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			Prefácio

			Desde a publicação da primeira edição de Fisiologia do Exercício Clínico, em 2003, muitos foram os acontecimentos tanto no campo da prática quanto da ciência que a respalda. Esta obra logo passou a ser o livro didático básico para estudantes de graduação e pós-graduação que se preparam para atuar como fisiologistas do exercício clínico. Além disso, é um excelente recurso para aqueles que estão se preparando para a prova de credenciamento em fisiologia do exercício clínico (Registered Clinical Exercise Physiologist – RCEP) do American College of Sports Medicine (ACSM) ou exames especializados na área de exercícios clínicos. Em 2003, o fisiologista do exercício clínico, como profissão, ainda estava apenas tomando forma. Hoje, em 2013, é uma profissão que se desenvolveu e opera no sistema de saúde com a finalidade de prestar, baseada em evidências, assistência a uma ampla faixa de pacientes com doenças crônicas. Muita coisa importante ainda resta a ser feita em relação à profissão de fisiologista do exercício clínico. Entretanto as duas finalidades originais para o desenvolvimento deste livro – divulgar as pesquisas relacionadas à fisiologia do exercício clínico e oferecer recursos abrangentes àqueles que atuam na área – continuam a ser cumpridas nesta terceira edição.  

			As provas da expansão do papel da fisiologia do exercício clínico na área de saúde não param por aí. Elas incluem a realização de um crescente número de pesquisas relacionadas à fisiologia do exercício clínico e a incorporação dos resultados dessas pesquisas a diretrizes baseadas em evidências para o tratamento de pacientes com diversas doenças. Desde a segunda edição desta obra, o número de artigos referenciados no PubMed.gov contendo as palavras-chave “fisiologista do exercício clínico” duplicou. A Clinical Exercise Physiology Association (CEPA), criada em 2008 para prestar apoio e treinamento aos profissionais da área, publicou a edição inaugural de uma revista especializada (Journal of Clinical Exercise Physiology). A CEPA oferece também programas de educação continuada e credenciamento de vital importância à manutenção das certificações na profissão, como o credenciamento de fisiologistas do exercício clínico (Registered Clinical Exercise Physiologist – RCEP) do American College Sports Medicine (ACSM). Além disso, instituições como o ACSM, a exemplo do American Council on Exercise (ACE) e da Canadian Society of Exercise Physiologists (CSEP), continuam a oferecer outras certificações e exames de credenciamento importantes, ajudando a conferir uniformidade de preparo daqueles que atuam ou aspiram a atuar na área. Além disso, em 2004, a fisiologia do exercício clínico foi formalmente reconhecida pela Commission on the Accreditation of Allied Health Education Programs (CAAHEP) como um campo de estudo que exigia um currículo formal e uniforme de pós-graduação. Isso levou ao desenvolvimento, ainda que lento, de programas universitários credenciados para aqueles que desejam estudar fisiologia do exercício clínico. Essa sólida base serve para demonstrar a permanência necessária para o avanço do campo.

			Embora as atribuições cotidianas das pessoas que hoje atuam como fisiologistas do exercício clínico envolvam principalmente pacientes com doença cardiovascular, esses profissionais, mais do que nunca, estão ajudando a cuidar de pacientes com câncer, distúrbios musculoesqueléticos e doenças metabólicas, como doença renal crônica e diabetes. Portanto, a ocasião é oportuna para esta versão revisada do que acreditamos ter se tornado um instrumento básico na preparação de estudantes interessados na fisiologia do exercício clínico. Esta terceira edição de Fisiologia do Exercício Clínico está totalmente revisada e, acreditamos, mais bem organizada do que suas edições anteriores. A parte inicial do livro apresenta cinco capítulos de base, incluindo uma excelente análise da história da fisiologia clínica, uma descrição dos aspectos essenciais do exame físico e uma avaliação das propriedades gerais dos medicamentos e da farmacoterapia. Os demais capítulos tratam das doenças e condições de saúde específicas das populações. Esses capítulos estão organizados em sete partes, cada uma relacionada a um sistema fisiológico ou uma população: endocrinologia, sistema cardiovascular, sistema respiratório, oncologia e imunologia, sistema ortopédico e musculoesquelético, sistema neuromuscular e populações especiais. 

			Baseados nas avaliações e no retorno de estudantes e professores, fizemos a construção geral dos capítulos das partes II a VIII desta terceira edição de Fisiologia do Exercício Clínico da mesma maneira. Cada um dos capítulos contidos nessas seções começa com uma introdução à doença específica em questão, incluindo a definição e o escopo dela e uma discussão sobre a respectiva fisiopatologia. Em seguida, são abordadas as considerações médicas e clínicas, incluindo sinais e sintomas, diagnóstico, testes de exercício e tratamento baseado em evidências. Cada capítulo termina com uma visão geral do exercício prescrito para o distúrbio em questão, com especial ênfase a quaisquer peculiaridades específicas da doença que possam alterar a prescrição. 

			Cada capítulo contém também várias seções de aplicação prática com informações complementares sintetizando informações exclusivas e específicas. Na parte reservada a doenças específicas, há dois desses quadros, em cada capítulo, que tratam da prescrição de exercícios e das informações práticas a ser consideradas durante a interação com o paciente (interação paciente-profissional). Um terceiro quadro de aplicação avalia a respectiva literatura sobre a prática de exercícios físicos e discute as adaptações fisiológicas a ela e as maneiras como o exercício pode influenciar a prevenção primária e secundária de doenças. Cada capítulo clínico (partes II a VII) contém também um estudo de caso envolvendo um paciente real, desenvolvendo-se progressivamente da apresentação inicial e do diagnóstico para a fase de tratamento com terapia e exercícios. Cada estudo de caso termina com várias perguntas destinadas a facilitar a discussão em grupo em sala de aula ou a ser consideradas pelo aprendiz individual durante a preparação para o exame de RCEP.

			Para se manterem atualizados em relação às tendências na área, os capítulos sobre farmacologia, síndrome metabólica e teste/prescrição de exercícios progressivos foram reformulados. Além disso, os demais capítulos passaram por uma revisão completa, a fim de garantir a consistência do material com as atuais diretrizes da ciência e da prática baseada em evidências. Por fim, foi acrescentado um novo capítulo que trata da questão de pessoas com deficiência intelectual.

			Poucos, se é que existem, cursos superiores de pós-graduação ou programas de fisiologia do exercício clínico de graduação oferecem ao estudante o escopo de informações necessário para fazer o exame de RCEP do ACSM. Aqueles que pretendem estudar para fazer esse ou qualquer outro exame de certificação semelhante devem entender que nenhum texto aborda em profundidade todas as populações clínicas beneficiadas pela atividade física e o exercício. Mas esta obra pode ser o mais próximo que se pode chegar dessa condição. Fisiologia do Exercício Clínico aborda 27 doenças e populações diferentes. E cada capítulo foi comparado com as últimas Diretrizes sobre Teste e Prescrição de Exercícios do ACSM (9a edição) para fins de verificação da consistência das informações.

			Além de servir como livro didático para os estudantes da área, Fisiologia do Exercício Clínico é um excelente guia de referência para o profissional ter em seu consultório. Os recursos de organização coerente, estudos de caso, questões para discussão, referências atualizadas e quadros complementares têm por finalidade fornecer as informações necessárias para um estudo eficaz. Na realidade, o conteúdo foi desenvolvido com base nos KSs (sigla em inglês para knowledges and skills – “conhecimentos e habilidades”) exigidos pelo exame de credenciamento do ACSM. 

			RECURSOS PARA O INSTRUTOR

			Três tipos de recursos de auxílio para o instrutor estão disponíveis (em inglês) no site <www.HumanKinetics.com/ClinicalExercisePhysiology>:

			•Pacote de testes: criado em formato Respondus 2.0, o pacote de testes contém mais de 450 questões de múltipla escolha do tipo “verdadeiro ou falso”. Com o Respondus, os instrutores podem criar versões de seus próprios testes selecionando o conteúdo com base no conjunto de perguntas; selecionar seus próprios formulários de teste e salvá-los para edição ou impressão posterior; e exportar os testes para um processador de texto. Os instrutores podem também acessar o seu pacote de testes em formato RTF ou em um formato que possa ser importado para sistemas de gerenciamento de aprendizado.

			•Pacote de apresentação: o pacote de apresentação contém aproximadamente 800 slides de texto, ilustrações e tabelas do livro que os instrutores podem utilizar para discussão e apresentação de aula. Os slides contidos no pacote de apresentação podem ser utilizados diretamente em PowerPoint ou impressos para produzir transparências ou panfletos para distribuição aos alunos. Os instrutores podem facilmente acrescentar, modificar e reorganizar a ordem dos slides.

			•Banco de imagens: o banco de imagens oferece quase todas as figuras, fotos e tabelas do livro impresso, organizadas por capítulo. Os instrutores podem utilizar essas imagens soltas para criar suas próprias apresentações, panfletos ou outros materiais de aula.

		

	
		
			PARTE I 

			Introdução à Fisiologia do Exercício Clínico

			Conforme mencionado no prefácio, embora as atribuições cotidianas das pessoas que atuam em nossa área geralmente envolvam pacientes com doença cardiovascular, os fisiologistas do exercício clínico, hoje, mais do que nunca, contribuem para a assistência baseada em evidências prestada a pacientes com câncer, distúrbios musculoesqueléticos e doenças metabólicas, como doença renal crônica e diabetes. Consequentemente, os capítulos desta primeira parte do Fisiologia do Exercício Clínico não apenas reveem a rica história e o crescente alcance de nossa profissão, bem como os conhecimentos fundamentais que utilizamos para garantir a segurança e a eficácia dos testes e da prescrição de exercícios, como também abordam outras áreas essenciais nas quais o fisiologista do exercício clínico também deve demonstrar proficiência se quiser ajudar a cuidar de pacientes com uma ampla variedade de doenças crônicas. Essas áreas incluem abordagens comportamentais à manutenção da prática regular de exercícios, princípios essenciais de farmacologia e habilidades gerais de entrevista e exame. Uma leitura cuidadosa desses capítulos fornecerá a base necessária para o importante trabalho que temos pela frente.

			O Capítulo 1 é uma introdução geral ao campo da fisiologia do exercício clínico. A cada ano que passa, o fisiologista do exercício clínico, como profissão, aprofunda suas raízes – juntamente com várias outras profissões afins da área da saúde – no campo da assistência médica baseada em evidências. Desde a segunda edição desta obra, houve uma continuidade desse processo natural.  O Capítulo 1 analisa os primórdios das práticas atuais e os rumos futuros da fisiologia do exercício clínico, particularmente no que tange ao seu papel na prevenção e no gerenciamento de doenças. Esse capítulo faz também uma análise das diversas instituições e certificações profissionais que continuam a influenciar a profissão.

			O Capítulo 2 concentra-se nas abordagens comportamentais. Embora a maior parte do material contido neste livro e ministrado em sala de aula trate dos conhecimentos e das habilidades físicas necessários para a elaboração de prescrições de exercícios seguras, interpretação das respostas aos exercícios e condução ou supervisão de exercícios, o fato é que, ao final do dia, depois de elaborar nossas prescrições e medir e testar nossos pacientes, estamos atuando como agentes de mudança do comportamento humano. Esse desafio pouco difere daquele enfrentado pelos médicos e enfermeiros. Eles também têm um papel importante e devem ser dignos de crédito quando se trata de instruir e motivar os pacientes a desempenhar um papel ativo a fim de melhorar a própria saúde.  Com esse fim, o capítulo analisa e utiliza as diversas abordagens comportamentais conhecidas para ajudar os pacientes a adotar hábitos duradouros capazes de melhorar sua saúde. As informações apresentadas aqui podem ser aplicadas a todas as categorias demográficas e condições de doença.

			O Capítulo 3 trata da farmacoterapia. Aqueles que desejam ajudar a cuidar e conhecer a fisiopatologia subjacente de uma determinada condição devem se dedicar a entender como e por que uma determinada medicação está sendo usada no tratamento dessa condição. A adoção dessa abordagem ajudará o fisiologista do exercício clínico a compreender o processo subjacente da doença e melhorar a sua capacidade de desenvolver uma prescrição de exercícios adequada, conduzindo avaliações de exercício e sessões de treinamento seguras. O aprendizado das propriedades essenciais dos medicamentos em geral e da farmacoterapia ensinada neste capítulo, juntamente com os fatores-chave que influenciam a adesão aos medicamentos, ajudará muito a preparar o indivíduo para atuar efetivamente na área. 

			O Capítulo 4 aborda as habilidades gerais de entrevista e exame, de modo que permita, em qualquer ocasião, ao fisiologista do exercício clínico estar mais bem preparado para determinar se o paciente pode se exercitar com segurança. Raramente um distúrbio crônico permanece estagnado. Ao contrário, as doenças são dinâmicas. Consequentemente, o fisiologista do exercício clínico deve investigar regularmente ou reconhecer sinais, sintomas e outras evidências de uma possível progressão delas. Essa abordagem é válida quer o paciente esteja prestes a se submeter a uma cirurgia ou a um teste de esforço progressivo. A segurança continua sendo primordial. Embora esse capítulo ajude o fisiologista do exercício clínico a saber o que perguntar, que sinais procurar e como interpretar as avaliações feitas por terceiros, nada substitui o tempo adicional reservado à prática, nos próprios pacientes, das recém-adquiridas habilidades de observação, coleta do histórico do paciente e exame.

			O Capítulo 5 examina a questão do teste de esforço progressivo e prescrição de exercícios progressivos. Assim como os demais da Parte I, este capítulo analisa e fornece as informações fundamentais necessárias para que os capítulos subsequentes do livro possam ser trabalhados. Felizmente, o teste e a prescrição de exercícios progressivos são tópicos sobre os quais a maioria dos interessados provavelmente já fez trabalhos, o que os libera para começar a pensar em conduzir um teste de exercício ou elaborar uma prescrição de exercícios de modo que integre os conhecimentos da fisiologia do exercício às questões clínicas específicas relacionadas à condição crônica do paciente em questão. Essa abordagem será útil para os estudantes quando um dia eles estiverem cumprindo um turno de oito horas de trabalho em um laboratório de testes de exercícios, o que lhes permitirá integrar informações sobre pacientes com diversas condições clínicas utilizando uma abordagem que leva em consideração todos os aspectos da condição deles e um plano de assistência conduzido por um médico.

		

	
		
			Capítulo 1

			Introdução

			Jonathan K. Ehrman, PhD

			Paul M. Gordon, PhD, MPH

			Paul S. Visich, PhD, MPH

			Steven J. Keteyian, PhD

			As edições anteriores deste livro publicadas em 2003 e 2009 apresentaram uma análise contemporânea da fisiologia do exercício clínico como área profissional. Esta introdução faz uma breve análise das questões atuais relacionadas a esse tópico e, quando necessário, tece comparações com experiências passadas.

			O PASSADO, O PRESENTE E O FUTURO DA FISIOLOGIA DO EXERCÍCIO CLÍNICO

			A fisiologia do exercício clínico é uma subespecialidade da fisiologia do exercício, que inclui também a fisiologia do exercício aplicada (13). A disciplina de fisiologia do exercício clínico investiga a relação entre o exercício e as doenças crônicas; os mecanismos e as adaptações por meio dos quais o exercício influencia o processo das doenças; e o papel e a importância do teste de esforço e da prática de exercícios na prevenção, na avaliação e no tratamento dessas doenças. Esses conhecimentos são utilizados para desenvolver e implementar programas de prática de exercícios para aqueles que se beneficiarão do método. Portanto, o praticante da fisiologia do exer­cício clínico (isto é, o fisiologista do exercício clínico) deve conhecer uma ampla gama de respostas ao exercício, incluindo aquelas que ocorrem tanto dentro de uma determinada classe de doenças quanto entre diferentes doenças crônicas. Embora o foco normalmente seja a resposta dos diversos sistemas de órgãos, as questões importantes de natureza comportamental, psicossocial e espiritual costumam estar presentes também. Um fisiologista do exercício clínico capacitado deve possuir uma ampla base de conhecimentos nas seguintes áreas:

			•anatomia;

			•fisiologia (sistemas de órgãos e exercício);

			•química (orgânica e bioquímica);

			•biologia (celular e molecular);

			•psicologia (medicina comportamental, aconselhamento).

			Além disso, um fisiologista do exercício clínico deve ter graduação ou pós-graduação em uma especialidade correlata. Embora aqueles que desejem atuar na área atualmente não precisem desempenhar as responsabilidades funcionais de um fisiologista do exercício clínico, é altamente recomendável que  façam um estágio clínico de pelo menos 600 horas (testes de exercícios diagnósticos e funcionais; avaliação, prescrição, condução e supervisão de exercícios; aconselhamento;e instrução) e sejam aprovados em um exame de certificação credenciado de acordo com as normas estabelecidas por um órgão de credenciamento independente e externo à instituição certificadora. Para informações mais detalhadas, ver Aplicação Prática 1.1.

			O Passado

			O uso formal do exercício na avaliação e no tratamento de doenças crônicas existe há mais de 40 anos, mas é possível que as raízes da fisiologia do exercício datem do final do século XIX (nesse sentido, pode ser citado o Physiology of Bodily Exercise, livro didático de Fernand LaGrange publicado em 1889) e início do século XX (aqui, vale mencionar o Laboratório de Fadiga da Universidade de Harvard). Embora naquela época grande parte das atenções estivesse voltada para a resposta fisiológica ao exercício nas populações saudáveis e atléticas, no final da década de 1930, Sid Robinson e seus colaboradores nas universidades de Harvard e Indiana estudaram os efeitos do processo de envelhecimento na execução de exercícios. Além dos Estados Unidos, outros países também prestaram grandes contribuições para a base de conhecimentos da fisiologia do exercício, sobretudo os países escandinavos e outros países europeus nas décadas de 1950 e 1960.

			O desenvolvimento do fisiologista do exercício clínico moderno data da década de 1960, mais ou menos na época em que o termo aeróbico foi popularizado pelo Dr. Ken Cooper – quando o exercício regular começava a adquirir importância como forma de melhorar as condições de saúde (14) e o repouso prolongado na cama era associado a uma acentuada perda de tolerância ao exercício (19). Além disso, pioneiros como Herman Hellerstein demonstraram que o repouso na cama era prejudicial para indivíduos com doenças cardíacas. Essas descobertas deram lugar ao desenvolvimento de programas hospitalares e à subsequente proliferação de programas ambulatoriais de reabilitação cardíaca entre a década de 1970 e parte da década de 1990.

			O Presente

			Embora publicado em 1996, Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon General continua a ser um relatório de referência para o campo da fisiologia do exercício clínico (20). Utilizando uma abordagem baseada em evidências, o documento identifica diversas doenças e condições crônicas, cujo risco aumenta entre indivíduos que não praticam atividade ou exercícios físicos (ver o boxe “Doenças e condições relacionadas à falta de exercício”). Mais recentemente, em 2007, o American College of Sports Medicine (ACSM) e a American Heart Association (AHA) publicaram conjuntamente algumas diretrizes de atividade física tanto para adultos mais saudáveis quanto para adultos mais velhos (17, 18). Essas diretrizes foram atualizações às diretrizes conjuntas de atividade física dos Centers for Disease Control e do ACSM. Cada diretriz sugere uma dose recomendada de atividade física para reduzir o risco de uma série de doenças e condições crônicas.

			Hoje, admite-se que o exercício limita a incapacidade e melhora o resultado no caso de muitas doenças e condições, como doenças cardiovasculares, musculoesqueléticas e pulmonares. Em se tratando dessas condições, a prática de exercícios geralmente faz parte de um abrangente plano de tratamento. Além disso, alguns grupos populacionais correm mais risco do que outros de desenvolver uma doença crônica ou uma deficiência por causa da inatividade física. Esses grupos incluem mulheres, crianças e indivíduos de determinadas etnias. Em todos os casos, o risco aumenta com a idade. Mais do que nunca, a fisiologia do exercício clínico está na vanguarda dos avanços nas áreas de assistência clínica e políticas públicas destinadas a melhorar as condições de saúde e reduzir o risco de doenças futuras por meio da prática regular de exercícios e de maiores níveis de atividade física. 

			Por causa do relatório do Surgeon General (nos Estados Unidos, porta-voz da presidência para assuntos da área da saúde), das diretrizes publicadas sobre o exercício da profissão, das declarações de posicionamento e das constantes pesquisas, os programas de reabilitação cardíaca evoluíram e transformaram-se em sofisticados programas de prática de exercícios e gestão de comportamento administrados por equipes multidisciplinares que contam com a participação de fisiologistas do exercício clínico. Além disso, os programas de reabilitação pulmonar, os programas de cirurgia bariátrica e controle do peso, os programas de exercícios para pacientes oncológicos, os programas de controle do diabetes e outros serviços desenvolveram-se de forma semelhante, embora mais lenta, graças às pesquisas e contribuições clínicas dos fisiologistas do exercício clínico.

			Doenças e condições relacionadas à falta de exercício físico

			Câncer (de mama, de cólon, de próstata)

			Doença cardiovascular (arterial coronariana, vascular periférica, vascular cerebral)

			Quedas

			Fragilidade

			Qualidade de vida relacionada às condições de saúde

			Diabetes não insulinodependente

			Humor e saúde mental

			Obesidade

			Osteoartrite

			Osteoporose

			Mortalidade geral

			Mortalidade prematura

			Perdas funcionais relacionadas à sarcopenia

			Adaptado com base no Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon General, 1996.
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			Aplicação Prática 1.1

			ÁREA DE COMPETÊNCIA

			Apresentamos a seguir as definições de várias instituições para o fisiologista do exercício ou especialista em fisiologia do exercício (clínico). Uma leitura cuidadosa dessas definições revela que ainda não existe um consenso claro em relação ao título do profissional que trabalha com pacientes em um contexto de prática de exercícios ou reabilitação. Os títulos incluem denominações como fisiologista do exercício, especialista em fisiologia do exercício, especialista em fisiologia do exercício clínico, fisiologista do exercício certificado e fisiologista do exercício clínico credenciado. 

			Ministério do Trabalho dos Estados Unidos, Bureau of Labor Statistics

			Segue-se a descrição de um fisiologista do exercício de acordo com o governo dos Estados Unidos (21). Essa classificação foi acrescentada em 11 de março de 2010.

			29-1128 Fisiologistas do Exercício

			Os fisiologistas do exercício avaliam, planejam ou implementam programas de condicionamento físico que incluem exercício ou atividades físicas como aquelas destinadas a melhorar a função cardiorrespiratória, a composição corporal, a força e a resistência musculares, ou a flexibilidade. Ficam excluídos dessa descrição os “fisioterapeutas” (29-1123), os “treinadores esportivos” (29-9091) e os “preparadores físicos e instrutores de aeróbica” (39-9031).

			Exemplos

			Cinesioterapeuta, fisiologista do exercício clínico, fisiologista do exercício aplicado.

			Profissão ampla: 29-1120, terapeutas.

			Grupo menor: 29-1000, profissionais de diagnósticos e tratamentos na área da saúde. 

			Grupo maior: 29-0000, profissionais da área da saúde e profissões técnicas.

			Clinical Exercise Physiology Association (CEPA)

			O que é um fisiologista do exercício clínico (clinical exercise physiologist – CEP)? É um profissional da área da saúde certificado que utiliza a lógica científica para criar, implementar e supervisionar programas de exercício para indivíduos com doenças e condições crônicas ou deficiências físicas. Os fisiologistas do exercício clínico avaliam também os resultados relacionados aos serviços de exercício prestados a esses indivíduos. Os serviços de fisiologia do exercício clínico têm por objetivo melhorar a capacidade de (1) controlar doenças crônicas, (2) reduzir os riscos de desenvolvimento precoce ou recorrência de doenças crônicas, (3) criar hábitos de vida que promovam melhores condições de saúde, (4) facilitar a eliminação de barreiras às mudanças do estilo de vida habitual por meio do estabelecimento e da priorização de metas, (5) aumentar a facilidade das atividades da vida diária e (6) aumentar a probabilidade de independência física, social e econômica a longo prazo (12).

			American College of Sports Medicine (ACSM)

			O especialista em exercícios clínicos certificado pelo ACSM (clinical exercise specialist – CES) é um profissional com uma qualificação mínima de bacharel em ciência do exercício que trabalha com pacientes acometidos de doenças e distúrbios cardiovasculares, pulmonares e metabólicos, bem como com populações aparentemente saudáveis, em cooperação com outros profissionais da área da saúde, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida, controlar os riscos à saúde e promover mudanças duradouras de comportamento em relação à saúde. 

			O CES conduz análise da saúde pré-participação, testes de esforço progressivo máximo e submáximo e testes de força, flexibilidade e composição corporal. O CES desenvolve e administra programas criados com a finalidade de melhorar a resistência aeróbica, a função cardiovascular, a força e a resistência musculares, o equilíbrio e a amplitude de movimento (flexibilidade). Ele instrui os clientes em relação aos testes, aos componentes do programa de exercícios, ao autocuidado clínico e ao estilo de vida para o controle de doenças crônicas e condições de saúde (5).

			O fisiologista do exercício clínico credenciado pelo ACSM (registered clinical exercise physiologist – RCEP) é outro exemplo de profissional da área da saúde, com formação mínima em nível de mestrado em ciência do exercício, que trabalha com a aplicação de atividade física e de intervenções comportamentais no tratamento de doenças clínicas e condições de saúde em que tais intervenções tenham se revelado benéficas do ponto de vista terapêutico ou funcional. Os serviços prestados por um RCEP incluem, mas não se limitam a, serviços para indivíduos com doença cardiovascular, pulmonar, metabólica, ortopédica, musculoesquelética, neuromuscular, neoplásica, imunológica e hematológica. O RCEP oferece estratégias primárias e secundárias de prevenção e reabilitação destinadas a melhorar o condicionamento físico e a saúde das populações ao longo da vida.

			O RCEP realiza a triagem para a prática de exercícios, testes de exercícios e aptidão física, prescrição de exercícios, aconselhamento sobre exercício e atividade física, supervisão de exercícios, educação e promoção do exercício e da saúde e medição e avaliação de indicadores de resultados relacionados ao exercício e à atividade física. O RCEP trabalha individualmente ou como parte de uma equipe interdisciplinar em um contexto clínico, comunitário ou de saúde pública. A prática e a supervisão do RCEP são orientadas pelas diretrizes e normas profissionais publicadas e pelas leis e regulamentos estaduais e federais aplicáveis (6).

			American Council on Exercise (ACE)

			De acordo com a definição do ACE, a designação de especialista avançado em saúde e condicionamento físico certificado pela entidade demonstra que o profissional tem os conhecimentos necessários para ministrar programas aprofundados de prevenção e pós-reabilitação a indivíduos com risco de sofrer ou que estejam se recuperando de diversos problemas cardiovasculares, pulmonares, metabólicos e musculoesqueléticos (3). São exigidos requisitos como certificação ACE de personal trainer ou orientador de estilo de vida e controle de peso; ou certificação de personal trainer ou preparador físico reconhecida pela National Commission for Certifying Agencies (NCCA); ou grau de bacharel em ciência do exercício ou área correlata.

			Canadian Society of Exercise Physiology (CSEP)

			Um fisiologista do exercício certificado (clinical exercise physiologist – CEP) pela CSEP conduz avaliações; prescreve exercícios de condicionamento; e oferece supervisão de exercícios, aconselhamento e orientação sobre estilos de vida saudáveis. O CEP atende indivíduos e populações aparentemente saudáveis com condições médicas, limitações funcionais ou deficiências relacionadas a condições musculoesqueléticas, cardiopulmonares, metabólicas, neuromusculares e de envelhecimento (11). A CSEP especifica as atribuições que o CEP tem ou não tem permissão para desempenhar, conforme discriminado a seguir.

			Um fisiologista do exercício clínico certificado pela CSEP está autorizado pela entidade a:

			1.	Administrar os protocolos adequados de avaliação física a indivíduos que tenham sido rastreados, assinado um termo de consentimento informado ou liberados para a prática de atividade física restrita ou irrestrita por um profissional da área da saúde credenciado.

			2.	Conceder liberação para a prática de atividade física após criteriosa busca por respostas positivas às perguntas 4, 5 e/ou 7 do PAR-Q. Por exemplo, um indivíduo poderia ser liberado pelo fisiologista do exercício clínico credenciado pela CSEP para a prática de atividade física ou exercícios se (1) com a pergunta 4 fosse determinado que a tontura estava associada à hiperventilação durante a prática de exercício pesado ou a alterações posturais repentinas; (2) com a pergunta 5 fosse determinado que o problema nas articulações era provocado por uma velha limitação da articulação do joelho, tornozelo, ombro ou de qualquer outro membro; e (3) com a pergunta 7 fosse determinado que o indivíduo estava “resfriado” ou apresentava qualquer outra contraindicação, incluindo, mas não se limitando a, diabetes controlado ou pressão arterial estável mediante a administração de medicamento.

			3.	Conceder liberação para a prática de atividade física a clientes rastreados pela pergunta 1, 6 ou ambas do PAR-Q. Nesses casos, até que sejam coletadas informações complementares, o fisiologista do exercício clínico credenciado pela CSEP pode recomendar uma atividade física progressiva de baixa intensidade e individualizada (como caminhadas).

			4.	Buscar liberação médica para clientes de qualquer idade rastreados pela pergunta 2, 3 ou ambas do PAR-Q, que trata de possíveis problemas cardíacos, antes de recomendar a prática de atividade física. 

			5.	Conceder liberação para a prática de atividade física e recomendar uma atividade progressiva individualizada para clientes acima de 69 anos que não respondam afirmativamente à pergunta 2, 3 ou ambas do PAR-Q, que trata de possíveis problemas cardíacos.

			6.	Conceder liberação para a prática de atividade física a clientes acima de 69 anos e recomendar uma atividade progressiva individualizada.

			7.	Conceder liberação para a prática de atividade física a jovens abaixo de 15 anos com o respectivo consentimento dos pais ou do responsável. 

			8.	Interpretar os resultados da avaliação física de um indivíduo para determinar o seu nível de condicionamento físico relacionado à saúde, nível de condicionamento físico relacionado ao desempenho (função, trabalho ou esporte) ou ambos.

			9.	Utilizar os resultados de avaliações objetivas para orientar decisões em relação à prática de atividade física e exercício (prescrição, demonstração, supervisão e monitoramento, orientação sobre condicionamento físico e estilos de vida saudáveis) e agir como um personal trainer. 

			10.	Sugerir práticas alimentares saudáveis combinadas à participação em programas de atividade física e exercício para o controle de um peso saudável.

			11.	Sugerir práticas alimentares destinadas a satisfazer as necessidades de nutrição relacionadas à saúde e ao desempenho.

			12.	Utilizar o monitoramento do ritmo cardíaco para observar a resposta do coração durante uma avaliação física e uma sessão estruturada de exercícios.

			13.	Avaliar e tratar com a aplicação de programas de exercício e atividade física tanto em populações sintomáticas quanto assintomáticas que apresentem condições médicas, limitações funcionais e deficiências, visando à melhoria das condições de saúde e da capacidade funcional.

			14.	Conduzir avaliações, prescrever exercícios de condicionamento e oferecer supervisão de exercícios, instrução sobre práticas de saúde e avaliação de resultados.

			15.	Trabalhar com populações aparentemente saudáveis sintomáticas e assintomáticas, como adultos mais velhos, crianças e jovens, populações obstétricas e sociedade em geral, visando à melhoria das condições de saúde e à prevenção de condições de incapacidade e invalidez.

			16.	Administrar terapia adequada de exercícios aos clientes, incluindo, mas não se limitando a, aqueles com condições musculoesqueléticas, cardiorrespiratórias e metabólicas.

			17.	Aceitar indicações de profissionais da área da saúde credenciados e treinados para diagnosticar e tratar condições musculoesqueléticas ou condições médicas.

			Um fisiologista do exercício clínico certificado pela CSEP não está autorizado a:

			1.	Administrar protocolos de avaliação e prescrever exercícios ou terapia a indivíduos gravemente lesionados ou enfermos cuja condição extrapole os limites de competência descritos.

			2.	Diagnosticar patologia com base em qualquer avaliação feita.

			Embora haja quem possa considerar que as diferenças entre essas definições para designar o profissional do exercício clínico sejam de natureza puramente semântica, elas geralmente confundem o público em relação ao título ou ao tipo de profissional que elas devem procurar quando são encaminhadas para participar, ou estão cogitando participar, de um programa de exercícios clínicos. Além disso, pode haver confusão entre outros profissionais da área da saúde quanto aos títulos funcionais e às atribuições de seus detentores. Por exemplo, em muitas instituições, um indivíduo que desempenha atribuições técnicas em um laboratório de cardiologia não invasiva normalmente tem o título de técnico cardiovascular (uma profissão definida pelo Ministério do Trabalho dos Estados Unidos). Mas, como as atribuições de um técnico cardiovascular podem coincidir com as de um fisiologista do exercício clínico, não é incomum os técnicos cardiovasculares serem contratados para exercer funções de fisiologista do exercício ou fisiologistas do exercício serem contratados para funções de técnico cardiovascular. 
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			O Futuro

			A expansão das oportunidades de emprego para aqueles credenciados em fisiologia do exercício clínico continua a tomar forma. Tradicionalmente, a maioria dos fisiologistas do exercício clínico atuava na área de reabilitação cardíaca. Mais recentemente, as oportunidades expandiram-se, passando a incluir outras doenças e condições em programas de reabilitação cardíaca ou em programas independentes de controle de doenças nos quais o exercício desempenha um papel importante. Essas condições e doenças incluem basicamente obesidade, doença arterial periférica, diabetes e câncer, embora existam muitas outras que respondem de forma positiva ao exercício. Recentemente, passou a ser enfatizado também o impacto da atividade física e do exercício em indivíduos com deficiência física ou mental. O National Center on Physical Activity and Disability tem desempenhado um papel de destaque nessa promissora abordagem; e o ACSM recentemente criou a certificação para Treinador Físico Inclusivo, destinada a identificar indivíduos dotados das habilidades mínimas para trabalhar com essas populações em iniciativas de programação e implementação de exercícios. Além disso, os profissionais do exercício clínico continuam a ser utilizados em testes de pesquisa clínica conduzidos nas instalações particulares e nos locais das pesquisas – este último pode estar aumentando por causa da crescente ênfase nas pesquisas relacionadas ao exercício físico. Assim como nestes, os laboratórios de testes de exercício não invasivos, inclusive aqueles especializados em testes de exercício cardiopulmonar, geralmente veem os profissionais do exercício clínico como um ativo, considerando a sua formação acadêmica adequada a esse tipo de emprego. Por fim, a crescente importância da atividade física e da saúde, bem como o maior nível de conscientização pública e profissional em relação às habilidades dos fisiologistas do exercício clínico têm levado ao emprego cada vez mais amplo desses profissionais em áreas não clínicas. Essas áreas incluem, mas não se limitam a, treinamento personalizado, programas corporativos de preparação física, centros de preparação física afiliados a instituições médicas, escolas e comunidades, consultoria esportiva profissional e amadora e programas de controle do peso. 

			Uma pesquisa recente conduzida pela CEPA revelou um total de aproximadamente 4.450 indivíduos nos Estados Unidos que se consideram fisiologistas do exercício clínico (12). Cerca de 3.600 desses indivíduos são especialistas em exercício clínico certificados pelo ACSM, e 850 são fisiologistas do exercício clínico credenciados pela entidade. 

			A profissão de fisiologista do exercício clínico continua a desenvolver um acervo de conhecimentos específico que inclui tanto o desenvolvimento da prescrição de exercícios quanto a implementação de serviços de prevenção primária e secundária. Essas informações têm sido publicadas ao longo dos anos em um crescente número de revistas de biomedicina que contribuem para o acervo de conhecimentos da fisiologia do exercício clínico. Essas revistas hoje incluem muitas publicações médicas importantes, como o New England Journal of Medicine (NEJM), o Journal of the American Medical Association (JAMA) e a Circulation. O boxe “Revistas biomédicas selecionadas” relaciona outros periódicos que publicam regularmente textos escritos por ou para o fisiologista do exercício clínico. 

			Esse acervo de conhecimentos levou ao surgimento de recomendações baseadas em evidências tanto para o público geral quanto para pacientes com doenças crônicas. Esses pronunciamentos e afirmações científicas são apresentados em diversos capítulos ao longo deste livro. Além disso, o fisiologista do exercício clínico é treinado exclusivamente para identificar questões individuais de estilo de vida que promovem condições precárias de saúde, bem como cria e implementa um plano de tratamento baseado em comportamentos, a fim de modificar fatores determinantes do estilo de vida. Por isso, a profissão de fisiologista do exercício clínico e o fisiologista do exercício clínico preenchem um vazio na área da saúde e estão assumindo um papel cada vez mais importante, particularmente nos Estados Unidos, à medida que a idade média da população aumenta rapidamente. Conforme a geração baby boomers (indivíduos nascidos entre 1946 e 1964) começa a alcançar a idade de se aposentar, cresce o número de indivíduos que convivem com doenças crônicas tanto nos Estados Unidos quanto em outros países desenvolvidos. 

			Enfim, o envolvimento dos fisiologistas do exercício clínico em diversos contextos aumentou de forma radical nos últimos 30 anos. Historicamente, a maioria dos fisiologistas do exercício sempre atuou na área de pesquisa ou instrução acadêmica relacionada ao desempenho humano. Mas muitos hoje prestam consultoria e serviços profissionais em programas de preparação física clínica, preventiva e recreativa existentes em academias, empresas e complexos hospitalares. Os fisiologistas do exercício clínico prestam uma série de serviços importantes, entre os quais estão avaliações físicas, testes de esforço e avaliações de resultados, prescrições ou recomendações de exercícios, condução de exercícios e supervisão de exercícios. Até o momento, nos Estados Unidos, somente o estado de Louisiana optou por credenciar fisiologistas do exercício clínico como uma forma de regular a prestação de serviços de consumo específicos e definidos. Entretanto, outros estados, como Massachusetts, Minnesota, Califórnia e Kentucky, também estão empenhando esforços nesse sentido. A Aplicação Prática 1.2 apresenta informações sobre o credenciamento do fisiologista do exercício.  

			Revistas biomédicas selecionadas

			ACSM’s Health and Fitness Journal 

			American Journal of Cardiology 

			American Journal of Clinical Nutrition 

			American Journal of Physiology 

			American Journal of Sports Medicine 

			Annals of Internal Medicine 

			Archives of Internal Medicine 

			British Journal of Sports Medicine 

			Canadian Journal of Applied Physiology 

			Circulation 

			Clinical Journal of Sport Medicine 

			Diabetes 

			Diabetes Care 

			European Journal of Applied Physiology 

			European Journal of Sport Science 

			Exercise and Sport Science Reviews

			International Journal of Obesity 

			Journal of Aging and Physical Activity 

			Journal of Applied Physiology 

			Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention 

			Journal of Clinical Exercise Physiology 

			Journal of Obesity 

			Journal of Sport Science and Medicine 

			Journal of the American Medical Association (JAMA) 

			Medicine and Science in Sports and Exercise 

			New England Journal of Medicine (NEJM) 

			Pediatric Exercise Science 

			Pediatric Obesity 

			Sports Medicine 

			The Physician and Sportsmedicine Research Quarterly for Exercise and Sport
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			Aplicação Prática 1.2

			O DESAFIO DO CREDENCIAMENTO DO FISIOLOGISTA DO EXERCÍCIO CLÍNICO NOS ESTADOS UNIDOS

			A profissão de fisiologista do exercício clínico (clinical exercise physiologist – CEP) é amplamente desregulamentada nos Estados Unidos. À época da elaboração desta obra, vários estados americanos estavam empenhados em aprovar uma legislação regulamentadora. O processo de credenciamento tem sido longo e maçante. Originada durante os socráticos debates das reuniões anuais do ACSM na década de 1990, a iniciativa do credenciamento caminha lentamente. Até o momento, somente o estado da Louisiana aprovou e sancionou (em 1995) um processo de credenciamento para o fisiologista do exercício clínico. Alguns criticam a lei da Louisiana, sugerindo que o dispositivo restringe a área de competência do CEP. Outros a consideram suficiente e acham que ela deveria servir de modelo para tentativas legislativas futuras. Além disso, outros grupos profissionais, como os fisioterapeutas, tecem críticas ao movimento pelo credenciamento dos fisiologistas do exercício clínico. Há quem alegue que a área de competência profissional dos fisioterapeutas abrange suficientemente a área de competência sugerida do CEP e que o credenciamento dos CEPs se somaria a um processo afim e já “excessivamente amplo” de credenciamento na área da saúde. Além disso, alguns afirmam que os CEPs não são suficientemente treinados nas áreas neuromuscular e ortopédica.

			As provas que justificam o credenciamento devem primeiro ser colhidas e publicadas para depois serem apreciadas por segmentos razoáveis tanto do público geral quanto de legisladores do estado. Recentemente, uma apresentação dos prós e contras do credenciamento foi publicada no Journal of Clinical Exercise Physiology (9, 15). Várias sociedades estaduais de fisiologia do exercício também foram envolvidas nesse processo. Por exemplo, no verão de 2011, em Massachusetts, cinco fisiologistas do exercício clínico associados à Massachusetts Association of Clinical Exercise Physiologists (MACEP) prestaram depoimento perante a Comissão de Defesa do Consumidor e Credenciamento de Profissionais (Committee for Consumer Protection and Professional Licensure) (16). Algumas profissões opõem-se a essa tentativa de credenciamento dos fisiologistas do exercício clínico (7). Isso é um exemplo do processo e da oposição que toda tentativa de credenciamento nos Estados Unidos provavelmente enfrentará. Embora se espere que haja oposição, deve ser levado em consideração o fato de que os CEPs prestam serviços não apenas relevantes, e geralmente com uma boa relação custo-benefício, mas também singulares (por exemplo, prescrição de exercícios a pacientes com doenças conhecidas, avaliação da eficácia dos respectivos programas) que extrapolam a área de competência de outros prestadores de serviços de saúde.

			Em grande parte, os esforços em favor do credenciamento provavelmente questionarão se essa legislação é necessária para proteger o público de prejuízos causados por serviços prestados por fisiologistas do exercício. Entretanto poucos são os dados disponíveis que sugerem haver risco significativo de prejuízo. Isso possivelmente tem relação com a rigorosa supervisão médica e as intervenções com exercícios baseadas em evidências utilizadas pelos fisiologistas do exercício clínico (22). Mas poderia ser argumentado também que o empenho até o momento dedicado a oferecer um alto nível de segurança ao paciente não sugere que deva haver qualquer tipo de relaxamento das normas para os CEPs. Aliás, o envelhecimento da população e a incidência dos fatores de risco de doenças crônicas e do desenvolvimento irrestrito delas em idades mais jovens podem sugerir uma necessidade de endurecimento dessas normas, como ocorreria com o credenciamento. 

			Essa falta de exigências dos estados para o credenciamento de fisiologistas do exercício tem confundido, em alguns aspectos, aqueles que tentam avaliar e definir as áreas de competência desses profissionais no campo da prestação de serviços aos consumidores. Essa confusão pode existir particularmente do ponto de vista do sistema jurídico, em que surgem questões envolvendo diversos aspectos relacionados à prestação de serviços. Eis algumas das questões legais importantes:

			•Que serviços os fisiologistas do exercício podem prestar legalmente, dada a ausência ou falta de credenciamento?

			•Que práticas executadas pelos fisiologistas do exercício podem ser proibidas por lei em razão das normas estaduais que regem o exercício não autorizado da medicina?

			•Que práticas executadas pelos fisiologistas do exercício podem ser proibidas por fazerem parte da área de competência de outros profissionais da área da saúde credenciados (por exemplo, fisioterapia, enfermagem, nutrição) e, consequentemente, serem vedadas pela legislação atual?

			•Que possíveis responsabilidades os fisiologistas do exercício podem enfrentar quando a prestação de seus serviços resultar em prejuízo, lesão ou morte atribuída à suposta negligência ou imperícia?

			•Que reconhecimento pode ser oferecido aos fisiologistas do exercício e seus pareceres em diversos contextos legais (como avaliação de deficiência ou capacidade de trabalho em assuntos de seguro, lesão pessoal ou indenização por acidente de trabalho)? Eles podem testemunhar como especialistas idôneos?

			[image: ]

			ORGANIZAÇÕES E CERTIFICAÇÕES PROFISSIONAIS NO MUNDO

			Existem literalmente centenas de certificações nas áreas de exercício e aptidão física, mas apenas algumas existem para fins de certificação de profissionais do exercício que trabalham com indivíduos com doenças crônicas. As organizações profissionais que oferecem certificações em fisiologia do exercício clínico na América do Norte são basicamente o American Council on Exercise (ACE [2]), o American College of Sports Medicine (ACSM [4]) e a Canadian Society of Exercise Physiology (CSEP [10]). Além disso, a Exercise and Sports Science Australia (ESSA) credencia fisiologistas do exercício na Austrália. No Reino Unido, a British Association of Sport and Exercise Sciences (BASES) avalia os indivíduos para fins de credenciamento tanto na área de exercícios supervisionados quanto como profissional do exercício certificado (22). Até o momento, parece não haver quaisquer esforços organizados para a certificação ou o credenciamento de fisiologistas do exercício clínico na Europa continental, na Ásia, na África ou na América do Sul. Entretanto o ACE, o ACSM e a CSEP estão trabalhando para oferecer suas certificações aos fisiologistas do exercício em nível mundial, inclusive nesses continentes. O Quadro 1.1 descreve aspectos de cada uma das certificações concedidas por essas entidades – revistas também nos próximos parágrafos.

			Clinical Exercise Physiology Association (CEPA): www.cepa-acsm.org

			Criada em 2008 como membro das Sociedades Afiliadas ao American College of Sports Medicine, a CEPA é uma organização-membro autônoma com a única finalidade de promover “a aplicação científica e prática da fisiologia do exercício clínico com o objetivo de melhorar a saúde, o condicionamento físico e a qualidade de vida em pacientes de alto risco ou que convivem com doenças crônicas”. Embora nenhuma certificação em exercício clínico seja concedida por meio da CEPA propriamente dita, essa organização tem por objetivo servir à fisiologia do exercício clínico e seus praticantes por meio da defesa, da educação e do desenvolvimento profissional.

			American Council on Exercise (ACE): www.acefitness.org

			O ACE (2) continua a sua longa história de certificação de profissionais do exercício e condicionamento físico, predominantemente na área de treinamento individual. Todavia, com o previsível envelhecimento da população e a maior prevalência das doenças crônicas, particularmente da obesidade, o ACE desenvolveu quatro níveis de certificação para o público geral. Além da certificação de personal trainer, há outras certificações, como especialista avançado em saúde e condicionamento físico, instrutor de condicionamento físico para grupos e orientador de estilo de vida e controle do peso.

			Especialista Avançado em Saúde e Condicionamento Físico   O especialista clínico avançado em saúde e condicionamento físico credenciado pelo ACE está mais próximo das certificações clínicas oferecidas por outros órgãos credenciadores. Essa certificação tem por finalidade testar as competências individuais para trabalhar com populações afetadas por doenças crônicas, entre as quais estão distúrbios cardiovasculares, pulmonares, metabólicos e musculoesqueléticos. É enfatizado também o conhecimento dos aspectos psicológicos e dos efeitos fisiológicos e biomecânicos de muitas doenças, distúrbios e transtornos diferentes, avaliados por meio de uma prova escrita. Para se submeter à prova, o candidato deve ter, no mínimo, 18 anos, comprovar uma certificação atual em ressuscitação cardiopulmonar (cardiopulmonary resuscitation – CPR) e desfibrilador externo automatizado (automated external defibrillator – AED) e ter bacharelado na área de exercícios físicos e uma certificação atual do ACE como personal trainer ou curso superior reconhecido pela NCCA. Além disso, são exigidas 300 horas de experiência prática em elaboração e implementação de programas de exercícios para indivíduos aparentemente saudáveis ou em alto risco. O site do ACE afirma que atualmente existem quase 50.000 profissionais certificados com mais de 55.000 certificações. O ACE tem apelo internacional e cooperação com vários grupos internacionais dedicados à saúde e ao condicionamento físico, entre os quais estão a European Health and Fitness Association (EHFA) e a International Health, Racquet and Sportsclub Association (IHRSA).

			American College of Sports Medicine (ACSM): www.acsm.org

			O American College of Sports Medicine é internacionalmente reconhecido como líder em medicina do exercício e do esporte há quase 60 anos. Além dos fisiologistas do exercício clínico, o ACSM abrange profissionais especializados em diversos campos da medicina esportiva, incluindo médicos, fisiologistas do exercício e acadêmicos, fisioterapeutas, treinadores esportivos, nutricionistas, enfermeiros e outros profissionais correlatos na área da saúde.

			Quadro 1.1   Comparação das qualificações para fisiologista do exercício clínico

			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							Especialista avançado em saúde e condicionamento físico (ACE)*

						
							
							Especialista em exercício clínico (ACSM)*

						
							
							Fisiologista do exercício clínico registrado (ACSM)*

						
							
							Fisiologista do exercício certifi­cado (CSEP)*

						
							
							Fisiologista do exercício credenciado (ESSA)

						
					

				
				
					
							
							Elegibilidade

						
							
							Bacharelado em ciência do exercício ou área correlata; ou certificação atual do ACE como personal trainer; ou certificação como orientador de estilo de vida e controle do peso; ou outra certificação de personal trainer credenciado pela National Commission or Certifying Agencies (NCCA) 

							Certificação atual em CPR/AED

							300 horas de experiência prática

						
							
							Bacharelado em cinesiologia, ciência do exercício ou outro curso superior na área de exercício físico

							500 horas de experiência prática em programa de exercícios clínicos ou 400 horas para formandos de programa credenciado pelo CoAES

							Certificação atual em BCLS ou CPR para socorrista profissional

						
							
							Mestrado ou doutorado em fisiologia do exercício clínico

							Mais de 600 horas de experiência clínica, de preferência em todas as áreas

							Certificação atual em CPR ou BCLS

						
							
							Curso superior de quatro anos em ciências do exercício ou área correlata (observar que existem duas categorias de elegibilidade – ver detalhes em www.csep.ca)

							Pelo menos 200 horas de experiência na área

						
							
							Formação em nível de graduação na área de exercícios, ciência do esporte ou fisiologia do exercício

							140 horas de experiência prática na área

							Membro da ESSA como cientista do exercício/membro titular

						
					

					
							
							Prova e requisitos

						
							
							125 questões de múltipla escolha pontuadas e 25 não pontuadas

							Conteúdo específico da prova disponível no site do ACE

							Material de estudo para a prova disponível para compra

							Áreas de conteúdo: 

							implementação e gerenciamento de programas (40%), avaliação (26%), criação de programas (26%), responsabilidade profissional (8%)

						
							
							Exame baseado em computador no centro autorizado de testes da Pearson VUE

							100 questões pontuadas e 35 não pontuadas em 3,5 horas

							Áreas de pesos e conteúdo aproximados:

							teste de exercício de avaliação física e de saúde (26%); prescrição (treinamento) e programação de exercícios (19%); ECG e técnicas de diagnóstico (17%); fisiologia do exercício e ciência do exercício correlata (10%); fisiopatologia e fatores de risco (10%); comportamento humano (5%); segurança, prevenção de acidentes e procedimentos de emergência (5%); nutrição e controle do peso, controle de pacientes e medicamentos, controle clínico e cirúrgico, e administração de programas (2% cada um)

						
							
							Exame baseado em computador no centro autorizado de testes da Pearson VUE

							125 questões de múltipla escolha pontuadas e 25 não pontuadas em 3,5 horas

							Áreas de pesos e conteúdo aproximados:

							teste de exercício clínico, avaliação física e de saúde (25%); prescrição e programação de exercícios (21%);

							fisiologia do exercício e ciência do exercício correlata (19%); controle clínico e cirúrgico (13%); fisiopatologia e fatores de risco (9%); comportamento humano (5%);

							segurança, prevenção de acidentes e procedimentos de emergência (4%);

							administração de programas, garantia da qualidade e avaliação de resultados (4%)

						
							
							130 questões de múltipla escolha

							Prova escrita com exigência de 75% de acertos para aprovação

							Uma ou duas provas por ano para cada província canadense 

						
							
							Nenhuma prova escrita

							Atendimento de todos os critérios de conhecimento por meio de estudo universitário formal

							500 horas de trabalho ou experiência prática com clientes aparentemente saudáveis (140 horas); clientes com distúrbios cardiopulmonares ou metabólicos (140 horas); clientes com distúrbios musculoesqueléticos, neurológicos e neuromusculares (140 horas); outras atividades clínicas de promoção da saúde (80 horas)

							Observar que as horas de trabalho com condições cardiopulmonares e musculoesqueléticas devem ser supervisionadas por um fisiologista do exercício credenciado

						
					

					
							
							Prova prática

						
							
							Nenhum teste prático

						
							
							Nenhum exame formal; avaliação por meio de exame baseado em computador

						
							
							Nenhum exame formal; avaliação por meio de exame baseado em computador

						
							
							“Prova prática padrão objetiva”

						
							
							Ver item anterior

						
					

					
							
							Manutenção da certificação

						
							
							A cada dois anos

							Exige 20 horas de créditos em educação continuada (continuing education credits – CECs); certificação em CPR e primeiros socorros não é necessária, mas essas certificações podem gerar CECs

						
							
							A cada três anos

							Exige 60 CECs e certificação em BCLS e CPR

							Taxa de recertificação de US$ 45,00

						
							
							A cada três anos

							Exige 60 CECs e certificação em CPR

							Taxa de recertificação de US$ 45,00

						
							
							A cada dois anos

							Exige certificação em CPR, 12 avaliações físicas e 30 créditos em desenvolvimento profissional (professional development credits – PDCs)

						
							
							20 pontos em desenvolvimento profissional continuado (continuing professional development – CPD) e certificação atual obrigatória em CPR para manter o credenciamento

						
					

					
							
							Taxa de aprovação

						
							
							67% em 2007--2008 (observar que esse percentual é cumulativo de todas as provas do ACE)

						
							
							50% de candidatos que prestam exame pela primeira vez

						
							
							63% de candidatos que prestam exame pela primeira vez

						
							
							Não informado

						
							
							Não se aplica

						
					

				
			

			* Informações coletadas com base nos sites e materiais promocionais do ACE (2), do ACSM (3), da ASEP (4) e da CSEP (5).

			Especialista em Exercício Clínico e Fisiologista do Exercício Registrado   Desde 1974, o ACSM é reconhecido na área pelo seu programa de certificação. Embora o ACSM ofereça certificações ao profissional do exercício interessado em programas de exercício preventivo (por exemplo, personal trainer certificado, especialista em exercícios físicos), a área de reabilitação é mais destinada para o fisiologista do exercício clínico. Por exemplo, a certificação de especialista em exercício clínico do ACSM foi criada para o profissional que pretende administrar e supervisionar um programa de exercícios para pacientes com doença cardiovascular, pulmonar ou metabólica.

			Em resposta às crescentes evidências dos benefícios do exercício tanto para a prevenção quanto para a reabilitação de várias doenças e populações (por exemplo, cardiovasculares, pulmonares, metabólicas, musculoesqueléticas, neuromusculares, imunológicas, oncológicas, geriátricas, obstétricas e pediátricas), em 1998, o ACSM criou um registro para os fisiologistas do exercício clínico. O registro tem por finalidade credenciar o profissional da área que cuida de pacientes acometidos de doenças crônicas. Devem ser acumuladas horas de prática com base nas experiências com diversas doenças e condições como forma de ajudar a preparar os candidatos tanto para a prova quanto para o mercado de trabalho. Os objetivos da certificação do fisiologista do exercício clínico registrado (registered clinical exercise physiologist – RCEP) são (1) oferecer ao consumidor e ao empregador a garantia de que os candidatos bem-sucedidos estão adequadamente preparados para trabalhar com pacientes com diversas doenças crônicas e populações especiais e (2) melhorar a visibilidade e a aceitação do fisiologista do exercício clínico entre o público e outros profissionais da área da saúde.

			O ACSM enfatiza o alcance internacional não apenas para fins de associação, mas também para as suas certificações profissionais. A organização afirma em seu site que existem mais de 25.000 profissionais certificados (tanto na área clínica quanto de exercícios físicos) em 44 países. Além disso, o ACSM mantém uma subcomissão internacional no Conselho de Certificações e Registros, o qual cuida de todas as questões relativas à certificação.

			Canadian Society of Exercise Physiology (CSEP): www.csep.ca

			De acordo com o seu site, a CSEP (10) é o principal órgão no Canadá para assuntos relacionados à atividade física, às pesquisas nas áreas de saúde e condicionamento físico e a personal trainer. A CSEP é considerada padrão de referência para os profissionais da área da saúde e condicionamento físico dedicados a manter os cidadãos canadenses fisicamente ativos. A organização dedica parte de seus esforços para oferecer uma certificação aos fisiologistas do exercício. 

			Fisiologista do Exercício Certificado   O título de fisiologista do exercício certificado pela CSEP (CSEP – certified exercise physiologist – CSEP-CEP) foi criado e aprovado como certificação em 2006. De acordo com o site da CSEP, o CSEP-CEP “conduz avaliações, prescreve exercícios de condicionamento e oferece supervisão de exercícios, aconselhamento e orientação sobre estilos de vida saudáveis, atendendo indivíduos e populações aparentemente saudáveis com condições médicas, limitações funcionais ou deficiências relacionadas a condições musculoesqueléticas, cardiopulmonares, metabólicas, neuromusculares e de envelhecimento”. A certificação exige formação universitária em atividade física, ciência do exercício, cinesiologia, cinética humana ou área correlata e a aprovação em exames teóricos e práticos. A CSEP oferece workshops regulares no intuito de ajudar os candidatos a se preparar para o processo de exame nacional de credenciamento, embora a participação nesses eventos não seja obrigatória para prestar o exame. 

			Exercise and Sports Science Australia (ESSA):www.essa.org.au

			O site da ESSA (antiga Australian Association for Exercise and Sports Science) afirma que a entidade é uma organização profissional com o compromisso de criar, promover e defender as trilhas de carreira dos profissionais de ciência do exercício e do esporte. A sua visão consiste em melhorar a saúde e o desempenho dos australianos, prestando suporte aos profissionais da área de ciência do exercício e do esporte.

			Fisiologista do Exercício Credenciado   A ESSA não oferece um exame de certificação aos seus profissionais do exercício clínico. O credenciamento do fisiologista do exercício (accredited exercise physiologist – AEP) foi instituído para atender às necessidades daqueles que atuam na área clínica. Na Austrália, esse credenciamento é obrigatório para aqueles que almejam atuar como prestadores de serviços para órgãos como Medicare (australiano), Department of Veterans Affairs e Healthfund ou WorkCover. A ESSA aprova cursos e outros estudos ministrados por AEPs com a finalidade de manter os créditos de desenvolvimento profissional continuado. A ESSA aprova também artigos publicados em revistas especializadas, apresentações em conferências científicas e pedidos de financiamento.

			PROFISSIONALIZAÇÃO DA FISIOLOGIA DO EXERCÍCIO CLÍNICO

			A literatura biomédica continua a ampliar o nosso entendimento de que a atividade física exerce uma função direta na prevenção do desenvolvimento de muitas doenças crônicas e desempenha um papel importante como instrumento de inibição da progressão delas. Além disso, estão surgindo várias áreas de pesquisa, entre as quais estão a fisiologia da inatividade e sua relação com o risco metabólico para a saúde; a relação do exercício e da atividade física com a saúde cognitiva e a progressão de doenças neurodegenerativas; e a importância do exercício no tratamento do câncer e de doença arterial periférica. Dadas essas e outras descobertas sobre a importância do exercício, combinadas ao crescente número de indivíduos acima de 65 anos na população mundial, as oportunidades de emprego para o fisiologista do exercício clínico continuam a se expandir. Possivelmente, a tarefa mais importante do futuro fisiologista do exercício clínico será a análise e a disseminação da grande quantidade de pesquisas relacionadas à prática de exercícios e de recomendações para as massas. Atualmente, observa-se uma tendência de distanciamento da prescrição de exercícios “padronizada”, que passa a dar lugar às recomendações específicas para uma determinada população. A complexidade das informações de saúde hoje geralmente dificulta a compreensão por parte do público e dos pacientes. O fisiologista do exercício clínico deve se preparar para ser o intermediário entre o conhecimento e a compreensão da prescrição de exercícios. 

			Nos Estados Unidos, a partir de abril de 2004, sob os auspícios da Commission on Accreditation of Allied Health Education Programs (CAAHEP), o Committee on Accreditation for the Exercise Sciences (CoAES) alcançou o seu objetivo de criar diretrizes e normas para as instituições de ensino pós-secundárias visando à criação de programas acadêmicos nas áreas personal trainer e fisiologia/ciência do exercício, tanto em nível de bacharelado quanto de mestrado. Até o momento, os programas de fisiologia do exercício de seis instituições de ensino foram reconhecidos pelo CoAES. A previsão é de que, nos próximos anos, mais programas acadêmicos em todos os Estados Unidos sejam credenciados à graduação (ciência do exercício) e à pós-graduação (fisiologia do exercício aplicada e fisiologia do exercício clínico). Nenhuma outra instituição independente na atualidade está autorizada a credenciar programas acadêmicos de ciência do exercício ou de fisiologia do exercício na América do Norte. 

			Os estudantes interessados em seguir a carreira de fisiologista do exercício clínico devem buscar orientação junto aos profissionais da área para escolher um programa que ofereça também um conjunto bem definido de experiências práticas, laboratoriais e de pesquisa destinadas, na melhor das hipóteses, a prepará-los para serem bem-sucedidos em sua atuação na área. A matrícula em um programa credenciado pelo CoAES ajudará a garantir a qualidade da educação em relação a essas ofertas de programa. Atualmente, embora a maioria dos fisiologistas do exercício clínico atue em programas de reabilitação cardiopulmonar, o número de programas lançados para ajudar a cuidar de pacientes com outras doenças crônicas e deficiências cresce a cada ano. Esses outros, em geral, são direcionados a pacientes com doença renal crônica, câncer, fadiga crônica, artrite e síndrome metabólica, entre outras. 

			Os interessados em reabilitação cardíaca ou pulmonar devem se familiarizar com a American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR). A AACVPR publica um catálogo de programas nos Estados Unidos e em outros países que é um recurso ideal para a identificação de possíveis empregadores ou instituições que oferecem estágios clínicos. A AACVPR oferece também a associados e não associados uma linha direta de comunicação sobre assuntos da área que relaciona as vagas abertas e disponibiliza um site para a postagem de currículos (1). A revista mensal do ACSM, Medicine and Science in Sports and Exercise (MSSE), contém uma lista com as vagas de emprego e opções de cursos disponíveis na área de fisiologia do exercício. Além disso, as vagas postadas podem ser acessadas por meio do site do ACSM (4). O site www.exercisejobs.com relaciona os cargos disponíveis em todo o país (Estados Unidos) e oferece a oportunidade de postar currículos online. Na Austrália, o site www.simplyhired.com.au fornece uma lista de possíveis locais de emprego para fisiologistas do exercício. 

			Outro segmento da profissão de fisiologista do exercício clínico que está crescendo envolve a aplicação de programas que utilizam o exercício na prevenção primária. Muitos hospitais e empresas reconhecem que a prática regular de exercícios pode reduzir despesas médicas futuras e aumentar a produtividade, e muitos desses programas são implementados no ambiente de um centro médico de condicionamento físico. Aliás, a maioria das instalações para a prática de exercício dentro de um contexto médico hoje contrata exclusivamente indivíduos com formação na área de exercícios como uma forma de garantir a segurança para uma clientela cada vez mais diversificada que inclui tanto indivíduos saudáveis quanto aqueles com doenças clinicamente manifestas. Para se inteirar melhor dessa especialidade da fisiologia do exercício, visite o site da Medical Fitness Association (MFA): www.medicalfitness.org.

			Importante também na área de prevenção primária é a iniciativa Exercício é Medicina (Exercise is Medicine – EIM), lançada como um esforço conjunto entre o ACSM e a American Medical Association. A EIM tornou-se uma entidade global e atualmente desenvolve iniciativas na América Latina, no Oriente Médio e na Austrália, além de sua contínua atuação nos Estados Unidos. De acordo com o seu site (www.exerciseismedicine.org), a EIM considera-se uma iniciativa contínua que: 

			1.	Gera uma ampla conscientização de que exercício, de fato, é medicina.

			2.	Torna o “nível de atividade física” uma questão de sinal vital padrão a cada visita do paciente.

			3.	Ajuda os médicos e outros prestadores de serviços de saúde a desempenhar com regular eficácia suas atividades de aconselhamento e encaminhamento de pacientes de acordo com as suas necessidades de atividade física.

			4.	Gera mudanças nas políticas de apoio dos setores público e privado às práticas de orientação de atividade física e encaminhamento de pacientes nos meios clínicos.

			5.	Gera uma expectativa entre o público e os pacientes de que os seus prestadores de serviços de saúde devem perguntar, e, de fato, perguntarão, sobre a prática de exercícios e os prescreverão.

			6.	Incentiva adequadamente os médicos e outros prestadores de serviços de saúde a se manter fisicamente ativos.

			A iniciativa EIM recentemente desenvolveu uma credencial para os profissionais do exercício. Ela tem por objetivo credenciar aqueles que irão atuar junto à comunidade médica. Essa credencial em três níveis é baseada em três componentes:

			1.	Preparação profissional necessária para prescrever exercícios de forma segura e eficaz a uma população de pacientes.

			2.	Desenvolvimento das habilidades necessárias para trabalhar dentro do sistema de saúde.

			3.	Desenvolvimento das habilidades necessárias para apoiar mudanças efetivas de comportamento.

			O nível de certificação que um indivíduo pode alcançar é baseado nos seus níveis anteriores de certificação profissional, na sua formação universitária e no seu grau de experiência em exercícios clínicos.

			No caso daqueles que estão procurando emprego ou tentando manter a certificação profissional, seria uma atitude inteligente associar-se a uma ou mais organizações profissionais. Além das organizações nacionais citadas anteriormente, muitos fisiologistas do exercício clínico associam-se também a uma seção regional do ACSM ou seção estadual da AACVPR, da CEPA ou da CSEP. Todas essas seções estaduais e regionais conduzem, em nível local, programas educacionais que oferecem aos profissionais uma forma de obter créditos em educação continuada e a oportunidade de estar em contato com os responsáveis pelas decisões de contratação de fisiologistas do exercício clínico.
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			Reproduzido com base em www.coaes.org/sponsors.

			Várias outras organizações profissionais publicam ou apresentam pesquisas ou informações sobre exercício físico que abordam doenças ou distúrbios específicos. Entre essas instituições, estão a American Heart Association (AHA), o American College of Cardiology (ACC), a American Diabetes Association (ADA), a American Academy of Orthopedic Surgeons, a American Cancer Society, a Multiple Sclerosis Society e a Arthritis Foundation. O National Center on Physical Activity and Disability (NCPAD) completa essa lista com o seu foco voltado para diversas deficiências e condições de saúde. O Quadro 1.2 relaciona os sites dessas e de outras instituições, cuja maioria serve como uma excelente fonte de informações. Por fim, os fisiologistas do exercício clínico devem se manter a par das pesquisas atuais sobre a fisiologia do exercício em geral e das pesquisas específicas no âmbito das doenças de seu interesse. O acervo de informações científicas específicas da fisiologia do exercício clínico continua a crescer rapidamente. A leitura regular de publicações especializadas é uma excelente maneira de se manter atualizado na área. 

			Quadro 1.2   Seleção de sites de organizações e institutos de doenças crônicas e deficiências

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Categoria

						
							
							Organização ou instituto

						
							
							Sites

						
					

					
							
							Endocrinologia e distúrbios metabólicos

						
							
							American Diabetes Association

						
							
							www.diabetes.org

						
					

					
							
							National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases

						
							
							www.niddk.nih.gov

						
					

					
							
							National Kidney Foundation

						
							
							www.kidney.org

						
					

					
							
							North American Association for the Study of Obesity

						
							
							www.naaso.org

						
					

					
							
							Doenças cardiovasculares

						
							
							American Heart Association

						
							
							www.heart.org

						
					

					
							
							American College of Cardiology

						
							
							www.acc.org

						
					

					
							
							Heart Failure Society of America

						
							
							www.hfsa.org

						
					

					
							
							National Heart, Lung, and Blood Institute

						
							
							www.nhlbi.nih.gov

						
					

					
							
							Vascular Disease Foundation

						
							
							www.vdf.org

						
					

					
							
							Doenças respiratórias

						
							
							American Lung Association

						
							
							www.lung.org

						
					

					
							
							National Heart, Lung, and Blood Institute

						
							
							www.nhlbi.nih.gov

						
					

					
							
							Oncologia e doenças imunes

						
							
							American Cancer Society

						
							
							www.cancer.org

						
					

					
							
							National Cancer Institute

						
							
							www.nci.nih.gov

						
					

					
							
							Doenças e distúrbios de ossos e articulações

						
							
							American Academy of Orthopedic Surgeons

						
							
							www.aaos.org

						
					

					
							
							American College of Rheumatology and Association of Rheumatology Health Professionals

						
							
							www.rheumatology.org

						
					

					
							
							Arthritis Foundation

						
							
							www.arthritis.org

						
					

					
							
							International Osteoporosis Foundation

						
							
							www.osteofound.org

						
					

					
							
							National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases

						
							
							www.niams.nih.gov

						
					

					
							
							Spondylitis Association of America

						
							
							www.spondylitis.org

						
					

					
							
							Distúrbios neuromusculares

						
							
							National Multiple Sclerosis Society

						
							
							www.nmss.org

						
					

					
							
							National Institute of Neurological Disorders and Stroke

						
							
							www.ninds.nih.gov

						
					

					
							
							National Spinal Cord Injury Association

						
							
							www.spinalcord.org

						
					

					
							
							Populações especiais

						
							
							American Geriatrics Society

						
							
							www.americangeriatrics.org

						
					

					
							
							National Institute on Aging

						
							
							www.nia.nih.gov

						
					

					
							
							National Institute of Child Health and Human Development

						
							
							www.nichd.nih.gov

						
					

					
							
							National Women’s Health Information Center

						
							
							www.4woman.gov

						
					

					
							
							Deficiências

						
							
							National Center on Physical Activity and Disability

						
							
							www.ncpad.org

						
					

				
			

			Depois que um indivíduo começa a atuar como fisiologista do exercício clínico, ele deve considerar algumas maneiras de salvaguardar-se. Como hoje apenas o estado da Louisiana exige o credenciamento dos fisiologistas do exercício, quase qualquer um nos outros 49 estados pode se intitular fisiologista do exercício clínico. O credenciamento pode ajudar a resolver essa questão, mas, como vimos anteriormente, trata-se de um processo lento, estado a estado. Uma questão importante relacionada ao credenciamento e à profissionalização é o risco que os profissionais assumem quando trabalham com os clientes, como vimos na Aplicação Prática 1.2. Os profissionais devem se proteger contra possíveis litígios em relação ao exercício da profissão. A Aplicação Prática 1.3 descreve um caso interessante que ressalta tanto o possível risco quanto o importante papel que um fisiologista do exercício clínico pode desempenhar no litígio. Os fisiologistas do exercício clínico devem considerar um seguro contra imperícia como forma de se protegerem no caso desse tipo de incidente. Em um ambiente hospitalar, a instituição geralmente cobre o seguro contra imperícia; mas, se um indivíduo trabalha em ambientes que envolvam a prática de atividades de condicionamento físico, procedimentos clínicos simples, atendimento ambulatorial ou treinamento individual, os profissionais do exercício devem se informar e contratar, se necessário, o seu seguro. Instituições como o ACSM oferecem ao profissional do exercício cotações de seguro contra imperícia com desconto para cobertura em grupo.  

			A limitação do risco legal é importante para o fisiologista do exercício. No âmbito do sistema da justiça civil, que dispõe sobre os casos de acidentes pessoais e homicídio culposo, os fisiologistas do exercício clínico poderiam ser responsabilizados de acordo com diversas normas e diretrizes profissionais. Essas normas e diretrizes, às vezes chamadas diretrizes sobre a prática profissional, podem ser aplicadas a algumas práticas executadas pelos fisiologistas do exercício clínico e outros profissionais que prestam serviços em instalações de saúde e condicionamento físico. Várias organizações profissionais desenvolveram e publicaram diretrizes ou normas que dispõem sobre a prestação de serviços por profissionais de educação física, inclusive fisiologistas do exercício clínico. Na prática, os profissionais utilizam as disposições das normas e diretrizes para identificar referenciais – prováveis e baseados em evidências – para a prestação dos serviços necessários aos pacientes e clientes, o que ajuda a garantir que os serviços sejam prestados de maneira adequada e uniforme. 

			No decorrer do litígio, as disposições dessas normas são utilizadas pelos peritos para estabelecer o padrão de assistência pelos quais os prestadores do serviço serão responsabilizados em caso de lesão ou morte do paciente. Antigamente, os peritos costumavam lançar mão de suas opiniões pessoais e subjetivas para estabelecer o padrão de assistência e depois emitiam um parecer indicando se esse padrão havia sido violado por ocasião da prestação efetiva do serviço. Hoje, a maioria das organizações profissionais utiliza uma abordagem baseada em evidências para determinar os padrões de assistência para os seguintes fins:

			•Para que seja alcançado um consenso entre os profissionais quanto aos padrões de assistência que os prestadores almejam alcançar na prestação de seus serviços, de acordo com os referenciais conhecidos e estabelecidos para o comportamento esperado.

			•Para reduzir os casos de negligência e as constatações de negligência ou imperícia.

			•Para minimizar a importância das opiniões individuais e subjetivas expressas nos processos judiciais.

			•Para reduzir os possíveis vereditos e julgamentos incoerentes decorrentes da expressão de opiniões individuais.

			As diretrizes sobre a prática profissional são uma referência prontamente disponível quando alguém deseja comparar a prestação efetiva de um serviço com os parâmetros que a profissão no seu todo determinou como referenciais estabelecidos. Consequentemente, os fisiologistas do exercício clínico devem analisar as diretrizes publicadas pertinentes ao exercício da profissão e considerar em que situações as normas podem agir como um escudo de proteção contra atos de negligência. Outros indivíduos podem participar do mesmo processo para determinar se essas normas devem ser usadas como uma espada para atacar o padrão de assistência oferecido aos clientes em determinados casos. Os fisiologistas do exercício clínico podem utilizar as seguintes estratégias para limitar os níveis de exposição e risco.

			•Em programas que incluam pacientes com doenças conhecidas, e em cujos casos o diagnóstico, a prescrição ou o tratamento seja a provável ou a real razão para a execução dos procedimentos, é recomendável a participação ativa de um médico. Para ter eficácia legal, esse envolvimento deve ser significativo e real. O encaminhamento de pacientes, o recebimento dos resultados fornecidos pela equipe de reabilitação e as respectivas providências baseadas nesses resultados, assim como a discussão das descobertas com a equipe de reabilitação ou terapia, constituem alguns exemplos. 

			•Em programas com pacientes que demonstrem alto risco de sofrer algum tipo de condição adversa ou lesão no decorrer do exercício, o médico deve permanecer ao lado do participante durante o teste inicial. O médico não precisa estar vigiando o paciente ou o monitor de eletrocardiograma, mas deve controlar a equipe durante o procedimento. Com base nisso, a proximidade de supervisão do médico nos testes de exercício seguintes deve ser ditada pela interpretação médica do resultado do teste inicial de cada paciente. 

			•Avaliar e rastrear os participantes antes de recomendar ou prescrever qualquer atividade, especialmente em situações de reabilitação ou prevenção.

			•Obter um termo de consentimento lavrado por exigência médica quando houver envolvimento em procedimentos como um teste de exercício progressivo, por exemplo.

			•Desenvolver e ajudar os indivíduos a implementar uma prescrição de exercícios segura e baseada em evidências que vise à realização das metas do paciente e ao tratamento de deficiência relacionada a uma condição de doença.

			•Reconhecer e encaminhar para o tratamento adequado indivíduos afetados por condições que exijam uma avaliação antes de ser dado início ou continuidade a diversos programas de atividade física.

			•Fornecer aos profissionais responsáveis pelo encaminhamento dos pacientes o feedback sobre o progresso dos participantes no programa de atividade física.

			•Prestar atendimento de emergência adequado, oportuno e eficaz conforme necessário.
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			Aplicação Prática 1.3 

			DISPUTA JUDICIAL

			Para avaliar o que pode estar em jogo para os profissionais da área da saúde que se envolvem em um litígio judicial, veja este caso de uma fisiologista do exercício que atua na área clínica. Ela escreveu sobre suas experiências em um litígio. Veja os seguintes trechos:

			“O hospital onde eu trabalho é uma unidade de atendimento terciária... Os membros da equipe do setor de reabilitação cardíaca têm que ter mestrado em fisiologia do exercício, certificação da American Heart Association em suporte básico de vida cardíaca e certificação do American College of Sports Medicine como especialista em exercícios...”

			“Em maio de 1991, o setor de reabilitação cardíaca foi orientado a assistir ao quarto dia de pós-operatório de troca de válvula aórtica de uma mulher de 78 anos. O histórico médico da paciente apresentava um quadro de estenose aórtica grave, doença arterial coronariana, disfunção ventricular esquerda, doença arterial carotídea, fibrilação atrial, hipertensão e diabetes não insulinodependente... Ela estava com fibrilação atrial, mas hemodinamicamente estável, e locomovia-se sem problemas dentro do quarto.”

			“A paciente foi vista inicialmente pela equipe de reabilitação cardíaca sete dias após a cirurgia. O prontuário... não revelava nenhuma contraindicação à prática de atividade física... A avaliação inicial revelou estado hemodinâmico normal no supino, sentada, de pé e em locomoção. Ela andava sozinha no quarto, percorrendo 30 metros em cinco minutos... usando os corrimãos para se apoiar... No decorrer daquele dia, foram fornecidas instruções gerais sobre a locomoção independente...”

			“No oitavo dia do pós-operatório, havia uma anotação no prontuário sobre a necessidade de a paciente utilizar um dispositivo de auxílio à locomoção... A paciente conseguia caminhar cerca de 60 metros com o auxílio de uma bengala de quatro pés... Ela parecia estável...”

			“No nono dia de pós-operatório, fui informada pela enfermeira, bem como pelas anotações constantes no prontuário, de que a paciente havia caído no quarto naquela manhã, aparentemente batendo a cabeça no chão... A tomografia computadorizada da cabeça foi negativa.”

			“No décimo dia de pós-operatório, observei a paciente sentada com sua filha no saguão... O seu estado mental havia mudado sensivelmente. Ela não reconhecia a filha, onde ela estava e por que estava no hospital... Todos os exercícios formais foram suspensos... A paciente foi transferida para o CTI, entrando posteriormente em óbito em decorrência de uma hemorragia cerebral maciça.”

			“Dois anos após o incidente, um advogado do hospital me procurou para informar que a família havia entrado com uma ação contra o hospital alegando que a paciente havia caído por não ter estabilidade suficiente para se locomover de modo independente... Fui chamada a depor e explicar a minha participação nos cuidados à paciente...” 

			“Estive com o advogado de defesa do hospital em duas ocasiões diferentes. Na primeira reunião, o advogado indagou sobre a minha formação, certificação, tempo de serviço e atribuições específicas de minha função... Duas semanas antes do julgamento, ele voltou a me questionar... Ele estava atuando também como advogado do reclamante e reformulou ligeiramente perguntas semelhantes. O advogado de defesa aconselhou-me a ser coerente em minhas respostas, mantendo-me calma e serena... Para ser convincente, tínhamos que provar, por preponderância das provas (isto é, mais provável que sim do que não), que a paciente estava, de fato, se locomovendo de modo independente antes da queda que sofreu. As minhas provas documentais eram cruciais...”

			“Responder às perguntas do advogado do reclamante durante o interrogatório foi como um jogo mental de xadrez... As minhas respostas foram fundamentais, assim como a minha compostura e a convicção de que a minha formação e o meu credenciamento me qualificavam como uma prestadora de serviços profissionais de assistência médica... Embora a única prova documental com que eu podia contar no tribunal fossem as minhas anotações contidas no prontuário médico, o juiz me permitiu complementá-las com um depoimento oral...”

			“Quer você registre no prontuário do paciente ou em uma ficha separada arquivada no seu consultório, a sua documentação é um registro permanente que serve como uma poderosa prova legal...”

			“Mais tarde, eu soube que o meu depoimento havia ajudado o hospital a provar que a queda da paciente não foi causada por negligência. E a justiça deu ganho de causa ao nosso hospital.”
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			CONCLUSÃO

			Mais do nunca, a fisiologia do exercício clínico está se tornando uma profissão de saúde aliada reconhecida tanto por outros clínicos quanto pelo público geral. Qualquer um que se considera um fisiologista do exercício clínico deve se associar a organizações locais ou nacionais dedicadas a promover a profissão. Dadas as crescentes evidências da aceitação do papel da atividade física e do exercício na prevenção e no tratamento de doenças crônicas, a oportunidade nunca foi melhor para consolidar definitivamente o papel da fisiologia do exercício clínico como profissão no âmbito da assistência médica à população. Uma das finalidades básicas desta obra é fornecer informações práticas e atualizadas aos fisiologistas do exercício clínico, praticantes e aspirantes, para que eles possam se preparar a fim de obter ou manter seu credenciamento e continuar prestando ao paciente serviços de assistência modernos e baseados em evidências. Com esse objetivo, esta terceira edição de Fisiologia do Exercício Clínico oferece uma análise ampla e prática das doenças crônicas mais comuns. Cada capítulo serve de orientação para questões importantes relacionadas à interação paciente-profissional por meio do desenvolvimento de uma ampla prescrição de exercícios.

		

	
		
			Capítulo 2

			Abordagens Comportamentais para a Promoção da Atividade Física

			Gregory W. Heath, DHSc, MPH

			O fisiologista do exercício clínico pode utilizar uma série de estratégias comportamentais para avaliar e orientar pacientes ou clientes individuais no que tange às suas mudanças de comportamento em relação à atividade física. As estratégias comportamentais discutidas neste capítulo devem ser utilizadas no contexto de ambientes físicos e sociais favoráveis. Um ambiente desfavorável é considerado um obstáculo à participação em atividades físicas regulares; consequentemente, se esse obstáculo não for removido, é pouco provável que ocorra qualquer tipo de mudança. Portanto, um dos objetivos do profissional é identificar os obstáculos ambientais com o cliente, incluir no programa etapas que mostrem como vencer esses obstáculos e criar ambientes físicos e sociais favoráveis como parte da estratégia de aconselhamento. Embora não ofereça quaisquer garantias, a literatura especializada sugere que se os profissionais adotarem uma abordagem comportamental em relação ao aconselhamento sobre a prática de exercícios físicos, dentro do contexto de um ambiente favorável, eles realmente podem ser mais bem-sucedidos em seu esforço de fazer que seus clientes se mexam. Por essa razão, este capítulo também apresenta informações sobre o papel dos ambientes sociais e contextuais na promoção da atividade física na saúde e no condicionamento físico. A tarefa mais importante do fisiologista do exercício clínico é orientar o cliente para que ele siga por toda a vida um padrão de atividade física regular, seguro e eficaz.  

			Benefícios da atividade física

			O fisiologista do exercício, que conhece a base fisiológica da atividade física e o impacto da doença no desempenho humano, é o profissional habilitado a prestar esse tipo de aconselhamento. Entretanto, para ser um conselheiro eficaz, o fisiologista do exercício clínico precisa conhecer também o comportamento humano no contexto do meio físico e social específico do cliente. Este capítulo procura enfatizar algumas das teorias e modelos de comportamento importantes que já provaram sua relevância como coadjuvantes dos clínicos que procuram ajudar as pessoas a mudar positivamente seu comportamento em relação à atividade física.  

			A literatura especializada tradicional evidencia que os indivíduos que praticam exercícios físicos regulares têm maior capacidade física laboral (59); menos gordura corporal (51); mais tecido corporal magro (51); maior densidade óssea (52); e menor incidência de doença arterial coronariana (DAC) (39), diabetes melito, hipertensão (55) e câncer (27). Uma maior quantidade de atividade física está associada também a uma maior longevidade (40). Além disso, a prática regular de atividades físicas e exercícios pode ajudar a melhorar o humor e o clima motivacional das pessoas (38), melhorando sua qualidade vida, aumentando sua capacidade para o trabalho e o lazer e alterando a taxa de declínio de seu status funcional (50). Uma recente avaliação internacional dos benefícios da atividade física para a saúde reforça essas constatações (28). 

			Ao promover um programa planejado de exercício e atividade física, o indivíduo deve prestar atenção aos resultados específicos projetados. Precisa, acima de tudo, fazer uma estimativa dos resultados de uma prescrição de exercícios criteriosa para a saúde e para a aptidão física. Por fim, deve ser levada em consideração também uma série de características psicológicas, anatômicas e comportamentais, a fim de garantir ao participante uma experiência de exercícios físicos segura, eficaz e agradável.

			Benefícios para a Saúde

			A atividade física é definida como qualquer movimento do corpo produzido pelos músculos esqueléticos que resulte em gasto calórico (13). Como o gasto calórico consome energia e o consumo de energia eleva os níveis de perda ou manutenção de peso, o gasto de calorias é importante na prevenção ou no controle de condições como obesidade, DAC e diabetes melito. O objetivo da Atividade Física PA-2.1 do Healthy People 2020 (58) ressalta a necessidade de todo adulto praticar, pelo menos, 150 minutos de atividade física aeróbica moderada ou 75 minutos de atividade física aeróbica vigorosa por semana, ou uma combinação equivalente. As pesquisas atuais sugerem que a prática de exercícios físicos aeróbicos de intensidade moderada durante, pelo menos, 150 minutos ou de exercícios físicos aeróbicos de alta intensidade durante 75 minutos por semana ajuda a garantir um gasto calórico com benefícios específicos para a saúde. Por exemplo, a atividade física diária equivalente a uma caminhada contínua de 30 minutos por dia durante 7 dias na semana resultaria em um gasto energético de aproximadamente 1.050 kcal por semana. Estudos epidemiológicos sugerem que um gasto semanal de 1.000 kcal poderia ter benefícios significativos para a prevenção de DAC tanto individual quanto de saúde pública, especial entre aqueles inicialmente inativos. Mais recentemente, o American College of Sports Medicine e a American Heart Association concluíram que as evidências científicas demonstram claramente que a atividade física regular de intensidade moderada oferece benefícios substanciais à saúde (18). Além disso, após uma extensa análise das evidências psicológicas, epidemiológicas e clínicas, o Scientific Committee for the National Physical Activity Guidelines formulou a seguinte diretriz:

			Todo adulto nos Estados Unidos deve acumular um mínimo de 150 minutos ou mais de atividade física aeróbica de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade física aeróbica vigorosa por semana (18). 

			Essa diretriz enfatiza os benefícios da atividade física aeróbica moderada e vigorosa que pode ser acumulada em séries de 10 minutos de exercício ou mais. A atividade intermitente demonstrou proporcionar benefícios substanciais. Portanto, o tempo de atividade recomendado pode ser acumulado em séries mais curtas de 10 minutos espaçadas ao longo do dia. Embora o acúmulo semanal de 150 minutos de atividade física aeróbica de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade física aeróbica de alta intensidade tenha demonstrado que pode oferecer benefícios importantes para a saúde, essas diretrizes não têm a finalidade de representar a quantidade de atividade física ideal para a saúde, mas um padrão mínimo ou uma base de referência para a obtenção de resultados mais específicos em relação à atividade e ao exercício físico.  Os resultados especificamente selecionados em relação à aptidão física podem ser um resultado desejável para o praticante de atividade física, o qual podem buscar os benefícios adicionais de um melhor condicionamento cardiorrespiratório, maior resistência muscular, maior flexibilidade e melhor composição corporal. Aliás, o Healthy People 2020 ampliou essas diretrizes propondo outros objetivos. O objetivo PA-2.2 consiste em aumentar a proporção de adultos praticantes de atividade física aeróbica de intensidade, pelo menos, moderada durante mais de 300 minutos/semana ou de intensidade vigorosa durante mais de 150 minutos/semana, ou uma combinação equivalente; o objetivo PA-2.3 é aumentar a proporção de adultos que praticam atividades de fortalecimento muscular em dois ou mais dias da semana (58).

			Benefícios do Condicionamento Físico

			A atividade física vigorosa praticada com regularidade ajuda a alcançar e manter níveis mais elevados de condicionamento cardiorrespiratório do que a atividade física moderada. O condicionamento físico relacionado à saúde é formado por cinco componentes: condicionamento cardiorrespiratório, força e resistência musculares, flexibilidade e melhor composição corporal (ver o boxe “Exemplos de benefícios da atividade física para a saúde e o condicionamento físico”).
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			Condicionamento cardiorrespiratório ou capacidade aeróbica significa a capacidade de o corpo realizar atividade de alta intensidade durante um intervalo prolongado de tempo sem estresse ou fadiga física indevida. Um nível mais elevado de condicionamento cardiorrespiratório permite que as pessoas realizem suas tarefas ocupacionais e atividades de lazer com mais facilidade e maior eficiência. Atividades físicas vigorosas como as que se encontram relacionadas a seguir ajudam a alcançar e manter o condicionamento cardiorrespiratório, além de contribuir substancialmente para o gasto calórico:

			•caminhada acelerada;

			•corrida;

			•natação;

			•ciclismo;

			•dança em ritmo acelerado;

			•patinação;

			•pular corda;

			•futebol;

			•basquetebol;

			•voleibol.

			Essas atividades podem também oferecer proteção adicional contra DAC sob formas moderadas de exercício físico. Pode-se alcançar níveis mais elevados de condicionamento cardiorrespiratório aumentando a frequência, a duração ou a intensidade de uma atividade além da recomendação mínima de 20 minutos por vez, três vezes por semana, com mais de 45% de capacidade aeróbica (3).

			A força e a resistência musculares subentendem a capacidade de os músculos esqueléticos realizarem trabalho árduo ou prolongado, ou ambos (3). O uso regular dos músculos esqueléticos ajuda a melhorar e manter a força e a resistência, o que afeta significativamente a capacidade de execução das atividades da vida diária sem estresse ou fadiga física indevida. São exemplos de atividades da vida diária as atividades de manutenção da casa, como varrer, limpar e cuidar do jardim. A prática de atividade física regular, como treinamento com pesos ou levantamento e transporte regular de objetos pesados, parece manter a força e a resistência musculares essenciais para a realização da maioria das atividades da vida diária durante a vida (3). A prevalência desse tipo de comportamento em relação à atividade física ainda é bastante baixa – estimativas recentes indicam que apenas 19,6% da população adulta pratica treinamento de força pelo menos duas vezes por semana (56).

			A flexibilidade musculoesquelética envolve a amplitude de movimento de uma articulação ou sequência de articulações. O movimento das articulações em toda a sua amplitude ajuda a melhorar e manter a flexibilidade (3). Aqueles com maior flexibilidade total do corpo correm menos risco de lesões nas costas (10). Adultos mais velhos com melhor flexibilidade nas articulações têm condições de dirigir um automóvel com mais segurança (3, 61). A prática regular de exercícios de alongamento e de diversas atividades físicas que exigem que o indivíduo se abaixe, curve-se, agache-se e se estenda, podem ajudar a manter um nível de flexibilidade compatível com a qualidade das atividades da vida diária (3).

			O excesso de peso corporal configura-se quando ocorre um gasto calórico demasiadamente baixo e um consumo de calorias excessivamente alto para atender às exigências metabólicas individuais (41). A manutenção de uma relação aceitável entre peso corporal gordo e magro é outro componente desejável do condicionamento físico relacionado à saúde. Os resultados dos programas de perda de peso baseados exclusivamente em restrições alimentares não têm se mostrado animadores. A atividade física queima calorias, aumenta a proporção entre massa corporal magra e massa corporal gorda e eleva a taxa metabólica (62). Portanto, uma combinação de controle de calorias e maior atividade física é importante para a obtenção de um peso corporal saudável. As 2010 United States Dietary Guidelines (57) ressaltaram a importância do aumento da duração da atividade física de intensidade moderada de 60 para 90 minutos por dia como a dose necessária para prevenir ganho e reganho de peso, respectivamente.

			PARTICIPAÇÃO EM ATIVIDADES FÍSICAS REGULARES

			Ao elaborar qualquer prescrição de exercícios, o profissional precisa levar em consideração diversas variáveis de natureza fisiológica, comportamental, psicossocial e ambiental (físicas e sociais) relacionadas à participação em atividades físicas (47). Duas determinantes da participação em atividades físicas normalmente identificadas são a autoeficácia e o apoio social.

			A autoeficácia, um conceito da teoria social cognitiva, é caracterizada principalmente pela autoconfiança de um indivíduo em se exercitar em diversas circunstâncias e parece estar positivamente associada a uma maior participação em atividades físicas. O apoio social da família e dos amigos tem mostrado consistentemente estar associado a maiores níveis de participação em atividades físicas. A incorporação de algum tipo de mecanismo de apoio social à prescrição de exercícios parece ser uma estratégia importante para aumentar a adesão ao plano de atividade física (23). Os obstáculos comuns à participação em atividades físicas são as limitações de tempo e as lesões. O profissional poder levar esses obstáculos em consideração incentivando os participantes a adotar a atividade física como parte de seu estilo de vida, não apenas se engajando em exercícios planejados, mas também incorporando as atividades físicas de transporte, ocupacionais e domésticas à sua rotina diária. 

			Os participantes podem também ser aconselhados a como evitar lesões. Há mais probabilidade de se aderir a um programa de atividades físicas de intensidade baixa ou moderada do que a um programa que consista em atividades de alta intensidade em suas fases iniciais. Além disso, a atividade moderada tem menos probabilidade de causar lesões ou desconfortos indevidos (43). 

			Uma série de fatores ambientais físicos e sociais também pode afetar o comportamento na atividade física (48). A família e os amigos podem servir de exemplo, oferecer incentivo ou fazer companhia durante uma atividade física. O ambiente físico geralmente apresenta obstáculos significativos à participação em atividades físicas, entre os quais estão a falta de ciclovias e pistas de caminhada longe do tráfego de veículos, condições adversas de tempo e falta de segurança local (49). Comportamentos sedentários, como assistir à televisão em demasia ou usar o computador em excesso, também podem impedir que as pessoas se mantenham fisicamente ativas (49).

			Avaliação de Riscos

			Uma prescrição de exercícios pode ser cumprida de pelo menos três maneiras diferentes: (1) em um programa baseado no nível da prática supervisionada de exercícios (24); (2) por meio do aconselhamento e da prescrição de exercícios acompanhados por um programa de exercícios automonitorado (26); e (3) por meio de um programa comunitário de exercícios autodirigido e automonitorado (63).

			Nos programas de exercícios supervisionados e nos programas que oferecem aconselhamento e prescrição de exercícios, os participantes devem preencher um breve questionário sobre histórico médico e fatores de risco, bem como uma avaliação pré-programa (3). O Capítulo 4 contém mais informações sobre o questionário e a avaliação. 

			Quando um indivíduo está cumprindo um programa comunitário autodirigido, a liberação médica é deixada a critério do participante individual. Uma campanha ativa de promoção da atividade física na comunidade procura instruir a população quanto às precauções e recomendações necessárias para a prática de atividade física moderada e vigorosa (14). Essas mensagens devem fornecer informações que os participantes precisem saber antes de iniciar um programa regular de atividade física de intensidade moderada a vigorosa. Essas informações devem englobar o seguinte:

			1.	Conhecimento de problemas médicos preexistentes (por exemplo, doença cardíaca coronariana, artrite, osteoporose ou diabetes melito).

			2.	Consulta com um médico ou outro profissional da área da saúde adequado antes de iniciar um programa se houver suspeita da existência de quaisquer dos problemas citados anteriormente.

			3.	Modalidade adequada de atividade e dicas sobre diferentes tipos de atividades.

			4.	Princípios da intensidade de treinamento e diretrizes gerais sobre a percepção subjetiva de esforço e a frequência cardíaca de treinamento.

			5.	Progressão da atividade e princípios da iniciação lenta e do aumento gradativo do tempo e da intensidade da atividade.

			6.	Princípios do monitoramento dos sintomas da fadiga excessiva.

			7.	Como tornar o exercício divertido e agradável.

			Teorias e Modelos da Promoção da Atividade Física

			Historicamente, a abordagem mais comum para a prescrição de exercícios adotada pelos profissionais da área da saúde é a informação direta. No passado, a sequência do aconselhamento, no geral, consistia no seguinte:

			1.	Avaliação do exercício, normalmente com a medição do condicionamento cardiorrespiratório.

			2.	Formulação da prescrição de exercícios.

			3.	Aconselhamento do paciente em relação aos seguintes aspectos:

			•tipo (normalmente, atividade dos grandes músculos);

			•frequência (três a cinco sessões por semana);

			•duração (20-30 minutos por sessão); e

			•intensidade (frequência cardíaca de treinamento designada com base na avaliação do exer­cício) (25).

			4.	Avaliação da prescrição de exercícios pelo profissional da área da saúde e pelo participante.

			5.	Acompanhamento:

			•visitas (reavaliações e revisões da prescrição de exercícios);

			•contato telefônico.

			A maioria das pesquisas de avaliação desse sistema tradicional de prescrição de exercícios não tem se mostrado muito favorável quanto aos seus resultados em termos de adesão e benefícios a longo prazo (42). Ou seja, a maioria dos indivíduos que inicia um programa de exercícios abandona-o nos primeiros seis meses. Mas por que a abordagem tradicional de troca de informações é usada? Porque é mais fácil para o profissional, exige menos tempo e é prescritiva. Entretanto não é interativa com o cliente. Mais recentemente, teorias e modelos contemporâneos de comportamento humano foram examinados e desenvolvidos para uso em aconselhamento e intervenções para a prática de exercícios (1, 2, 4-6, 32, 33, 44, 45). Essas teorias, conhecidas como técnicas cognitivo-comportamentais, representam as teorias e os modelos mais proeminentes já utilizados para promover a iniciação e a adesão à atividade física. Essas abordagens variam em sua aplicabilidade à promoção da atividade física. Alguns modelos e teorias foram criados basicamente como dire-trizes para se entender o comportamento, não como diretrizes para a criação de protocolos de intervenção. Outras foram formuladas especificamente visando ao desenvolvimento de técnicas cognitivo-comportamentais para a iniciação e a manutenção do comportamento adepto da prática de atividade física. Consequentemente, o fisiologista do exercício clínico pode achar que a maioria das teorias sintetizadas no Quadro 2.1 ajudará a entender as mudanças de comportamento em relação à prática de atividade física. Todavia, outras teorias desenvolveram-se o suficiente para oferecer técnicas de intervenção específicas de auxílio à mudança de comportamento.  

			Quadro 2.1   Resumo das teorias e dos modelos utilizados na promoção da atividade física
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							Modelo da crença na saúde (45)

						
							
							Individual

						
							
							Suscetibilidade percebida

							Severidade percebida

							Benefícios percebidos

							Obstáculos percebidos

							Pistas para a ação

							Autoeficácia

						
					

					
							
							Prevenção da recaída (32, 33)

						
							
							Individual

						
							
							Treinamento de habilidades

							Reestruturação cognitiva

							Reequilíbrio do estilo de vida

						
					

					
							
							Teoria do comportamento planejado (1, 2)

						
							
							Individual

						
							
							Atitude em relação ao comportamento

							Expectativas de resultados

							Valor das expectativas de resultados

							Norma subjetiva

							As crenças dos outros

							Motivo para concordar com os outros

							Controle comportamental percebido

						
					

					
							
							Teoria social cognitiva (4, 6)

						
							
							Interpessoal

						
							
							Determinismo recíproco
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							Expectativas de resultados

							Aprendizado observacional
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							Apoio social (5)

						
							
							Interpessoal

						
							
							Apoio instrumental
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							Perspectiva ecológica (29)
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							Modelo transteórico (11, 30, 31, 44)
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							Pré-contemplação

							Contemplação

							Preparação
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							Manutenção

						
					

				
			

			Adaptado com base em K. Glanz e B. K. Rimer, 1995, Theory-at-a-glance: A guide for health promotion practice (U.S. Department of Health and Human Services).

			O material dos programas The Patient-Centered Assessment & Counseling for Exercise & Nutrition (PACE e PACE+) foi desenvolvido para uso do prestador de assistência médica primária no ambiente clínico, tendo como alvo adultos aparentemente saudáveis do ponto de vista clínico (30). O material foi avaliado tanto em termos de aceitabilidade quanto de eficácia em diversos ambientes clínicos (11, 30, 31). A Aplicação Prática 2.1 contém amostras de material extraídas do PACE. Esse material tem por finalidade oferecer uma visão rápida das etapas do processo de avaliação e aconselhamento de um indivíduo para a prática de atividades físicas. O material incorpora muitos dos princípios extraídos com base em uma série de conceitos teóricos analisados no Quadro 2.1. Para uma explicação mais detalhada sobre o material do PACE, visite o site do programa: www.paceproject.org. Wankel e colaboradores (60) demonstraram a eficácia das técnicas cognitivo-comportamentais como meio de incrementar os esforços de promoção da atividade física ao demonstrar que o uso de um maior apoio social e de estratégias decisórias melhorava a adesão às aulas de exercício entre os participantes. Martin e colaboradores (34) demonstraram por meio de uma série de estudos os efeitos positivos do elogio e do feedback personalizados, e do estabelecimento de metas flexíveis entre os participantes sobre a adesão às aulas de exercícios. Os participantes do grupo de intervenção ampliado demonstraram uma participação de 80% durante a intervenção, comparada à frequência de 50% do grupo controle (34).

			McAuley e colaboradores (35) enfatizaram com sucesso as estratégias destinadas a aumentar a autoeficácia e, consequentemente, elevar os níveis de atividade física entre os participantes adultos de um programa comunitário de promoção da atividade física. Essas bem-sucedidas estratégias lançavam mão dos modelos sociais e da persuasão social para elevar os níveis de adesão ao exercício. A promoção da atividade física por meio de estratégias caseiras é muito promissora, podendo oferecer uma boa relação custo-benefício (54). Por meio de intervenções personalizadas por correspondência e telefone, foi evidenciado que níveis significativos de apoio social e reforço aumentaram a autoeficácia dos participantes no cumprimento da prescrição, melhorando significativamente os níveis de atividade física (15).

			Por fim, foi demonstrado que a promoção da atividade física baseada no estilo de vida aumenta os níveis de atividade física moderada entre a população adulta. A atividade física baseada no estilo de vida visa à participação em muitas formas de atividades caseiras ou comunitárias que incluem grande parte da rotina diária de um indivíduo (por exemplo, transporte, serviços de reparo e manutenção da casa, manutenção do jardim) (16). Essa abordagem evoluiu com base na ideia de que os benefícios da atividade física para a saúde podem ser provenientes dos minutos de atividade acumulados ao longo do dia (59). Como a falta de tempo é um obstáculo comum à prática regular de atividade física, alguns pesquisadores recomendam a promoção de mudanças no estilo de vida que permitam desfrutar os benefícios da atividade física durante todo o dia como parte do cotidiano. Usar as escadas no trabalho, dar uma caminhada na hora do almoço e locomover-se a pé ou de bicicleta como meios de transporte são todas formas eficazes de atividade física como parte do estilo de vida. A avaliação dos obstáculos comuns (Tabela 2.1) à atividade física entre os participantes pode ser útil como forma de desenvolver a consciência individual e identificar estratégias para superar os obstáculos. 

			Perspectiva Ecológica

			Uma crítica à maioria das teorias e dos modelos de mudança de comportamento é que enfatizam a mudança do comportamento individual e dão pouca atenção às influências do ambiente sociocultural e físico sobre o comportamento (7). Recentemente, surgiu o interesse pelas abordagens ecológicas destinadas a aumentar a participação nas atividades físicas (46). Essas abordagens colocam a criação de ambientes solidários em pé de igualdade com o desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientação dos serviços de saúde. A criação de ambientes físicos favoráveis é tão importante quanto os fatores intrapessoais quando a mudança de comportamento é o resultado definido. Stokols (53) ilustrou esse conceito de ambiente como promotor de saúde, criando elementos de suporte ambiental, caso de ciclovias, parques e incentivos para que as pessoas fossem ao trabalho a pé ou de bicicleta. Um tema subjacente às perspectivas ecológicas é que as intervenções mais eficazes ocorrem em diversos níveis. As intervenções que influenciam simultaneamente múltiplos níveis e ambientes (por exemplo, escolas, locais de trabalho) podem levar a mudanças maiores e mais duradouras, bem como à manutenção dos hábitos de saúde existentes.  

			Tabela 2.1   Teste dos obstáculos à atividade física: O que impede você de ser mais ativo?

			Instruções: Relacionamos a seguir os motivos que são apresentados para justificar por que não há tanta prática de atividade física quanto se deveria. Leia cada afirmativa e assinale o número que representa a probabilidade de você fazer tal afirmação.

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Qual a probabilidade de você dizer?

						
							
							Muito provável

						
							
							Um tanto provável

						
							
							Um tanto improvável

						
							
							Muito improvável

						
					

				
				
					
							
							1. O meu dia atualmente está tão cheio que eu simplesmente não vejo como arranjar tempo para incluir a atividade física no meu horário regular.
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							2. Nenhum de meus familiares ou amigos gosta de fazer qualquer tipo de exercício, por isso, não tenho chance de me exercitar.
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							3. Eu simplesmente estou cansado demais depois do trabalho para fazer qualquer tipo de exercício.
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							4. Penso em me exercitar mais, mas parece que não consigo começar.
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							5. Estou ficando velho, de modo que a prática de exercícios pode ser arriscada.

						
							
							3
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							6. Não me exercito o suficiente porque nunca adquiri as habilidades necessárias para praticar qualquer tipo de esporte.
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							7. Não tenho acesso a trilhas de corrida, piscinas, ciclovias e assim por diante.
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							8. A atividade física toma tempo demais de outros compromissos – tempo, trabalho, família etc.
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							9. Fico sem graça imaginando como eu me sairei ao me exercitar com outras pessoas.
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							1
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							10. Eu não durmo o suficiente, por assim dizer, e simplesmente não conseguiria me levantar cedo ou ficar acordado até tarde para fazer exercício.

						
							
							3

						
							
							2

						
							
							1
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							11. É mais fácil eu encontrar desculpas para não fazer exercício do que para sair e fazer algo.
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							12. Já ouvi falar de muitas pessoas que se machucaram por exagerar nos exercícios.
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							13. Eu realmente não me vejo aprendendo um novo esporte na minha idade.
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							14. É caro demais. Você tem que ter aulas, matricular-se em uma academia ou comprar os equipamentos certos.
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							15. As minhas horas vagas durante o dia são curtas demais para incluir a prática de exercícios.
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							16. As minhas atividades sociais de costume com a família ou amigos não incluem atividade física.
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							17. Canso-me demais durante a semana e preciso do fim de semana para descansar.
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							18. Quero me exercitar mais, mas simplesmente parece que me falta persistência.
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							19. Tenho medo de me machucar ou sofrer um infarto.
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							20. Não tenho habilidade suficiente em nenhuma atividade física para torná-la prazerosa.
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							21. Se nós tivéssemos instalações para a prática de exercícios e chuveiros no trabalho, seria mais provável que eu fizesse exercício.
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							1

						
							
							0

						
					

				
			

			Siga as seguintes instruções para obter a sua pontuação:

			•Insira os números que você assinalou nos espaços indicados, colocando o número equivalente à afirmativa 1 no espaço 1, à afirmativa 2 no espaço 2, e assim por diante.

			•Some as três pontuações de cada linha. Os seus obstáculos à prática de atividade física enquadram-se em uma ou mais das seguintes categorias: falta de tempo, influências sociais, falta de energia, falta de força de vontade, receio de sofrer lesões, falta de habilidade e falta de recursos. Uma marca de 5 ou mais pontos em qualquer categoria indica que o obstáculo a ser superado é significativo.
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			Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. Disponível no site www.cdc.gov
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			Aplicação Prática 2.1

			O MODELO PACE+

			Dizer aos pacientes o que fazer não funciona, especialmente em longo prazo. Um modelo comportamental eficaz ajuda a facilitar as mudanças a longo prazo dizendo-lhes como mudar. O PACE (Patient-Centered Assessment & Counseling for Exercise & Nutrition) é uma abrangente abordagem ao aconselhamento sobre atividade física e nutrição que utiliza materiais desenvolvidos por uma equipe de pesquisadores da San Diego State University. O currículo é amplamente baseado no modelo das “etapas de mudança”, segundo o qual as mudanças de hábito dos indivíduos ocorrem por etapas. Levando em consideração a disposição de cada indivíduo para fazer mudanças, o PACE oferece aos pacientes recomendações individualizadas a cada etapa. O programa oferece três protocolos de aconselhamento diferentes e são utilizadas estratégias comportamentais empíricas em cada protocolo. O modelo do PACE começou a ser desenvolvido em 1990, financiado inicialmente pelos Centers for Disease Control and Prevention, pela Association of Teachers of Preventive Medicine e pela San Diego State University. O material original do PACE, lançado em 1994, tinha como tema apenas a atividade física. O programa foi originariamente desenvolvido com o objetivo de superar os obstáculos ao aconselhamento médico para a prática de atividade física – especialmente falta de tempo para participar das sessões de aconselhamento, falta de protocolos de aconselhamento padronizados e falta de treinamento em aconselhamento comportamental. O aconselhamento foi criado para ser ministrado de dois a cinco minutos durante um check up geral do paciente.

			O material do PACE+ foi cuidadosamente testado e considerado aceitável e utilizável por prestadores de serviços de assistência médica e pacientes em todos os Estados Unidos. Os médicos também consideraram o PACE prático na medida em que lhes proporciona mais autoconfiança para aconselhar os pacientes sobre a prática de atividade física (12). Em um estudo controlado de eficácia com 212 adultos sedentários, os pacientes que receberam aconselhamento do PACE aumentaram em 38,1 minutos o seu tempo de caminhadas semanais, contra 7,5 minutos entre os participantes do grupo controle. Além disso, 52% dos pacientes que receberam aconselhamento do PACE aderiram à prática de algum tipo de atividade física, comparados a 12% do grupo controle (12).

			Desde esses estudos iniciais, o material atual do PACE+ passou por revisões para incluir as recomendações do relatório Physical Activity and Health do Surgeon General (59), bem como as Physical Activity Guidelines (42). O material atual trata também dos tipos de comportamento em relação às práticas nutricionais, como menor consumo de gorduras na dieta; maior consumo de frutas, hortaliças e fibras; e equilíbrio entre ingestão e gasto calórico para fins de controle do peso (12).
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			Além disso, pesquisadores demonstraram recentemente que as intervenções comportamentais funcionam basicamente por meio de variáveis mediadoras de fatores intrapessoais e ambientais (46). Variáveis mediadoras são aquelas que facilitam e moldam os comportamentos – todos nós temos um conjunto de fatores intrapessoais (por exemplo, tipo de personalidade, motivação, predisposições genéticas) e fatores ambientais (por exemplo, redes sociais, como a família, as influências culturais e os ambientes construído e físico). Entretanto poucos pesquisadores tentaram delinear o papel desses fatores mediadores como facilitadores das mudanças de comportamento em relação aos hábitos de saúde. Sallis e colaboradores (46) recentemente discutiram a questão da dificuldade de avaliar a eficácia das intervenções ambientais e normativas em razão dos relativamente poucos estudos de avaliação disponíveis. Contudo, baseado na experiência da Physical Activity Task Force de Nova Gales do Sul (Austrália), foi proposto um modelo com a finalidade de ajudar a entender as etapas necessárias à implementação dessas intervenções (37). A Figura 2.1 apresenta uma adaptação desse modelo elaborada por Sallis e colaboradores (46) e descreve a interação necessária entre órgãos, políticas e ambientes de defesa, coordenação ou planejamento para tornar tais intervenções uma realidade. Outro modelo pragmático que parece ter relevância para a promoção da atividade física foi proposto por McLeroy e colaboradores (36). Esse modelo especifica cinco níveis de fatores determinantes do comportamento em relação à saúde:

			1.	Fatores intrapessoais, como variáveis psicológicas e biológicas e histórico de desenvolvimento.

			2.	Processos interpessoais e grupos sociais primários, como família, amigos e colegas de trabalho. 

			3.	Fatores institucionais, como empresas, escolas, órgãos de saúde ou estabelecimentos de assistência médica.

			4.	Fatores comunitários, como relações entre empresas, instituições e redes sociais dentro de uma área definida.

			5.	Políticas públicas, o que consiste em leis e normas em níveis local, estadual, nacional e supranacional.

			É importante, ao implementar esse conceito de determinantes comportamentais, perceber o papel básico dos ambientes comportamentais, que são as situações físicas e sociais nas quais o comportamento ocorre. Resumindo, o comportamento humano em termos de atividade física é moldado pelo seu entorno – ou seja, se você estiver em um ambiente social favorável, com acesso a espaço e instalações apropriadas, a probabilidade de você ser uma pessoa ativa é maior. 

			É significativo reconhecer o papel determinante de alguns cenários comportamentais: alguns têm por finalidade incentivar um comportamento saudável (por exemplo, campos esportivos, ginásios, academias de ginástica e ciclovias), ao passo que outros incentivam comportamentos insalubres (ou menos saudáveis) (por exemplo, lanchonetes, máquinas que vendem alimentos com alto teor gordura e açúcar, cinemas). Precisamos entender o ambiente em que o nosso cliente vive. Essas estruturas (campos, ginásios, centros comunitários etc.) fazem parte de cada um dos ambientes em que vivemos; os indivíduos que os desconsideram têm menos probabilidade de serem ativos. No caso dos prestadores de serviços de atividade física, um complemento possivelmente importante ao avaliar e prescrever intervenções de atividade física para os participantes é compreender os contextos físico e social em que os seus pacientes vivem. Essas informações podem ser obtidas com base em diversas fontes e em nível individual ou em um nível mais geral de comunidade. Quando as informações sobre o comportamento individual em relação à atividade física são complementadas com informações sobre o contexto sociodemográfico, físico e social, as intervenções da atividade física podem ser mais individualizadas a fim de maximizar a mudança e o plano de manutenção do comportamento do participante em relação à atividade física. Os fisiologistas do exercício não podem alterar o ambiente físico do cliente; entretanto eles devem ser capazes de abordar a questão dos obstáculos ambientais e prestar esclarecimentos sobre como superá-los. Em longo prazo, todos nós deveríamos participar da missão de mudar nossos ambientes para melhor.
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			Figura 2.1   Conceituação do desenvolvimento de intervenções normativas e ambientais para promover a atividade física.

			Reproduzida de American Journal of Preventive Medicine, Vol. 15, J. F. Sallis et al., “Environmental and policy interventions to promove physical activity”, p. 379-397, Copyright 1998, com permissão de Elsevier.

			Um exemplo dessa personalização para a promoção da atividade física que altera os comportamentos em relação à prática de exercícios físicos é o trabalho de Linenger e colaboradores (29), um esforço para elevar os níveis de exercício entre o pessoal da marinha por meio de uma abordagem ambiental e normativa multifatorial à promoção da atividade física. Esses pesquisadores compararam uma “base ampliada” com uma “base de controle”. As intervenções envolveram aumento do número de ciclovias na base, aquisição de novos equipamentos de exercícios para o ginásio local, abertura de uma academia para mulheres, instituição de clubes de atividades e concessão de horários de folga para a prática de atividade física e exercícios (29). As mudanças foram positivas para aqueles que viviam na base ampliada – isto é, eles elevaram seus níveis de atividade física. 

			Outro exemplo, dessa vez enfatizando uma abordagem baseada em incentivos para a promoção da atividade física, é o trabalho de Epstein e Wing (17). Embora esse estudo tenha sido realizado há bastante tempo, as lições são muito relevantes na atual cultura da inatividade. Nesse estudo, foram usados contratos e uma loteria (um empreendimento popular hoje!) para incentivar a prática de exercícios, o que resultou na elevação dos níveis gerais de atividade física dos participantes. Em comparação com os resultados de um grupo de referência de “assistência de rotina”, a adesão e os níveis de atividade melhoraram significativamente e sustentaram-se (37). Entretanto alguns pesquisadores que acreditam que, a longo prazo, os participantes nunca internalizam o comportamento saudável – o que significa que eles provavelmente retornam aos hábitos sedentários depois que o incentivo cessa ou perde o seu apelo – recomendam cautela no uso das abordagens baseadas em incentivos. Todavia os incentivos já provaram sua eficácia em curto prazo. Outros esforços ambientais comunitários destinados a influenciar o comportamento em relação à atividade física incluem o uso de placas em ambientes públicos incentivando as pessoas a utilizar mais as escadas e rampas (8, 9). Esses últimos estudos são exemplos de esforços de intervenção isolados que podem ser realizados em conjunto com esforços sistemáticos de prescrição de exercícios entre os indivíduos. Portanto, o aumento do uso das escadas como resultado de uma campanha promocional pode ajudar as pessoas a seguir suas prescrições de gasto energético. O Quadro 2.2 descreve alguns dos obstáculos comuns para que as pessoas se tornem fisicamente mais ativas, relacionando também algumas soluções sugeridas, embora essas soluções possam variar de cliente para cliente.

			As recentes recomendações baseadas em evidências para a promoção da atividade física nas comunidades (www.thecommunityguide.org/pa/default.htm) são um recurso útil para o fisiologista do exercício clínico. A base de evidências para tais recomendações serve para esclarecer como os profissionais do exercício podem integrar seus esforços clínicos de avaliação e aconselhamento de pacientes a ambientes favoráveis e de reforço. As recomendações são resumidas em relação às abordagens informacional, comportamental, social e ambiental de promoção da atividade física (Quadro 2.3) (20, 22). Uma análise mais recente define esses domínios de intervenção da atividade física e amplia o número de abordagens de promoção da atividade física baseadas em evidências (21).

			Quadro 2.2  Dicas para a superação de possíveis obstáculos à atividade física regular

			
				
					
					
				
				
					
							
							Obstáculos

						
							
							Sugestões para a superação de obstáculos à prática de atividade física

						
					

				
				
					
							
							Falta de tempo

						
							
							Identifique os intervalos de tempo disponíveis. Monitore as suas atividades diárias durante uma semana. Identifique pelo menos três intervalos de tempo de 30 minutos que você poderia utilizar para a prática de atividades físicas.

							Acrescente a atividade física à sua rotina diária. Por exemplo, vá para o trabalho ou ao shopping a pé ou de bicicleta, organize as atividades escolares em torno da atividade física, leve o cachorro para passear, exercite-se enquanto assiste à TV, estacione o carro longe do seu local de destino.

							Arranje tempo para se exercitar. Por exemplo, aproveite a hora do almoço para caminhar, correr ou nadar, ou faça pausas para o exercício, em vez de pausas para o café. 

							Escolha atividades que exijam o mínimo de tempo, como caminhar, correr ou subir escadas.

						
					

					
							
							Influência social

						
							
							Explique o seu interesse pela atividade física a amigos e familiares. Peça-lhes apoio aos seus esforços. Convide amigos e membros da família para fazer exercícios com você. Planeje atividades sociais que envolvam a prática de exercícios. Faça novas amizades com indivíduos fisicamente ativos. Junte-se a um grupo, como a YMCA ou um clube de ciclismo.

						
					

					
							
							Falta de energia

						
							
							Programe a atividade física para horários do dia ou da semana em que você se sinta cheio de energia.

							Convença-se de que, se você se der uma chance, a atividade física aumentará o seu nível de energia; então, experimente.

						
					

					
							
							Falta de motivação

						
							
							Planeje-se com antecedência. Torne a atividade física parte regular da sua programação diária ou semanal e anote-a na sua agenda.

							Convide um amigo para se exercitar com você. Ambos deixem isso agendado. Junte-se a um grupo ou turma de exercícios.

						
					

					
							
							Medo de lesões

						
							
							Aprenda a se aquecer e voltar à calma para evitar lesões.

							Aprenda a se exercitar de forma adequada, levando em consideração a sua idade, nível de condicionamento físico, nível de habilidade e condições de saúde.

							Escolha atividades que envolvam o mínimo de risco.

						
					

					
							
							Falta de habilidade

						
							
							Escolha atividades que não exijam novas habilidades, como caminhar, subir escadas ou correr.

							Exercite-se com amigos que tenham o mesmo nível de habilidade que você.

							Procure um amigo que esteja disposto a lhe ensinar novas habilidades.

							Faça uma aula para desenvolver novas habilidades.

						
					

					
							
							Falta de recursos

						
							
							Escolha atividades que exijam o mínimo de instalações ou equipamentos, como caminhar, correr, pular corda ou ginástica.

							Identifique recursos baratos e convenientes disponíveis na sua comunidade (programas de educação comunitária, programas de parques e recreação, programas desenvolvidos no local de trabalho e assim por diante).

						
					

					
							
							Condições meteorológicas

						
							
							Desenvolva um conjunto de atividades regulares que estejam sempre disponíveis, independentemente das condições de tempo (por exemplo, andar de bicicleta em ambiente fechado, dança aeróbica, natação em piscina coberta, ginástica, subir escadas, pular corda, andar no shopping, dança, jogos de ginásio).

							Procure atividades ao ar livre que dependam das condições de tempo (por exemplo, esqui cross-country, natação em piscina descoberta, tênis ao ar livre) como um bônus – atividades extras possíveis quando o tempo e as circunstâncias permitem.

						
					

					
							
							Viagens

						
							
							Coloque uma corda na sua mala e depois a use para pular.

							Caminhe pelos corredores e suba pelas escadas nos hotéis.

							Fique em lugares que tenham piscinas ou instalações para exercícios.

							Associe-se à YMCA ou YWCA (consulte possibilidade de acordo mútuo de associação).

							Visite o shopping local e caminhe durante 30 minutos ou mais.

							Leve um aparelho portátil de áudio e ouça as suas músicas favoritas enquanto se exercita.

						
					

					
							
							Obrigações familiares

						
							
							Troque o horário de tomar conta das crianças com um amigo, vizinho ou membro da família que também tenha filhos pequenos.

							Exercite-se com as crianças – saiam para caminhar juntos, brinquem de pega-pega ou outras brincadeiras de corrida ou arranje algumas músicas para dança aeróbica ou exercícios para crianças (existem várias no mercado) e exercitem-se juntos. Vocês podem passar o tempo juntos e ainda fazer exercício.

							Contrate uma babá e veja o custo como um investimento compensador na sua saúde física e mental.

							Pule corda, faça ginástica, exercite-se em uma bicicleta ergométrica ou utilize outros equipamentos de exercício para uso doméstico enquanto as crianças estiverem brincando ou dormindo.

							Procure se exercitar quando as crianças não estiverem por perto (por exemplo, enquanto elas estiverem no colégio ou na hora do cochilo delas).

							Incentive os estabelecimentos prestadores de serviços de atividade física a oferecer serviços de assistência infantil.

						
					

					
							
							Aposentadoria

						
							
							Veja a sua aposentadoria como uma oportunidade para ter uma vida mais ativa. Passe mais tempo cuidando do jardim, passeando com o cachorro e brincando com os seus netos. Crianças com pernas curtas e avós com marcha mais lenta geralmente são ótimos parceiros de caminhada.

							Aprenda uma nova habilidade pela qual você sempre tenha tido interesse, como dança de salão, quadrilha ou natação.

							Agora que você tem tempo, torne a atividade física parte do dia a dia. Saia diariamente para dar uma caminhada pela manhã ou à noite, antes do jantar. Exercite-se todos os dias em uma bicicleta ergométrica enquanto lê um livro ou uma revista de sua preferência. 

						
					

				
			

			Fonte: seção “Personal Barriers”, de Promoting physical activity: A guide for community action, 1999 (USDHHS).

			Quadro 2.3  Resumo das intervenções recomendadas da atividade física – guia de serviços preventivos comunitários

			
				
					
					
				
				
					
							
							Intervenção

						
							
							Recomendação

						
					

					
							
							ABORDAGENS INFORMACIONAIS PARA AUMENTO DA ATIVIDADE FÍSICA

						
					

					
							
							Campanhas comunitárias

						
							
							Recomendado (forte evidência)

						
					

					
							
							Sugestões para tomadas de decisões

						
							
							Recomendado (evidência suficiente)

						
					

					
							
							Campanhas na mídia de massa

						
							
							Evidência insuficiente

						
					

					
							
							ABORDAGENS COMPORTAMENTAIS E SOCIAIS PARA AUMENTO DA ATIVIDADE FÍSICA

						
					

					
							
							Mudanças de comportamento de saúde individualmente adaptadas

						
							
							Recomendado (forte evidência)

						
					

					
							
							Educação em saúde com desestímulo à TV e ao vídeo

						
							
							Evidência insuficiente

						
					

					
							
							Educação física e em saúde para participantes em idade universitária

						
							
							Evidência insuficiente

						
					

					
							
							Apoio social no âmbito familiar

						
							
							Evidência insuficiente

						
					

					
							
							Educação física no âmbito escolar

						
							
							Recomendado (forte evidência)

						
					

					
							
							Apoio social na comunidade

						
							
							Recomendado (forte evidência)

						
					

					
							
							ABORDAGENS AMBIENTAIS E NORMATIVAS PARA AUMENTO DA ATIVIDADE FÍSICA

						
					

					
							
							Criação de locais ou melhor acesso a locais para a prática de atividade física

						
							
							Recomendado (forte evidência)

						
					

					
							
							Projetos urbanos e uso da terra em nível de comunidade

						
							
							Recomendado (evidência suficiente)

						
					

					
							
							Projetos urbanos e uso da terra em nível de via pública

						
							
							Recomendado (evidência suficiente)

						
					

					
							
							Políticas e práticas de transporte

						
							
							Evidência insuficiente

						
					

				
			

			Reproduzido com base em Guide to Community Preventive Services. Disponível em: www.thecommunityguide.org/pa/pa.pdf.

			CONCLUSÃO

			Na última década, a atividade física surgiu como um fator fundamental na prevenção e na administração de condições crônicas de saúde. Embora o papel do exercício na promoção da saúde seja apreciado e aplicado há décadas, recentes descobertas em relação a tipo, frequência, duração e intensidade da atividade física modificaram as práticas de prescrição de exercícios. Entre essas modificações está o delineamento entre os resultados de saúde e aptidão física em relação à prescrição de atividade física. E o que é mais importante, hoje novos métodos de prescrição e promoção da atividade física que enfatizam uma abordagem comportamental com progressos documentados em termos de adesão têm se apresentado disponíveis para os profissionais da área da saúde. A ciência do comportamento tem contribuído muito para o entendimento dos comportamentos em questões de relevância para a saúde, como a atividade física. As teorias e modelos de comportamento em relação à saúde foram reexaminados à luz da atividade física e do exercício. Embora mais pesquisas sejam necessárias para um desenvolvimento bem-sucedido, aplicações bem definidas que são facilmente adaptáveis para fins de intervenção, princípios e diretrizes comportamentais são desenvolvidos com a finalidade de ajudar o profissional de saúde a compreender as mudanças de comportamento em relação aos hábitos de saúde e orientar as pessoas a adotar padrões permanentes de atividade física e maior adesão ao exercício. 

			Novas fronteiras na aplicação da prescrição de exercícios para populações específicas, bem como esforços para definir a dose específica (frequência, intensidade, duração) de atividade física para a obtenção de resultados específicos de saúde e condicionamento físico, hoje estão sendo explorados. À medida que são disponibilizadas, essas informações devem ser apresentadas ao participante por meio dos mais eficazes paradigmas de comportamento, como os modelos discutidos neste capítulo. Além disso, devem ocorrer mudanças positivas nos ambientes físico e social do participante para maior adesão às prescrições de exercício. Os maiores níveis de atividade física entre as pessoas, por sua vez, melhorarão as condições de saúde e funcionamento do organismo.

			ESTUDO DE CASO

			HISTÓRICO MÉDICO

			A Sra. KY é uma mulher branca de 45 anos, casada e mãe de dois filhos adolescentes. Ela é gerente sênior de um grande banco e diz que vive sob um nível de tensão e estresse “acima da média”. Ela foi encaminhada por seu clínico geral, que observou nela níveis elevados de pressão arterial e colesterol que podem ser atribuídos ao seu trabalho estressante e altamente sedentário. Além disso, a paciente admite que gostaria de perder de 14 kg a 18 kg e melhorar seu condicionamento físico para poder andar de bicicleta com seu marido em uma ciclovia comunitária instalada próxima de seu bairro.

			DIAGNÓSTICO

			A Sra. KY é uma mulher de meia-idade, sedentária, porém saudável, com significativos fatores de risco para doenças cardiovasculares, inclusive obesidade, dislipidemia e estresse psicossocial. Por solicitação de seu médico, ela procura começar a se exercitar como parte de um programa de prevenção de doenças.

			RESULTADOS DOS TESTES DE ESFORÇO

			A paciente tem 1,68 m de altura e pesa 89 kg, com um índice de massa corporal de 31,7. Em repouso, sua frequência cardíaca é de 85 batimentos · min‒1 com uma pressão arterial de 136/89 mmHg. O seu nível de colesterol total é de 198 mg · dl‒1, sem tratamento, e o seu nível de proteínas de alta densidade é de 34 mg · dl‒1. O seu teste ergométrico revelou que ela tem um [image: ]O2máx de 20,5 ml · kg‒1 · min‒1, o que é normal para uma mulher sem preparo físico na sua faixa de idade. O seu eletrocardiograma em repouso também não apresentou restrições, tampouco durante e após o teste. Além disso, a paciente informou ter sido fumante dos 17 aos 40 anos e queixou-se de enrijecimento das articulações de mãos e tornozelos. Ela descreve-se como uma pessoa não atlética e admite nunca ter participado de um ambiente organizado para a prática de esportes ou exercícios. A paciente tem consciência dos benefícios do exercício, mas não se sentia estimulada a iniciar um programa formal de atividade física até que o seu médico o recomendasse. A paciente brinca dizendo que, embora o seu dia de trabalho seja altamente organizado e estruturado, a sua vida é caótica nos demais aspectos e que as coisas em casa só funcionam graças ao apoio de seu marido e filhos. Ela queixa-se de seus hábitos alimentares atrozes e de chegar em casa tão cansada depois do trabalho que só tem energia suficiente para preparar o jantar, antes de dormir diante da televisão. Ela apresenta-se a você no intuito de iniciar um programa de exercícios que a ajude a alcançar seus objetivos. 

			PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS

			O plano de exercícios com os componentes tradicionais – frequência, intensidade, duração e modalidade (discutido em detalhes nos próximos capítulos) – pode ser elaborado para tratar de fatores de risco específicos. O histórico médico da paciente, no entanto, indicava claramente que ela não priorizava a prática de exercícios até receber a recomendação de seu médico. Além disso, ela alega vários possíveis obstáculos à adoção de um estilo de vida fisicamente ativo, além de comportamentos que contribuem para a sua condição de excesso de peso. O clínico deve assistir a participante no processo de conscientização e desenvolvimento de estratégias para lidar com esses obstáculos, devendo também cogitar da criação de estratégias que motivem a participante a adotar um estilo de vida saudável e fisicamente ativo.

			QUESTÕES PARA DISCUSSÃO

			1.	De acordo com o modelo transteórico, em que estágio da adoção do exercício essa cliente se encontra?

			2.	Baseado na sua resposta à pergunta 1, que tipos de intervenções são mais adequadas para esse estágio de mudança e por quê?

			3.	Se você precisasse de um modelo de crenças em saúde, que fatores você enfatizaria para alcançar um nível ótimo de adesão ao exercício?

			4.	De que maneira a teoria social cognitiva de Bandura seria relevante para incentivar essa paciente a aderir à prática de exercícios?

		

	
		
			Capítulo 3

			Princípios Gerais da Farmacologia

			Steven J. Keteyian, PhD

			O material contido neste capítulo pressupõe que a maioria dos fisiologistas clínicos do exercício que atualmente atuam na área ou dos estudantes interessados em seguir a carreira provavelmente não fez ou ainda farão um curso independente de farmacologia ou de terapêutica medicamentosa e exercício com duração de um semestre. Mas, em vez disso, a maioria das pessoas hoje envolvidas ou interessadas na área recebeu seus conhecimentos sobre farmacologia ou medicamentos em várias palestras ministradas como parte de um curso mais amplo de teste ou prescrição de exercícios. Elas reuniram ou estão reunindo conhecimentos complementares por meio de estágio clínico, estudo autodirigido ou treinamento no exercício da função e experiência prática.

			Obviamente, os fisiologistas clínicos do exercício não se envolvem com a prescrição de medicamentos, mas nós trabalhamos em ambientes em que eles são receitados a muitos pacientes – se não todos – dos quais ajudamos a cuidar. Portanto, uma apresentação consistente sobre o tema do exercício físico e dos medicamentos extrapola o escopo deste livro; em vez disso, este capítulo foca os princípios essenciais e as informações sobre a terapia medicamentosa em geral. Os capítulos deste livro que versam especificamente sobre doenças fornecem mais informações específicas sobre os medicamentos utilizados para tratar pacientes com condições clínicas específicas e sobre a maneira como esses agentes poderão interagir com as respostas aos testes de exercício ou de esforço. Aliás, a maioria desses capítulos contém uma tabela dedicada à farmacologia pertinente à doença em questão.

			Propriedades Gerais dos Medicamentos

			Os medicamentos apresentam dois nomes: genérico e de marca. O nome genérico identifica o medicamento independentemente de quem o produz ou fabrica. O nome de marca, por sua vez, é o nome atribuído pela empresa que produz ou fabrica o medicamento. Por exemplo, carvedilol é o nome genérico de um medicamento fabricado por um laboratório e vendido com o nome de marca Coreg. Quando usado em um organismo vivo, um medicamento é um composto químico que gera uma resposta biológica. Os medicamentos em si não conferem novas funções aos tecidos ou órgãos; eles apenas modificam as funções existentes. Isso significa que o medicamento atenua, acentua ou substitui uma resposta ou função (10). Por exemplo, em um paciente de 50 anos, um agente bloqueador beta-adrenérgico (isto é, um betabloqueador) atenua o aumento da frequência cardíaca durante o exercício, ao passo que a glipizida é usada para tratar pacientes com diabetes tipo 2 porque se liga à membrana plasmática das células beta no pâncreas e acentua ou aumenta a liberação de insulina pelos grânulos secretores. Por fim, a um paciente de 20 anos com diabetes insulinodependente, é receitada a administração de insulina como forma de repor o que o pâncreas deixou de produzir. 

			Outro princípio geral sobre o efeito dos medicamentos é que nenhum deles produz apenas um único efeito. Ao contrário, quase todo medicamento gera mais de uma resposta; algumas podem ser bem toleradas pelo paciente, ao passo que outras podem representar respostas indesejáveis (isto é, efeitos colaterais).

			Vias de Administração

			Antes de discutir como os medicamentos “circulam” pelo corpo e os seus efeitos no organismo, é importante falar sobre os diversos caminhos pelos quais um medicamento pode entrar no corpo. É necessário determinar a via de administração mais recomendável para cada paciente para que o medicamento seja adequado, bem tolerado, eficaz e seguro. Tenha em mente que os medicamentos normalmente são administrados para efeitos locais ou sistêmicos. Desse modo, qualquer absorção ou perda significativa de medicamento no local pretendido é considerada um aspecto negativo no caso de agentes administrados localmente, ao passo que a absorção pela corrente sanguínea é imprescindível no caso daqueles que visam a um efeito mais generalizado ou sistêmico.

			No que tange à administração de medicamentos, as duas vias principais são enteral e parenteral. Determinados agentes podem também ser administrados de maneira eficaz e segura em forma de vapor ou gotículas inaladas pelo sistema pulmonar ou por meio tópico através da pele, dos olhos, dos ouvidos ou da mucosa das vias nasais.

			Enteral

			Embora a absorção retal seja um método eficaz para a administração de medicamentos em determinados casos (por exemplo, o paciente vomita quando recebe o agente por via oral), a maioria (80%) dos medicamentos receitados hoje é ministrada enteralmente por meio de ingestão oral; trata-se de um método seguro, econômico e cômodo. Colocados na boca, os medicamentos podem ser absorvidos através da mucosa bucal, no estômago (absorção gástrica) ou no intestino delgado. Embora a boca receba um bom aporte sanguíneo e seja revestida pelas células epiteliais formadoras da mucosa bucal, poucos agentes conseguem se desintegrar e dissolver suficientemente a ponto de gerar a resposta sistêmica desejada. Um agente comumente receitado que se decompõe e é absorvido rapidamente através da mucosa bucal é a nitroglicerina sublingual. Quando é colocado sob a língua e o paciente evita engolir a saliva que contém o medicamento dissolvido, esse agente pode agir em questão de minutos sobre a angina pectoris causada por isquemia miocárdica em paciente com doença arterial coronariana. Embora o estômago tenha o potencial de ser um excelente local para a absorção de medicamentos ingeridos por via oral, o intestino delgado é o maior responsável por essa tarefa. O intestino delgado demonstra ampla superfície de contato (isto é, as vilosidades), aporte sanguíneo e pH necessários para facilitar a absorção. 

			Parenteral

			Parenteral significa administração por injeção. As vias parenterais são muitas, mas os três tipos predominantes são subcutânea, intravenosa e intramuscular. Obviamente, no caso da via intravenosa, 100% do medicamento é injetado na corrente sanguínea, permitindo que uma maior concentração do medicamento alcance mais rapidamente os tecidos-alvo. Outros tipos de via parenteral incluem via intratecal (diretamente no fluido cerebroespinhal), peridural e intra-articular (diretamente em uma articulação).

			Fases do Efeito dos Medicamentos

			Para produzir o efeito desejado, as moléculas de um medicamento administrado devem se deslocar do ponto de entrada para o tecido-alvo. A magnitude do efeito produzido é fortemente influenciada pela concentração dessas moléculas no local “alvo”. Para que tudo isso ocorra, normalmente observamos a passagem do medicamento por três fases distintas: a fase farmacêutica, a fase farmacocinética e a fase farmacodinâmica (8, 10, 14).

			Fase Farmacêutica

			A fase farmacêutica envolve a maneira como o medicamento passa do estado (por exemplo, sólido) em que foi administrado aos estados em que se desintegra e depois se dissolve em solução (isto é, dissolução). Obviamente, a fase farmacêutica aplica-se apenas a medicamentos tomados por via oral, porque os medicamentos tomados por via subcutânea, intramuscular ou intravenosa já se encontram em forma de solução. Um medicamento tomado por via oral em forma líquida (em comparação à forma sólida) dissolve-se mais rapidamente no suco gástrico e está pronto para ser absorvido pelo intestino delgado do trato gastrointestinal (TGI). Alguns fatores comuns podem acentuar ou interferir no processo de dissolução de determinados medicamentos tomados em forma sólida; entre eles estão o revestimento entérico de um comprimido, o trituramento de um comprimido e a presença de alimento no TGI.

			Fase Farmacocinética (O Efeito do Corpo sobre o Medicamento)

			O movimento das moléculas do medicamento pelo corpo compreende a fase farmacocinética, que abrange quatro subfases distintas: absorção, distribuição, metabolismo e excreção. A absorção de medicamentos dissolvidos consumidos oralmente do TGI para o sangue ocorre por meio de absorção passiva (isto é, de difusão, sem gasto energético), absorção ativa (envolve a ação de um transportador, como uma proteína, e requer energia) ou pinocitose. A pinocitose consiste na captura de um medicamento pelas células para transportá-lo através de uma membrana celular. Entre os fatores que afetam a absorção,estão o pH do medicamento, o fluxo local de sangue para o TGI (que pode ser influenciado negativamente durante a prática de exercícios que envolvem os músculos esqueléticos dos membros), fome e substâncias alimentares contidas no TGI. Certamente, existem medicamentos administrados por meio de colírios, aerossóis nasais, inalantes respiratórios ou por via transdérmica ou intramuscular que são absorvidos sem a participação do sistema gastrointestinal. Por causa do número de vasos sanguíneos circundantes, os medicamentos administrados por via intramuscular são absorvidos mais prontamente do que aqueles aplicados por via subcutânea.

			A biodisponibilidade diz respeito ao percentual de um medicamento que entra na corrente sanguínea. Obviamente, a biodisponibilidade dos medicamentos administrados por via intravenosa é de 100%, ao passo que agentes tomados por via oral têm esse percentual quase sempre inferior a 100%. Os agentes administrados por via parenteral (por exemplo, subcutânea, intramuscular, intravenosa) evitam ser transportados primeiro através do fígado pela circulação portal, o que ocorre quando os agentes são tomados por via oral e absorvidos pelo trato gastrointestinal. Consequentemente, uma quantidade maior do medicamento administrado por via parenteral é disponibilizada para os tecidos durante a sua primeira passagem pela circulação sistêmica. Por exemplo, quando tomado oralmente, 90% da nitroglicerina do medicamento é metabolizada antes, sequer, de entrar na circulação sistêmica, porque ela é transportada primeiro do TGI através do fígado. 

			O processo de transporte de um medicamento absorvido até os tecidos-alvo é influenciado não apenas pela concentração do medicamento no corpo e pelo fluxo de sangue para o tecido-alvo, mas também pelo percentual de ligação à proteína. Em sua maioria, os medicamentos ligam-se à proteína (normalmente albumina) em níveis variáveis (alto, moderadamente alto, moderado, baixo). Uma vez encontrados nesse estado de ligação, são inativos quando se trata de gerar uma resposta farmacológica. A porção do medicamento não ligada à proteína, ou ativa e capaz de produzir o seu efeito, é reposta com base na porção ligada à medida que a quantidade de medicamento livre diminui na circulação sanguínea. 

			A biotransformação ou o metabolismo de um medicamento ocorre principalmente no fígado, onde a maioria dos medicamentos é inativada pelas enzimas contidas nesse órgão e preparada para a excreção. Em alguns casos, as ações enzimáticas que ocorrem em um medicamento no interior do fígado geram um metabólito ativo que acentua a resposta farmacológica.

			No que diz respeito ao metabolismo, a meia-vida (t-1/2) de um medicamento refere-se ao tempo necessário para que metade da concentração dele seja eliminada. Por exemplo, 500 mg de um medicamento A são absorvidos, e nós sabemos que o medicamento tem uma meia-vida de três horas. Isso significa que levam três horas para eliminar 250 mg, outras três horas para eliminar mais 125 mg, e assim por diante. O conhecimento da meia-vida de um medicamento ajuda-nos a computar quanto tempo será necessário para ele alcançar uma concentração estável no sangue. Os medicamentos com uma meia-vida de menos de 8 horas ou mais de 24 horas são considerados de meias-vidas curta ou longa, respectivamente. 

			O quarto e último subcomponente da fase farmacocinética é a eliminação, que ocorre principalmente por meio dos rins em forma de urina; entretanto, outras vias, como a bílis, as fezes, a saliva e o suor também contribuem para a eliminação. Todo medicamento que se encontra livre no plasma (não ligado a uma proteína) é filtrado através dos rins. Os fatores que podem afetar a capacidade dos rins de filtrar e, consequentemente, eliminar um medicamento incluem qualquer doença que reduza a taxa de filtração glomerular, qualquer distúrbio que dificulte a secreção tubular renal ou uma diminuição geral do fluxo sanguíneo para os próprios rins.

			Fase Farmacodinâmica (O Efeito do Medicamento no Corpo)

			A terceira fase diz respeito ao efeito das moléculas dos medicamentos no corpo e é conhecida como farmacodinâmica. Esses efeitos normalmente são classificados como primários e secundários. Os efeitos primários referem-se ao efeito planejado ou terapêutico, ao passo que os efeitos secundários dizem respeito a um efeito desejado ou indesejado (efeito colateral). Usando novamente os betabloqueadores como exemplo, em pacientes que estejam se recuperando de um infarto do miocárdio, esses agentes são planejados e prescritos porque aumentam significa­tivamente a probabilidade de sobrevivência do indivíduo nos cinco anos seguintes. Coincidentemente, esses mesmos agentes também diminuem a frequência e a gravidade de dores de cabeça causadas por enxaqueca, o que poderia, com facilidade, ser um efeito secundário bem-vindo ou desejado para o paciente que sofre de enxaqueca e também está se recuperando de um infarto do miocárdio.

			A relação entre a quantidade ou a dosagem de um medicamento e a resposta do organismo é chamada de relação dose-resposta. Embora não existam dois pacientes que apresentem exatamente a mesma resposta à mesma dosagem de um medicamento, por causa de uma série de fatores discutidos em mais detalhes mais adiante neste capítulo, em geral, uma menor quantidade de medicamento gera uma resposta menor, ao passo que uma maior quantidade (até certo ponto) produz uma resposta maior. A quantidade de um medicamento associada à sua resposta máxima (isto é, além da qual o aumento da dosagem não gera nenhum aumento observado de resposta) é chamada efeito máximo ou eficácia máxima do medicamento. Por exemplo, dois agentes podem ser utilizados para tratar o prurido (coceira) e a pele lesionada em decorrência de eczema. O primeiro agente pode ser um produto vendido sem receita capaz de produzir um efeito máximo que ajude a aliviar a coceira, mas com pouco efeito sobre a pele lesionada. O efeito máximo do segundo medicamento não apenas alivia a coceira, mas também cura a pele rompida ou lesionada.

			Mecanismo de Ação

			O meio pelo qual um medicamento produz uma alteração na função das células-alvo é conhecido como mecanismo de ação, com a maioria dos medicamentos: (a) atuando por meio de um receptor de proteína encontrado na membrana celular; (b) influenciando o efeito de uma enzima; ou (c) envolvendo alguma outra interação inespecífica. O mecanismo do receptor de medicamento-proteína é baseado no princípio de que determinados medicamentos têm alta afinidade seletiva com uma porção ativa ou específica da célula. Essa porção da célula é denominada receptor e, uma vez estimulada, produz um efeito biológico. Em termos simples, o receptor representa a “fechadura” na qual uma determinada chave (isto é, o medicamento) se encaixa e gera uma resposta específica (isto é, abre a porta). Aquela chave que melhor se encaixa na fechadura é a que gera a maior resposta, ao passo que quaisquer outras chaves que também sirvam na fechadura, mas não tão bem quanto aquela que proporciona o melhor encaixe, geram uma resposta menor.

			Quanto à interação medicamento-receptor, um medicamento que se combina ao receptor e leva a alterações ou respostas fisiológicas é conhecido como agonista. Contudo, um agente ou medicamento que interfere ou neutraliza as ações de um agonista é chamado antagonista. Um antagonista competitivo é um agente que inibe ou interfere em um agonista, ligando-se exatamente ao mesmo receptor visado por ele, impedindo, desse modo, a sua ação. Os betabloqueadores reduzem a frequência cardíaca e diminuem a inotropicidade bloqueando os receptores beta-1 encontrados nas células cardíacas – células que, ao serem normalmente estimuladas pelo agonista norepinefrina, contribuem para aumentar tanto a frequência cardíaca quanto a força de contração.

			Conforme mencionado anteriormente, um segundo tipo de mecanismo de ação envolve a interação entre uma enzima e um medicamento. Como as enzimas funcionam como catalisadores que controlam as reações bioquímicas, a inibição delas por meio de sua ligação com determinados medicamentos pode inibir reações químicas catalisadas subsequentes. Por exemplo, entre pacientes com elevada concentração de lipoproteína de baixa densidade (LDL) no sangue, é utilizada uma classe de medicamentos comumente conhecida como estatinas, que inibem a ação normal de uma enzina controladora das taxas de colesterol no fígado. Essa enzima normalmente facilita a produção de colesterol pelo fígado, de modo que a inibição desse processo leva a reduções tanto dos níveis de colesterol total quanto dos de colesterol LDL.

			É importante saber também que muitos agonistas e antagonistas não produzem efeitos específicos, considerando que a resposta produzida pelo receptor que eles influenciam varia de acordo com a localização do receptor no corpo. Por exemplo, nas glândulas salivares, a estimulação dos receptores colinérgicos com o agonista acetilcolina gera um aumento na produção de saliva, a resposta adequada para alguém que esteja se preparando para mastigar alimentos. Entretanto a estimulação de outro receptor colinérgico localizado em outro local do corpo, também pela acetilcolina, resulta em diferentes respostas, como constrição das pupilas dos olhos e redução da frequência cardíaca.

			Antes de encerrar nossa discussão sobre a fase farmacodinâmica dos medicamentos, existe mais um termo com o qual você precisa se familiarizar: índice terapêutico (IT). O índice terapêutico ajuda a descrever a relativa segurança de um medicamento, representando a relação entre dose tóxica50 (DT50) e dose eficaz50 (DE50), onde DT50 equivale à dose do medicamento considerada tóxica em 50% dos seres humanos e DE50 é a dose do medicamento necessária para ser terapeuticamente eficaz em 50% de uma população igual de seres humanos. Quanto mais próximo de 1 for o IT de um medicamento, maior o perigo de toxicidade; quanto mais alto o IT, maior a margem de segurança e menor a probabilidade de o agente resultar em efeitos prejudiciais ou tóxicos. No caso de medicamentos com um IT mais elevado, os níveis de medicamento no plasma não precisam ser monitorados com tanta frequência. A Figura 3.1 mostra como a dose inicial e as doses subsequentes mantêm a concentração do medicamento dentro da faixa terapêutica.
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			Figura 3.1 Relação entre a administração regular de um medicamento ao longo do tempo e a manutenção de uma determinada concentração dele no plasma capaz de gerar o efeito terapêutico desejado.

			Farmacoterapia

			A ciência da prescrição ou individualização da terapia medicamentosa baseada nas características específicas do paciente é chamada terapêutica ou farmacoterapia. Assim como uma prescrição segura de exercício físico, a prescrição de uma medicação por um profissional credenciado envolve a escolha correta do modo de administração (por exemplo, oral, subcutânea), da intensidade (isto é, da dose), da frequência da administração por dia ou por semana e da duração ou tempo (por exemplo, três dias, 10 dias, permanentemente). Para esse fim, são redigidas “ordens” destinadas a comunicar ao paciente, à pessoa responsável por aviar a receita e a outros profissionais da área da saúde qual o plano de terapia prescrito. O Quadro 3.1 mostra uma breve lista dos termos e abreviaturas comuns e aceitáveis usados na área de assistência médica. Conforme mencionado anteriormente, como os fisiologistas clínicos do exercício trabalham em ambientes ou situações em que muitos dos pacientes – se não todos – se encontram sob os cuidados de um médico e tomando os medicamentos prescritos, é importante que você se familiarize com essa linguagem para desempenhar efetivamente as suas atribuições de trabalho e contribuir para os cuidados ao paciente.

			A maior parte do restante deste capítulo fornece outras informações importantes sobre medicamentos com os quais o fisiologista do exercício clínico precisa estar familiarizado. Embora nós como fisiologistas do exercício clínico não desempenhemos nenhum papel para determinar os medicamentos a ser receitados, a frequência com que devem ser tomados ou a forma na qual devem ser administrados, podemos ser chamados a administrar um medicamento, nitroglicerina sublingual, por exemplo, se o agente fizer parte de uma “ordem permanente” aprovada por um médico como parte do programa de tratamento. Além disso, geralmente cuidamos dos pacientes fazendo-lhes várias visitas, razão pela qual desfrutamos de uma condição única de ajudar a garantir que os pacientes estão tomando seus medicamentos conforme prescrito (ver Aplicação Prática 3.1) e estamos a par de quaisquer fatores que possam influenciar a eficácia de um determinado agente. 

			Quadro 3.1   Termos e abreviaturas comuns e aceitáveis relacionados a medidas, vias e frequência de administração de medicamentos 

			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							MEDIDAS E FORMAS DE MEDICAMENTOS

						
							
							VIAS DE ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS

						
							
							FREQUÊNCIA DE ADMINISTRAÇÃO

						
					

					
							
							Abreviatura

						
							
							Significado

						
							
							Abreviatura

						
							
							Significado

						
							
							Abreviatura

						
							
							Significado

						
					

					
							
							caps

						
							
							cápsula

						
							
							AO

						
							
							ambos os olhos; ambos os ouvidos

						
							
							ac

						
							
							antes das refeições

						
					

					
							
							cc

						
							
							colher de chá

						
							
							D

						
							
							direito

						
							
							ad lib

						
							
							à vontade

						
					

					
							
							cs

						
							
							colher de sopa

						
							
							E

						
							
							esquerdo

						
							
							bid

						
							
							duas vezes por dia

						
					

					
							
							dr

						
							
							dram (60 g)

						
							
							ID

						
							
							intradérmica

						
							
							c

						
							
							com

						
					

					
							
							elix

						
							
							elixir

						
							
							IM

						
							
							intramuscular

						
							
							Hs (horas de sono)

						
							
							ao deitar

						
					

					
							
							g

						
							
							grama

						
							
							IV

						
							
							intravenosa

						
							
							NPO

						
							
							nada pela boca

						
					

					
							
							gr

						
							
							grão

						
							
							IVPB

						
							
							intravenosa por piggyback

						
							
							pc

						
							
							após as refeições

						
					

					
							
							gts

						
							
							gotas

						
							
							KVO (keep vein open)

						
							
							manter veia aberta

						
							
							prn

						
							
							conforme necessário

						
					

					
							
							kg

						
							
							quilograma

						
							
							OD

						
							
							olho direito; ouvido direito

						
							
							Q

						
							
							[em] cada período/[em] todos os períodos

						
					

					
							
							l, L

						
							
							litro

						
							
							OE

						
							
							olho esquerdo; ouvido esquerdo

						
							
							Qam

						
							
							cada manhã/todas as manhãs

						
					

					
							
							LP

						
							
							liberação prolongada

						
							
							SC

						
							
							subcutâneo

						
							
							Qh

						
							
							cada hora/de hora em hora

						
					

					
							
							m2

						
							
							metro quadrado

						
							
							SL 

						
							
							sublingual

						
							
							q2h

						
							
							cada 2 horas

						
					

					
							
							mcg, μg

						
							
							micrograma

						
							
							VO

						
							
							via oral

						
							
							q4h

						
							
							cada 4 horas

						
					

					
							
							mEq

						
							
							miliequivalente

						
							
							TKO (to keep open)

						
							
							manter aberto

						
							
							q6h

						
							
							cada 6 horas

						
					

					
							
							mg

						
							
							miligrama

						
							
							TNG

						
							
							tubo nasogástrico

						
							
							q8h

						
							
							cada 8 horas

						
					

					
							
							mL, ml

						
							
							mililitro

						
							
							
							
							
					

					
							
							OT

						
							
							ordem por telefone

						
							
							
							
							
					

					
							
							OV

						
							
							ordem verbal

						
							
							
							
							
					

					
							
							oz

						
							
							onça

						
							
							
							
							
					

					
							
							pt

						
							
							pint (473 ml)

						
							
							
							
							
					

					
							
							qt

						
							
							quarto (0,95 L)

						
							
							
							
							
					

					
							
							sup

						
							
							supositório

						
							
							
							
							
					

					
							
							sus

						
							
							suspensão
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			Aplicação Prática 3.1

			INTERAÇÃO PACIENTE-PROFISSIONAL

			Ao longo das décadas, se não de um século inteiro, o uso da medicina para o tratamento de doenças evoluiu de um esforço um tanto simples e ineficaz para um esforço altamente complexo e bastante eficaz. Preocupações adicionais com a polifarmácia vivenciada por muitos pacientes hoje, os complexos fluxos de trabalho médico-enfermeiro e a falta de conhecimento do paciente sobre seus medicamentos (4) são fatores que contribuem para aumentar o possível risco de prejuízo para os pacientes. O processo formal que compara os medicamentos atuais do paciente com aqueles em sua ficha ou nas prescrições de medicamentos é conhecido como reconciliação medicamentosa (4, 6).

			Essas comparações feitas a cada encontro entre um paciente e um prestador de assistência médica têm por único fim evitar erros ou conflitos e prevenir omissões indesejadas. Os fisiologistas clínicos do exercício que ajudam a cuidar de um paciente em qualquer ambiente (hospital, ambulatório clínico, consultório médico, centro médico de condicionamento físico) também são responsáveis por registrar os medicamentos dele, a fim de garantir continuidade, descontinuidade ou alteração das medicações conforme prescrito.

			A razão para a importância da reconciliação medicamentosa é que, só nos Estados Unidos, as listas imprecisas de medicamentos existentes em um ambulatório são responsáveis por um número maior de efeitos adversos fatais provocados por medicamentos (1 em cada 131 mortes de pacientes) do que em um hospital (1 em cada 854 mortes de pacientes internados) (9). Muitos desses casos devem-se à omissão de um medicamento, a erro na dosagem ou na frequência de administração de um medicamento ou a um medicamento errado. O processo de reconciliação medicamentosa funciona, reduzindo, consequentemente, as visitas às salas de emergência e os eventos adversos provocados pelo uso de medicamentos, conforme demonstrado por vários estudos.

			Embora a reconciliação dos medicamentos que os pacientes estejam tomando com aqueles prescritos possa parecer maçante ou desnecessária, o procedimento ajuda a reduzir erros e melhorar a documentação do processo (6, 11, 13, 15). Para iniciar o processo de reconciliação medicamentosa, você precisa de uma lista atualizada com todos os medicamentos que são tomados em casa, independentemente de serem administrados com ou sem receita médica (inclusive suplementos à base de ervas e nutricionais). Além disso, colete informações sobre dosagem, via e frequência de administração dos medicamentos; horário da última dose; quem prescreveu ou recomendou o agente (o próprio paciente, o farmacêutico ou o médico); e como o paciente está seguindo as recomendações. Não hesite em pedir aos pacientes que tragam todos os medicamentos que eles estejam tomando na ocasião, para que você possa se certificar de que a lista deles reflete as ações efetivamente tomadas. 

			Não existe lista perfeita, mas, dada a maioria dessas informações, os clínicos podem passar à etapa seguinte do processo de reconciliação, que consiste em comparar as informações fornecidas pelo paciente com os registros constantes no prontuário médico do paciente. Entre os formulários ou documentos-fonte utilizados para a obtenção das informações corretas sobre as prescrições feitas, estão os resumos de alta hospitalar, as observações da enfermagem, os registros da farmácia e as anotações do último encontro clínico com um médico ou auxiliar (enfermeiro, assistente médico).

			Nesse processo, você não apenas procura se certificar de que os pacientes estão tomando os medicamentos conforme prescrito em seus prontuários médicos; você deve também tomar a iniciativa e não se limitar ao óbvio. Por exemplo, é possível que um médico tenha trocado a medicação de controle da pressão arterial de um paciente pelo fato de haver outro medicamento mais barato e o paciente ter esquecido ou se confundido e não ter parado de tomar o medicamento que foi substituído. Quaisquer preocupações “inquietantes” nesse sentido devem ser identificadas para o paciente e discutidas com o seu médico, para depois serem acompanhadas com aquele e corrigidos eventuais erros. Nesse caso, também, todos os profissionais da área da saúde são obrigados a procurar e ajudar a corrigir quaisquer possíveis erros no regime de administração de medicamentos de um paciente.

			[image: ]

			Fatores Modificadores da Resposta ou Atividade aos Medicamentos

			Como é de se supor, uma série de fatores pode influenciar a resposta de um indivíduo a um determinado medicamento. Alguns desses fatores são facilmente reconhecidos, compreendidos e previsíveis, ao passo que outros são menos óbvios. Veremos a seguir vários dos fatores ou das características de influência mais comuns.

			Idade

			As crianças mais novas e os adultos mais velhos respondem mais do que os indivíduos na faixa da pós-pubescência até os 65 anos, razão pela qual as doses dos medicamentos possivelmente precisem ser modificadas. Além disso, os adultos mais velhos podem estar tomando vários agentes, e as diversas interações entre os medicamentos podem afetar a eficácia de um deles ou produzir efeitos colaterais indesejados.

			Massa Corporal

			O ajuste da dosagem de um medicamento de acordo com a massa corporal ou a superfície corporal de um paciente garante que a concentração do medicamento destinado a alcançar tecidos específicos do corpo não esteja acima ou abaixo do nível desejado. Para adultos entre 18 e 65 anos, a maioria dos cálculos de dosagem de medicamentos pressupõe uma pessoa de 70 kg.

			Sexo

			As mulheres são menores que os homens, e é possível que a dosagem dos medicamentos tenha que ser ajustada de acordo com essa diferença de massa corporal. Outras razões específicas determinadas pelo sexo que podem levar um médico a ajustar a dosagem dos medicamentos para as mulheres incluem os estados de gestação e lactação, bem como as diferenças na quantidade de gordura e água corporal nelas, visto que qualquer desses fatores pode influenciar a ação de um determinado medicamento de forma diferente do que ocorre nos homens.

			Outros Fatores

			Muitos outros fatores podem também afetar as ações de um medicamento, entre os quais estão o horário de administração, a gravidade de doenças coexistentes (por exemplo, doenças renais), a genética, o humor ou o estado mental do paciente e o meio ambiente (por exemplo, temperatura ambiente, altitude). Quanto à hora do dia, existe uma relação com a ausência ou a presença de alimento, o que deve ser levado em consideração se a absorção de um medicamento no trato gastrointestinal for ou não for comprometida pela presença de alimento. Por fim, por mais vago que o conceito possa parecer, tenha em mente que o humor ou a atitude de um paciente em relação à eficácia de um medicamento pode influenciar o seu efeito. Obviamente, o efeito placebo é apenas um dos exemplos de como o estado mental pode afetar a resposta dos medicamentos; contudo, a desconfiança ou o ceticismo podem atenuar o efeito deles.

			Adesão

			O que acontece quando um paciente não vai à farmácia aviar a sua receita, ou deixa de tomar sua medicação muito antes do tempo previsto, ou não toma os medicamentos conforme prescrito? Essas ocorrências são prováveis, e existem fatores ou características que podemos detectar de antemão e nos permitem identificar um paciente em risco de não adesão? Essas são perguntas importantes que podem não apenas afetar a saúde do paciente, mas que também estão associadas a grandes encargos econômicos e de saúde pública.

			A principal e óbvia preocupação é que a não adesão pode impedir a melhora ou piorar o estado da doença do paciente. Isso pode se traduzir em maior morbidez, insucesso do tratamento, visitas mais frequentes ao médico ou à sala de emergência e, até mesmo, morte prematura. A não adesão, que inclui o fato de não tomar um medicamento conforme prescrito após o aviamento da receita ou não aviar a receita, custa mais de US$ 100 bilhões anuais, além de contribuir para 11% das hospitalizações e 125.000 óbitos desnecessários, podendo ser superior a 50% no caso de alguns medicamentos (3, 16). O impacto econômico da não adesão inclui maiores taxas de absenteísmo, queda de produtividade no trabalho e perda de receita para farmácias e fabricantes de produtos farmacêuticos.

			A persistência é o oposto da não adesão e geralmente diminui com o tempo, o que se observa de forma mais acentuada nos seis primeiros meses após o início do uso de um medicamento. No caso de alguns medicamentos, a persistência pode apresentar queda de até 35% em um espaço de cinco anos. Entre os fatores que influenciam negativamente a persistência (ou contribuem para a não adesão), estão comportamentos anteriores em relação a questões de adesão, a capacidade do indivíduo para integrar a complexidade de um regime de uso de medicamentos à sua vida cotidiana, as crenças sobre saúde, o letramento em saúde e o apoio social. Os pacientes com alto risco de não adesão são aqueles que sofrem de doenças assintomáticas (por exemplo, hipertensão arterial), condição crônica versus condição aguda de saúde, deficiência cognitiva (isto é, demência), que estejam tomando doses frequentes de medicamentos durante o dia (versus uma vez por dia), que estejam tomando vários medicamentos e que se encontrem vivenciando efeitos colaterais provocados pelos medicamentos (2, 7).

			O fator do letramento em saúde é uma questão cada vez mais importante que diz respeito à capacidade de um indivíduo de obter, processar e compreender informações básicas de saúde de modo que lhe permita tomar decisões adequadas e seguir as respectivas orientações em relação ao assunto (por exemplo, restringir ou aumentar a prática de atividade física, tomar medicamentos) (12). Embora relacionados ao letramento funcional (por exemplo, capacidade de ler, escrever, solucionar problemas), o letramento em saúde está relacionado também a idade, deficiências físicas, estado psicológico ou emocional, cultura e experiências passadas. O letramento em saúde afeta a capacidade de um indivíduo de navegar pelo sistema de assistência médica, comunicar-se com os prestadores de serviços, engajar-se em um programa de auto-assistência e adotar comportamentos de promoção da saúde. Um indivíduo sem ele tem mais probabilidade de sofrer de doenças crônicas, faltar às consultas, vivenciar internações hospitalares evitáveis e receber uma assistência geral mais precária. Como clínico, você pode ajudar pacientes com letramento limitado em saúde, dedicando-se o tempo necessário durante cada conversa e simplificando as informações técnicas com o uso de uma linguagem de “sala de visitas”. Além disso, associe os conceitos complexos a um contexto familiar ao paciente; utilize várias modalidades de ensino (por exemplo, fotos e demonstrações); avalie o nível de compreensão solicitando que o paciente “transmita de volta o conteúdo ensinado”; e seja paciente, respeitoso e sensível.

			Em geral, não é fácil documentar a não adesão, e é importante observar que a adesão de um modo geral independe de idade, sexo, etnia, renda, nível de escolaridade e inteligência. As estratégias que já provaram melhorar os níveis de adesão incluem aconselhamento e comunicação eficazes entre pacientes e clínicos e entre pacientes e farmacêuticos, rótulos especiais e material escrito, automonitoramento e acompanhamento. A técnica RIM (“Recognize, Identify, Manage”, que quer dizer “Reconhecimento, Identificação e Gerenciamento”) é uma ferramenta estruturada de facilitação da adesão do paciente.

			R = Recognize: usar tanto evidências subjetivas (como perguntar ao paciente) quanto objetivas (contagem do número de comprimidos) para documentar que a adesão, de fato, é um problema. 

			I = Identify: determinar as causas da falta de adesão por meio de perguntas de solidariedade, sondagem e declarações empáticas. As respostas relacionadas à não adesão vão da falta de recursos financeiros e da presença de efeitos colaterais a dúvidas em relação à eficácia de um medicamento. 

			M = Manage: usar o aconselhamento, a contratação e várias opções de ensino (dispositivos, telefones, calendários, porta-comprimidos diários) e comunicação a fim de criar planos eficazes de curto e médio prazos destinados a melhorar os níveis de adesão e monitorar, acompanhar e ajustar as respectivas estratégias conforme indicado.

			Quase todo medicamento tomado por via oral pelos pacientes requer um determinado tempo para exercer a ação desejada no organismo. Por causa desse retardo, é possível que os medicamentos capazes de influenciar a resposta ao exercício precisem ser cronometrados de modo que se afete adequadamente ou não se afete a resposta ao exercício. Por exemplo, em pacientes com doença ou insuficiência cardíaca, o agente bloqueador beta-adrenérgico carvedilol, bem como outros agentes pertencentes à mesma classe, como o metoprolol ou o atenolol, devem ser tomados pelo menos 2,5 horas antes do teste de esforço ou do treino físico realizado para fins de formulação ou revisão de uma prescrição de medicamento. Esse procedimento ajuda a garantir a absorção adequada do medicamento e a produção do seu efeito de controle da frequência cardíaca. Além disso, alguns medicamentos são mais apropriados para serem tomados antes de dormir, uma vez que quaisquer efeitos colaterais brandos são mais tolerados quando a pessoa está menos ativa, inativa ou dormindo. 

			Por fim, alguns pacientes lhe perguntarão o que eles devem fazer se perderem uma dose de sua medicação: eles não têm certeza se devem tomar atrasado a dose perdida ou simplesmente esperar e tomar a dose seguinte conforme programado. O ideal é que os pacientes sejam informados de antemão sobre como lidar com essa situação, mas isso nem sempre ocorre. Uma opção é que eles consultem a literatura que acompanha a prescrição, a qual geralmente contém instruções sobre o que fazer caso se perca uma dose do medicamento. Outra opção é recomendar que os pacientes procurem um farmacêutico (ou o seu médico). Se nenhuma das duas opções for possível, uma recomendação geral é de que as pessoas tomem o medicamento assim que se lembrarem de que perderam uma dose. Entretanto, se o tempo para a dose seguinte programada for inferior a 50% do que seria no cronograma normal, o paciente provavelmente não deve tomar a dose perdida, mas aguardar até a hora de tomar a dose seguinte programada. O que os pacientes não devem fazer é tomar uma dose dobrada; eles devem evitar tomar a dose perdida e a seguinte juntas.

			O Quadro 3.2 fornece uma lista de medicamentos comuns que podem afetar a capacidade de exercício ou a resposta da frequência cardíaca ou da pressão arterial ao exercício (1). A lista não é exaustiva, mas deve ajudar o fisiologista do exercício clínico a apreciar a ampla variedade de medicamentos capazes de afetar as respostas ao exercício e reforçar o útil sistema de aprendizagem sobre os efeitos dos medicamentos por classe ou tipo de medicamento, e não por agentes individuais.

			Quadro 3.2   Medicamentos comuns e um resumo de seus efeitos sobre a frequência cardíaca e a pressão arterial durante o exercício e sobre a capacidade de se exercitar

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Sistema orgânico, classe do medicamento ou estado da doença

						
							
							Resposta da frequência cardíaca

						
							
							Resposta da pressão arterial

						
							
							Capacidade de exercício

						
							
							Comentários

						
					

				
				
					
							
							AGENTES ANTIARRÍTMICOS

						
					

					
							
							Amiodarona (Cordarone)

							Sotalol (Betapace)

						
							
							↓

						
							
							↔

						
							
							↔

						
							
					

					
							
							AGENTES BLOQUEADORES BETA-ADRENÉRGICOS

						
					

					
							
							Atenolol (Tenormin)

							Metoprolol (Lopressor SR, Toprol XL)

							Carvedilol (Coreg)

						
							
							↓

						
							
							↓

						
							
							↑ em pacientes com angina

							↓ ou ↔ em pacientes sem angina

						
							
							Carvedilol tem tanto propriedades bloqueadoras alfa-adrenérgicas quanto beta-adrenérgicas

						
					

					
							
							BRONCODILATADORES

						
					

					
							
							Albuterol (Proventil, Ventolin)

							Ipratrópio (Atrovent)

						
							
							↑ ↔

						
							
							↑ ↔

						
							
							↔

						
							
					

					
							
							BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CÁLCIO

						
					

					
							
							Diltiazem (Cardizem CD)

							Verapamil (Calan, Isoptin) Amlodipine (Norvasc)

							Nifedipina (Adalat, Plendil, Procardia XL)

						
							
							↓ ↔

						
							
							↓

						
							
							↑ em pacientes com angina

							↔ em pacientes sem angina

						
							
							Efeito cronotrópico negativo mais pronunciado com Diltiazem e Verapamil

						
					

					
							
							GLICOSÍDEOS CARDÍACOS

						
					

					
							
							Digoxina (Lanoxin)

						
							
							↓ ↔

						
							
							↔

						
							
							Possível ↑ em pacientes com fibrilação atrial ou insuficiência cardíaca

						
							
							Efeito cronotrópico negativo mais provável em pacientes com fibrilação atrial ou insuficiência cardíaca

						
					

					
							
							Nicotina

						
							
							↑ ↔

						
							
							↑

						
							
							Possível ↓ em pacientes com angina

						
							
					

					
							
							NITRATOS

						
					

					
							
							Mononitrato de isossorbida (ISMO, Imdur, Monoket)

							Dinitrato de isossorbida (Isordil)

						
							
							↑ ↔

						
							
							↔

						
							
							↑ em pacientes com angina

							↔ em pacientes sem angina

						
							
					

					
							
							PSICOTRÓPICOS

						
					

					
							
							Fluoxetina (Prozac)

							Sertralina (Zoloft)

							Paroxetina (Paxil)

							Citalopram (Celexa)

							Venlafaxina (Effexor)

							Bupropiona (Wellbutrin)

						
							
							↑ ↔

						
							
							↓ ↔

						
							
							↔

						
							
					

					
							
							AGENTES TIREOIDIANOS

						
					

					
							
							Levotiroxina (Synthroid)

						
							
							↑ ↔

						
							
							↑ ↔

						
							
							↔ mas pode levar a uma ↓ se a angina piorar 

						
							
					

					
							
							VASODILATADORES

						
					

					
							
							Inibidores da enzima conversora de angiotensina

							Captropil (Capoten)

							Enalapril (Vasotec)

							Lisinopril (Prinivil, Zestril)

							Agentes bloqueadores alfa-adrenérgicos

							Cardura (Doxazosin)

							Flomax (Tamsulosin)

							Minipress (Prazosin)

							Terazosin (Hytrin)

						
							
							↔

							↔

						
							
							↔

							↓

						
							
							↑ em pacientes com insuficiência cardíaca crônica

							↔

						
							
					

				
			

			↑ = aumento; ↓ = diminuição; ↔ = inalterado.

			CONCLUSÃO

			O amplo uso dos agentes farmacológicos em nossa sociedade exige que o fisiologista do exercício clínico esteja familiarizado com muitos dos elementos essenciais associados à maneira como os medicamentos são administrados e processados no organismo, bem como com os fatores que afetam a ação de um medicamento e o nível de adesão do paciente. É provável que os fisiologistas do exercício encontrem pacientes que estejam tomando diversos agentes farmacológicos. Nesse caso, eles devem fazer o esforço extranecessário para se inteirar dos agentes com os quais eles não tenham familiaridade e auxiliar sempre e quando possível a garantir que os pacientes sigam os regimes de medicação prescritos.

			ESTUDO DE CASO

			HISTÓRICO MÉDICO

			O Sr. MT é um homem branco de 46 anos com histórico familiar de doença cardiovascular, pressão alta (150/94 mmHg) e hipercolesterolemia (colesterol total = 284 mg · dl‒1, colesterol da lipoproteína de alta densidade = 35 mg · dl‒1). Por causa do seu risco extremamente elevado de doença cardíaca, o seu médico de assistência primária prescreveu-lhe inicialmente os seguintes medicamentos: 

			Metoprolol, 100 mg por dia (um betabloqueador)

			Atorvastatina, 10 mg por dia (um agente para reduzir as concentrações de colesterol)

			Niacina, 1.000 mg por dia (um agente para elevar as concentrações de colesterol da lipoproteína de alta densidade)

			Aspirina, 81 mg por dia (agente antiplaquetário)

			DIAGNÓSTICO E PLANO DE TRATAMENTO

			O Sr. MT é encaminhado a você para cumprir uma prescrição de exercícios como parte de um abrangente programa terapêutico de modificação de estilo de vida destinado a administrar os seus fatores de risco cardiovascular.  

			RESULTADOS DE TESTES DE ESFORÇO

			Não há resultados de testes de esforço anteriores.

			PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS

			O objetivo é definir um regime adequado de exercícios levando em consideração a atual terapia médica desse paciente. Dada a falta de um teste de esforço preliminar e a potencial influência de sua terapia médica (betabloqueador) sobre as respostas da frequência cardíaca, a percepção subjetiva de esforço (rating of perceived exertion – RPE) é usada para determinar a intensidade adequada do exercício. É formulada a seguinte prescrição de exercício:

			Frequência = 5 dias por semana

			Intensidade = 98 a 118 batimentos · min‒1

			RPE = 11 a 15

			Duração = 30 min

			Modalidade = aeróbica, como caminhada, natação e ciclismo

			Durante uma visita programada de acompanhamento, o paciente queixa-se de estar se sentindo mais preguiçoso durante o dia e mais cansado ao realizar os exercícios prescritos.

			QUESTÕES PARA DISCUSSÃO

			1. Se o paciente se queixasse também de angina antes de iniciar o metoprolol, como explicaria o efeito desse medicamento sobre tais sintomas?

			2. O exercício regular reduziria a pressão arterial de repouso ou o colesterol total dessa pessoa?

			3. Considerando-se uma alteração ocorrida (aumento ou redução) na dosagem do seu betabloqueador, como você atualizaria a prescrição de exercício? De que maneira a realização de um teste de exercícios ajudaria nessa atualização? 

		

	
		
			Capítulo 4

			Entrevista Geral e Habilidades de Exame

			Quinn R. Pack, MD

			Os fisiologistas clínicos do exercício trabalham em ambientes que exigem que eles avaliem pacientes com diversos problemas de saúde. Este capítulo tem por objetivo ajudar esses profissionais a compreender melhor os elementos da avaliação clínica conduzida por um médico ou assistente médico, bem como as medições das quais eles possam necessitar para determinar se o paciente pode se exercitar com segurança.

			A avaliação clínica de qualquer paciente normalmente envolve duas etapas. Primeiro, é realizada uma entrevista geral para a obtenção de informações passadas e atuais. Segue-se uma avaliação ou um exame físico, cuja extensão pode variar de acordo com quem está conduzindo o exame e com a natureza dos sintomas ou da doença do paciente. Concluídos esses procedimentos, é gerada uma lista numérica para resumir a avaliação, tanto em relação a constatações anteriores e atuais quanto a diagnósticos. Por fim, um plano numérico é gerado para indicar as medidas essenciais a ser tomadas em relação à assistência ao paciente. Este capítulo descreve em detalhes os componentes da avaliação clínica relativos à entrevista geral e ao exame físico.

			ENTREVISTA GERAL

			A entrevista geral é uma etapa básica para a criação do banco de dados do paciente, que é o acervo de conhecimentos funcionais que ele e o fisiologista do exercício clínico compartilharão no decorrer do tratamento. Esse banco de dados é construído essencialmente com base nas informações obtidas via registros hospitalares ou clínicos do paciente. Mas, como fisiologista do exercício clínico, você precisará entrevistá-lo para obter as informações que faltam, bem como dados atualizados para lidar com quaisquer alterações do estado clínico dele desde a sua última visita clínica de controle. Com a experiência, você saberá quais informações estão incompletas ou que necessitam ser perguntadas ao paciente. O boxe “Aspectos essenciais da avaliação clínica para o novo paciente encaminhado” contém uma lista dos componentes relevantes, alguns dos quais precisarão ser lançados na ficha ou no banco de dados do paciente.

			Razão para o Encaminhamento

			A razão para encaminhar um paciente para terapia com exercícios geralmente é autoexplicativa e pode incluir uma das seguintes hipóteses: melhorar a tolerância ao exercício, melhorar a força muscular, melhorar a flexibilidade ou oferecer estratégias pertinentes de intervenção e comportamento a fim de reduzir riscos futuros. Mas é possível que o fisiologista do exercício clínico precise conciliar a razão do encaminhamento médico com o entendimento do paciente sobre a necessidade da terapia. Podem existir diferenças entre os dois. Por exemplo, alguns pacientes que se submetem a angioplastia coronariana com colocação de stent podem voltar a trabalhar em apenas alguns dias sem quaisquer limitações físicas. Infelizmente, às vezes, esses pacientes percebem que estão “curados” e supõem não precisar de reabilitação ou ajustes ao seu estilo de vida.

			Aspectos essenciais da avaliação clínica para o novo paciente encaminhado

			•Entrevista geral:

			•razões para o encaminhamento;

			•dados demográficos (idade, sexo, etnia);

			•histórico da doença atual (HDA);

			•medicamentos atuais;

			•alergias;

			•histórico médico passado;

			•histórico familiar;

			•histórico social.

			•Exame físico.

			•Dados laboratoriais e testes diagnósticos.

			•Avaliação.

			•Plano.

			Adaptado, com permissão, de P. A. McCullough, 1999, Clinical Exercise Physiology 1(1): 33-41.

			Quando esse paciente é encaminhado para reabilitação cardíaca, ele deve entender que a doença arterial coronariana é um distúrbio dinâmico influenciado, exatamente como o seu problema original, por seus hábitos de vida e pelo uso de medicamentos. O fisiologista do exercício clínico desempenha um papel importante na adesão em longo prazo à atividade física, no gerenciamento da hipertensão arterial e do diabetes, na nutrição adequada e na adesão à orientação médica – todos elementos-chave da prevenção secundária.

			Dados Demográficos

			Os dados demográficos do paciente, como idade, sexo e etnia, são os elementos estruturais do conhecimento clínico. Grande parte da literatura médica descreve a relação entre esse tipo de informações demográficas e os problemas de saúde. Por exemplo, quase 40% dos adultos americanos com pelo menos um tipo de doença cardíaca estão na faixa dos 65 anos ou mais (15). A idade é também o fator mais importante no desenvolvimento da osteoartrite, com 68% daqueles acima de 65 anos apresentando algum tipo de evidência clínica ou radiográfica do distúrbio. Por fim, a idade é um prognosticador de sobrevivência em praticamente toda condição cardiopulmonar, inclusive infarto agudo do miocárdio, AVC, doença arterial periférica e doença pulmonar obstrutiva crônica (13). Como essas e outras doenças relacionadas à idade podem influenciar a capacidade de exercitar-se de um paciente, a idade passa a ser uma informação básica a ser considerada por ocasião da formulação de uma prescrição de exercícios.

			O sexo também está relacionado a resultados como adesão comportamental ou gerenciamento de doenças em pacientes com doenças crônicas. Por exemplo, a artrite reumatoide (AR) é mais comum nas mulheres do que nos homens (proporção de 3:1) e parece atacar mais cedo as mulheres. Além disso, embora elas, em geral, sejam acometidas de doenças cardiovasculares 10 anos mais tarde do que os homens, a morbidez e a mortalidade após os procedimentos de revascularização (isto é, ponte de safena ou angioplastia) são mais elevadas nas mulheres (11). Por fim, tenha em mente que a capacidade de se exercitar, medida pelo pico de consumo de oxigênio, diminui progressivamente em homens e mulheres entre a terceira e a oitava década. Ades e colaboradores (1) mostraram que, com a idade, a taxa de declínio nos homens (-0,242 ml · kg‒1 · min‒1 por ano) é maior do que nas mulheres (-0,116 ml · kg‒1 · min‒1 por ano). Essas e outras diferenças baseadas no sexo continuam sendo uma área de intensa investigação à medida que os cientistas clínicos se empenham para determinar os fatores socioeconômicos responsáveis pelos resultados inferiores por vezes observados nas mulheres. Além disso, alguns dados descrevem os efeitos positivos ou negativos do exercício como intervenção para muitas doenças crônicas nelas, especialmente aquelas com doença cardiopulmonar (3). Quando uma prescrição de exercícios é formulada para as mulheres, os obstáculos específicos e fatores que confundem relacionados a questões de adesão e doenças precisam ser resolvidos para melhorar os resultados do exercício.

			Existe uma grande quantidade de informações disponível sobre as diferenças de condição de saúde entre diversos grupos étnicos. A maioria dessas diferenças é atribuída a condições socioeconômicas e ao acesso a serviços de assistência médica, mas vale mencionar algumas de natureza étnica. Por exemplo, condições como obesidade, hipertensão, insuficiência renal e hipertrofia do ventrículo esquerdo são mais comuns em pacientes afro-americanos com doença cardiovascular do que em seus conterrâneos brancos da mesma idade e sexo. Do mesmo modo, o diabetes e a resistência à insulina são mais comuns em latino-americanos e algumas tribos indígenas americanas.

			O fisiologista do exercício clínico deve considerar essas questões ao elaborar, implementar e avaliar um plano de tratamento com exercícios. Essas informações podem influenciar a decisão do clínico sobre os fatores de risco a serem tratados primeiro. Por fim, as expectativas em relação ao programa e os seus resultados também podem ser influenciados.

			Histórico da Doença Atual

			Esse elemento tem por finalidade registrar e transmitir as informações básicas relacionadas à condição que levou ao encaminhamento do paciente a um fisiologista do exercício clínico. O histórico normalmente começa com a “queixa principal”, que costuma ser comunicada em uma única frase que sintetiza os comentários do paciente (ver Aplicação Prática 4.1). O bojo do histórico da doença atual é um parágrafo que resume as manifestações da doença em termos de dor, mobilidade, disfunção do sistema nervoso ou alterações em várias outras funções do sistema orgânico (por exemplo, circulatórias, pulmonares, musculoesqueléticas, dérmicas e gastrointestinais). Elementos importantes da doença são analisados, como a data de seu aparecimento, a cronicidade dos sintomas, os tipos de sintomas, os fatores de exacerbação ou atenuação, grandes intervenções e a condição atual da doença. Tradicionalmente, esse é um parágrafo que descreve os acontecimentos nas próprias palavras do paciente. Uma abordagem prática para o fisiologista do exercício clínico consiste em incorporar os sintomas reportados às informações extraídas do prontuário médico do paciente.

			É importante descrever integralmente qualquer sintoma reportado perguntando sobre as características dele. Pergunte sobre o início, a provocação, a atenuação, a qualidade, a região, a irradiação, a gravidade, o tempo e os sinais correlatos do sintoma. Uma maneira fácil de relembrar isso é por meio do mnemônico [em inglês] OPQRST&A. (Ver o boxe “Informação preciosa do exercício clínico”.) Por exemplo, uma dor no joelho poderia ser descrita da seguinte maneira: começou há três anos (O); piora no final do dia e melhora com ibuprofeno (P); dor aguda, como uma facada (Q); joelho direito, na parte frontal, irradiando-se para o pé (R); dói 8 em cada 10 vezes andando, mas 4 em cada 10 vezes em repouso (S); piorou depois de uma queda recente, há três anos (T); e incha, é quente ao toque e “estala” quando há movimento (A).

			A obtenção de um histórico completo é de suma importância. Em muitos casos, o histórico por si só é suficiente para determinar o diagnóstico e costuma servir de orientação para os exames subsequentes e o respectivo tratamento (9). Em uma era de testes diagnósticos avançados, ouvir e observar de modo atento o paciente normalmente é a ferramenta clínica mais importante para você emitir um diagnóstico e comunicar as suas constatações. Questionando e ouvindo com atenção, você conhecerá melhor o seu paciente e estará mais bem preparado para ajudá-lo.

			Informação preciosa do exercício clínico

			OPQRST& A: um mnemônico útil [em inglês] para descrever as características de qualquer sintoma

			O = Onset (Início)

			P = Provocation and palliation (Provocação e atenuação)

			Q = Quality (Qualidade)

			R = Region and radiation (Região e irradiação)

			S = Severity (Gravidade)

			T = Timing (Tempo)

			A = Associated signs and symptoms (Sinais e sintomas correlatos)

			No caso de pacientes com doença cardiovascular, as características da dor no peito devem ser descritas (Quadro 4.1). Essa descrição pode ajudar na futura aplicação dos testes diagnósticos quando for preciso avaliar a probabilidade pré-teste da doença arterial coronariana obstrutiva subjacente (6). Devem ser utilizadas classificações-padrão, se possível, como a classe funcional da Canadian Cardiovascular Society em caso de angina ou a classe funcional da New York Heart Association (Quadro 4.2) (2). No caso de pacientes com dor atribuída a problemas musculares, ortopédicos ou abdominais, os elementos importantes da doença, como cronicidade, tipos de sintomas e fatores de exacerbação ou atenuação, precisam ser levados em consideração. 
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			Aplicação Prática 4.1

			INTERAÇÃO PACIENTE-PROFISSIONAL

			Durante qualquer histórico ou exame físico, os fisiologistas do exercício devem se lembrar de dois princípios importantes:

			1.	Todas as interações são confidenciais, e qualquer informação obtida deve ser mantida em sigilo ou protegida. Uma quebra do sigilo do paciente representa um sério desvio de conduta, podendo, em alguns casos, resultar na sua demissão.

			2.	Ao examinar os pacientes, é sempre muito importante manter o pudor deles; nunca relaxe nesse sentido. Lembre-se de que alguns pacientes têm padrões de pudor muito diferentes dos seus.
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			Quadro 4.1   Características da dor no peito

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tipo de desconforto

						
							
							Qualidade

						
							
							Irradiação

						
							
							Fatores de exacerbação e atenuação

						
					

					
							
							Típico*

						
							
							Peso, pressão, aperto, generalizada do lado esquerdo para o meio do peito

						
							
							Para o pescoço, mandíbula, costas, braço esquerdo, com menos frequência no braço direito

						
							
							Piora com esforço ou alivia em repouso ou com nitroglicerina

						
					

					
							
							Atípico

						
							
							Aguda, penetrante, ferroada, formigamento

						
							
							Nenhuma

						
							
							Nenhuma claramente presente; pode acontecer a qualquer momento

						
					

					
							
							Não cardíaco

						
							
							Desconforto claramente atribuído a outra causa

						
							
							Não se aplica

						
							
							Não se aplica

						
					

				
			

			*Observar a diferença entre a angina típica estável e a angina típica instável. A diferença entre esses dois tipos de angina não se deve a nenhuma alteração (ou padrão estável) na intensidade, duração ou frequência da dor nos últimos 60 dias, tampouco qualquer alteração nos fatores de precipitação.

			Reproduzido, com permissão, de P. A. McCullough, 1999, Clinical Exercise Physiology 1(1): 33-41.

			Quadro 4.2   Classificação da deficiência cardiovascular

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Classe I

						
							
							Classe II

						
							
							Classe III

						
							
							Classe IV

						
					

				
				
					
							
							CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DA NEW YORK HEART ASSOCIATION

						
					

					
							
							Pacientes com doença cardíaca, mas sem limitações físicas acentuadas (por exemplo, fadiga indevida, palpitação, dispneia ou dor da angina)

						
							
							Pacientes com doença cardíaca causadora de ligeira limitação (fadiga, dispneia, angina) da atividade física

						
							
							Pacientes com doença cardíaca com acentuada limitação da atividade física

						
							
							Pacientes com doença cardíaca que não conseguem praticar atividade física sem desconforto

						
					

					
							
							
							Confortável em repouso

						
							
							Sintomas como fadiga, palpitações e dispneia ocorrem com um nível de esforço menor do que o de atividades físicas comuns

						
							
							Possível presença de sintomas até mesmo em repouso

						
					

					
							
							
							
							
							A atividade física piora os sintomas

						
					

					
							
							CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DA CANADIAN CARDIOVASCULAR SOCIETY

						
					

					
							
							Atividades diárias de rotina não causam angina

						
							
							Ligeira limitação de atividades físicas comuns, como subir escadas depressa ou fazer exercícios após as refeições, em condições de frio ou vento, sob estresse emocional ou algumas horas após o despertar

						
							
							Acentuada limitação de atividades diárias de rotina, como andar uma ou duas quadras planas ou subir mais de um lance de escadas em condições normais

						
							
							Incapacidade para praticar atividade física sem desconforto

						
					

					
							
							Ocorrência de angina com atividade em ritmo acelerado ou esforço prolongado

						
							
							Sem sintomas ao caminhar uma ou duas quadras planas ou subir mais de um lance de escadas comuns em ritmo e condições normais

						
							
							
							Possível ocorrência de angina em repouso

						
					

				
			

			Adaptado, com permissão, baseado em American Alliance of Health, Physical Education, Recreation and Dance, 2004, Physical education for lifelong fitness: The physical best teacher’s guide (Champaign, IL: Human Kinectics), 127.

			Medicamentos e Alergias

			Uma lista atualizada de medicamentos é uma parte essencial da avaliação clínica, especialmente para o fisiologista do exercício clínico, porque determinados medicamentos podem alterar as respostas fisiológicas durante o exercício. Na realidade, indagar sobre os medicamentos atuais é uma excelente introdução à obtenção de um histórico médico adequado. Compare os medicamentos que os pacientes dizem estar tomando com o que você acha que eles deveriam tomar, considerando-se as informações médicas que eles fornecem. Por exemplo, a terapia médica para pacientes com insuficiência cardíaca crônica normalmente inclui um agente bloqueador beta-adrenérgico (isto é, um betabloqueador) e um vasodilatador, como um inibidor da enzima conversora de angiotensina. Se durante a primeira avaliação de um novo paciente com insuficiência cardíaca crônica você tomar conhecimento de que ele não está tomando um desses agentes, você deve perguntar se o médico dele receitou o medicamento no passado. Desse modo, você pode saber se o paciente apresentou intolerância a algum agente ou simplesmente refrescar a memória dele.

			Ao descrever o regime médico atual, não deixe de incluir a frequência, a dose de administração e o horário em que o medicamento deve ser tomado no dia. O horário pode ser de especial importância se o medicamento afetar a resposta da frequência cardíaca em repouso ou durante a prática de exercícios, uma vez que você deve permitir tempo suficiente (normalmente de duas a três horas no mínimo) entre o horário em que o medicamento é tomado e o horário em que o paciente começa a se exercitar. Em termos específicos, o medicamento deve ter tempo de ser absorvido e exercer o seu efeito terapêutico.

			Um histórico médico de alergias, com um comentário sobre o tipo de reação, também é uma parte necessária do seu banco de dados sobre o paciente. Caso o paciente não tenha conhecimento de quaisquer alergias a medicamentos, faça essa observação no seu banco de dados como “nenhuma indicação conhecida de alergia”. Observe também remédios aos quais o paciente tenha intolerância (por exemplo, “Paciente tem intolerância a nitratos, que lhe causam forte dor de cabeça”).

			Histórico Médico

			Esta parte deve conter uma lista concisa e adequada de problemas médicos passados, com especial atenção às datas. Certifique-se de que a sua lista esteja completa, uma vez que os problemas ortopédicos, musculares, neurológicos, gastrointestinais, imunológicos, respiratórios e cardiovasculares têm o potencial de influenciar a resposta ao exercício, bem como o tipo, a progressão, a duração e a intensidade do exercício. Por exemplo, no caso de pacientes com doença cardíaca coronariana, o registro deve incluir a gravidade das lesões coronarianas, os tipos de tubos utilizados em caso de ponte de safena, os vasos-alvo e a avaliação atualizada da função do ventrículo esquerdo (isto é, fração de ejeção). No caso de pacientes com doença cerebral e periférica, é preciso o mesmo nível de detalhe no que diz respeito aos leitos arteriais tratados.  

			Entre pacientes com doença pulmonar intrínseca, tente elucidar um quadro de asma versus de doença pulmonar obstrutiva crônica atribuída ao fumo. Essas informações podem ajudar a explicar por que determinados medicamentos são utilizados no caso de paciente sintomático e por que outros fazem parte do regime médico crônico de longo prazo de um paciente. Indague e investigue também outros sistemas orgânicos. Por exemplo, se é determinado um teste de exercício diagnóstico para um paciente com claudicação intermitente, talvez seja melhor usar uma bicicleta ergométrica de dupla função do que uma esteira. Além disso, ter ciência de qualquer dor lombar anterior é importante quando você está desenvolvendo uma prescrição de exercícios. 

			Histórico Familiar

			Esse elemento deve se restringir a distúrbios conhecidos, relevantes e hereditários em membros da família com parentesco de primeiro grau (pais, irmãos e filhos). Os distúrbios hereditários relevantes incluem determinados tipos de câncer (por exemplo, de mama), diabetes melito manifestada na idade adulta, hipercolesterolemia familiar, morte súbita e doença arterial coronariana prematura definida como nova doença incidente antes dos 55 anos nos homens ou 65 anos nas mulheres. Ao avaliar o histórico familiar, talvez você deva discutir com o paciente o fato de que os membros da família com parentesco de primeiro grau deveriam ser examinados para verificação dos fatores de risco pertinentes e possível detecção precoce de doenças, se necessário.

			Histórico Social

			A parte sobre o histórico social reúne informações sobre o estilo e os padrões de vida do paciente. Pergunte sempre sobre o tabagismo. Se os pacientes fumam, incentive-os fortemente a deixar o fumo e encaminhe-os para tratamento. Pergunte rotineiramente sobre o consumo de álcool, maconha, cocaína e o uso de outras substâncias. Indague sobre aspectos como relação conjugal ou afetiva, profissão, transporte, habitação e atividades de rotina e lazer. Como a adesão em longo prazo aos comportamentos de saúde é, em parte, influenciada por conflitos com transporte, jornada de trabalho, creche e responsabilidades familiares, pergunte e discuta essas questões. Conclua oferecendo sugestões razoáveis para melhorar a adesão a longo prazo.

			Pergunte sobre hábitos de exercício anteriores. Seja específico e procure medir a quantidade, a intensidade e o tipo das atividades nas quais o paciente participa, bem como os obstáculos à prática regular de exercícios. Tente estimar a capacidade aeróbica do seu paciente (Tabela 4.1)(12). Pergunte sobre as formas preferidas de exercício e os exercícios que não agradam. Explore os sucessos passados do seu paciente. Caso o paciente tenha tido problemas no passado, ajude-o a entender a razão deles para que ele seja mais bem-sucedido no futuro ao tentar criar hábitos diários de exercício. Procure identificar o que pode estar impedindo o paciente de melhorar seus hábitos de exercício, como trabalho atribulado, falta de acesso a equipamentos, preocupações com a segurança e responsabilidades familiares. Trabalhe com o seu paciente para ajudá-lo a vencer esses obstáculos.

			Tabela 4.1   Estimativa da capacidade aeróbica pelo histórico

			
				
					
					
				
				
					
							
							O seu paciente é capaz de fazer o seguinte sem sintomas?

						
							
							Equivalentes metabólicos (METs)*

						
					

					
							
							Vestir-se sem fazer pausas

						
							
							2 METs

						
					

					
							
							Executar tarefas domésticas, como fazer a cama, lavar o carro, pendurar roupas no varal 

						
							
							3 METs

						
					

					
							
							Empurrar um cortador de grama ou um carrinho de supermercado

						
							
							4 METs

						
					

					
							
							Dança de salão em geral

						
							
							5 METs

						
					

					
							
							Subir dois lances de escadas carregando um cesto de roupas de 7 kg

						
							
							6 METs

						
					

					
							
							Corrida moderada

						
							
							7 METs

						
					

					
							
							Corrida, basquete, natação

						
							
							9 METs ou mais

						
					

				
			

			*Sigla em inglês de Metabolic Equivalents of Tasks.

			Pergunte sobre os padrões nutricionais do paciente. Descubra os tipos de alimentos que ele consome em um dia normal. Ele faz lanches? Toma café da manhã? Quantas porções de frutas e legumes ele come por dia? E de sobremesas? Ele procura evitar o sal? Alguma vez ele já fez dieta? A experiência foi bem-sucedida? Buscar esse tipo de informação é essencial para incentivar e planejar adequadamente uma boa alimentação.

			Pergunte sobre sono e ronco. O paciente tem as oito horas de sono recomendadas por noite? Ele acorda renovado? Sente cansaço e fadiga durante o dia? Depende de bebidas cafeinadas? Esses tipos de perguntas podem ajudar você a identificar um paciente com insuficiência de sono ou talvez até com apneia obstrutiva do sono. Cada vez mais, os padrões anormais de sono estão sendo identificados como fatores contributivos significativos para doenças cardíacas e AVCs (10).

			Em suma, o histórico social normalmente é uma rica fonte de informações sobre os fatores de risco do paciente. Infelizmente, os médicos raramente se dão ao trabalho de indagar e abordar essas questões. Entretanto assistir os pacientes no processo de mudança de comportamento em relação a seu estilo de vida está dentro da esfera de treinamento e competência dos fisiologistas do exercício clínico. Você é um profissional capaz de ajudar as pessoas a identificar e vencer obstáculos comuns e excepcionais que impedem a melhoria da saúde e do bem-estar em longo prazo.

			EXAME FÍSICO

			Médicos e assistentes médicos são ensinados a adotar uma abordagem completa e minuciosa no exame físico. A cada parte do corpo examinada, segue-se um processo metódico de inspeção, com palpação e, se for o caso, auscultação e percussão. O fisiologista do exercício clínico, no entanto, pode adotar uma abordagem mais focada e concentrar-se nas descobertas anormais, baseado nas reclamações ou nos sintomas do paciente e nas informações obtidas com base nos exames anteriores realizados por outros profissionais.  

			Em termos específicos, você deve desenvolver as habilidades necessárias para determinar se, em dada ocasião, é seguro permitir a prática de exercícios a um paciente que apresente sinais ou sintomas que possam ou não estar relacionados a uma doença atual. Por exemplo, considere uma paciente com um histórico de cardiomiopatia dilatada que se queixe de falta de ar e do fato de ter ido dormir com três travesseiros nas duas noites anteriores para que pudesse respirar com mais conforto. Essa queixa deve lhe servir de alerta na medida em que pode indicar que a paciente está com um quadro de edema pulmonar que pode ser atribuído a insuficiência cardíaca. Além de fazer outras perguntas, você ou outro clínico deve avaliar o peso corporal, o edema periférico e os sons pulmonares antes de permitir que ela se exercite. Uma conversa telefônica com o médico da paciente sobre as suas descobertas, se forem significativas, também poderia se justificar.

			Em nenhum momento o seu exame deve ser representado como um substituto da avaliação realizada por um profissional habilitado para esse fim. Entretanto você é responsável por garantir a segurança do paciente. Consequentemente, as informações e os dados que você coletar são importantes, devendo ser comunicados ao médico que tiver lhe encaminhado o paciente e fazer parte do prontuário médico permanente deste. A identificação dos aspectos relevantes de um exame anterior serve de referência para fins de comparação, sobretudo em caso de eventuais complicações. O boxe “Sinais de alerta de alteração do estado clínico” mostra os sinais de alerta importantes que devem ser identificados e avaliados pelo fisiologista do exercício clínico e, se necessário, por um médico.

			Sinais de alerta de alteração do estado clínico

			As seguintes condições são sinais de alerta que, se detectados pelo fisiologista do exercício clínico, devem ser discutidos com um médico antes de permitir que o paciente se exercite:

			•alteração recém-manifestada ou definitiva no padrão de falta de ar ou dor no peito;

			•queixa de síncope (perda de consciência) recente ou quase síncope;

			•sintomas neurológicos sugestivos de ataque isquêmico transitório (perturbação da visão ou da fala);

			•queda recente;

			•dor na parte inferior da perna em estado de repouso (também chamado isquemia crítica dos membros inferiores);

			•forte dor de cabeça;

			•dor em área óssea (isto é, em pacientes com histórico de câncer);

			•taquicardia inexplicada (> 100 batimentos · min-1) ou bradicardia (< 40 batimentos · min-1);

			•pressão arterial sistólica > 200 mmHg ou <86 mmHg; pressão arterial diastólica > 110 mmHg;

			•estertores ou intenso sibilo nos pulmões. 

			Estado Geral

			A pesquisa genérica inicial é um importante sinalizador da doença ou do bem-estar geral do paciente. Observe atentamente o paciente. Ele está confortável, bem nutrido e com boa aparência? Ou parece enfermo, fadigado ou abatido? Ele está animado, empenhado e motivado? Ou parece angustiado, ansioso ou desnutrido? Com o tempo, esse chamado teste “visual” passará a ser uma ferramenta valiosa nas suas habilidades de exame físico, servindo-lhe de alerta para qualquer alteração no estado clínico do seu paciente. Aliás, às vezes, você pode achar que a sua intuição lhe diz que algo está errado, embora o restante do exame pareça normal. Embora essa habilidade possa levar anos para se desenvolver, se você sentir que algo pode ter passado despercebido, aproveite o tempo para investigar.

			Pressão Arterial, Frequência Cardíaca e Frequência Respiratória

			As medições da pressão arterial, da frequência cardíaca e da frequência respiratória constituem a base de qualquer avaliação física e, às vezes, são feitas antes e depois de uma sessão de exercícios. As medições desses sinais vitais devem ser repetidas em caso de eventual alteração clínica ou sintoma como dor no peito ou tontura. Você deve se tornar um especialista na leitura precisa da pressão arterial. O ideal é que os pacientes tenham descansado durante cinco minutos e estejam sentados, com o braço e as costas apoiados, a pele exposta e o braço posicionado no nível do coração. Além disso, eles devem estar com a bexiga vazia e não ter consumido produtos à base de cafeína ou produtos à base de tabaco nos últimos 30 minutos.

			Hipertensão é uma pressão arterial regularmente acima de 140/90 mmHg que constitui um importante fator de risco para doenças cardiovasculares. A hipertensão é discutida em detalhes no Capítulo 8. A hipotensão (isto é, pressão arterial <90/60 mmHg) é incomum e pode significar uma alteração clínica importante. Quando acompanhada dos sintomas de sensação de cabeça vazia ou tontura, a hipotensão geralmente requer atenção médica imediata. A exceção a essa regra são os pacientes com insuficiência cardíaca crônica tratados com medicamentos redutores da pressão arterial a ponto de uma pressão de 90/60 ser considerada “normal” e bem tolerada sem sintomas.

			Taquicardia (frequência cardíaca >100 batimentos · min‒1) depois de 15 minutos sentado é sempre anormal e pode ser um sintoma presente em muitas condições médicas, como função sistólica do ventrículo esquerdo muito baixa, função pulmonar seriamente comprometida, hipertireoidismo, anemia, depleção de volume, gravidez, infecção ou febre, ou como efeito colateral de um medicamento. Bradicardia (frequência cardíaca < 60 batimentos · min‒1) pode ser uma condição anormal ou normal, dependente do estado do paciente e do perfil medicamentoso. Entretanto uma frequência cardíaca abaixo de 40 batimentos · min‒1 normalmente representa um problema subjacente e requer uma avaliação mais profunda.

			Taquipneia é uma frequência respiratória acima de 20 respirações · min‒1. Bradipneia é uma frequência respiratória abaixo de 8 respirações · min‒1. A respiração taquipneica dificultosa é preocupante quando ocorre em repouso ou com um mínimo de esforço. A medição do nível de saturação do oxigênio utilizando a oximetria de pulso é importante no caso de frequência respiratória anormal ou de descoloração arroxeada da pele. Hipoxia é uma oxigenação inferior a 95%. Em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), uma oxigenação superior a 88% é aceitável. A presença de taquipneia, bradipneia ou hipoxia normalmente requer cuidados médicos.

			Gordura Corporal

			A altura e o peso devem ser medidos em cada paciente para que se tenha uma noção da gordura corporal. A medida de gordura corporal mais simples é o índice de massa corporal (IMC). O IMC é a massa em quilogramas (peso) dividida pelo quadrado da altura em metros (kg · m‒2). Um IMC inferior a 24,9 é normal, entre 25 e 29,9 indica sobrepeso, e de 30 ou mais é considerado obesidade. Você deve registrar no seu banco de dados o IMC de cada paciente que você estiver avaliando pela primeira vez. Em termos práticos, você faz isso pesando o paciente em quilogramas e depois lhe perguntando a sua altura em metros e centímetros. Para o cálculo rápido do IMC, deve ser utilizado um nomograma de conversão fácil de usar, como exemplificado na Figura 4.1. A obesidade (IMC > 30) é uma séria comorbidade que duplica o risco de doença cardiovascular de um paciente e agrava os problemas ósseos e articulatórios.

			A gordura corporal pode ser avaliada em mais profundidade medindo-se a circunferência da cintura do paciente com uma fita métrica. Em geral, uma circunferência de mais de 100 cm no homem ou de mais de 90 cm na mulher é um indicador de adiposidade central. A obesidade central (androide) é um fator de risco importante para doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes e dislipidemia. Embora a obesidade ginecoide (em torno das pernas) seja uma comorbidade significativa, a condição não representa o mesmo risco de doença que a obesidade androide (5). A circunferência da cintura é a melhor medida da obesidade androide e deve ser utilizada rotineiramente.
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			Figura 4.1   Tabela de conversão de índice de massa corporal (IMC) utilizada com peso e altura. Para usar esse nomograma, coloque uma régua entre o peso corporal (sem roupas) em quilogramas ou libras localizado na linha da esquerda e a altura (sem sapatos) em centímetros ou polegadas localizada na linha da direita. O ponto de interseção entre a régua e a linha central indica o IMC.

			Fonte: Center for Disease Control.

			Sistema Pulmonar

			O tórax deve ser inspecionado, e as deformidades da parede e da espinha torácica, anotadas. As anormalidades comuns a ser observadas incluem cifose (isto é, curvatura da espinha dorsal que resulta no arqueamento das costas e leva à má postura), peito de barril (tronco largo, sugerindo força na parte superior do corpo, ou enfisema entre pacientes fumantes) e pectus excavatum (isto é, o chamado peito de sapateiro ou peito escavado por causa de uma deformidade congênita das costelas e do esterno na parede torácica anterior). As incisões cirúrgicas da parede torácica e os locais para o implante de marca-passo ou desfibrilador devem ser inspecionados e palpados. Vermelhidão, quentura ou sensibilidade de qualquer incisão é sempre anormal e geralmente significa infecção de um ferimento, o que deve ensejar pronta avaliação médica. Com o paciente sentado, os pulmões devem ser auscultados com o diafragma do estetoscópio nas posições anterior e posterior, e os sons respiratórios devem ser caracterizados como normais, decrescentes, ausentes, ásperos, chiados ou crepitantes (isto é, estertores). Os sons respiratórios decrescentes ou ausentes devem ensejar pronta percussão da parede torácica para verificar se existem zonas de macicez. Macicez significa uma efusão pleural, que é um acúmulo anormal de fluido no espaço pleural que impede a pronta transmissão de som. Essa constatação durante o exame físico levaria à suspensão imediata do exercício e notificação do médico do paciente. Os sons respiratórios ásperos podem significar congestão pulmonar ou bronquite crônica. As crepitações ou estertores podem ser causadas por atelectasia (expansão alveolar inadequada após cirurgia cardíaca), edema pulmonar atribuído a insuficiência cardíaca congestiva ou doença pulmonar intrínseca, como fibrose pulmonar.

			Sistema Cardiovascular

			Com o paciente na posição de supino, o exame cardíaco deve começar com a inspeção da parede torácica anterior. Uma pulsação cardíaca capaz de ser visualizada na parede torácica geralmente é anormal e representa um estado hiperdinâmico da função ventricular esquerda. Posicione-se em pé do lado direito do paciente, mantendo-o confortavelmente deitado, e palpe o coração com a mão direita. Faça um esforço para caracterizar o lugar onde você sentir ou palpar o ponto de impulso máximo (PIM), ou ápice cardíaco, como mostra a Figura 4.2. Um PIM normal é aproximadamente do tamanho de uma moeda de 1 centavo e está localizado no quarto ou quinto espaço intercostal na linha clavicular média. O PIM deve ser caracterizado como normal, difuso (ampliado), hiperdinâmico ou sustentado. O local do PIM deve ser identificado como normal ou deslocado lateralmente. Um PIM difuso e deslocado lateralmente indica disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, quase sempre com ampliação dessa câmara. Se você sentir dois impulsos cardíacos, essa constatação geralmente indica uma palpitação dos ventrículos direito e esquerdo sugestiva de disfunção biventricular em pacientes com insuficiência cardíaca.
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			Figura 4.2   Topografia da superfície do coração.

			Um componente essencial no exame do coração é a auscultação. A Aplicação Prática 4.2 contém uma introdução à avaliação dos sons do coração. Pratique a auscultação dos sons cardíacos e pulmonares em indivíduos aparentemente saudáveis e pacientes que você assiste e apresentem um quadro de distúrbios cardíacos e pulmonares, conforme descrito em seus prontuários.  

			O exame físico cardiovascular deve incluir também uma avaliação do estado da circulação periférica. As extremidades bem irrigadas de sangue são quentes e secas; aquelas mal irrigadas geralmente são frias e úmidas. O procedimento de medição e classificação das características da pulsação arterial em uma determinada região avalia a adequação do fluxo de sangue nas artérias. Os pulsos arteriais são classificados (7) da seguinte maneira: 3 = limítrofe, 2 = normal, 1 = reduzido, e 0 = ausentes ou impalpáveis. Utilizando um estetoscópio, pode-se também ouvir os bruits, que são sons sussurrantes de alta velocidade produzidos quando o sangue se torna turbulento ao passar por uma artéria estreitada ou tortuosa. O volume deve ser avaliado, e os bruits devem ser caracterizados como baixos ou altos. Os bruits detectados nas artérias carótidas que não tenham sido mencionados anteriormente no prontuário médico devem ser levados à avaliação de um médico, uma vez que podem indicar aterosclerose carotídea severa. Bruits nas artérias femorais comuns sugerem doença arterial periférica, mas por si sós não exigem avaliação médica imediata.

			Edema periférico (por exemplo, inchaço de parte inferior das pernas, tornozelos e pés) é sinal fundamental de insuficiência cardíaca congestiva crônica. Por causa da elevada pressão diastólica final do ventrículo esquerdo e, consequentemente, do efeito cascata inverso da maior pressão para o átrio esquerdo, os capilares pulmonares, a artéria pulmonar e as câmaras cardíacas do lado direito, as forças hidrostáticas de maior intensidade transferem o líquido extracelular dos vasos sanguíneos para os espaços entre os tecidos dos membros inferiores. O edema é classificado em uma escala de 1 a 3, sendo 1, brando; 2, moderado; e 3, severo. Além disso, pode haver presença de “edema depressível”, facilmente identificado pressionando-se o polegar em uma região edemaciada (por exemplo, tíbia distal anterior) e observando-se que fica uma depressão no local comprimido. Um paciente com mais de três edemas depressíveis nas partes inferiores das pernas e tornozelos obviamente tem uma grande quantidade de líquido que migrou do compartimento vascular para o tecido circundante. 

			Nem todo edema, no entanto, é resultante de insuficiência cardíaca congestiva. Edemas menores podem ser um efeito colateral de muitos medicamentos, como os bloqueadores dos canais lentos de cálcio (caso da nifedipina). Além disso, a insuficiência venosa crônica associada a cirurgia vascular anterior, obesidade ou obstrução linfática pode causar edema no cenário da hemodinâmica cardíaca normal e da função cardíaca. Uma questão prática para o fisiologista do exercício clínico que cuida de pacientes com doença cardiovascular é que uma maior incidência de edemas e o aumento da massa corporal (>1,5 kg) durante um período de dois ou três dias geralmente é o primeiro sinal de insuficiência cardíaca congestiva e justifica uma consulta médica.

			[image: ]

			Aplicação Prática 4.2

			AUSCULTAÇÃO DO CORAÇÃO HUMANO

			Auscultar o coração, ou ouvir os sons por ele produzidos, é apenas uma parte de um abrangente exame cardíaco. Desenvolva o hábito de auscultação sistemática do coração que se processe da mesma forma para todo paciente que você avaliar. Criando uma abordagem uniforme, você se familiarizará mais rapidamente com os sons cardíacos normais e poderá identificar os sons anormais. Para ajudar a sua concentração, procure auscultar o coração em uma sala silenciosa. Aproxime-se do paciente pelo lado direito e faça de tudo para minimizar a ansiedade. Tente aquecer o seu estetoscópio antes de usá-lo e comunique-se com o paciente no decorrer de toda essa parte do exame físico. Lembre-se de que manter o pudor do paciente é sempre uma prioridade.

			A auscultação normalmente é feita com o paciente deitado de costas, antes de um teste de esforço, mas pode ser realizada com o paciente sentado. Conforme mencionado anteriormente, ao auscultar os sons do coração, você deve proceder de forma sistemática. Comece posicionando o diafragma do estetoscópio firmemente na parede torácica na região paraesternal inferior esquerda. Primeiro, caracterize o ritmo como regular, ocasionalmente irregular ou irregular. Um ritmo irregular normalmente é atribuído à fibrilação atrial. O diafragma do estetoscópio é mais bem aproveitado para sons de alta frequência, ao passo que a parte do sino é utilizada para sons de baixa frequência. 
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			Figura 4.3   Intensidade fisiológica normal do segundo som do coração por causa do aumento do retorno venoso no lado direito do coração durante a inspiração.

			Reimpressa, com permissão, de P.A. McCullough, 1999, Clinical Exercise Physiology 1(1): 33-41.

			Em seguida, desloque o estetoscópio para o ponto do peito em que o primeiro som cardíaco (S1, que vem das válvulas mitral e tricúspide se fechando) se caracterizar melhor. Na maioria dos indivíduos, esse ponto encontra-se no ápice do coração, na linha média clavicular esquerda e próximo ao quarto e quinto espaços intercostais. Você ouvirá ainda outro som. Ele será mais baixo e menos distinto que o primeiro (S1). Em seguida, mova o seu estetoscópio para cima e para o lado direito da borda esternal no segundo espaço intercostal. Em geral, esse é o melhor local para caracterizar o segundo som do coração (S2, que vem das válvulas aórtica e pulmonar se fechando) por ser mais alto e mais pronunciado nesse ponto.

			Os sons cardíacos baixos ocorrem com estados de baixo rendimento cardíaco, obesidade e doença pulmonar significativa (por exemplo, tecido pulmonar doente ou hiperinsuflado entre a parede torácica e o coração). Os sons cardíacos altos ocorrem em indivíduos magros e em estados hiperdinâmicos, como a gravidez. O segundo som do coração normalmente se divide com a inspiração à medida que a ejeção ventricular direita é atrasada pelo maior volume recebido com base no aumento do retorno venoso da inspiração. Isso atrasa ou separa o componente pulmonar do S2 (às vezes denominado P2) do componente aórtico do S2 (denominado A2, Figura 4.3). 

			Com a prática, e à medida que você começar a cuidar de pacientes com diversos problemas cardíacos, você perceberá o terceiro (S3) e o quarto (S4) sons cardíacos. O S3 e o S4 são sons de baixa frequência ouvidos durante a diástole e mais bem apreciados com o uso da parte do sino do estetoscópio. A presença de um desses dois sons do coração é frequentemente associada a um problema cardíaco e, caso não tenha sido anotado anteriormente no prontuário do paciente, deve ser levado para avaliação de um médico. O S3 é o som mais audível do ápice e ocorre logo após o S2. O S4 também é bem audível no ápice e ocorre pouco antes do S1. Um S3 normalmente indica grave disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, com sobrecarga de volume e dilatação. Um S4 normalmente indica rigidez crônica ou má conformidade do ventrículo esquerdo, quase sempre atribuída à hipertensão em longo prazo.

			Como você pode ver, aprender e identificar os sons cardíacos requer muita prática. 

			O fisiologista do exercício clínico deve ser capaz de verificar a sístole e a diástole e, com um treinamento avançado, ouvir os murmúrios das áreas mitral, tricúspide, pulmonar e aórtica (Figura 4.4). Os murmúrios são caracterizados pelo tempo do ciclo cardíaco (sistólico, diastólico ou ambos), local em que são mais audíveis, irradiação, duração (curta ou longa), intensidade, frequência (baixa, alta), qualidade (musical, ronco, sopro) e alteração com a respiração (8). Um conceito central que você deve ter em mente quando utilizar o estetoscópio é de que os sons ouvidos são atribuídos a alterações na velocidade do sangue e no movimento dos folhetos das válvulas cardíacas – ambos são determinados por gradientes de pressão e resultam em fluxo. Os murmúrios sistólicos são mais comuns e geralmente caracterizados como ejeção (por exemplo, em formato de diamante ou holossistólico). Os murmúrios diastólicos são distintamente menos comuns e sempre anormais.

			Os fisiologistas do exercício que atuam no cenário clínico de testes de esforço estariam bem servidos adquirindo as habilidades básicas necessárias para auscultar o coração. Para informações mais detalhadas e ouvir clipes de áudio de murmúrios, visite o site www.blaufuss.org ou Heart Songs 3 em www.cardiosource.org.
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			Figura 4.4  Áreas de auscultação cardíaca.

			Reproduzida, com permissão, de P.A. McCullough, 1999, Clinical Exercise Physiology 1(1): 33-41.
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			Sistema Musculoesquelético

			Aproximadamente um em cada sete indivíduos sofre de algum tipo de distúrbio musculoesquelético. O histórico da doença atual ou histórico médico passado deve observar as principais áreas de desconforto e a limitação de movimentos informada pelo próprio paciente. Além disso, eventuais cirurgias ortopédicas importantes e realizadas anteriormente, como substituição de uma articulação do quadril ou do joelho, devem ser observadas.

			A abordagem do exame físico musculoesquelético deve ser fundada na observação. Por exemplo, observe quando o paciente se levanta de uma cadeira e se dirige para a área de reabilitação, sobe em uma mesa de exames ou manuseia pertences pessoais. Observe a marcha e classifique-a como normal (base estreita, estável, intencional), antálgica (claudicante por causa da dor), lenta, hemiplégica (atribuída a fraqueza ou a paralisia), arrastando os pés (parkinsoniano), base larga (ataxia cerebelar ou perda de informações de posição), pé caído ou sentando ruidosamente os pés no chão (ataxia sensorial ou perda de informações de posição) (Figura 4.5). Uma marcha antálgica é um claudicar que reflete uma dor unilateral e uma forma de compensação dessa dor. Uma marcha lenta geralmente é sinal de doença da coluna, artrite do quadril ou problemas neurológicos subjacentes. Uma marcha hemiplégica, arrastando os pés, com uma base larga, pé caído e sentando ruidosamente os pés no chão, todos representam uma forma de compensação por doença neurológica subjacente, como lesão medular, disfunção cerebelar (por exemplo, atribuída ao álcool) ou disfunção do mesencéfalo (por exemplo, mal de Parkinson). Essas “marchas neurológicas” são instáveis e deixam o paciente vulnerável a quedas. Por razões de segurança, o fisiologista do exercício clínico deve prestar especial atenção à marcha e alterar a prescrição de exercício conforme necessário.
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			Figura 4.5   Descrição de anormalidades comuns na marcha.

			Reproduzida de Physical Diagnosis: History and Examination, M. H. Swartz, p. 452, © 1999, com permissão de Elsevier Science.

			A essência do exame físico musculoesquelético é uma avaliação da amplitude de movimento das articulações móveis. O Quadro 4.3 fornece uma terminologia importante utilizada para descrever o movimento dos membros. Conforme necessário, as articulações principais (cotovelos, punhos, quadril, joelhos e tornozelos) podem ser palpadas para que sejam observados fatores como espessamento das cápsulas das articulações, inchaço ou efusão e sensibilidade dos ligamentos ou tendões. Vermelhidão, quentura, inchaço e febre constituem sinais de inflamação ativa e requerem a avaliação de um médico antes de você prosseguir com os testes ou a terapia de exercícios. Se encontrados em combinação com uma articulação protética, como uma substituição total do joelho, esses sinais podem indicar alguma infecção e exigir contato imediato com o cirurgião do paciente.

			Além da saúde das articulações, a força muscular pode ser examinada e classificada em uma escala de 0 a 5, com 0 indicando paralisia flácida e 5, potência suficiente para vencer a resistência do examinador. Os casos de rigidez e dores musculares (não relacionados ao exercício) devem ser observados porque geralmente são sinais de condição inflamatória crônica subjacente que requer avaliação médica.

			Quadro 4.3   Definições para movimentos articulatórios comuns e selecionados

			
				
					
					
				
				
					
							
							Movimento

						
							
							Definição

						
					

					
							
							Flexão

						
							
							Movimento em plano sagital que diminui o ângulo em uma articulação (afastamento em relação à posição zero)

						
					

					
							
							Extensão

						
							
							Movimento em plano sagital que aumenta o ângulo em uma articulação (aproximação em relação à posição zero)

						
					

					
							
							Dorsiflexão

						
							
							Movimento diminui o ângulo de 90 graus entre o dorso (superfície superior) do pé e a perna (os dedos são aproximados da canela)

						
					

					
							
							Flexão plantar (ou palmar)

						
							
							O movimento aumenta o ângulo de 90 graus entre a superfície do pé e a perna (por exemplo, de pé nas pontas dos pés)

						
					

					
							
							Adução

						
							
							Movimentos no plano frontal que envolvem a aproximação da parte do corpo da linha central ou linha média, talvez o ultrapassando

						
					

					
							
							Abdução

						
							
							Movimentos no plano frontal que envolvem o afastamento da parte do corpo da linha central ou linha média

						
					

					
							
							Inversão plantar/supinação

						
							
							Movimento de giro da sola (superfície plantar) do pé para dentro

						
					

					
							
							Eversão plantar/pronação

						
							
							Movimento de giro da sola (superfície plantar) do pé para fora

						
					

					
							
							Pronação

						
							
							Movimento ou rotação da palma da mão sobre/em direção ao rosto voltado para baixo

						
					

					
							
							Supinação

						
							
							Movimento ou rotação da palma da mão em sentido ascendente (“rosto voltado para cima”)

						
					

					
							
							Rotação interna (medial)

						
							
							Movimento das articulações do quadril ou do ombro no plano transversal; superfície do membro gira para dentro (aproximando-se do corpo) ou para baixo

						
					

					
							
							Rotação externa (lateral)

						
							
							Movimento das articulações do quadril ou do ombro no plano transversal; superfície do membro gira para fora (afastando-se do corpo) ou para cima

						
					

				
			

			Dor Lombar

			Como a dor lombar (veja o Capítulo 24) é uma das queixas físicas mais comuns na medicina humana, vale ressaltar que a etiologia desse problema pode variar de um estiramento muscular brando ao rompimento de um aneurisma da aorta abdominal com risco de vida. O fisiologista do exercício clínico deve abordar esse problema de forma racional e moldar os aspectos da assistência com base na etiologia, na gravidade e no prognóstico. No paciente jovem e estável sem nenhuma evidência de comprometimento neurológico (por exemplo, irradiação da dor, entorpecimento), provavelmente não há necessidade de uma avaliação física antes da aplicação do teste ou da terapia de exercícios. No paciente geriátrico (isto é, >65 anos), no entanto, a dor lombar recém-manifestada que não tenha sido objeto de avaliação médica merece encaminhamento a um clínico ou um especialista em problemas de coluna antes da aplicação do teste de esforço, considerando a hipótese de se tratar de algo sério, como uma fratura espontânea por compressão atribuída à osteoporose. 

			Artrite

			Uma última condição musculoesquelética que merece ser ressaltada, e que é especialmente comum entre os idosos, é a artrite (veja o Capítulo 22). Os dois tipos mais comuns de artrite são a artrite reumatoide (AR) e a osteoartrite (OA). A artrite reumatoide é uma condição inflamatória crônica manifestada por incapacidade funcional e rigidez no início da manhã (>1 hora) seguida de melhora no decorrer do dia. Os maiores danos causados pela AR ocorrem nos primeiros cinco anos, e cerca de 40% dos pacientes que sofrem da doença se tornam totalmente incapacitados em 15 anos. A expectativa de vida sofre uma redução de 3 a 18 anos. 

			A artrite reumatoide começa de forma insidiosa com fadiga, anorexia, fraqueza generalizada e sintomas musculoesqueléticos vagos até que a sinovite (inflamação do tecido que reveste as articulações) se manifeste de forma aparente. A doença tem predileção pelas pequenas articulações das mãos, especialmente pelas juntas metacarpofalangeanas (articulações dos dedos). A artrite reumatoide resulta em dor, inflamação, espessamento da cápsula das articulações, desvio lateral dos dedos e significativa incapacidade, podendo envolver as grandes articulações e a espinha, especialmente a coluna vertebral. A AR normalmente se torna aparente para o fisiologista do exercício clínico por meio do histórico médico do paciente e da presença de drogas antirreumáticas modificadoras da doença (disease-modifying antirheumatic drugs – DMARDs). 

			Os pacientes com AR geralmente podem se exercitar com segurança, a menos que sejam informadas dores no pescoço ou dores lancinantes nos ombros ou braços. Esses sintomas são indicadores do envolvimento da coluna cervical e requerem cuidados médicos. Em alguns casos, é necessário o uso de colete cervical ou um procedimento cirúrgico para evitar subluxação e paralisia da coluna cervical.

			A osteoartrite é o distúrbio esquelético mais comum em adultos, podendo resultar do longo desgaste das articulações grandes e pequenas, como ombros, cotovelos, punhos, mãos, quadris, joelhos e costas. A correlação entre a gravidade patológica da OA e os sintomas do paciente é pequena. Os pacientes com OA podem demonstrar sinais de sinovite e espasmo muscular secundário.

			A reabilitação por meio de exercícios pode melhorar os sintomas da OA em um determinado local (por exemplo, nas costas) e piorar a dor em outro (por exemplo, nos quadris e joelhos). O fisiologista do exercício clínico deve adotar uma abordagem pragmática e trabalhar de forma coordenada com colegas das áreas de fisioterapia e terapia ocupacional, a fim de encontrar atividades que minimizem a sobrecarga sobre as articulações nos locais afetados.

			Sistema Nervoso

			Assim como o exame do sistema musculoesquelético, um exame neurológico realizado pelo fisiologista do exercício clínico envolve principalmente a observação. Em geral, o clínico deve fazer um comentário na ficha do paciente em relação ao nível de entendimento, orientação e cognição. Os problemas óbvios de fala, equilíbrio e tremores musculares, bem como aqueles que afetam os olhos, os ouvidos, a boca, o rosto e a habilidade de engolir, devem ser confrontados com as informações contidas no prontuário do paciente. 

			O fisiologista do exercício clínico raramente realiza um exame neurológico detalhado, de modo que este capítulo não descreve a conduta adotada para esse tipo de exame. Todavia deve ser feita uma anotação sobre hemiparesia grave ou paralisia total de um membro. Como vimos anteriormente (Figura 4.5), as “marchas neurológicas” também devem ser identificadas. Por razões óbvias, os pacientes com qualquer um desses problemas podem necessitar de uma prescrição de exercícios adequadamente modificada.

			Embora o fisiologista do exercício clínico possa trabalhar com pacientes com lesão medular (veja o Capítulo 25) ou pacientes com esclerose múltipla (veja o Capítulo 26), o problema neurológico mais comum encontrado pela maioria desses profissionais é com pacientes que sofreram um AVC ou derrame. O AVC é definido como um insulto isquêmico ao cérebro que resulta em deficit neurológico com duração superior a 24 horas (veja o Capítulo 28). A etiologia do AVC inclui trombose arterial local, tromboembolismo cardíaco e carotídeo, e hemorragia intracraniana. Os fatores de risco do AVC incluem:

			•histórico de AVC;

			•fibrilação atrial;

			•disfunção do ventrículo esquerdo;

			•aneurismas;

			•estenoses das artérias carótidas;

			•hipertensão arterial descontrolada.

			Se o fisiologista do exercício clínico determinar que qualquer um desses fatores de risco são novos, ele deve comunicar o médico antes de o paciente iniciar os exercícios. Entre as anormalidades comuns após um AVC, estão perda ou redução de função dos membros, caimento de um lado da face, baba e fala truncada (disartria).

			Pele

			Um exame completo da pele foge à esfera de competência do fisiologista do exercício, mas o exame de mãos, braços e incisões cirúrgicas para verificação de implante de ponte de safena ou marca-passo deve ser um procedimento de rotina. Se a pele estiver quente, morna, inchada ou drenando líquidos, o quadro deve ser reportado, podendo ser sinal de uma nova infecção. No caso de pacientes diabéticos, como parte do exame da pele, você pode lhes pedir que tirem os sapatos para inspecionar bolhas, cortes, arranhões, ulcerações e descoloração. Os pacientes diabéticos podem apresentar uma condição chamada neuropatia periférica, na qual os nervos das pernas são danificados e deixam de funcionar corretamente, fazendo-os perder a sensibilidade nos pés e nos dedos dos pés. Eles perdem a capacidade de sentir dor. Consequentemente, os pacientes com diabetes, por vezes, desenvolvem feridas e infecções na pele sem ter ciência. Daí a importância de se examinar os pés de todo paciente diabético.

			Ao examinar a pele dos braços e mãos, preste particular atenção a descoloração ou hipocratismo, condições que podem ser observadas em pacientes com doença pulmonar crônica. Hipocratismo é uma condição em que um acúmulo de tecido nos dedos faz as unhas se tornarem arredondadas, como uma colher de cabeça para baixo; ocorre geralmente no caso de doenças (por exemplo, doenças pulmonares) que resultam em menor quantidade de oxigênio no sangue. A coloração arroxeada de mãos, lábios e nariz sugere hipoxia. Essas constatações devem ser avaliadas por um médico.

			Hematomas significativos na pele podem ser resultantes de medicamentos como aspirina, clopidogrel ou varfarina, podendo decorrer também de quedas frequentes. Uma pele pálida pode significar anemia, condição em que o paciente apresenta baixa quantidade de glóbulos vermelhos. A anemia é definida como uma hemoglobina em níveis abaixo de 12 g · dl‒1 nas mulheres e abaixo de 13 g · dl‒1 nos homens, podendo resultar de operações recentes, procedimentos ou sangramentos. Além disso, alguns pacientes têm anemia por causa de doenças crônicas prolongadas. Em geral, a anemia requer uma avaliação média mais profunda. 

			Dados Laboratoriais e Testes Diagnósticos

			Esta parte da avaliação clínica sintetiza os testes relevantes realizados anteriormente. Em geral, os resultados dos testes ou os laudos do eletrocardiograma de repouso, do raio-X do tórax, do ecocardiograma, do cateterismo cardíaco e da cirurgia de implante de enxerto arterial coronariano do paciente são relevantes e devem ser incluídos. Os resultados das consultas de fisioterapia, ortopedia, medicina nuclear e reabilitação devem ser anotados. Além disso, dados laboratoriais como hemoglobina, eletrólitos, creatinina, colesterol e concentração de glicose no sangue também devem ser anotados. Uma discussão detalhada desses testes extrapola o escopo deste capítulo, mas são procedimentos importantes que podem afetar a prescrição de exercícios.

			O teste diagnóstico mais importante a ser incorporado à sua avaliação é o teste de esforço mais recente. Qual foi o nível de exercício alcançado? Qual foi o pico de frequência cardíaca? Houve evidência de isquemia ou arritmia e, em caso afirmativo, em que frequência cardíaca essas anomalias se manifestaram inicialmente? Esses tipos de resultados podem ajudar você a formular uma prescrição adequada de exercícios e devem ser incluídos nesta parte da avaliação geral. Os testes e a prescrição de exercício são assuntos tratados em detalhes no Capítulo 5.

			CONCLUSÃO

			Este capítulo oferece ao fisiologista do exercício clínico uma plataforma para a avaliação clínica do novo paciente. Enfatizamos especialmente as habilidades cotidianas de entrevista e exame de que um fisiologista do exercício clínico necessita para ajudar a decidir se o paciente pode se exercitar com segurança. Ressaltamos também que as informações coletadas por meio de avaliação clínica, quando analisadas em conjunto com as contidas no prontuário médico e as constatações do exame físico reportadas por outros profissionais, servem de referência em caso de eventuais complicações durante o tratamento com exercícios. Se a avaliação for ampliada para permitir a inclusão de uma avaliação abrangente dos riscos futuros para a saúde e considerações sobre a doença, a avaliação clínica também passa a ser uma útil ferramenta de suporte ao processo decisório e um guia de orientação para o paciente. 

			ESTUDO DE CASO

			HISTÓRICO MÉDICO

			A Sra. WY é uma mulher de 63 anos com histórico de diabetes, hipertensão e tabagismo. Ela sentiu uma dor no peito há duas semanas ao tirar a neve da porta de casa. A dor foi no centro do peito, provocou náuseas e piorava com o esforço, melhorando em repouso. Ela foi hospitalizada, diagnosticada com um infarto do miocárdio com elevação do segmento ST (ST – segment elevation myocardial infaction – STEMI) no eletrocardiograma e um stent foi colocado na artéria coronariana descendente anterior esquerda. A paciente agora sente falta de ar ao fazer esforço moderado, como subir um lance de escadas carregando um cesto de roupas, mas consegue sair para fazer compras e realizar tarefas gerais em casa.

			Medicamentos: sinvastatina 40 mg diariamente ao deitar, aspirina 81 mg diariamente, metoprolol 100 mg duas vezes ao dia, metformina 500 mg três vezes ao dia com as refeições, clopidogrel 75 mg diariamente, lisinopril 10 mg diariamente, nitroglicerina 0,4 mg sublingual conforme necessário.

			Alergias: penicilina causa erupção na pele.

			Histórico médico: diabetes há seis anos, hipertensão há 10 anos.

			Histórico familiar: mãe era diabética. Pai morreu de ataque cardíaco aos 62 anos.

			Histórico social: fuma atualmente (um maço de cigarros por dia), toma um drinque alcoólico por semana, trabalha como secretária, casada, dois filhos adultos, formação universitária.

			Estilo de vida: sedentária, raramente pratica exercícios físicos. Histórico alimentar notório por saltar o café da manhã e fazer lanches quatro ou cinco vezes por semana; consome uma ou duas porções de frutas e legumes por dia. A paciente dorme, em média, seis horas durante a noite e ronca muito.

			EXAME FÍSICO

			Aparência geral: agradável, atenta, interativa, mas parece cansada. Exala odor de cigarro.

			Sinais vitais: pressão arterial = 152/87 mmHg, pulso = 48 batimentos · min‒1, respiração = 14 respirações · min‒1, massa corporal = 84 kg, altura = 1,63 m, circunferência da cintura = 96,5 cm. Oxigenação de 98%.

			Cardiovascular: inexistência de bruits carotídeos e de distensão venosa jugular, ponto de impulso máximo normal, frequência e ritmo cardíaco normais, S1 e S2, 2/6 breve sopro inicial de ejeção sistólica (pico) mais audível na região aórtica sem irradiação, inexistência de sons cardíacos e edemas, exame vascular periférico normal.

			Pulmonar: respiração confortável; chiado brando nos campos pulmonares bilaterais durante a expiração.

			Pele: inexistência de bolhas, ferimentos ou erupções, mas com sensibilidade reduzida nos pés.

			Musculoesquelético: marcha normal, articulações normais, boa amplitude de movimento em geral.

			Dados laboratoriais e testes diagnósticos: ECG normal; ecocardiograma mostra fração de ejeção de 40%; glicemia elevada, mas os demais exames laboratoriais estão normais; inexistência de teste de esforço anterior.

			DIAGNÓSTICO

			(a) STEMI recente, (b) diabetes, (c) hipertensão, (d) obesidade, (e) tabagismo. 

			Plano: (a) realizar teste de esforço progressivo e iniciar programa de treinamento aeróbico associado a programa de treinamento com pesos; (b) iniciar aconselhamento sobre dieta com baixo teor de gordura e calorias e encaminhar a paciente a um nutricionista para a elaboração de um plano de perda de peso; (c) incentivar fortemente o abandono do fumo e encaminhar a paciente para tratamento especializado.

			QUESTÕES PARA DISCUSSÃO

			1.	Classifique a dor no peito da Sra. WY no momento de sua hospitalização como típica, atípica ou não cardíaca. Que características da dor no peito estão faltando? Por que essas características podem ser importantes?

			2.	Qual a classe funcional da paciente? Qual a sua capacidade aeróbica estimada? Explique a sua resposta.

			3.	Calcule o IMC da Sra. WY. Ela apresenta características ginecoides ou androides? De que maneira a sua obesidade contribui para os seus problemas médicos?

			4.	Existem sinais de alerta presentes na avaliação clínica que exijam contato, pelo menos por telefone, com o médico da paciente ou com outro médico supervisor antes que sejam iniciados os testes de exercícios?

			5.	Que medidas preventivas precisam ser adotadas em um futuro próximo?

			Agradecimento: Grande parte do texto deste capítulo foi adaptada com base na primeira e segunda edições de Clinical Exercise Physiology. Desse modo, desejo reconhecer e agradecer os esforços anteriores de Peter A. McCullough, MD, MPH, FACC.

		

	
		
			Capítulo 5

			Teste de Esforço Progressivo e Prescrição de Exercícios

			Steven J. Keteyian, PhD

			O material apresentado neste capítulo representa o conhecimento mínimo fundamental que um fisiologista do exercício clínico precisa adquirir para estar suficientemente preparado para (a) ajudar a realizar um teste de esforço progressivo (TEP) e (b) prescrever exercícios para indivíduos aparentemente saudáveis e para aquelas com doença clinicamente manifestada. Espera-se que o leitor use e adapte este material com base no teste de esforço progressivo específico para a sua população e prescreva as informações fornecidas em cada um dos capítulos a seguir. 

			TESTE DE ESFORÇO 

			A forma mais antiga de TEP foi usada pela primeira vez perto de 1846, quando Edward Smith começou a avaliar as respostas dos diferentes parâmetros fisiológicos (frequência cardíaca, frequência respiratória) durante o esforço (16). Em 1929, Master e Oppenheimer começaram a usar o TEP para avaliar a capacidade cardíaca de um paciente (43); no entanto, eles ainda não reconheciam o valor da incorporação de um eletrocardiograma (ECG) durante ou após o exercício para a detecção da isquemia miocárdica. Na verdade, o teste original de dois degraus de Master, assim chamado porque os pacientes subiam e desciam um aparato parecido com uma caixa com dois degraus que totalizavam 45 cm de altura, contava o número de subidas concluídas em 90 segundos como uma medida da capacidade de exercício. Somente muitos anos depois Master usou um ECG antes e imediatamente após o teste para avaliar a isquemia miocárdica. O teste de dois degraus de Master foi o padrão clínico usado para avaliar a isquemia induzida por exercício até o início dos anos 1970. 

			O teste de esforço progressivo evoluiu muito nos últimos 40 anos. Além de servir como uma ferramenta para ajudar a detectar a presença de cardiopatia isquêmica utilizando diversas modalidades baseadas em exercício (por exemplo, esteira ou bicicleta ergométrica), tais testes agora fornecem dados que também são utilizados para avaliar o prognóstico. Além disso, em combinação com várias modalidades de imagem cardíaca, algumas em conjunto com exercícios físicos e outras que usam drogas para induzir o estresse do miocárdio, esses testes têm uma maior capacidade de detecção da doença arterial coronária (DAC). Mesmo com a adição de agentes radionuclídeos ou do ecocardiograma de estresse para obter imagens, o TEP padrão com um ECG de 12 derivações permanece sendo a primeira escolha para avaliar a isquemia miocárdica na maioria dos indivíduos que têm um ECG normal em repouso e a capacidade de fazer exercícios físicos.

			Indicações 

			Apesar de o risco geral de morte durante um TEP ser pequeno (0 a 5 mortes cardíacas súbitas por 10.000 testes) (38, 50), antes de um TEP ser realizado, é importante entender e avaliar (a) para quais pacientes o TEP é útil, (b) o motivo para a realização do teste e (c) que, embora o risco de haver um evento seja raro, isso não significa que não há risco algum. Conhecer essas informações vai ajudar a garantir que os benefícios e dados obtidos com base no teste superem os riscos potenciais (31, 61). Se surgir alguma dúvida sobre a segurança ou a justificativa para a conclusão do TEP, o médico supervisor ou de referência deverá ser contatado para esclarecimentos. 

			Com relação às indicações para o TEP, o American College of Cardiology e a American Heart Association fornecem orientações para teste de esforço progressivo em diversas situações clínicas (30, 50). Em geral, o TEP é pedido pelo médico por dois motivos principais: primeiro, para avaliar a dor no peito como um meio para auxiliar o diagnóstico da DAC, e segundo, para identificar o risco ou o prognóstico futuro do paciente. Além disso, existem várias outras condições em que ele pode auxiliar o mé­dico, as quais serão discutidas mais tarde nesta seção. Em muitos casos, o TEP é o teste de escolha pelo seu caráter não invasivo e custo relativamente baixo. 

			O valor diagnóstico da determinação da presença de DAC é maior quando se está avaliando indivíduos com uma probabilidade intermediária de DAC, com base em idade, sexo, presença de sintomas (típicos ou atípicos) e real prevalência em outros indivíduos da mesma idade e sexo. Em um homem de 60 anos que se queixa de angina típica (ou seja, desconforto no peito subesternal provocado pelo esforço e aliviado com o repouso), a probabilidade pré-teste de DAC é bastante elevada por causa dos sintomas do paciente e da maior prevalência dela em homens com mais de 60 anos. Portanto, um teste que mostra alterações no ECG (por exemplo, depressão do segmento ST) indicativas de isquemia miocárdica induzida pelo exercício realmente fornece poucas informações novas. Contudo a verdadeira prevalência de DAC em mulheres com mais de 30 anos de idade com angina atípica é muito baixa, de modo que quaisquer alterações no ECG sugestivas de isquemia nessas pacientes fariam o médico considerar seriamente uma constatação de falso-positivo. Parece haver pouco valor na melhora dos resultados do paciente quando o teste de esforço é realizado em indivíduos assintomáticos. 

			O TEP também pode ser útil para determinar o prognóstico de um paciente relacionado à DAC ou para ajudar a estratificar o risco futuro de um indivíduo ter um evento clínico. Além da angina verdadeira e da presença de depressão do segmento ST evidentes no ECG durante o exercício ou em recuperação, outros fatores que influenciam o prognóstico incluem a magnitude da depressão do segmento ST (1 mm versus 3 mm, onde depressão ST maior representa maior risco), o número de derivações no ECG mostrando depressão significativa do segmento ST, a hora de início da depressão ST durante o exercício e o tempo de resolução durante a recuperação e a capacidade funcional (CF) estimada, medida pela duração do exercício ou equivalentes metabólicos (METs). Por exemplo, um paciente que se queixa de dor de angina e demonstra 2,5 mm de depressão do segmento ST no ECG em quatro derivações em apenas três minutos de teste de esforço, com uma carga de trabalho ou CF que se aproxima de apenas 4 ou 5 METs, tem um prognóstico muito pior do que o paciente que é livre de sintomas e completa 10 METs de trabalho sem evidência de depressão do segmento ST no ECG. Com base na gravidade da doença, um TEP pode ser uma ferramenta útil para estratificar pacientes. Nos indivíduos considerados em alto risco (por exemplo, resposta anormal no TEP em baixas cargas de trabalho, <5 METs) pode ser necessária uma maior intervenção médica. Mas, se não ocorrer uma resposta anormal no ECG antes de o indivíduo atingir 10 METs, o prognóstico é muito mais favorável, e uma intervenção médica ou cirúrgica adicional pode não ser necessária. A reunião de todas essas informações permite estimar o prognóstico usando o nomograma de Duke para determinar a sobrevivência em cinco anos e a taxa de mortalidade média anual (42). O ponto mais importante é que muitas informações podem ser obtidas com base em um TEP, além da simples presença de uma depressão ST ou de sintomas de angina. Essas informações podem ser usadas para indicar os cuidados futuros do paciente (tratamento médico versus testes adicionais versus intervenção cirúrgica). 

			A importante associação da CF com o prognóstico pode ser expandida se o TEP for realizado em conjunto com a medição direta da troca gasosa respiratória. A grande vantagem de se medir a troca gasosa é que ela é uma medida mais precisa da CF. A publicação da American Thoracic Society/American College of Chest Physicians sobre os métodos de troca gasosa cardiopulmonar fornece uma revisão completa desse tópico (7). Além de prover uma medida mais precisa da capacidade de exercício, os dados de troca gasosa podem ser particularmente úteis na definição do prognóstico (e, assim, ajudar a orientar o momento do transplante cardíaco) em pacientes com insuficiência cardíaca (41, 49, 51, 57). Além do pico de consumo de oxigênio ([image: ]O2), a relação entre a ventilação minuto ([image: ]E) e a produção de dióxido de carbono ([image: ]CO2) (isto é, inclinação [image: ]E ‒ [image: ]CO2) no teste de esforço mostrou-se relacionada ao prognóstico, especialmente em pacientes com insuficiência cardíaca (9). Outras medidas que podem ser determinadas pela medição das trocas gasosas incluem o limiar anaeróbico derivado da ventilação, o pulso de oxigênio, a variação da carga de trabalho acompanhada da variação do consumo de [image: ]O2, a variação da eficiência de consumo de oxigênio, a pressão parcial de CO2 expirado, a reserva respiratória e a razão de troca respiratória (9). As medidas das trocas gasosas também são particularmente úteis para identificar se a causa da dispneia inexplicada é de etiologia cardíaca ou pulmonar. 

			Um TEP normal também pode ser feito por outros motivos, além de diagnóstico ou prognóstico. Entre esses motivos, estão quantificação da mudança na CF por causa de um programa de treinamento físico ou uma intervenção médica ou cirúrgica; avaliação da síncope ou quase síncope, asma induzida por exercício, arritmias induzidas por exercício e resposta do marca-passo ou ritmo cardíaco ao exercício; avaliação da resposta da pressão arterial ao exercício; avaliação da CF com a finalidade de orientar o retorno ao trabalho e avaliação pré-operatória. 

			Contraindicações

			Embora o risco de vida ou de grandes complicações em um TEP seja muito pequeno, o teste não é recomendado em algumas situações, simplesmente porque os riscos de segurança para completá-lo superam o valor das informações derivadas dele (30). As diretrizes atuais separam as contraindicações em absolutas e relativas para a interrupção do teste (ver o boxe “Contraindicações para o teste de esforço progressivo”). Assim como a expressão sugere, contraindicações absolutas são as condições em que o TEP não deve ser realizado se forem observadas as condições previstas; o risco potencial de sérias consequências médicas é insatisfatoriamente alto. Contraindicações relativas sugerem a presença de um problema médico potencial e indicam que a possibilidade de agravamento do estado do doente deve ser considerada antes de o TEP ser realizado (30). 

			Além das contraindicações do TEP, há condições em que ele não é recomendado para fins diagnósticos porque anormalidades no ECG em repouso (por exemplo, bloqueio de ramo esquerdo, marca-passo ventricular) fazem que o ECG de esforço seja incapaz de identificar com precisão a presença de DAC (ou seja, alterações ST-T). 

			Para aumentar a sensibilidade do TEP padrão para detecção de isquemia de esforço, recomenda-se o TEP com imagem de perfusão nuclear ou de imagem ecocardiográfica para indivíduos que tenham essas anormalidades em seu ECG em repouso. Esses testes são obviamente mais caros do que o TEP somente com ECG, portanto, o ideal seria que eles fossem usados principalmente para a detecção de isquemia de esforço quando o ECG apresentar anormalidades em repouso. Observe que, se a principal razão para pedir o TEP não for uma avaliação de isquemia miocárdica de esforço, como uma avaliação da CF ou da eficácia da terapia médica para controlar arritmia ou hipertensão, então se recomenda o TEP somente com ECG (sem imagem).

			Contraindicações para o teste de esforço progressivo

			Contraindicações absolutas 

			1. Mudança significativa no ECG em repouso sugerindo isquemia, infarto agudo do miocárdio (passados até dois dias) ou outro evento cardíaco agudo. 

			2. Angina instável não controlada por tratamento médico. 

			3. Arritmia cardíaca descontrolada, causando sintomas ou comprometimento hemodinâmico. 

			4. Estenose aórtica sintomática grave.

			5. Insuficiência cardíaca sintomática descontrolada. 

			6. Embolia pulmonar aguda ou infarto pulmonar. 

			7. Miocardite aguda ou pericardite.

			8. Suspeita ou confirmação de aneurisma dissecante da aorta.

			9. Infecções agudas (gripe, rinovírus). 

			Contraindicações relativas 

			1. Estenose coronária esquerda.

			2. Doença cardíaca valvular estenótica moderada. 

			3. Hipertensão arterial grave em repouso (pressão arterial sistólica > 200 mmHg ou pressão arterial diastólica > 110 mmHg). 

			4. Ritmo taquicárdico ou bradicárdico.

			5. Cardiomiopatia hipertrófica ou outras formas de obstrução da via de saída. 

			6. Deficiência física ou mental que leve à incapacidade de se exercitar adequadamente ou que seja agravada com o exercício. 

			7. Bloqueio atrioventricular de alto grau.

			8. Doença metabólica não controlada (diabetes, hipertireoidismo) ou anormalidade de eletrólitos (hipocalemia). 

			9. Doença infecciosa crônica (mononucleose, hepatite).

			A realização de um TEP em um indivíduo com uma contraindicação relativa pode ser aceitável se os benefícios superarem os riscos. 

			Adaptado com permissão de ACSM, 2013, ACSM’s guidelines for exercise testing and prescription, 9th ed. (Philadelphia, PA: Lippincott, Williams and Wilkins) 53.

			Procedimentos de Preparação, Condução e Interpretação de um Teste de Esforço Progressivo

			Com uma introdução ao teste de esforço progressivo e uma revisão de quem devemos e não devemos submeter a ele, podemos voltar nossa atenção para os elementos processuais e interpretativos associados ao TEP. Em geral, esses elementos podem ser organizados ou agrupados em sete temas: considerações pré-teste; surgimento e quantificação dos sintomas; avaliação e interpretação da resposta da frequência cardíaca (FC) durante o exercício e na recuperação; avaliação e interpretação da resposta da pressão arterial (PA) durante o exercício e na recuperação; resultado do ECG; avaliação da CF; e interpretação de resultados e geração de um relatório final resumido. 

			Considerações pré-teste 

			A preparação de um indivíduo para se submeter a qualquer teste de esforço (ou seja, normal, com imagem ou com medição dos gases expirados) envolve várias considerações pré-teste em comum, que são equipe, termo de consentimento informado, entrevista e exame geral, instruções pré-teste, preparação do paciente para ECG de repouso e seleção de protocolo de exercício e modalidade de teste. 

			Equipe  Antes de 1980, os TEPs realizados em clínica eram principalmente (90%) supervisionados por um cardiologista (63). Desde então, os TEPs têm sido realizados por vários tipos de profissionais da área da saúde (fisiologistas do exercício clínico, especialistas do exercício, médicos formados em medicina interna ou medicina da família, médicos assistentes, enfermeiros e fisioterapeutas). O uso de profissionais da área da saúde que não sejam cardiologistas é provavelmente por causa de melhor compreensão dos riscos associados a um TEP, iniciativas de contenção de custos, limitações de tempo dos médicos e análise mais sofisticada do ECG (interpretação computadorizada do segmento ST no exercício). As diretrizes da American Heart Association para laboratórios de teste de esforço afirmam que os profissionais da área da saúde que acabamos de mencionar, quando devidamente treinados e tendo a certificação específica de desempenho (por exemplo, certificado do American College of Sports Medicine), podem supervisionar TEPs clínicos com segurança (50). Além disso, esses profissionais de serviços de saúde devem ser certificados em suporte básico de vida e, provavelmente, também em suporte avançado de vida em cardiologia.

			Como as formas de TEP diagnóstico e outras geralmente exigem que tanto os indivíduos saudáveis quanto os pacientes com doença clinicamente manifestada sejam colocados em uma situação de esforço quase máximo ou máximo, são essenciais a competência, o conhecimento, as habilidades e a capacidade do médico e dos profissionais não médicos para supervisionar de forma segura e conduzir todos os aspectos do teste (50, 58). A incidência de morte ou de um grande evento que exija hospitalização durante um TEP é rara (50), cerca de 1 a 10 eventos por 10.000 testes; e a taxa para tais eventos é a mesma independentemente de os testes serem supervisionados por médicos ou não médicos. Curiosamente, no que diz respeito à interpretação preliminar do ECG e outros resultados de testes feitos por não médicos, o nível de concordância com um cardiologista parece ser muito bom (50). Habilidades-chave necessárias para a supervisão do teste incluem:

			•conhecimento das contraindicações absolutas e relativas para os testes; 

			•conhecimento da especificidade, sensibilidade e valor preditivo de testes positivos e negativos; 

			•compreensão das causas de testes falso-positivos e falso-negativos; 

			•capacidade demonstrada para selecionar o protocolo de teste e a modalidade correta; 

			•conhecimento das respostas cardiorrespiratórias e metabólicas normais e anormais em indivíduos normais e saudáveis e em pacientes com uma condição clínica; 

			•capacidade de avaliar e responder adequadamente a sinais clínicos e sintomas importantes; 

			•conhecimento e capacidade para finalizar o teste adequadamente, utilizando indicações estabelecidas; 

			•conhecimento e capacidade para responder corretamente a achados normais e anormais do ECG em repouso e durante o exercício; e 

			•competências adequadas para a medição da pressão arterial em repouso e durante o exercício. 

			Termo de Consentimento Informado  A obtenção adequada do termo de consentimento informado dos indivíduos antes do teste de esforço é um passo legal e ético importante. A forma como você pede ao paciente para ler e assinar deve estabelecer as bases para um “acordo” entre a equipe do teste e o paciente em relação ao motivo do teste, um entendimento dos procedimentos do teste, questões de segurança ou riscos potenciais. Devem ser trocadas informações suficientes para que o paciente saiba, entenda e repita para você (a) os objetivos do teste, (b) os procedimentos do teste e (c) os riscos. Além de pedir a ele que leia o termo de consentimento, é adequado que você resuma oralmente o conteúdo do formulário. O paciente deve ter várias oportunidades para fazer perguntas. Como a maioria dos formulários de consentimento contém informações explicando os riscos associados ao teste, a probabilidade de sua ocorrência e o fato de que o equipamento de emergência estará disponível caso seja necessário, você deve também explicar que uma equipe devidamente treinada estará presente no caso de ocorrer uma emergência, o que é raro nesse caso. Se o paciente concordar em participar, deve assinar o formulário. Pacientes com menos de 18 anos de idade precisam que um dos pais ou o responsável assine o formulário de consentimento.

			Entrevista Geral e Exame    Em hospitais ou ambulatórios, o fisiologista do exercício clínico estará envolvido apenas com a supervisão ou assistência dos TEPs que forem pedidos por um médico ou assistente médico (por exemplo, enfermeiro clínico). Isso significa que, em algum momento em um passado não muito distante, talvez ontem ou no mês passado, um prestador de serviços de saúde familiarizado com as indicações e contraindicações do TEP considerou o estado clínico do paciente e requisitou o teste. No entanto, embora o paciente tenha sido encaminhado, ainda é responsabilidade do fisiologista do exercício clínico supervisionar o teste para ter certeza de que não houve mudança no estado clínico dele desde a última vez em que foi examinado por seu médico; uma mudança pode impedir a aplicação do teste nesse momento por razões de segurança. 

			Os elementos completos da entrevista e do exame realizados por um médico são detalhados no Capítulo 4. Felizmente, com a finalidade de decidir se é realmente seguro realizar o teste nesse momento, o questionário e o exame que devem ser feitos podem ser muito mais focados.  O supervisor do teste já deve ter revisto o prontuário do paciente para ver seu histórico médico e cirúrgico; esse conhecimento vai ajudar a determinar se novas contraindicações para o TEP surgiram desde que ele foi visto pela última vez pelo médico. Também irá ajudar na escolha de um protocolo de teste apropriado e a identificar as áreas que podem exigir mais fiscalização durante o teste (por exemplo, histórico de hipertensão, lesão prévia no joelho). A revisão do prontuário médico deve verificar o peso e a altura; fatores de risco cardiovascular e sinais ou sintomas recentes de doença cardiovascular; doença cardiovascular prévia; outras doenças crônicas que possam influenciar o resultado (por exemplo, artrite, gota); informações sobre a medicação atual (incluindo a dose e a frequência), alergias a medicamentos, internações ou doenças recentes; e histórico de exercícios e de trabalho. Além de coletar informações sobre o histórico médico do paciente e seu estado, tanto pela revisão do prontuário do paciente quanto por sua entrevista, pode ser necessário realizar um breve exame físico, que se concentra apenas em edema periférico e, possivelmente, auscultação de coração e pulmão. As habilidades específicas para a avaliação física são apresentadas no Capítulo 4. 

			Obviamente, qualquer “sinal de alerta” (por exemplo, grande ganho recente de peso ou agravamento de edema nos últimos três dias, piora ou sintomas instáveis, queda recente ou lesão) detectado pelo fisiologista do exercício clínico que supervisiona o teste deve ser levado ao conhecimento do médico responsável pelo teste naquele dia ou do médico do paciente. Uma decisão pode então ser feita sobre a continuação ou um novo agendamento do teste após o paciente ter sido examinado por um médico.

			Instrução Pré-teste e Preparação do Paciente  O paciente deve receber instruções claras sobre como se preparar para o TEP juntamente com uma explicação adequada do teste. A falta de instrução adequada pode atrasar o teste, aumentar a ansiedade do paciente, como também aumentar potencialmente o risco para a saúde dele. As instruções para a preparação do paciente devem incluir informações sobre roupa, calçados, consumo de alimentos antes do teste, restrição do uso de álcool, cigarros, cafeína e medicamentos sem prescrição que podem influenciar os resultados do TEP, e se o paciente deve ou não tomar sua medicação prescrita. A medicação prescrita pode ter que ser interrompida porque certos agentes podem inibir a capacidade de observação das respostas isquêmicas durante o exercício (por exemplo, agentes bloqueadores beta-adrenérgicos atenuam a FC e a PA, o que pode inibir a ocorrência de alterações do segmento ST associadas com isquemia). No entanto, deixar de tomar a medicação prescrita antes do teste não é uma exigência. Note-se que, se um médico quer que o paciente suspenda a medicação antes do TEP, o paciente deve receber essa instrução dele. O processo de retirada de vários medicamentos pode variar, e a possibilidade de um efeito rebote pode ser preocupante. 

			É importante reconhecer que o paciente pode ficar ansioso antes de fazer o TEP, e o supervisor do teste deve responder a todas as suas perguntas de forma profissional e carinhosa. Se o supervisor do teste estiver preparado e confiante, os pacientes ficarão mais à vontade e potencialmente mais dispostos a fazer o melhor esforço possível. 

			A clareza do traçado do ECG durante o exercício é de extrema importância, especialmente para fins de diagnóstico. Portanto, a preparação e a conexão adequadas do paciente em repouso são obrigatórias em um ECG. Em homens, os pelos na região onde ficarão os eletrodos devem ser removidos com um aparelho de barbear ou barbeador. A condutância através da superfície da pele é fundamental para conseguir um registro claro de ECG, e raspar os pelos permite que os eletrodos fiquem planos sobre a pele. A remoção da oleosidade e de cremes da pele com álcool também é necessária para uma condutância ideal. Os eletrodos de cloreto de prata são ideais porque oferecem a menor compensação de voltagem e são os mais confiáveis para minimizar artefatos de movimento (50). Depois de colocar os eletrodos e conectar os cabos, cada local de posicionamento do eletrodo deve ser avaliado pela resistência excessiva ou preparação insuficiente da pele. Nos sistemas de ECG de esforço mais recentes, uma função embutida no equipamento pode ajudar a determinar se os locais dos eletrodos têm resistência excessiva que exigiria uma nova preparação do local. Outro teste bom é bater levemente no eletrodo e observar o ECG; se o ECG mostrar concomitantemente uma grande quantidade de artefatos de movimento, verifique o eletrodo e o cabo para a possibilidade de interferências. A preparação adequada do eletrodo pode diminuir a probabilidade de artefatos de movimento, mas estes, por causa da contração muscular, não podem ser facilmente reduzidos a menos que a atividade musculoesquelética da parte superior do corpo seja reduzida. Como a pele se move ao passo que o paciente caminha na esteira, manter uma mínima movimentação dos eletrodos e cabos é importante, especialmente em indivíduos obesos. 

			Depois que o paciente tenha descansado por vários minutos, um ECG de 12 derivações e a PA devem ser registrados na posição supina e em pé; com relação a este último, pelo menos dois minutos devem decorrer após o paciente ficar na posição vertical, e as medições precisam ser feitas novamente. A análise dessas duas condições permite que o supervisor do teste avalie os efeitos da posição do corpo sobre a hemodinâmica. Além disso, o ECG em repouso feito nesse momento deve ser comparado, se disponível, com um ECG em repouso feito anteriormente. Se forem encontradas quaisquer diferenças significativas entre os dois ECGs que contraindiquem o início do TEP (ver a seção sobre contraindicações), o médico que supervisiona o teste deve contatar o médico supervisor ou médico do paciente com as informações atualizadas para que uma decisão seja feita sobre o teste. 

			Protocolos de Teste de Esforço Progressivo e Tipos de Teste  Inúmeros protocolos são usados para executar um TEP; alguns exemplos comuns são mostrados na Tabela 5.1. O supervisor do TEP deve usar um protocolo que permita ao paciente atingir o esforço máximo sem fadiga prematura. O protocolo deve permitir que o paciente se exercite por um período mínimo de 8 minutos e de preferência por não mais do que 12 minutos. Isso proporcionará tempo suficiente para que as adaptações fisiológicas significativas ao exercício ocorram, mas reduzirá a possibilidade de terminar o TEP por causa da fadiga do músculo esquelético. O supervisor do TEP é responsável por escolher o protocolo mais adequado. Antes do teste, quando o prontuário do paciente é analisado e ele é entrevistado, a avaliação dos hábitos de exercícios e atividades atuais (por exemplo, se o paciente é capaz de subir um lance de escadas) pode ajudar na seleção do protocolo de exercício apropriado. Idealmente, todos os laboratórios de testes clínicos têm protocolos específicos para testar os pacientes em uma variedade de capacidades funcionais e devem evitar a mudança desses protocolos, se possível, em qualquer repetição de um teste realizado no mesmo paciente ao longo do tempo (a menos que o tempo de exercício seja <8 minutos ou >12 minutos). Essa coerência entre os testes torna possível a comparação de resultados, permitindo que o médico possa, por exemplo, identificar a carga de trabalho alcançada em cada teste que corresponde ao início de qualquer dor no peito ou alteração ST. 

			Para fins de diagnóstico, o protocolo de Bruce para esteira (ou seja, começando com 2,7 km/h e progressão de 10%) é o teste mais amplamente utilizado em razão de sua longa história de uso em laboratórios clínicos, uso para treinar outros profissionais, tendo citação frequente na literatura médica e dados normativos para muitas populações. Em indivíduos que não são frágeis, não têm uma CF baixíssima (por exemplo, dificuldade para andar um lance de escadas) e estão livres de problemas ortopédicos que são agravados pela caminhada, o protocolo de Bruce é aceitável para fins de diagnóstico. Dito isso, o protocolo de Bruce tem algumas limitações, que incluem grandes incrementos na carga de trabalho (2 a 3 METs por estágio), o que pode dificultar a determinação da verdadeira CF de um indivíduo; etapas de três minutos, que, para alguns, são rápidas demais para caminhar e lentas demais para correr; e um grande componente vertical, que pode levar à fadiga prematura das pernas. Ao tentar determinar se o protocolo de Bruce é apropriado, o supervisor do TEP deve perguntar ao paciente se ele pode subir confortavelmente um lance de escadas sem parar. Se não, outro protocolo de esteira que empregue aumentos de MET menores entre as fases (por exemplo, protocolo de Bruce modificado) precisa ser considerado. Como alternativa, os protocolos de Balke-Ware e Naughton usam um e dois minutos por etapa, respectivamente, com aumentos de 1 MET ou menos por etapa. Esses protocolos são comumente usados com idosos e indivíduos cujo nível de condicionamento se encontra extremamente baixo por causa de um problema médico crônico, como insuficiência cardíaca em estágio C ou doença pulmonar obstrutiva crônica moderada. Um dos problemas mais comuns desses protocolos é quando o supervisor subestima a CF do paciente e o indivíduo se exercita por mais de 12 minutos. 

			Os protocolos de rampa também são uma opção com as esteiras com ECG ou bicicletas ergométricas mais automatizadas que estão disponíveis. A vantagem dos testes de rampa é que não há grandes variações incrementais, que as taxas da rampa podem ser ajustadas e que a CF do paciente pode ser determinada de forma mais precisa. Os fabricantes de equipamentos muitas vezes incluem uma opção de rampa que permite a conversão de um protocolo padronizado (por exemplo, Bruce) para um formato de rampa, em que a velocidade e a inclinação da esteira podem mudar com pequenos aumentos de tempo (ou seja, de 6 a 15 segundos). Quando o protocolo de Bruce foi comparado usando a etapa padrão de três minutos e aumentando a inclinação em intervalos de 15 segundos, foram observadas alterações hemodinâmicas semelhantes, mas o teste de rampa produziu uma duração significativamente maior de tempo e um nível de pico MET mais alto. Além disso, os indivíduos acharam o protocolo de rampa significativamente mais fácil do que o protocolo de Bruce padrão (73). 

			Tabela 5.1  Protocolos normalmente usados para esteira e bicicleta 
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							[image: ]O2 (ml · kg-1 · min-1) estimado
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			Nota: Ao tentar determinar o protocolo apropriado, considere idade do paciente, capacidade funcional atual, nível de atividade, histórico médico e estado da doença. MET = Metabolic Equivalent Task (Equivalente Metabólico de Tarefa). 

			a[image: ]O2 é calculado durante a fase 6, quando o paciente está andando. Se o paciente estiver correndo na fase 6, o [image: ]O2 seria 42,4 ml · kg-1 · min-1 e 12,1 METs. Além disso, o protocolo de Bruce convencional ou padrão começa no estágio 3 [2,7 km/h] e inclinação de 10%); algumas versões modificadas começam na fase 1 (2,7 km/h com inclinação 0%) ou fase 2 (2,7 km/h e inclinação de 5%).

			Com relação a decidir a modalidade ou o tipo de equipamento a ser usado para o TEP, nos Estados Unidos, se uma esteira não pode ser usada, a bicicleta ergométrica é a segunda escolha mais comum. Mas a comparação entre a esteira e a bicicleta ergométrica demonstrou que os indivíduos atingem uma CF 5%-20% menor nesta, com base na força da perna e nível de condicionamento (2). O teste de bicicleta ergométrica é útil para complementação diagnóstica e para avaliar a CF em pacientes que têm dificuldade para sustentar o próprio peso ou têm uma marcha anormal, que pode afetar sua capacidade de realizar o teste. Em bicicletas travadas eletronicamente, os protocolos de rampa nos quais um aumento lento da carga de trabalho ocorre a cada minuto são comumente usados. Um protocolo de rampa típico consiste em um aumento entre 15 e 25 W · min‒1. Em bicicletas ergométricas mais padronizadas, um aumento da carga de trabalho de 150 kpm · min‒1 ou 25 W a cada etapa de dois a três minutos é comumente usado para a população em geral. Para pacientes frágeis ou indivíduos com CF baixa, incrementos menores da carga de trabalho devem ser considerados. Em contraste, para pacientes mais pesados, o aumento incremental padrão de 25 W pode ser insuficiente para permitir que alcancem o esforço máximo dentro de 12 minutos. Com relação à cadência, 50 a 60 rev · min‒1 é o sugerido para bicicletas ergométricas padrão. Nas bicicletas travadas eletronicamente, a cadência não é uma grande preocupação porque a resistência muda automaticamente com base na cadência para manter uma carga de trabalho específica (por exemplo, 100 W). Para pacientes mais pesados e mais ativos, que precisam de uma grande carga de trabalho a mais para alcançar o esforço máximo, um aumento da carga de trabalho de 300 kgm · min‒1 ou 50 W a cada dois ou três minutos pode ser o mais apropriado. Quando o indivíduo que está sendo testado atinge 75% de sua FC máxima prevista ou uma percepção subjetiva de esforço (RPE) de 3 (escala de 0 a 10) ou 13 (escala de 6 a 20), a carga de trabalho aumenta em 150 kgm · min‒1 ou 25 W a cada etapa para que a carga de trabalho final e o pico de CF possam ser mais precisamente determinados. 

			Nos últimos anos, o teste ergométrico com os braços foi utilizado para fins de diagnóstico em pacientes com graves problemas ortopédicos, doença vascular periférica, amputação de membros inferiores e condições neurológicas que inibiam a capacidade de exercício em uma esteira ou bicicleta ergométrica. Em um cenário clínico, no entanto, o ergômetro de braço é rotineiramente substituído por testes de estresse farmacológico, o que significa que as drogas são administradas como um método para aumentar o estresse do miocárdio (no lugar do exercício). Os pacientes para os quais um TEP com ergometria de braço ainda pode ser benéfica incluem aqueles com sintomas de isquemia miocárdica durante a atividade dinâmica da parte superior do corpo e aqueles que sofreram um infarto do miocárdio e planejam voltar a um trabalho que exige atividade da parte superior do corpo. Por causa de uma menor massa muscular nos braços em relação às pernas, um protocolo de braço típico envolve incrementos de 10 a 15 W a cada etapa de dois a três mi­nutos, com uma taxa de arranque de 50 a 60 rev · min‒1. 

			Depois que a equipe de teste prepara o paciente, escolhe o protocolo apropriado e analisa o ECG em repouso para quaisquer anomalias que possam impedir a avaliação, o TEP pode começar assim que o paciente receba as instruções sobre como usar o modo identificado para o teste (esteira, bicicleta ergométrica). Em pacientes que não se sentem familiarizados ou confortáveis com o uso da esteira, o supervisor de teste deve usar o tempo necessário para se certificar de que eles estão andando confortavelmente com pouco ou nenhum apoio do corrimão para ajudar. Pacientes que não estejam confortáveis podem parar prematuramente simplesmente por causa da apreensão. Além do supervisor do TEP (médico ou profissional de saúde), um técnico é necessário para monitorar a PA do paciente e potenciais sinais e sintomas de intolerância ao exercício. O supervisor de teste é responsável pela interrupção do teste no momento apropriado. 

			Surgimento e Quantificação dos Sintomas 

			Sintomas como angina ou claudicação devem ser notados e quantificados quando ocorrem e acompanhados periodicamente durante todo o teste e no pico do exercício. O momento em que os sintomas desaparecerem em recuperação também deve ser observado. A frequência cardíaca, a RPE e a PA devem ser registradas no final de cada etapa. Cerca de 30 a 45 segundos devem ser usados para medir a PA manualmente. Unidades automatizadas de PA são normalmente usadas para medições de descanso, mas sua exatidão em condição de exercício continua a ser uma dúvida. 

			Quando o teste de esforço progressivo passa de uma etapa para outra, a equipe de testes deve observar o paciente e comunicar-se regularmente. Antes de começar o teste, o paciente deve entender que ele é responsável por comunicar o aparecimento de qualquer desconforto. No mínimo, no final de cada etapa do teste, a equipe deve perguntar ao paciente como ele está se sentindo e se está tendo algum desconforto. A equipe do teste deve registrar quaisquer desconfortos, incluindo a ausência de qualquer tipo de desconforto indicado, porque isso implica que a pergunta foi feita. Durante o TEP, o ECG deve ser monitorado continuamente. Um ECG de 12 derivações deve ser revisto no final de cada etapa, porque é possível que as alterações de ECG ocorram em qualquer uma das combinações de derivações. Se a troca gasosa é analisada durante o TEP, a comunicação torna-se mais difícil em razão da utilização de um bocal. Nesse caso, é importante estabelecer sinais manuais específicos ou usar cartões para que os sintomas (por exemplo, dor no peito, falta de ar) e a RPE sejam determinados com precisão. O paciente pode ficar apreensivo em sua primeira experiência com a medida das trocas gasosas, pois não é normal respirar através de um bocal, e a habilidade de fala é inibida. O supervisor do teste deve instruir adequadamente o paciente sobre o uso do equipamento de troca gasosa e permitir que ele faça os ajustes em repouso, de modo que esteja confortável antes de começar o teste. 

			O uso da RPE com teste de esforço é comum e monitora como o paciente percebe o trabalho em geral e por quanto tempo mais ele será capaz de continuar. A RPE do paciente é geralmente registrada nos últimos 15 segundos de cada etapa. Duas escalas de RPE são comumente usadas: a escala de 6-20 pontos e a escala de 0-10 pontos. Para melhorar a precisão das escalas de RPE, as seguintes instruções devem ser dadas ao paciente: 

			Durante o teste de esforço, queremos que você preste muita atenção e avalie com que grau de dificuldade você sente o exercício em geral. Sua resposta deve avaliar a sua quantidade total de esforço e fadiga, que combina todas as sensações e sentimentos de estresse físico, esforço e fadiga. Não se concentre em ou se preocupe com qualquer fator como dor nas pernas, cansaço nas pernas ou falta de ar, mas tente se concentrar em fazer uma avaliação geral da sensação de esforço total. 

			Outras escalas úteis para avaliar os sintomas específicos dos pacientes incluem as de angina, dispneia e doença vascular periférica para claudicação (Tabela 5.2). A escala de angina é benéfica porque avalia a intensidade da dor no peito e ajuda a determinar se o teste deve ser encerrado com base em critérios padrão (ver o boxe “Indicações para a interrupção do teste de esforço progressivo”). Outro ponto importante é documentar o aparecimento de angina com o nível MET correspondente e o duplo produto (DP). A progressão da angina pode ser avaliada com a escala de angina, o que pode ser benéfico quando é feita uma comparação com resultados de testes anteriores (isto é, se a intensidade da angina está ocorrendo a uma carga inferior ou superior). A escala de dispneia, que diz respeito à classificação da intensidade e progressão da dispneia, é comumente usada para testar pacientes com doença pulmonar e tem uma função semelhante à da escala utilizada para pacientes que têm angina. A escala de doença vascular periférica é benéfica na avaliação de pacientes com claudicação documentada ou questionável com base no seu histórico médico. 

			As informações coletadas no TEP, usando a escala de RPE e as outras três escalas descritas na Tabela 5.2, também podem contribuir para a prescrição segura de exercício. A RPE, associada com uma variação da FC subsequente ao exercício prescrito, pode ajudar o médico a determinar se o cliente ou paciente pode atingir e manter esse nível de intensidade. Esteja ciente, no entanto, de que podem existir diferenças quando o modo de teste difere do modo de treinamento. Em adição a isso, a pesquisa mostra que os pacientes com doença cardiovascular muitas vezes percebem o exercício como sendo mais difícil durante o treinamento físico do que durante o teste de esforço (14). Além de utilizar a RPE, comparar as variações de FC durante o exercício prescrito com o início da angina pectoris, dispneia e sintomas de claudicação pode ser benéfico na determinação de uma variação de treino segura e exequível. Por fim, embora essas escalas possam ser úteis, elas precisam ser interpretadas e consideradas em conjunto com outras descobertas médicas. 

			Tabela 5.2  Escalas de angina, dispneia e doença vascular periférica

			
				
					
					
				
				
					
							
							ESCALA DE ANGINA

						
					

					
							
							1+

						
							
							Leve, quase imperceptível

						
					

					
							
							2+

						
							
							Moderada, incômoda

						
					

					
							
							3+

						
							
							Moderadamente grave, muito desconfortável

						
					

					
							
							4+

						
							
							A dor mais grave e intensa já experimentada

						
					

					
							
							ESCALA DE DISPNEIA

						
					

					
							
							1+

						
							
							Média, perceptível para o paciente, mas não para o observador 

						
					

					
							
							2+

						
							
							Média, alguma dificuldade, perceptível para o observador 

						
					

					
							
							3+

						
							
							Dificuldade moderada, mas o paciente pode continuar 

						
					

					
							
							4+

						
							
							Dificuldade grave, o paciente não pode continuar

						
					

					
							
							ESCALA DE DOENÇA VASCULAR PERIFÉRICA PARA AVALIAÇÃO DE CLAUDICAÇÃO INTERMITENTE

						
					

					
							
							1+

						
							
							Desconforto ou dor definitiva, mas apenas dos níveis iniciais ou modestos (estabelecida, mas mínima) 

						
					

					
							
							2+

						
							
							Desconforto ou dor moderada, da qual a atenção do paciente pode ser desviada por uma variedade de estímulos comuns (por exemplo, conversa, programa de TV interessante) 

						
					

					
							
							3+

						
							
							Dor intensa, da qual a atenção do paciente não pode ser desviada, exceto por eventos catastróficos (por exemplo, incêndio, explosão) 

						
					

					
							
							4+

						
							
							Dor excruciante e insuportável

						
					

				
			

			Quando os pacientes se aproximam de seu esforço máximo, podem ficar ansiosos para terminar o teste, por isso o supervisor e o técnico devem estar preparados para registrar rapidamente valores de pico (ECG, PA, RPE). Um TEP submáximo acontece quando o paciente atinge certo nível predeterminado de MET ou o teste é encerrado porque o paciente atingiu uma percentagem da FC máxima (ou seja, 85% da FC máxima prevista). Um TEP máximo ou limitado por sintomas é comumente utilizado para fins de diagnóstico e avaliação de CF. Um teste limitado por sintomas refere-se a um teste encerrado em virtude do aparecimento de sintomas que colocam o paciente em risco aumentado para problemas médicos. Um teste máximo termina quando o indivíduo atinge seu nível máximo de esforço, sem estar limitado por quaisquer sinais ou sintomas anormais. Quando um paciente chega ao seu esforço máximo, o teste é normalmente terminado por causa de fadiga volitiva ou voluntária. Vários critérios são muitas vezes utilizados para determinar se um indivíduo atingiu seu esforço máximo: 

			•um platô em [image: ]O2 (aumento <2,1 ml · kg‒1 · min‒1); 

			•razão da taxa de troca respiratória superior a 1,1;

			•lactato sanguíneo venoso superior a 8 mM a 10 mM (24). 

			Esses critérios dependem da existência de um carro metabólico para medir o consumo de oxigênio ou de analisador de lactato, o que não é possível em muitas instalações clínicas. Portanto, outros critérios são normalmente utilizados em conjunto com a fadiga voluntária, que incluem uma RPE maior do que 17, um platô na FC apesar de um volume crescente de trabalho, obtenção de 85% da FC máxima prevista em doentes que tomam um agente bloqueador beta-adrenérgico ou obtenção de um duplo produto ≥24.000 mmHg · min‒1. 

			O supervisor do TEP deve estar ciente e compreender as possíveis complicações que podem ocorrer e saber quando terminar o teste. Esse conhecimento é especialmente crucial se um médico não estiver presente na sala onde o teste está sendo realizado. O conhecimento das respostas fisiológicas normais e anormais que ocorrem com o TEP é imperativo. Razões para a sua interrupção são apresentadas como critérios absolutos ou relativos (ver o boxe “Indicações para a interrupção do teste de esforço progressivo”). Além de um pedido do paciente para parar o teste ou de dificuldades técnicas que possam surgir ao longo dele, as indicações absolutas para pará-lo compreendem critérios de alto risco que têm o potencial para resultar em complicações graves se ele for continuado. Portanto, o teste deve ser encerrado imediatamente. Se o médico não estiver presente, deve ser contatado e informado sobre o resultado o mais rápido possível. Com relação às indicações relativas para parar, essas descobertas podem representar motivos para a interrupção do teste, mas geralmente ele não é interrompido a menos que outros sinais ou sintomas anormais ocorram simultaneamente. O motivo da realização do TEP pode também influenciar as razões relativas de sua interrupção. Por exemplo, ao avaliar um paciente por suspeita de DAC, se o supervisor do teste observar bloqueio de ramo esquerdo com o esforço, isso exclui a interpretação de alterações do segmento ST e é um motivo para interromper o teste. Cada local de realização do teste deve ter políticas e procedimentos que especificam indicações absolutas e relativas para a sua interrupção.  Essas políticas e procedimentos eliminam qualquer confusão sobre o motivo pelo qual um teste foi interrompido e ajudam a proteger a clínica de negligência potencial se surgirem complicações. Se houver dúvida sobre a necessidade da interrupção de um teste com base no que é observado, o responsável deve sempre olhar pelo lado conservador e considerar a segurança do paciente como a maior prioridade (ou seja, o teste pode ser sempre repetido, se necessário). 

			Anormalidade de ECG em Repouso, Exercício e Recuperação

			Esta seção aborda a análise de 12 derivações do ECG, baseada no reconhecimento de resultados normais e anormais em repouso, durante o exercício e na recuperação. A leitura desta seção não deve substituir um estudo profundo da análise do ECG; esse material é apenas uma revisão de questões específicas do TEP. Quando se analisa o ECG em repouso antes do TEP, o clínico também deve avaliar o histórico médico do paciente para ver se há discrepâncias (por exemplo, o paciente afirma não ter tido infarto do miocárdio prévio, mas o ECG atual mostra ondas Q significativas ao longo das derivações anteriores). Também é importante a comparação do ECG de 12 derivações do paciente em repouso com um ECG anterior, em especial quando for detectada alguma anomalia (por exemplo, o ritmo do ECG atual do paciente em repouso mostra fibrilação atrial, essa arritmia é nova ou velha?). Quando uma diferença clinicamente significativa for detectada no ECG em repouso e parecer uma nova descoberta, o médico supervisor ou do paciente deve ser informado antes de o teste ser realizado. Para determinar a segurança na realização do TEP, consulte o boxe “Contraindicações para o teste de esforço progressivo”.

			A razão mais comum para completar um TEP com um ECG de 12 derivações é a avaliação do potencial de DAC. No entanto, em certos pacientes, as anormalidades no ECG em repouso impedem o uso do ECG durante o exercício para detectar com precisão ou determinar isquemia miocárdica induzida pelo exercício. Nesses pacientes, um teste de esforço ou estresse induzido farmacologicamente deve ser feito em conjunto com imagem cardíaca por ecocardiografia ou teste de radionuclídeos. A seguir, as anormalidades no ECG de repouso que limitam a sensibilidade do ECG em exercício para detecção de isquemia: 

			•bloqueio de ramo esquerdo (Figura 5.1); 

			•bloqueio de ramo direito (alterações do segmento ST nas derivações anteriores, V1-V3, não pode ser interpretado, mas as derivações restantes são interpretáveis) (Figura 5.2); 

			•pré-excitação em síndrome (Wolff-Parkinson-White [WPW]); 

			•alterações de onda ST-T não específicas com >1 mm de depressão; 

			•anormalidades em razão da terapia com digoxina ou hipertrofia ventricular esquerda;

			•ritmo ventricular eletronicamente controlado.

			[image: ]

			Figura 5.1  Eletrocardiograma mostrando bloqueio de ramo esquerdo. 

			[image: ]

			Figura 5.2  Eletrocardiograma mostrando bloqueio de ramo direito. 

			No TEP, alguém deve observar continuamente o monitor de ECG para identificar o início e a natureza de qualquer alteração. A avaliação do segmento ST é de grande importância por causa de sua capacidade de sugerir o início da isquemia. Além disso, o aparecimento de arritmias deve ser identificado, especialmente aquelas que estejam relacionadas com indicações para interromper o teste (ver o boxe “Indicações para a interrupção do teste de esforço progressivo”). Embora o aparecimento e a progressão da depressão ST sejam sutis, na maioria dos casos a arritmia pode ocorrer subitamente e ser breve, intermitente ou sustentada. 

			Todas as 12 derivações de ECG devem ser monitoradas; no entanto, é mais provável que V5 demonstre depressão do segmento ST, ao passo que as derivações inferiores (II, III, aVF) estão associadas com uma incidência relativamente maior de resultados falso-positivos (isto é, ocorre a depressão ST, mas sem estar realmente relacionada com isquemia). V5 representa a derivação mais diagnosticada porque, quando a verdadeira isquemia ocorre com esforço, é mais comumente observada nessa derivação, que reflete uma grande área do ventrículo esquerdo. Quando o supervisor do teste reconhecer alterações do segmento ST, ele deve observar quando (tempo e carga de trabalho) elas se iniciam, sua morfologia e magnitude, bem como documentar quaisquer sintomas associados às alterações do segmento ST (por exemplo, dor no peito, falta de ar, tonturas). 

			•Depressão do segmento ST: das potenciais alterações do segmento ST, é a resposta mais frequente e é sugestiva de isquemia subendocárdica. Um ou mais milímetros de depressão horizontal ou descendente do segmento ST que ocorre 0,08 segundos (ou seja, 80 ms) após o ponto J é reconhecido como um teste positivo para isquemia miocárdica (Figura 5.3). Quando mudanças do segmento ST desse tipo ocorrem juntamente com sintomas típicos de angina, a probabilidade de DAC é extremamente elevada. Além disso, quanto mais cedo o início, maior a quantidade de depressão ST, mais derivações com depressão ST e maior demora para esta se resolver na recuperação, maior é a probabilidade de uma DAC estar presente. Em alguns casos, a depressão do segmento ST é observada apenas na recuperação, no entanto, deve ser tratada como uma resposta anormal. Ademais, depressões do ponto J com segmentos ST ascendentes deprimidos mais de 1,5 milímetro a 0,08 segundos além do ponto J são sugestivas de isquemia induzida pelo exercício. Se a taxa de depressão do segmento ST ascendente for lenta ou gradual, a probabilidade de DAC é aumentada. 

			•Elevação do segmento ST: também chamada de ponto J, é observada em um ECG em repouso, sendo muitas vezes atribuída à repolarização precoce, e não é necessariamente anormal em indivíduos saudáveis, mas deve ser documentada no relatório do TEP. Com o esforço, esse tipo de elevação do segmento ST normalmente retorna à linha isoelétrica. Uma elevação do segmento ST nova com esforço (assumindo que o ECG em repouso é normal) é um achado um tanto raro e pode sugerir isquemia transmural ou um espasmo da artéria coronária. Esse tipo de elevação do segmento ST pode ser associado a arritmias graves e é uma razão absoluta para a interrupção do teste (veja o boxe “Indicações para a interrupção do teste de esforço progressivo”). Quando as ondas Q estão presentes no ECG em repouso de um infarto anterior, a elevação do segmento ST com esforço pode simplesmente refletir um aneurisma de ventrículo esquerdo ou anormalidade de movimento de parede. A elevação do segmento ST pode localizar a área isquêmica e as artérias envolvidas, embora esse não seja sempre o caso com a depressão do segmento ST (52, 66). 

			•Alterações de onda T: quando o exercício é iniciado em indivíduos saudáveis, a amplitude da onda T diminui gradualmente. Mais tarde, no exercício máximo, a amplitude dela aumenta. Um aumento do potássio sérico após o exercício é considerado o responsável pelo aumento da amplitude da onda T. No passado, acreditava-se que a inversão da onda T com esforço refletia uma resposta isquêmica. Mas, agora, acredita-se que o achatamento ou inversão da onda T não pode ser associado com isquemia. A inversão da onda T é comum na presença de hipertrofia ventricular esquerda. Ainda não se sabe se a presença de onda T invertida ou não no ECG em repouso, que normaliza com esforço, reflete isquemia miocárdica. A normalização da onda T também está presente nas respostas isquêmicas associadas com espasmos coronários; no entanto, essa descoberta tem maior  importância em condições de repouso. No geral, as alterações da onda T com esforço não são específicas de isquemia induzida pelo exercício, mas devem ser correlacionadas com alterações do segmento ST e outros sinais e sintomas. Observe que as alterações da onda T geralmente seguem alterações do segmento ST e podem ser difíceis de isolar com esforço. 

			•Arritmias: em relação às alterações do segmento ST com esforço, as arritmias são de importância clínica igual e representam potencialmente mais risco de vida, com base na subitaneidade com que elas podem aparecer. Embora o TEP seja mais normalmente usado para diagnosticar uma potencial DAC, esse teste também pode ser utilizado para avaliar os sintomas (por exemplo, quase síncope) atribuíveis a uma arritmia. Além disso, o TEP pode ser utilizado para avaliar a eficácia da terapia médica no controle dela. O supervisor do TEP deve ter um amplo conhecimento da detecção da arritmia e ser capaz de responder de forma adequada e rápida. Quando aparecem arritmias durante o TEP, o início de uma e de quaisquer sinais ou sintomas associados com ela deve ser documentada, juntamente com quaisquer outras alterações de ECG (por exemplo, depressão ST). O prestador de serviços de saúde responsável pela supervisão de um TEP deve estar bem informado e tem que ser capaz de reconhecer os três tipos principais de anormalidade de ritmo ou condução de ECG durante o exercício, que incluem:

			•arritmias supraventriculares que comprometem a função cardíaca; 

			•arritmias ventriculares que têm o potencial de progredir para uma arritmia com risco de vida; e 

			•aparecimento de anomalias de condução de alto grau.

			Indicações para a interrupção do teste de esforço progressivo

			Indicações absolutas 

			1.Queda da PA sistólica > 10 mmHg abaixo da linha de base da PA, apesar de um aumento na carga de trabalho e quando acompanhada por outra evidência de isquemia. 

			2.Angina moderada a grave (2+ a 3 ou mais em uma escala de 4 pontos). 

			3.Aumento dos sintomas do sistema nervoso (por exemplo, ataxia, tonturas, ou quase síncope). 

			4.Sinais de má perfusão (cianose ou palidez). 

			5.Dificuldades técnicas de monitorização de ECG ou PA sistólica. 

			6.Desejo do paciente de parar. 

			7.Taquicardia ventricular sustentada. 

			8.Elevação ST (> 1,0 mm) nas derivações sem ondas Q diagnósticas (exceto V1 ou aVR). 

			Indicações relativas 

			1.Queda da PA sistólica > 10 mmHg abaixo da linha base da PA, apesar de um aumento na carga de trabalho e na ausência de outras evidências de isquemia. 

			2.Alterações de ST ou QRS, como depressão ST excessiva (> 2 mm de depressão horizontal ou descendente do segmento ST) ou mudança de eixo acentuada. 

			3.Arritmia que não a taquicardia ventricular sustentada, inclusive contrações ventriculares prematuras (CVP) multifocais, incluindo CVP tripla, taquicardia supraventricular, bloqueio cardíaco ou bradiarritmias. 

			4.Fadiga, falta de ar, chiado, cãibras nas pernas ou claudicação. 

			5.Desenvolvimento de bloqueio de ramo ou atraso de condução intraventricular que não pode ser diferenciado de taquicardia ventricular. 

			6.Aumento da dor no peito.

			7.Resposta hipertensiva.

			8.Pressão arterial sistólica de > 250 mmHg ou PA diastólica de > 115 mmHg.

			Adaptado com permissão do American College of Sports Medicine, 2013, ACSM’s guidelines for exercise testing and prescription, 9th ed. (Philadelphia, PA: Lippincott, Williams e Wilkins), 131. 
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			Figura 5.3  Localização do ponto J e exemplos dos três tipos de depressão do segmento ST (descendente, ascendente e horizontal). Veja no texto os critérios para determinar um resultado positivo para isquemia miocárdica com base no tipo de depressão do segmento ST. 

			Uma revisão completa dessas anormalidades está fora do âmbito deste capítulo. Em geral, as arritmias supraventriculares (ou seja, acima dos ventrículos), como contrações atriais prematuras isoladas e contrações juncionais, e pequenos episódios de taquicardia supraventricular são considerados benignos e oferecem pouco valor diagnóstico ou clínico. As taquicardias supraventriculares podem estar relacionadas simplesmente a um aumento da resposta adrenérgica ao esforço físico, apesar de a taquicardia supraventricular sustentada ser geralmente considerada uma indicação absoluta para a interrupção do teste. Se o paciente também experimentar sintomas associados (por exemplo, tonturas, síncope), isso pode estar relacionado a um ritmo rápido de taquicardia supraventricular. O médico supervisor deverá ser imediatamente informado se não estiver na sala do teste. Além disso, o flutter atrial ou a fibrilação atrial induzidos por exercício são motivos para a interrupção do TEP.

			Em geral, as arritmias ventriculares são consideradas de maior importância do que a arritmia supraventricular, porque elas podem progredir mais facilmente para uma arritmia com risco de vida. Sístoles ventriculares ocasionais (menos de seis por minuto), entretanto são benignas e não justificam a interrupção do teste. Estima-se que 20%-30% da população saudável e 50%-60% dos pacientes com doença cardiovascular experimentam sístoles ventriculares em repouso. Sístoles ventriculares prematuras em repouso que desaparecem com o esforço são consideradas benignas, mas, quando há um aumento na frequência com o esforço, há mais motivos para suspeitar de um problema cardíaco subjacente. Dísticos ou pares ventriculares devem ser percebidos, mas não são geralmente considerados uma razão absoluta para a interrupção do teste. Sístoles ventriculares prematuras que ocorrem em um trio (taquicardia ventricular) a uma taxa entre 100 e 150 batidas · min‒1 são consideradas uma indicação relativa para interromper o teste. Uma taquicardia ventricular que alcança 150 a 250 batimentos · min‒1 é uma indicação absoluta de interrupção do teste em virtude do aumento da probabilidade de progredir para uma taxa mais rápida e, eventualmente, para flutter ventricular e fibrilação ventricular. O supervisor do teste deve reconhecer a taquicardia ventricular e registrar seu início. Geralmente, a taquicardia ventricular é facilmente reconhecida pelo complexo QRS; no entanto o aparecimento de bloqueio de ramo esquerdo no exercício pode se assemelhar a ela. Se um indivíduo apresentar um bloqueio de ramo, as ondas P ainda precederão o complexo QRS, mas isso não é verdadeiro na taquicardia ventricular. Como a FC aumenta durante o exercício, a identificação das ondas P é muitas vezes difícil. Se o supervisor do teste tiver dificuldades para distinguir entre taquicardia ventricular induzida pelo exercício e bloqueio de ramo esquerdo, o teste deve ser encerrado.

			Avaliação da Capacidade Funcional 

			Como mencionado no início deste capítulo, a CF medida por estimativa de METs, duração do exercício ou [image: ]O2pico usando troca gasosa é um forte indicador de prognóstico. Clinicamente, essas informações são usadas com frequência no tratamento de pacientes com insuficiência cardíaca, e o nível MET em exercício é um parâmetro-chave no nomograma de Duke para determinar a sobrevivência por cinco anos e a mortalidade em um ano. 

			Além disso, a avaliação da CF durante o teste pode ajudar o médico a tomar decisões em relação ao retorno ao trabalho depois de uma doença ou lesão. Por exemplo, para o paciente recuperando-se de um infarto do miocárdio que ocorreu faz quatro semanas, que agora pede para voltar a um trabalho que exige picos periódicos de esforço equivalente a 6,5 METs (por exemplo, uso moderado de uma pá para tirar lixo), a CF medida durante um TEP pode ajudar a determinar se ele é capaz de atingir um nível de pico de MET que seja pelo menos 20% maior do que o da tarefa que ele deseja continuar, nesse exemplo, cerca de 8 METs. Se esse pico de carga de trabalho ainda não puder ser alcançado, o retorno ao trabalho com restrições ou ainda mais tempo na reabilitação podem ser indicados. 

			Por fim, a avaliação da CF em um TEP pode ajudar a quantificar, por razões clínicas ou para fins de pesquisa, o impacto de um programa de treinamento físico ou de um dispositivo médico na CF, seja ele para alterar a duração do exercício, o [image: ]O2pico ou a carga de trabalho (por exemplo, watts). Pela inconveniência e aumento dos custos de medir a CF de modo direto usando trocas gasosas, alguns médicos e pesquisadores usam equações para prever o [image: ]O2pico. As equações metabólicas padrão (2) do American College of Sports Medicine (ACSM) são comumente usadas; mas elas procuram alcançar um estado fixo, o que não ocorre no esforço máximo e, portanto, podem levar a uma sobrestimação do pico de CF e potencial má classificação do risco de um paciente ou avaliação imprecisa da resposta à terapia. Há outras equações de indicação metabólica para a previsão da CF, como aquelas para o protocolo de TEP de Bruce com e sem apoio do corrimão, e um protocolo de bicicleta ergométrica de rampa (Tabela 5.3). 

			Interpretação dos Resultados e Geração do Laudo Final 

			O período de recuperação que segue o exercício do TEP permite que o fisiologista do exercício clínico monitore as respostas fisiológicas e clínicas de um paciente após o exercício, bem como proporciona a oportunidade de falar brevemente com ele sobre uma ou duas importantes recomendações relacionadas aos fatores de risco pertinentes a respeito do estilo de vida (Aplicação Prática 5.1). Assim que o TEP é feito, o fisiologista do exercício clínico que ajudou a supervisionar o teste muitas vezes também ajuda a preparar um laudo final, que depois é lido e assinado por um médico. Os principais elementos a ser incluídos e sucintamente discutidos e interpretados nesse relatório são: (1) estado da angina, (2) conclusões do ECG referentes à isquemia, (3) resultados de ECG referentes à arritmia, (4) capacidade funcional, (5) resposta da CF e (6) resposta da PA. Quando for o caso, cada um desses elementos deve ser interpretado em relação ao diagnóstico, prognóstico ou risco futuro para o desenvolvimento de um transtorno. 

			A declaração referente ao estado da angina deve especificar se ela estava presente e, em caso afirmativo, quando começou (em que nível de FC ou MET). Também deve incluir se a angina foi a razão para parar o teste, que intensidade ou grau alcançou (ver escala de angina na Tabela 5.2) e que intervenção foi necessária durante a recuperação para aliviar o desconforto (repouso, medicamentos). Uma declaração sobre a evidência de isquemia miocárdica induzida pelo exercício no ECG deve ser incluída no laudo e deve ser baseada em informações do segmento ST reunidos em repouso, durante o exercício e na recuperação. Se o ECG em repouso for normal, então simplesmente afirme, com base na presença ou ausência de depressão ST durante o exercício, que o teste atende ou não atende aos critérios para ser considerado positivo para isquemia miocárdica induzida pelo exercício. 

			Informações relativas à CF, indicadas como METs estimadas ou [image: ]O2pico medido, devem ser apresentadas no laudo, como um número absoluto e em termos de qualidade (por exemplo, acima da média, pobre e superior) com relação aos dados de outros indivíduos de idade e sexo semelhantes. O ACSM fornece uma tabela para fazer tais comparações (2). 

			Tabela 5.3  Estimativa de capacidade funcional em esforço máximo 

			
				
					
					
				
				
					
							
							TESTE DE ESFORÇO PROGRESSIVO EM ESTEIRA USANDO O PROTOCOLO PADRÃO DE BRUCE

						
					

					
							
							Sem segurar no corrimão

						
							
							[image: ]O2máx (ml · kg−1 · min−1) = 14,8 – 1,379 (tempo em min) + 0,451 (tempo2) – 0,012 (tempo3)

						
					

					
							
							Segurando no corrimão

						
							
							[image: ]O2máx (ml · kg−1 · min−1) = 2,282 (tempo em min) + 8,545

						
					

					
							
							BICICLETA ERGOMÉTRICA (BASEADO NA POTÊNCIA FINAL ATINGIDA EM UM PROTOCOLO DE RAMPA DE 15 W/MIN)

						
					

					
							
							Homens

						
							
							[image: ]O2máx (ml · min−1) = 10,51 (potência em W) + 6,35 (massa corporal em kg) – 10,49 (idade em anos) + 519,3

						
					

					
							
							Mulheres

						
							
							[image: ]O2máx (ml · min−1) = 9,39 (potência em W) + 7,7 (massa corporal em kg) – 5,88 (idade em anos) + 136,7

						
					

				
			

			Adaptada do ACSM, 2013. 
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			Aplicação Prática 5.1 

			INTERAÇÃO PACIENTE-PROFISSIONAL

			Quando o exercício é interrompido em um teste de esforço, geralmente há um período de seis a oito minutos de recuperação, durante o qual a FC, a PA e o ECG são monitorados para garantir que o sistema cardiovascular do paciente volte a um nível que permita a saída segura da clínica. Apesar de algumas outras funções e tarefas que devem ser executadas nesse breve período de recuperação, esse período também proporciona uma excelente oportunidade para a equipe de teste discutir com o paciente qualquer interesse que ele possa ter ou métodos que ele poderia empregar em relação à modificação de fatores de risco, na tentativa de diminuir o risco futuro de um problema de saúde relacionado a estilo de vida. Isso pode incluir o começo de um programa de exercícios. 

			Obviamente, qualquer preocupação ou achado clínico que surgir durante o teste precisa ser informado ao paciente; e, sem tirar conclusões específicas ou interpretar os resultados, a equipe deve pedir a ele para que se certifique de levar os resultados para o médico que pediu o teste. Durante a recuperação, é igualmente adequado falar com os pacientes sobre um de seus principais fatores de risco. Você pode simplesmente perguntar se eles se importam de falar sobre os seus hábitos de exercício, práticas de controle de peso ou sobre parar de fumar. Se eles concordarem em fazer isso, você terá alguns minutos para aprender sobre seus objetivos e sobre as medidas que estão tomando ou que já tentaram no passado e, em seguida, trazer a sua experiência em relação a métodos eficazes de comportamento que possam ajudá-los. Apesar de todo o importante trabalho que os fisiologistas do exercício clínico realizam com relação à fiscalização ou realização de testes de esforço, a prescrição ou encaminhamento físico ou a medida das mudanças de aptidão física, lembre-se sempre de que, no final, uma grande parte do nosso tempo é gasto aconselhando os outros sobre como fazer mudanças positivas em comportamentos pouco saudáveis. Depois de um teste de exercício, o paciente representa um “público cativo”, por isso aproveite esse tempo para ajudá-lo usando seus conhecimentos.

			[image: ]

			Outra variável relacionada com o teste que deve ser incluída no laudo diz respeito à resposta da FC e da PA. É essencial quantificar se a FC estava normal (superior a 80% da idade prevista) ou consistente com uma resposta cronotrópica (inferior a 80% da idade prevista) deprimida. O valor prognóstico de uma resposta fraca da FC é tão grande quanto o de um deficit de perfusão miocárdica induzida pelo exercício. Da mesma maneira, a falha da FC em baixar imediatamente após o exercício fornece-nos informações independentes relacionadas ao prognóstico (39). A falha da FC para baixar pelo menos 12 batimentos no primeiro minuto ou 22 batimentos até o final do segundo minuto de recuperação é independentemente associada com um risco aumentado de mortalidade ao longo do período de três a cinco anos (39). No entanto a recuperação da FC não pode discriminar aqueles com doença coronária e, em vez disso, deve ser usada para complementar os outros indicadores de mortalidade, como o nomograma de Duke (62). 

			A PA sistólica normalmente aumenta de uma maneira negativamente acelerada durante o aumento do exercício. A magnitude desse aumento aproxima-se de 10 mmHg por etapa de trabalho. Um pico absoluto de pressão sistólica de >250 mmHg é considerado uma indicação para interromper o teste. Um aumento na pressão arterial sistólica de >210 mmHg em homens ou de >190 mmHg em mulheres, ou um aumento relativo de >140 mmHg acima dos níveis de repouso é considerado uma resposta hipertensiva e é indicativo de futura hipertensão em repouso (4). Os pacientes com limitações de débito cardíaco mostram um inadequado aumento na PA ou talvez, até mesmo, uma ligeira diminuição da pressão arterial sistólica durante o teste ergométrico. Uma diminuição da pressão sanguínea sistólica que fique abaixo do valor em repouso, ou de >10 mmHg após um aumento preliminar, particularmente na presença de outros índices de isquemia, é anormal. 

			Geralmente, não há mudança ou somente uma ligeira diminuição da PA diastólica em um teste de esforço. Um aumento de >10 mmHg é, em geral, considerado um achado anormal e pode ser consistente com isquemia de esforço, tal como um aumento de >115 mmHg (4). 

			No período após o exercício, a PA sistólica normalmente diminui rapidamente (8, 44). Vários pesquisadores recentes têm demonstrado que um atraso na recuperação da PA sistólica está relacionado tanto com alterações isquêmicas como com um mau prognóstico (8, 44). Como princípio geral, a PA sistólica após três minutos de exercício deve ser <90% da PA sistólica no pico do exercício. Se a PA no pico de exercício não puder ser medida com precisão, a PA sistólica três minutos após o exercício deve ser menor do que a medida um minuto após o exercício. 

			PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIO 

			A adaptação ideal de um cliente ou paciente a um programa de treinamento físico exige o desenvolvimento de uma prescrição de exercícios baseada em evidências e a adesão a ela. Esta seção discute os princípios e as considerações-chave associados com o desenvolvimento dessa prescrição. Em cada um dos capítulos restantes deste livro, esses mesmos princípios e preceitos subjacentes podem ser modificados de modo a considerar a patologia e o tipo de cuidado discutidos no capítulo. 

			Uma prescrição de exercícios é um guia específico fornecido a um indivíduo para o desempenho de um programa de treinamento físico. Apesar do uso da palavra prescrição, o desenvolvimento de uma prescrição de exercício não requer necessariamente a aprovação de um médico. Em algumas situações, contudo, pode precisar do médico, em especial quando a prescrição é feita para um paciente com uma doença ou distúrbio clinicamente evidente. Por exemplo, a aprovação e a assinatura de um médico podem ser necessárias para garantir o reembolso do Medicare para um paciente em reabilitação cardíaca ou se o profissional do exercício clínico considerar essa condição justificável por limitar a responsabilidade pessoal. Aqueles que praticam a fisiologia do exercício clínico e são responsáveis por fazer uma prescrição de exercício acham que fazer isso é uma arte e uma ciência; eles devem ter tanto o conhecimento e as habilidades necessárias quanto serem capazes de articular e colocar em ação uma prescrição segura e prática (ver Aplicação Prática 5.2). 

			O objetivo principal da prescrição do exercício é fornecer um guia válido e seguro para a saúde e para melhorar a forma física. A especificidade da prescrição do exercício deve ser relevante para a natureza da população clínica. O ACSM publicou várias declarações de posicionamento sobre populações específicas, incluindo indivíduos saudáveis e com doença arterial coronária, osteoporose, hipertensão e diabetes, bem como pessoas mais velhas (2-6). A prescrição de exercício também pode ser específica para os cinco componentes relacionados à saúde da aptidão física: 
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			Aplicação Prática 5.2 

			A ARTE DE PRESCREVER EXERCÍCIOS 

			A arte de prescrever exercícios envolve a integração bem-sucedida da ciência do exercício com técnicas comportamentais, de uma maneira que resulte na adesão ao programa em longo prazo e no cumprimento das metas do indivíduo (2). Ao contrário das disciplinas de química ou física, a fisiologia e a psicologia nem sempre são exatas. Nem sempre podemos prever com precisão as respostas fisiológicas ou psicológicas, pois inúmeros fatores e variáveis têm influência sobre o resultado, os quais incluem, mas não estão limitados a, idade, condições físicas e ambientais, sexo, experiências prévias, genética e nutrição. Ao desenvolver uma prescrição de exercícios, você deve seguir as diretrizes básicas fornecidas neste capítulo. Ao fazer isso, você pode ajudar a obter a resposta desejada, tanto com uma única sessão de exercício físico como ao longo de um período de treinamento prolongado. Tenha em mente, porém, que nem todos os indivíduos respondem como esperado, especialmente aqueles com uma doença crônica. Por exemplo, indivíduos com doença arterial coronária podem precisar modificar a intensidade do exercício por causa de isquemia miocárdica. Além disso, aqueles atualmente em tratamento contra o câncer muitas vezes se cansam facilmente e podem tolerar melhor sessões de treinamento de curta duração e menor intensidade. O ACSM (2) enumera várias razões para alterar uma prescrição de exercícios para indivíduos selecionados: 

			•variação das respostas objetivas (fisiológicas) e subjetivas (perceptivas) ao treinamento físico; 

			•variação na quantidade e na taxa das respostas ao treinamento físico; 

			•diferenças nas metas entre os indivíduos; 

			•variação nas mudanças comportamentais em relação à prescrição do exercício. 

			Cada um desses motivos deve ser considerado tanto para o desenvolvimento inicial quanto para uma revisão posterior da prescrição. Uma prescrição de exercício modificada não deve ser considerada adequada a menos que seja avaliada em sua eficácia ao longo do tempo. Como regra geral, a prescrição de exercícios de um indivíduo deve ser reavaliada semanalmente até que seus parâmetros pareçam seguros e adequados para melhorar comportamentos relacionados à saúde e índices fisiológicos selecionados.
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			1. Resistência cardiorrespiratória (condicionamento aeróbico): capacidade do sistema cardiorrespiratório para transportar oxigênio para os músculos esqueléticos ativos durante o exercício submáximo prolongado e capacidade dos músculos esqueléticos para usar oxigênio por meio de vias metabólicas aeróbicas. 

			2. Força muscular esquelética: pico de capacidade para produzir força. A força pode ser desenvolvida pela contração isométrica, dinâmica ou isocinética. 

			3. Resistência muscular esquelética: capacidade de produzir uma força submáxima por um período prolongado. 

			4. Flexibilidade: capacidade de uma articulação para se mover em sua completa amplitude de movimento. 

			5. Composição corporal: porcentagem relativa de gordura e massa magra que compõe o peso corporal total. O Capítulo 7 dá detalhes sobre a avaliação da composição corporal e a prescrição de exercício para a perda de gordura ou perda de peso. 

			Cada um desses componentes da aptidão física está relacionado a pelo menos um aspecto da saúde, e cada componente da aptidão física relacionado à saúde é influenciado de forma positiva pelo treinamento físico, provavelmente reduzindo o risco de uma doença crônica primária ou secundária (11, 53, 70). Assim, a importância do exercício físico e da atividade física regular para a saúde em geral está bem estabelecida. Um resumo dos benefícios gerais do treinamento físico é apresentado no Quadro 5.1 (70). Diversos princípios ou preceitos devem ser considerados no desenvolvimento de uma prescrição de exercício: 

			•especificidade do treinamento; 

			•sobrecarga progressiva;

			•reversibilidade. 

			O fisiologista do exercício clínico deve também considerar vários aspectos das condições psicossociais de um indivíduo, como aqueles que são relevantes para o início e a adesão a um programa de treinamento físico (veja o Capítulo 2).

			Sequência do Treinamento Físico 

			Um programa de treinamento abrangente deve incluir exercícios de flexibilidade, de força e cardiorrespiratórios (aeróbicos). A ordem da rotina de treinamento físico é importante para sua segurança e eficácia. Dados cien­tí­ficos sobre esse tema, no entanto, são escassos. Geralmente, recomenda-se que o treinamento de flexibilidade ocorra após um período de aquecimento ou após uma rotina de treinamento aeróbico ou de força para reduzir o risco de lesão muscular e dor. Em uma população clínica, se uma série aeróbica e uma série de força ocorrem no mesmo dia, a melhor abordagem é fazer primeiro a atividade que é o foco principal do treinamento do dia. 

			Estabelecimento de Metas 

			Uma prescrição de exercícios abrangente deve considerar os objetivos específicos de cada indivíduo. Os objetivos comuns incluem o seguinte: 

			•aparência; 

			•melhora da qualidade de vida; 

			•controle do peso; 

			•preparação para uma competição; 

			•melhora da saúde geral para reduzir o risco de ocorrência de doença primária ou secundária;

			•redução do impacto de uma doença ou condição crônica (início de fadiga, depressão, perda de controle pessoal, impacto econômico). 

			Indivíduos com doenças específicas muitas vezes têm objetivos diretamente relacionados com a reversão ou a redução da progressão da doença e de seus efeitos colaterais ou dos efeitos colaterais das terapias usadas para tratar o problema. Por causa desses e outros objetivos, um fisiologista do exercício clínico deve ter um entendimento abrangente de como alterar a prescrição dos exercícios em geral, de modo que proporcione ao paciente a melhor chance de sucesso no alcance do objetivo desejado. Além disso, o fisiologista do exercício deve ajudar a avaliar se as metas são realistas e discuti-las com os pacientes quando não o são. 

			Princípios da Prescrição do Exercício

			Para obter os melhores benefícios do treinamento físico, independentemente da área de ênfase (cardiorrespiratória, força, resistência muscular, composição corporal, flexibilidade), alguns princípios devem ser trilhados. Eles serão discutidos a seguir. 

			Quadro 5.1  Benefícios fisiológicos, psicológicos e de saúde do treinamento físico (70) 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Melhora do condicionamento cardiorrespiratório e musculoesquelético

						
							
							Melhora do metabolismo da glicose

						
					

					
							
							Melhora da função metabólica, endócrina e imunológica 

						
							
							Melhora do humor (depressão e ansiedade) 

						
					

					
							
							Redução da mortalidade por todas as causas 

						
							
							Redução do risco de obesidade 

						
					

					
							
							Redução do risco de doença cardiovascular 

						
							
							Melhora geral da qualidade de vida relacionada à saúde

						
					

					
							
							Redução do risco de certos tipos de câncer (cólon, mama)

						
							
							Redução do risco de queda 

						
					

					
							
							Redução do risco de osteoporose e osteoartrite

						
							
							Melhora dos padrões de sono

						
					

					
							
							Redução do risco de diabetes melito não dependente de insulina

						
							
							Melhora do comportamento de saúde

						
					

				
			

			Adaptado do Surgeon General’s Report on Physical Activity and Health.

			Especificidade do Treinamento 

			Mudanças ou adaptações em longo prazo da função fisiológica ocorrem em resposta a uma série crônica ou repetida de estímulos. O princípio da especificidade do treinamento físico afirma que essas mudanças e adaptações fisiológicas são específicas das respostas cardiorrespiratórias, neurológicas e musculares que ocorrem para desempenhar o exercício. Os padrões de disparo neuromusculares ou de respostas cardiorrespiratórias (ou ambos) que são necessários para realizar uma atividade são os que sofrem especificamente o maior grau de adaptação. Se um corredor universitário de 1.600 m quer fazer tudo o que puder para melhorar seu desempenho na corrida, ele deve passar a maior parte do seu tempo de treinamento correndo por um período de tempo médio e longo; esse tipo de treinamento envolve os processos cardiorrespiratórios engajados no transporte e na utilização do oxigênio com o disparo dos neurônios usados durante a corrida em alta velocidade. Em contraste, um atacante no futebol americano deve gastar muito pouco tempo de treinamento prático com corrida de longa distância; em vez disso, ele deve treinar atividades explosivas e técnicas de bloqueio. 

			O exemplo clássico da especificidade do treinamento seria visto se medíssemos o [image: ]O2pico de um indivíduo na esteira em um dia e, no dia seguinte, em uma bicicleta ergométrica. Sabemos que, para esse indivíduo, o [image: ]O2pico será de 5%-15% maior na esteira em comparação com a bicicleta ergométrica (34, 45, 72, 74). A maior parte dessa diferença está relacionada com a ausência de peso associada com estar sentado em uma bicicleta e a menor massa muscular total utilizada durante o exercício na bicicleta (em comparação com a corrida). No entanto, se o teste for repetido usando ciclistas altamente treinados, poderemos observar que eles alcançam [image: ]O2pico similar, quer o teste seja na bicicleta ou na esteira. Essa observação entre os ciclistas competidores é atribuída ao fato de que eles gastam praticamente todo o seu tempo no treinamento de ciclismo e que suas adaptações fisiológicas estão em resposta específica para tal. Algumas modestas adaptações combinadas talvez ocorram entre um modo e o outro e são, em parte, o resultado de uma combinação de uma melhora cardíaca central (por exemplo, aumento de volume sistólico e débito cardíaco) e do envolvimento dos músculos esqueléticos usados no modo de exercício alternativo (por exemplo, treinamento dos músculos da perna por andar de bicicleta e, em seguida, o uso de muitos desses mesmos músculos das pernas durante a corrida), que são, em parte, a base do conceito de treinamento combinado. 

			O boxe “Perguntas a ser feitas para desenvolver uma prescrição dos exercícios” a seguir mostra as questões que podem ser feitas por um profissional do exercício que está desenvolvendo uma prescrição. Essa abordagem vai ajudar a garantir que a prescrição do exercício seja específica para cada indivíduo.

			Sobrecarga Progressiva

			O princípio da sobrecarga progressiva refere-se à relação entre a magnitude da dose de estímulo do exercício e os benefícios ganhos. Parece haver um nível de atividade física ou de exercício além do qual as adaptações fisiológicas favoráveis e os benefícios para a saúde estão inseridos; da mesma forma, afigura-se um nível ou estímulo de exercício muito mais elevado além do qual há um platô ou, até mesmo, uma diminuição dos benefícios. Por exemplo, em um estudo da Harvard Alumni, foi observada uma relação dose-resposta entre a mortalidade por todas as causas e o número de quilocalorias gastas por semana (53). Abaixo de um gasto energético de 500 kcal/semana, o benefício sobre a mortalidade foi insignificante, e, além de um gasto de 3.500 kcal por semana, o risco de vida aumentou ligeiramente. 

			A sobrecarga refere-se ao aumento da quantidade total de trabalho acima daquela normalmente realizada diariamente. Por exemplo, quando um indivíduo caminha como parte de um regime de treinamento físico para melhorar a aptidão física, o ritmo e a duração devem estar acima do que é normalmente feito diariamente. A sobrecarga progressiva é o aumento gradual da quantidade de trabalho realizado em resposta à contínua adaptação do corpo para o trabalho. 

			A aplicação desse princípio se relacionaria com andar com mais frequência, mais longe, ou em um ritmo mais rápido. A sobrecarga é muitas vezes aplicada utilizando o princípio FITT, que é um acrônimo para frequência, intensidade, tempo (isto é, duração) e tipo de exercício. 

			Antes de discutirmos frequência, intensidade e duração separadamente, é importante compreender a forma como esses três parâmetros podem ser combinados para medir a quantidade total de exercício que um indivíduo faz. Embora as quilocalorias por semana possam ser utilizadas, outra unidade normalmente usada para expressar o volume total de exercício é MET-min por semana ou MET-h por semana, em que um MET se aproxima de [image: ]O2 de 3,5 ml · kg‒1 · min‒1 em repouso. Por exemplo, se, em uma semana, um indivíduo de 50 anos dança três vezes por 40 minutos em um ritmo moderado (~4 METs), o resultado é de 480 MET-min ou 8 MET-h por semana. Embora não seja fácil usar MET-min ou MET-h por semana para prescrever exercícios para indivíduos ou pacientes, essa unidade de medida é útil para comparar estimativas de volume de exercício usando vários estudos ou para dar recomendações gerais de saúde pública. Em relação a isso, as recomendações atuais são de que todos os adultos precisam de pelo menos 8 MET-h de exercício por semana (5, 71). 

			Frequência   é o número de vezes que uma rotina de exercícios ou uma atividade física é realizada (por semana ou por dia).

			Intensidade   do exercício ou da atividade física refere-se ao trabalho medido objetivamente ou ao nível de esforço realizado por um indivíduo, determinado subjetivamente. As medidas típicas de trabalho que são importantes para o profissional do exercício clínico incluem o consumo de oxigênio ([image: ]O2, ou equivalente metabólico), o gasto calórico (quilocalorias [kcal] ou joules [J]) e a potência (quilogramas por minuto [kg · min‒1] ou watts [W]). O limiar anaeróbico ou de lactato também pode ser usado para determinar a intensidade do exercício, mas muitas vezes é impraticável usá-lo como um guia durante o treinamento físico. A percepção subjetiva de esforço pode ser avaliada pelo uso de uma frase do indivíduo que executa o exercício (por exemplo, “Estou cansado” ou “Isso é fácil”) ou de uma escala padronizada (por exemplo, classificação de Borg do esforço percebido). O paciente deve aprender o uso adequado dessa ferramenta de avaliação para obter indicações precisas de percepção de esforço (47).

			Duração   (ou tempo, na sigla FITT) refere-se à quantidade de tempo gasto na execução do exercício ou da atividade física. No treinamento físico, a duração é normalmente acumulada, sem interrupção (ou seja, contínua), ou com períodos muito curtos de descanso, para obter benefícios de aptidão. Em 1995, os Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CCD) e o ACSM defendem que cada adulto norte-americano acumule 30 minutos ou mais de atividade física todos os dias da semana, sugerindo que as pessoas podem obter benefícios de saúde começando com três episódios de 10 minutos ou dois episódios de 15 minutos por dia (54). Em comparação com o método contínuo, o modelo descontínuo parece produzir ganhos similares para a aptidão cardiorrespiratória e melhora da PA, com efeito inconclusivo sobre composição corporal, lipoproteínas e saúde mental (48). A abordagem descontínua é atraente do ponto de vista da adesão e para pessoas com níveis de aptidão muito baixos. 

			Perguntas a ser feitas para desenvolver uma prescrição de exercícios

			Especificidade 

			Quais são seus objetivos específicos com relação ao exercício (saúde, aptidão, desempenho)? 

			Você quer se exercitar mais? 

			Você quer ser capaz de fazer mais atividades da vida diária? 

			Você quer fazer algo que atualmente não consegue? Se sim, descreva.

			Tipo

			De que tipo de exercício ou atividade você mais gosta? 

			Você já tem algum equipamento de exercício em sua casa? 

			De que tipo de exercício você menos gosta?

			Frequência 

			Você sabe quantos dias por semana de exercício ou atividade física são necessários para que você alcance seus objetivos? 

			Em quantos dias da semana você tem de 30 a 60 minutos contínuos de tempo livre?

			Intensidade 

			Os seus objetivos incluem um nível ideal de aptidão física?

			Ou seus objetivos estão relacionados principalmente à sua saúde? 

			Você tem problemas musculoesqueléticos que limitariam o seu nível de intensidade?

			Tempo 

			Quanto tempo você tem por dia para fazer uma rotina de exercícios? 

			Qual é a melhor hora para você se exercitar? 

			Você pode acordar mais cedo ou usar 30 a 40 minutos da sua hora de almoço para se exercitar?

			Reversibilidade 

			O princípio de reversibilidade refere-se à perda das adaptações de treinamento físico por causa da inatividade. As adaptações positivas acumulam-se a uma taxa específica para os processos fisiológicos sobrecarregados. Normalmente, a maioria dos indivíduos destreinados pode esperar uma melhora de 10%-30% no [image: ]O2pico e na capacidade de trabalho após 8 a 12 semanas de treinamento (5). Alterações em outras variáveis fisiológicas, como peso corporal e pressão arterial, podem levar uma quantidade de tempo variável. Como regra geral, aqueles menos aptos podem esperar obter ganhos em um ritmo mais rápido e em maior grau do que os mais aptos. Manter todas essas melhoras é uma questão importante. Se um volume mínimo de treinamento não for mantido, os efeitos do treinamento vão começar a reverter ou desgastar. Essa inversão de aptidão é muitas vezes chamada de descondicionamento ou falta de treinamento. 

			Resistência Cardiorrespiratória 

			O condicionamento cardiovascular para melhorar a resistência cardiorrespiratória ou aeróbica exige que os indivíduos que fazem esses tipos de treinamento utilizem grandes grupos musculares e que sejam contínuos e repetitivos ou rítmicos (5). Modos satisfatórios de exercício que envolvem as pernas incluem caminhar, correr, andar de bicicleta, patinar, subir escadas, pular corda e aeróbica em grupo (por exemplo, dança, step, tae bo, spinning, hidroginástica). Exercícios que usam estritamente os braços são mais limitados, mas incluem ergômetro de manivela para membros superiores, bicicleta ergométrica de dupla função usando apenas os braços e locomoção em cadeira de rodas. Vários tipos populares de exercício usam braços e pernas: remo, natação e exercícios em alguns tipos de equipamentos fixos (por exemplo, bicicleta de dupla função [braços e pernas], esqui de fundo [ou esqui cross-country], elíptico, stepper sentado de dupla função). 

			Especificidade do Treinamento 

			Os benefícios gerais obtidos com o treinamento aeróbico parecem ser independentes de qualquer tipo ou modo específico de treinamento. Por exemplo, o estudo da Harvard Alumni relatou que homens que eram fisicamente ativos e tinham um alto gasto calórico semanal, independentemente da modalidade, tiveram uma menor incidência de mortalidade por qualquer causa do que aqueles que eram menos ativos (53). Além disso, a interpretação do banco de dados da Harvard Alumni demonstra que a taxa de mortalidade por todas as causas é melhorada naqueles que fazem exercícios de maior intensidade em comparação com aqueles que realizam atividade menos intensa (40). Esses relatórios sugerem que o tipo específico de atividade física é menos importante para os benefícios de mortalidade geral do que a quantidade e a intensidade dela. 

			Sobrecarga Progressiva 

			Para obter os benefícios do treinamento cardiorrespiratório, os indivíduos devem seguir o princípio da sobrecarga progressiva, que envolve a aplicação adequada de frequência, intensidade e duração (ou tempo).

			Frequência As recomendações de frequência para uma atividade aeróbica variam conforme a fonte. O ACSM recomenda uma frequência de mais de cinco dias/semana para treinamento cardiorrespiratório (5). Uma recomendação anterior e ligeiramente diferente foi publicada no jornal de recomendação conjunta do CCD e do ACSM (54), recomendando “atividade física na maioria dos dias da semana, de preferência todos os dias”. A diferença entre essas recomendações pode estar no fato de que o posicionamento oficial do ACSM de 2011 recomenda exercício para melhorar o nível de aptidão cardiorrespiratória, ao passo que a recomendação do CCD-ACSM se concentra mais na melhora da saúde global. A aptidão cardiorrespiratória e os benefícios para a saúde relacionados ao desempenho do exercício físico regular ou de atividades físicas, respectivamente, não são mutuamente exclusivos, com a diferença entre as recomendações sendo os efeitos desejados do exercício ou da atividade física. A segunda diferença entre as recomendações é que a declaração conjunta do CCD-ACSM sugere uma intensidade reduzida da atividade. 

			Pesquisas sugerem que um comprometimento com o aumento do tempo de treinamento por mais de três dias/semana pode não representar um uso eficiente do tempo para os não atletas com pouco tempo livre (10, 36, 55). Na ver­dade, em um estudo que manteve o volume total de exercício constante, não foi relatada nenhuma diferença no [image: ]O2pico naqueles que se exercitavam três dias/semana versus cinco dias/semana (63). Ainda assim, a prática de exercícios mais de cinco dias/semana pode desempenhar um papel positivo, aumentando o gasto calórico total, melhorando a saúde e reduzindo as taxas de mortalidade por todas as causas.
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