao paciente uma dieta 

individualizada para controlar os fatores 
de risco, além de abordar aspectos 
educativos sobre o assunto.

Psicólogo

•	 Realiza o exame de qualidade de 
vida e o teste de depressão, assim 
como proporciona apoio psicológico 
e terapias de relaxamento para os 
pacientes que as requeiram.

Continuação

Assistente
social 

•	 Educa e aconselha o paciente e a 
família para enfrentar a doença

•	 Coordena, com o paciente e a 
família, os problemas relativos à sua 
hospitalização ou ao seu trabalho, além 
de lidar com a suspensão do fumo

Recurso materiais

Academia de reabilitação 
cardiovascular:
•	 Esteiras ergométricas 
•	 Bicicletas estáticas
•	 Simulador de caminhadas
•	 Macas
•	 Pesos
•	 Ergômetro de mão
•	 Bandas elásticas
•	 Cronômetros
•	 Carro de parada totalmente equipado
•	 Esfigmomanômetros 
•	 Estetoscópios
•	 Eletrocardiógrafo
•	 Outros

*Teste de exercício (ergometria, teste cardiopulmonar ou teste da caminhada dos 6 minutos): embora não seja indispensável para começar com a reabilitação, é um 
exame por demais recomendado, já que colabora com uma prescrição de exercício otimizada e ajuda a evidenciar as mudanças na capacidade funcional do paciente. 
O momento ideal para realizar o teste é no começo e no final da fase 2. Está claro que é mais útil em algumas patologias, tais como pós-infarto, insuficiência cardíaca, 
pós-transplante, e menos útil em pacientes que foram submetidos à cirurgia de revascularização cardíaca recente. 
**Hemoglobina, glicemia, perfil lipídico, CPK, ácido úrico, hemoglobina glicosilada, transaminases hepáticas e outros exames bioquímicos segundo o caso. 
***Ecocardiograma, se possível incluindo a avaliação da fração de ejeção.

trabalhar na educação, repassar informação sobre a doença 
e sobre a importância de controlar os fatores de risco19.  
Os exercícios podem ser iniciados imediatamente depois da 
estabilização da doença:
•	 Nos casos de síndromes coronarianas agudas, depois das 

primeiras 24 a 48 horas, com ausência de sintomas;
•	 Nos casos de insuficiência cardíaca, depois da melhoria 

da dispneia, exercícios suaves de movimentação e 
alongamentos também podem ser iniciados tão logo o 
paciente possa deambular;

•	 Nos casos de cirurgias cardíacas, especialmente nos dias 
anteriores à intervenção, um programa de exercícios de 
respiração, alongamentos e movimentação progressiva, 
seguido da terapia física depois da cirurgia, proporciona 
uma redução significativa das complicações respiratórias, 
arritmias e a duração da permanência hospitalar depois 
do procedimento cirúrgico19-21.

Embora seja difícil generalizar a recomendação, no 
momento de começar os exercícios no hospital, pode-se 
avaliar o paciente e determinar os melhores exercícios 
a serem realizados naquele momento, desde exercícios 
passivos a ativos e caminhadas de intensidade leve, que serão 
progredidos individualmente até a alta hospitalar.

Fase 2
Nesta etapa, o paciente necessi ta vigi lância e 

atendimento de forma individualizada, já que está na fase 
de convalescença e, com frequência, sem nenhum contato 
prévio com as atividades físicas formais. A prescrição 
de exercício deve incluir o tipo, intensidade, duração e 

frequência22. A duração da Fase 2 é variável, dependendo 
de cada paciente, mas em média dura de um a três meses23. 
Os exercícios devem ser iniciados com baixa intensidade 
e baixo impacto nas primeiras semanas, para adaptação 
inicial e prevenção de lesões musculoesqueléticas24,25.

Exercício aeróbico: a intensidade do exercício aeróbico 
deve se ajustar ao quadro clínico, estratificação de risco e 
objetivos do paciente. Idealmente, deve-se realizar um teste 
de esforço (teste ergométrico ou teste cardiopulmonar) para 
avaliar a resposta eletrocardiográfica, capacidade física, 
resposta cronotrópica e pressórica ao esforço para permitir 
melhor individualização da intensidade da prescrição dos 
exercícios físicos. Para não atrasar o início da reabilitação, as 
avaliações iniciais dos fisioterapeutas ou educadores físicos 
nas primeiras sessões de familiarização ajudam a prescrever 
o exercício antes da realização do teste de exercício22, caso 
este seja imediatamente indisponível.

A intensidade dos exercícios aeróbicos, os quais são 
orientados para a obtenção de maiores benefícios para o 
sistema cardiovascular e para o metabolismo, tem sido objeto 
de investigações26. Os exercícios mais intensos são mais 
eficazes na melhoria de resistência à insulina, redução da PA 
e para promover uma maior redução de peso em comparação 
com os moderados27,28.

Se o teste cardiopulmonar est iver  disponível ,  
a frequência de treinamento pode ser aquela frequência 
cardíaca observada neste exame, até que tenha sido 
atingido o limiar anaeróbico. Em caso de teste ergométrico 
sem análise dos gases expirados, utiliza-se 60-80% da 
frequência cardíaca máxima alcançada ou entre 50 a 
70% da FC de reserva. Nas primeiras sessões, sugere-se 

7



Diretrizes

Diretriz Sul-Americana de Prevenção e  
Reabilitação Cardiovascular

Arq Bras Cardiol 2014; 103(2Supl.1): 1-31

Tabela 6 – Competência do recurso humano em um programa de reabilitação cardiovascular

Recurso humano  Competência

Diretor médico

•	 Sua função principal é ser o líder da equipe multidisciplinar
•	 Deve ser um médico com experiência em exercícios, de preferência cardiologista. Caso não haja esse profissional, será um médico 

com experiência em exercício e prevenção secundária, conhecedor do manejo das doenças cardiovasculares
•	 Experiência, treinamento e habilidades em gerenciamento 
•	 Responsabilidade específica na avaliação e no manejo de pacientes que ingressam no programa
•	 Treinamento aprovado em reanimação cardiopulmonar avançada

Enfermeira

•	 Demonstrar competência e experiência em reabilitação cardiovascular
•	 Demonstrar treinamento em reanimação cardiopulmonar
•	 Colaborar com os testes de esforço na preparação da pele para adesão dos eletrodos
•	 Embora preferentemente realizada pelo médico, poderá, em alguns casos específicos, realizar, individualmente ou com reuniões em 

grupo, a educação do paciente em relação ao conhecimento da doença, sinais e sintomas, uso correto de medicações, adoção de 
hábitos de vida saudáveis e a importância da prática regular dos exercícios, em conjunto com a equipe multidisciplinar

•	 Demonstrar conhecimentos básicos do exercício e treinamento físico
•	 Executar a prescrição do médico (somente a nível hospitalar em relação às medicações)

Especialista em exercício
(Fisioterapeuta e educador físico)

•	 Possuir conhecimento do sistema cardiovascular e as suas doenças
•	 Ter conhecimentos de prevenção cardiopulmonar primária e secundária
•	 Ter conhecimento de reanimação cardiopulmonar básica e avançada
•	 Saber reconhecer sinais e sintomas de instabilizações cardiovasculares
•	 Realizar a rotina de exercícios 
•	 Dar informações ao paciente acerca dos problemas e benefícios do exercício e da atividade física
•	 Educar o paciente em relação à adoção de hábitos de vida saudáveis
•	 Ser o responsável pela coordenação e condução do programa supervisionado de exercícios
•	 Prescrever o modo de execução dos exercícios de acordo com os limites definidos de segurança estabelecidos pelo médico, quadro 

clínico do paciente, preferências individuais, experiências prévias com exercícios e eventuais limitações osteo-mio-articulares

Nutricionista

•	 Ter conhecimento do sistema cardiovascular e suas doenças, assim como sobre o exercício físico
•	 Conhecer o programa de reabilitação cardiovascular e seus objetivos
•	 Avaliar o paciente e identificar seus fatores de risco 
•	 Dar informações ao paciente acerca da modificação de fatores de risco e traçar metas para conseguir uma dieta saudável

Assistente social

•	 Possuir conhecimento do sistema cardiovascular e suas doenças
•	 Possuir conhecimento em programa de reabilitação cardiovascular e seus objetivos
•	 Realizar a coordenação com o paciente e a família, a fim de manter as condições necessárias para a reabilitação do paciente
•	 Trabalhar com o psicólogo no apoio ao paciente 
•	 Dar informações ao paciente acerca das suas obrigações e seus benefícios sociais

executar os exercícios no limite inferior da prescrição para 
que ocorra posterior progressão nas sessões seguintes, de 
acordo com a resposta e evolução individual. Os exercícios 
também são realizados abaixo do limiar isquêmico, ou 
seja, abaixo da FC e carga que levem a indução de sinais 
clínicos e/ou eletrocardiográficos de isquemia miocárdica 
quando no esforço.

A duração deve ser de no mínimo 30 minutos, podendo 
progredir até uma hora de exercício contínuo ou intermitente. 
As sessões podem ser de duas a cinco vezes por semana, 
ficando em uma média de três vezes. 

Exercício de resistência: exercícios de fortalecimento 
muscular devem ser iniciados gradativamente com cargas leves 
e progredidos ao longo das sessões12,22. Nesta fase, os objetivos 
são familiarizar-se com os exercícios, executando com a 
postura correta e a progressão gradual das cargas. Podem ser 
realizados de duas a três vezes por semana, com repetições de 
6 a 15 por grupo muscular, a intervalos de 30 segundos a um 
minuto. Exercícios de flexibilidade: Também conhecido como 
alongamentos. Devem ser realizados de maneira progressiva 

e sem desconfortos, sempre respeitando as limitações 
musculoesqueléticas. Podem ser realizados no começo e, 
principalmente, no final das sessões de reabilitação29.

Fase 3 e 4

Estas fases têm uma duração indefinida23. A diferença 
entre ambas está, principalmente, no fato de que a Fase 4 
se consegue com controle a distância, também conhecida 
como reabilitação sem supervisão. Em essência, a prescrição 
destas duas fases é muito similar porque os exercícios 
prescritos são parte da vida cotidiana. A prescrição deve 
ser atualizada periodicamente para adaptar-se ao perfil e 
comorbidades de cada paciente. Sugere-se, para iniciar a 
terceira fase, uma reavaliação, que se pode ser repetida  
a cada 6 a 12 meses.

Exercício aeróbico: Em pacientes assintomáticos, a FC 
de treinamento deve estar entre 70% a 90% da FC máxima 
alcançada no teste ergométrico, entre 50% a 80% da FC de 
reserva ou entre o primeiro e o segundo limiar obtido no TCP. 
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Tabela 7 – Fases de um programa de reabilitação cardiovascular12.

Fases Duração Objetivos Recomendações Alcance

Fase 1: 
Hospitalizado
depois de um evento 
cardiovascular: síndrome 
coronária aguda ou 
pós‑intervenção (ACTP) ou 
uma cirurgia cardíaca de 
revascularização, prótese 
valvular ou correção de 
cardiopatia congênita

Inicia desde as 48 horas 
posteriores ao evento agudo 

até a alta hospitalar

•	 Prevenir perda de 
capacidade física

•	 Evitar efeitos do repouso 
prolongado 

•	 Evitar a depressão
•	 Evitar complicações 

respiratórias e 
tromboembólicas

•	 Facilitar a alta precoce 
•	 Dar informações ao 

paciente e família sobre 
a doença e os cuidados 
básicos

•	 Realiza-se na cama do 
paciente, no quarto ou 
corredor do hospital

•	 Pode-se utilizar 
monitoramento

•	 Realiza-se uma avaliação 
prévia

•	 Podem-se realizar várias 
sessões ao dia, mas de 
curta duração

•	 Inicialmente, os 
exercícios serão 
passivos e progredidos 
gradativamente, com 
exercícios ativos, 
caminhadas e outros, até a 
alta hospitalar 

•	 Chegar em condições 
de iniciar a Fase II da 
reabilitação cardiovascular

Fase 2: 
Reabilitação cardiovascular 
após a alta
Realiza-se em academia ou 
centro de reabilitação

Média de duração de três 
meses, com três a cinco 

sessões semanais

•	 Melhorar a capacidade 
funcional do paciente

•	 Conseguir modificações 
dos fatores de risco

•	 Conseguir recuperar a 
autoconfiança do paciente 
depois do evento cardíaco

•	 Chegar em condições 
físicas e psicológicas 
adequadas para começar 
a fase 3 de reabilitação 

Fase 3: 
Manutenção precoce

Três a cinco sessões 
semanais e duração de três 
a seis meses (podendo se 
estender em alguns casos)

•	 Aumentar ou manter a 
capacidade funcional

•	 Continuar com o plano de 
exercícios 

•	 Controle da pressão 
arterial

•	 Controle da glicemia e 
colesterol

•	 Controle do peso e 
adequada nutrição

•	 Busca e garante o 
bem‑estar psicológico

•	 O paciente ingressa nesta 
etapa quando atinge 
estabilização do quadro e 
evolução nos exercícios

•	 Os pacientes controlam a 
intensidade do exercício 
realizado segundo a 
escala de Borg (Tabela 10) 
e mediante o controle da 
frequência cardíaca

•	 É necessária a avaliação e 
seguimento da adesão ao 
tratamento medicamentoso 
e às medidas não 
farmacológicas

•	 Conseguir realizar 
atividade física de forma 
segura, com normas 
básicas de autocuidado

Fase 4: 
Manutenção tardia
Início depois de completar 
Fase 2 e 3

Seu término é indefinido e 
sua periodicidade dependerá 

do estado clínico, da 
patologia e da evolução de 
cada paciente, tal como dos 
componentes do seguimento 

•	 Ajudar o paciente a manter 
um estilo de vida saudável

•	 Reforçar a educação dada
•	 Ajudar o paciente 

nas dificuldades para 
desprender-se dos  
maus hábitos

•	 Motivar e gerar 
estratégias para manter 
estilo de vida saudável

•	 Conseguir mudanças 
permanentes com um estilo 
de vida saudável, atividade 
física e controle adequado 
dos fatores de risco

Os exercícios também são realizados abaixo do limiar 
isquêmico, ou seja, abaixo da FC e da carga que levem 
a indução de sinais clínicos e/ou eletrocardiográficos de 
isquemia miocárdica em esforço. Em casos selecionados de 
pacientes com sintomas como angina estável, a frequência 
cardíaca máxima pode ser logo abaixo àquela na qual 
apareçam os sintomas, mesmo que o ECG mostre sinais 
indiretos de isquemia. 

Exercícios de resistência: Os exercícios de resistência devem 
ser executados em séries de 8 a 15 repetições, com cargas 
progressivas, suficientes para causar fadiga nas últimas três 

repetições, porém, sem falha do movimento. Idealmente, 
devem ser realizados três vezes por semana. Como alternativa 
ao exercício convencional com pesos livres ou aparelhos de 
musculação, pode-se utilizar o método Pilates, com práticas 
de resistência combinadas com flexibilidade e respiração12,30.

A flexibilidade deve ser parte das aulas de ginástica 
podendo ser no começo e/ou, preferencialmente, no final 
de cada sessão. Pode haver combinação de práticas como 
a Ioga, o Tai Chi Chuan ou outras, as quais podem auxiliar 
na redução da PA31, assim como o incremento no consumo 
máximo de oxigênio32.
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Exercícios de equilíbrio: São de caráter fundamental e 
se recomenda realizá-los de duas a três vezes por semana, 
principalmente na população de idade avançada, com o 
objetivo de manter a autossuficiência nesse grupo etário e 
ajudar a prevenir fraturas em consequência de quedas13.

Componentes do exercício
O programa de treinamento deverá levar em conta os 

seguintes pontos:
•	 Frequência de treinamento: Ela deverá ser de, no 

mínimo, três vezes por semana. Seria ideal incentivar 
o paciente a realizar atividade física diária (caminhar, 
subir escadas, pedalar)12,22.

•	 Duração de cada sessão: A duração aconselhada é de 
40 a 60 minutos/dia. 

•	 Intensidade do treinamento: Esta pode ser controlada pela 
frequência cardíaca de treinamento (FCT). Nesta estratégia, 
busca-se realizar os exercícios prescritos entre 70% e 
90% da frequência máxima (FCM) alcançada no teste de 
exercício. Outra prática comum é a utilização da FC de 
reserva, utilizando-se a fórmula de Karvonen (50% a 80% 
da FCR)33,34.

Fórmula de Karvonen: FCT = FC repouso + (0,5 a 0,8) x 
(FCM - FC repouso).

A percepção subjetiva do esforço por parte do paciente 
sempre deverá ser interrogada. Para isso, utiliza-se a 
escala de percepção de esforço de Borg35 (RPE ou Rating 
Perceived Exertion) (Tabela 8).

Subjetivamente, também se pode considerar o teste 
da fala, com a percepção da própria ventilação, ou seja, 

os exercícios são realizados em intensidade em que se 
sente a respiração mais ofegante, porém, sem um grau de 
taquipneia que impeça o paciente de completar uma frase.
•	 Especificidade do treinamento: Considerar, em alguns 

casos, treinar o paciente levando em conta os grupos 
musculares que utiliza habitualmente no seu dia a dia 
laboral, gerando desta maneira maior força muscular 
para o trabalho diário12,25.

Componente de cada sessão
a) Aquecimento: Momento no qual se incorporam grupos 

musculares de forma progressiva; primeiro, pequenos grupos e, 
depois, são envolvidos grupos musculares de maior envergadura. 
Inicialmente, realizam-se exercícios de forma lenta, para depois 
aumentar as repetições cada vez em menor tempo. Depois de 
cinco minutos aproximadamente, realiza-se um aquecimento 
mais intenso, que inclui trote ou algum outro exercício de maior 
intensidade (duração de um a três minutos). Em geral, quando um 
paciente inicia a reabilitação, o aquecimento é mais prolongado. 
Antes da primeira sessão é conveniente que algum teste seja 
realizado. O objetivo do exame é o de permitir uma análise 
objetiva do estado atual do paciente (teste da caminhada dos  
6 minutos, por exemplo)12,29,36,37.

b) Treinamento propriamente: Pode-se realizar 
com cicloergômetro, esteiras rolantes, escalador ou 
simplesmente com caminhadas/trote guiado por pessoal 
treinado. Habitualmente se começa com um treinamento 
de curta duração (15 minutos) durante a primeira sessão 
e com uma progressão semanal ou por sessão, de acordo 
com o caso. Esta fase deverá estar atrelada ao tempo e 
intensidade do exercício.

A frequência de cardíaca de treinamento é determinada de 
acordo com o método de prescrição e/ou resultado do teste de 
exercício, conforme discutido previamente. O objetivo é atingir 
e manter esta FC durante a execução dos exercícios aeróbicos 
contínuos ou intervalados. Além disso, é conveniente agregar 
exercícios de resistência a cada sessão12.

c) Volta à calma: Todas as sessões devem levar em conta 
que, nos últimos minutos, o paciente deve recuperar os valores 
de frequência cardíaca e PA iniciais. O método usado para 
conseguir este objetivo é variado, mas não devem faltar alguns 
elementos, tais como: redução gradual da carga de exercício 
aeróbico, utilização do alongamento, repouso em cadeira ou 
colchão e técnicas de respiração (respiração abdominal)12,29.

Tipos de exercício
Os exercícios podem se dividir em isotônicos ou 

dinâmicos e isométricos ou estáticos:
•	 O exercício isotônico ou dinâmico gera mudanças 

no comprimento muscular com contrações rítmicas, 
movimentos articulares e escasso desenvolvimento de 
força. Este exercício provoca um aumento importante 
no consumo de oxigênio, volume sistólico e frequência 
cardíaca. A pressão arterial sistólica aumenta e a diastólica 
pode diminuir pela queda da resistência periférica total16.

•	 O exercício isométrico ou estático provoca um 
incremento da força muscular com pouca mudança 

Tabela 8 – Escala de Borg para classificar o esforço percebido35

6 Nenhum esforço

7 Muito, muito leve

8 Muito leve

9 Muito leve

10

11

12 Moderado

13

14 Forte ou duro

15

16 Muito forte ou muito duro

17

18

19 Muito, muito forte

20 Exaustão total

As equivalências entre a sensação subjetiva de esforço (Borg) e a 
intensidade de exercício poderiam resumir-se em: < 12: leve = 40-60% 
do máximo; 12-14: moderado, levemente forte = 60-75% do máximo;  
> 14: forte intenso = 75-90% do máximo.
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no comprimento do músculo. Durante este exercício,  
a pressão arterial  s istól ica aumenta de forma 
significativa, a frequência cardíaca e o volume sistólico 
sofrem incrementos menores do que os observados no 
exercício dinâmico16.

Entretanto, na prática, a maioria das atividades apresenta 
uma combinação destes dois tipos de exercícios em 
magnitudes variadas e a resposta hemodinâmica depende de 
qual será executado com maior intensidade. 

Quanto aos tipos de treinamento, os mais relevantes são 
o contínuo e o intervalado:
•	 Treinamento contínuo: É aquele que se baseia em um 

esforço constante durante um tempo determinado. 
Preferentemente, é de moderada intensidade para que 
possa durar por mais tempo. Relaciona-se, geralmente, 
à caminhada ou à corrida de intensidade moderada 
constante, sendo que a velocidade de execução e 
o comportamento das variáveis cardiopulmonares 
dependerão do quadro clínico e da capacidade física 
individual. O tempo mínimo sugerido para se manter 
este tipo de esforço oscila entre 20-30 minutos por 
sessão38,39. O mesmo se pode realizar em diferentes 
intensidades (Tabela 9).

•	 Treinamento intervalado: Define-se como um exercício 
ou uma série deles, composto por períodos de esforço 
alternados com períodos de recuperação ativos ou 
passivos. Quando o esforço é de alta ou moderada 
intensidade, usam-se intervalos ativos, com exercícios 
iguais ou diferentes daqueles com os quais se está 
trabalhando, mas com intensidade menor40. Caso a 
capacidade funcional do paciente seja baixa, podem ser 
utilizados intervalos de recuperação passivos. Em tais 
pacientes, esse modo de treinamento com alternância de 
cargas pode ser a única forma de começar um programa 
de exercício em virtude da baixa tolerância à aplicação de 
cargas contínuas. A progressão realiza-se gradativamente, 
incrementando os períodos de atividade e diminuindo 
os de descanso ou substituindo-os por atividade de 
menor intensidade (mudança para recuperação ativa). 
Antes de iniciar esta atividade, é preciso realizar um 
pré‑aquecimento prolongado e, ao terminar a sessão, 
uma recuperação de baixa intensidade38.

Educação
Como se mencionou anteriormente, um programa 

multidisciplinar de RCV não só inclui o plano de exercícios 

físicos programados, como também a educação que se 
proporciona ao paciente, seja ela em relação à prevenção 
cardiovascular, mas também no que diz respeito ao adequado 
manejo dos fatores de risco12.

Obesidade e sobrepeso

Definição e fatos
O sobrepeso e a obesidade têm aumentado sua 

incidência e prevalência em todo o planeta em níveis 
alarmantes. A obesidade é considerada uma epidemia 
mundial, tanto em crianças quanto em adultos, alcançando 
quase um terço da população mundial. Segundo o estudo 
INTERHEART, o fator de risco cardiovascular mais 
prevalente é a obesidade abdominal, cuja prevalência é 
de 48,6% na América Latina, comparada com 31,2% dos 
outros países participantes41. A alimentação com excesso 
de calorias, rica em carboidratos simples e gorduras 
saturadas, associada ao sedentarismo são responsáveis 
por esta epidemia mundial.

O aumento da gordura se associa ao aumento dos ácidos 
graxos livres, hiperinsulinemia, resistência à insulina, DM, 
hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia. Os efeitos da 
obesidade sobre o risco cardiovascular global impacta de 
forma muito marcada. O obeso tem maior frequência e 
incidência de outros fatores de risco. No entanto, o risco 
manifesta-se também de forma direta, uma vez que a gordura, 
particularmente a visceral intra-abdominal, é um órgão 
endócrino, metabolicamente ativo, que sintetiza e libera na 
circulação sanguínea diferentes peptídeos e outros compostos 
não peptídicos que participam da homeostase cardiovascular. 
O obeso perde em maior ou menor grau esse equilíbrio e 
assim o risco também aumenta.

O cálculo do índice de massa corporal (IMC) tem sido 
proposto pelo Instituto Nacional da Saúde dos Estados Unidos 
(NHLBI)42 e pela Organização Mundial da Saúde (OMS)43 
como o método convencional para diagnosticar sobrepeso 
e obesidade. Em adultos, o sobrepeso é definido por um 
aumento do valor do IMC de 25 a 29,9 kg/m2 e obesidade 
quando o valor é igual ou superior a 30 kg/m2 42,43.

Embora o IMC seja um método simples para detectar 
sujeitos com aumento considerável de gordura corporal, 
particularmente em âmbito populacional, estudos 
recentes têm questionado a sua validade para diagnosticar 
obesidade individual44-46.  Numerosos estudos têm 

Tabela 9 – Exemplos de treinamento contínuo

Tipo de atividade Velocidade Comportamento

Caminhada lenta 4-5 km/hora Consegue conversar

Caminhada moderada 5-6 km/hora Mantém uma conversação com dificuldade

Caminhada rápida > 6 km/hora Conversa com frases curtas

Trote leve 6 a 7 km/hora Consegue conversar

Trote mais intenso 7 a 9 km/hora Conversa com frases curtas
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demonstrado que medidas de obesidade central se 
correlacionam melhor com risco de DCV que o IMC47. 

Portanto, é mais importante determinar se existe aumento 
da gordura abdominal que definir peso corporal em 
relação à altura. Uma maneira simples de sabê-lo é 
medindo o perímetro de cintura com uma fita métrica, 
seja no nível do umbigo ou 2,5 cm acima da crista ilíaca. 
Os pontos de corte recomendados para diagnosticar 
obesidade central, usando a circunferência de cintura, 
são: ≥ 94 cm para o homem e ≥ 80 cm para a mulher. 
Se for utilizado o índice de cintura-quadril, os valores para 
diagnosticar obesidade central são: ≥ 0,9 para o homem 
e ≥ 0,85 para a mulher. Todos estes cálculos têm sido 
estabelecidos para a raça branca. Outros parâmetros e 
outras determinações seriam necessários para a variedade 
de raças da América Latina48,49.

Outros métodos de medição da gordura corporal 
utilizados são a tomografia axial computorizada, o ultrassom, 
a ressonância magnética e a pletismografia corporal por 
deslocamento de ar. O perímetro de cintura tem a vantagem 
de ser uma medida simples e é superior ao IMC, mas deve 
se levar em conta que é propensa a erros de medição48-50.

Desafios e objetivos
A redução do peso está recomendada em pacientes com 

obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2) ou com sobrepeso (IMC ≥ 25 
e < 30 kg/m2).

Valores entre 94 e 101 cm para o homem e entre 80 
e 87 cm para a mulher consideram-se como de alerta e 
representam um limiar a partir do qual não se deve ganhar 
mais peso. A restrição da ingestão calórica total e o exercício 
físico regular são as pedras angulares do controle do peso. 
É provável que com o exercício se produzam melhorias no 
metabolismo da gordura central, inclusive antes que ocorra 
uma redução do peso.

Recomendações especiais
Educação alimentar é primordial, com ênfase na redução 

da quantidade calórica e diminuição drástica de gorduras 
e carboidratos simples. Estímulo ao consumo de mais 
frutas, vegetais, alimentos integrais e gorduras mono e 
poli‑insaturadas deve ser feito. O hábito do consumo leve a 
moderado de álcool não deve ser desaconselhado, mas esta 
é uma área do conhecimento que ainda necessita de mais 
estudos para se definir a melhor conduta.

A frequência, duração, intensidade e o volume de 
exercícios empregados devem adequar-se à aptidão física 
do sujeito. Os exercícios prolongados e de intensidade 
moderada são preferidos, embora seja necessário iniciar 
os planos com intensidade leve e progressão de acordo 
com os resultados que forem sendo obtidos. Os exercícios 
preferidos são os dinâmicos, que empregam amplos 
territórios musculares e se realizam com metabolismo 
predominantemente aeróbico.

Sedentarismo (inatividade física) 

Definição e fatos
A percentagem da população inativa na América Latina 

oscila entre o 25% e 75%, faixa muito alta devido à diferença 
que existe entre os estudos realizados em cada região. As 
pessoas que permanecem sedentárias têm maior risco de 
morte e um risco duas vezes maior de padecer de doenças 
cardiovasculares se comparadas a pessoas fisicamente ativas51.

Desafios e objetivos
•	 Iniciar, recondicionar e educar o paciente quanto à 

prescrição do exercício;
•	 Motivar a manutenção do exercício de forma indefinida 

(30-60 minutos de exercício moderado de 5 a 7 dias por 
semana) (classe I, nível de evidência B);

•	 Assegurar que a totalidade dos integrantes da equipe 
dos programas de RCV conheça, eduque e motive os 
pacientes sobre a realização do exercício conforme 
sua prescrição.

Recomendações especiais
•	 Realizar história clínica completa;
•	 Determinar o risco cardiovascular de forma individual;
•	 Realizar prescrição do exercício (aeróbico, resistência e 

flexibilidade);
•	 Realizar supervisão do exercício de acordo com os riscos 

e prescrições.
	 (Vide a secção de Exercício Físico para mais detalhes no que 

se refere às recomendações e prescrições de exercício.)

Estresse psicossocial e estados depressivos

Definição e fatos
O estresse tem sido definido como a “situação de um 

indivíduo ou de algum dos seus órgãos ou sistemas que, por 
exigir deles um rendimento superior ao normal, os põe em 
risco de adoecer”. É uma resposta ou reação do organismo 
que obriga a adaptações nem sempre bem toleradas ou 
aceitas, podendo ser agudas ou crônicas52. Todas essas 
alterações incluem a ansiedade, a exaustão emocional, 
a despersonalização, a insegurança emocional, medo do 
fracasso, estresse laboral crônico, fatores de personalidade, 
caráter e isolamento social, que levam à depressão. O estresse 
elevado está claramente associado com o IAM. O estresse 
se considera na atualidade um fator de risco tão importante 
quanto a HAS, o tabagismo ou as dislipidemias. 

Infelizmente, não existem dados suficientes para se saber 
com certeza a prevalência de estresse elevado, depressão e 
outros problemas psicossociais na América Latina. Dados do 
estudo INTERHEART mencionam que, na América Latina, 
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a prevalência de estresse crônico e de depressão seja, 
respectivamente, 6,8% e 36,7%41.

As respostas ao estresse produzem aumento da atividade 
autonômica por ativação do sistema simpático e liberação 
de catecolaminas, ocasionando um aumento da frequência 
cardíaca, da contratilidade, do volume minuto e da resistência 
vascular periférica, além de promover inibição na secreção de 
insulina, aumentar a liberação de glicose hepática e de ácidos 
graxos na corrente sanguínea. Concomitantemente, ocorre 
incremento da aglutinação de plaquetas e uma diminuição 
do limiar para a fibrilação ventricular52.

Desafios e objetivos
É importante saber o grau de estresse e depressão que 

sofrem os pacientes em busca de um programa de RCV, para 
o qual se recomenda o uso de questionários padronizados, 
como o de depressão PHQ-9, que é grátis e disponível na 
Web. Uma vez que se conhece a situação do paciente, 
o mesmo deve ser encaminhado para a assistente social, 
psicólogo e/ou psiquiatra, segundo a gravidade do problema 
emocional que apresente.

Recomendações especiais
As recomendações apontam pela identificação destes 

grupos de pacientes para intervir de forma prematura, 
mediante apoio de psicoterapia e mudanças do estilo de 
vida, não só dirigidos ao indivíduo especificamente, mas 
também a membros da família. Estas medidas podem incluir 
terapia de grupo, medicação específica, atividade física e 
apoio social, tudo a cargo de profissionais especializados53 
(classe I, nível de evidência B).

Tabagismo

Definição e fatos
O tabagismo é a dependência crônica ocasionada pelo 

consumo excessivo do fumo, desencadeada por seu principal 
componente, a nicotina. O tabagismo é um fator de risco 
independente da DCV54, além de ser considerado como uma 
das principais causas de mortalidade evitável no mundo55.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
um fumante é uma pessoa que tem exercido esse hábito, 
diariamente, durante o último mês, seja qual for a quantidade 
de cigarros, nem que seja um só. O fumante passivo, por 
outro lado, define-se como aquele que se expõe à fumaça do 
fumo nas suas diferentes formas, tais como cachimbo, cigarro 
e outros. Não há uma exposição mínima inócua à fumaça 
de cigarro: a “fumaça de segunda mão” aumenta o risco de 
DCV de 25% a 30%56.

Houve mudanças significativas com a implementação de 
políticas de zonas livres de fumo, conseguidas através de um 
convênio histórico da organização mundial da saúde e países 
da América Latina e Caribe57. A prevalência do tabagismo 
nesta zona se situa ao redor de 31% para homens e 17% para 
as mulheres, a qual nos motiva a seguir trabalhando em prol 
de melhorias nesta situação58.

Desafios e objetivos
O objetivo geral é conseguir a suspensão completa do 

consumo de cigarro59,60. Isto implica que os programas de 
RCV e de prevenção secundária incluam medidas integrais de 
cessação do tabagismo, além de se educar o cidadão fumante, 
promovendo e implementando medidas de saúde pública 
relacionadas à supressão do hábito56 (IB).

Recomendações específicas 
Toda história clínica deve incluir o diagnóstico de 

tabagismo, de acordo com a definição acima. Há que se 
verificar ainda se existe exposição ambiental, medição de 
dependência física, interesse de abandono, fazer um plano 
e manter seguimento e retroalimentação59,60.

Algumas recomendações úteis em relação ao tabagismo são: 
•	 Realizar questionário de rotina sobre hábitos de fumar;
•	 Indicar a quantidade de fumo consumido e as tentativas 

para parar de fumar;
•	 Classificar a escala de adição física, psicológica, social, 

gestual e dependência da nicotina (testes de Fagerstrom, 
de teste Glover e de Nilson)61; 

•	 Identificar a fase de interesse de abandono segundo 
Prochazka and Diclemente (Pré-contemplação, 
Contemplação, Preparação, Ação, Manutenção)62;

•	 Estabelecer conversação para gerar consciência (IA);
•	 Acompanhar o processo para parar de fumar (“5As”): 

Indague sobre o estado de fumador; Aconselhe que 
pare; Analise os desejos para tentar parar de fumar; 
Ajude no intento de parar; e Marque próxima consulta63;

•	 Oferecer ajuda independentemente da motivação  
do paciente64;

•	 Gerar intervenções que permitam ao paciente avançar 
nas fases de interesse de abandono do cigarro; 

•	 Oferecer e orientar as terapias farmacológicas para a 
cessação de tabagismo (troca de nicotina, Bupropiona, 
Vareniclina e/ou combinações correspondentes)65. 
Embora o uso de medicamentos para auxiliar os 
fumantes a deixarem de fumar tenha sido utilizado 
em pacientes cardiovasculares, sua prescrição deve 
ser deixada a cargo do cardiologista responsável;

•	 Realizar terapias não farmacológicas, tais como: 
–	 Assessoria prática (resolução de problemas/

treinamento de habilidades);
–	 Apoio psicológico e social como parte do tratamento;
–	 A terapia de grupo é cerca de duas vezes mais eficaz 

que terapias de autoajuda64;
–	 Estabelecer estratégia de acompanhamento e 

seguimento integral para o paciente. 
O alcance do manejo total para a cessação do fumo nos 

programas de RCV representa uma oportunidade para o resto 
dos integrantes do núcleo familiar. Desta forma, evitar-se-ia 
o início do consumo de cigarro (filhos, netos, irmãos, outros 
familiares) e/ou até considerar sua completa erradicação do 
núcleo familiar (IB).
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Dislipidemia

Definições e fatos
As dislipidemias são um fator de risco maior para o 

desenvolvimento de aterosclerose. Cada redução de 1% no 
valor de proteínas de baixa densidade (LDL) se traduz em uma 
redução de risco de 1% de ocorrerem eventos cardiovasculares 
futuros. Um aumento de 1% nas lipoproteínas de alta 
densidade (HDL) está associado a uma redução de risco de 2 
a 4%41. A prevalência de dislipidemias na América Latina é de 
42%, segundo o estudo INTERHEART, comparado com 32% 
de prevalência dos outros países participantes do estudo41.

Desafios e objetivos
Estratificação de risco:
De acordo com a guia para o tratamento das dislipidemias 

no adulto, Adult Treatment Panel III (ATP-III)66, definem a 
classificação de LDL, HDL e colesterol total segundo seus 
valores plasmáticos (Tabela 10). Este documento também 
tem identificado no LDL o primeiro objetivo de tratamento 
(classe I, nível de evidência A).

O ATP-III identificou categorias de risco segundo a presença 
ou ausência de outros fatores de risco. A presença de DCV ou 
outras formas clínicas de aterosclerose, ditas categorias de risco, 
determina a meta de LDL-C que se deve alcançar (Tabela 11).

Fica ainda por definir se as metas de colesterol LDL, em 
prevenção primária, seguirão sendo as mesmas, dado os 
resultados do estudo Jupiter67, no qual se randomizou para 
tratamento com rosuvastatina ou placebo pacientes sem 
doença coronária que apresentavam valores de LDL menor 
de 130 mg/dl e proteína C-reativa (PCR) ultrassensível maiores 
do que 2 mg/l. O referido estudo foi finalizado antes do 
tempo por ter exibido um benefício claro a favor do grupo 
tratado com rosuvastatina, mostrando uma redução de 44% 
no objetivo primário (desfecho combinado) de reduzir morte 
cardiovascular, acidente vascular encefálico não fatal, IAM não 
fatal, angina instável ou revascularização coronária. 

Considerações especiais
Como já mencionado previamente, estratificar o risco 

global do paciente define os objetivos de LDL que devem ser 

Tabela 10 – Classificação de HDL, LDL e colesterol total segundo ATP III66

Colesterol total (mg/dl)

 < 200 Desejável

 200-240 Limite alto 

 ≥ 240 Alto

LDL (mg/dl)

 < 100 Ótimo

 100-130 Desejável

 130-160 Limite alto

 > 160 Alto

 > 190 Muito alto

HDL (mg/dl)

 < 40 Baixo

 ≥ 60 Desejável

HDL: lipoproteínas de alta densidade; LDL: lipoproteínas de baixa 
densidade; ATP III: guia para o tratamento das dislipidemias no adulto, 
Adult Treatment Panel III.

Tabela 11 – Objetivos, níveis, mudanças no estilo de vida e tratamento nas diferentes categorias de LDL, segundo ATP III66

Categoria de risco Objetivo LDL (mg/dl) Níveis de LDL para início de mudanças 
no estilo de vida (mg/dl)

Níveis de LDL para iniciar tratamento 
farmacológico (mg/dl)

Risco de DC ou equivalente a DC  
(risco em 10 anos > 20% ) < 100 ≥ 100 ≥ 130 (100-129: opcional)

+2 fatores de risco (risco em  
10 anos ≤ 20%) < 130 ≥ 130

Risco 10 anos
10-20% : ≥ 130

Risco 10 anos
< 10%: ≥ 160

0-1 fatores de risco < 160 ≥ 160 ≥ 190
(160-189: opcional)

LDL: lipoproteína de baixa densidade; DC: doença coronária.

alcançados de acordo com a categoria de risco. Para conseguir 
as referidas metas, muitas vezes devemos ser agressivos no 
tratamento. As opções terapêuticas são: 
•	 Medidas não farmacológicas: redução de carboidratos 

simples e em geral, da ingestão de gorduras saturadas e trans, 
e do peso em caso de obesidade, além de incremento da 
atividade física (classe I, nível de evidência B). O exercício 
de tipo aeróbico de intensidade moderada é considerado 
de maior impacto sobre os níveis de triglicérides, em menor 
medida sobre o HDL e menos ainda sobre o LDL66.

•	 Medidas farmacológicas: a meta primária no manejo de 
dislipidemias é conseguir uma redução do nível LDL de 
acordo com as metas descritas na Tabela 11. As estatinas 
são as drogas mais utilizadas pelo impacto sobre a 
redução do risco. Além destas drogas, existem outras, 
tais como a niacina, fibratos, resinas e a ezetimiba66.

Outras metas de tratamento:
•	 No caso de o valor de triglicérides estar entre 200 a 499 

mg/dl, e depois que a meta de LDL for alcançada, pode 
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se aceitar a adição da medicação para se chegar à meta 
de colesterol não HDL (classe I; nível de evidência B),  
o qual deve ser menor que o valor de LDL+ 30. Isto pode 
ser conseguido intensificando a terapia com estatinas e 
somando ácido nicotínico ou fibratos66. Caso os triglicérides 
sejam > 500 mg/dl, deve-se priorizar a redução de seu 
valor como primeiro objetivo, a fim de diminuir o risco de 
pancreatite (classe I, nível de evidência C). 

•	 Outro objetivo importante é aumentar os valores de 
HDL, particularmente em pacientes com valores de HDL 
extremadamente baixos e DCV aterosclerótica. Pode-se 
utilizar niacina, a qual deve ser iniciada com dose baixa 
(500 mg) e aumentada de acordo com a tolerância (até 
a dose máxima de 2 g). As estatinas também aumentam 
os valores de HDL, mas em menor percentagem66.  
A evidência apoiada no uso de fármacos para aumentar 
o HDL não é forte, sendo que estudos recentes têm 
questionado o uso de niacina com este propósito, 
enquanto outros têm demonstrado que a elevação 
de HDL, utilizando inibidores da CTP, pode inclusive 
aumentar a mortalidade cardiovascular68. 

Hipertensão arterial

Definições e fatos
Um dos problemas mais frequentes no atendimento 

médico primário é a falta de detecção, tratamento e controle 
da HAS, a qual é, sem dúvida, um dos fatores de risco com 
maior impacto nas doenças cardiovasculares. 

A prevalência mundial é de aproximadamente um bilhão de 
indivíduos, causando algo em torno de 7,1 milhões de mortes ao 
ano69. Na América Latina, 13% das mortes podem ser atribuídas 
à HAS. De acordo com o estudo INTERHEART41, a prevalência 
de HAS na América Latina é de 29,1%, mais alta que os 20,8% 
encontrados nos outros países participantes. O problema da 
HAS também é que, aproximadamente, 30% dos adultos 
desconhecem serem portadores desta enfermidade. Mais de 
40% dos hipertensos não estão tratados e dois terços não têm os 
níveis pressóricos controlados (níveis menores de 140/90 mmHg).

Classificação da pressão arterial
A Tabela 12 mostra a classificação da HAS segundo os 

lineamentos do VII Relatório do Comitê Nacional Conjunto 

(JNC VII) para adultos 69. A classificação está baseada na média 
de duas ou mais medidas de PA, efetuadas na posição sentado 
em duas ou mais visitas.

Desafios e objetivos
O objetivo de tratamento para os hipertensos sem outras 

patologias associadas é PA < 140/90 mmHg (classe I, nível de 
evidência A). Já em pacientes hipertensos com doença renal 
ou DM, o objetivo da PA é < 130/80 mmHg, embora estudos 
recentes tenham demonstrado que conseguir tais níveis de 
controle, provavelmente, não seja tão crucial para reduzir o 
risco de DCV, particularmente em diabéticos70. 

Recomendações específicas
Para conseguir as metas, é fundamental implementar 

mudanças no estilo de vida (Tabela 13). Tais condutas devem 
ser recomendadas também às pessoas normotensas com carga 
genética hipertensiva (p. ex., ambos pais com idade < do que 
60 anos medicados para HAS).

Quanto ao exercício físico, os ideais são aqueles com 
predomínio dos componentes dinâmicos. Seus benefícios 
começam a partir da terceira semana após iniciados.  
Os exercícios de força muscular não têm demonstrado benefício 
sobre a HAS como método isolado, já que devem somar-se aos 
exercícios dinâmicos (classe I, nível de evidência B)69. 

Em relação ao tratamento medicamentoso, uma redução da 
PA deve ser considerada a meta do tratamento farmacológico 
da HAS, independentemente do fármaco utilizado. Como é 
habitual na prevenção cardiovascular, a decisão de começar 
com tratamento medicamentoso depende do risco global do 
paciente. Já que a maioria dos pacientes hipertensos requererá 
dois ou mais medicamentos anti-hipertensivos para conseguir 
o controle da pressão arterial, a adição de um segundo 
fármaco de uma classe diferente deveria ser indicada quando, 
apesar do uso de um agente individual em adequadas doses, 
a PA esteja mais de 20 mmHg acima da meta da PAS ou mais 
de 10 mmHg acima da meta da PAD69. 

Diabetes melito

Definição e fatos
Denomina-se diabetes melito (DM) uma desordem 

metabólica de múltiplas etiologias, caracterizada por 
hiperglicemia crônica com distúrbios no metabolismo dos 
carboidratos, gorduras e proteínas, que resulta em defeitos 
na secreção e/ou na ação da insulina.

A principal causa de morte da pessoa com DM tipo 2 é 
cardiovascular e, portanto, prevenir a DCV implica um manejo 
integral de todos os fatores de risco. Todos os fatores de risco 
cardiovasculares, exceto o hábito de fumar, são mais frequentes 
nos diabéticos e o seu impacto sobre a DCV também é maior72. 
Ao redor de 25,1 milhões de pessoas padecem de DM tipo 2, 
cifra correspondente a 8,7% da população adulta na América 
Latina, conforme censo de 2011. Estima-se que esta cifra 
chegará a alcançar aproximadamente 40 milhões de pessoas 
(60% da população adulta) nos próximos 20 anos. Além disso, 

Tabela 12 – Classificação da hipertensão arterial em adultos 
segundo JNC VII69

Classificação de PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Normal < 120  < 80

Pré-hipertensão 120-139 80-89

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99

Hipertensão estágio 2 ≥ 160 > 100

PA: pressão arterial; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; 
mmHg: milímetro de mercúrio.
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Tabela 13 – Modificações de estilo de vida para prevenir e manejar a hipertensão arterial69

Medida Objetivo Redução da PA

Redução do peso Manter IMC < 24,9 5-20 mmHg/10kg

Adoção de dieta DASH* Dieta rica em frutas, vegetais e baixa em  
gorduras totais e saturadas. 8-14 mmHg

Redução do consumo de sódio Consumir < 2,4 g/dia de sódio** 2-8 mmHg

Atividade física aeróbica 30-45 minutos/dia (a maior quantidade  
de dias por semana) 4-9 mmHg

Moderação do consumo de álcool***

Não mais que duas porções de álcool por dia (30 ml) 
em homens. Ex.: 700 ml de cerveja, 300 ml de vinho ou 

60-90 ml de whisky
Não mais de uma porção (15 ml) em mulheres e 

pessoas de baixo peso

2-4 mmHg

*Dieta DASH: Tendência dietética para deter a hipertensão arterial71.
**A Associação Americana do Coração recomenda um consumo diário de sódio menor de 1500 mg.
***Não se recomenda que uma pessoa abstêmia inicie o consumo de álcool como maneira de controlar a hipertensão.
PA: pressão arterial; IMC: índice de massa corporal; kg: kilograma; mmHg: milímetro de mercúrio; g: grama.

é importante mencionar que, atualmente, 15,1 milhões de 
pessoas (5,2% da população adulta) sofrem de intolerância 
à glicose, situação que deve ser tomada como alerta para 
determinar medidas mais eficientes para a prevenção deste 
flagelo72 (International Diabetes Federation).

Para o diagnóstico da DM, segundo a Associação Americana 
da Diabetes (ADA)73, podem ser utilizados quaisquer um dos 
seguintes critérios:
1.	 Valores de HbA1c ≥ 6,5.
2.	 Sintomas de DM mais uma glicemia casual medida em 

plasma venoso igual ou maior que 200 mg/dl (11,1 mmol/l). 
3.	 Glicemia em jejum, medida, igual ou maior que 126 mg/dl 

(7 mmol/l).
4.	 Glicemia medida em plasma venoso igual ou maior 

que 200 mg/dl (11,1 mmol/l) duas horas depois de 
uma carga de glicose, durante um teste de tolerância 
oral à glicose (TTOG).

Para o diagnóstico na pessoa assintomática é essencial ter 
pelo menos um resultado positivo de glicemia igual ou maior 
que as cifras dos critérios 3 e 4.

Desafios e objetivos

Recomenda-se estrito controle da glicemia (classe I, nível de 
evidência A) (Tabela 14). O Estudo Prospectivo Inglês sobre DM 
(UKPDS)74 e o Estudo sobre o Controle e Complicações da DM 
(DCCT)75 mostraram que a relação linear entre a hemoglobina 
glicosilada estável (HbA1c) e o risco de complicações, sem 
poder identificar um nível em que o risco desapareça. 
Atualmente, a meta terapêutica de níveis da HbA1c é menor 
que 8%, podendo ser inferior a 7% em pacientes coronariopatas 
jovens. O estudo ACCORD demonstrou que, em pacientes com 
DM tipo 2, não existe benefício adicional quando se reduz a 
HbA1c a níveis estrito baixos (menor que 6,5%) e que, pelo 
contrário, poder-se-ia aumentar a mortalidade76. 

Tabela 14 – Metas para o controle dos parâmetros de controle glicêmico77

Nível Normal Adequado Inadequado

Risco de complicações crônicas Baixo Alto

Glicemia jejum < 100 (1) 70-100 ≥ 120

Glicemia 1-2 horas pós-prandial < 140 70-140 (2) ≥ 180

HbA1c (%) < 6 (3) <6,5 (4) ≥ 7 (4)

(1) O risco de hipoglicemia aumenta significativamente quando se mantêm níveis dentro da faixa de uma pessoa não diabética, mediante o uso de hipoglicemiantes. 
O risco deve ser evitado em idosos, permitindo metas menos estritas.
(2) A redução a limites normais da glicemia pós-prandial costuma ter menor risco de hipoglicemia. Por este motivo, ela é também uma meta adequada.
(3) A HbA1c normal também pode ser definida como o valor médio para a população não diabética de referência. + 2 desvios-padrão, usando-se o método de referencia 
do DCCT que é de 6,1%. A faixa normal não é a meta terapêutica em pacientes com DM.
(4) Com os novos tratamentos, já é possível obter e talvez manter uma HbA1c quase normal. Embora todas as Associações Internacionais de DM concordem que se 
deve tratar de alcançar esta meta, a maioria propõe que se baixe a menos de 7% e que um valor mais alto já obriga a atuar para iniciar ou mudar uma terapia.
Os valores de glicemia estão expressos em mg/dl (para converter a mmol/l, dividi-los por 18).
HbA1c: hemoglobina glicosilada.
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Recomendações específicas
O tratamento da DM inclui medidas farmacológicas e não 

farmacológicas. As medidas não farmacológicas compreendem 
três aspectos básicos: plano de alimentação, exercícios 
físicos e hábitos saudáveis12. A redução de peso no obeso, 
em pacientes com DM e sobrepeso, continua sendo o único 
tratamento integral capaz de controlar simultaneamente a 
maioria dos problemas metabólicos da pessoa com DM tipo 
2 (classe I, nível de evidência C). Deve-se iniciar tratamento 
farmacológico em toda pessoa com DM tipo 2 que não 
tenha alcançado as metas do controle nos níveis de glicemia 
mediante as mudanças terapêuticas no estilo de vida.

Na secção de Populações Especiais, estão recomendações 
adicionais  para a reabi l i tação cardiovascular  de  
pacientes diabéticos.

Síndrome metabólica

Definição e fatos
A síndrome metabólica representa em um aglomerado de 

fatores de risco que incluem obesidade central, PA elevada, 
níveis elevados de triglicérides, glicose e HDL baixo (Tabela 15). 
A fisiopatologia desta síndrome é constituída pela resistência 
à insulina. Isto significa que o metabolismo da glicose a nível 
celular está alterado e se faz necessária maior quantidade de 
insulina para metabolizar a mesma quantidade de glicose. Dito 
de outra forma: existe uma diminuição da sensibilidade dos 
tecidos periféricos, principalmente o músculo esquelético, à 
ação da insulina, produzindo-se então uma hiperinsulinemia 
secundária. Os pacientes com esta síndrome têm duas vezes 
mais risco de sofrer um evento cardiovascular e cinco vezes 
mais risco de desenvolver DM78,79. Além das anomalias 
metabólicas descritas, ultimamente se demonstrou que esta 
síndrome é acompanhada por um aumento do inibidor do 
ativador do plasminogênio (PAI-1), que provoca aumento 
potencial da trombogênese e, portanto, um elemento a mais 
que se soma ao risco de se sofrer um IAM66,80.

Desafios e objetivos
•	 Conseguir as metas propostas para cada componente da 

síndrome;
•	 Medir o perímetro de cintura em todos os pacientes;
•	 Conscientizar o paciente sobre a forte influência que 

exerce a mudança do estilo de vida nesta síndrome.

Tabela 15 – Definição da síndrome metabólica segundo ATP III66

Deve cumprir pelo menos três dos seguintes cinco componentes:

•	 Obesidade central: perímetro da cintura > 102 cm em homens e > 88 cm em mulheres

•	 Triglicérides elevados: ≥ 150 mg/dl ou em tratamento farmacológico

•	 HDL baixo: < 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres ou em tratamento farmacológico

•	 Aumento da tensão arterial: PA sistólica ≥ 130 mmHg e/ou PA diastólica ≥ 85 mmHg ou tratamento de hipertensão previamente diagnosticada

•	 Alteração da glicemia em jejum: glicose plasmática em jejum 110 mg/dl [≥ 100 mg/dl] ou DM tipo 2 previamente diagnosticado

ATP III: guia para o tratamento das dislipidemias no adulto, Adult Treatment Panel III; PA: pressão arterial; HDL: lipoproteína de alta densidade; DM: diabetes melito.

Recomendações especiais
•	 Redução do peso corporal;
•	 Redução do perímetro de cintura;
•	 Exercício predominantemente aeróbico de intensidade 

moderada, que procure atingir 80% da frequência 
cardíaca máxima (segundo teste de exercício), assim 
como exercício de resistência com repetições frequentes 
e séries que exercitem diversos grupos musculares;

•	 Reduzir a ingestão de açúcar agregada, de bebidas 
adocicadas e de carboidratos simples.

Recomendações para reiniciar a atividade sexual 
posterior a eventos cardiovasculares

A falta de confiança para realizar a atividade sexual, 
diminuição da libido, disfunção erétil e transtornos na 
ejaculação são pontos importantes a considerar após 
um evento cardiovascular. A orientação e o manejo 
terapêutico devem iniciar-se desde as primeiras fases 
dos programas de RCV81. A seguir, citamos algumas das 
recomendações práticas82:
•	 Se o paciente é capaz de alcançar 6 METs de esforço 

físico num teste de esforço, ou o correspondente 
nas atividades do dia a dia, não deve ter restrições 
para atividade sexual, já que nem a duração ou  
a intensidade do esforço físico, durante a atividade 
sexual, são o suficientemente arriscados para provocar 
complicações cardiovasculares.

•	 É aconselhável prevenir o consumo excessivo de 
alimentos e bebidas alcoólicas algumas horas antes da 
atividade sexual.

•	 Recomenda-se realizar a atividade sexual com método 
apropriado, no qual o paciente se sinta tranquilo e 
com uma boa disposição para realizar a atividade. 
Além disso, é aconselhável adotar posturas que não 
resultem em um esforço exagerado do paciente.  
É importante que o paciente saiba que a maior parte dos 
infartos do miocárdio relacionados à atividade sexual 
parecem ocorrer em situações de infidelidade conjugal 
e/ou em uso concomitante de drogas ou em o paciente 
vivenciando episódios de alto nível de estresse. 

•	 A orientação psicológica é peça fundamental na 
recuperação da confiança do paciente.

•	 O uso de sildenafil e outros inibidores da fosfodiesterase 
não estão contraindicados em pacientes cardiovasculares, 
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a menos que exista angina classe IV, estenose valvular grave 
ou arritmias ventriculares persistentes. Tais medicamentos 
estão também contraindicados se o paciente usa 
nitroglicerina ou outros nitratos de maneira regular. 

IV - REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR EM 
POPULAÇÕES ESPECIAIS

Reabilitação em adultos com menos de 55 anos

Definição e fatos
As patologias que geram a indicação de RCV neste tipo de 

paciente correspondem, em sua maioria, a doença coronária 
(pós-infarto do miocárdio, cirurgia de revascularização 
miocárdica, angioplastia, manejo médico de doença 
coronária, seguido de valvopatias, insuficiência cardíaca e 
cardiopatia congênita). 

Este grupo etário tem características próprias que geram 
algumas recomendações específicas adicionais, somadas 
às descritas em cada uma das patologias mencionadas. 
Tais características incluem: maior probabilidade de 
estarem economicamente ativos, com atividades que 
podem requerer esforços físicos significativos; uma maior 
probabilidade de ter filhos em casa com as responsabilidades 
que isso implica; alta probabilidade de que os rendimentos 
financeiros sejam reduzidos durante o episódio agudo. 
Tudo isto gera barreiras importantes, tanto para o acesso 
aos programas de RCV, quanto para a manutenção deles, 
além de dificuldades na adesão aos hábitos saudáveis e ao 
tratamento farmacológico em geral83.

Desafios e objetivos
•	 Diminuir as barreiras de acesso aos programas de RCV;
•	 Fomentar e favorecer as estratégias que permitam 

melhorar a manutenção nos programas de RCV;
•	 Implementar estratégias que consigam o conhecimento e 

a compreensão dos hábitos saudáveis, da prescrição do 
exercício e da importância do uso de medicamentos12,25.

Recomendações específicas
As recomendações dentro do programa de RCV em geral 

são as mesmas que se realizam para cada patologia12.

Reabilitação em idosos

Definição e fatos
Com frequência, os idosos, definidos como aqueles com 

idade superior a 65 anos de idade, são excluídos dos programas 
de RCV, porém, são conhecidos os benefícios obtidos em 
função da melhoria da capacidade funcional, qualidade de 
vida e modificação de fatores de risco nesta faixa etária84. É uma 
população com um nível de capacidade física reduzida, com 
diminuição da flexibilidade, que apresenta alteração dos sentidos 
e diminuição do equilíbrio. Nesse cenário, a implementação de 
recomendações específicas têm um papel primordial85,86.

Desafios e objetivos
•	 Estimular o encaminhamento dos idosos para os 

programas de reabilitação cardíaca;
•	 Minimizar as barreiras para a assistência e permanência 

no programa;
•	 Manejar as comorbidades de forma integral;
•	 Alcançar maior grau de independência, autocuidado e 

adaptação social;
•	 Fomentar exercícios de resistência para prevenir ou 

reverter sarcopenia;
•	 Considerar a possibilidade de que exista certa 

deterioração cognitiva que possa representar um desafio 
na aprendizagem de técnicas de exercício, dieta e outros 
princípios incluídos no programa de RCV.

Recomendações específicas
•	 Enfatizar a motivação pela aprendizagem, não só de 

exercícios, como também pela informação relacionada 
à sua doença;

•	 Considerar que se devem repetir ordens, indicações e 
precauções;

•	 Incluir exercícios que favoreçam o autocuidado;
•	 Combinar o exercício aeróbico com prescrição 

individual e exercícios de alongamento, flexibilidade, 
coordenação e equilíbrio. Prescrever exercícios de 
resistência com baixa carga87 e múltiplas repetições, 
abrangendo diversos grupos musculares.

Reabilitação em crianças e adolescentes

Definições e fatos
As patologias com indicação de RCV nessa população 

correspondem às derivadas de cardiopatias congênitas, com ou 
sem insuficiência cardíaca, além da síncope neurocardiogênica. 
Há evidência de que a atividade física regular pode ser benéfica, 
inclusive em crianças com cardiopatia congênita complexa, 
obtendo-se mudanças significativas na capacidade funcional, 
comportamento, autocuidado e o estado emocional87,88.

Desafios e objetivos
•	 Diminuir as barreiras de inclusão deste grupo de 

pacientes;
•	 Considerar o componente educativo relacionado aos 

hábitos saudáveis;
•	 Alcançar o maior nível de autocuidado e adaptação ao 

contexto familiar e social do paciente.

Recomendações específicas
•	 Orientar e motivar a atividade física recreativa de predileção 

do paciente e que cumpra com as recomendações 
específicas para cada patologia e estado clínico;

•	 As recomendações de nutrição devem contemplar tanto 
a idade dos pacientes, a etapa de crescimento em que se 
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encontram, assim como a patologia de base, pelo qual é 
muito importante incluir assessoria e acompanhamento 
de especialistas em nutrição.

Reabilitação em mulheres

Definição e fatos
Existe limitação de informações específicas nas mulheres, 

pois elas se encontram sub-representadas nos estudos clínicos 
de investigação.

A recomendação atual de RCV para as mulheres 
em prevenção secundária é classe I, nível de evidência 
A (mulheres com evento coronário agudo recente, 
intervenção coronária, doença cardiovascular)89.

Na maioria dos países da América Latina, a DCV ocupa 
os primeiros lugares de morbidade, porém, é reconhecido 
que, em média, menos de 10% do total de participantes em 
programas de RCV são mulheres90,91.

Com relação aos fatores de risco para doença coronária, 
existem algumas características que podem ter diferença de 
gênero, como ocorre com a inatividade física, estresse e DM. 
Sabe-se que as mulheres chegam com mais idade aos programas 
de reabilitação cardíaca (com uma média de 10 anos a mais), 
além de manifestarem maior ansiedade que os homens e de 
terem condicionamento físico menor, assim como um maior 
número de comorbidades e pior qualidade de vida. Em geral, 
os benefícios dos programas de RCV são similares aos dos 
homens, embora alguns estudos sugiram que, nas mulheres, 
haja maior impacto da classe funcional na qualidade de vida. 
Ainda assim, a permanência no programa é menos provável 
que a dos homens92.

Desafios e objetivos
•	 Aumentar a participação das mulheres com DCV nos 

programas de RCV;
•	 Aumentar a permanência das mulheres no programa 

de RCV;
•	 Manter os hábitos saudáveis posteriores à saída do 

programa de RCV. 

Recomendações específicas 
A recomendação atual de atividade física para mulheres é 

30 minutos diários de 5 a 7 dias por semana, aumentando para 
60 a 90 minutos de atividade moderada durante a maioria 
dos dias da semana. O exercício deve incluir atividades 
de resistência, equilíbrio, coordenação, flexibilidade e 
alongamento (classe I, nível de evidência B). 

Além disso, deve-se: 
•	 Ajustar a prescrição do exercício às comorbidades  

da paciente;
•	 Colocar a paciente em um grupo compatível para realizar 

as sessões de exercício;
•	 Levar em conta os sintomas atípicos que podem apresentar;
•	 Determinar durante as sessões, o tipo de exercício aeróbico 

com o qual mais se identifica a paciente e assim favorecer 

sua realização como parte da sua rotina independente do 
programa (caminhada, dança, ciclismo, natação ou outros)87.

Reabilitação em pacientes com diabetes melito

Definição e fatos
Um adequado diagnóstico e um tratamento da DM 

estão associados à redução da morbimortalidade. Parte do 
tratamento é o exercício físico, o qual se deve realizar de 
forma adequada e com os cuidados que este tipo de pacientes 
requer. Por isso, o grupo interdisciplinar participante de um 
programa de RCV deve conhecer a adequada abordagem 
de um paciente com esta patologia93,94.

Desafios e objetivos
O pessoal vinculado à RCV deve:

•	 Conhecer a história clínica do paciente diabético, 
levando em conta:
–	 Presença de doença cardiovascular;
–	 Presença  de  comorb idades ,  re t inopat ia , 

neuropatia, nefropatia;
–	 Resultados dos últimos exames (glicemia em 

jejum, teste de tolerância oral à glicose, HbA1c, 
exame oftalmológico, controle lipídico, etc.);

–	 Medicação atual do paciente, destacando 
especialmente aquela medicação que gera 
hipoglicemia95 (Tabela 16). No caso de que o 
paciente esteja sob tratamento com insulina, o tipo, 
dose e forma de administração.

•	 Conhecer história de hipoglicemia prévia: Frequência, 
circunstâncias associadas que possam contribuir para 
a aparição da hipoglicemia, sintomas, tratamento 
de hipoglicemias prévias (uso de carboidratos)95,96. 
Recomenda-se que cada centro gere protocolos próprios 
de monitoramento glicêmico, desenvolva políticas e 
procedimentos adequados, adaptados a cada instituição;

•	 Conhecer o uso do automonitoramento glicêmico: 
Frequência e momento do dia do automonitoramento 
glicêmico, interpretação e tratamento caso seja necessário95;

•	 Educar o paciente acerca do cuidado com os pés: 
Deve-se aconselhar o paciente sobre a correta higiene 
nos pés e a importância de utilizar calçado cômodo 
para evitar a aparição de atritos, feridas, queimaduras 
e lesões que possam complicar o estado do paciente96.

Tabela 16 – Medicação hipoglicemiante e risco de hipoglicemia93

Neutra Baixo Moderado Alto 

•	 Biguanidas
•	 Tiazolidinedionas
•	 Acarbose
•	 Análogos de GLP-1 

e Gliptinas

Metiglinidas Sulfonilureias Insulina

GLP-1: peptídeo similar ao glucagón tipo 1 DDP4.
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Recomendações especiais
Indicação do exercício:
O exercício deverá cumprir com as seguintes metas:

•	 A curto prazo: mudar o hábito sedentário mediante 
caminhadas diárias no ritmo do paciente.

•	 A médio prazo: a frequência mínima deverá ser três 
vezes por semana em dias alternados, com uma duração 
mínima de 30 minutos por vez.

•	 A longo prazo: aumentar a frequência, se for possível 
diariamente, e com intensidade moderada, de 45 
a 60 minutos de duração, conservando as etapas 
de aquecimento, manutenção e volta a calma. 
Recomenda-se o exercício aeróbico (caminhar, trotar, 
nadar, ciclismo, etc.)92.

O exercício intenso ou o esporte competitivo requerem 
medidas preventivas, tais como:
•	 Avaliação do estado cardiovascular em pacientes com 

mais de 30 anos ou com DM com mais de dez anos de 
evolução (há risco maior em caso de existirem retinopatia 
proliferativa, neuropatia autonômica e outras).

•	 Evitar exercício muito intenso se existir evidência de 
retinopatia proliferativa.

•	 As pessoas insulino-dependentes devem consumir uma 
refeição ou merenda rica em carboidratos complexos 
antes de iniciar o esporte e ter à sua disposição 
uma bebida açucarada pelo risco de hipoglicemia. 
Eventualmente, o médico indicará um ajuste da dose de 
insulina para os dias da prática esportiva.

•	 Não se recomendam os exercícios de alto risco, onde 
o paciente não possa receber auxílio de imediato 
(alpinismo, asa-delta, mergulho, entre outros).

Controle do valor glicêmico durante a sessão de 
reabilitação cardiovascular

Não existe consenso em relação à frequência nem à 
indicação do monitoramento da glicose prévia, durante 
ou posterior a uma sessão de RCV. Porém, é útil o controle 
glicêmico durante as primeiras sessões para se conhecer 
a resposta glicêmica ao exercício. Desta maneira, é 
possível se conseguir prevenir as hipoglicemias e ajustar 
adequadamente o exercício físico a cada paciente, definindo 
se é necessário o automonitoramento prévio ou posterior 
a cada sessão. Caso seja necessário o monitoramento 
da glicose posterior ao exercício, este deve ser tomado  
15 minutos após o mesmo. Se o valor de glicemia obtido nas 
primeiras sessões for < 100 mg/dl ou > 300 mg/dl, deve-se 
informar ao médico de referência para que este indique o 
tratamento que considere adequado ao paciente. Aqueles 
pacientes que usam insulina ou hipoglicemiantes orais que 
possam gerar hipoglicemias devem manter uma glicemia 
prévia ao exercício maior que a 100 mg/dl. 

 Em caso de hipoglicemia:
•	 Administrar ao paciente 15 g de carboidratos (p. ex: uma 

fruta ou um copo bebida com açúcar, suco adocicado 
ou uma xícara de leite). Avaliar o paciente 15 minutos 
depois da ingestão de carboidratos.

Em caso de hiperglicemias:
•	 Paciente diabético tipo 1 com glicemia > 300 mg/dl e 

cetose, deve-se suspender o exercício físico, dado que 
este pode agravar a cetose. Não é necessário suspender 
o exercício, baseando-se simplesmente na hiperglicemia, 
se a cetose for negativa.

•	 Paciente diabético tipo 2 com glicemia > 300 mg/dl pode 
realizar exercício, mas com precaução. 

Recomendações e pontos chaves no manejo dos pacientes 
diabéticos na Tabela 17.

Reabilitação em pacientes com insuficiência cardíaca

Definição e fatos
A insuficiência cardíaca tem-se constituído em um 

problema de saúde maior, especialmente na população 
de idade avançada85. Embora a patologia primária da 
insuficiência cardíaca resulte das anormalidades na função 
cardiovascular, as alterações no fluxo sanguíneo periférico, 
o metabolismo e morfologia muscular esquelética (na sua 
força e resistência) contribuem, em grande parte, para a 
sintomatologia (fluxo periférico).

Os resultados de estudos sistemáticos indicam que 
o exercício regular em pacientes com insuficiência 
cardíaca é seguro e se associa a um aumento de 16% do 
consumo de oxigênio pico. Em relação aos mecanismos 
hemodinâmicos centrais, os pacientes que ingressam na 
RCV apresentam incremento no débito cardíaco pico e 
frequência cardíaca máxima.

O treinamento físico induz a uma série de adaptações nos 
músculos esqueléticos, que inclui aumento da massa muscular, 
aumento do conteúdo de mitocôndrias, incremento da 
atividade das enzimas oxidativas, maior extração de oxigênio 
do sangue e mudança na distribuição do tipo de fibras.

As respostas inflamatórias e imunológicas desempenham 
um papel central no desenvolvimento e na progressão da 
insuficiência cardíaca: níveis circulantes aumentados de 
algumas citoquinas têm sido detectados nestes pacientes. 
O exercício afeta beneficamente tais marcadores 
inflamatórios, melhorando a tolerância à atividade física e 
atenuando o processo inflamatório. Assim, produz-se uma 
liberação de fatores de relaxamento derivados do endotélio, 
cujo principal representante é o óxido nítrico, que permite 
maior vasodilatação103.

Os pacientes com insuficiência cardíaca também apresentam 
múltiplas alterações na função respiratória, que pode ocorrer 
como resultado da força muscular diminuída, sendo esta 
secundária à inatividade, o que causa aumento no trabalho 
ventilatório, tanto em repouso quanto durante o exercício. Daí a 
necessidade de realizar treinamento dos músculos respiratórios, 
o qual melhora o fortalecimento e a resistência destes músculos, 
contribuindo para aumentar a tolerância ao exercício104.

Desafios e objetivos
Apesar dos benefícios conhecidos gerados pelo 

exercício físico, os pacientes com insuficiência cardíaca 
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Tabela 17 – Resumo de recomendações/pontos chaves no manejo de pacientes diabéticos em reabilitação cardiovascular94

Objetivos •	 Uma das recomendações chaves para o paciente com diabetes tipo 1 e diabetes tipo 2 é o controle ótimo da glicemia; a qual tem 
demonstrado uma diminuição na incidência das complicações microvasculares relacionadas à diabetes97

Reabilitação Cardiovascular

•	 O exercício regular ajuda a manter níveis apropriados de glicemia e é uma indicação classe I no manejo dos pacientes com 
diabetes melito73

•	 O ambiente da reabilitação cardiovascular é uma excelente oportunidade para a equipe médica monitorar e manejar a diabetes 
melito, devido ao contato frequente e próximo que, tanto o pessoal médico como o paciente, necessitam desenvolver

•	 Os exercícios aeróbicos e de força podem desencadear hipoglicemia em pessoas com diabetes, particularmente naqueles 
indivíduos com controles estritos de glicemia. Isto fornece uma retroalimentação positiva com respeito aos efeitos do exercício 
quanto ao controle da glicemia98 

•	 Educação e orientação são dadas aos pacientes identificados com risco de hipoglicemia e hiperglicemia e se deve 
apropriadamente tratar a hipoglicemia, para, assim, evitar um consumo desnecessário de calorias e aumento de peso99 

Complicações

•	 Diabetes é um fator de risco maior para doença cardiovascular. Pessoas com diabetes são 2 a 4 vezes mais propensas a ter 
doença cardiovascular que pessoas não diabéticas. Além disso, a doença cardiovascular ocorre em pessoas mais jovens com 
diabetes, que tendem a desenvolver lesões mais difusas. Pessoas com diabetes têm uma alta prevalência de hipertensão 
(cerca do 50%) e dislipidemia, que contribui para incrementar seu risco de doença cardiovascular

•	 Pessoas com diabetes, particularmente aqueles de longa data, são susceptíveis a neuropatias autonômicas e são menos prováveis 
de ter sintomas, por exemplo, angina, enquanto desenvolvem um infarto do miocárdio. Por isso, exercícios de treinamento adaptados 
para o reconhecimento de sintomas de infarto do miocárdio neste tipo de paciente não é fácil. Alguns pacientes podem ter extensas 
áreas de isquemia do miocárdio antes de desenvolver qualquer dor torácica ou o equivalente a uma angina

•	 Algumas pessoas com diabetes podem desenvolver complicações a longo prazo, o que torna ainda mais desafiante a reabilitação 
cardiovascular. Eis alguns exemplos: cegueira, nefropatias, neuropatia periférica com diminuição da sensibilidade, doença vascular 
periférica com claudicação significativa ou amputações de dedo(s)/membro(s), incapacidade de reduzir o ritmo cardíaco em 
resposta ao exercício e hipotensão ortostática100-102

são poucos em programas de RCV. Tais pacientes têm baixa 
adesão a estes programas, dadas as limitações físicas que 
apresentam. Por isso, é importante aumentar a participação 
e permanência dentro do programa. Ademais, para uma 
mais acurada avaliação prognóstica, assim como para 
prescrição otimizada do exercício, é importante contar com 
um teste cardiopulmonar. Na ausência desta possibilidade, 
o teste ergométrico pode proporcionar informações úteis, 
ainda que menos robustas que as do TCP. A realização do 
teste de caminhada de 6 minutos com oximetria de pulso 
também pode contribuir para a avaliação e prescrição.

Recomendações especiais
Neste tipo de pacientes, recomendam-se exercícios 

predominantemente aeróbicos, podendo utilizá-los tanto de 
forma contínua como em intervalos, com incrementos leves e 
gradativos da frequência e intensidade, regressando ao nível 
prévio quando exista tolerância reduzida ao se aumentar 
a intensidade. Também se podem realizar exercícios de 
resistência dinâmica, com um alto número de repetições e 
baixa carga105.

Reabilitação em pacientes portadores de valvopatias

Definição e fatos
A prevalência das doenças valvulares tem mudado em 

nosso meio nas últimas décadas. Não obstante, a patologia 
valvular segue tendo uma importância relevante em qualquer 
serviço de cardiologia, sendo mais frequente a etiologia 
degenerativa ou não reumática, persistindo com menor 
incidência as valvopatias congênitas106. Apesar de a patologia 
valvular ser tão comum, e que, na maior parte dos casos, os 

sintomas têm como fator desencadeante e limitante o esforço, 
existem poucos trabalhos nos quais se estude a resposta e 
limitação destes pacientes aos exercícios.

Desafios e objetivos
É um desafio aumentar a participação de pacientes com 

valvopatias nos programas de RCV. Para isso, é importante 
conscientizar os médicos encaminhadores sobre a segurança 
destes programas, já que o temor é a principal causa da baixa 
indicação de atividade física indicada a esses pacientes.

Recomendações específicas
As orientações ou recomendações sobre o exercício 

neste grupo de pacientes se dirigem fundamentalmente 
às lesões que têm um grau moderado ou severo, já que as 
leves e assintomáticas, sem repercussão hemodinâmica, não 
têm restrição para praticar atividade física não competitiva 
(Tabela 18)29,107.

As doenças valvulares podem ser acompanhadas de certo 
grau de severidade de hipertensão pulmonar e, embora os 
pacientes possam ser beneficiados pelos programas de RCV, 
não existe suficiente evidência científica para recomendar 
sua utilização.

Reabilitação em pacientes com doença arterial periférica

Definição e fatos
A aterosclerose nos membros inferiores, chamada 

habitualmente doença arterial ou vascular periférica, possui 
uma incidência anual que se calcula em 20 por 1.000 indivíduos 
maiores de 65 anos. Esta patologia gera dor isquêmica 
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(claudicação intermitente) que pode provocar limitações físicas 
nos indivíduos afetados, com risco de perda da extremidade. 

A claudicação intermitente dos membros inferiores se define 
como uma dor de suficiente intensidade que obriga a interromper 
a caminhada. Ela é causada pelo exercício, é aliviada pelo 
repouso e é originada por doença arterial oclusiva108.

A incidência do sintoma na população geral oscila entre 
0,9% e 6,9% em homens e de 1% em mulheres109. É necessário 
considerar que o achado de claudicação intermitente em um 
paciente não deve ser tomado como um fato isolado, senão 
como a manifestação evidente nos membros inferiores de 
uma doença sistêmica, que tem agredido o sistema locomotor, 
e que, provavelmente, tal paciente tenha risco de outros 
eventos cardiovasculares não necessariamente relacionados 
a este sintoma. De fato, de 5% a 10% dos pacientes terão um 
evento cardiovascular não fatal em cinco anos.

Desafios e objetivos
Os Programas de RCV são parte do tratamento médico.
No momento do ingresso, os integrantes do serviço de 

RCV devem:
•	 Realizar o interrogatório do paciente, conhecer os 

antecedentes pessoais dos pacientes: presença de 
fatores de risco cardiovasculares, coexistência de doença 
coronária, medicação habitual, etc;

•	 Realizar e/ou solicitar um teste de esforço em esteira 
ergométrica com o objetivo de identificar: 
a)	 O limiar de aparecimento da dor isquêmica nas 

extremidades;
b)	 A resposta hemodinâmica periférica ao exercício;
c)	 A coexistência de doença coronária.

É importante repetir tal teste para avaliar a melhoria 
do paciente. Concomitantemente, podem se realizar 

questionários de qualidade de vida e de percepção de dor 
no momento do ingresso na reabilitação e depois do término.

Em geral, 75% dos indivíduos melhoram a claudicação 
intermitente com exercício mais vasodilatadores periféricos 
e antiagregantes plaquetários, enquanto os 25% restante 
pioram. Deles, 5% requereram uma intervenção vascular 
e 2% sofrem uma amputação110.

Recomendações específicas
Um dos erros mais frequentes neste grupo de pacientes 

é forçá-lo a caminhar em um ritmo próximo à dor máxima 
de claudicação. Isto abala o paciente, deixa-o com 
desconfortos que não cedem depois do repouso e lhe tira a 
vontade de aderir ao programa. Recomendações acertadas 
na caminhada programada no claudicante seriam111:

•	 Intensidade: moderada e progressiva. Descansar por 
períodos breves até que a dor desapareça e depois 
reiniciar a progressão;

•	 Duração: pode-se começar com 5 minutos de caminhada 
intermitentes, depois progredir até chegar a 50 minutos;

•	 Tipo de exercício: esteira rolante e caminhada abaixo da 
dor máxima;

•	 Os exercícios de resistência podem somar-se aos 
aeróbicos, mas não substituí-los;

•	 Componentes de cada sessão: períodos de aquecimento 
e esfriamento, com uma duração de 5 a 10 minutos 
cada um, com caminhada em campo ou esteira;

•	 Frequência: 3 a 5 vezes por semana. O ideal seria 
diariamente.

Os programas de exercício com caminhada são um 
sucesso quando apresentam uma duração não menor 
que meses22.

Tabela 18 – Exercício físico em valvopatias

Exercício aeróbico Exercício isométrico Exercício competitivo Comentários

Insuficiência aórtica
•	 Assintomático com boa função 

ventricular: exercício físico 
moderado

•	 Evitar
•	 Assintomático com boa função 

ventricular: aceito em muitos 
casos (prévia avaliação)

•	 Prévia avaliação com teste 
de esforço

Estenose aórtica
•	 Estenose aórtica leve 

assintomática: sem restrições
•	 Estenose aórtica moderada a 

severa: exercício moderado

•	 Estenose aórtica leve 
assintomática: sem restrições

•	 Estenose aórtica moderada 
a severa: só exercícios com 
muito baixa carga 

•	 Estenose aórtica leve 
assintomática: sem restrições

•	 Estenose aórtica moderada a 
severa: evitar

•	 As recomendações estão 
baseadas na determinação 
da severidade hemodinâmica 
da estenose

•	 Deve-se realizar teste de 
esforço prévio

Estenose mitral •	 O exercício está muito limitado 
pelos sintomas.

Insuficiência mitral

•	 Assintomáticos, ritmo sinusal, 
boa função ventricular, 
dimensão auricular esquerda 
e pressão na artéria pulmonar 
normal, não têm restrições

•	 Assintomáticos, ritmo sinusal, 
boa função ventricular, 
dimensão auricular esquerda 
e pressão na artéria pulmonar 
normal, não têm restrições

•	 Assintomáticos, ritmo sinusal, 
boa função ventricular, 
dimensão auricular esquerda 
e pressão na artéria pulmonar 
normal, não têm restrições.

•	 Pressão atrial esquerda > 60 mm, 
hipertensão pulmonar, disfunção 
ventricular: evitar
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Reabilitação em pacientes pós-transplante cardíaco

Definição e fatos
Apesar de receber um coração com função sistólica 

normal, o receptor experimenta intolerância ao exercício 
depois da cirurgia. Esta intolerância é devida à ausência de 
inervação simpática do miocárdio, anormalidades do músculo 
esquelético, desenvolvidas previamente ao transplante por 
conta da insuficiência cardíaca e da diminuição da força 
muscular esquelética112.

Os pacientes transplantados se caracterizam por ter:
•	 Diferenças na resposta cardiopulmonar e neuroendócrina;
•	 Elevada frequência cardíaca de repouso (acima de  

90 batimentos por minuto);
•	 Elevada PAS e PAS em repouso, devido ao incremento 

da norepinefrina plasmática e aos medicamentos 
imunossupressores, tais como a ciclosporina, fármaco 
que gera um incremento da PA em repouso e durante o 
exercício submáximo.

Desafios e objetivos
•	 Conseguir a diminuição da frequência cardíaca basal com 

o treinamento;
•	 Conseguir um incremento na frequência cardíaca durante 

o trabalho submáximo;
•	 Evitar o sobrepeso ou diminuir o peso, obtendo deste 

modo um equilíbrio nos efeitos colaterais da terapia 
imunossupressora;

•	 Conseguir manter a PA em cifras menores a 130/80 mmHg;
•	 Oferecer ao paciente um suporte para seu manejo 

psicossocial.

Recomendações específicas
O médico deve avaliar o paciente com ecocardiograma 

para descartar derrame pericárdico e avaliar a função 
ventricular, ademais de proporcionar informações ao 
paciente e à família sobre as mudanças nas suas funções 
vitais, derivadas do transplante.

Quanto à atividade física, o ideal é iniciar as suas 
caminhadas a passo lento, entre 1,5 a 2 km e ir aumentando 
a distância devagar, mantendo a percepção do esforço de 
acordo com a escala de Borg, entre 12-14. O exercício 
aeróbico deve ser realizado no início com uma intensidade 
menor que 50% do VO2 de pico ou 10% abaixo do limiar 
anaeróbico (guiado pela frequência cardíaca). O treinamento 
deve iniciar-se desde a hospitalização, seguindo na fase II 
entre a 2ª e 3ª semana pós-transplante.

Deve ser interrompido o exercício durante o período de 
administração de terapia com pulsos esteroides112.

O exercício de resistência será adicionado já ao se entrar na 
6ª e 8ª semana. Em um primeiro momento, serão com banda 
elástica (2 a 3 circuitos com 10 a 12 repetições, com período 
de recuperação acima de um minuto entre cada circuito e com 
intensidade de 40 a 70% da contração voluntária máxima113). 

A meta é chegar a fazer 5 sets de 10 repetições com 70% da 
contração voluntária máxima e uma recuperação total.

A duração total do exercício será de 30 a 40 minutos diários, 
combinando exercícios de resistência e aeróbicos, progredindo 
lentamente do aquecimento até as atividades de resistência.

Também é importante desenhar uma dieta para manter 
o peso ideal, assim como para controlar o colesterol, a DM 
e PA, dado que estes pacientes são muito sensíveis ao sal. 
Também é necessário informar o paciente em relação à 
adoção de medidas para reduzir o risco de infecção depois do 
transplante. Um adequado apoio psicossocial é de muita ajuda 
para manejar a depressão aumentada pelo uso de corticoides 
e o alto nível de ansiedade gerada pelo transplante112.

Reabilitação em pacientes portadores de marca-passo e 
cardiodesfribriladores

Definições e fatos
Já foi demonstrado o benefício destes dispositivos na 

diminuição de episódios de morte súbita e na melhoria na 
qualidade de vida, porém, tem se descrito uma importante 
incidência de depressão, síndrome de ansiedade e fobias. 
Por esta razão, a maioria dos trabalhos de investigação 
coincide quanto à recomendação de adequado e contínuo 
suporte e acompanhamento psicológico e educativo114,115.

Desafios e objetivos
Devido ao fato de que as mudanças fisiológicas do exercício 

possam aumentar a probabilidade de disparo do desfibrilador 
(CDI), existe temor por parte do grupo médico encarregado 
e mesmo do paciente para realizar exercícios. Por isso, é um 
desafio vencer esse medo e aumentar o número de pacientes 
encaminhados12.

Devemos conhecer antes de começar o exercício: 
•	 A patologia de base do paciente.
•	 A informação básica do marca-passo, como o tipo de 

sensor que adapta a frequência cardíaca, dado que 
isto determinará, em alguns pacientes, a resposta 
da frequência cardíaca ao exercício, especialmente 
em pacientes sem resposta cronotrópica adequada. 
Este fator deverá ser levado em conta na hora de 
prescrever o exercício. 

•	 A programação do dispositivo, como a frequência máxima 
à que está programada o choque do CDI.

É importante determinar os limites de exercício (de 10 a 20 
bpm abaixo da FC que está programado o choque do CDI). 
Mediante um teste de esforço, conheceremos a sua frequência 
cardíaca de treinamento, trabalhando com a mesma 75% no 
primeiro mês e a 85% no segundo mês.

O trabalho em grupo produz grandes benefícios 
psicológicos, facilita a troca de experiências e sensações, 
ajudando a perder o medo. A formação dos grupos se faz 
de forma paulatina, fazendo coincidir pacientes novos 
com outros. Estes últimos servem de guia para os novos, 
demonstrando‑lhes que é possível realizar importantes esforços 
que melhoram o nível físico, sem riscos de complicações115. 
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Recomendações especiais
Dependerão do tipo de marca-passo implantado:

•	 Tipo Uni-cameral (VVI) sem frequência adaptável (R), 
mas com boa resposta cronotrópica: age-se de forma 
similar como com os pacientes convencionais. Pode-se 
antecipar melhoria no consumo máximo de O2 e no limiar 
anaeróbico, com aumento na capacidade funcional.

•	 Tipo Uni-cameral VVI sem frequência adaptável e sem 
resposta cronotrópica: é indicado para treinamento físico 
sem restrições. Porém, nestes enfermos, embora melhore 
a capacidade funcional, existe um menor incremento no 
consumo de O2 pico e do débito cardíaco.

•	 Tipo Uni-cameral VVIR (com resposta adaptável) se 
adequará à frequência cardíaca do exercício. Porém, se o 
sensor do marca-passo é baseado em acelerômetro que 
detecta movimento axial, é possível que a adaptação da 
frequência cardíaca não seja adequada em exercícios 
com intensidade moderada ou alta que não induzam 
movimento axial, como bicicleta estacionária. 

Recomenda-se não realizar exercícios com pesos ou se 
elevem excessivamente os braços até pelo menos 6 semanas 
do implante. Deve-se manter sempre uma relação direta 
com o arritmologista encarregado pelo manejo do paciente, 
com o fim de definir ajustes de programação. Na maioria 
dos casos e principalmente nos sobreviventes de morte 
súbita, os efeitos psicológicos são muito importantes. Será 
necessário um tratamento específico e individualizado por 
parte dos psicólogos e psiquiatras da unidade, com o fim de 
melhorar a qualidade de vida e o prognóstico, já que existe 
evidência da relação entre afetação psicológica, arritmias 
ventriculares e descargas do CDI116.

É adequado realizar um teste de funcionamento do 
marca‑passo em cada paciente, anterior ao ingresso no programa 
de RCV, de tal maneira que nos permita monitorar com certeza 
os sinais vitais, sintomas em resposta ao exercício e alterações 
do ritmo. Além de se considerar a programação do marca‑passo, 
dependendo da idade e o nível de atividade física do paciente116.

A percentagem de frequência cardíaca alcançada, 
os METS e a sensação subjetiva de esforço por parte do 
paciente, calculada por meio da escala de Borg, servirão 
para determinar o cálculo da intensidade do exercício. Uma 
adequada planificação do treinamento trará como resultado 
que a melhoria na capacidade funcional e na morbidade 
siga em relação direta com a etiologia e a gravidade da DCV 
subjacente. Para os pacientes que são incluídos em programas 
de RCV, um dos objetivos principais é dar-lhes confiança e 
segurança, ante a aparição de possíveis arritmias ou descargas 
durante o exercício ou durante a sua vida cotidiana e ajudá‑los 
a superar seus medos e ansiedades, pela mudança na sua 
qualidade de vida115. 

Reabilitação em pacientes com doença pulmonar 
obstrutiva crônica

Definição e fatos
O paciente com doença cardíaca associada à doença 

pulmonar e estável não deve ser excluído de um programa 

de RCV, requerendo-se apenas que estejam estáveis e 
com medicação adequada. Estes pacientes desenvolvem 
limitações progressivas, muitas das vezes, sem acometimento 
do coração. A doença pulmonar obstrutiva crônica danifica 
progressivamente o tecido pulmonar e as vias aéreas com o 
transcurso dos anos, resultando finalmente em deterioração 
da reserva ventilatória de curso lento. Este quadro se complica 
com hipoxemia e elevação das pressões vasculares pulmonares 
levando à disfunção do ventrículo direito.

Todos estes fatores contribuem para a sensação de 
dispneia e piora da capacidade ao exercício, o qual gera 
redução da atividade física diária. A ausência de exercício 
leva a uma perda de condição física periférica e, finalmente, 
à diminuição da resistência, aumento da fraqueza e atrofia 
muscular, gerando uma maior diminuição da capacidade 
funcional. Porém, pacientes com severa piora ventilatória 
e fraqueza dos músculos respiratórios beneficiam-se 
significativamente da reabilitação pulmonar intensiva. 
Da mesma forma, a hipoxemia ao exercício tem sido 
considerada por alguns como uma contraindicação para um 
programa de exercícios e isto pode ser um caso particular 
para o paciente com doença coronária agregada, mas pode 
ser feita com um paciente compensado e monitorizado 
adequadamente. É desejável contar com um oxímetro de 
pulso para medir a saturação de O2 durante o exercício. 
Uma diminuição da saturação abaixo de 88% é indicação 
de pausa transitória117 ou necessidade se suplementação de 
oxigênio durante o treinamento físico, seja com o uso de 
cateter nasal ou mesmo com máscara de Venturi. 

Desafios e objetivos
•	 Conseguir que o indivíduo tolere o programa de 

exercício prescrito;
•	 Realizar uma avaliação conjunta com o pneumologista 

para conseguir uma medicação adequada que lhe 
permita realizar um programa de exercícios; Quantificar 
adequadamente o nível de incapacidade para, desta 
forma, prescrever a carga adequada de exercício;

•	 Conseguir o controle dos fatores de risco cardiovascular;
•	 Conseguir controlar a depressão e ansiedade produzidas 

pela sensação de dispneia;
•	 Melhorar a resistência muscular e diminuir a atrofia 

muscular;
•	 Melhorar a qualidade de vida do paciente mediante a 

melhora da capacidade funcional em função do exercício;
•	 Conseguir reduzir o período de descanso entre cada 

período de exercício.

Recomendações específicas
•	 É importante a avaliação dos parâmetros respiratórios 

e cardiovasculares antes de começar com o programa. 
Aconselha-se realizar um exame físico, radiografia 
padrão de tórax, espirometria e ecocardiograma, 
além de teste cardiopulmonar ou a caminhada 
de 6 minutos. A realização de teste ergométrico 
convencional com suplementação de oxigênio pode 
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ser útil em pacientes com hipoxemia significativa em 
repouso ou induzida no esforço.

•	 O exercício deve estar balanceado em três tipos de 
exercícios: flexibilidade, exercícios de resistência e 
aeróbicos. O alongamento é parte de uma rotina de 
exercícios que desenvolvem flexibilidade, melhorando 
a faixa de movimento e ajudando o aquecimento geral. 
Podem se incluir exercícios com peso livre, de baixa 
intensidade e alta frequência, assim como caminhadas, 
remo, natação, hidroginástica, ciclismo, subir escadas 
e outros, capazes de produzir um nível de estresse 
cardiopulmonar importante118,119.

•	 A carga inicial prescrita a partir do ponto de vista 
pulmonar deve ser de intensidade suficientemente baixa 
para que o paciente não sinta desconforto. 

•	 A intensidade apropriada de trabalho desejado 
para estes pacientes deve ser determinada com o 
treinamento, isto é, de 70 a 80% da frequência cardíaca 
máxima, se for possível118.

•	 Nas primeiras semanas, as sessões não devem prolongar‑se 
além de 20 minutos. Portanto, as estratégias com 
intensidades para alcançar o mais alto nível no exame 
de esforço inicial deve ser a última meta119,120.

•	 O paciente com obstrução evidente deve ter indicação 
de uso de broncodilatador de ação rápida, 15 minutos 
antes de iniciar os exercícios.

•	 Quando o paciente tolera cargas de exercícios, estas 
podem ser aumentadas em torno de 12,5 watts para a 
bicicleta ergométrica e 9 watts para o ergômetro de mão 
e aumentar a cada 6 sessões.

•	 Manejo psicossocial: já que as alterações psicológicas são 
comuns nesses pacientes, é importante uma avaliação 
psicológica prévia ao ingresso no programa de RCV. 

Reabilitação em pacientes coronariopatas (Pós-infarto do 
miocárdio, pós-revascularização coronária percutânea ou 
cirurgia de revascularização miocárdica)

Definição e fatos
Depois de um evento coronário agudo, os pacientes 

começarão a realizar atividade física segundo a sua tolerância 
(caminhadas, cicloergômetro, etc.) e compatível com a 
gravidade do quadro. Geralmente, em uma semana, todos 
os pacientes estarão desenvolvendo uma atividade que, no 
começo, será suave e indicada pelo profissional a cargo do 
seu programa121.

Desafios e objetivos
O exercício baseado em RCV reduz os eventos fatais entre 

25% a 40% a longo prazo. Apesar do indiscutível benefício da 
RCV, só 15 a 30% dos pacientes que têm sofrido um evento 
cardiovascular participam deste tipo de programas, além da 
diminuição da adesão que têm os pacientes que decidem 
participar. Desse modo, é importante fomentar a constância 
e permanência dos mesmos no programa12,122.

Recomendações especiais
•	 Recomenda-se realizar um teste de esforço e uma 

avaliação neuromusculoesquelética, quando o paciente 
começar com o programa de RCV. Caso o paciente inicie 
no programa antes do teste de esforço, este deve ser 
realizado nas primeiras 4 a 7 semanas, cujos resultados 
serão utilizados para ajuste da prescrição do exercício.

Todos os pacientes pós síndrome isquêmica aguda ou 
procedimento de revascularização devem submeter-se a 
um teste de exercício com análise do ECG (quando seja 
tecnicamente factível) ou a um teste equivalente não invasivo 
para avaliar a isquemia nas primeiras 4-7 semanas após a alta 
hospitalar (Nível de Evidência, IIa-C)29. 
•	 Como regra geral, a atividade física (atividade durante 

o lazer, atividade profissional e atividade sexual) deve 
reiniciar-se a 50% da capacidade máxima de exercício, 
expressa em METS, e ser aumentada gradativamente.

•	 Um paciente que tenha a função sistólica ventricular 
esquerda preservada e não apresente isquemia 
induzível ou arritmias em um teste de esforço pode 
retornar à sua atividade profissional. Se o trabalho 
for de escritório, pode reiniciar uma atividade 
de oito horas diárias. Se o trabalho for manual e 
envolver atividade física com esforços moderados ou 
intensos, a carga de trabalho não deve exceder 50% 
da capacidade máxima de exercício avaliada no teste 
de esforço. A jornada de trabalho não deve exceder 
quatro horas no primeiro mês, com progressivos 
aumentos mensais de dois horas29.

•	 Um paciente que apresente disfunção sistólica ventricular 
esquerda moderada ou com isquemia leve num teste de 
esforço pode reiniciar o trabalho de escritório, mas a sua 
atividade deve limitar-se a trabalho manual estático. 

•	 Um paciente com disfunção sistólica ventricular 
esquerda severa ou isquemia significativa em um 
teste de esforço pode realizar trabalho de escritório 
sempre que a capacidade de exercício seja > 5 METS 
sem sintomas. Se não for, o paciente deve abster-se 
de trabalhar29.

Reabilitação em pacientes com síndrome vasovagal

A síncope vagal ou neurocardiogênica é uma entidade 
comum com uma prevalência estimada em torno de 35%123-126.

O uso de líquidos e o sal têm sido amplamente 
recomendados para o tratamento desta patologia127,128. 
Alguns exercícios isométricos (contrapressão) têm 
sido utilizados como abortivos dos episódios que vêm 
precedidos por um pródromo. Esses exercícios são 
destinados a aumentar rapidamente a resistência arterial 
periférica e, portanto, prevenir uma síncope devido à 
queda da PA. Os principais exercícios de contrapressão 
são a empunhadura, a tensão das extremidades superiores, 
unindo as duas mãos e tratando de separá-las e a contração 
das extremidades inferiores129-131. Outro método eficaz 
para a prevenção de novos episódios são exercícios 
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supervisionados, nos quais se permanece em posição 
ortostática, apoiado na parede, de duração progressiva, 
chegando a 30 minutos132. O exercício aeróbico regular 
deve ser recomendado porque são quase sempre eficazes 
na diminuição dos sintomas, uma vez que aumentam o 
volume de sangue, a massa muscular nas extremidades 
inferiores e melhoram o retorno venoso130. A evidência tem 
demonstrado que um programa regular de exercícios com 
atividade aeróbica e exercícios de resistência aumenta a 
sensibilidade dos barorreceptores arteriais, em comparação 
com o tratamento farmacológico133.

Custo/Eficácia de um programa de reabilitação 
cardiovascular

O custo eficiência mede os anos e a qualidade de vida 
ganha e expressa-se preponderantemente em termos 
monetários sobre os anos ganhos. Ao falar de custo/ benefício 
ou custo-efetividade, medem-se também os custos de 
uma intervenção, acrescidos aos custos relacionados com 
a doença em questão, incluindo complicações ou eventos 
a longo prazo. Os resultados se expressam em termos de 
benefícios clínicos (anos de vida ganhos) divididos pelo valor 
monetário (custo), resultando no custo que tem cada ano de 
vida a mais, em comparação com o tratamento alternativo 
ou à ausência de tratamento. 

Vários estudos têm demonstrado que a RCV é 
custo‑efetivo e, inclusive, pode chegar a ser custo‑poupança, 
porque não só aumenta a sobrevida, como abaixa os custos. 
Ades e cols.134 analisaram o custo/benefício em 21 meses 
de RCV e encontraram um valor de U$ 739 a menos que o 
grupo controle, enquanto que Oldrige e cols.135 mostraram 
U$ 9.200 a menos que no grupo controle, em um período 
de 12 meses. Se quisermos comparar o custo/eficiência 
gerado por a RCV com o gerado por outras intervenções, 
como por exemplo, podemos citar o tratamento médio da 
HAS que tem um custo/efetivo de U$ 9000. Isto comprova 
que a RCV é útil em termos de sobrevivência, eventos 
cardiovasculares, qualidade de vida e também sob o ponto 
de vista econômico.

V - CONCLUSÕES
Hoje sabemos que a RCV é segura e eficaz, diminui a 

mortalidade total e de origem cardíaca, além do número de 
eventos cardiovasculares, diminui também as internações 
hospitalares, melhora os sintomas e a qualidade de vida, além 
de ser custo-efetiva. Ela é recomendada em todos os guias 
de prática clínica, porém, sua implantação em nosso meio é 
subótima e frustrante.

Devem-se garantir os recursos humanos e materiais para 
desenvolver estes programas de forma padronizada, acessível 
e universal. A atitude e a colaboração dos médicos na fase de 
hospitalização é elemento chave para o encaminhamento e co 
sucesso dos programas. Uma atitude favorável para a reabilitação 
facilitará a alteração de rotina de um maior número de pacientes.

O “desenho” dos programas e a atitude dos profissionais 
podem influir no abandono do programa, exatamente por não se 
ajustarem às circunstancias dos pacientes. Devem‑se considerar 
programas reduzidos e/ou domiciliares semissupervisionados para 
casos que assim o requeiram. As mulheres se incorporam menos 
e abandonam antes os programas, por serem mais idosas, por 
apresentar patologias associadas à depressão, menor suporte social 
e mais cargas familiares. Algo parecido sucede com pacientes 
deprimidos e de baixo nível social. A falta de exercício físico e os 
maus hábitos alimentares estão criando uma mudança do perfil 
cardiovascular da população, o que implica em uma aparição 
mais precoce das manifestações clínicas da DCV e aumento da 
prevalência dos fatores de risco, como sedentarismo e sobrepeso. 
Estas circunstâncias acarretam grave problema de saúde pública, o 
qual deve ser corrigido com medidas de educação dirigidas a toda 
a população, fomentando predominantemente os programas de 
prevenção primária. Consideramos, portanto, que os governos, 
por meio de suas políticas de saúde, devem envolver-se mais, 
promovendo e realizando ações de real impacto na sociedade.

Em declaração feita no ano 1993, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) propunha que a reabilitação cardíaca não 
poderia ser considerada como uma terapia isolada, mas sim 
ser integrada no tratamento global da cardiopatia e ser parte 
ativa da Prevenção Secundária.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE

EVIDÊNCIA

Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE 
(PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tan-
to, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estrutura-
das na forma (P.I.C.O.) das iniciais: “Paciente”; “Intervenção”; “Con-
trole” e “Outcome”. Como descritores utilizaram-se: Breast Neoplasm, 
Mastectomy, Mastectomy, Radical; Lymph Node Excision, Surgery, 
Lymphedema, Breast Cancer-related Lymphedema (BCRL); Arm/pa-
thology, Postoperative Complications, Shouder Joint, Range of Motion, 
Articular*; Shoulder Joint/Radiation Effects, Drainage, Manual Lym-
phatic Drainage, Decongestive (MLD), Lymphatic Therapy (DLT), Mas-
sage, Compression Bandages, Bandages, Alginates*, Physical Therapy 
Modalities, Exercise, Exercise/Physiology*, Exercise Therapy, Exercise 
Training, Exercise Movement Techniques, Exercise Tolerance, Weight 
Lifting*, Kinesiotherapy, Musculoskeletal Manipulation, Prevention 
and Control, Primary Prevention, Postoperative Care, Rehabilitation, 
Early Intervention, Recovery of Function, Disability Evaluation, Com-
plications*, Survivor*, Neoplasm Recurrence; Immune System, Stress, 
Psychological; Quality of Life, Value of life, Sickness Impact Profile, Life 
Style, Risk, Risk Factors, Overweight, Diet, Food, Diet Therapy, Diet Re-
ducing, Dietetics, Malnutrition, Nutrition Policy, Nutritional Sciences, 
Pressure*, Intermittent Pneumatic Compression, Intermittent Pneu-
matic Compression Devices, Hydrotherapy, Complementary Therapies, 
Cognitive Therapy, Mind-body Therapies, Mindfulness, Meditation, 
Psychotherapy, Psychophysics, Holistic Health, Adaptation, Psycholog-
ical; Self-help Groups, Psychotherapy, Group*; Occupational Therapy, 
Social Support.

Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com o 
tema proposto em cada tópico das perguntas (P.I.C.O.). Analisado esse ma-
terial, foram selecionados os artigos relativos às perguntas e, por meio do 
estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidências que fundamentaram 
às diretrizes do presente documento.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).

D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, 
estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS
Oferecer informações sobre a reabilitação em câncer de mama.

CONFLITO DE INTERESSE
Não há nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUÇÃO

O câncer de mama é a neoplasia mais comum entre mulheres, com 
estimativa de 1,4 milhão de novos casos por ano e é responsável por, 
aproximadamente, 460 mil óbitos por ano em todo o mundo1 (D).

O tratamento é diversificado e inclui, sobretudo, cirurgias como 
mastectomia, conservadoras ou radicais, associadas a esvaziamento 
de linfonodos axilares, biópsia de linfonodo sentinela, radioterapia, 
quimioterapia adjuvante e/ou neoadjuvante, hormonioterapia hor-
monal, com resultados bastante positivos na melhora da sobrevida 
dessa população2,3 (B).

Há particularidades no seguimento de reabilitação, na dependên-
cia da apresentação clínica e do tipo de tratamento e cirurgia realizada. 
Mesmo no caso de cirurgias menos invasivas, a perda de força muscu-
lar pode ser próxima daquela observada em cirurgias mais invasivas.

Quanto à sensibilidade e amplitude articular, pacientes que re-
alizaram cirurgias menos invasivas tem maior sensibilidade na parede 
torácica em até dois anos quando comparada às cirurgias mais invasi-
vas, e as que realizaram cirurgia mais radical levam mais tempo para 
voltar a ter adequada amplitude da articulação do ombro4 (B).

O aumento da expectativa de vida observado na atualidade exige 
cada vez mais cuidados prolongados e especializados para que a so-
brevida seja acompanhada de melhora na qualidade de vida, visto que 
tanto a doença quanto o tratamento são capazes de produzir incapaci-
dades motoras, sensitivas, dolorosas, cognitivas e psicológicas5 (D).

A Reabilitação destaca-se nesse processo, uma vez que oferece 
recursos que visam prevenir e minimizar a incapacidade, bem como 
promover a maior funcionalidade possível e desenvolver o poten-
cial psicossocial6 (D). Sua importância fica muito clara frente à alta 
prevalência de potenciais complicações: até 67% das pacientes terão 
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restrição da articulação do ombro no seguimento do tratamento, das 
quais até 68% desenvolverão quadro de dor tanto no ombro quanto 
no membro superior e até 34% das mulheres apresentarão linfedema7 
(B). A chance de desenvolver linfedema é maior nas pacientes irradiadas 
em comparação às não irradiadas, com OR = 1,46, 95% CI 1,16-1,84)7 (B).

Em um seguimento médio de nove anos após mastectomia, vari-
ando de seis a treze anos, observou-se que pacientes que realizaram 
radioterapia apresentaram mais linfedema do que aquelas não irra-
diadas, 14% versus 3%. O desenvolvimento de morbidade no ombro 
ipsilateral também foi maior em pacientes irradiadas do que não irradi-
adas, 45% versus 15%, com alteração na amplitude articular de inten-
sidade moderada ou grave em 5% dos casos, e somente nas pacientes 
irradiadas (p = 0,004), enquanto a incidência de queixa de ombralgia 
foi de 17% nas pacientes irradiadas, contra somente 2% nas não irra-
diadas (p = 0,001)8 (B).

1.	 A drenagem linfática manual melhora o linfedema associa-
do ao câncer de mama?

Estima-se que 34% das mulheres mastectomizadas apresentarão 
algum grau de linfedema, daí a importância de definir sua terapêutica 
adequada7 (B).

Na maioria dos programas terapêuticos, o tratamento do linfed-
ema baseia-se na Terapia Descongestiva Complexa, também referida 
como Terapia Física Complexa, que inclui o uso da Drenagem Linfáti-
ca Manual, DLM, associada ao Enfaixamento Compressivo Funcion-
al, ECF, e exercícios. Inicialmente, a DLM promove a diminuição do 
volume do linfedema, porém 52% das pacientes terão aumento do 
linfedema acima de 10% de seu valor no final do tratamento inten-
sivo com drenagem linfática manual9 (B). A não utilização de ban-
dagem ou luvas elásticas aumenta o risco significativo de linfedema 
após um ano do tratamento, com RR = 1,55 (IC 95% 1,3-1,76) e RR 
= 1,61 (IC 95% 1,25-1,82), enquanto que não realizar drenagem lin-
fática sozinha não modifica o risco de linfedema9 (B). Mulheres com 
diagnóstico de linfedema a, aproximadamente, quinze meses, após 
remoção de em média de quinze linfonodos e submetidas à DLM, 
apresentaram resultados terapêuticos semelhantes em comparação 
com mulheres com câncer de mama com as mesmas características 
submetidas à terapia educacional após doze meses de tratamen-
to intensivo com a drenagem. Em um seguimento de doze meses, 
mulheres com linfedema a, aproximadamente, trinta e quatro meses, 
metade submetida à mastectomia radical e outra metade submeti-
da a outras remoções segmentares, com instalação do linfedema em 
média vinte e dois meses após a cirurgia, foram submetidas à Terapia 
Física Complexa clássica de manutenção. Uma parte das pacientes 
receberam DLM uma a três vezes por semana, além de bandagem 
e educação, e as demais apenas bandagem e educação. O risco do 
aumento do linfedema durante a fase de manutenção foi o mesmo 
para mulheres que receberam ou não DLM10 (B).

Recomendação
A DLM, em conjunto com as demais intervenções, auxilia no con-

trole do linfedema na fase terapêutica, mas não acrescenta benefício 
uma vez estabilizado o linfedema e indicados cuidados de manutenção. 
Até o momento, a DLM utilizada, isoladamente, não apresenta resul-
tados superiores à terapêutica convencional de reabilitação, Terapia 
Física ou Descongestiva Complexa, na abordagem de pacientes com 
linfedema relacionado ao câncer de mama9,10 (B). Está em anda-
mento estudo randomizado, cego e controlado para confirmar esta 
informação11 (A).

2.	 O uso de luvas/braçadeiras compressivas ou bandagens me-
lhora o linfedema associado ao câncer de mama?

O enfaixamento compressivo funcional, ECF, conforme men-
cionado anteriormente, integra a Terapia Descongestiva Complexa. 
Como colocado acima, leva à redução do linfedema na fase terapêu-
tica e a não utilização de bandagem ou luvas elásticas aumentam o 
risco significativo de linfedema após um ano do tratamento, com RR 
= 1,55 (IC 95% 1,3-1,76) e RR = 1,61 (IC 95% 1,25-1,82), enquanto a 
não realização de drenagem linfática sozinha não modifica o risco de 
linfedema9 (B).

Recentemente, novas bandagens embebidas com alginato, o que 
torna as bandagens rígidas após secarem, seis horas, tem se mostrado 
uma alternativa para que a paciente permaneça com o enfaixamento 
durante os finais de semana12 (B). A técnica de realizar o EFC com 
bandagens embebidas com alginato como parte da Terapia Complexa 
Descongestiva mostrou uma significativa redução no volume do mem-
bro linfedematoso, quando comparada com a técnica de enfaixamento 
compressivo convencional, além de proporcionar significativo conforto 
às pacientes de acordo com a Escala de Likert12 (B).

Em relação à pressão (mmHg) ideal a ser exercida pelo enfaixam-
ento com bandagens convencionais, estudos mostraram a diferença 
entre as pressões de 20 a 30 mmHg e 44 a 58 mmHg, evidenciando 
que o enfaixamento compressivo exercido com subpressão de 20 a 30 
mmHg é melhor tolerado e alcança a mesma quantidade de redução 
de volume quando comparado ao enfaixamento compressivo com 
pressão de 44 a 58 mmHg13 (B).

Recomendação
A técnica de realizar o Enfaixamento Compressivo com Alginato 

pode ser empregada, pois além de reduzir o linfedema nas pacientes, 
proporciona maior conforto12 (B).

O EFC contribui para a redução e controle do linfedema, tanto na 
fase terapêutica como de manutenção12 (B). O enfaixamento compres-
sivo funcional com bandagens convencionais e deve ser mantido com 
uma pressão de 20 a 30 mmHg, que gera boa redução de volume e 
resulta em maior tolerabilidade por parte das pacientes13 (B).

3.	 A compressão pneumática intermitente auxilia no trata-
mento do linfedema associado ao câncer de mama?

O tratamento exclusivo com Compressão Pneumática Intermitente, 
CPI, durante dois ciclos, de duas semanas cada, cinco vezes por sema-
na e duração de duas horas diárias, com compressão constante de 60 
mmHg, com intervalo entre os ciclos de cinco semanas, tem resultado 
semelhante ao tratamento clínico do linfedema pós-mastectomia, ciru-
rgia radical unilateral, se comparado com o tratamento conservador 
baseado em cartilhas com informações sobre cuidados com a pele, ori-
entações para a realização das atividades de vida diária e orientações 
preventivas quanto ao aparecimento do linfedema14 (B).

O tratamento associado, com o uso de CPI e DLM, bem como o 
uso de luvas compressivas e cuidados com a pele durante dez dias, 
com trinta minutos diários de uso de compressão entre 40-50 mmHg, e 
reavaliação em trinta dias, mostrou uma redução do volume de linfed-
ema nas pacientes submetidas à cirurgia de mama e/ou intervenção 
radioterapêutica, com volume médio 45,3 ± 18,2 ml versus 26 ± 22,1 
ml, com p < 0,0515 (B).

Recomendação
A CPI como forma de tratamento do linfedema pós-mastectomia 

não é eficaz se utilizada de forma isolada14 (B). A CPI como forma de 
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tratamento do linfedema, associada a outras condutas terapêuti-
cas descongestivas, mostra-se eficaz para a redução do volume de 
linfedema15 (B).

4.	 A fisioterapia precoce auxilia na prevenção do linfedema 
associado ao pós-operatório do câncer de mama?

Para mulheres submetidas à mastectomia radical unilateral asso-
ciada a esvaziamento axilar considera-se fisioterapia precoce a abor-
dagem que tem início do terceiro ao quinto dia de pós-operatório. A 
fisioterapia precoce inclui a DLM, massagem sobre o tecido cicatri-
cial e exercícios assistidos e ativos para a articulação do ombro, ela 
é eficaz na prevenção do desenvolvimento de linfedema no período 
de doze meses após a cirurgia, com redução do risco absoluto de 
RA = 1,66 (IC 95% 0,42-2,90), beneficiando uma pessoa em cada seis 
pessoas tratadas (NNT = 6 com IC 95% 3-14)16 (B). Mesmo corrigindo 
esse risco ao ajustá-lo à presença de IMC > 25 kg/m, preditor de risco 
isolado para linfedema17 (B), ainda há benefício com a realização de 
fisioterapia precoce, com OR = 0,22 (IC 95% 0,07-0,72)16 (B).

Para mulheres com câncer de mama em estágios iniciais, sub-
metidas à mastectomia radical ou ressecção tumoral conservadora, 
associada ao esvaziamento axilar, com ou sem adjuvância com ra-
dioterapia, quimioterapia ou terapia hormonal, não se encontrou 
diferenças significativas, ao avaliar possibilidade de aparecimento de 
linfedema após dois anos da cirurgia, entre realizar atividade física 
com e sem restrição dos movimentos dos ombros17 (B).

Recomendação
Deve-se utilizar a fisioterapia precoce na prevenção de linfede-

ma após mastectomia radical, pois a associação de DLM com mas-
sagem do tecido cicatricial, e exercícios assistidos e ativos para o 
ombro beneficia uma em cada seis pessoas tratadas16 (B). Exercícios 
devem ser estimulados sem restrições aos movimentos do membro 
operado17 (B).

5.	 O exercício melhora o linfedema associado ao câncer de 
mama?

A implantação de um programa de educação para a prática de 
exercícios físicos em pacientes submetidos à mastectomia e esvazia-
mento axilar deve ser preconizada e estimulada por toda equipe que 
trata desses pacientes. Estudos mostram que prática de exercícios 
resistidos com muitas repetições e carga baixa não aumentam o ris-
co de linfedema, nem alteram o volume do braço em pacientes sub-
metidas à cirurgia de mama com dissecção axilar17,18 ou em pacientes 
com linfedema19 (B).

As pacientes que foram submetidas à cirurgia de mama com dis-
secção axilar devem ser encorajadas a manter a prática de exercícios 
físicos sem restrições e sem medo de desenvolvimento de linfede-
ma, pois o único fator de risco para aparecimento de linfedema após 
esvaziamento axilar é a presença de IMC > 25 kg/m17 (B).

Não há diferenças quanto à capacidade de cicatrização, presença 
de seroma, necessidade de aspirações ou complicações da ferida 
operatória entre iniciar a prática de exercícios resistidos do membro 
operado um dia após a cirurgia ou uma semana após20 (B).

Associar exercícios com técnicas de relaxamento, com a intenção 
de fornecer às pacientes tanto melhora física quanto emocional 
resulta em benefício no tratamento do linfedema21 (B).

Recomendação
As pacientes que foram submetidas à cirurgia de mama com dis-

secção axilar devem ser encorajadas a manter a prática de exercícios 

físicos sem restrições, realizando treino resistido com menos 
repetições e carga baixa no membro operado17,18 ou com linfedema19 
(B). Esses exercícios podem ser iniciados no dia seguinte da cirurgia 
ou uma semana após, sem diferenças significativas na evolução pos-
terior20 (B). Associar exercícios com técnicas de relaxamento, com a 
intenção de fornecer às pacientes tanto melhora física quanto emo-
cional resulta em benefício no tratamento do linfedema21 (B).

6.	 O exercício melhora a qualidade de vida de pacientes com 
câncer de mama?

Para mulheres com câncer de mama estagio I e II, no período 
de vinte e quatro meses após o diagnóstico, tendo encerrado o 
tratamento, exceto a hormonioterapia, sem evidência de recorrên-
cia, sem comorbidades graves, sedentárias pelo menos seis meses 
antes do estudo, um programa de exercícios combinados, aeróbios 
e resistidos, iniciado precocemente após o tratamento adjuvante 
do câncer de mama, resultou em melhora significante e confiável 
da Qualidade de Vida22 (B). Considerou-se exercícios aeróbicos pre-
coces os exercícios iniciados até doze semanas e tardio entre doze 
e vinte e quatro semanas após o procedimento cirúrgico. Iniciar 
exercícios aeróbicos, precocemente, aumenta a qualidade de vida 
aferida pela escala Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast 
Scale, com diferença entre os grupos de 26,1 com IC 95% 18, 3-32, 7, 
com p < 0,001)22 (B).

Para mulheres submetidas a qualquer tratamento oncológico 
consagrado para câncer de mama em qualquer estágio, o treino 
de fortalecimento muscular duas vezes por semana para pacientes 
tratadas, recentemente, é capaz de melhorar índices funcionais e 
psicológicos da Avaliação de Qualidade de Vida, em parte por alter-
ações na composição corporal e força global23 (B).

Recomendação
Exercícios físicos aeróbicos22 (B) e resistidos17-19 (B) devem ser 

instituídos, precocemente, pois são capazes de melhorar a Quali-
dade de Vida de Pacientes submetidas a tratamento recente para o 
câncer de mama22,23 (B).

7.	 O exercício físico auxilia na prevenção do câncer de 
mama?

Mulheres, previamente, sedentárias, com sobrepeso, meno-
pausadas, podem atingir e sustentar níveis de exercício aeróbico 
que, estatisticamente, provocam reduções nos níveis de estradiol 
e SHBG, sex hormone-binding globulin24,25 (B). Para isso necessi-
tam realizar pelo menos 225 minutos de atividade aeróbica na 
semana, como quarenta e cinco minutos, cinco vezes por sema-
na25 (B). A redução desses índices está, consistentemente, asso-
ciada à redução do risco de desenvolvimento de câncer da mama 
na literatura científica24,25 (B).

Resultados parciais de estudos em curso com previsão de longo 
seguimento demonstraram a perspectiva promissora de estudos tipo 
“mudanças no estilo de vida” versus “redução de fatores de risco 
para câncer de mama”, visto que já se observa a associação entre 
exercícios e redução de marcadores tumorais consagrados, poden-
do reduzir a incidência de câncer de mama no seguimento de longo 
prazo26 (B).

Recomendação
O exercício físico aeróbico regular24,25 (B), pelo menos 225 min/

semana, como quarenta e cinco minutos, cinco vezes por semana25 
(B), está associado à redução de valores plasmáticos de marcadores 
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tumorais sabidamente envolvidos no desenvolvimento do câncer 
de mama. É necessário um seguimento prolongado para no futuro 
corroborar o papel da atividade física na prevenção do câncer de 
mama26 (B).

8.	 A cinesioterapia precoce previne a ocorrência de limita-
ção da amplitude de movimento no ombro no pós-opera-
tório de câncer de mama?

A realização de um plano de cuidados fisioterapêuticos, 
iniciando no pré-operatório, com orientações sobre a cirurgia, 
explanação sobre a importância da realização dos exercícios já no 
pós-operatório imediato e medidas realizadas com o goniômetro 
dos movimentos do ombro, e com continuidade no pós-operatório 
precoce, aumentou a amplitude de movimento da abdução do 
ombro no lado operado. Observou-se que, pela aplicação desse 
plano de cuidados, há retorno da abdução do ombro equivalente 
aos graus mensuráveis no pré-operatório após três meses, mantidos 
após dois anos da cirurgia27 (B). A partir do segundo dia de pós-
operatório incorpora-se a progressão de movimentos do ombro e 
durante um prazo de duas semanas a intervenção é supervisionada 
por um fisioterapeuta, com aumento gradual da amplitude, 
sempre respeitando a dor ou qualquer outro fator limitante 
para o alcance do maior grau dos movimentos solicitados. Os 
exercícios devem ser orientados para realização até os seis meses 
pós-cirurgia e para as mulheres com terapia adjuvante associada, 
a continuidade dos exercícios específicos de ombro são solicitados 
para realização até um ano27 (B). Devem-se realizar duas sessões 
de fisioterapia por semana, cada uma de sessenta minutos28 (B). 
Os benefícios da intervenção fisioterapêutica foram identificados 
na prática clínica em procedimentos cirúrgicos menos radicais, 
excisão local completa com dissecção axilar ou mastectomia radical 
modificada, e em casos em que a radioterapia axilar era evitada27 
(B). Pacientes irradiados têm maior chance de apresentar restrição 
de ombro, com (OR = 1,67, 95% CI 0,98-2,86) em comparação com 
pacientes não irradiados7 (B).

Nota-se que sem exercícios físicos supervisionados, mulheres 
em tratamento, após cirurgias de câncer de mama, têm maior 
potencial de desenvolver limitações de amplitude de movimento, 
ADM, no ombro ipsilateral e, portanto, a orientação e a super-
visão realizada por fisioterapeutas em uma intervenção precoce 
por meio de um programa de exercícios parece assegurar a reco-
berta da movimentação do ombro27 (B).

Recomendação
A prática de exercícios específicos realizados, precocemente, 

no membro operado, supervisionados e orientados por fisiotera-
peutas27,28 (B) deve ser realizada, sendo eficaz a realização de duas 
sessões por semana, de sessenta minutos de duração, cada ses-
são28 (B). A cinesioterapia deve ser realizada até seis meses após 
a cirurgia e estendida para até um ano em pacientes que, além 
da cirurgia, necessitam de terapia adjuvante associada27 (B). A pre-
venção da limitação de amplitude dos movimentos do ombro será 
maior após procedimentos cirúrgicos menos radicais e nos casos 
em que a radioterapia axilar pode ser evitada27,28 (B).

9.	 O programa interdisciplinar de reabilitação melhora a 
qualidade de vida de pacientes com câncer de mama?

Um programa de intervenção interdisciplinar em pacien-
tes com câncer de mama é eficaz na evolução da melhora da 

qualidade de vida em pacientes com diagnóstico precoce de 
câncer de mama29 (B).

Deve-se investigar a qualidade do sono, e diante de insônia 
crônica o tratamento inicial deve ser feito com intervenções não 
farmacológicas, como educação e higiene do sono30 (B). Comor-
bidades psiquiátricas são comuns, como depressão maior (10%) 
ou depressão (27%), assim como transtornos de ansiedade (9%), 
devem ser investigadas e tratadas, quando presentes31 (B). É im-
portante conhecer o suporte familiar e social das pacientes em 
tratamento interdisciplinar32 (B).

Não há diferenças significativas na quantidade de atividade físi-
ca se a orientação for feita pelo oncologista, como uma sugestão, 
ou se a paciente é encaminhada para um especialista em exer-
cícios, com diferença média de 1,5 MET/h na semana, IC 95% -1,0 a 
4,0, com p = 0,24433 (B). Importante ressaltar que em três meses já 
há benefícios dessa atividade física34 (B).

É importante a utilização de todas as ferramentas no programa 
interdisciplinar com intenção de melhorar a qualidade de vida, QV, 
de pacientes com câncer de mama, pois existe associação entre 
a QV e a recorrência do tumor. Mulher com pontuação no tercil 
superior de QV apresenta diminuição do risco relativo de morte de 
38% (p = 0,002) e diminuição do risco de recorrência do tumor de 
48% (p < 0,001)35 (B).

Recomendação
Um programa de reabilitação baseada em intervenção 

psicológica, exercícios físicos e suporte de assistência em 
grupo durante dez semanas, três vezes por semana combinado 
com a supervisão de equipe interdisciplinar e médico fisiatra 
promovem uma melhora na QV acompanhado de alívio de 
sintomas físicos ajuste de alterações psicossociais e melhora 
na movimentação da articulação do ombro em pacientes com 
câncer diagnosticado, previamente29 (B). Tudo deve ser feito 
para melhorar a QV de paciente com câncer de mama, pois isso 
modifica o prognóstico da doença35 (B).

10.	 A psicoterapia auxilia no tratamento do câncer de mama?
Intervenções psicológicas aplicadas em pacientes com diagnóstico 

recente de câncer de mama por doze meses são eficazes na redução 
do estresse emocional para pacientes com câncer. No entanto, não 
está claro se melhoras psicológicas são, por sua vez, acrescidas de 
melhoras na imunidade funcional, quando são realizadas sessões 
semanais de psicoterapia com pequenos grupos de pacientes durante 
os primeiros quatro meses e mensais nos últimos oito meses de 
tratamento. O modelo de tratamento mostrou que a redução da 
angústia é destacada como um importante mecanismo pelo qual 
a saúde pode ser melhorada (p < 0,05) aos doze meses36 (B). Essas 
intervenções psicológicas devem ser feitas, precocemente37 (B).

A psicoterapia cognitivo-comportamental grupal, que inclui re-
laxamento e treinamento cognitivo e de habilidades, aplicada em 
dez sessões semanais de duas horas em pacientes com câncer de 
mama um ano após mastectomia, diminui pensamentos intrusivos, 
medidos por meio da Impact of Event Scale, inclinação (z = 3,64, 
p < 0,001; d de Cohen = 1,22), ansiedade, medida pela escala Hamil-
ton anxiety symptom score: z = 2,71, p < 0,004; d de Cohen = 0,74, e 
sofrimento emocional, medido pela escala Affects Balance Scale in-
dex of negative emotions: z = 2,63, p < 0,01; d de Cohen = 0,4338 (B).

A psicoterapia cognitivo-existencial em grupo aplicada em 
vinte sessões semanais associada a três aulas de relaxamento para 
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pacientes em estágio inicial de câncer de mama em tratamento de 
quimioterapia melhora o humor e atitude mental relacionada ao 
câncer, com redução de ansiedade (p = 0,05)39 (B).

Entre as intervenções psicossociais, a psicoeducação é mais 
adequada para reabilitação de portadores de câncer de mama40 (B).

Intervenções psicológicas de curto prazo devem ter foco no en-
frentamento necessário para tratamento de pacientes com câncer 
de mama precoce; entretanto, para pacientes com quadro avança-
do deve-se enfatizar o apoio. Há tamanho moderado de efeito tan-
to para ansiedade como para a depressão, ES = -0,40 com IC 95%, 
-0,72-0,08 e ES =-1,01 com IC 95%, -1,48-0,54, respectivamente41 
(B). Técnicas comportamentais permitem melhora na fadiga rela-
cionada ao câncer, ES= -0,158 com IC 95% -0,233-0,08242 (B).

Recomendação
Intervenções psicológicas devem ser iniciadas precocemente37 

(B), com intenção de melhorar o enfrentamento em paciente com 
câncer inicial e para apoio em casos avançados41 (B). Podem ser 
feitas, individualmente34,39,40 (B), ou em grupo38,39 (B) e reduzem a 
angústica36 (B), ansiedade38,41,42 (B), depressão40,41 (B) e fadiga42 (B).

11.	 A terapia ocupacional auxilia no tratamento do câncer de 
mama?

Um programa de terapia ocupacional que inclui exercícios 
diários em casa associado a sessões quinzenais por cinco semanas 
consecutivas, seguidas por um programa de três meses de exer-
cícios e relaxamento aplicado em dezesseis mulheres com câncer 
de mama apresentou efeitos positivos na medida da bioimpedância, 
da flexibilidade do membro superior, MS, da função diária, da QV, 
humor e perda de peso, quando comparado com pacientes que re-
ceberam somente orientações de outros profissionais da saúde43 (B).

Terapia ocupacional realizada por sessões telefônicas em seis 
sessões semanais com média de duração de trinta e cinco minutos, 
iniciadas uma semana após a avaliação, aplicadas em trinta e um pa-
cientes com câncer de mama com média de 52,6 anos de idade, em 
tratamento de quimioterapia, apresenta efeitos positivos na função, 
QV e emocional, devido à necessidade de realização de adequações 
na participação nas atividades da vida diária e instrumentais da vida 
diária com a utilização de tecnologia assistiva, mostrou ser mais efe-
tivo do que o tratamento realizado sem a inclusão desses atendi-
mentos, principalmente, pela dificuldade que alguns pacientes apre-
sentam de comparecer ao centro de reabilitação, quando moram 
distante do mesmo44 (B).

Recomendação
Um programa de terapia ocupacional semanal com três meses 

de duração, aplicado em mulheres com câncer de mama provo-
ca efeitos positivos na função, na flexibilidade do membro supe-
rior, na QV e no emocional, devido à necessidade de realização 
de adequações na participação nas atividades da vida diária e 
instrumentais da vida diária com a utilização de tecnologia as-
sistiva. Sessões telefônicas podem ser úteis para fortalecer essas 
orientações quando a paciente tem dificuldade em comparecer, 
presencialmente43,44 (B).

12.	 A hidroterapia auxilia no tratamento do câncer de mama?
A hidroterapia realizada em sessões semanais de quarenta e 

cinco minutos de duração, por três meses, com quarenta e oito 
mulheres de cinquenta e seis mais ou menos dez anos de idade, 

portadoras de câncer de mama com linfedema, com 12,8% de vol-
ume relativo, em piscina com 1,2 metros de profundidade e uma 
temperatura de 32 a 33° C é um método seguro, que apresenta 
boa aderência por parte dos pacientes. Há um significante efeito 
imediato e insignificante efeito em longo prazo na diminuição do 
linfedema45 (B).

Recomendação
A hidroterapia mostrou ser um método seguro, com boa aderên-

cia por parte dos portadores de câncer de mama, para tratamento 
do linfedema moderado. Há um significante efeito imediato e insig-
nificante efeito em longo prazo na diminuição do linfedema45 (B).

13.	 A orientação nutricional auxilia no tratamento do 
câncer de mama?

Após o término do tratamento específico, a nutrição adequada 
auxilia na recuperação da força muscular e corrige problemas nu-
tricionais que interferem no bom funcionamento do organismo. A 
ingestão alimentar adequada é crucial na fase de recuperação46 (D).

Mulheres tratadas de câncer de mama necessitam de métodos 
de perda de peso, pois a obesidade pode resultar em prognóstico 
ruim47,48 (B) e a perda de peso melhora a QV49 (B).

A orientação alimentar feita às mulheres sobreviventes de câncer 
de mama faz aumentar o consumo de frutas, vegetais e fibras e reduzir 
a ingestão de gorduras saturadas, além de aumentar os exercícios no 
seguimento de até dois anos50 (B).

Dietas com restrição de gordura e carboidratos em sobrevi-
ventes de CA de mama com sobrepeso, utilizando 24 g/d gorduras 
e 76 g/d carboidratos por seis meses, permitem perda de peso mé-
dio de 6,1 ± 4,8 Kg em vinte e quatro semanas e a melhora do per-
fil metabólico de glicose, insulina, hemoglobina glicada e lipídios, 
além da pressão arterial51 (A). É viável a orientação de redução 
maior ou igual a 50% da ingestão de gordura para prevenção se-
cundária de câncer de mama, pois essa orientação é seguida em 
37% dos casos, IC 95% 21-54%, nos primeiros três meses e em 35%, 
IC 95% 17-53%, em até vinte e quatro meses52 (A).

Para avaliar a influência da dieta rica em frutas, vegetais, fibras e 
a redução das gorduras saturadas no risco de mortalidade relacionada 
ao câncer de mama, sua recorrência ou aparecimento de novo câncer 
de mama foram acompanhadas mais de 3000 mulheres durante 7,3 
anos na média, seis a onze anos. Não houve diferenças significativas 
na mortalidade, 10,1% no grupo intervenção e 10,3% no grupo com-
paração, com Hz = 0,91 com IC 95% 0,72-1,15, com p = 0,43, e também 
não houve diferenças na recorrência ou aparecimento de novo câncer 
de mama, 16,7% no grupo intervenção e 16,9% no grupo comparação, 
com Hz = 0,96 com IC 95% 0,80-1,14, com p = 0,6353,54 (B).

Recomendação
A orientação nutricional faz aumentar o consumo de frutas, 

vegetais e fibras e reduz a ingestão de gorduras saturadas50 (B). 
Dietas com restrição de gorduras e carboidrados melhoram o perfil 
metabólico51 (A) e a perda de peso melhora a QV48 (B). A orientação 
nutricional aumenta a aderência aos exercícios no seguimento de 
até dois anos50 (B). Até o momento a mudança dietética não modifi-
cou a mortalidade ou recidiva do câncer de mama53,54 (B).

14.	 A meditação auxilia no tratamento do câncer de mama?
A prática de quinze a quarenta e cinco minutos diários de medi-

tação sentada, meditação andando e yoga suave, realizada por meio 
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de orientações de duas horas semanais por seis semanas, com fitas 
de áudio para apoio domiciliar, acarreta melhora do estado psicológi-
co e da QV de mulheres portadoras de câncer de mama no prazo de 
dezoito meses após a conclusão do tratamento, e diminuiu os índices 
de média ajustada de depressão, 6,3 versus 9,6, ansiedade, 28,3 ver-
sus 33,0 e medo de recorrência, 9,3 versus 11,6, em seis semanas, 
junto com a energia mais elevada, 53,5 versus 49,2, função física, 
50,1 versus 47,0 e funcionalidade, 49,1 versus 42,855 (B).

Um programa de oito semanas de treinamento de meditação 
diária ocasiona melhora da ansiedade, melhora da qualidade do 
sono, aumenta a energia, diminui a dor física e melhora o bem es-
tar. Segundo dados coletados em entrevistas semi-estruturadas de 
dezoito participantes, dezessete portadores de câncer de mama e 
um portador de câncer linfático, que também referem a importân-
cia particular sobre a experiência de participar do programa, como 
o fato de conseguirem realizar abordagens da vida sem julgamen-
tos, aceitar orientação do programa e dos instrutores, a influência 
do processo de grupo e partilha de experiências com pacientes 
que passam por experiências semelhantes e a ênfase na conscien-
tização do momento presente56 (B).

Recomendação
A meditação é um método seguro, que acarreta boa aderência 

por parte dos portadores de câncer de mama, melhora no estado 
psicológico e de QV, diminuição da ansiedade, melhora da quali-
dade do sono, diminuição da fadiga, diminuição de dores e melho-
ra do bem estar55,56 (B).
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Biomechanical analysis of rehabilitation exercises has gained 
recent attention in sports medicine and orthopedic practice. 
Several investigators have sought to quantify the kinematics, 
kinetics, and electromyographic (EMG) activity during com-
mon rehabilitation exercises in an attempt to fully understand 
the implications of each exercise on the arthrokinematics and 
soft tissues of the shoulder and knee. Advances in understand-
ing the biomechanical factors associated with rehabilitation 
have led to enhancement of rehabilitation programs that place 
minimal strain on specific healing structures while returning the 
injured athlete to competition as quickly and safely as possible. 
The purpose of this chapter is to provide an overview of the bio-
mechanical implications associated with rehabilitation of the 
athlete's shoulder and knee.

BIOMECHANICAL IMPLICATIONS 
OF SHOULDER REHABILITATION
The glenohumeral joint exhibits the greatest amount of motion of 
any articulation in the human body, although little inherent stabil-
ity is provided by its osseous configuration. Functional stability is 
accomplished through the integrated functions of the joint capsule, 
ligaments, and glenoid labrum, as well as through neuromuscular 
control and dynamic stabilization of the surrounding musculature, 
particularly the rotator cuff muscles.1-4 The rotator cuff muscu-
lature maintains stability of the glenohumeral joint by compress-
ing the humeral head into the concave glenoid fossa during upper 
extremity motion.5 Thus, the glenohumeral muscles play a vital role 
in normal arthrokinematics and asymptomatic shoulder function.

Michael M. Reinold, PT, DPT, SCS, ATC, CSCS,  
and Charles D. Simpson II, DPT, CSCS

Biomechanical Implications 
in Shoulder and Knee 
Rehabilitation

Summarize the importance of thorough knowledge of 
the biomechanical factors associated with rehabilitation.

Describe the best rehabilitation exercises to elicit 
recruitment of the glenohumeral and scapulothoracic 
musculature.

Explain the normal function of the supraspinatus and del-
toid musculature during various ranges of motion.

Identify which shoulder exercises produce the most 
amount of supraspinatus activity with the least amount of 
deltoid activity.

Explain the effect of pathologic changes on shoulder bio-
mechanics.

Identify which exercises produce cocontraction of the 
quadriceps and hamstrings musculature.

Explain the tibiofemoral shear forces observed during 
open kinetic chain and closed kinetic chain exercises.

Describe the in vivo forces on the anterior cruciate liga-
ment during open kinetic chain, closed kinetic chain, bicy-
cle, and stair-climbing exercises.

Explain the normal arthrokinematics of the patellofemo-
ral joint.

Summarize the stress on the patellofemoral joint during 
open kinetic chain and closed kinetic chain exercises.

Select safe and appropriate exercises for the glenohu-
meral musculature, scapulothoracic musculature, anterior 
cruciate ligament, posterior cruciate ligament, and patel-
lofemoral joint.
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Rehabilitation programs for the shoulder joint often focus on 
restoring maximum strength and muscular balance, particularly 
of the rotator cuff and scapulothoracic joint. The majority of 
research on shoulder biomechanics has focused on quantifying 
the EMG activity of particular muscles during common reha-
bilitation exercises, the goal of which is to determine the most 
optimal exercise to recruit specific muscle activity and maximize 
shoulder strength and efficiency.

ELECTROMYOGRAPHIC ANALYSIS 
OF SHOULDER EXERCISES
Townsend et al6 conducted one of the first comprehensive stud-
ies analyzing EMG activity in the shoulder musculature during 
rehabilitation exercises. Dynamic fine-wire EMG activity in the 
four rotator cuff muscles, pectoralis major, latissimus dorsi, and 
the three portions of the deltoid was studied in 15 healthy male 

subjects during 17 common shoulder exercises. The authors 
quantified the exercises that produced the most activity in each 
specific muscle (Table 10-1).

For the anterior deltoid, exercises involving elevation of the 
shoulder, such as scaption with internal rotation (empty can), 
scaption with external rotation (full can), and forward flexion, 
produced the greatest amount of activity at approximately 70% 
manual muscle test activity (70% MMT). This was also con-
sistent with results for the middle deltoid, although exercises 
in the prone position involving horizontal abduction produced 
approximately 80% MMT. The posterior deltoid showed the 
greatest amount of activity in the prone position during such 
exercises as horizontal abduction and rowing at approximately 
90% MMT.

Similar to the anterior deltoid, the supraspinatus mus-
cle was most active during shoulder elevation movements, 
although the military press (from 0° to 30°) produced the 
greatest amount of supraspinatus activity at 80% MMT. 

Table 10-1 Electromyographic Analysis of Glenohumeral Musculature*

 
Muscle

 
Exercise

 
Peak (% MMT ± SD)

Duration 
(% Exercise)

 
Peak Arc Range (°)

Anterior deltoid Scaption IR 72 ± 23 50 90-150

Scaption ER 71 ± 39 30 90-120

Flexion 69 ± 24 31 90-120

Military press 62 ± 26 50 60-90

Abduction 62 ± 28 31 90-120

Middle deltoid Scaption IR 83 ± 13 70 90-120

Horiz. abd. IR 80 ± 23 38 90-120

Horiz. abd. ER 79 ± 20 57 90-120

Flexion 73 ± 16 31 90-120

Scaption ER 72 ± 13 58 90-120

Rowing 72 ± 20 43 90-120

Military press 72 ± 24 38 90-120

Abduction 64 ± 13 31 90-120

Deceleration 58 ± 20 27 90-60

Posterior deltoid Horiz. abd. IR 93 ± 45 63 90-120

Horiz. abd. ER 92 ± 49 57 90-120

Rowing 88 ± 40 57 90-120

Extension 71 ± 30 44 90-120

External Rot. 64 ± 62 43 60-90

Deceleration 63 ± 28 27 60-90

Supraspinatus Military press 80 ± 48 50 0-30

Scaption IR 74 ± 33 40 90-120

Flexion 67 ± 14 31 90-120

Scaption ER 64 ± 28 25 90-120
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Comparing the empty can and full can exercises, the authors 
found 74% MMT during the empty can and 64% MMT 
 during the full can.

The exercises with the most activity in the subscapularis mus-
cle also included those involving shoulder elevation, though at a 
moderate intensity of approximately 55% MMT. Interestingly, 
the side-lying internal rotation exercise was not found to pro-
duce significant activity in the subscapularis, although the simi-
lar exercise of internal rotation at 0° abduction with exercise 
tubing was shown to have 52% maximal voluntary contraction 
by Hintermeister et al.7 Others have recommended motions 
involving lifting the hand off the lower part of the back and 
motions that replicate a tennis forehand with internal rotation 
and horizontal adduction.

The infraspinatus and teres minor muscles showed similar 
results with high activity during the side-lying external rotation 
exercise (85% for the infraspinatus and 80% for the teres minor). 
Exercises in the prone position involving horizontal abduction 
also produced high activity in the external rotators, with up to 
88% MMT (range, 68% to 88% MMT) in the infraspinatus 
during prone horizontal abduction with external rotation.

The press-up exercise was found to elicit the most activity 
in the latissimus dorsi (55% MMT) and the pectoralis major 
(84%). This is consistent with the prime function of shoulder 
depression for each of these muscles. In comparison, the push-
up produced 64% MMT in the pectoralis major.

Townsend et al6 studied 17 exercises and recommended 
inclusion of the empty can exercise, shoulder flexion, prone 
horizontal abduction with external rotation, and the press-up in 
shoulder rehabilitation programs based on the high activity in 
each muscle examined during these exercises.

Several research studies have since expanded on the work of 
Townsend et al.6 In particular, researchers have sought to com-
pare the effectiveness of several exercises for the external rota-
tors, supraspinatus, deltoid, and scapulothoracic musculature. 
The following sections discuss each one in detail.

External Rotators
An overhead throwing athlete requires the rotator cuff to main-
tain an adequate amount of glenohumeral joint congruency 
for asymptomatic function.8 Strength of the infraspinatus and 
teres minor is integral during the overhead throwing motion 
to develop a compressive force equal to body weight (BW) 
at the shoulder joint to prevent distraction.9 Andrews and 
Angelo10 found that overhead throwers most often have rota-
tor cuff tears located from the mid–supraspinatus posterior to 
the midinfraspinatus area, which they believed to be a result of 
the compressive force produced to resist distraction, horizon-
tal adduction, and internal rotation at the shoulder during arm 
deceleration. Thus, the external rotators are muscles that often 
appear weak and are affected by different pathologic shoulder 

Table 10-1 Electromyographic Analysis of Glenohumeral Musculature*—cont'd

 
Muscle

 
Exercise

 
Peak (% MMT ± SD)

Duration 
(% Exercise)

 
Peak Arc Range (°)

Subscapularis Scaption IR 62 ± 33 22 120-150

Military press 56 ± 48 50 60-90

Flexion 52 ± 42 23 120-150

Abduction 50 ± 44 23 120-150

Infraspinatus Horiz. abd. ER 88 ± 25 71 90-120

External rot. 85 ± 26 43 60-90

Horiz. abd. IR 74 ± 32 38 90-120

Abduction 74 ± 23 31 90-120

Flexion 66 ± 15 23 90-120

Scaption ER 60 ± 21 38 90-120

Deceleration 57 ± 17 27 90-60

Push-up (hands together) 54 ± 31 38 90-60

Teres minor External rot. 80 ± 14 57 60-90

Horiz. abd. ER 74 ± 28 57 60-90

Horiz. abd. IR 68 ± 36 43 90-120

Pectoralis major Press-up 84 ± 42 75 1⁄2 pk-pk

Push-up (hands apart) 64 ± 63 50 60-30

Latissimus dorsi Press-up 55 ± 27 50 pk-1 sec

Data from Townsend, H., Jobe, F.W., Pink, M., and Perry, J. (1991): Electromyographic analysis of the glenohumeral muscles during a baseball rehabilitation program. Am. J. Sports Med., 19:264–272.

* Ranked by intensity of peak arc.

ER, External rotation; Horiz. abd., horizontal abduction; IR, internal rotation; MMT, manual muscle test; pk, peak; SD, standard deviation.
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conditions, such as internal impingement,11,12 joint laxity, labral 
lesions, and rotator cuff lesions,13,14 particularly in  overhead 
throwing athletes.15,16 Consequently, many authors have advo-
cated emphasis on strengthening of external rotation during 
rehabilitation or athletic conditioning programs to enhance 
muscular strength, endurance, and dynamic stability in overhead 
throwing athletes.

Several studies have documented the EMG activity in the gle-
nohumeral musculature during specific shoulder  exercises.6,17-25 
Variations in experimental methodology have resulted in con-
flicting outcomes and controversy in the selection of exercises.  
As discussed previously, Townsend et al6 evaluated  infraspinatus 
and teres minor activity during 17 shoulder exercises. The authors 
determined that the exercise eliciting the most EMG activity in 
the infraspinatus muscle was prone horizontal abduction with 
external rotation (88% MMT) and that the most effective exer-
cise for the teres minor muscle was side-lying external rotation 
(80% MMT).

Similarly, Blackburn et al18 performed EMG analysis of the 
rotator cuff muscles in 28 healthy subjects during a series of 23 
common posterior rotator cuff–strengthening exercises. The 
authors reported high levels of EMG activity in the infraspina-
tus (80% EMG activity) and teres minor (70% EMG activity) 
when the prone horizontal abduction movement at 90° and 100° 
of abduction with full external rotation was performed by 28 
healthy subjects.

Conversely, Greenfield et al20 compared shoulder rotational 
strength in the scapular and frontal planes during isokinetic 
testing in 20 healthy subjects. The authors reported that no 
significant differences were found in internal rotation strength 
between positions; however, external rotation strength was sig-
nificantly higher in the scapular plane, thus suggesting that the 
plane of the scapula may be a more effective position to exercise 
the external rotators.

Ballantyne et al17 compared EMG activity in the external 
rotators during side-lying external rotation and during external 
rotation in the prone position at 90° of abduction in 40 subjects. 
The authors reported similar EMG findings for the infraspina-
tus and teres minor during both exercises, with approximately 
50% normalized activity for each muscle. Conversely, in the 

 previously cited study by Blackburn et al,18 the authors com-
pared side-lying external rotation and prone external rotation 
exercises and noted greater EMG activity during prone external 
rotation in the infraspinatus (prone, 80%; side lying, 30%) and 
teres minor (prone, 88%; side lying, 45%).

Reinold et al analyzed several different exercises commonly 
used to strengthen the external rotators to determine the most 
effect exercise and position to recruit muscle activity in the pos-
terior rotator cuff.26 Integrated EMG activity in the infraspina-
tus, teres minor, supraspinatus, posterior deltoid, and middle 
deltoid in 10 asymptomatic subjects (5 male and 5 female sub-
jects; mean age, 28.1 years; range, 22 to 38 years) was analyzed 
during seven exercises: prone horizontal abduction at 100° of 
abduction, full external rotation and prone external rotation at 
90° of abduction, standing external rotation at 90° of abduction, 
standing external rotation at 45° in the scapular plane, standing 
external rotation at 0° of abduction, standing external rotation 
at 0° of abduction with a towel roll, and side-lying external rota-
tion at 0° of abduction.

Based on the results of this study, the exercise that elicited 
the most combined EMG activity in the infraspinatus and teres 
minor was side-lying external rotation (infraspinatus, 62% max-
imum voluntary isometric contraction [MVIC]; teres minor, 
67%), followed closely by external rotation in the scapular plane 
(infraspinatus, 53%; teres minor, 55%), and finally prone exter-
nal rotation in the 90° abducted position (infraspinatus, 50%; 
teres minor, 48%) (Table 10-2).

Exercises in the 90° abducted position are often incorporated 
to simulate the position and strain on the shoulder during simi-
lar overhead activities such as throwing. This position produced 
moderate activity in the external rotators but also increased 
activity in the deltoid and supraspinatus to stabilize the shoul-
der. It appears that the amount of infraspinatus and teres minor 
activity progressively decreases as the shoulder moves into an 
abducted position whereas activity in the supraspinatus and 
deltoid increases. This may imply that as the arm moves into a 
position of less shoulder stability, the supraspinatus and deltoid 
are active to assist in the external rotation movement while pro-
viding some degree of glenohumeral stability through muscular 
contraction.

Table 10-2 Peak Muscle Activity During External Rotation Exercises (% MVIC, Mean ± SD)

 
 
 
 

Muscle

Prone 
Horizontal 
Abduction 
(100°, Full 

ER)

 
 

Prone 
ER (90° 

Abduction)

 
 

Standing 
ER 90° (90° 
Abduction)

 
Standing 

ER 
Scapular 

Plane

 
 
 

Standing 
ER 0°

 
Standing 

ER 0° 
with 

Towel

 
 

Side-
Lying 

ER

 
 
 
 

Significance*

Supraspinatus 82 ± 37 68 ± 33 57 ± 32 32 ± 24 41 ± 39 41 ± 37 51 ± 47 a, c, d, e

Middle deltoid 82 ± 32 49 ± 15 55 ± 23 38 ± 19 11 ± 7 11 ± 6 36 ± 23 a, b, c, f

Posterior deltoid 88 ± 33 79 ± 31 59 ± 33 43 ± 30 27 ± 27 31 ± 27 52 ± 42 a, c, d, f, g

Infraspinatus 39 ± 17 56 ± 30 59 ± 38 53 ± 24 40 ± 15 51 ± 14 62 ± 13 h

Teres minor 41 ± 24 41 ± 22 33 ± 18 64 ± 51 34 ± 14 46 ± 22 62 ± 31

* Significant finding for the exercises (P < .050).

a, Prone horizontal abduction > ER 90°, ER scapular plane, ER 0°, ER 0° with towel, side-lying ER; b, prone horizontal abduction > prone ER; c, prone ER > ER 0° and ER 0° with towel; d, prone 

ER > ER scapular plane; e, prone ER > side-lying ER; f, 90° ER > ER 0° and ER 0° with towel; g, side-lying ER > ER 0° and ER 0° with towel; h, side-lying ER > prone horizontal abduction.

ER, External rotation; MVIC, maximum voluntary isometric contraction.
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In the standing position, external rotation at 90° of abduc-
tion may have a functional advantage over 0° of abduction, and 
in the scapular plane, because of the close replication of this 
position in sporting activities the combination of abduction 
and external rotation places strain on the shoulder's capsule, 
particularly the anterior band of the inferior glenohumeral 
ligament.27,28 When the arm is not in an abducted position, 
external rotation places less strain on this portion of the joint 
capsule. Therefore, although muscle activity was low to moder-
ate during external rotation at 0° of abduction, this rehabilita-
tion exercise may be worthwhile when strain of the inferior 
glenohumeral ligament is a concern. Side-lying external rota-
tion may be the most optimal exercise to strengthen the exter-
nal rotators based on the highest amount of EMG activity 
observed during this study.

Theoretically, external rotation at 0° of abduction with a 
towel roll provides both low capsular strain and also good bal-
ance between the muscles that externally rotate the arm and 
the muscles that adduct the arm to hold the towel. Our clinical 
experience has shown that adding a towel roll to the external 
rotation exercise provides assistance to the patient by ensuring 
that proper technique is observed without muscle substitution 
(Fig. 10-1). With the addition of a towel roll to the exercise, a 
tendency toward higher activity in the posterior rotator cuff was 
consistently seen as well. An approximately 20% to 25% increase 
in infraspinatus and teres minor EMG activity was noted with 
the use of a towel roll.

Furthermore, external rotation in the scapular plane 
may be an effective exercise during rehabilitation because 
of the moderate amount of muscular activity in each of the 
muscles tested, with a moderate amount of capsular strain 
occurring in the 45° abducted position (Fig. 10-2). This 
exercise may offer a compromise between strengthening and 
stabilization.

Supraspinatus and Deltoid
Numerous investigators have studied EMG activity in the 
supraspinatus during rehabilitation exercises. Controversy 
exists regarding the optimal exercise to elicit muscle activity. 
Jobe and Moynes29 were the first to recommend elevation in the 
scapular plane with internal rotation, or the empty can exercise. 
The authors recommended this exercise for strengthening the 

Clinical Pearl #1

The exercises that produced the greatest amount of activ-

ity in the external rotators were side-lying external rota-

tion, external rotation in the scapular plane, and external 

rotation at 90° of abduction (both standing and in the 

prone position).

Clinical Pearl #2

As the angle of arm elevation increases during shoulder 

external rotation exercises, the amount of supraspina-

tus and deltoid activity increases, whereas the amount of 

infraspinatus and teres minor activity decreases.

Clinical Pearl #3

Adding a towel roll to external rotation at 0° of abduc-

tion results in higher EMG activity in the infraspinatus and 

teres minor.

FIGURE 10-1 External rotation at 0° of abduction with a towel 

roll placed between the arm and body.

FIGURE 10-2 External rotation at 45° of abduction in the scapular 

plane.
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supraspinatus because of the high EMG activity observed during 
this movement. The recommendation for the empty can exercise 
was further strengthened by the work of Townsend et al,6 who 
reported greater amounts of EMG activity in the supraspinatus 
and deltoid muscles during the empty can exercise than during 
exercises consisting of elevation in the scapular plane with exter-
nal rotation, or the full can exercise, although statistical analysis 
was not performed to compare the exercises (see Table 10-1).

In clinical studies, numerous authors have suggested that 
the empty can exercise may provoke pain in many patients by 
encroaching on soft tissue within the subacromial space during 
this impingement-type maneuver. Numerous authors have since 
compared the empty can exercise with several other common 
supraspinatus exercises to determine whether exercises that 
place the shoulder in less of a disadvantageous position elicit 
similar amounts of supraspinatus activity.

Blackburn et al18 compared EMG activity in the rotator cuff 
during several exercises and reported no significant differences 
in supraspinatus activity during the empty can and full can 
exercises. However, the authors did report a statistically signifi-
cant increase in supraspinatus activity during prone horizontal 
abduction at 100° with full external rotation (Fig. 10-3).

Worrell et al25 compared the amount of supraspinatus activ-
ity during the empty can exercise recommended by Jobe and 
Moynes29 and the prone horizontal abduction exercise recom-
mended by Blackburn and associates.18 The authors performed 
fine-wire EMG and handheld dynamometer measurements in 
22 healthy subjects and reported greater supraspinatus activity 
during the prone exercise but less total force production than 
during the empty can exercise. The authors hypothesized that 
although supraspinatus activity was greater in the prone posi-
tion, a greater amount of surrounding muscular activity was 
noted during the empty can exercise.

The effect of increased deltoid activity during arm elevation 
is a concern for the rehabilitation specialist, especially when a 
patient with subacromial impingement or pathologic rotator 
cuff conditions is being rehabilitated. Morrey et al30 examined 
the resultant force vectors of the deltoid and supraspinatus dur-
ing arm elevation at various degrees of motion. Deltoid activ-
ity alone exhibited a superiorly orientated force vector from 
0° to 90° and a compressive force on the glenohumeral joint at 
120° to 150°. Conversely, the supraspinatus muscle produced a 

consistent compressive force throughout the range of elevation 
(Fig. 10-4). In patients with subacromial impingement, weak 
posterior rotator cuff muscles, inefficient dynamic stabilization, 
or pathologic changes in the rotator cuff, exercises that produce 
high levels of deltoid activity may be detrimental because of the 
amount of superior humeral head migration observed when 
the rotator cuff does not efficiently compress the humeral head 
within the glenoid fossa. Superior humeral head migration may 
be disadvantageous to patients with rotator cuff pathology or 
decreased stability of the glenohumeral joint. Superior humeral 
head migration may result in subacromial impingement, sub-
deltoid bursa trauma, and bursal thickening. The previously 
mentioned pathologies can result in tendon degeneration and 
eventually failure of the rotator cuff. Therefore, exercises are 
often chosen that minimize the opportunity for the deltoid to 
overpower the rotator cuff musculature during arm elevation.31

Based on the hypothesis of Worrell et al,25 Malanga et al22 
examined EMG activity in the supraspinatus and deltoid muscles 
during the empty can and prone exercises in 17 healthy subjects. 
The authors reported no significant differences in supraspinatus 
EMG activity during the two exercises (empty can, 107%; prone, 
94%). However, a statistically significant increase in posterior 
deltoid EMG activity was observed during the prone exercise 
(empty can, 76%; prone, 96%) and significantly greater anterior 
deltoid EMG activity during the empty can exercise (empty can, 
96%; prone, 65%). Middle deltoid EMG activity was high dur-
ing both exercises (empty can, 104%; prone, 111%).

In a similar study, Kelly et al32 compared isometric EMG 
activity in the supraspinatus and deltoid muscles during the full 
can and empty can exercises in 11 healthy subjects. The authors 
again reported no significant difference in supraspinatus activ-
ity; however, they did note that the least amount of surrounding 
muscle activity was observed during the full can position and 
therefore recommended this position for manual muscle testing 
of the supraspinatus.

Takeda et al33 examined the most effective exercise for strength-
ening the supraspinatus by comparing magnetic resonance imag-
ing (MRI) T2 relaxation times in the shoulders of six healthy 
subjects. The authors reported an increase in relaxation time 
that correlated well with concentric and eccentric muscle con-
tractions. Subjects performed the empty can, full can, and prone 

FIGURE 10-3 Prone horizontal abduction at 100° of abduction 

and full external rotation.
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FIGURE 10-4 Direction of the magnitude of the resultant force 

vector for different glenohumeral joint positions as a function of 

different muscle activity. (From Morrey, B.F., Itoi, E., and An, K.N. [1998]: 

Biomechanics of the shoulder. In: Rockwood, C.A., and Matsen, F.A. [eds]. The 

Shoulder, 2nd ed. Philadelphia, Saunders, pp. 233–276.)
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exercises, and MRI scans were obtained immediately before and 
after each exercise. The change in relaxation in the supraspina-
tus was significantly higher during the empty can (10.5 msec) 
and full can (10.5 msec) exercises than during the prone exercise 
(3.6 msec). The least amount of deltoid activity was observed 
during the full can exercise.

Reinold et al34 were the first to examine both supraspina-
tus and deltoid muscle activity dynamically during all three 
exercises—empty can, full can, and prone. The authors mea-
sured fine-wire EMG activity in the dominant shoulder of 22 
healthy subjects (15 male and 7 female subjects; mean age, 
27 ± 5 years) (Table 10-3). EMG activity was normalized 
to MVIC and analyzed with a one-way repeated measures 
analysis of variance. The authors reported no significant dif-
ference in supraspinatus activity, which ranged from 62% to 
67% MVIC during each exercise. However, post hoc analy-
sis revealed significant differences in deltoid activity during 
the three exercises. The posterior deltoid showed the greatest 
activity during the prone full can exercise, whereas the middle 
deltoid displayed the greatest activity during the empty can 
and prone full can exercises. This information is important 
to consider when creating a strength program to maximize 
strength gains in the supraspinatus.

Biomechanically, Poppen and Walker35 examined the resul-
tant force vectors of the glenohumeral joint during elevation 
with the arm positioned in neutral, internal rotation, and exter-
nal rotation, similar to the empty can and full can exercises, 
respectively. The authors reported that at angles below 90° of 

 abduction, the empty can position resulted in a superiorly ori-
entated force vector whereas the full can position produced a 
compressive force from 0° to 120° (Fig. 10-5). These results of 
Poppen and Walker35 may correlate well with the previously 
mentioned studies reporting increased deltoid activity and 
thus superior humeral head migration during the empty can 
exercise.

The empty can and full can exercises have also been examined 
to determine the accuracy of each when lesions of the supraspi-
natus tendon are detected. Itoi et al36 performed the two tests in 
143 shoulders before MRI scans to detect a full-thickness tear of 
the rotator cuff. The authors considered a test positive if the sub-
ject exhibited pain, weakness, or both. The authors reported 75% 
accuracy with the full can test versus 70% with the empty can 
test. However, the empty can test also provoked greater pain.

Anatomically, internal rotation of the humerus during the 
empty can exercise does not allow the greater tuberosity to clear 
from under the acromion during arm elevation, which may 
increase risk for subacromial impingement because of decreased 
acromial space width. Biomechanically, shoulder abduction 
performed in extreme internal rotation progressively decreases 
the abduction moment arm of the supraspinatus from 0° to 90° 
of abduction. A diminished mechanical advantage may result 
in the supraspinatus needing to generate more force, thereby 
increasing tensile stress on an injured or healing tendon. This 
may also make the exercise more challenging for patients with 
weakness and facilitate compensatory movements such as the 
shoulder shrug.31
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FIGURE 10-5 Position of the resultant force 

vector of the shoulder for different positions of 

arm elevation in (N) neutral rotation, (I) internal 

rotation, and (X) external rotation. (From Poppen, N.K., 

and Walker, P.S. [1978]: Forces at the glenohumeral joint in 

abduction. Clin. Orthop. Relat. Res., 135:165–170.)

Table 10-3 Peak Muscle Activity During Supraspinatus Exercises (Mean % MVIC ± SD)

Muscle Full Can Empty Can Prone

Supraspinatus 62.2 ± 39.9 62.7 ± 45.2 66.8 ± 50.1

Middle deltoid 52.2 ± 26.6 76.9 ± 43.9* 63.1 ± 30.8*

Posterior deltoid 37.8 ± 32.0 54.1 ± 28.3* 86.7 ± 52.7*

* Significantly greater muscle activity in comparison to the full can exercise (P = .017).

Empty can, Scaption with internal rotation; full can, scaption with external rotation; prone, prone horizontal abduction at 100° with external rotation.
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Scapular kinematics is also different between these exer-
cises. Scapular internal rotation, or "winging" (which occurs 
in the transverse plane with the scapular medial border mov-
ing posteriorly away from the trunk) and anterior tilt (which 
occurs in the sagittal plane with the scapular inferior angle 
moving posteriorly away from the trunk), is greater with the 
empty can exercise than with the full can exercise. This occurs 
in part because internal rotation of the humerus in the empty 
can position places tension on both the posteroinferior cap-
sule of the glenohumeral joint and the rotator cuff (primarily 
the infraspinatus). Tension in these structures contributes to 
anterior tilt and internal rotation of the scapula, both of which 
contribute to scapular protraction. This is clinically important 
because scapular protraction has been shown to decrease the 
width of the subacromial space and thereby increase risk for 
subacromial impingement. In contrast, scapular retraction has 
been shown to increase the width of the subacromial space 
and supraspinatus strength potential (enhanced mechanical 
advantage) when compared with a more protracted position. 
These data also emphasize the importance of strengthening 
the scapular retractors and maintaining a scapular retracted 
position during shoulder exercises. We routinely instructed 
patients to emphasize an upright posture during shoulder 
exercises.31

Therefore, based on the numerous EMG investigations, the 
full can exercise may be the best exercise for the supraspinatus 
because it produces moderate amounts of muscle activity with 
the least amount of pain provocation and surrounding muscle 
activation.

Scapulothoracic Joint
The scapulothoracic joint is often overlooked; however, it plays 
a critical role in movement of the upper extremity. During 
humeral elevation, the scapula rotates upwardly in the frontal 
plane at a ratio of 1° for every 2° of humeral elevation. After 120° 
of elevation, the scapula and humerus elevate at a 1:1 ratio. Total 
scapula upward rotation is minimal at 45° to 55°. A properly 
functioning scapula also tilts posteriorly (20° to 40°) and rotates 
externally (15° to 35°).31

EMG activity in muscles of the scapulothoracic joint have 
also been studied by several authors. Moseley et al37 examined 
eight muscles—the upper, middle, and lower trapezius, levator 
scapula, rhomboids, pectoralis minor, and middle and lower ser-
ratus anterior—during 16 commonly performed exercises in 
nine healthy subjects (Table 10-4). The authors reported the 
peak EMG activity in each muscle and noted that the majority 
of the muscles had assisted in more than one scapular function. 

Clinical Pearl #4

The full can position is recommended for strengthening 

the supraspinatus muscle because the amount of mus-

cle activity is similar to that for the empty can and prone 

exercises, with less activity in the deltoid and surrounding 

muscles, which possibly minimizes the amount of superior 

humeral head migration.

Table 10-4 Electromyographic Analysis of Scapulothoracic Musculature

Muscle Exercise

Duration 
Qualified  

(% of Exercise)
Peak Arc  

(% MMT ± SD Peak Arc Range Function

Upper trapezius Rowing 75 112 ± 84 Isometric* Retraction

Military press 27 64 ± 26 150-peak Upward rotation

Horiz. abd. w/ER 33 75 ± 27 Isometric* Retraction

Horiz. abd. (neutral) 33 62 ± 53 90-peak Retraction

Scaption 23 54 ± 16 120-150 Upward rotation

Abduction 31 52 ± 30 90-120 Upward rotation

Middle trapezius Horiz. abd. (neutral) 78 108 ± 63 90-peak Retraction

Horiz. abd. w/ER 67 96 ± 73 Peak-90 Retraction

Extension (prone) 27 77 ± 49 Neutral-30 Retraction

Rowing 33 59 ± 51 90-120 Retraction

Lower trapezius Abduction 50 68 ± 53 90-150 Upward rotation

Rowing 50 67 ± 50 120-150 Retraction

Horiz. abd. w/ER 33 63 ± 41 90-peak Retraction

Flexion 23 60 ± 18 120-150 Upward rotation

Horiz. abd. (neutral) 33 56 ± 24 90-peak Retraction

Scaption 23 60 ± 22 120-150 Upward rotation
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Based on the results of the study, the authors recommended that 
a core program of exercises, including shoulder scaption, prone 
rowing, push-ups with a plus, and press-ups, should be included 
in shoulder and scapular rehabilitation programs.

More specifically, Decker et al38 documented the EMG 
activity in the serratus anterior during several different scapu-
lohumeral rehabilitation exercises. The authors analyzed 
serratus anterior activity during eight common rehabilita-
tion exercises in 20 healthy subjects. The authors developed 
a rank order of exercises that elicited the greatest amount 
of serratus activity. The three exercises that were suggested 

were the  push-up with a plus (Fig. 10-6), the dynamic hug 
(Fig. 10-7), and a standing serratus anterior punch exercise 
(Fig. 10-8).

Ekstrom et al39 also looked at serratus activity during com-
mon exercises. The results of his study suggested that the serra-
tus anterior has increased activity when performing movement 
that causes simultaneous upward rotation and protraction. A 
good example of this is the serratus anterior punch performed at 
120° of abduction (Fig. 10-9) and during diagonal exercises that 
involve protraction with shoulder flexion, horizontal adduction, 
and external rotation.31

Muscle Exercise

Duration 
Qualified  

(% of Exercise)
Peak Arc  

(% MMT ± SD Peak Arc Range Function

Levator scapulae Rowing 78 114 ± 69 Isometric* Retraction

Horiz. abd. (neutral) 67 96 ± 57 Isometric* Retraction

Shrug 63 88 ± 32 Isometric* Elevation

Horiz. abd. with ER 33 87 ± 66 Isometric* Retraction

Extension (prone) 36 81 ± 76 Isometric* Elevation

Scaption 46 69 ± 46 120-150 Retraction

Rhomboids Horiz. abd. (neutral) 33 66 ± 38 90-peak Retraction

Scaption 25 65 ± 79 120-150 Retraction

Abduction 31 64 ± 53 90-150 Retraction

Rowing 30 56 ± 46 Isometric* Retraction

Middle serratus 

anterior

Flexion 69 96 ± 45 120-150 Up. rot./protract.

Abduction 54 96 ± 53 120-150 Up. rot./protract.

Scaption 58 91 ± 52 120-150 Up. rot./protract.

Military press 64 82 ± 36 150-peak Up. rot./protract.

Push-up with a plus 28 80 ± 38 Plus man. Up. rot./protract.

Push-up hands apart 21 57 ± 36 Last arc of push up Up. rot./protract.

Lower serratus 

anterior

Scaption 50 84 ± 20 120-150 Up. rot./protract.

Abduction 54 74 ± 65 120-150 Up. rot./protract.

Flexion 31 72 ± 46 120-150 Up. rot./protract.

Push-up with a plus 67 72 ± 3 Chest moving away 
from floor

Up. rot./protract.

Push-up hands apart 21 69 ± 31 Isometric as the chest 

was near the floor

Up. rot./protract.

Military press 36 60 ± 42 120-150 Up. rot./protract.

Pectoralis minor Press-up 75 89 ± 62 Isometric* Depression

Push-up with a plus 34 58 ± 45 Plus man. Protraction

Push-up with hands 

apart

50 55 ± 34 2nd to last arc Protraction

Data from Moseley, J.B., Jr, Jobe, F.W., Pink, M., et al. (1992): EMG analysis of the scapular muscles during a shoulder rehabilitation program. Am. J. Sports Med., 20:128–134.

* Isometric contractions were at the extreme of the range of motion.

ER, External rotation; Horiz. abd., horizontal abduction; IR, internal rotation; MMT, manual muscle test; SD, standard deviation; Up. rot./protract., upward rotation and protraction.

Table 10-4 Electromyographic Analysis of Scapulothoracic Musculature  —cont'd
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Hardwick et al40 looked at serratus anterior activity during 
the wall slide, wall push-up with a plus, and the full can exercise. 
The wall slide (Fig. 10-10, A to C) produced similar serratus 
anterior activity as did scapular abduction above 120° with no 
resistance. The wall slide might be advantageous in that patients 
report that it is less painful to perform. This may be due to the 
support that the upper extremities have when placed against the 
wall during the exercises. Placing the upper extremities against 

the wall might also compress the humeral head into the glenoid 
and thus improve glenohumeral stability during the early phases 
of rehabilitation.31

BIOMECHANICAL EFFECTS OF 
PATHOLOGIC SHOULDER CONDITIONS
Although the majority of biomechanical research on shoulder 
rehabilitation has involved healthy subjects, certain pathologic 
conditions may affect biomechanical function of the shoulder 
and require modification of the rehabilitation program.

Reddy et al41 evaluated EMG activity in the four rotator 
cuff and middle deltoid muscles in 15 healthy subjects and 15 
subjects with subacromial impingement during elevation in 
the scapular plane. The diagnosis of impingement was based 
on radiographic evidence and confirmed after testing at the 
time of arthroscopic subacromial decompression. The authors 
reported an overall decrease in EMG activity in each muscle 
throughout the exercise in patients with impingement. A sta-
tistically significant decrease in EMG activity was observed in 

FIGURE 10-7 Dynamic hug exercise. Using resistance, the 

patient horizontally adducts the shoulder at 60° of elevation while 

protracting the scapula.

FIGURE 10-8 Standing serratus anterior punch exercise. The 

patient protracts the shoulder blade against resistance.

FIGURE 10-9 Supine punch performed at 120° of shoulder 

flexion to increase activation of the serratus anterior.

FIGURE 10-6 Push-up on a tabletop with a plus. The patient is 

instructed to fully protract the shoulder blade at the top of the 

push-up.
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the infraspinatus, subscapularis, and middle deltoid from 30° 
to 60° of elevation. In addition, the infraspinatus muscle dem-
onstrated a statistically significant decrease in EMG activity 
from 60° to 90° of elevation in patients with impingement.

The authors suggested that the decreased EMG  activity 
in the shoulder musculature observed during arm  elevation 
may lead to subacromial impingement. Furthermore, the 
decreased activity of the infraspinatus and subscapularis force 
couple along with normal activity of the supraspinatus may 
allow superior migration of the humeral head rather than gle-
nohumeral joint compression and cause impingement within 
the subacromial space.

McMahon et al42 compared EMG activity in the rotator 
cuff and scapulothoracic muscles in 15 normal shoulders and 
23 shoulders with anterior instability. EMG testing of abduc-
tion, scaption, and forward flexion was performed before sur-
gical intervention for unidirectional anterior stabilization. The 
authors reported a statistically significant decrease in supraspi-
natus activity during abduction and scaption from 30° to 60° in 
subjects with instability. During all three movements, a statis-
tically significant decrease in serratus anterior activity was also 
observed in subjects with instability. This occurred in the range 
of 30° to 120° of abduction and at 0° to 120° of scaption.

The authors suggested that the decreased amount of supraspi-
natus activity may result in disadvantageous superior humeral 
head migration and affect the amount of abnormal glenohumeral 
translation. Blasier et al43 reported that the supraspinatus muscle 
is highly active in stabilization of the shoulder joint, with an 18% 
reduction in force needed for subluxation of the glenohumeral 
joint when the supraspinatus muscle was not active.

Furthermore, the finding of decreased serratus anterior 
activity is also important in patients with shoulder instability. 
Decreased serratus anterior activity has likewise been observed 

in baseball pitchers with anterior instability44 and in swimmers 
with shoulder pain.28 The authors suggested that the decreased 
amount of serratus anterior activity may result in an inability to 
place the scapula in an upward position during shoulder eleva-
tion and thus alter the position and length-tension relationship 
of the static and dynamic stabilizers of the shoulder.

BIOMECHANICAL IMPLICATIONS 
OF KNEE REHABILITATION
Several methods of biomechanical analysis have been used to 
study rehabilitation of the knee, including cadaveric, EMG, 
kinematic, kinetic, mathematic modeling, and in vivo strain 
gauge measurements. To best evaluate these studies, it is help-
ful to delineate the findings based on the tissue or structure 
being examined, such as the anterior cruciate ligament (ACL), 
 posterior cruciate ligament (PCL), and patellofemoral joint.

A B C

FIGURE 10-10 Wall slides performed with use of a Thera-Band to promote contraction of the external rotators of the glenohumeral 

joint. A, The patient begins the exercises with the elbows bent and shoulders below 90°. B, and C, Keeping the shoulders externally 

rotated, the patient slides his arms vertically up the wall as high as possible while maintaining both forearm contact with the wall and 

external rotation of the glenohumeral joint.

Clinical Pearl #5

EMG activity in the rotator cuff is decreased in shoulders with 

subacromial impingement and anterior shoulder instability.

Clinical Pearl #6

Based on the EMG results of these studies, the Thrower's 

Ten Exercise Program (see Appendix A) is recommended 

for athletes to strengthen the glenohumeral and scapu-

lothoracic muscles so that they can perform competitively.
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Anterior Cruciate Ligament
The majority of biomechanical research during rehabilitation of 
the knee has focused on the ACL. The efficacy of open kinetic 
chain (OKC) and closed kinetic chain (CKC) exercises has 
been heavily scrutinized after years of theoretic and anecdotal 
assumptions. Markolf et al45 examined the effect of compressive 
loads on cadaveric knees to simulate BW. The authors reported 
that when compared with OKC exercises, compressive forces 
reduce strain on the ACL, thus providing a protective mecha-
nism. Fleming et al46 investigated this theory with in vivo strain 
gauge measurements within the ACL. The use of in vivo strain 
gauge measurements within the ACL has allowed a method to 
directly measure ACL strain during activity. The authors noted 
that strain on the ACL increased from −2.0% during non–
weight bearing to 2.1% in a weight-bearing position. Although 
an increase in ACL strain was observed in a weight-bearing 
position, it is still unclear whether a 2% strain is detrimental to 
the healing ACL graft, although clinical experience has shown 
that early weight bearing has not resulted in poor functional 
outcomes of ACL reconstructions postoperatively.

CKC exercises have also been theorized to reduce ACL 
strain by providing cocontraction of the hamstrings and quadri-
ceps. Wilk et al47 examined EMG activity in the quadriceps and 
hamstrings during CKC squat, leg press, and OKC knee exten-
sion. The authors noted that cocontraction occurred from 30° to 
0° during the ascent phase of the squat, when the body is posi-
tioned directly over the knees and feet, but did not occur at other 
ranges of motion or during the CKC leg press or OKC knee 
extension. Thus, not all CKC exercises produce cocontraction 
of the quadriceps and hamstrings. Rather, it appears that several 
factors affect muscle activation during CKC exercises, includ-
ing knee flexion angle, body position relative to the knee, and 
direction of movement (ascending or descending). Clinically, 
exercises performed in an upright and weight-bearing position 
with the knee flexed to approximately 30°, such as squats and 
lateral lunges, may be used during knee rehabilitation to pro-
mote cocontraction of the quadriceps and hamstrings.

Wilk et al47 also used mathematic modeling to estimate the 
shear forces at the tibiofemoral joint during the squat, leg press, 
and knee extension exercise (Fig. 10-11). The authors reported 

that a posterior tibiofemoral shear force was observed throughout 
the entire range of motion during both CKC squatting and leg 
press (peak, 1500 N) and during deep angles of OKC knee exten-
sion from 100° to 40° (peak, 900 N). Anterior tibiofemoral shear 
force (peak, 250 N) and theoretically ACL strain were observed 
during the OKC knee extension exercise from 40° to 10°.

Similar to the results of Wilk et al,47 Beynnon et al48 reported 
that the greatest amount of ACL strain (2.8%) occurred from 
40° to 0° during OKC knee extension using in vivo strain gauge 
measurements. This strain was found to significantly increase in 
a linear fashion with the application of an external 45-N boot 
(3.8%). However, the authors also reported ACL strain of 3.6% 
during the CKC squat exercise. In contrast, application of exter-
nal loading did not significantly increase the amount of strain on 
the ACL (4.0%). Based on the results of these studies,46-48 both 
OKC and CKC exercises are performed, although the patient 
is often limited to 90° to 40° during the OKC knee extension 
when heavy resistance is applied.

Recent research has looked at the different stresses placed 
on the ACL during some common exercises used during 
the rehabilitation process to strengthen the lower extremity. 
Escamilla et al49 investigated the strain placed on the ACL 
during lunges with different step lengths. They found that 
minimal strain was placed on the ACL during both long- and 
short-stride lunges. ACL loading occurred only during lunges 
with a short stride (0 to 50 N between 0° and 10° of flexion). 
In a different study, Escamilla et al50 examined ACL forces 
during the side lunge and compared them with the forward 
lunge. They found that side lunges placed no additional strain 
on the ACL. Thus, both forward and side lunges appear to be 
safe and effective methods of strengthening the lower extrem-
ity during all phases of ACL rehabilitation.

Additionally, Escamilla studied the impact of different 
squat variations on the ACL. He showed that low ante-
rior shear forces occur during the dynamic squat, especially 
in the early ranges of motion (0° to 60°) of knee flexion.51 
Furthermore, Escamilla et al49 also assessed anterior shear 
forces in the knee during one-legged squats and wall squats. 
They found that wall squats with both legs close to the 
wall and with the legs farther away from the wall yielded 
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FIGURE 10-11 Shear forces at the tibiofemoral 

joint during the squat (triangle), leg press (blue 

circle), and knee extension exercises (red circle). 

(Data from Wilk, K.E., Escamilla, R.F., Fleisig, G.S., et al. 

[1996]: A comparison of the tibiofemoral joint forces and 

electromyographic activity during open and closed kinetic 

chain exercises. Am. J. Sports Med., 24:518–527.)
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no increased strain on the ACL. Anterior shear forces did 
increase during the one-legged squat from 0° to 40° of knee 
flexion (59 ± 52 N).

Also commonly used during ACL rehabilitation are the 
bicycle and stair-climbing machines. Fleming et al52 analyzed 
six different bicycle-riding conditions induced by manipulating 
speed and power. The authors found no significant differences 
between conditions, with a minimal mean ACL strain of 1.7%. 
The greatest amount of strain was observed when the knee 
reached the greatest amount of extension. Similarly, Fleming 
et al53 analyzed two cadences of stair climbing (80 and 112 steps 
per minute) and noted a similar 2.7% strain on the ACL. Again, 
the most amount of strain was observed during terminal knee 
extension. Thus, when compared with other rehabilitation exer-
cises, both bicycling and stair climbing are safe exercises that 
place low strain on the ACL (Table 10-5). Furthermore, the 
greatest amount of strain was observed as the knee moved into 
terminal knee extension, similar to the results of Wilk et al47 and 
Beynnon et al48 during OKC and CKC exercises.

Posterior Cruciate Ligament
Historically, the results of rehabilitation after PCL injury have 
been mixed. Poor functional outcomes have often been attrib-
uted to the residual laxity present after surgical reconstruc-
tion. The biomechanics of the tibiofemoral joint during exercise 
must be understood so that the rehabilitative process will not 
create deleterious effects on the PCL. The posterior tibiofemo-
ral shear forces that occur during specific activities, such as level 
walking,54 ascending and descending stairs,55 and resisted knee 
flexion exercises56,57 have previously been documented.58,59 Level 
walking and descending stairs produce a relatively low posterior 
tibiofemoral shear force of 0.4 × BW and 0.6 × BW, respectively 
(Table 10-6). However, high posterior shear force has been 
noted during several commonly performed activities of daily liv-
ing, such as climbing stairs (1.7 × BW at 45° of knee flexion)55,60 
and squatting (3.6 × BW at 140° of knee flexion), and may have 
an effect on residual laxity postoperatively. Further studies show 
that isometric knee flexion at 45° places a posterior shear force 
of 1.1 × BW on the tibiofemoral joint.57

Tremendous shear forces on both the PCL and the tibiofem-
oral joint occur during OKC resisted knee flexion. Posterior 
tibial displacement is attributed to the high EMG activity in 
the hamstring muscle while resistive knee flexion is performed. 
Lutz et al reported a maximum shear force of 1780 N at 90° 
of flexion, 1526 N at 60°, and 939 N at 30° during isometric 
knee flexion (Fig. 10-12). Kaufman et al56 also noted a PCL 
load of 1.7 × BW at 75° of flexion during the isokinetic knee 
flexion exercise. Because PCL stress increases with knee flexion 
angle, isolated OKC knee flexion exercises should be avoided for 
at least 8 weeks postoperatively and until symptoms subside in 
nonoperative cases.

Excessive stress on the PCL has also been observed during 
deeper angles of OKC knee extension. Several studies have proved 
that resisted knee extension at 90° of flexion causes a posterior 
tibiofemoral shear force and potential stress on the PCL.47,56,61-63 
Wilk et al47 documented a posterior shear force from 100° to 40° 
with resisted OKC knee extension (see Fig. 10-11). The  highest 

Clinical Pearl #8

Weight bearing and CKC exercises may be performed 

immediately without placing excessive strain on the ACL.

Clinical Pearl #9

CKC exercise in the upright position with the knee flexed 

to 30° (such as squatting and lateral lunges) may be used to 

promote cocontraction of the quadriceps and hamstrings.

Clinical Pearl #10

Bicycling and stair climbing may be performed with mini-

mal strain on the ACL.

Table 10-5 In Vivo Strain on the Anterior Cruciate 

Ligament

Exercise Strain (%)

Isometric quadriceps contraction at 15° 4.4

Squatting with resistance 4.0

Active knee flexion with resistance 3.8

Lachman test (150 N of anterior shear at 30°) 3.7

Squatting without resistance 3.6

Active knee flexion without resistance 2.8

Quadriceps and hamstring cocontraction at 15° 2.7

Isometric quadriceps contraction at 30° 2.7

Stair climbing 2.7

Anterior drawer test (150 N of anterior shear at 90°) 1.8

Stationary bicycle 1.7

Quadriceps and hamstrings cocontraction at 30° 0.4

Passive knee range of motion 0.1

Isometric quadriceps contraction at 60° and 90° 0.0

Quadriceps and hamstrings cocontraction at 60° and 90° 0.0

Isometric hamstring contraction at 30°, 60°, and 90° 0.0

Modified from Fleming, B.C., Beynnon, B.D., Renstrom, P.A., et al. (1999): The strain 

behavior of the anterior cruciate ligament during stair climbing: An in vivo study. 

Arthroscopy, 15:185–191.

Clinical Pearl #7

OKC knee extension may be performed from 90° to 40° 

with progressive resistance to minimize strain on the ACL.
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amount of stress on the PCL was found at angles of 85° to 95° 
during knee flexion. Conversely, the lowest amount of posterior 
shear force occurred from 60° to 0° of resisted knee extension.47 
Kaufman et al56 also reported that posterior shear forces take 
place until 50° to 55° of knee flexion. Furthermore, Jurist and 
Otis62 also documented stress on the PCL at 60° of flexion dur-
ing an isometric knee extension exercise when resistance was 
applied at the proximal end of the tibia. To reduce the excessive 
posterior shear force placed on the PCL, OKC resisted knee 
extension should be performed from 60° to 0°.58,59

The stress applied to the PCL while CKC exercises are per-
formed is relative to the knee flexion angle produced during 
the exercise. Wilk et al47,64 reported an increase in posterior 
shear force as the knee flexion angle increases during CKC 
exercise (see Fig. 10-11). Meglan et al65 also documented a 
linear increase in posterior shear force from 40° to 100° of 
knee flexion during the front squat maneuver. Escamilla et al49 
assessed the load applied to the PCL during the wall and 
single-leg squat. They found that the wall squat with the legs 
farther away from the wall and thus a greater flexion angle was 
associated with significantly greater posterior shear force than 
was the wall squat with the feet closer to the wall and less knee 
flexion. The wall squat with a greater flexion angle of the knee 
also produced higher posterior shear forces than did the one-
legged squat. Therefore, to reduce PCL stress during CKC 
exercises, leg presses and squats are performed from 0° to 60° 
of knee flexion.58,59

Escamilla et al investigated the tension placed on the PCL 
during forward lunge with a short step, forward lunge with a 
long step, and side lunge.47,48 They found that PCL tension 
increased as the stride became longer in the forward lunge, 
which resulted in deeper knee flexion angles. They also deter-
mined that as knee flexion increased in the side lunge, so did 
posterior shear forces at the knee. It is recommended that cli-
nicians use caution when prescribing both forward and side 
lunges during PCL rehabilitation, especially during the early 
phases of rehabilitation. It is crucial to monitor and limit the 
amount of knee flexion that occurs during the lunge exercise 
when rehabilitating the PCL.

Table 10-6 Posterior Tibiofemoral Shear Forces

Source Activity Knee Angle (°) Force (× Body Weight)

Kaufman et al54 60°/sec flexion isokinetic 75 1.7

180°/sec flexion isokinetic 75 1.4

Morrison52 Level walking  5 0.4

Morrison53 Descending stairs  5 0.6

Ascending stairs 45 1.7

Smidt55 Isometric flexion 45 1.1
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Clinical Pearl #11

OKC knee flexion produces high posterior tibiofemoral 

shear forces and should initially be limited to minimize 

strain on the PCL.

Clinical Pearl #12

OKC knee extension may be performed from 60° to 0° to 

minimize strain on the PCL.
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Patellofemoral Joint
When one is rehabilitating a patient with a known lesion of the 
patellofemoral joint, it is important to first understand normal 
patellofemoral joint arthrokinematics. Articulation between the 
inferior margin of the patella and the femur begins at approxi-
mately 10° to 20° of knee flexion.66 As the knee proceeds into 
greater degrees of knee flexion, the contact area of the patell-
ofemoral joint moves proximally along the patella. At 30°, the 
area of patellofemoral contact is approximately 2.0 cm.1,66 The 
area of contact gradually increases as the knee is flexed. At 90° of 
knee flexion the contact area increases up to 6.0 cm.1,66

Alterations in the Q angle are often associated with patel-
lofemoral disorders and may change the contact areas and thus 
the amount of joint reaction forces on the patellofemoral joint. 
Huberti and Hayes67 examined in vitro patellofemoral contact 
pressures at various degrees of knee flexion from 20° to 120°. 
The maximum contact area occurred at 90° of knee flexion with 
a force estimated to be 6.5 × BW. An increase or decrease in 
the Q angle of 10° resulted in increased maximum contact pres-
sure and a smaller total area of contact throughout the range of 
motion. This information may be applied when one prescribes 
rehabilitation interventions so that the exercises are performed 
in ranges of motion that place minimal strain on damaged 
structures.

The effectiveness and safety of OKC and CKC exercises dur-
ing patellofemoral rehabilitation have been heavily scrutinized 
in recent years. Whereas CKC exercises replicate functional 
activities such as ascending and descending stairs, OKC exer-
cises are often desired for isolated muscle strengthening when 
specific muscle weakness is present.68

Steinkamp et al69 analyzed patellofemoral joint biomechanics 
during leg press and extension exercises in 20 normal subjects. 
Patellofemoral joint reaction force, stress, and moments were 
calculated during both exercises (Fig. 10-13). From 0° to 46° of 
knee flexion, patellofemoral joint reaction force was less during 
the CKC leg press. Conversely, from 50° to 90° of knee flexion, 
joint reaction forces were lower during the OKC knee extension 
exercise. Joint reaction forces were minimal at 90° of knee flex-
ion during the knee extension exercise.

Escamilla et al70 observed the patellofemoral compressive 
forces during OKC knee extension and CKC leg press and verti-
cal squat. The results were similar to the findings of Steinkamp 
et al69; OKC knee extension produced significantly greater force 
at angles less than 57° of knee flexion, whereas both CKC activi-
ties produced significantly greater force at knee angles greater 
than 85°.

Escamilla et al71,72 studied compressive force on the knee 
during the lunge exercise both with and without a stride. The 
results of their study showed a direct relationship between knee 
force and the amount of knee flexion performed during the 
lunge exercise. As knee flexion increases, the amount of patel-
lofemoral compressive force increases linearly, and compressive 

force decreases as knee flexion decreases. Furthermore, they 
found that knee compressive force is greater in lunges performed 
with a stride than in lunges performed without a stride. The side 
lunge caused more compressive force on the patellofemoral joint 
than the forward lunge did.71

When analyzing the biomechanics of OKC knee extension, 
Grood et al73 reported that quadriceps force was greatest near 
full knee extension and increased with the addition of exter-
nal loading. The small patellofemoral contact area observed 
near full extension, as discussed previously, and the increased 
amount of quadriceps force generated at these angles may 
make the patellofemoral joint more susceptible to injury. As 
the knee approaches terminal extension, the large magnitude 
of quadriceps force is focused onto a more condensed loca-
tion on the patella. When one applies the results of Steinkamp 
et al,69 Escamilla et al,70 and Grood et al,73 it appears that 
during OKC knee extension, as the contact area of the patel-
lofemoral joint decreases, the force of quadriceps pull subse-
quently increases, thereby resulting in a large magnitude of 
patellofemoral contact stress being applied to a focal point 
on the patella. In contrast, during CKC exercises, quadriceps 
force increases as the knee continues into flexion. However, the 
area of patellofemoral contact also increases as the knee flexes, 
which leads to wider dissipation of contact stress over a larger 
surface area.

Clinical Pearl #13

CKC exercise may be performed from 0° to 30° and prog-

ress to 0° to 45° and to 0° to 60° as the patient's condition 

improves to minimize strain on the PCL.
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Witvrouw et al74 prospectively studied the efficacy of OKC 
and CKC exercises during nonoperative patellofemoral rehabili-
tation. Sixty patients participated in a 5-week exercise program 
consisting of either OKC or CKC exercises. Subjective pain 
scores, functional ability, quadriceps and hamstring peak torque, 
and hamstring, quadriceps, and gastrocnemius flexibility were all 
recorded before and after rehabilitation, as well as at 3 months 
after intervention. Both treatment groups reported a significant 
decrease in pain, an increase in muscle strength, and an increase 
in functional performance 3 months after intervention.

Thus, it appears that both OKC and CKC exercises may 
be used to maximize outcomes in patients with patellofemo-
ral joint problems if performed within a safe range of motion. 
Exercises are based on clinical assessment. If CKC exercises are 
less painful than OKC exercises, that form of muscular training 
is encouraged. Additionally, in postoperative patients, regions 
of articular cartilage wear are carefully considered before an 
exercise program is designed. For the most part, we allow OKC 
exercises such as knee extension from 90° to 40° of knee flexion. 
This range of motion provides the lowest amount of patellofem-
oral joint reaction force while exhibiting the greatest amount of 
patellofemoral contact area. CKC exercises, such as leg presses, 
vertical squats, lateral step-ups, and wall squats (slides), are per-
formed initially from 0° to 30° and then progressed from 0° to 60° 
when patellofemoral joint reaction forces can be tolerated. 
As the patient's symptoms subside, the ranges of motion that are 
performed are progressed to allow greater muscle strengthening 
in larger ranges. Progression of exercises is based on the patient's 
subjective reports of symptoms and clinical assessment of swell-
ing, range of motion, and painful crepitus.

A thorough understanding of the biomechanical factors 
associated with rehabilitation is necessary to return the injured 
athlete to competition as quickly and safely as possible. Various 
factors are associated with specific pathologic conditions that 
will alter the rehabilitation program to minimize stress on 

 healing structures. Knowledge of the biomechanical implica-
tions discussed in this chapter may be used when rehabilitation 
programs are designed for patients with pathologic rotator cuff, 
ACL, PCL, and patellofemoral joint conditions.

CONCLUSION

Overview
Knowledge of the biomechanical implications for reha-
bilitation is a vital component in successful treatment 
prescription.
Exercises vary according to the specific pathologic conditions.

Shoulder Rehabilitation
Several exercises may be effective in strengthening the rota-
tor cuff, glenohumeral, and scapulothoracic musculature.
Shoulder rehabilitation exercises may be adjusted or per-
formed in different positions to minimize the activity of and 
strain on specific healing structures.
The diagnosis of specific pathologic shoulder conditions may 
have an effect on the biomechanics of the shoulder.

Knee Rehabilitation
Not all CKC exercises produce cocontraction of the quadri-
ceps and hamstring muscles.
The amount of cocontraction depends on several factors, 
including body position and direction of movement (ascent 
and descent phases).
Use of both OKC and CKC exercises may be advantageous in 
the rehabilitation of pathologic ACL, PCL, and patellofemo-
ral joint conditions if performed in safe ranges of motion that 
apply minimal stress to the injured structures.
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