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    Tivemos o que acreditamos ter sido uma oportunidade única, em nossa formação na cardiologia, que foi ter como tutor o Prof. Nelson Botelho Reis, que, em sua casa durante várias noites, pacientemente nos ensinava a fisiologia cardiovascular e a hemodinâmica, ele que fora um discípulo de três eminentes pesquisadores, dois dos quais laureados com prêmio Nobel em Medicina: Bernardo Alberto Houssay (1947- Fisiologia), André Frédéric Cournand (1956 – Hemodinâmica) e Frank Norman Wilson (Eletrocardiografia). Na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro também fomos tutorados por um longo período pelo Dr. Jorge Neval Moll Filho, que nos orientou na Cardiopediatria, Hemodinâmica e na Ecocardiografia (ele é um dos que difundiu esta prática diagnóstica no Brasil). Posteriormente no CARDIOLAB nos forneceu todas as condições para implantarmos um moderno serviço de Ergometria.


    Em 1980, começamos a realizar o teste ergométrico numa carreira solo, em que havia pouca literatura em língua portuguesa, restrita à cicloergometria e nada sobre o teste na esteira. Revistas internacionais eram de difícil acesso naquela era pré-internet.


    Em um processo de autoaprendizado, tivemos que absorver os conhecimentos dos mestres da época, e agora ao comemorarmos nossos 42 anos de ergometria, nada mais normal que homenagearmos aqueles que tantos ensinamentos nos passaram ao longo dos anos.


    Nossa gratidão e homenagens aos doutores: Per-Olof Astrand de quem absorvemos muito da fisiologia do exercício, já na parte clínica absorvemos os ensinamentos dos Drs. Herman K Hellerstein, Robert Arthur Bruce e Myrvin Harold Ellestad, com quem tivemos oportunidades de elucidar várias dúvidas e o aprendizado de seu livro.


    Os primeiros passos que tivemos na cardiologia do exercício foram no acompanhamento ao mestre, Maurício Leal Rocha, no LABOFISE, na UFRJ.


    Após nossa iniciação no método, vivenciamos a fundação do atual DERC/SBC, fruto de uma brilhante iniciativa dos amigos, Álvaro José Bellini, Jozef Fehér, Romeu Sérgio Meneghelo e Milton Godoy.


    Tivemos a oportunidade de alguns pioneirismos no TE em nosso país ao introduzirmos:


    [image: ] O teste ergométrico em 12 derivações,


    [image: ] A utilização de microcomputadores para realizar planejamento de exercícios (andar/correr) e na emissão dos laudos da ergometria e


    [image: ] A apresentação das curvas de FC e PA da população normal, divididas por gênero e faixas etárias, fruto de nossa tese de Mestrado.


    Estamos partindo para o terceiro livro de Ergometria que publicamos, cuja primeira versão data de 1986; Ergometria & Cardiologia Desportiva, que teve uma tiragem recorde de 3.000 exemplares. Vimos esgotar a edição do primeiro livro que abordava o teste ergométrico em esteira, em língua portuguesa.


    A segunda edição, datada de 2011, Ergometria, Reabilitação Cardiovascular & Cardiologia Desportiva, passou a dar mais ênfase ao exercício, ao trazer também os tópicos da reabilitação cardiovascular para o título do livro.


    Ao longo destes anos, acompanhamos a evolução da importância do exercício para uma vida saudável e para maior sobrevida dos indivíduos. Oportunamente, gostaria de homenagear meu dileto colega de turma na UFRJ, Dr. Cláudio Gil Soares de Araújo, a quem considero um dos principais pesquisadores do exercício na cardiologia e na saúde, em nosso país, além de ser o maior incentivador de mudança na cultura médica, sempre nos ensinando que o exercício deveria ser prescrito com mais frequência do que as drogas cardioativas.


    Conhecimentos apreendidos sobre a importância do exercício na manutenção da saúde e na prevenção das doenças, as séries estatísticas demonstrando a realidade do benefício da prática regular de exercícios. Enfim, as evidências nos fizeram preparar a terceira versão do nosso livro, agora com um grande foco no exercício: O Exercício Físico na Saúde e nas Doenças Cardiovasculares.


    Para esta obra reunimos especialistas e amigos, com grande experiência em suas áreas, sendo que dois colaboradores das edições anteriores, já falecidos, serão homenageados, mantendo seus nomes como coautores dos capítulos que escreveram em edições anteriores.


    Sem dúvida alguma apresentamos valiosos textos para os ergometristas e médicos cardiologistas e os da medicina desportiva, abordando o exercício na saúde, a ergometria, a avaliação de atletas, a reabilitação cardiovascular e os diagnósticos com imagens que complementam os achados da ergometria.


    Por fim destacamos que nos mantivemos fiéis ao princípio editorial que marcou nosso livro, que é o de fornecer as informações suficientes para que o profissional possa realizar, interpretar e emitir o laudo dos exames, bem como fornecer aos pacientes todas as informações pertinentes.


    Que a leitura seja prazerosa e enriquecedora do saber cardiológico.


    Washington Barbosa de Araujo
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            AA

          

          	
            Aneurisma aórtico

          
        


        
          	
            AAA

          

          	
            Aneurisma da aorta abdominal

          
        


        
          	
            AAF

          

          	
            Avaliação da aptidão física

          
        


        
          	
            ABCD

          

          	
            Autoridade Brasileira de Controle de Dopagem

          
        


        
          	
            ACC

          

          	
            American College of Cardiology

          
        


        
          	
            ACH

          

          	
            Acetilcolina

          
        


        
          	
            ACPP

          

          	
            Avaliação cardiológica pré-participação

          
        


        
          	
            ACSM

          

          	
            American College of Sports Medicine

          
        


        
          	
            ADAMs

          

          	
            Metaloproteases

          
        


        
          	
            ADT

          

          	
            Antidepressivos tricíclicos

          
        


        
          	
            AF

          

          	
            Atividade física

          
        


        
          	
            AGE

          

          	
            Glicanos

          
        


        
          	
            AHA

          

          	
            American Heart Association

          
        


        
          	
            AI

          

          	
            Angina instável

          
        


        
          	
            APPE

          

          	
            Avaliação pré-participação esportiva

          
        


        
          	
            ASH

          

          	
            American Society of Hypertension

          
        


        
          	
            ATP

          

          	
            Trifosfato de Adenosina

          
        


        
          	
            AV

          

          	
            Atrioventricular

          
        


        
          	
            BAVT

          

          	
            Bloqueio atrioventricular total

          
        


        
          	
            BB

          

          	
            Betabloqueador

          
        


        
          	
            CA

          

          	
            Coração de atleta

          
        


        
          	
            CAer

          

          	
            Capacidade aeróbica

          
        


        
          	
            CCR

          

          	
            Condicionamento cardiorrespiratório

          
        


        
          	
            CF

          

          	
            Capacidade funcional

          
        


        
          	
            CI

          

          	
            Claudicação intermitente

          
        


        
          	
            CMD

          

          	
            Cardiomiopatia dilatada

          
        


        
          	
            CMH

          

          	
            Cardiomiopatia hipertrófica

          
        


        
          	
            CMHA

          

          	
            Cardiomiopatia hipertrófica apical

          
        


        
          	
            CPM

          

          	
            Cintilografia de perfusão miocárdica

          
        


        
          	
            CT

          

          	
            Colesterol total

          
        


        
          	
            DAC

          

          	
            Doença arterial coronariana

          
        


        
          	
            DAM

          

          	
            Disjunção do anel mitral

          
        


        
          	
            DAo

          

          	
            Diâmetro da raiz da aorta

          
        


        
          	
            DAOP

          

          	
            Doença arterial oclusiva periférica

          
        


        
          	
            DAVD

          

          	
            Displasia arritmogênica do ventrículo direito

          
        


        
          	
            DAVO2

          

          	
            Diferença arteriovenosa de O2

          
        


        
          	
            DC

          

          	
            Débito cardíaco

          
        


        
          	
            DCC

          

          	
            Doença coronariana crônica

          
        


        
          	
            DCLA

          

          	
            Débito cardíaco no limiar aeróbico

          
        


        
          	
            DCV

          

          	
            Doença cardiovascular

          
        


        
          	
            Ddf

          

          	
            Diâmetro diastólico final

          
        


        
          	
            DIC

          

          	
            Distância para o início da claudicação

          
        


        
          	
            DilAo

          

          	
            Dilatação aórtica

          
        


        
          	
            DM

          

          	
            Diabetes mellitus

          
        


        
          	
            DMO

          

          	
            Densidade Mineral Óssea

          
        


        
          	
            DP

          

          	
            Duplo produto

          
        


        
          	
            DPOC

          

          	
            Doença pulmonar obstrutiva crônica

          
        


        
          	
            DS

          

          	
            Débito sistólico

          
        


        
          	
            Dsf

          

          	
            Diâmetro sistólico final

          
        


        
          	
            EAo

          

          	
            Estenose aórtica

          
        


        
          	
            ECA

          

          	
            Enzima conversora da angiotensina

          
        


        
          	
            EDCFs

          

          	
            Fatores constritores derivados do endotélio

          
        


        
          	
            EDHF

          

          	
            Fator hiperpolarizante derivado do endotélio

          
        


        
          	
            EDRFs

          

          	
            Fatores relaxantes derivados do endotélio

          
        


        
          	
            EE

          

          	
            Eco de estresse

          
        


        
          	
            EED

          

          	
            Eco de estresse com Dobutamina

          
        


        
          	
            EEE

          

          	
            Eco de estresse de esforço

          
        


        
          	
            EEEI

          

          	
            Eco de estresse com esforço isométrico

          
        


        
          	
            EF

          

          	
            Exercício físico

          
        


        
          	
            EI

          

          	
            Escore isquêmico

          
        


        
          	
            ER

          

          	
            Exercício resistido

          
        


        
          	
            EROA

          

          	
            Área efetiva do orifício regurgitante
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            Espessura relativa do septo

          
        


        
          	
            ET 1,2 e 3

          

          	
            Endotelinas

          
        


        
          	
            ETE

          

          	
            Eco transesofágico

          
        


        
          	
            ETT

          

          	
            Eco transtorácico

          
        


        
          	
            FAI

          

          	
            Déficit aeróbico funcional

          
        


        
          	
            FC

          

          	
            Frequência cardíaca

          
        


        
          	
            FCR

          

          	
            Reserva da frequência cardíaca

          
        


        
          	
            FCmáx

          

          	
            FC máxima

          
        


        
          	
            FCsubmáx

          

          	
            FC submáxima

          
        


        
          	
            FE

          

          	
            Fração de ejeção

          
        


        
          	
            FeCO2

          

          	
            Fração expirada de CO2

          
        


        
          	
            FeO2

          

          	
            Fração expirada de O2

          
        


        
          	
            FEVE

          

          	
            Fração de ejeção do VE

          
        


        
          	
            FR

          

          	
            Fator de risco

          
        


        
          	
            FR

          

          	
            Frequência respiratória

          
        


        
          	
            FV

          

          	
            Frequência ventricular

          
        


        
          	
            GLS

          

          	
            Estresse global longitudinal

          
        


        
          	
            GMPc

          

          	
            Guanosina monofosfato cíclica

          
        


        
          	
            HIIT

          

          	
            Treinamento intervalado de alta intensidade (Hight Intensity Interval Training)

          
        


        
          	
            HRV

          

          	
            Variabilidade da FC

          
        


        
          	
            HVE

          

          	
            Hipertrofia do ventrículo esquerdo

          
        


        
          	
            IAM

          

          	
            Infarto agudo do miocárdio

          
        


        
          	
            IAMCSST

          

          	
            IAM com supradesnível de ST

          
        


        
          	
            IAMSSST

          

          	
            IAM sem supradesnível de ST

          
        


        
          	
            IC

          

          	
            Intervalo de confiança

          
        


        
          	
            ICAM-1

          

          	
            Molécula de adesão intracelular

          
        


        
          	
            ICC

          

          	
            Insuficiência cardíaca

          
        


        
          	
            ICFEP

          

          	
            Insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada

          
        


        
          	
            ICFER

          

          	
            Insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida

          
        


        
          	
            ICr

          

          	
            Índice crotrópico

          
        


        
          	
            IMC

          

          	
            Índice de massa corporal

          
        


        
          	
            IMPS

          

          	
            Índice de movimentação parietal sistólica

          
        


        
          	
            InCro

          

          	
            Incompetência cronotrópica

          
        


        
          	
            INQ

          

          	
            Infarto sem onda Q

          
        


        
          	
            IRCro

          

          	
            Índice da resposta cronotrópica

          
        


        
          	
            IRSN

          

          	
            Inibidores da receptação combinada da serotonina e noradrenalina

          
        


        
          	
            ISRS

          

          	
            Inibidores seletivos da recaptação da serotonina

          
        


        
          	
            ITB

          

          	
            Índice tornozelo-braquial

          
        


        
          	
            IVCMI

          

          	
            Insuficiência venosa crônica dos membros inferiores

          
        


        
          	
            LA

          

          	
            Limiar anaeróbico

          
        


        
          	
            LV1

          

          	
            Primeiro limiar ventilatório = LA

          
        


        
          	
            LV2

          

          	
            Segundo limiar ventilatório = PCR

          
        


        
          	
            MAI

          

          	
            Déficit aeróbico miocárdico

          
        


        
          	
            MAPA

          

          	
            Monitorização ambulatorial da PA

          
        

      
    


    
      
        

        
      

      
        
          	
            MBF

          

          	
            Fluxo sanguíneo miocárdico

          
        


        
          	
            MCP-1

          

          	
            Proteína1 quimioatrativa dos monócitos

          
        


        
          	
            MET

          

          	
            Equivalente metabólico

          
        


        
          	
            MMII

          

          	
            Membros inferiores

          
        


        
          	
            MP

          

          	
            Marca-passo

          
        


        
          	
            MSC

          

          	
            Morte súbita cardíaca

          
        


        
          	
            MSE

          

          	
            Morte súbita no esporte

          
        


        
          	
            M[image: ]O2

          

          	
            Consumo de oxigênio pelo miocárdio

          
        


        
          	
            NBA

          

          	
            Liga profissional de basquete nos EUA

          
        


        
          	
            NO

          

          	
            Óxido nítrico

          
        


        
          	
            OMS

          

          	
            Organização Mundial da Saúde

          
        


        
          	
            OUES

          

          	
            Sigla em inglês para inclinação da eficiência do consumo de O2

          
        


        
          	
            OVE

          

          	
            Oscilação ventilatória ao exercício

          
        


        
          	
            PAer

          

          	
            Potência aeróbica

          
        


        
          	
            PAD

          

          	
            Pressão arterial diastólica

          
        


        
          	
            PAM

          

          	
            Pressão arterial média

          
        


        
          	
            PAS

          

          	
            Pressão arterial sistólica

          
        


        
          	
            PAPm

          

          	
            Pressão arterial pulmonar média

          
        


        
          	
            PASmax

          

          	
            Pressão arterial sistólica máxima

          
        


        
          	
            PCR

          

          	
            Ponto de compensação respiratória

          
        


        
          	
            PCR

          

          	
            Parada cardiorrespiratória

          
        


        
          	
            PCr

          

          	
            Fosfocreatina

          
        


        
          	
            PETCO2

          

          	
            Pressão expiratória final de CO2

          
        


        
          	
            PETO2

          

          	
            Pressão expiratória final de O2

          
        


        
          	
            PFE

          

          	
            Pico do fluxo expiratório

          
        


        
          	
            PMAP

          

          	
            Pressão média da artéria pulmonar

          
        


        
          	
            POC

          

          	
            Ponto ótimo cardiorrespiratório


            Potência ventilatória (PASmáx /VE/[image: ]CO2)

          
        


        
          	
            PPM

          

          	
            Mismatch prótese-paciente

          
        


        
          	
            PRC

          

          	
            Programa de reabilitação cardiovascular

          
        


        
          	
            PRCPM

          

          	
            Programa de reabilitação cardiopulmonar e metabólica

          
        


        
          	
            PSAP

          

          	
            Pressão sistólica na artéria pulmonar

          
        


        
          	
            PSE

          

          	
            Percepção subjetiva do esforço

          
        


        
          	
            PSI

          

          	
            Post Systolic Index – Índice pós-sistólico

          
        


        
          	
            PuO2

          

          	
            Pulso de O2

          
        


        
          	
            PVM

          

          	
            Prolapso da valva mitral

          
        


        
          	
            [image: ]

          

          	
            Débito cardíaco PV

          
        


        
          	
            QR

          

          	
            Quociente respiratório = RER = R

          
        


        
          	
            QV

          

          	
            Qualidade de vida

          
        


        
          	
            1RM

          

          	
            Uma repetição máxima

          
        


        
          	
            R

          

          	
            Quociente Respiratório (razão da troca respiratória = [image: ]CO2/[image: ]O2)

          
        


        
          	
            RC

          

          	
            Reserva cronotrópica

          
        


        
          	
            RCV

          

          	
            Reabilitação cardiovascular

          
        


        
          	
            RCQ

          

          	
            Relação cintura-quadril

          
        


        
          	
            RDP

          

          	
            Reserva de duplo produto

          
        


        
          	
            RedFCPE

          

          	
            Redução da FC no pós-esforço

          
        


        
          	
            RER

          

          	
            Razão de trocas respiratórias = R = QR

          
        


        
          	
            RFA

          

          	
            Reserva de fluxo absoluta

          
        


        
          	
            RFC

          

          	
            Reserva de fluxo coronariano

          
        


        
          	
            RFCE

          

          	
            Reserva de FC no esforço

          
        


        
          	
            RFCPE

          

          	
            Reserva de FC no pós-esforço

          
        


        
          	
            RFCPM

          

          	
            Recuperação da FC no primeiro minuto pós-esforço

          
        


        
          	
            RFI

          

          	
            Reserva instantânea de fluxo

          
        


        
          	
            RFR

          

          	
            Reserva de fluxo relativa

          
        


        
          	
            rpm

          

          	
            Rotações por minuto

          
        


        
          	
            RM

          

          	
            Ressonância magnética

          
        


        
          	
            RMC

          

          	
            Ressonância magnética do coração

          
        


        
          	
            RPEE

          

          	
            Resposta pressórica exagerada ao esforço

          
        


        
          	
            RPSPE

          

          	
            Resposta pressórica sistólica pós-esforço

          
        


        
          	
            RV

          

          	
            Reserva ventilatória

          
        


        
          	
            RVP

          

          	
            Resistência vascular periférica

          
        


        
          	
            RVPul

          

          	
            Resistência vascular pulmonar

          
        


        
          	
            SAAg

          

          	
            Síndromes aórticas agudas

          
        


        
          	
            SC

          

          	
            Superfície corporal

          
        


        
          	
            SCA

          

          	
            Síndrome coronariana aguda

          
        


        
          	
            SDS

          

          	
            Soma das diferenças de escores

          
        


        
          	
            SLG

          

          	
            Strain longitudinal global

          
        


        
          	
            SOT

          

          	
            Síndrome de excesso de treinamento = Overtraining

          
        


        
          	
            SPECT

          

          	
            Tomografia computadorizada por emissão de fóton único

          
        


        
          	
            SQTLC

          

          	
            Síndrome do QT longo congênito

          
        


        
          	
            SRS

          

          	
            Somatório dos escores em repouso

          
        


        
          	
            SRS

          

          	
            Somatório dos escores de estresse

          
        


        
          	
            T½ VO2 

          

          	
            Cinética do O2 na recuperação

          
        


        
          	
            T6min

          

          	
            Teste de caminhada de 6 minutos

          
        


        
          	
            TA

          

          	
            Treinamento aeróbico

          
        


        
          	
            TAPSE

          

          	
            Excursão anular do anel tricúspide

          
        


        
          	
            TCPE

          

          	
            Teste cardiopulmonar de exercício

          
        


        
          	
            TDI

          

          	
            Doppler tecidual

          
        


        
          	
            TE

          

          	
            Teste de esforço/exercício

          
        


        
          	
            TIC

          

          	
            Tempo para o início da claudicação

          
        


        
          	
            TMC

          

          	
            Treinamento moderado contínuo

          
        


        
          	
            TMI

          

          	
            Treinamento muscular inspiratório

          
        


        
          	
            TMR

          

          	
            Treinamento muscular respiratório

          
        


        
          	
            TSV

          

          	
            Taquicardia supraventricular

          
        


        
          	
            TV

          

          	
            Taquicardia ventricular

          
        


        
          	
            TVP

          

          	
            Trombose venosa profunda

          
        


        
          	
            TVPC

          

          	
            Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica

          
        


        
          	
            TVS

          

          	
            Taquicardia ventricular sustentada

          
        


        
          	
            VAB

          

          	
            Valva aórtica bivalvulada/bicúspide

          
        


        
          	
            VC

          

          	
            Volume corrente

          
        


        
          	
            VCAM-1

          

          	
            Molécula de adesão das células vasculares

          
        


        
          	
            [image: ]CO2

          

          	
            Produção de CO2

          
        


        
          	
            Vdf

          

          	
            Volume diastólico final

          
        


        
          	
            VE

          

          	
            Ventilação

          
        


        
          	
            VEGF

          

          	
            Fator de crescimento do endotélio vascular

          
        


        
          	
            VE/[image: ]CO2

          

          	
            Equivalente ventilatório de produção de CO2

          
        


        
          	
            VE/[image: ]CO2 slope

          

          	
            Relação da Inclinação da Ventilação Minuto com o Equivalente Ventilatório de Gás Carbônico

          
        


        
          	
            VE/[image: ]O2

          

          	
            Equivalente ventilatório de consumo de oxigênio

          
        


        
          	
            VEF1

          

          	
            Volume expiratório forçado no primeiro segundo

          
        


        
          	
            [image: ]O2 

          

          	
            Consumo de O2

          
        


        
          	
            [image: ]O2 LA

          

          	
            Consumo de O2 no limiar anaeróbico

          
        


        
          	
            [image: ]O2R

          

          	
            Reserva do [image: ]O2

          
        


        
          	
            VS

          

          	
            Débito sistólico

          
        


        
          	
            Vsf

          

          	
            Volume sistólico final

          
        


        
          	
            VSVD

          

          	
            Via de saída do VD

          
        


        
          	
            VVM

          

          	
            Ventilação voluntária máxima

          
        


        
          	
            W

          

          	
            Potência

          
        


        
          	
            WADA

          

          	
            Agência mundial antidopagem

          
        


        
          	
            WMSI

          

          	
            Wall motion score index (Escore de mobilidade parietal)
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    Fig. 8-4c
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    Fig. 8-6
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    Fig. 8-14
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    Fig. 8-23
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    Fig. 8-24


    
      [image: ]
    


    Fig. 8-25
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    Fig. 8-26
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    Fig. 8-28
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    Fig. 8-34
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    Fig. 8-36d,e
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    Fig. 8-38b
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    Fig. 8-40
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    Fig. 8-42
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    Fig. 9-1a
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    Fig. 9-2
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    Fig. 11-4-33d,e
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    Fig. 11-6-3d
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    Fig. 11-13-22
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    Fig. 11-13-23
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    Fig. 11-13-25
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    Fig. 11-13-26e
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    Fig. 11-14-7d
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    Fig. 11-14-12
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    Fig. 14-1-8
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    Fig. 14-1-18b,c
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    Fig. 14-1-29
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    Fig. 14-1-31
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    Fig. 14-1-32a
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    Fig. 14-1-32b
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    Fig. 14-1-33
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    Fig. 14-1-40
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    Fig. 14-1-41
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    Fig. 14-1-42


    
      [image: ]
    


    Fig. 14-1-50
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    Fig. 14-1-52b-d
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    Fig. 14-2-2d,e
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    Fig. 14-3-2
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    Fig. 15-1-1
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    Fig. 15-1-4
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    Fig. 15-1-5
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    Fig. 15-1-6
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    Fig. 15-2-21


    
      [image: ]
    


    Fig. 15-2-22
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    Fig. 15-2-30
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    Washington Barbosa de Araujo


    “Orandum est ut sit mens sana in corpore sano.”


    Juvenal (50-127)


    O binômio exercício e saúde tem sido tema de várias abordagens e estudos. É algo incontestável, nos dias atuais, que o exercício é eficaz na promoção da saúde e no prolongamento da vida, e a observação que o exercício é capaz de promover a saúde é de longa data.


    Sushruta (600 a.C.), (Fig. 1-1), considerado o pai da cirurgia, já recomendava os exercícios físicos para prevenir a ocorrência das doenças. Ele acreditava que a vida sedentária alterava o equilíbrio humoral, resultando em estado doentio com potencial de morte.1


    
      [image: ]
    


    Fig. 1-1.


    O exercício estava presente nas antigas teorias de Hipócrates (460-377 a.C.) (Fig. 1-2) sobre preservação e promoção da saúde, assim como na prevenção de doenças: “somente a alimentação não manterá um homem saudável, é preciso que também faça exercícios”.2
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    Fig. 1-2.


    Mens sana in corpore sano (“uma mente sã num corpo são”) é uma famosa citação latina, derivada da Sátira X do poeta romano Juvenal3 (Fig. 1-3). No contexto, a frase é parte da resposta do autor à questão sobre o que as pessoas deveriam desejar na vida.


    Galeno (129-210) (Fig. 1-4) também abordou amplamente o tema exercício e saúde. No livro The Exercise With the Small Ball, ele sugeriu que “A forma de exercício que mais merece nossa atenção é a que tem a capacidade de prover a saúde do corpo, a harmonia entre as partes e a virtude da alma”.
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    Fig. 1-3.


    
      [image: ]
    


    Fig. 1-4.


    Já na publicação To Thrasyboulos, Galeno conclui que “há dois tipos de ações que promovem e mantêm a boa condição: regime e exercício”.4


    Kenneth H. Cooper (1931) (Fig. 1-5), médico da Força Aérea Americana, começou a estudar profundamente a fisiologia do exercício no final da década de 1960, sendo que em 1968 publicou o livro que transformou a maneira de se correlacionar o exercício e a saúde nos tempos atuais: Aerobics.5 Nessa obra, Cooper mostrou, de forma pioneira, os benefícios dos exercícios aeróbicos para a promoção e manutenção da saúde.6


    Durante os 13 anos em que esteve nas Forças Armadas, Cooper desenvolveu o “teste de Cooper”, corrida de 12 minutos de duração que, em função da distância percorrida nesse tempo, permite a classificação do condicionamento físico individual. Ao deixar a Aeronáutica em 1970, fundou em Dallas o Cooper Aerobics Center, respeitado centro de pesquisa sobre exercícios. Tendo publicado 18 livros, traduzidos em 41 línguas e com mais de 30 milhões de leitores, Cooper é considerado o “pai da aeróbica”.7,8
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    Fig. 1-5.


    Sucedendo os trabalhos de Cooper, James Fixx (Fig. 1-6) escreveu The complete book for running, em 1977,9 que logo se tornou um best-seller. Ao mostrar para o mundo os benefícios do jogging, Fixx popularizou a corrida e os benefícios dela advindos. Quando começou a correr aos 35 anos, ele pesava 97 kg e fumava dois maços de cigarro/dia. Dez anos após, quando lançou seu livro, havia perdido 27 kg e não fumava mais.


    Com uma genética de dislipidemia familiar, Fixx faleceu aos 52 anos (1984) com coronariopatia grave e com o coração dilatado.10


    Nos últimos anos, o significativo avanço da ciência na área da saúde traduziu-se em longevidade. Em média, vive-se mais 30 anos do que as 3 ou 4 gerações passadas, porém com uma maior carga de doenças crônicas e degenerativas. Em média, após os 70 anos, as pessoas apresentam duas doenças crônicas.
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    Fig. 1-6.


    Não basta viver mais, é preciso viver mais e melhor, com saúde mental e mobilidade preservadas. Para tal, a prática regular de exercícios, que deve ser iniciada ainda na adolescência (embora sempre possa ser iniciada em qualquer idade, porém com eficácia menor, se iniciada tardiamente), se mostra como a principal ferramenta de prevenção para a mortalidade por todas as causas.


    O ideal seria que, além da prática de exercícios, outras atitudes saudáveis fossem tomadas, como: dieta adequada, controle do peso, uso controlado de bebidas e abolição total do fumo e drogas, para a prevenção de doenças futuras. Num estudo acompanhando mais de 100.000 indivíduos a partir dos 50 anos, verificou-se que as doenças crônicas foram retardadas nos indivíduos livres dos fatores de riscos e que praticavam exercícios, que tiveram em média mais 10 anos de vida saudável e independente.


    O ACSM ressalta a importância de uma meta-análise que, após os devidos ajustes estatísticos, demonstrou estar o tempo de sedentarismo independentemente associado a maior mortalidade por todas as causas, maior incidência e mortalidade por DCV, incidência e mortalidade por câncer (mama, cólon, colo retal, endometrial e ovário) e diabetes tipo 2 em adultos.11 Entretanto, se os indivíduos sedentários (longos períodos sentados) praticarem AF em níveis moderados/altos, há redução de 30% do risco de mortalidade por todas as causas, sugerindo que os efeitos mórbidos do sedentarismo são minimizados pela AF regular12 (Fig. 1-7).
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    Fig. 1-7. Óbitos por todas as causas de acordo com as categorias de aptidão cardiorrespiratória, abrangendo 3.120 mulheres e 10.224 homens. (Modificada de Blair et alii com permissão do editor. Copyright © 1999, American Medical Association.)13


    O grupo do professor Cooper desenvolveu um excelente estudo em seu centro de pesquisas, na busca de explicações para a menor morbimortalidade em indivíduos de maior aptidão cardiorrespiratória. Foram estudados 500 homens através da angiotomografia coronariana, tendo os autores verificado que, quanto maior a aptidão cardiorrespiratória, maior o diâmetro das coronárias medidas, sendo essa correlação mais marcante nos indivíduos que alcançam níveis iguais ou superiores a 10 METs.14


    A seguir, para facilitar o entendimento deste e dos demais capítulos, mostraremos as definições de vários termos que serão empregados. A maioria das definições de exercício e saúde aqui empregadas é utilizada pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos EUA (CDC), pela representatividade que tem.15


    Atleta


    Em essência, pressupõe-se que o atleta tenha capacidade aeróbica superior à média dos indivíduos de mesmo gênero e faixa etária.


    Os critérios mínimos para se definir um atleta são listados a seguir (ressaltando-se que todos devem ser preenchidos):


    [image: ] Estar em treinamento com o objetivo de melhorar os resultados/performances;


    [image: ] Estar participando ativamente em competições esportivas;


    [image: ] Estar formalmente registrado numa federação esportiva local, regional ou nacional (atleta federado);


    [image: ] Ter o treinamento esportivo e a competição como principais meios de vida, dedicando várias horas dos dias nessas atividades, excedendo o tempo gasto em outras atividades profissionais ou de lazer.16


    Por exemplo, em um evento de massa como uma maratona de alguma cidade, somente são atletas aqueles que se posicionam na frente e que almejam ganhar o pódio ou a premiação por resultado. Os outros milhares de participantes seriam mais bem designados como exercitantes. Esses irão correr a maratona por prazer, por desafio pessoal, por saúde etc., e não para chegar entre os primeiros. É como em um filme, onde temos os atores e os figurantes.16


    Exercitantes


    Compreende o grupo de indivíduos que praticam exercícios regularmente, porém não preenchem os critérios para serem classificados como atletas.


    Praticar exercícios regularmente é a mais decisiva intervenção para prevenir e controlar doenças crônicas, podendo-se dizer que o exercício físico é o que temos de mais próximo a uma droga milagrosa.


    A Sociedade Americana de Medicina Desportiva (ACSM) recomenda que os adultos realizem exercícios de moderada intensidade num período ≥ 30 min/dia por, pelo menos, 5 dias/semana, com tempo total ≥ 150 min/semana. Se a opção for por exercícios vigorosos, o tempo de duração deverá ser ≥ 20 min/dia com frequência ≥ 3 dias/semana (≥ 75 min/semana). Há também a opção da combinação de exercícios de intensidades moderada e vigorosa, de modo que seja alcançado um gasto energético total ≥ 500-1.000 MET/min/semana.11


    Por 2-3 dias/semana, devem ser realizados exercícios de resistência para os principais grupos musculares, bem como exercícios neuromotores envolvendo equilíbrio, agilidade e coordenação motora. Também é crucial a manutenção dos movimentos articulares, realizando as séries de exercícios de flexibilidade de cada grupo musculotendíneo (total de 60 s por exercício) por ≥ 2 dias/semana.17


    Atividade física (AF)


    “Qualquer movimento corporal resultante de contrações dos músculos esqueléticos que resultem em aumento do gasto energético acima dos basais. Atividade física (AF) geralmente se refere às atividades que promovem saúde.” (CDC)


    As atividades físicas podem ser classificadas de acordo com o metabolismo em aeróbicas e anaeróbicas. De acordo com a mecânica, as atividades podem ser classificadas em isotônicas (exercícios dinâmicos) e isométricas (exercícios de resistência), sendo que a maioria dos exercícios resulta da combinação de atividades isotônicas e isométricas.


    A AF pode ser classificada em função da sua intensidade (taxa de energia gasta na unidade de tempo), através da medida do consumo de oxigênio. Intensidade Relativa pode ser expressa em função do percentual do [image: ]O2máx ou da FCmáx (Tabela 1-1).


    
      
        

        

        

        
      

      
        
          	
            Tabela 1-1. Classificação da atividade física

          
        


        
          	
            Atividade física

          

          	
            Leve

          

          	
            Moderada

          

          	
            Intensa

          
        


        
          	
            Intensidade

          

          	
            < 3 METs

          

          	
            3 a 5,9 METs

          

          	
            ≥ 6 METs

          
        


        
          	
            Intensidade relativa

          

          	
            < 40% [image: ]O2máx

          

          	
            40 a 60% [image: ]O2máx

          

          	
            > 60% [image: ]O2máx

          
        

      
    


    Exercício


    “É uma subcategoria da atividade física, que é planejada, estruturada e repetitiva, com o propósito de promover/manter um ou mais componentes do condicionamento físico.” (CDC)


    Exercício Aeróbico


    “Qualquer atividade que envolva grandes grupos musculares e que seja de natureza contínua.” (ACSM)


    Dos exercícios aeróbicos, a corrida é a mais popular e conveniente AF para o lazer, com resultados significativos na longevidade. Em geral, os corredores têm o risco de morte prematura reduzido de 25-40%, vivendo em média mais 3 anos que os não corredores.18


    Entre adultos com PA em qualquer nível, incluindo os hipertensos, o exercício físico reduz a PAS e a PAD numa média de 2-5 mmHg e 1-4 mmHg, respectivamente. Esses achados foram vistos nos indivíduos que realizaram AF aeróbica com duração média de 40 minutos, 3-4 vezes por semana, com moderada a vigorosa intensidade e por um período de, pelo menos, 12 semanas.


    Corrida é a ação de melhor custo-efetividade na saúde pública, mais importante que a modificação de aspectos do estilo de vida ou dos fatores de risco, como tabagismo, obesidade, hipertensão e diabetes. Infelizmente, a corrida não está ao alcance de todos os indivíduos por causa de limitações ortopédicas e/ou por outras restrições individuais.18


    Exercício Anaeróbico


    “Atividade intensa e de curta duração, com fonte energética via glicólise e independente do O2 inspirado.” (ACSM)11


    Exercício Resistido


    “Atividade realizada contra resistência (pesos) e que tem como objetivo o desenvolvimento da força e da potência muscular.”


    Exercício de Equilíbrio


    São realizados para desenvolver a habilidade de controlar a posição do corpo durante os movimentos (Fig. 1-8).


    
      [image: ]
    


    Fig. 1-8. (a,b) Exemplos de exercícios que podem ser realizados na própria residência, a fim de melhorar o equilíbrio nas atividades rotineiras.


    Exercício de Flexibilidade


    Os exercícios de flexibilidade buscam desenvolver a habilidade de estender os limites dos movimentos. Tanto o equilíbrio quanto a flexibilidade apresentam componentes geneticamente inerentes, mas que podem ser desenvolvidos pelo treinamento.


    Exercício de Treinamento


    “Atividade física realizada nos momentos de lazer, com o propósito primário de melhorar ou manter o condicionamento físico, a performance física ou a saúde.” (CDC) (Tabela 1-2)


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Tabela 1-2. Alterações na homeostasia de acordo com o tipo de exercício realizado

          
        


        
          	
            Variável

          

          	
            Exercício aeróbico

          

          	
            Exercício de resistência

          
        


        
          	
            Composição corporal

          
        


        
          	
            DMO

          

          	
            ↑↑

          

          	
            ↑↑

          
        


        
          	
            % gordura corporal

          

          	
            ↓↓

          

          	
            ↓

          
        


        
          	
            Massa magra

          

          	
            0

          

          	
            ↑↑

          
        


        
          	
            Força muscular

          

          	
            0↑

          

          	
            ↑↑↑

          
        


        
          	
            Metabolismo da glicose

          
        


        
          	
            Resposta insulínica

          

          	
            ↓↓

          

          	
            ↓↓

          
        


        
          	
            Níveis basais de insulina

          

          	
            ↓

          

          	
            ↓

          
        


        
          	
            Sensibilidade à insulina

          

          	
            ↑↑

          

          	
            ↑↑

          
        


        
          	
            Lípides e lipoproteínas plasmáticas

          
        


        
          	
            HDL colesterol

          

          	
            ↑0

          

          	
            ↑0

          
        


        
          	
            LDL colesterol

          

          	
            ↓0

          

          	
            ↓0

          
        


        
          	
            Triglicerídeos

          

          	
            ↓↓

          

          	
            ↓0

          
        


        
          	
            Dinâmica cardiovascular

          
        


        
          	
            FC em repouso

          

          	
            ↓↓

          

          	
            0

          
        


        
          	
            DS em repouso e máximo

          

          	
            ↑↑

          

          	
            0

          
        


        
          	
            DC repouso

          

          	
            0

          

          	
            0

          
        


        
          	
            DC máximo

          

          	
            ↑↑

          

          	
            0

          
        


        
          	
            PAS em repouso

          

          	
            ↓0

          

          	
            0

          
        


        
          	
            PAD em repouso

          

          	
            ↓0

          

          	
            0

          
        


        
          	
            [image: ]O2máx

          

          	
            ↑↑↑

          

          	
            ↑0

          
        


        
          	
            DP no exercício submáximo

          

          	
            ↓↓↓

          

          	
            ↓↓

          
        


        
          	
            Taxa metabólica basal

          

          	
            ↑0

          

          	
            ↑

          
        


        
          	
            Qualidade de vida relacionada à saúde

          

          	
            ↑0

          

          	
            ↑0

          
        


        
          	
            Fonte: Adaptado de Pollock et al.19

          
        

      
    


    Treinamento Intervalado de Alta Intensidade (HITT)


    “Consiste na AF em que há alternância de períodos de exercícios de alta intensidade (85% a 95% da FCmáx – corrida com inclinação) e períodos de baixa intensidade (60-70% da FCmáx – caminhada rápida no plano), geralmente com períodos de 4 minutos” (Figs. 1-9 e 1-10).


    Gebel et al. referem a importância de as atividades intensas ou vigorosas constarem nas diretrizes de saúde pública, por maximizarem os efeitos saudáveis da AF.20-21


    
      [image: ]
    


    Fig. 1-9. O princípio do Treinamento Intervalado de Alta Intensidade (HITT), com períodos de alta intensidade sendo alternados com “intervalos” de baixa intensidade, permite que novos períodos de alta intensidade sejam realizados.


    
      [image: ]
    


    Fig. 1-10. Dois indivíduos realizando HIIT com a mesma intensidade relativa, mas com FCmáx e cargas de trabalho diferentes.


    Saúde


    “A condição humana com dimensões física, social e psicológica, cada uma caracterizada por um contínuo de posições positivas e negativas.” (CDC)


    Atividade Física para Promoção da Saúde


    “Atividade que, ao ser acrescida às atividades basais, venha a produzir benefícios à saúde. Caminhar, pular corda, dançar, jogar tênis ou futebol, levantar pesos, escaladas in door e yoga são exemplos de atividades física para promoção da saúde.” (CDC)


    Inatividade física


    “Níveis de atividade física menores que os requeridos para a manutenção da saúde e para a prevenção da morte prematura” (Fig. 1-11).


    
      [image: ]
    


    Fig. 1-11. A inatividade física é uma causa real de mortes prematuras, pois sua interação com outros fatores ambientais e com os fatores de risco para a síndrome metabólica, são duas condições (diabetes tipo 2 e aterosclerose) que favorecem a morte prematura. A prevenção primária para a inatividade física é a prática regular de exercícios.22


    A inatividade física é um fator de risco modificável para as DCV e para uma grande variedade de outras doenças crônicas, incluindo diabetes melito, câncer (cólon e mamas), obesidade, hipertensão, ossos e articulações (osteoporose e osteoartrite) e depressão.23-30 A prevalência da inatividade física (em torno de 51% nos canadenses adultos) é maior do que todos os outros fatores de risco modificáveis31 (Fig. 1-12).


    Segundo Myers et al. (2002), os indivíduos ativos e com bom condicionamento físico têm redução do risco de morte superior a 50%.32 Além disso, um aumento no gasto calórico de 1.000 kcal (4.200 kJ) por semana, ou um aumento no condicionamento físico de 1 MET, foi associado a uma redução da mortalidade em 20%. Nos indivíduos com CCR < 5 METs, o ganho de 1 MET reverte de forma mais acentuada ainda, reduzindo o risco de morte por todas as causas em 30%.33


    Mulheres na meia-idade e fisicamente inativas (menos de 1 hora/semana de exercícios) tiveram mortalidade, por todas as causas, 52% maior e 29% maior em mortes por câncer, quando comparadas às mulheres fisicamente ativas.34 Esses riscos relativos são similares aos de hipertensão, hipercolesterolemia e obesidade, se aproximando dos associados ao tabagismo. Indivíduos com bom condicionamento físico e com outros fatores de risco têm um risco de morte prematura inferior aos indivíduos sedentários e sem fatores de risco para doenças cardiovasculares.34-37
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    Fig. 1-12. Risco relativo de morte por qualquer causa entre os participantes que apresentavam fatores de risco diversos (hipertensão arterial, doença pulmonar obstrutiva crônica, diabetes, fumo, IMC ≥ 30 e colesterol total ≥ 5,70 mmol/L), de acordo com a capacidade funcional. (Adaptada com permissão de Myers et al., 2002.)32


    Condicionamento físico


    “Habilidade para desenvolver as atividades diárias com vigor, sem ter a sensação de fadiga e com ampla energia para desenvolver atividades de lazer e para responder às emergências. O condicionamento físico inclui vários componentes, que consistem em potência aeróbica (resistência cardiorrespiratória), resistência musculoesquelética, força muscular, potência muscular, flexibilidade, equilíbrio, velocidade dos movimentos, tempo de reação e composição corporal”.15


    Condicionamento cardiorrespiratório (CCR)


    “Capacidade dos sistemas cardiovascular e respiratório em suprir sangue rico em oxigênio aos músculos em trabalho, além da capacidade dos músculos em produzir energia para os movimentos”.38


    É também referido como Potência Aeróbica Máxima e Condicionamento Cardiovascular ou Condicionamento Aeróbico Máximo.


    O Gold standard para determinar o CCR é o [image: ]O2máx.


    A importância do CCR está bem estabelecida como um forte preditor de saúde cardiovascular e reduzida mortalidade,39-42 e há o reconhecimento de que se trata de uma variável essencial, que deveria ser avaliada nos screening de saúde.43-44


    O CCR alto é associado a baixo risco de mortalidade, independentemente do número de fatores de risco existentes. Devem-se prescrever exercícios para os pacientes como uma medida preventiva realmente eficaz.45


    Nauman et al.46 propuseram um algoritmo para estimar a CCR (e-CCR), independente da realização de exercícios. Além do exame clínico (peso, altura, circunferência abdominal, FC e PA em repouso), através de um formulário, o paciente fornecia informações sobre tempo e intensidade da atividade física, fumo, diabetes, consumo de álcool e história familiar de doenças cardiovasculares. O eCCR baixo é associado a DCV e mortalidade por todas as causas. A inclusão dos dados dos fatores de risco tradicionais para a DCV não acrescentou valor à classificação de risco.


    Dada a capacidade prognóstica do CCR, Imboden et al. (Fig. 1-13) propuseram a utilização do teste cardiopulmonar (TCPE) para determinar o CCR e o prognóstico de indivíduos assintomáticos, facilitando a tomada de decisões.47


    Alguns estudos mostram que a inatividade física (20 dias de repouso no leito) leva a uma queda na CCR de até 27%.48
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    Fig. 1-13. O CCR acima da média é associado a risco de mortalidade baixo, independentemente do número de fatores de risco presentes. Os indivíduos devem ser aconselhados a realizar uma atividade física de nível, no mínimo, moderado, para reduzir a mortalidade. (Fonte: Imbomen MT et al. J Am Coll Cardiol. 2018; 72 (19): 2283-92.)


    Condicionamento de força


    “Capacidade de os músculos esqueléticos moverem uma carga externa. A força é altamente dependente da massa muscular”.38


    Liu et al. investigaram a associação entre exercício resistido (ER) e DCV e com mortalidade por todas as causas, avaliando o efeito do IMC em relação ao ER e à DCV. Foram avaliados 12.591 indivíduos duas vezes, com um intervalo de 9 anos, sendo que os autores verificaram que o ER teve ação de reduzir o IMC e que, mesmo os que praticaram o ER por pelo menos 1h·semana−1, independente do exercício aeróbico, tiveram redução de risco de DCV e mortalidade por todas as causas.49


    Capacidade funcional


    “A capacidade funcional reflete a habilidade da célula, do órgão, do sistema ou do corpo em manter a homeostase dentro dos estreitos limites para sobreviver a um estresse específico”.


    Se um estresse externo rompe a homeostasia além da capacidade funcional de um organismo, a vida não poderá ser mantida. A reduzida habilidade para enfrentar os estresses aumenta o risco de morte.


    O principal preditor da capacidade funcional é a capacidade aeróbica máxima ([image: ]O2máx), que por sua vez depende da integração das funções cardiovascular, pulmonar e musculoesquelética, além dos aspectos psicológicos, nutricionais e limitações físicas.50


    Potência muscular


    “Conforme a definição da física, a potência corresponde à razão entre o trabalho realizado (força pelo deslocamento causado) e o tempo gasto na realização do trabalho”.


    A potência depende da habilidade de gerar força e de coordenar os movimentos. Quanto mais rápido for realizado um exercício de força, maior a potência muscular desenvolvida. Subir uma escada requer potência, quanto mais rápido se subir a escada, maior será a potência requerida.


    A potência muscular diminui após os 40 anos, sendo que Araújo et al. verificaram a forte correlação entre a potência muscular e a mortalidade por todas as causas.51


    Foi medida a potência muscular de 3.878 pacientes com idades entre 41-85 anos (Fig. 1-14), indexou-se a potência muscular ao peso dos pacientes, sendo verificadas as médias de 2,5 watts/kg para os homens e 1,4 watts/kg para as mulheres. Após 6,5 anos de seguimento, faleceram 247 homens (10%) e 75 mulheres (6%), sendo que os pacientes com potência muscular superior à média tiveram maior sobrevida e os pacientes dos quartis 2 e 1 tiveram risco de morte 4-5 e 10-13 vezes maior, quando comparados aos pacientes com potência acima da média.
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    Fig. 1-14. Paciente sendo submetida a uma medição de potência muscular ao realizar um exercício com os MMSS. (© Clínica de Medicina do Exercício – CLINIMEX.)


    CAPACIDADE AERÓBICA (CAer) × POTÊNCIA AERÓBICA (PAer)


    Capacidade aeróbica reflete a quantidade máxima de O2 (L/min) que o organismo consegue captar e utilizar durante um exercício, sendo representado pelo [image: ]O2máx.


    O treinamento físico é feito para aumentar a capacidade aeróbica dos indivíduos, devendo-se ressaltar que essa capacidade estará limitada por fatores genéticos.


    A capacidade aeróbica seria mais bem correlacionada aos eventos com duração entre 12 e 25 minutos, nas atividades em que o peso do corpo é suportado pela água ou pelo equipamento utilizado, como na prática da natação, do remo e do ciclismo.


    Potência aeróbica é o termo mais bem empregado quando a modalidade do exercício leva o praticante a sustentar seu próprio peso, como acontece com os corredores e esquiadores. Também reflete o [image: ]O2máx, só que indexado ao peso do indivíduo (mL/kg/min).


    Resistência cardiorrespiratória (cardiorespiratory endurance) é o termo recomendado para expressar a habilidade de se sustentar um exercício aeróbico por um determinado período. Também são usados como sinônimos os termos condicionamento cardiovascular, condicionamento aeróbico, condicionamento cardiorrespiratório ou resistência cardiovascular.


    As potências aeróbica e anaeróbica máximas são cruciais para determinar a performance na maioria dos esportes. Vários estudos publicados sobre atletas de elite, principalmente sobre corredores, ciclistas, remadores e esquiadores, permitiram que fossem estabelecidos os limites superiores dos exercícios aeróbicos (Tabela 1-3).52


    
      
        

        

        

        

        
      

      
        
          	
            Tabela 1-3. Limites superiores dos exercícios aeróbicos

          
        


        
          	

          	
            Homens

          

          	
            Homens

          

          	
            Mulheres

          

          	
            Mulheres

          
        


        
          	
            Esquiadores

          

          	
            7,5 L·min-1

          

          	
            90 mL·kg-1·min-1

          

          	
            5,0 L·min-1

          

          	
            80 mL·kg-1·min-1

          
        


        
          	
            Remadores

          

          	
            7,0 L·min-1

          

          	
            90 mL·kg-1·min-1

          

          	
            5,0 L·min-1

          

          	
        


        
          	
            Ciclistas

          

          	

          	
            90 mL·kg-1·min-1

          

          	

          	
        


        
          	
            Corredores

          

          	

          	
            90 mL·kg-1·min-1

          

          	

          	
            80 mL·kg-1·min-1

          
        

      
    


    Para se manter na condição de exercitante (aquele que pratica esportes ou exercícios de forma não profissional) (Fig. 1-15), é preciso ser proativo e vencer os fatores de inércia que o mundo atual nos oferece.


    A saúde corporal e o preparo físico influenciam também na vida profissional. Há alguns anos, os concursos para o funcionalismo público têm incluído o TAF (Teste de Aptidão Física) como um dos requisitos na seleção dos candidatos. Em artigo recente publicado na revista “Economist” e comentada por Saleme em sua coluna no jornal O Globo, é destacada a importância da saúde física, que passa também a ser fator decisivo no aspecto profissional no meio privado; conforme o artigo, os CEOs das maiores empresas têm sido escolhidos com uma média etária de 58 anos e entre os candidatos “magros e malhados, para aguentar a rotina de trabalho de 14 horas por dia”.53


    Baixos valores do CCR ([image: ]O2máx) e de força no handgrip são preditores de risco de morte eminente. Para minimizar o risco de morte por todas as causas, seria necessário que a AF iniciada na juventude fosse prolongada por toda a vida, desenvolvendo altos níveis de CCR e força muscular, tendo a genética como o único limite.22
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    Fig. 1-15. Prática de exercícios.


    As doenças crônicas são as principais causas de morte em todo o mundo e apresentam contínua progressão em suas incidências, independente de sexo e etnias. Nos gráficos, vemos as incidências em diferentes países no mundo, exemplos de patologias que podem ter a AF como importante fator de prevenção e de prolongamento da sobrevida54 (Fig. 1-16).
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    Fig. 1-16. Tendências das doenças crônicas de 2002 a 2010 e a previsão para 2030. (Modificada de Durstine et al., 2013.)55


    O volume de AF de forma regular é consistente com a saúde e a redução do risco relativo para diversas patologias. A relação é curvilínea com os parâmetros exatos da curva, variando para os diferentes benefícios à saúde,56 conforme visto na Figura 1-17.


    
      [image: ]
    


    Fig. 1-17. Associação da AF moderada a vigorosa com as patologias mais comuns, incluindo a mortalidade por todas as causas. (Modificada de Powell et al., 2011.)57


    BENEFÍCIOS DA ATIVIDADE FÍSICA


    Para a manutenção da potência muscular da fase de criança até a vida adulta (7 a 35 anos), foi observado por Fraser et al. que a manutenção de um peso saudável, com condicionamento físico, grande ingestão de proteínas e o status socioeconômico foram os fatores diferenciais.58-60


    O exercício realizado de forma regular confere vários benefícios bem estabelecidos. Além da integridade musculoesquelética (MUSK), o exercício promove a redução da mortalidade nas doenças cardiovasculares (corononariopatias, AVC, cardiomiopatias e diabetes), em níveis similares aos vistos com a utilização de drogas.61 Para os pacientes com problemas musculoesqueléticos crônicos, os benefícios dos exercícios podem ser medidos pela redução da dor e pelo aumento das funções no dia a dia62,63 (Tabela 1-4).


    
      
        
      

      
        
          	
            Tabela 1-4. Benefícios da prática regular de exercícios

          
        


        
          	
            [image: ] Aumenta globalmente a saúde e o condicionamento físico


            [image: ] Aumenta/mantém a densidade óssea


            [image: ] Ajuda na manutenção do peso ideal


            [image: ] Melhora o equilíbrio, a postura e a flexibilidade


            [image: ] Aumenta a força muscular


            [image: ] Melhora a lubrificação das articulações e diminui a dor articular


            [image: ] Melhora o humor


            [image: ] Diminui o estresse


            [image: ] Melhora a qualidade do sono

          
        

      
    


    Observando a conexão entre a AF e a saúde, pode-se claramente estabelecer que o exercício pode ser visto como medicamento de custo-efetividade, que deveria ser prescrito como a primeira linha de praticamente todas as doenças crônicas.18,64 Cabe aos médicos o incentivo à prática de AF65 prescrevendo exercícios moldados para cada paciente, lembrando que nem todos conseguirão atingir as metas das diretrizes, pois além do treinamento o desempenho nas AF é dependente da predisposição genética.66


    Vemos a necessidade da classe médica se preparar adequadamente para poder orientar e prescrever exercícios físicos para seus pacientes, isoladamente ou em conjunto com as drogas, na maioria dos casos hoje usadas unicamente nas prescrições médicas. Infelizmente, a prescrição do exercício é negligenciada frequentemente, sempre em detrimento da prescrição de drogas ou intervenções cirúrgicas. Em parte, isso se deve ao despreparo dos médicos em prescrever exercícios quer sejam aeróbicos, de força ou de flexibilidade.67


    É preciso mesmo quebrar paradigmas no exame físico de nossos pacientes, incluindo avaliações simples de composição corporal (circunferência abdominal e IMC),68 força, equilíbrio, mobilidade e flexibilidade (teste do sentar e levantar), ações que poderão nortear a orientação da conduta bem como desvendar o prognóstico de longo prazo (Tabela 1-5).


    
      
        

        

        

        
      

      
        
          	
            Tabela 1-5. Classificação do peso corporal e obesidade de acordo com IMC e circunferência abdominal

          
        


        
          	
            Classificação obesidade

          

          	
            IMC (Kg/m2)

          

          	
            Circunferência abdominal (cm)

          

          	
            Risco associado

          
        


        
          	
            Subpeso

          

          	
            < 18,5

          

          	

          	
        


        
          	
            Normal

          

          	
            18,5-24,9

          

          	

          	
            Na média

          
        


        
          	
            Sobrepeso

          

          	
            25,0–29,9

          

          	
            Masc. > 94


            Fem. > 79

          

          	
            Aumentado

          
        


        
          	
            Obesidade I

          

          	
            30,0-34,9

          

          	
            Masc. < 102


            Fem. < 88

          

          	
            Moderado

          
        


        
          	
            Obesidade II

          

          	
            35,0-39,9

          

          	
            Masc. > 102


            Fem. > 88

          

          	
            Alto

          
        


        
          	
            Obesidade III

          

          	
            > 40,0

          

          	

          	
            Muito Alto

          
        

      
    


    Para complementar o que seria um adequado exame físico, cabe aqui ressaltar a importância da realização do “teste de sentar e levantar” para uma avaliação simples e funcional, com importantes informações sobre o prognóstico dos pacientes.


    Araújo et al.69 desenvolveram, nos anos 1990, o “teste de sentar e levantar”, um teste funcional capaz de fornecer dados sobre atividade física anaeróbica como: força e potência muscular, flexibilidade, equilíbrio e composição corporal.70 O IMC e a integridade funcional das articulações são importantes para o bom desempenho no teste.71-73 Os autores disponibilizaram na Internet um filme ilustrativo de como proceder com o teste: https://www.youtube.com/watch?v=MCQ2WA2T2oA&t=149s


    Foi observado que o escore obtido tem alta correlação com a mortalidade por todas as causas, em indivíduos entre 51 e 80 anos.74-75


    Recentemente Araújo et al. publicaram tabelas de normalidade do teste de acordo com o sexo e a faixa etária, já que o escore diminui à medida que a idade aumenta.76


    Há a necessidade de se mudar o olhar e deixar de ver somente a medicina curativa através de drogas e passar a vislumbrar o novo horizonte da medicina preventiva, onde os exercícios ocupam lugar de destaque na prescrição médica.


    Recentemente (2021), a Sociedade Europeia de Cardiologia publicou suas diretrizes de Medicina Preventiva,77 sendo que no tópico sobre exercícios destacamos os seguintes pontos.


    Exercícios Aeróbicos


    Os clássicos exemplos de exercícios aeróbicos incluem a caminhada, a corrida e o ciclismo.17


    Para os adultos, recomenda-se realizar pelo menos 150-300 min por semana de exercícios de moderada intensidade, ou 75-150 min de exercícios de vigorosa intensidade, ou uma associação equivalente das duas modalidades, divididas ao longo da semana.78,79


    Benefícios adicionais serão alcançados com uma prática de atividade física mais intensa.


    Mesmo períodos inferiores a 10 min de atividades físicas são associados a melhores evoluções.78,80 Sendo assim, os indivíduos que não conseguem realizar 150 min/semana devem ser encorajados a realizar o quantitativo de exercícios que conseguirem.78,81-83


    Exercícios de Resistência


    Os Exercícios de Resistência, aliados aos Exercícios Aeróbicos, resultam em menores riscos de eventos cardiovasculares totais e menor mortalidade por todas as causas.49,84-86


    A prescrição de exercícios deve ser de uma a três séries de 8-12 repetições com a intensidade de 60-80% da força máxima obtida, pelo menos duas vezes por semana, com uma variedade de 8-10 exercícios envolvendo cada grande grupo muscular. Para os mais idosos ou descondicionados, a sugestão é que se inicie com uma série de 10-15 repetições com 40-50% da força máxima.87-89


    Além disso, para os mais idosos é recomendada a realização de atividades que combinem exercícios aeróbicos, de resistência e de equilíbrio, principalmente para evitar as quedas.79


    O sedentarismo é associado a maior risco de muitas das doenças crônicas e maior mortalidade.12,78,79,81,90,91 Para os adultos inativos, a atividade física de baixa intensidade, mesmo que reduzida a 15 minutos por dia, tem produzido benefícios. Há evidências sugerindo que a interrupção da inatividade está associada a melhor evolução81,91-93 (Tabela 1-6).


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Tabela 1-6. Prescrição de exercícios

          
        


        
          	
            Recomendações

          

          	
            Classe

          

          	
            Nível

          
        


        
          	
            Recomendada para os adultos de todas as idades a realização de 150-300 minutos de exercícios de moderada intensidade, por semana, e de 75-150 minutos por semana, para exercícios aeróbicos de alta intensidade. Pode-se fazer uma combinação proporcional entre as intensidades dos exercícios, sempre buscando a redução de mortes por qualquer causa, principalmente redução da morbimortalidade por DCV.78,79

          

          	
            I

          

          	
            A

          
        


        
          	
            Para os adultos que não conseguem realizar os 150 minutos de exercícios aeróbicos de moderada intensidade por semana, manter uma atividade tão intensa quanto suas condições permitam.92,93

          

          	
            I

          

          	
            B

          
        


        
          	
            É recomendada a redução do tempo de sedentarismo, pelo menos assumindo atividades diárias de intensidade leve, que possam reduzir o risco de mortalidade cardiovascular.12,49,81

          

          	
            I

          

          	
            B

          
        


        
          	
            A realização de exercícios de resistência, adicionalmente aos exercícios aeróbicos, é recomendada em 1 ou 2 vezes por semana, visando reduzir mortalidade total.49,84

          

          	
            I

          

          	
            B

          
        


        
          	
            Mudanças no estilo de vida, como educação individual ou em grupo, aconselhamento por telefone, uso de gadgets para acompanhar e estimular a realização de exercícios.84,88,89,94

          

          	
            IIa

          

          	
            B

          
        

      
    


    Mais recentemente, Gaesse e Angadi95 demonstraram que, mesmo os indivíduos obesos que praticam exercícios, obtêm significativos ganhos nas taxas de sobrevida, em comparação com os obesos que não praticam exercícios, sugerindo que o foco no manejo desses pacientes deve ser o exercício, e não exclusivamente a perda de peso.


    Com raras exceções, o aumento da AF está associado à redução de 15-50% em todas as causas de mortalidade e de 15-40% de redução das mortes e eventos cardiovasculares. As maiores reduções no risco de morte por todas as causas são observadas com o aumento da CCR.


    Quando o aumento da CCR leva o indivíduo da categoria de sedentário para uma categoria de condicionado, a redução de mortalidade por todas as causas varia de 30-60%, conforme pode ser visto na Figura 1-18. Alguns estudos também referem as mudanças na CCR como uma variável contínua, onde o aumento de 1 MET estaria associado a 14-29% de redução de mortalidade por todas as causas.
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    Fig. 1-18. Peso × atividade.


    Em comparação com a perda de peso como foco, é evidente que as reduções das taxas de risco de mortalidade estão associadas ao aumento da CCR.


    Muito importante é o aumento da atividade física levando a uma CCR aumentada, o que é consistentemente associado a maior redução do risco de mortalidade por todas as causas e mortalidade por doenças cardiovasculares, comparado com a redução do peso. Além disso, a melhora dos marcadores de risco cardiometabólico, que é obtida com o exercício físico, é comparável àquela associada a perda de peso alcançada pela restrição calórica.


    EXERCÍCIO É SAÚDE, PRATIQUE E VIVA MAIS E MELHOR!
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    “Energia é o que tensiona o arco; decisão é o que solta a flecha.”


    Sun Tzu (544-496 a.C.)


    Define-se exercício físico (EF) como um tipo de atividade física que consiste em um movimento corporal planejado, estruturado e repetitivo realizado para aprimorar ou preservar um ou mais componentes da aptidão física.1 São inúmeras as evidências da relação inversa entre exercício físico e doença cardiovascular, osteoporose, obesidade, câncer de cólon, câncer de mama, ansiedade, depressão e várias outras patologias.


    O EF melhora a função cardiovascular e respiratória pelo aumento da captação máxima de oxigênio, reduzindo o consumo de oxigênio pelo miocárdio, reduzindo frequência cardíaca e pressão arterial para determinada intensidade submáxima, aumentando a densidade capilar no músculo esquelético, dentre outros benefícios. Atua nos fatores de risco coronariano, levando à diminuição da pressão arterial sistólica e diastólica em repouso,2 ao aumento dos níveis séricos de HDL, assim como à redução dos triglicerídeos; diminui a gordura abdominal total e a gordura intra-abdominal, melhora a tolerância à glicose e reduz a resistência à insulina,3 diminui a agregabilidade plaquetária. Além dos benefícios citados o EF exerce importante papel na redução da ansiedade e depressão, na sensação de bem-estar, evita risco de quedas e lesões em pessoas mais idosas.


    O sedentarismo tem sido reconhecido como fator de risco independente para desenvolvimento prematuro de doença arterial coronariana e demais doenças cardiovasculares, assim como predispõe ao aparecimento de outros fatores de risco.4 Apesar do entusiasmo, as evidências de estudos clínicos prospectivos e randomizados para estabelecer o benefício do exercício físico são limitadas, levando-se em conta o fato de que ensaios clínicos randomizados e bem-sucedidos exigem boa adesão para mostrar uma diferença entre os grupos no fim do estudo. No caso de exercício, não é possível, do ponto de vista ético ou prático, impedir que aqueles designados para o grupo de controle se envolvam em exercício (drop-ins). A adesão em longo prazo no grupo designado ao exercício é afetada pelo não cumprimento do trabalho preconizado (desistências). Após vários anos, o nível de exercício pode ser semelhante nos dois grupos, impedindo qualquer avaliação do valor do exercício. Os estudos randomizados que foram realizados, geralmente, tiveram um pequeno número de pacientes e foram inconclusivos em relação aos benefícios do exercício.


    Muitas das evidências para o benefício do exercício provêm de estudos observacionais de longo prazo, mostrando que aqueles que se exercitam regularmente têm significativamente menos doenças coronárias (DACs) e um risco reduzido de parada cardíaca primária. Quando comparados com os indivíduos menos ativos, os mais ativos apresentaram um risco de 30 a 40% menor de desenvolver doença cardiovascular (DCV). Essa associação inversa entre quantidade de exercício e risco de DCV parece ser consistente, independentemente de idade, sexo ou etnia.5,6


    Infelizmente, esse tipo de evidência está sujeito a viés, uma vez que a decisão de se exercitar é apenas uma das muitas escolhas feitas na adoção de um estilo de vida saudável. Como exemplos, uma dieta saudável para coração, a abstinência do tabagismo e cuidados médicos regulares podem contribuir para a melhoria da saúde daqueles que também fazem exercícios regularmente. Assim, a atribuição do exercício como prevenção da doença cardiovascular e outras doenças é confundida por outras reduções favoráveis nos fatores de risco.


    Apesar das limitações, o exercício regular tem seus efeitos benéficos descritos em vários artigos e trabalhos científicos publicados na sociedade médica. A melhora na aptidão física cardiovascular e geral, assim como uma melhora na qualidade de vida são razões suficientes para prática de exercício físico. Além disso, o EF tem efeitos benéficos no controle do peso e vários outros fatores de risco cardiovasculares. O exercício físico reduz os níveis séricos de triglicérides, aumenta os níveis de lipoproteína de alta densidade (HDL), com efeitos variáveis no colesterol total e na lipoproteína de baixa densidade (LDL).


    O EF aumenta a atividade das enzimas mitocondriais, levando a melhora da energia muscular, diminuição da resistência à insulina e menor taxa de progressão para diabetes tipo 2 manifesto.7,8 Além disso, o EF tipo caminhada rápida também tem um benefício cardiovascular semelhante ao observado na prevenção secundária em não diabéticos.


    Existem evidências crescentes de que a inflamação, manifesta em parte por elevações da proteína C-reativa sérica, desempenhe um papel importante na aterosclerose, sendo que o EF regular reduz a atividade das células mononucleares no sangue, com diminuição na produção das citocinas aterogênicas e aumento das citocinas ateroprotetoras.


    EXERCÍCIO FÍSICO E OBESIDADE


    O aumento crescente da obesidade vem alcançando proporções epidêmicas. Apesar de a prevalência de obesidade no Brasil ser inferior à constatada na Europa e nos Estados Unidos, esse é um problema que não pode ser negligenciado, levando-se em conta que o número de obesos no país vem crescendo anualmente. Existem vários fatores de cormobidade associados à obesidade, dentre eles a síndrome metabólica, comorbidade que se caracteriza por obesidade visceral, dislipidemia, níveis elevados de pressão arterial e resistência à insulina.8,9


    Alguns estudos demonstraram o efeito da dieta e do treinamento físico isoladamente10 ou combinados sobre a perda de peso corporal. Existe consenso na literatura sobre o efeito da dieta na redução do peso corporal;11 no entanto, a inclusão do EF nem sempre resulta em perda adicional de peso.12


    Um efeito importante do exercício físico refere-se à manutenção do peso corporal após programas de emagrecimento. Sabe-se que a manutenção da perda de peso é mais difícil do que a própria perda de peso. Sendo assim, a inclusão de programas de EF regular durante, e sobretudo após, o emagrecimento por dieta tem-se mostrado extremamente eficiente.13 Deve-se salientar que um mecanismo potencialmente importante para manutenção dessa perda de peso é o efeito psicológico do exercício na autoestima do indivíduo, assim como na sua imagem corporal e seu humor.14,15


    Várias alterações metabólicas ocorrem com o EF e podem ser vantajosas na obesidade. Durante o treinamento, a atividade simpática aumenta, elevando a resposta lipolítica às catecolaminas no tecido adiposo. Ocorre também um aumento da sensibilidade à insulina.


    A prática regular de EF leva o organismo a ter melhor controle sobre o balanço energético. Quando realizado cronicamente, aumenta a atividade da enzima lipase hormônio-sensível (enzima responsável pela maior mobilização de lípides no tecido adiposo) e a densidade mitocondrial, potencializando a oxidação de lípides e favorecendo assim o emagrecimento.16


    EXERCÍCIO FÍSICO E DIABETES MELITO TIPO 2


    Estudos epidemiológicos têm demonstrado que a prática regular de exercício físico está associada ao menor peso corporal e a maior sensibilidade à insulina. O efeito da prática regular de exercício físico sobre a sensibilidade à insulina continua sendo observado, mesmo quando os resultados são corrigidos para o peso corporal e o IMC.8 Grande parte dos estudos observacionais e experimentais correlacionam o efeito do EF com o aumento da sensibilidade à insulina, independente da perda de peso. Os mecanismos responsáveis pelo efeito do treinamento físico na ação da insulina e na captação da glicose ainda não estão totalmente esclarecidos.


    A alta atividade lipolítica da gordura visceral e a produção de citocinas induzem a resistência à insulina, favorecendo o DM2, DCV e doença hepática gordurosa não alcoólica. Adipócitos hipertrofiados, em conjunto com os macrófagos, são responsáveis pela síntese de citocinas pró-inflamatórias que predispõem à termogênese. O EF é capaz de reduzir a síntese de TNF-alfa e aumentar a de adiponectina.17,18


    Veremos adiante alguns aspectos de como o exercício pode atuar na promoção da saúde.


    SAÚDE CARDIOVASCULAR


    Segundo o CDC (Centers for Disease Control and Prevention), a doença cardiovascular é a principal causa de morte nos EUA, sendo que a cada ano cerca de 525.000 americanos sofrem o primeiro evento, enquanto cerca de 210.000 sofrem o segundo, isso independentemente do sexo e do grupo étnico. Em média, morre 1 indivíduo a cada 37 segundos, totalizando cerca de 647.000 óbitos, o que corresponde a 25% do total de óbitos por ano nos EUA.19


    Dentre as DCV, a doença arterial coronariana (DAC) é o tipo mais frequente, sendo responsável pela morte de 365.914 pessoas em 2017. Cerca de 18,2 milhões de adultos com 20 anos ou mais têm DAC (em torno de 6,7%). Dois de cada 10 óbitos (20%) por DAC ocorrem em indivíduos com menos de 65 anos.


    Estudos biológicos e epidemiológicos comprovam a relação causa-efeito entre os níveis elevados de atividade cardiorrespiratória e a redução de eventos coronarianos.20 Vários estudos demonstraram uma relação inversa entre EF e doença arterial coronariana e mortalidade cardiovascular. Embora a maioria das observações tenha sido realizada em homens, benefícios cardiovasculares semelhantes foram encontrados em mulheres, em diferentes grupos étnicos, em idosos, assim como em diferentes países do mundo.


    O estudo INTERHEART, que avaliou pacientes de 52 países, demonstrou que o EF regular esteve associado a uma menor chance de primeiro infarto do miocárdio.21 A falta de EF foi responsável por 12% de risco atribuído a essa população. O CDC identifica a inatividade física como um fator de risco para a DCV e constata também que somente 20% dos adultos realizam a quantidade de atividade físicas aeróbicas e de força recomendadas.22


    O exercício traz uma série de efeitos benéficos na hipertensão, diabetes e obesidade, assim como em trombose, função endotelial, tônus autonômico e inflamação.23


    As mudanças na função endotelial representam uma importante adaptação devida à rotina de atividades físicas. Disfunção endotelial tem sido observada com a idade, o tabagismo, as doenças crônicas em diversos estágios, incluindo DAC, ICC, AVC, diabetes tipo 2, hipertensão, hipercolesterolemia e obesidade. A atividade aeróbica regular tem sido correlacionada com o aumento da função vascular em adultos, independentemente da redução de outros fatores de risco,24-27 sendo que proporciona uma melhora da função endotelial ao promover mudanças no shear stress,28 o que confere o benefício da saúde em grande número de doenças.29


    Levando-se em consideração as variações de capacidade, interesse e estilo de vida, não existe receita de EF que satisfaça todos os pacientes; no entanto, quando em comparação com o sedentarismo, praticamente todo tipo de exercício é benéfico, com pelo menos 60 minutos por semana, fornecendo benefícios substanciais na diminuição do risco e da mortalidade cardiovascular.30


    Em uma coorte de 44.452 homens (40 a 75 anos) inscritos no Health Professionals Follow-up Study, vários tipos de atividade física foram associados a uma redução significativa no risco de DCV:


    [image: ] Corrida por uma hora ou mais por semana – RR 0,58; IC95% 0,44-0,77.


    [image: ] Remo por uma hora ou mais por semana – RR 0,82; IC 95% 0,68-0,99.


    [image: ] Caminhada rápida por 30 minutos ou mais por dia – RR 0,82; IC 95% 0,67-1,00.


    [image: ] Levantar pesos por 30 minutos ou mais por semana – RR 0,77; IC95% 0,61-0,98.


    No Aerobics Center Longitudinal Study, um estudo prospectivo de coorte observacional de 55.137 pessoas (idade média de 44 anos; 26% de mulheres), os participantes foram solicitados a preencher uma pesquisa de quatro perguntas, ao se matricularem, quanto a duração, distância, frequência e velocidade de qualquer corrida ou corrida que eles executaram. Após um acompanhamento médio de quase 15 anos, os corredores tiveram um risco significativamente menor de mortalidade por todas as causas e cardiovascular, em comparação com os não corredores (razões de risco [HR] 0,70 [IC 95% 0,64-0,77] e 0,55 [IC 95% 0,46-0,65], respectivamente).31


    Ambos os estudos são consistentes em mostrar uma redução significativa no risco de doença cardiovascular (DCV) e de mortalidade com menos de uma hora de esforço moderado ou alto por semana. Embora as principais diretrizes da sociedade profissional recomendem pelo menos 30 minutos de exercícios de intensidade moderada em cinco a sete dias por semana,32 uma meta razoável para a maioria dos pacientes, esses dados apoiam o conceito de que mesmo uma pequena quantidade de exercício é melhor do que nenhum exercício.


    No entanto, exercício mais intenso está associado a maiores benefícios cardiovasculares, como demonstrado em estudos que mostram maiores aumentos no colesterol HDL e diminuições na adiposidade, triglicerídeos séricos e risco de doença coronariana com distâncias mais longas entre os corredores.33-34


    A caminhada regular também parece ser benéfica em homens mais velhos. Isso foi ilustrado em um relatório do Honolulu Heart Program, com 707 homens não fumantes aposentados (idade média de 69 anos) que participaram de uma atividade de baixa intensidade diariamente. A distância percorrida foi medida nos dados da linha de base e da mortalidade e depois coletada ao longo de um período de 12 anos. Após o ajuste para a idade, os homens que andaram mais de três quilômetros por dia (faixa de 3,2 a 12,8 km) tiveram uma taxa de mortalidade significativamente menor do que aqueles que andaram menos de 1,6 km por dia (23,8 versus 40,5 por cento, fator de risco ajustado, risco relativo [RR] 1,8).35


    A percepção do indivíduo sobre a intensidade da atividade física também parece afetar o risco. Em uma revisão de 7.337 homens (idade média de 66 anos) que foram seguidos por uma média de 5,3 anos, os indivíduos que perceberam sua intensidade de exercício como moderada ou forte tiveram uma redução significativa no risco ajustado de DAC em comparação com aqueles que perceberam sua intensidade de exercício como fraca ou menos intensa (RR 0,66 a 0,72). Essa relação se aplicava até aos homens que não estavam cumprindo as recomendações atuais para intensidade e duração do exercício.36,37


    Um relatório de um estudo da Lipid Research Clinics incluiu 2.994 mulheres assintomáticas (idade média de 47 anos) que foram submetidas a testes ergométricos na entrada do estudo e foram seguidas por 20 anos. Houve 427 mortes (14%), das quais 147 (5%) foram devidas a causas cardiovasculares. A depressão do segmento ST induzida pelo exercício (≥ 1,0 mm) não aumentou o risco de morte cardiovascular. Por outro lado, as mulheres que estavam abaixo da mediana da capacidade de exercício ou da recuperação da frequência cardíaca, ambas consideradas medidas de condicionamento físico, apresentavam risco aumentado: aquelas abaixo da mediana das duas variáveis apresentavam maior risco.38


    Atividade física vigorosa, principalmente quando realizada por indivíduos inaptos, pode aumentar agudamente o risco de morte cardíaca súbita e infarto agudo do miocárdio em pessoas suscetíveis. Estudos recentes também mostraram que grandes volumes de exercícios e intensidades vigorosas estão associados a possíveis desadaptações cardíacas, incluindo calcificação acelerada da artéria coronária, liberação de biomarcadores cardíacos induzida pelo exercício, fibrose miocárdica e fibrilação atrial.20 A relação entre essas respostas não adaptativas e a atividade física geralmente forma uma curva dose-resposta em U ou reversa em forma de J. Isso demonstra que o sedentarismo é fator de risco para DCV e o EF é fator que diminui o risco da mesma. Porém, a partir de uma intensidade muito intensa, a qual ainda não temos como identificar com precisão, o EF leva a alterações cardiovasculares que podem predispor a maior risco de morte súbita.


    Karapandzic e cols. estudaram um grupo de pacientes portadores de DAC com comprovação angiográfica e que sofreram cirurgia abdominal (não vascular).39 Os autores verificaram que os pacientes com capacidade < 4 METs tiveram complicações cardiológicas em 64% dos casos, no grupo entre 4-7 METs as complicações ocorreram em 29%, enquanto as complicações ficaram em 8% no grupo com CCR entre 7-10 METs.


    EXERCÍCIO FÍSICO E HIPERTENSÃO ARTERIAL


    Como em muitas modalidades terapêuticas, incluindo terapias farmacológicas e não farmacológicas, os mecanismos pelos quais o exercício diminui a pressão arterial e previne a hipertensão são incertos, em parte porque a etiologia da hipertensão arterial é multifatorial.40 Resultados de estudos em animais sugerem que o exercício aeróbico pode impedir aumentos na pressão sanguínea através de alterações benéficas na sensibilidade à insulina e na função do sistema nervoso autônomo, enquanto o treinamento de resistência pode impedir aumentos na pressão sanguínea através da diminuição da vasoconstrição.41 Outros mecanismos potenciais incluem diminuição da inflamação, do dano oxidativo, sensibilidade ao sódio e rigidez arterial.


    A instituição de um regime regular de EF (correr ou andar de bicicleta) por um período de, pelo menos, 45 minutos, por três vezes na semana, pode diminuir a pressão arterial em até 5 a 15 mmHg em 4 semanas, em média, em indivíduos com hipertensão primária.


    Em 2013, Corenlissen e Smart conduziram uma meta-análise, examinando os efeitos aeróbicos, de resistência e combinados de exercícios aeróbicos e de resistência na PA em ensaios clínicos randomizados.42 Entre os pré-hipertensos, o efeito do treinamento aeróbico na PA foi significativo para a PA sistólica e diastólica, com reduções de 4,3 mmHg e 1,7 mmHg, respectivamente. Entre os normotensos, o efeito do treinamento aeróbico na PA foi significativo apenas na PA diastólica, pois foi constatada uma redução média de 1,1 mmHg. Cornelissen e colaboradores também investigaram o efeito do exercício aeróbico na PA diurna e noturna, observadas no monitoramento ambulatorial da PA. Reduções significativas na PA diurna foram observadas em normotensos (PA ambulatorial diurna < 135/85 mmHg), quando foram reunidos dados de 11 ensaios clínicos randomizados, com reduções de 2,2 mmHg para PA sistólica e de 3,3 mmHg para PA diastólica. Nenhum efeito foi observado para a PA noturna.42


    Huang et al. realizaram uma meta-análise investigando os efeitos do treinamento aeróbico em idosos. Reunindo 23 estudos, as alterações na pressão arterial sistólica e diastólica foram estatisticamente significantes e representaram uma diminuição média de 5,3 mmHg e 3,7 mmHg, respectivamente, sustentando a importância do exercício em indivíduos idosos e sedentários como forma de reduzir a PA. Quatro dos 23 estudos incluíram participantes com hipertensão; no entanto, os pesquisadores relataram que os resultados foram semelhantes quando os dados foram estratificados de acordo com o status da hipertensão.43


    Os exercícios de resistência e mistos (aeróbicos e resistência combinados) também são benéficos para prevenção e controle da PA, assim como os de alta intensidade, porém com menos evidências quando comparados a exercícios aeróbicos.44


    Evidências recentes de estudos prospectivos continuam sugerindo uma relação entre atividade física e HA. Esses dados têm apoio em consistentes dados de literatura sobre os efeitos de intervenções de atividade física/exercício na PA entre normotensos e pré-hipertensos. Juntas, as evidências disponíveis apoiam fortemente um papel da atividade física na prevenção da hipertensão. A prescrição ideal para a prevenção da hipertensão, no entanto, ainda permanece incerta. Ainda são necessárias evidências mais conclusivas sobre o modo apropriado (aeróbico, resistência ou combinado), a intensidade (HIT, exercício moderado contínuo ou exercício combinado) e a duração (sessões acumuladas ou contínuas) de atividade física para indivíduos não hipertensos.


    Aterosclerose


    Há evidências de que o exercício provocaria a liberação de “exercinas” (peptídeos anti-inflamatórios), que atuariam na proteção endotelial, prevenindo a formação de ateromas.45


    Há estudos mostrando que os indivíduos que realizam exercícios vigorosos têm tendência a apresentar calcificação das placas ateroscleróticas, tornando-as mais estáveis e de menor risco para ruptura e eventos coronarianos.46


    A Figura 2-1 traz um resumo de forma didática dos benefícios do exercício físico no aparelho cardiovascular.
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    Fig. 2-1. Efeitos cardioprotetores do exercício físico regular. (Adaptada de Franklin et al., 2020.)20


    SAÚDE MENTAL


    Andersson et al., numa meta-análise, puderam verificar que o exercício (aeróbico ou de força) pode ajudar a prevenir o início de uma fase depressiva ou mesmo reduzir os sintomas de uma depressão leve/moderada na mesma extensão que os tratamentos convencionais (psicoterapia e medicamentos antidepressivos). A combinação dessas duas terapias traz benefícios adicionais, sendo dessa forma recomendado que pacientes com depressão realizem exercícios físicos regularmente.47 A liberação de neurotransmissores, de fatores neurotrópicos e alterações no fluxo cerebral são alguns dos conceitos envolvidos,48 já havendo hoje o especialista em psiquiatria desportiva.49


    Carek et al. citam que, apesar de os exercícios não terem um papel equivalente às drogas no tratamento da ansiedade, o exercício tem importante função coadjuvante ao também reduzir o grau de ansiedade dos indivíduos.50,51


    Tari et al., usando a base de dados do projeto HUNT na Noruega envolvendo 30.965 participantes, demonstraram a associação entre o CCR e o tempo de início da demência e a longevidade após o diagnóstico em indivíduos aparentemente normais. Os pacientes foram submetidos a duas estimativas do CCR, com intervalo de 10 anos entre elas. Os autores demonstraram que os pacientes que mantiveram ou aumentaram o CCR tiveram substancial redução no risco de demência e de mortalidade em relação aos demais participantes. Também foi observado que o grupo que aumentou o CCR apresentou um ganho de 2,2 anos livre de demência e 2,7 anos de vida.52,53


    Mesmo nos atletas de elite, a saúde mental não pode ser separada da saúde física (mens sana in corpore sano), como evidenciado nos casos de desordens da saúde mental levando ao risco de lesões físicas e, consequentemente, com prolongamento do período de recuperação. O adequado manejo dos atletas deve incluir não só o tratamento daqueles que apresentem sintomas, mas também cuidar do ambiente onde os atletas treinam e competem, dando atenção aos aspectos psicossociais, de forma a maximizar os benefícios e minimizar os problemas.54


    SAÚDE DOS IDOSOS


    Em todo o Ocidente os idosos com 65 anos ou mais compõem a parcela da população que apresenta a maior taxa de crescimento. Com o envelhecer, as mudanças fisiológicas e as limitações na qualidade de vida ocorrem em uma velocidade crescente conforme o aumento da idade.


    A longevidade tem um preço que inclui maior taxa de morbidade, redução da habilidade funcional e mental, além de eventual perda da independência. A inatividade física agrava o declínio das funções fisiológicas ao longo do processo de envelhecimento. A prática regular de exercícios pode ser vista como a abordagem não farmacológica mais efetiva, devendo ser recomendada para os idosos, já que há suficientes evidências de que o exercício traz uma série de benefícios.55


    O programa ideal de exercícios para os idosos deve incluir exercícios aeróbicos, de resistência, flexibilidade e equilíbrio, sempre em frequência, volume, intensidade e duração suficientes para incrementar a função musculoesquelética, trazendo o máximo de benefícios.56,57


    Os benefícios do exercício variam de acordo com o volume de treinamento e não dependem do sexo ou da idade.55,58 A manutenção da prática de exercícios é fundamental para manter a saúde física dos idosos, pois mesmo entre os atletas da categoria máster há o declínio de cerca de 7%-14% por década na potência aeróbica e no pico anaeróbico, sem diferenciação na modalidade atlética ou no sexo.59


    Para os idosos, entre outros benefícios, o exercício tem importância na prevenção das quedas, que muitas vezes são acompanhadas de consequências graves. Os programas de exercícios para os idosos, envolvendo exercícios de força, equilíbrio e flexibilidade, são efetivos em reduzir o risco de quedas.


    Nos indivíduos com 65 anos ou mais, as quedas acontecem em cerca de 29% de pessoas por ano, uma taxa de 0,67 quedas/anuais por pessoa. Entre os idosos exercitantes, essa taxa cai para 0,20 quedas/ano.60


    Nos EUA o número de atendimentos nas emergências hospitalares referente ao atendimento de quedas chega a 2,8 milhões, gerando 800.000 internações/ano, num custo total de U$ 49,5 bilhões.


    Os valores máximos dos METs alcançados tendem a diminuir 10%/década, em parte pelo decréscimo dos níveis de AF. Todo o esforço deve ser feito em busca da meta de >9 METs (independentemente da idade), que marca a mudança significativa do risco de mortalidade,61 como podemos observar na Figura 2-2.
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    Fig. 2-2. Risco relativo de morte em diferentes níveis de CCR. Significantes reduções da mortalidade são observadas após o nível >9,5 METs, em 15.000 veteranos de guerra dos EUA. (Modificada de Kokkinos et al., 2010.)61


    A redução do [image: ]O2máx (e da CCR) com a idade ocorre, principalmente, por mecanismos cardíacos, com redução da FCmáx e da reserva inotrópica, além de possível redução da atividade do mecanismo de Frank-Starling, o que limita o DC e, consequentemente, o [image: ]O2máx,62 conforme mostrado na Figura 2-3.


    A reduzida função muscular e a baixa performance física são fortes preditores de eventos adversos clinicamente relevantes entre os idosos. Os autores puderam identificar que as melhores ferramentas para avaliar os idosos seriam o hand grip para medir a força (nós propomos que os testes com hand grip sejam indexados ao peso corporal, facilitando assim a comparação entre os diversos grupos de indivíduos) e a caminhada de velocidade por 4 metros (4-m gait speed), para avaliar a força muscular e a performance física no dia a dia. Indivíduos com baixos valores devem ser investigados para identificar outras possíveis causas para o baixo desempenho (fragilidade, sarcopenia ou outras).63


    Lemes et al. verificaram que, mesmo entre os homens com problemas musculoesqueléticos (incluindo dor articular, dor na coluna lombar, artrite, osteoporose ou gota), um nível elevado de CCR se associa a baixo risco de morte por DCV, câncer ou qualquer outra causa, independente de outros fatores de risco.64
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    Fig. 2-3. O envelhecimento e a redução do CCR. (Fonte: Pandey, A. et al. J Am Coll Cardiol HF. 2020; 8 92): 111-21.)


    Winnet et al. fizeram revisões de vários artigos e concluíram que há a necessidade de reavaliar os vultosos investimentos em saúde,65 aplicando-se mais recursos para promover os exercícios, com base nas evidências de que eles reduzem a morbimortalidade nos idosos66-68 (Fig. 2-4).
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    Fig. 2-4. A relação da atividade física com os fatores relacionados com a saúde, o ambiente e as mudanças de comportamento. (Modificada de Boston Royal Center for Active Lifestyle Interventions.)


    Atualmente, e provavelmente no futuro próximo, não haverá uma medicação ou mesmo um grupo de medicamentos que possa prover os mesmos benefícios que são observados com a AF.69 Esses esforços de promover a importância da AF podem ser considerados desnecessários, podem ser custosos e alguns podem considerar que vários problemas de saúde podem ser resolvidos pelos medicamentos.70,71 Há razões, entretanto, que compelem a maiores investimentos na saúde pública, tanto para a prevenção quanto para a redução de custos, com base nas evidências das mudanças do estilo de vida como tratamento,71,72 considerando que o orçamento anual para a saúde nos EUA é de U$ 3,2 trilhões (97% em tratamento e 3% fora da saúde pública).73


    SAÚDE DAS MULHERES


    Em média, as mulheres têm menos força muscular do que os homens. Essa questão antropométrica-fisiológica pode torná-las mais vulneráveis ao treinamento físico intenso, causando injúrias e inadequação para o trabalho. Mesmo com essa possível limitação, as mulheres devem ter suas prescrições de exercícios.


    Há fortes evidências e dados que relacionam a atividade física a vários benefícios, desde a saúde óssea (prevenção e tratamento da osteoporose) até a prevenção do câncer de mama e de útero.


    SAÚDE ÓSSEA


    Em geral, a AF, seja como lazer ou realizada como exercícios de moderada a vigorosa intensidade, associa-se a uma redução de até 40% no risco de fraturas. A limitação primária destes estudos está relacionada à condição de saúde, os indivíduos saudáveis têm maior probabilidade de realizar AF e menor probabilidade de sofrer fraturas.


    A osteoporose é um dos principais problemas de saúde pública.74


    Em todo o mundo, a fratura do quadril representa cerca de 20% de todas as fraturas nos indivíduos com mais de 50 anos, sendo a principal causa a osteoporose.75,76


    Fraturas relacionadas com a osteoporose causam um substancial impacto na incapacidade física, morbidade e mortalidade, causando altos custos na área da saúde.77 Em 2005, foram reportadas mais de 2 milhões de fraturas somente nos EUA, sendo que para 2025 é esperado que esse número alcance 3 milhões, com custo estimado de US$25,3 bilhões.78


    Há evidências que alguns exercícios podem prevenir quedas e perda óssea, sendo que algumas meta-análises suportam a efetividade antifraturas do exercício. Os trials randomizados e as meta-análises sugerem que os programas combinados de exercícios de impacto de moderada a alta intensidade e exercícios de resistência contribuem para manter/aumentar a densidade mineral óssea (DMO) e prevenir fraturas, e exercícios de força, equilíbrio e elasticidade previnem as quedas.79,80


    Diversos estudos sugerem a redução de 11-40% no risco de fraturas com o aumento da AF que combina exercícios de impacto e exercícios de força, levando os médicos à obrigação da correta indicação e prescrição da AF para seus pacientes. Sañudo et al. fizeram uma revisão sistemática de 10 estudos sobre o efeito do exercício na DMO de mulheres nas fases perimenopausa e pós-menopausa. Os autores concluíram que há efetividade dos exercícios de impacto combinados com outras formas de treinamento (força ou vibração) para preservar a DMO nesse grupo de mulheres78 (Fig. 2-5).
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    Fig. 2-5. Exercício na plataforma vibratória, de grande importância na prevenção da osteoporose.


    Marin-Cascales et al. realizaram uma meta-análise de 10 estudos, envolvendo 462 mulheres, e demonstraram que a vibração do corpo inteiro, através de exercícios numa plataforma vibratória, é efetiva para aumentar a massa óssea na coluna lombar em mulheres após a menopausa e em idades mais avançadas. É importante também para aumentar a densidade óssea no colo do fêmur em mulheres pós-menopausa e com menos de 65 anos.81


    O treinamento de força é utilizado na manutenção preventiva da saúde e para diminuir sintomas musculoesqueléticos. Nesse contexto, Nestler et al. estudaram se o efeito do grau de força realizada no treinamento tem efeito na saúde e na capacidade de trabalho.82 Os autores verificaram que os exercícios, mesmo os de baixa intensidade, aumentaram a força muscular e reduziram as dores preexistentes, tanto para as mulheres que precisavam da força para realizar seus trabalhos, quanto para as mulheres que desenvolviam trabalhos sedentários.


    A inatividade física está diretamente relacionada com o risco de fratura, particularmente do fêmur proximal. Com base em estudos epidemiológicos que avaliaram a relação dose-resposta, os níveis mínimos de AF que estão associados à redução do risco de fratura foram de 9 a 14,9 MET-horas (MET-hora nível da atividade em METs × tempo da atividade em horas) por semana de AF. Para alcançar tais metas, é necessário > 4 horas por semana de caminhada (tipo de exercício que provoca carga no fêmur proximal).83 A prevenção primária com exercícios que provoquem carga nos ossos pode reduzir quedas naqueles com dificuldades de equilíbrio, as fraturas relacionadas às quedas e vários fatores de risco em indivíduos com baixa DMO.84


    CÂNCER


    Com respeito ao câncer, uma revisão da literatura revelou que uma AF moderada (4-6 METs) com duração de 30-60 minutos por dia tem efeito protetivo contra o câncer de cólon e mama maior que as AF de baixa intensidade.85-87 Os maiores benefícios para reduzir a incidência de câncer de mama foram observados entre as mulheres que se dedicaram por, pelo menos, 7 horas semanais de exercícios de moderada a vigorosa intensidade.88 Entre os pacientes com câncer estabelecido, a AF equivalente a caminhar por uma hora ou mais na semana foi correlacionada a uma melhora da sobrevida, em comparação com o grupo que não se exercitava. O maior benefício foi observado nas pacientes que se exercitaram por períodos de 3-5 horas por semana.89


    Finalizamos com uma afirmação de Lee et al.: “A inatividade física tem um importante efeito na saúde em todo o mundo. Diminuí-la ou extingui-la poderia aumentar substancialmente a saúde de toda a população”.90
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    “Uma pessoa inteligente resolve problemas, o sábio evita-os.”


    Albert Einstein (1879-1955)


    Exercício físico e seus benefícios


    Os benefícios da atividade física regular à saúde são evidenciados há milhares de anos, apesar de pesquisas sistemáticas terem sido iniciadas somente em meados do século XX. Atualmente, tais benefícios já foram comprovados e demonstrados em diversos estudos sobre sua atuação preventiva e na redução da morbimortalidade, seja no individuo saudável, seja nos pacientes com doenças crônicas.1


    Volumes moderados de exercício físico (150 minutos por semana) já se associam a efeitos preventivos significativos em diversas patologias, tais como diabetes, neoplasias e doenças cardiovasculares.2,3 Entretanto, nos indivíduos com doença cardíaca silente, exercícios físicos mais intensos podem servir de gatilho para eventos cardiovasculares: arritmias, infarto do miocárdio e até mesmo morte súbita cardíaca ocorrem sem sinais prévios em até 80% dos casos, principalmente naqueles não habituados à prática de exercício físico regular.4 Os óbitos relacionados com os exercícios físicos em pessoas acima dos 35 anos são, principalmente, por doença arterial coronariana. Naqueles menores de 35 anos, as causas são predominantemente malformação congênita e genéticas (cardiomiopatia hipertrófica, displasia arritmogênica do ventrículo direito, origem anômala das artérias coronárias, miocardite, doença valvar, síndromes de pré-excitação, doença do sistema de condução). Paradoxalmente, estudos demonstram que o risco de eventos adversos é significativamente menor entre os indivíduos que regularmente realizam exercício de moderada a alta intensidade5 (Tabela 3-1).


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Tabela 3-1. Principais causas de morte súbita durante a prática esportiva

          
        


        
          	
            Idade < 35 anos

          

          	
            Idade > 35 anos

          
        


        
          	
            [image: ] Miocardiopatia hipertrófica


            [image: ] Displasia arritmogênica do VD


            [image: ] Origem anômala das artérias coronárias


            [image: ] Miocardite


            [image: ] Doenças valvares


            [image: ] Síndrome de pré-excitação


            [image: ] Doença do sistema de condução

          

          	
            [image: ] Doença arterial coronária

          
        


        
          	
            Fonte: Adaptada de Herz Sports and Sudden Cardiac Death in Athetes. Can it be prevented by screening.6

          
        

      
    


    A avaliação cardiológica pré-participação em exercícios (ACPP) visa identificar possíveis patologias subjacentes que possam predispor o indivíduo praticante de exercício físico a eventos cardiovasculares e até mesmo colocar sua vida em risco, já que a etiologia cardiovascular está entre as principais causas, não traumáticas, de eventos fatais durante as atividades esportivas.7


    Podemos também diferenciar alterações adaptativas e fisiológicas decorrentes da participação em programa de exercício físico continuado – intitulado – coração de atleta daquelas consideradas patológicas (p. ex., cardiomiopatia hipertrófica, displasia arritmogênica do ventrículo direito), potencialmente capazes de levar o indivíduo à morte durante realização de exercício físico.8,9


    A ACPP deverá ser realizada periodicamente, no mínimo anualmente, por meio de uma avaliação médica sistemática, capaz de abranger tanto os esportistas quanto os atletas, antes de sua liberação para a participação em atividades físicas e esportivas – recomendação justificável dos pontos de vista ético, médico e legal.10


    As estratégias de rastreio populacional de doenças cardiovasculares potencialmente fatais divergem sobre o real custo × benefício de introduzirmos métodos complementares à anamnese e ao exame físico.


    A Sociedade Americana de Cardiologia recomenda somente a realização de história clínica e exame físico, enquanto a Sociedade Europeia de Cardiologia inclui o eletrocardiograma de 12 derivações, em associação com história clínica e exame físico para a ACPP.11


    A última atualização da Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercício da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, semelhante à Sociedade Europeia de Cardiologia, recomenda a realização do eletrocardiograma de 12 derivações em associação com história clínica e exame físico em sua ACPP. Considera que a inclusão de demais exames complementares deverá ser individualizada e dependerá dos achados iniciais, da população examinada e de aspectos do exercício praticado, assim como sua intensidade, frequência e volume de treinamento, sendo plenamente justificada sua indicação, na tentativa de garantir a saúde do praticante de atividades físicas e esportivas.12


    História clínica e exame físico


    O conhecimento cronológico da vida esportiva (nos casos dos praticantes habituais), dos exercícios realizados, de sua duração, intensidade e frequência inclui aspectos essenciais a serem investigados.


    Uma história clínica minuciosa, dando ênfase a sistema cardiovascular, antecedentes pessoais e familiares de cardiopatias congênitas ou adquiridas, morte súbita precoce de parentes diretos, hipertensão arterial, diabetes, dislipidemias e insuficiência coronariana, é de relevante importância.


    Deve ser questionada a presença de sintomas como angina, palpitações, dispneia desproporcional ao esforço físico realizado, síncope e qualquer outro sintoma desencadeado pelo exercício, e sua presença determina investigação adicional pormenorizada. A busca ativa sobre uso de drogas lícitas ou ilícitas que possam ser consideradas doping se faz necessária.


    O exame físico necessita ser completo, seguindo os padrões de exame físico geral conforme a semiologia habitual, com a procura de sinais relacionados à possibilidade de doença cardiovascular, como aferição da pressão arterial em ambos os braços com o indivíduo sentado, palpação dos pulsos de membros superiores e inferiores, para excluir coarctação de aorta, avaliação de sinais fenotípicos de síndrome de Marfan, presença de terceira ou quarta bulhas, estalidos valvares e diferenciação entre sopros funcionais (sopros de fluxo relacionados ao aumento do volume sistólico) e sopros cardíacos patológicos, como nas valvopatias, cardiopatias congênitas e cardiomiopatia hipertrófica.5,13


    Exames complementares


    Sem sombra de dúvida, o eletrocardiograma de 12 derivações é o exame de melhor custo-efetividade. Sendo realizado como parte de uma ACPP, pode identificar alterações como infarto do miocárdio prévio, arritmias, distúrbios de condução, entre outras. Também pode auxiliar no diagnóstico de doenças cardíacas silentes, como síndrome de Wolff-Parkinson-White, síndrome de Brugada, síndrome do QT curto ou longo, cardiomiopatia hipertrófica e cardiomiopatia arritmogênica do ventrículo direito.


    Alterações eletrocardiográficas sofrem influência de vários fatores, dentre eles: gênero, idade, etnia, esporte praticado e sua intensidade de treino. Tais alterações, como bradicardia sinusal, bloqueio atrioventricular de primeiro grau e segundo grau tipo Mobitz I (Wenckebach) e repolarização precoce, são comuns em atletas, resultantes de adaptações fisiológicas decorrentes do aumento do tônus vagal, devendo desaparecer durante o exercício físico.14,15 A hipertrofia do ventrículo esquerdo por critérios de voltagem, que reflete o remodelamento fisiológico dessa cavidade, reversível após o descondicionamento físico, pode também estar presente16 (Tabela 3-2).


    A radiografia de tórax realizada em projeção póstero-anterior e perfil esquerdo é exame de baixo custo, com pouca especificidade, porém pode fornecer informações relevantes sobre doenças cardiovasculares, sinais de cardiopatias congênitas, calcificações pericárdicas, vasos da base, alterações pleuropulmonares e doenças do arcabouço torácico.


    Exames bioquímicos são rotina e, quando alterados, indicam condições que podem afetar o rendimento do atleta, como anemias, distúrbios hidroeletrolíticos e metabólicos, além de fatores de risco cardiovascular como diabetes e dislipidemia. Na América do Sul, a sorologia para doença de Chagas é recomendada, principalmente naqueles com epidemiologia compatível. Sugere-se então a solicitação de hemograma completo, dosagens de ferro e ferritina (na investigação de anemia), sódio, potássio, cloro, glicemia de jejum e perfil lipídico. São necessárias também sorologias para Lues, devido ao aumento da incidência de sífilis em nosso meio, assim como para hepatite (uso de tatuagens).5,13


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Tabela 3-2. Alterações eletrocardiográficas fisiológicas versus sugestivas de cardiopatias

          
        


        
          	
            Achados fisiológicos em ECG de atletas

          

          	
            Achados patológicos em ECG de atletas

          
        


        
          	
            Bradicardia sinusal (FC > 30 bpm)

          

          	
            Inversão da onda T > 1 mm em 2 ou mais derivações (exceto em DIII, aVR e V1)

          
        


        
          	
            Arritmia sinusal

          

          	
            Infradesnível do segmento ST > 0,5 mm em 2 ou mais derivações

          
        


        
          	
            Ritmo atrial ectópico

          

          	
            Ondas Q patológicas > 3mm ou > 40 ms em 2 ou mais derivações (exceto DIII e aVR)

          
        


        
          	
            Ritmo de escape juncional

          

          	
            Bloqueio completo do ramo esquerdo

          
        


        
          	
            Bloqueio atrioventricular de 1º grau (PR > 200 ms)

          

          	
            Atraso inespecífico da condução com QRS > 140 ms

          
        


        
          	
            Bloqueio atrioventricular de 2º grau (Mobitz I)

          

          	
            Desvio do eixo elétrico de -30º a 90º

          
        


        
          	
            Bloqueio do ramo direito incompleto

          

          	
            Sobrecarga de átrio esquerdo

          
        


        
          	
            Critério isolado de voltagem do QRS para HVE

          

          	
            Padrão de hipertrofia ventricular direita com RV1 + SV5 > 10,5 mm e desvio do eixo > 120º

          
        


        
          	
            Repolarização precoce

          

          	
            Pré-excitação ventricular

          
        


        
          	
            Elevação em domo do segmento ST acompanhada de inversão da onda T de V1 a V4 em atletas afrodescendentes

          

          	
            Intervalo QT > 470 ms em homens e > 480 ms em mulheres

          
        


        
          	
            Intervalo QT < 320 ms

          
        


        
          	
            Padrão de Brugada

          
        


        
          	
            Bradicardia sinusal < 30 bpm ou pausas sinusais 3 s

          
        


        
          	
            Taquiarritmias atriais

          
        


        
          	
            Extrassístoles ventriculares com 2 ou mais episódios em ECG de 10 segundos

          
        


        
          	
            Extrassístoles ventriculares pareadas e TVNS

          
        


        
          	
            Bpm, batimentos por minuto; ECG, eletrocardiograma; FC, frequência cardíaca; HVE, hipertrofia do ventrículo esquerdo; TVNS, taquicardia ventricular não sustentada.


            Fonte: Atualização da Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercício da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, 2019.12

          
        

      
    


    O teste ergométrico (TE), em seu esforço máximo, tem como objetivo na ACPP de atletas amadores e profissionais, de qualquer faixa etária, identificar a presença de doença cardiovascular, no caso de sua suspeita, assim como na avaliação de indivíduos assintomáticos com alto risco cardiovascular, história familiar de doença arterial coronariana ou morte súbita.7 Útil também na investigação de arritmias, na avaliação da aptidão cardiorrespiratória e na evolução do treinamento, podendo contribuir para a correta prescrição do exercício, principalmente quando associado à medida de gases expirados (Teste de exercício cardiopulmonar). Já os indivíduos assintomáticos e sem fatores de risco cardiovasculares podem ser liberados para prática leve a moderada de exercício físico sem a realização do TE.12


    A despeito de não fazer parte dos exames rotineiros da ACPP, principalmente em relação ao custo/benefício em decorrência da baixa frequência de cardiopatias nesta população, o ecocardiograma é um método essencial no diagnóstico de várias cardiopatias que podem predispor à morte súbita durante a prática esportiva. Este distingue também a adaptação fisiológica do coração de atleta da hipertrofia ventricular patológica. Tal método deve ser reservado para os casos com história clínica, familiar ou achado de exame físico suspeito de cardiopatia, bem como para investigação adicional de indivíduos com alterações no eletrocardiograma de repouso sugestivas de cardiopatia.17


    Um arsenal de exames cardiológicos complementares, como Holter 24 horas, Tilt Table Test, Ressonância magnética cardíaca, Angiotomografia de artérias coronárias, cineangiocoronariografia, estudo eletrofisiológico e outros, deve ter sua indicação individualizada, sendo estes reservados para os casos de dúvidas diagnósticas após a avaliação inicial, seguindo suas indicações e evidências científicas já estabelecidas na literatura.


    Podemos afirmar que a avaliação pré-participação é essencial para qualquer indivíduo que pretende iniciar um programa de atividades físicas, seja no intuito de lazer ou competição. Esta tem como principal objetivo a prevenção da morte súbita no esporte, assim como o diagnóstico de doenças, avaliação do estado de saúde do praticante e análise dos efeitos do treinamento sobre o sistema cardiovascular. É incontestável que uma história clínica bem elaborada, um exame físico completo e o ECG avaliado por profissionais qualificados são extremamente relevantes na ACPP, ficando os demais exames reservados para complementação diagnóstica, quando esta se fizer necessária.
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    Artur Haddad Herdy


    “Aquele que não é um bom aprendiz não será um bom mestre.”


    Platão


    Inúmeras pesquisas já demonstraram que exercício aeróbio regular reduz a mortalidade total e a CV, tanto em indivíduos saudáveis quanto naqueles com patologias cardiovasculares.1-4


    Em 2005, pela primeira vez, foram apresentadas evidências robustas do papel dos exercícios de força também na redução de risco de morte, fazendo com que estes tenham recomendação formal na prevenção primária.5 Isso ratifica as recomendações de quase todas as diretrizes nacionais e internacionais, contemplando a prática regular de exercícios aeróbios combinados aos de força, como musculação, fazendo parte de um programa completo de exercícios.6


    Em relação à intensidade da atividade física, sem dúvida, o grande benefício ocorre quando comparamos sedentários a indivíduos que realizam o mínimo de atividade física. Ou seja, o impacto de deixar o sedentarismo é muito significativo. Entretanto, comparando os diversos graus de aptidão física em escala crescente, percebemos a existência de um gradiente de diminuição do risco de mortalidade total e cardíaca. Assim, quanto maior a aptidão física, menor o risco de morbimortalidade total e cardiovascular, tanto em saudáveis como em portadores de DCV.3,4,7 Não menos importantes são os exercícios de flexibilidade e alongamento que previnem lesões e nos ajudam a manter as articulações em boas condições para a prática das outras modalidades de exercício.


    Ainda que o exercício possa ser um gatilho de eventos cardiovasculares, o benefício suplanta em muito o risco, ou seja, exercícios intensos podem deflagrar eventos como IAM, mas, se realizados de forma regular, conferem redução de risco, e não aumento, em longo prazo.8


    Prescrevendo os exercícios


    Exercícios Aeróbicos


    Por serem os mais populares e mais acessíveis a todos, em quase todos os lugares devemos orientar o tipo de exercício mais apropriado para cada indivíduo em cada situação, sendo os mais comuns: caminhar/correr, pedalar, nadar e remar.


    A intensidade deve ser, na medida do possível, adaptada a cada indivíduo. Deve-se sempre levar em consideração o caráter progressivo da mesma e a atenção às repercussões mecânicas (p. ex., articulações). Na ausência de um TE prévio, algo que não deve ser obrigatório, mas sempre desejável, podemos usar a escala de percepção do esforço, iniciando com uma intensidade leve a moderada e evoluindo para moderada a alta intensidade num período de 2 a 3 meses.


    Se dispusermos do TE para a prescrição e se o indivíduo utilizar, durante os exercícios, um frequencímetro, a intensidade deve ser de 75 a 90% da frequência máxima atingida no TE.


    Caso seja possível realizar um TCPE (padrão ouro), podemos utilizar para a prescrição tanto a FC quanto a carga dos limiares. O exercício deve iniciar em torno do limiar 1, evoluindo progressivamente para o limiar 2.


    Tem sido muito comum a prescrição dos exercícios intervalados de alta intensidade (HITT), para os quais temos inúmeros protocolos que alternam períodos de alta intensidade (1-5 min) com períodos de recuperação ativa em baixa intensidade ou repouso (1-2 min). Nos exercícios intervalados, frequentemente não medimos nem limitamos os exercícios a parâmetros de frequência cardíaca.


    Exercícios Resistidos


    Nessa modalidade, muito importante com o progredir da idade, são inúmeras as opções de exercícios. Temos possibilidades de utilizar o próprio peso do corpo, pesos livres ou aparelhos. Pela possibilidade de lesões ocasionadas com esse tipo de treino, sempre que possível, devemos orientar que este seja feito com supervisão, ao menos no início, para que se atente às posturas e aos movimentos corretos, evitando-se lesões musculoarticulares.


    É muito comum a procura por academias para a prática de tais exercícios, onde existem inúmeros aparelhos com cargas de peso variáveis e com destinação a trabalhar diferentes grupamentos musculares, bem como são encontrados pesos livres.


    Em geral, prescrevemos 2 a 3 treinos por semana, com 3 a 4 séries de 6 a 12 repetições, quando objetivo é o ganho de massa muscular. Para treinos de resistência, podemos utilizar menos carga e até 30 repetições por série. A carga deve ser individualizada e sempre com perspectiva de evolução, devendo as 2-3 últimas repetições serem realizadas com alguma dificuldade.


    Exercícios Funcionais e Pilates 


    Podem estar inseridos dentro de um programa de exercícios resistidos, sendo os primeiros, em geral, mais intensos e intervalados e os últimos mais voltados para o fortalecimento e o alongamento com foco na respiração e exercícios para o abdômen/transverso e cinturas da escápula e do quadril, dentre outros.


    Exercícios de Flexibilidade e Alongamento 


    São fundamentais nesse tripé dos componentes do treinamento físico. Devem também ser orientados por profissionais educadores físicos ou pessoas aptas para tal. A ênfase deve ser um treino bastante abrangente com perspectivas de evolução progressiva, mas respeitando as limitações e os sinais de dor. Os exercícios de alongamento podem ser feitos antes e/ou depois dos outros treinos, porém não devem ser negligenciados ao fim dos exercícios. É desejável uma frequência de 2 a 3 vezes na semana ao menos.
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