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SIMBOLOS E ABREVIATURAS
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INTRODUCAQ




Fig.1: O Coragdo. Jornal da USP, p.08, 24 a 30/abril/1995



Aproximadamente 50% de todas as mortes nos EUA em 1983,
foram classificadas de natureza, cardiovascular, € a aterosclerose coronariana,
ou doenga da artéria corondria (DAC), por ser a de maior prevaléncia, foi sem
ddivida, fator contribuinte nas 773.300 mortes incluindo-se o0s ataques e
colapsos cardiacos (Wilson, et al, 1984; Braunwald, 1987; Hearts Facts, 1983,
apud ACSM, 1994). Existem fatores que contribuem para agravar o quadro da
aterosclerose coronariana, entre eles podemos citar o sedentarismo, o
tabagismo, a obesidade, a hipertensao arterial, o stress, a diabetes, e as
dislipidemias familiares e nfo familiares (Wilson, et al, 1984; Braunwald,
1987). Existem vdrios meios intervencionistas no controle da DAC, e entre
eles, estd a pratica de atividade fisica regular, pois evidéncias sugerem que esta
pritica pode estar associada com a diminuigio dos fatores de risco da DAC
(Ekelund, et al, 1988; Bouchard, et al, 1990; Young & Steinhardt, 1993; Gallo
Jr, et al, 1995; Faludi, et al, 1996).

Acredita-se ser exagerado o numero de adultos que atualmente praticam
exercicios diariamente. E, entre os que praticam, somente uma pequena
porcentagem  se exercita o suficiente para conseguir algum beneficio
cardiovascular, fazendo essa pritica ou em clinicas, ou em academias que
possuem um servico especializado para essa clientela. Porém como nos EUA, o
fato de que duas vezes mais pessoas estdo se exercitando em relagéo a década
passada, concluiu-se que, mesmo com exercicios em propor¢des sem
precedentes, ndo ocorreu um aumento nas mortes repentinas, € nas decorrentes
de ataque cardiaco, ao contrario do que especialistas esperavam; o que leva a
acreditar, ser o exercicio fisico regular um fator de destaque na reducdo de
risco coronario, ¢ até das mortes cardiovasculares (Cooper, 1994) .

Chegamos entdo 2 situagdo problema desse trabalho que € o
desenvolvimento de um dos meios ou locais de acesso ao exercicio, ou seja,
centros apropriados para a realizagio de exercicio fisico € academias, para
poder resultar no oferecimento da atividade fisica adequada aqueles individuos
acometidos por doengas das artérias corondrias que ainda ndo incorporaram o
exercicio apropriado a sua rotina costumeira. Dentro de centros especializados,
esses individuos encontrariam espago para a melhoria de sua condigao de
vida, num ambiente descontraido, propicio 2 criar nessas pessoas o prazer pela
atividade fisica, incorporando-a em sua rotina didria e acompanhado da
interacdo dos profissionais de satide e Educagio Fisica, o que ¢ muito
importante para assegurar a auséncia de riscos que poderiam ser causados sem
acompanhamento e local adequado a pratica de exercicios fisicos. Diante
dessas consideracdes, os objetivos deste trabalho sio:

- - como preparar uma academia para receber um coronariopata;



- como avaliar um coronariopata na academia;
- como prescrever o exercicio na academia para esse aluno,
- a importincia da interagdo dos profissionais de saidde e Educagao Fisica.



2. ATEROSCLEROSE CORONARIANA - PROCESSO
FISIOPATOLOGICO

A aterosclerose é um processo patolégico responsdvel pela (DAC). Esse

processo € a causa subjacente que provoca milhares de mortes por ataque e
colapso cardiacos (American Heart Association,1986, apud Superko, 1994).
O entendimento do processo aterosclerético proporciona uma apreciagao da
importéncia de modificagdes no estilo de vida que podem afetar esse processo
patolégico. A defini¢do formal da aterosclerose € breve e facil de entendeR:”
“Uma lesdo de artérias de médio ¢ grande calibres, provocada por depdsitos,
na intima de placas amareladas que contém colesterol, material lipdide e
lip6fagos”( Saunders, 1965, apud Superko, 1994).

2.1.Estudo da Anatomia Vascular para o entendimento do
Processo Fisiopatolégico da Aterosclerose:

Todos os fatores que interrompem a integridade da parede vascular
podem promover o processo aterosclerStico. A estrutura anatbmica de uma
pequena artéria ¢ demonstrada na figura 2..

As paredes das pequenas artérias possuem trés camadas: a tinica intima,
a tinica média e a tinica adventicia. A camada intima é composta de células
endoteliais aderentes 2 uma membrana interna eldstica que compde uma rede
de fibras eldsticas. A tdnica média é composta de células musculares lisas: o
niimero de camadas de células musculares lisas tende a aumentar quando o
calibre dos vasos aumenta. Externamente a esta camada de células musculares
lisas estd a membrana eldstica externa. A terceira camada, a tinica adventicia, ¢
composta de tecido conectivo, assim como de fibras eldsticas e colagenosas,
que fregiientemente fundem-se ao tecido conectivo circulante. A integridade
desse sistema pode ser desfeita por agdo fisica, como na pressao sangiiinea
elevada; ou no trauma, tal como aquele provocado pelo baldo na angjoplastia;
por a¢des invasivas de lipoproteinas; por fatores metabdlicos téxicos, tal como
o monéxido de carbono; por atividade imunolégica e provavelmente por
mecanismos ainda desconhecidos. A ruptura da infegridade desse sistema
freqlientemente resulta em alguma obstrugao fisica do himen vascular, tal como
aquele proveniente do actmulo do tecido conectivo, células samgiiineas,
material transportado por lipoproteinas, e mais agudamente, pela formacdo de
trombos ¢ espasmos da musculatura lisa (Braunwald, 1987; Superko, 1994).




TUNICA ADVENTICIA
MEMBRANA ELASTICA EXTERNA
TUONICA MEDIA

TUNICA INTIMA
. .MEMBRANA ELASTICA INTERNA

CELULAS ENDOTELIAIS

Fig. 2 - Corte Anatdmico Transversal de uma Pequena Artéria (segundo Superko, 1994).

Em 1628, William Harvey descreveu a circulagdo sangiiinea através do
coracdo e vasos sangiiineos; ele demonstrou o modo pelo qual o sangue circula,
e 0 risco potencial resultante da obstrugdo do fluxo normal de sangue. Quando
o suprimento de nutrientes requerido para a adequada fungio do 6rgao final €
reduzido a0 nivel critico, ocorre um desequilibrio entre o suprimento e a
demanda desses nutrientes. Quando a demanda de oxigénio miocérdico excede
o suprimento, surge um estado de pobreza de oxigénio, que é denominado de
isquemia miocdrdica.(Harvey, 1928, apud Superko, 1994). Essa situagdo €
reversivel se a demanda se reduzir, ou o suprimento aumentar.

A importincia da consegiiéncia clinica da aterosclerose corondria € o
fato estarrecedor de que aproximadamente 50% de todas as mortes nos EUA,
em 1983 (Heart Facts,1983 - American Heart Association, apud ACSM, 1994)
foram classificadas como cardiovasculares em sua natureza, sendo a
aterosclerose corondria, fator contribuinte em muitas mortes de colapso e
ataque cardiacos.

Estudos de autGpsias indicam que a placa aterosclerctica € evidente nas
artérias corondrias desses individuos j4 na sua segunda década de vida (Mc
Gill, et al, 1968; Kagan, et al, 1976; apud Superko, 1994). A placa recobre
aproximadamente 2% mais de superficie arterial a cada ano, ¢ quando a



obstrucio compromete 60 a 75% do didmetro do vaso, ela se toma
hemodinamicamente significante.

O processo fisiopatolégico que resulta em isquemia miocérdica, pode ser
o resultado de uma obstrugdo determinada por um processo dinimico, espasmo
arterial corondrio. O limiar varidvel da angina durante o exercicio em alguns
pacientes, pode estar relacionado 4 angina espdstica, tesultante de uma
diferenga no tonus da artéria corondria no inicio do exercicio. Apds a isquemia
miocdrdica aguda, o tonus da artéria corondria pode alterar-se, tornando-se
susceptivel a0 vasoespasmo COronario.

A isquemia silenciosa € verificada mais freqiientemente em individuos
que sdo considerados sauddveis, assim como aqueles pacientes com
aterosclerose reconhecida onde, 25% deles tiveram morte sdbita cardiaca
diagnosticada pela autdpsia, que demonstrou severa aterosclerose coronariana,
¢ estes, nunca haviam apresentado sintomas clinicos de doenca cardiaca.
Portanto um fato importante que requer atengio, € que pode existir isquemia-
miocérdica significante sem angina pectoris (Superko, 1994).

A morte do tecido resultante da isquemia miocdrdica, € denominada de
infarto do miocdrdio. Diferentemente da isquemia, 0 infarto € um processo
irreversivel, sendo que, 12 horas apés o infarto. o miocdrdio mostra alteragoes
histologicas; por volta de I8 horas apds , jé ¢ evidente a infiliracdo de
neutrofilos; e 24 horas mais tarde a infiltragao ja estd estabelecida. Durante o
segundo e terceiro dias as células musculares infartadas desaparecem, grande
parte do tecido necrético € removido ao terceiro dia. As fibras musculares
sobreviventes podem persistir na drea de infarto podendo proporcionar ao sitio
de origem arritmias ventriculares resultantes de isquemia residual, ou
desequilibrios metabolicos. A formagdo da cicatriz € evidente na terceira
semana, e estd bem estabelecida na quarta semana.

O processo aterosclerdtico € multifatorial e envolve uma resposta a
injuiria crénica. O processo envolve:

- a ruptura do revestimento endotelial,

- aderéncia e ativacdo de mondcitos,

- proliferagdo de células musculares lisas,

- actimulos de lipideos e organizagdo da placa madura.

As plaquetas possuem importante participagao na modulagdo de divisdo,
migracio, adesdo e processo de coagulagdo celular. As plaquetas s3o uma fonte
de tromboxane A2, e prostaglandina I2. As lipoproteinas, o colesterol , e ©
metabolismo das gorduras, sdo ativos no processo patolégico, e a HDL pode
desempenhar um papel que denominamos processo reverso do colesterol

(Low,1979, apud Superko, 1994).



As anormalidades imunol6gicas estdo associadas a aterosclerose
agressiva. A apreciago da interagdo de todos esses fatores € necesséria para a
compreensdo do potencial de modificagdo no processo aterosclerético.

2.2.Etiologia ¢ Fisiopatologia:

Dentre as primeiras causas da aterosclerose , enconfram-se as
anormalidades no metabolismo da gordura.

A hipétese da lesdo recorrente, como desenvolvida por Russel Ross
(1986, apud Superko, 1994) € uma ampla descricado do processo
fisiopatolégico da aterosclerose. Essa hip6tese tem varios niveis, todos
continuamente interagindo. A hip6tese da lesdo recorrente € baseada em
evidéncia substancial proveniente de estudos fisiolégicos em animais e células.
A confirmagdo direta de como alguns fatores de risco estabelecidos para a
DAC interagem a nivel celular, resultando na placa aterosclerotica em
hurnanos, ainda ndo é disponivel. Os fatores de risco classicos para a DAC
interagem com estes nfveis de desenvolvimento por miiltiplas formas; seus

efeitos sobre as lipoprotefnas plasméticas so ilustrados na Tabela ®1, abaixo.

Tabela - 1:
FATORES DE RISCO CLASSICOS PARA A DAC E EFEITO POTENCIAL SOBRE O

PERFIL DE LIPIDEOS (Superko, 1994)

Fator de Risco TG - LDLC HDLC
Hipercolesterolemia +t 1 ‘ =D
Tabagismo - - ED o D
Diabetes (nao-insulino-

-dependentcs) | * D
Estilo de vida sedentario | 3 D
Dieta rica em gordura +i | x
Pressio sanguinea elevada ¢ +* + +

*TG. wrigliceridios; LDLG, lipoproteina-colestercl de baixa den-
sidade; HDLC, lipoproteina-colesteral de alta densidade.

t 1. Aumento; D, diminuicio; 2 , efeito variavel,

¥ Dependente da intefagio de drogas hipotensoras com as
hipoproteinas. :

O fator de risco classico para a DAC - pressio sangiiinea elevada -
exerce sua a¢do sobre os lipideos plasmdticos primariamente devido aos efeitos



metabélicos de certas medicacdes anti-hipertensivas (Rohlfing & Brunzell,
1986, apud Superko, 1994) .

Os niveis fisiopatoldgicos na hipétese da lesdo incluem lesao recorrente ,
ruptura endotelial, aderéncia ¢ ativagdo de monécitos, acimulo de lipideos e
organiza¢io da placa madura. O processo envolve quatro tipos celulares
principais: endotélio, misculo liso, plaquetas e macréfago/mondéeito. A lesdo
inicial ocorre por uma variedade de mecanismos que incluem traumatismo
fisico, toxidade pelo monéxido de carbono, inflamagéo e fatores metabdlicos
imunomediadores, tais como, a hiperlipidemia.

Como parte da resposta 2 lesdo, células sangiiineas brancas - Os
mondcitos - “atacam”o endotélio, ¢ migram para baixo da camada endotelial. A
“ruptura” da integridade endotelial provoca migracdo adicional. Estes
macréfagos subendoteliais tornam-se “ativados”, o que leva & secregdo de
substincias (quirnioatrativas) que atraem novas c€lulas ¢ promovem a “divisdo
celular” (mitdgenos). As células musculares lisas passam a acumular-se na
tntima e, como resultado da ruptura do meio celular normal, as plaquetas do
compartimento celular sdo ativadas. A partir desse processo, ha derivagdo do
fator de crescimento que é liberado a partir de trés fontes: endotélios -
macrdfagos - plaquetas.

Em conseqiiéncia da liberagdo do fator de crescimento, ocorre  a
“proliferagdo”de células musculares lisas e a placa aterosclerética madura
torna-se um complexo matriz de células musculares lisas, macrdfagos,
materiais fibrosos e colagenosos, e debris celulares. As células musculares
lisas e os macréfagos podem “ acumular lipideos™ ¢ junto com o acimulo de
lipideos intracelulares, contribuem projetando a massa que se projeta no espago
luminal.



3.FATORES DE RISCO CAUSADORES DAS
DOENCAS CARDIOVASCULARES E DA (DAC)

Sdo virios os fatores responsdveis pelo desenvolvimento das doengas
cardiovasculares (DCV). Portanto a estimativa do risco e o manuseio atraves de
medidas intervencionistas, se faz necessdrio no controle dessa doenga,
associados 2 instrugio de profissionais de Educagfo Fisica e Salde na
identificacdo e implementagdo dos meios efetivos para a redugdo dos fatores
associados ao desenvolvimento da DCV (Carl,1994, apud Superko, 1994 ). A
figura 3, representa os fatores de risco para a DAC, bem como o percentual de
risco de acometimento de acordo com a forma de aparecimento: isolados ou em
conjunto (segundo Wilson, et al, 1984).

Evidéncias indicam que quanto maior o tempo de permanéncia dos
fatores de risco potencialmente reversiveis, maior o impacto sobre oS
individuos, especialmente quando existem multiplos fatores. (Carl, 1994, apud
Superko, 1994 ) . A elevagio do nivel de lipideos serosos, pressdo arterial
sangiiinea, peso corporal e concentragao de glicose freqiientemente observada
na transicdio do jovem para o adulto ndo € necessariamente inevitdvel,
desejdvel, ou parte do crescimento fisiolégico normal. Embora nenhuma prova
absoluta exista de que todas as recomendagfes intervencionistas eliminem o
risco da DCV, o auge do problema nio permite temporizagdo indefinida. De
forma semelhante 2 segunda fase dessa geracdo, a prevengdo € o controle dos
fatores de risco acrescentados adequadamente a um programa de satude
cardiovascular global, de tal forma a:

e identificar e controlar os niveis sangiifneos (triglicérides);

e promover a interrupgao e prevengao do tabagismo;

e ampliar o controle da hipertensdo arterial (tratamento farmacoldgico, € ndo
farmacolégico);

e encorajar e prescrever a atividade fisica regular e treinamento fisico;

e facilitar o controle de peso corporal;

¢ identificar e controlar o diabetes;

e reduzir “stress”.
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Fig.3 - Fatores de Risco da DAC (segundo Wilson, et al, 1984)

3.1 O Colesterol
O colesterol torna-se um fator de risco, quando estd em excesso no meio

sangiiineo, devido as alteragoes de seu metabolismo.. Em diversos estudos,
numa populagio saudével, o risco da DAC estd diretamente relacionado com a
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concentracdo de colesterol no plasma, sendo maior em individuos idosos do
que nos jovens (Braunwald, 1987).

Os lipideos do plasma, incluindo colesterol e triglicérides, nao circulam
liviemente na solucdo plasméatica, mas associados a proteinas ou complexos
lipoprotéicos de densidade muito baixa (VLDL), lipoproteinas de densidade
baixa (LDL) e, proteinas de densidade alta (HDL). As lipoproteinas sdao em
geral classificadas em termos de propriedades fisico-quimicas, tais como,
densidade ou mobilidade elétroforética (Braunwald, 1987, apud Della Torre,
1994). Uma elevagio suficiente de qualquer lipoproteina pode resultar em
hipercolesterolemia, e assim facilitar o processo aterosclerético (Mc Namara,
et al, 1992, gpud Della Torre, 1994).

Estudos realizados em Framinghan relatam a associagio inversa entre a
proporgdo e o risco da DAC, onde o acréscimo de apenas 1Mg/dl de HDL estd
associado com um decréscimo significativo da doencga coronariana de 2% no
sexo masculino, e 3% no sexo feminino (Castelli, et al, 1986 ; Gordon, et al,
1989, apud Della Torre, 1994).

Um auxiliar no processo aterosclerético, além da disfungéo metabolica
da lipoprotefnas, é o fator alimentar que torna-se um grande auxiliar, pois a
dieta lipidica estd intimamente relacionada com as propor¢des plasmaticas de
HDL e LDL (Mc Namara, et al, 1992, apud Della Torre, 1994).

Estudos relatam que a ingestdo de 4cidos graxos e gorduras saturadas,
aumenta a concentragio de LDL acarretando elevagdo na incidéncia da DAC
(Keys at al, 1980; Kneuman, et al, 1988, gpud Della Torre, 1994). O LDL se
liga ao endotélio através de uma reagao de alta afinidade, os modificando,
sendo reorganizado e ingeridos por macréfagos. O excesso de LDL € exposto
aos macrGfagos sendo oxidada liberando toxinas que promovem as alteragdes
do musculo liso, plaquetas e mondcitos/macréfagos, iniciando assim o processo
aterogénico (Della Torre, 1994).

3.2. Diabetes
Assim como o colesterol, os glicideos também atuam na incidéncia de

aterosclerose tanto de modo genético como de modo adquirido, estando este
relacionado com os hdbitos alimentares. Geneticamente temos o diabetes, onde
ou o individuo ndo possui insulina para carrear a glicose para a célula, ou,
possui alteracdo dos receptores para a glicose. Também o mau habito
alimentar, € o consumo excessivo de glicose, aumenta sua concentragao
sangiiinea lesando a parede arterial e estimulando a proliferagdo das células
musculares lisas gerando um “endurecimento”arterial (Robbins,1986;
Braunwald, 1987).
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3.3. Hipertensio Arterial
Outro fator de grande importincia clinica € a hipertensdio arterial, que

aumenta a permeabilidade endotelial do LDL, por um aumento de tensdo da
parede arterial, que auxiliada pela angiotensina, promove o “efeito do
aprisionamento”, lesando a parede arterial, e assim, promovendo a agdo
fibrética das células musculares lisas (Braunwald, 1987).

Tangi, apud Levin, 1995, classifica a hipertensdao arterial em niveis
conforme nos mostra a Tabela 2:

Tabela 2 - CLASSIFICACAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SEGUNDO NIVEIS
e Divisdo dos niveis de Hipertensdo Arterial:

Nive] - Pressio Sistolica - Pressdio Diastélica
1 - até 159 - 99 mm Hg
2 - 179 - 109 mm Hg
3 - 209 - 119 mm Hg
4 - =210 - > 120 mm Hg
3.4.0besidade

A obesidade estd relacionada com o aumento do nivel plasmdtico de
colesterol, onde um elevado peso corpéreo € associado com a diminuigdo do
nivel de HDL, sugerindo que o excesso de calorias seja fator determinante no
risco de doenca cardiovascular, por resultar na alta concentragdo de colesterol,
aqumento de incidéncia A diabetes ¢ hipertensdo arterial, pequena reserva
cardfaca, ¢ aumento do trabalho cardiaco, tanto em homens, como em mulheres
(Mc Namara, et al, 1992, apud Della Torre, 1994).

3.5. Tabagismo
Estudos epidemiolégicos relatam que o tabagismo € também considerado

um fator de risco, mostrando que esta varidvel ¢ significativa em individuos
com DAC (Braunwald, 1987). O tabagismo, promove a lesdo arterial devido ao
monéxido de carbono circulante ser téxico. A lesdo das células da parede
arterial é devida a aglutinacio plaquetdria e a mobilizagdo lipidica que pode ser
induzida pela noradrenalina levando a hiperlipidemia, e aumento dos lipideos
na parede arterial local, e posteriormente a oclusao do vaso. Outro efeito
jmportante ¢ o mecanismo da nicotina sobre O coragao ¢ as artérias
corondrias, incluindo o aumento na demanda de oxigénio para o miocardio, €
rebaixamento do limiar para fibrilagdo ventricular. O tabagismo também estd
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associado com niveis diminuidos de HDL em individuos fumantes em
comparagio com nio fumantes, ou ex-fumantes (Braunwald, 1987).
3.6.0 Sedentarismo

O sedentarismo é um fator relacionado com o hébito de vida do
individuo, sendo um agravante nas afecg¢des cardiovasculares, pois aumenta o
trabalho cardiaco, gerando aumento da pressdo arterial e com isso a adesao
plaquetdria por liberacio de aminas vasoativas tendendo a estabelecer ao
padrao basal do vaso (Braunwald, 1987; Marcondes, 1993, apud Della Torre,
1994), O sedentarismo proporciona uma maior liberagdo de catecolaminas,
adrenalina e noradrenalina. As catecolaminas auxiliam a lesdo aumentando a
permeabilidade do endotélio a LDL, promovendo o processo fibrinolitico da
aterosclerose (Hauss, et al, 1990, apud della Torre, 1994).
"~ _ V4rios autores ressaltam que hd risco duplicado de DAC em individuos
sedentdrios quando comparados com individuos ativos, demonstrando uma
relagdo inversa entre atividade fisica e a patologia. Nao s6 a DAC, como a
ocorréncia de ataques cardfacos é diminuida numa populagdo ativa. Mesmo nio
identificando as mensuracdes de uma atividade fisica, estd claro que o exercicio
proporciona bem estar ao individuo, melhora o stress, aumenta a capacidade
funcional e o prazer em atividades fisicas recreacionais. O exercicio fisico
praticado regularmente reduz em 3 a 5% o total de mortes (Braunwald, 1987) F

3.7. O Estresse
“QO fator que tenta romper a homeostase orginica representa um agente

de agressio ou de desequilibrio que solicita do organismo um espaco de
adaptacdo extremamente forte. Este estado de esforco de adaptacdo, tomado
como um todo, denomina-se estresse”.

—% Portanto, estresse significa ou representa o esfor¢o que o organismo
realiza para adaptar-se ou reagir a agentes que ameagam romper Com o
equilfbrio interno. O fator de agresso, chama-se agente agressor (estressor),ou
estressante ou alarmégeno (capaz de conduzir o organismo a uma situagcdo de
alarme). Em fisica o termo “do inglés - stress”, ¢ utilizado para se referir ao
resultado da interagdo entre uma forga e a resisténcia que lhe € oposta.

Como comentado, o fator estressante pode ser de vérias naturezas, indo
desde aspectos psicolégicos (por exemplo, emogdes) até agentes quimicos,
fisicos e biolégicos que exigem o mesmo esforco de adaptacdo (Alfieri &
Duarte, 1993).

As condi¢Bes de vida que podem ser reunidas no que se denomina
Estresse exteriorizam um real fator de risco, em particular nos ambientes
intrangiiilos, ¢ eventualmente inseguros, em que vive 0 homem moderno
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(Decourt, 1988). Anélises multivariadas reconhecem sua importancia, mesmo
como fator independente, cuja agdo decorre, dentre outras razdes mais
complexas, por liberagdo de catecolaminas.

Os efeitos nocivos foram admitidos como particularmente acentuados em
individuos classificados hd muitos anos como apresentando o “padrao A” de
comportamento, ou sejam, pessoas agressivas, competitivas, ambiciosas,
sempre agitadas e com sensagbes de urgéncia em miltiplas tarefas. Seriam
portadores do que foi considerado um “coronary-prone behavior patten”
(Decourt, 1988).

Dentre virias dezenas de estudos, um dos mais informadores foi o
realizado através da Jenkins Activity Survey (apud Decourt, 1988), no qual
foram analisados, por computador, amostras de um longo questiondrio
respondido por milhares de empregados, sendo estabelecidos “pontos”ligados
ao tipo de comportamento (procura da caracterizagao do padric A). Nos
individuos com contagens elevadas de pontos a recorréncia de coronariopatias
manifestou-se com o dobro de freqiiéncia em perfodo de quatro anos. O
questiondrio seria portanto ttil para avaliagdes prospectivas.

Quanto as alteragdes fisiolégicas causadas pela exposicdo ao estresse
incluem a pressdo sangiifnea aumentada, que por sua vez pode ter
conseqiiéncias fisiopatolégicas através do aumento de forgas de cisalhamento
sobre a parede arterial: os niveis aumentados de catecolaminas circulantes que
podem danificar a parede arterial do miocérdio; e a incidéncia aumentada de
arritmia ventricular, um fator de risco conhecido para a morte stibita
coronariana (Shiffer, et al, 1976; Raab, et al, 1961; Dimsdale & Herd, 1982,
apud Sime & McKinney, 1994). Além disso, tal estresse leva a niveis
aumentados de dcidos graxos livres e colesterol sérico, relacionados a ativagao
simpética do figado, assim como a aumentada adesao € agre gacio plaquetdrias
nas artérias devido aos niveis aumentados de catecolaminas (Dimsdale & Herd,
1982; Glass, 1977, apud Sime & McKinney, 1994). Tal combinagéo determina
o estdgio de desenvolvimento de placas ateromatosas nas artérias coronarianas,
que por sua vez pode potencializar a DAC. O estresse também pode levar a
aumentos nos niveis de sédio e provocar, portanto, a retengao de fluidos, além
disso, a liberagio de epinefrina leva a perdas de potassio plasmitico (Light, et
al, 1983; Limm, et al, 1982, apud Sime & McKinney, 1994). Essa combinagao
de retengio de sodio e perda de potdssio plasmético pode levar a um
importante  desequilibrio idnico, que determina o estdgio para as arritmias
ventriculares anteriormente mencionadas.
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Fig.4 - O Estresse (segundo Zenteleit, 1982).

O exercicio é um precursor paradoxal que facilita a experiéncia que leva
a0 relaxamento tdo necessdrio para o individuo estressado. Essa evidéncia €
consideravel na documentacdo da fungdo do exercicio aerdbio (moderada
intensidade e duracdo) na redugdo da tensdo muscular aguda (DeVries &
Hams, 1972; Sime,1978, apud Sime & McKinney, 1994). Portanto o exercicio
¢ um excelente prelidio para o treinamento de relaxamento em individuos que
sdo particularmente tensos. O treinamento de relaxamento € aparentemente
bem sucedido se puder ser esquematizado para ocorrer depois de cada sessao
de exercicios. A vantagem associada, € claro, € a seguranga. Uma vez que uma
grande propor¢dio de complicacdes cardiacas relacionadas ao exercicio
ocorrem no periodo pés-exercicio (durante o banho, ou no retorno para casa),

a equipe de reabilitagdo cardiaca pode monitorizar o individuo por mais tempo
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apGs os exercicios (sem simplesmente perder o contato com ele), o elemento de
seguranga mais eficaz na reabilitacao.

Outro beneficio de um programa regular de exercicios parece ser a
reducdo nas caracteristicas comportamentais do tipo A. Cerca de 50 individuos
de ambos os sexos , vitimados por doenga cardiovascular engajaram-se num
programa aerébio de exercicios supervisionados (Blumenthal, et al, 1985, apud
Sime & McKinney, 1994). Ao final do programa esses individuos foram
classificados como tendo significativa redu¢do no comportamento tipo A,
primariamente por maior redugdo em suas tendéncias de direcionamento tenaz.
Nesse estudo, Blumenthal (et al, 1985) demonstraram reducbes significantes
na pressdo arterial sangiiinea e peso corporal ap6és treinamento com exercicio
fisico, assim como, um considerdvel aumento no HDL. Embora o paciente de
reabilitagfio cardfaca possa ser predominantemente do tipo A e menos passivel
de mudanca, estes resultados sdo certamente encorajadores e encorajam o
hébito de exercicios como um instrumento para a manipulacdo do estresse.
Além disso, o aconselhamento deve, entretanto, ser considerado,segundo os
resultados de um estudo randomizado envolvendo pacientes infartados para
quem o aconselhamento sobre o comportamento tipo A foi mais efetivo do que
a tradicional reabilita¢do cardiaca, na redugdo do risco de infarto recorrente
(Friedman, 1985, gpud Sime & McKinney, 1994).
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4. AJUSTES E ADAPTACOES CARDIOVASCULARES
AQ EXERCICIO FISICO DINAMICO

Para todo profissional que orienta, prescreve e aplica atividade fisica,
faz-se necessdrio o conhecimento da fisiologia do exercicio, entao, para 1880,
faremos uma breve revisio de algumas respostas cardiovasculares ao exercicio
fisico.

O exercicio fisico estd associado com um aumento acentuado do
metabolismo energético nos miisculos esqueléticos ativos (Gallo Jr., et al,
1995). Esse aumento na atividade metabélica pode ser mantido somente s¢ 08
midsculos estiverem providos com substratos metabélicos (oxigénio, glicose, €
scidos graxos livres) e, estiverem livres dos produtos metabélicos finais
(di6xido de carbono ¢ 4cido latico), em ponto que combinem suas médias de
utilizagdo e  produgdo  respectivamente. As  principais  fungdes
cardiorespiratérias durante o exercicio sao:

e entregar oxigénio aos musculos ativos numa propor¢ao semelhante a sua
utilizagio no metabolismo aerdbio;

e remover diéxido de carbono e outros produtos finais do metabolismo a
medida que sdo produzidos nos miisculos ativos;

e facilitar a dissipagdo de calor, produzido pelo metabolismo, para o ambiente
pelo aumento do fluxo sangiifnco na pele;

e sustentar uma resposta fisiolégica prépria e integrada ao exercicio pelo
transporte de substancias reguladoras, com o8 horménios, dos seus locais €

produgdo até o tecido alvo.
(Durstine & Pate, 1994)

4.1. Respostas Cardiovasculares ao Exercicio Fisico
4.1.1. Débito Cardiaco
O coraciio responde bombeando para a circulacdo arterial qualquer volume
fornecido pelo lado venoso. O volume do sangue por batimentos em mililitros €
chamado volume sistélico. O débito cardiaco total (medido em litros por
minuto), é o volume sistélico (usualmente 50 a 80 ml) multiplicado pela
freqiiéncia cardfaca (FC). Por exemplo, se cada batimento bombeasse 80 ml, e
houvesse 70 batimentos por minuto, o débito cardiaco seria:

80 x 70 = 5.600 ml (5,6 L. sangue por minuto)
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Esse é o valor médio para um adulto em repouso. O débito aumenta com o
exercicio, dependendo da eficiéncia do organismo, até cerca de 30 1. por
minuto em um atleta bem condicionado. A capacidade individual de aumentar
esse volume de bombeamento € o fator limitante mais importante para aumentar
a capacidade fisica de trabalho (Ellestad, 1984; Mary,1987).

4.1.2. Volume Sistélico

O coragdo nio pode bombear mais sangue do que recebe, assim o
retorno venoso aumentado é fundamental para o aumento do Débito Cardiaco
( Q). Além da constri¢do das veias, mediado pelo sistema nervoso central, que
impulsiona mais sangue para o coragdo, a agdo bombeadora dos musculos,
especialmente os das pernas, impele também o sangue para O cOracao
(Sheffield, apud Ellestad,1984). O aumento da pressdo negativa na inspira¢ao
profunda, chamada bomba toricica abdominal, também tende a contribuir para
esse processo. A tendéncia do sangue para ser desviado preferencialmente de
certos sistemas organicos como o renal e o hepatosplénico também aumenta o

retorno venoso.
Coragdo Descondicionado Coragdo Condicionado

&‘ .,\\(‘ ,iéj ]&: !

Vol. Diastélico 120cc Vol. Sistélico 50cc Vol. Diastdlico 160cc Vol. Sistdlico 30cc
Vol. Sistélico Ejegao 70cc Vol. Sistélico ejegao 130cc
Fracdo Ejegao 58% Fragao Ejecdo 84%

Fig. 5- Respostas do Volumes Sistélico e Diastélico, Volume Sist6lico de Eje¢do e Fragédo
de Ejecdo num Coragdo Descondicionado e num Condicionamento Durante a Realizagdo do

Exercicio Fisico (segundo Ellestad, 1984).

A medida que o exercicio progride, o aumento do volume diastdlico ¢ acompanhado por uma
diminuigio simultinea do volume sistélico. Isso resulta no aumento do volume sistolico ejetado, ¢ a
porcentagem do volume diastolico expelido com cada sistole (fragdo de eje¢do).

Numerosos estudos tem demonstrado aumento progressivo no volume
sist6lico apés programas prolongados de exercicio. O volume sistélico de
atletas de resisténcia é freqiientemente 50 a 75% mais elevado do que os dos
individuos sedentdrios (Bates, 1967, apud Ellestad,1984).Isso possibilita aos
bem condicionados operarem em menor freqiiéncia cardiaca. O volume médio
de vérios atletas como mostra a Tabela 3, d4 uma indicagdo das alteragoes
associadas com vérios tipos de esporte. Deve-se observar que com o exercicio
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isométrico(como por exemplo o levantamento de peso) ndo hd mudanca

significante no volume cardiaco.

Tabela 3:

VOLUME CARDIACO ESTIMADO PELO RX DO TORAX MOSTRANDO CORRELACAO

COM O TIPO DE ATIVIDADE FiSICA (Roskmamm, & Stevenson,1967,apud Ellestad, 1987)
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4.1.3. Freqiiéncia Cardiaca
A fregiiéncia cardfaca (FC) sendo um dos fatores determinantes do

fluxo sangiifneo ( Q ), é controlado por fatores intrinsecos ao coragdo, bem
como por fatores extrinsecos neurolégicos, ¢ hormonais. A ritmicidade
inerente ao coracdo, estabelecida pelo né sino atrial, € regulada
primariamente pelo sistema nervoso simpatico € parassimpético, oriundos de
centros cardiorreguladores.

Em relacfo a resposta da FC ao exercicio fisico, observa-se um aumento
linear da mesma, com o aumento da carga de trabalho. A Figura 6 mostra essa
resposta em relagio ao comportamento da FC e o EFD, merece mengao oS
seguintes achados: ao se iniciar o EFD, independentemente da poténcia de
esforco, nota-se um periodo de laténcia na elevagio da FC em torno de 0,5
segundo (s). Nos primeiros 10 a 20s ap6s iniciado o EFD, o aumento da FC
se deve quase que exclusivamente a uma inibi¢do do tonus parassimpatico
atuante sobre o nédulo sinusal, fato este caracterizado como o componente
répido de elevagdo da FC (Fragraeus & Linnarson, 1976; Maciel, 1986;
Orizio, et al, 1988, apud Catai, 1992). Com a continuagdo do EFD, acima de
um certo nivel de poténcia , a FC continua aumentando, porém, além do
componente inicial rdpido, surge um componente bem mais lento,
evidencidvel a partir do primeiro minuto da EFD, devido a um aumento da
estimulagdo simpética sobre o nédulo sinusal: trata-se do componente lento



de elevagdo da FC (Robinson, et al, 1966; Maciel, et al, 1986, apud Catai,
1992).
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Fig. 6 - Resposta da FC ao Exercicio: a medida que a carga de trabalho aumenta, o0 aumento
do pulso se torna mais marcante na pessoa sem condicionamento fisico (segundo Ellestad,

1984)

A contribuicio dos componentes simpdtico e parassimpatico na
taquicardia induzida pelo EFD tem uma relagdo direta com a intensidade da
poténcia aplicada no esforco. Assim em baixos niveis de EFD, a literatura
refere que hé indicios de predominancia do componente vagal, mas a medida
em que se aumenta a poténcia, documenta-se a participagao cada vez mais
marcante do eferente simpatico (Maciel, 1979,Maciel, et al, 1986, Orizio, et
al, 1988, apud Catai,1992).

Hormonios como a epinefrina € a norepinefrina também podem
aumentar a FC. Somando-se 2 isso, fatores como um aumento dos disparos do
né sino atrial (reflexo) tendem a aumentar a FC (Maciel, 1979).

A média de batimentos por minuto em individuos sedentarios, fica entre
72 contra¢des por minuto, sendo normalmente mais baixa em individuos bem
treinados. Podemos dizer que, exigir o maximo da capacidade cardiaca no
individuo ‘normal’ ndo o prejudica. Mas se a pessoa tenta acelera-lo além da
capacidade mixima de bombeamento, os tecidos periféricos tornam-se
anéxicos devido ao fornecimento inadequado de oxigénio, formando-se
rapidamente 4cido ltico e outros metabdlitos, limitando a sua capacidade
funcional em poucos minutos. O 4cido ltico deprime a fungdo cardiaca e
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produz vasodilatagio periférica, o que reduz a pressao sangiiinea (Robinson,
1930, apud Ellestad, 1987).

O conhecimento desse limite de FC possibilita ao profissional conhecer
quando a pessoa exercitou a0 miximo sua capacidade de bombeamento, se
bem que haja discordancias sobre o grau de variagio em torno da FC média,
como observado nos estudos dos dados de Robinson (Experimental studies of
physical fitness: Arbeits-physiologic,apud Ellestad, 1987).

4.1.4. Redistribuiciio do fluxo Sangiiineo

O fluxo sangiiineo nos miisculos em atividade pode aumentar até 50
vezes seu nivel de repouso enquanto a circulagdo nas corondrias aumenta 2 a 4
vezes.

Este aumento de fluxo obtido parcialmente através da vasodilatagio faz-
se a custa do territério esplancnico. A vasoconstrigdo ¢ mais acentuada no
intestino, rim, figado e bago. H4 aumento no fluxo sangiifneo na pele durante o
final do exercicio para facilitar a perda de calor. Com cargas de trabalho
pesado mais prolongadas, surge porém a vasoconstricdo na pele porque o
sangue é desviado para os midsculos em atividade. deste modo a hipertermia
pode se tornar um fator limitante na atividade prolongada de elevada
intensidade. Existem alteragdes muito pequenas no fluxo sangiiineo para o
cérebro, em todos os niveis de exercicio.

Esta distribuigio de sangue durante o exercicio atinge um importante
ponto de seguranca durante o perfodo de queda de temperatura, especialmente
nos exercicios que incluem um trabalho vigoroso de pernas, em posi¢do em pé.
Se 0 exercicio cessar subitamente, 0 retorno venoso ao coragdo pode diminuir
significativamente pela perda de for¢a de bombeamento muscular em presenca
da vasodilatacio muscular acentuada. Disso pode resultar uma queda
sintoméatica na pressdo arterial ¢ até mesmo uma sincope.

Um trabalho violento deve ser seguido imediatamente por um periodo de
atividade de baixa intensidade, como seja a marcha, por exemplo, até que a
distribuicdo de sangue no leito vascular possa ser ajustada (Catai, 1982; Alfieni
& Duarte, 1993).

4.1.5. Extracio de Oxigénio pelos Tecidos

A medida que o trabalho aumenta, os miisculos envolvidos absorvem
mais O, dos capilares aumentando assim, a diferenca de concentragao de O,
entre 0 sangue venoso.
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Em nimeros aproximados, o miusculo esquelético em repouso extrai
cerca de Sml de O, de cada 100m/ de sangue que o atravessa (arterial=
19,4mif100ml, e venoso= 14,4mi/100mi).

Durante um exercicio pesado podem ser extraidos até 15m/ de O, por
mi de sangue e os niveis de O, no sangue venoso cafrem para 4,4ml/100m!
(Catai, 1982; Alfieri & Duarte, 1993).

4.1.6. As Arritmias

As arritmias cardfacas sio complicagdes freqiientes ap6s alguns
exercicios. O participante e o instrutor estdo habitualmente inconscientes da
arritmia, exceto quando o individuo estd se exercitando em uma situagao
monitorizada pelo eletrocardiograma (ECG). Alguns pacientes sentem
palpitagdes, entretanto, ou podem detectar alteragdes nos batimentos quando
monitorizam seu pulso. Portanto, o instrutor deve ter um conhecimento geral
das arritmias cardiacas durante o exercicio e seu significado.
- Alteragdes no controle cardfaco que ocorrem durante o exercicio aumentam a
freqiiéncia das arritmias cardfaca (Tompson, 1982, apud Tompson, 1994).
- A diminui¢io no tonus parassimpatico € o aumento na atividade simpdtica
com 0 exercicio aumentam a automaticidade cardiaca
- O exercicio pode induzir 4 isquemia miocdrdica, que aumentam os batimentos
ectopicos cardiacos |
. As arritmias cardiacas podem ocorrer, por outro lado, em individuos
saudédveis, mas sio mais fregiientes e mais perigosas em pacientes com doenga
cardiaca
- Arritmias cardiacas durante o exercicio podem ser de origem
supraventricular, ou ventricular. As arritmias supraventriculares incluem a
taquicardia paroxistica atrial (PAT) , a fibrilacdo atrial e o fluter atrial.
Essas arritmias habitualmente produzem uma freqiiéncia. ventricular rapida
de 150 batimentos por minuto (bpm) ou mais. Os individuos em exercicio
podem queixar-se de um “alvorogo” no térax ou utilizarem uma expressao
para as palpitagbes . Arritmias ventriculares durante o exercicio incluem os
impulsos ventriculares prematuros (PVIs), a taquicardia ventricular e a
fibrilagdo ventricular. Os PVIs freqiientemente ocorrem na populagdo em
geral e sdo habitualmente observados como um batimento que “escapa”ou
como uma queda no pulso quando os individuos monitorizam sua
freqiiéncia cardiaca. Aproximadamente 44% dos homens aparentemente
saud4veis podem apresentar a PVIs durante o esforgo maximo (Mc Henry,
et al, 1972, apud Thompson, 1994). A taquicardia ventricular pode ser
sentida apenas com palpitagdes, mas ¢é freqiientemente associada com




tonturas, fraqueza ou perda de consciéncia. A taquicardia ventricular pode
preceder a fibrilagdo ventricular, que ¢ o mais provavel mediador de
muitas mortes subitas de origem cardiaca e que requer ressuscitagdo
cardiopulmonar imediata.

A diferenciacdo entre as arritmias e a freqiiéncia cardiaca normal
aumentada pelo exercicio pode ser dificil. Enquanto a freqiiéncia cardiaca
normal de exercicio diminui gradualmente com o término do exercicio, a
taquicardia de uma arritmia freqiientemente persiste ou diminui
subitamente , passando 2 uma freqiiéncia muito mais lenta, quando a
arritmia “termina”.

A resposta do instrutor & um individuo com freqiiéncia cardiaca,
exceto a fibrilagdo ventricular, depende da situagdo clinica. Arritmias que
provocam sintomas significantes, tais como, palpitacoes prolongadas,
tonturas ou perda de consciéncia requerem atencdo médica imediata. A
finica exceciio é para individuos que tém um episédio de arritmia ¢ tenham
sido instruidos para o tratamento. Esses pacientes freqiientemente tem
PAT leve. Arritmias detectadas como batimentos de escape durante a
monitorizagio do pulso, mas sem sintoma, sdo freqiientemente benignas.
Os individuos devem discutir o problema com um médico, mas isso néo €
necessariamente premente, especialmente  em individuos jovens €
sauddveis. Todas as arritmias cardfacas sdo mais perigosas em individuos
com doenga cardiaca reconhecida e devem ser levadas ao conhecimento do

médico.

4.2. Pressio Arterial
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A pressio dentro dos vasos arteriais € mais alta durante a sistole do que

a didstole ventricular.

4.2.1. Pressio Arterial Sistolica

A pressdo arterial sistélica (PAS) ¢ indicativo da forca gerada pelo

coragio durante a contragao ventricular.

A PAS normal de repouso é de aproximadamente 120mm Hg, e
aumenta com o exercicio, mas a magnitude dessa resposta € especifica para o
tipo de cxercicio executado. Durante o exercicio dindmico e de baixa
intensidade (nadar, pedalar, marchar) a PAS aumenta em proporgo a

intensidade do exercicio.(ver Figura 7)
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Fig.7 - Resposta Cardiovascular ao Exercicio Progressivo (segundo Hossack, et al, 1981,

apud Durstine & Pate, 1994).



4.2.2. Pressiio Arterial Diastolica

A pressio arterial diastlica (PAD), ou seja, a pressdo no sistema arterial
durante a didstole ventricular, ¢ um indicador de resisténcia periférica. A PAD
em repouso é de aproximadamente 80mm Hg. Exercicios dinfmicos ¢ de baixa
intensidade, geralmente causam pequena ou nenhuma alteracao na PAD.
Pesquisadores mostraram que o resultado do trabalho de bragos provoca maior
pressdo diastlica do que o de pernas (Astrand, 1965, apud Durstine & Pate,
1994), € o exercicio isométrico pode resultar em grandes elevagdes da PAD
(Freedson, 1984, apud Camp, 1994).

4.2.3. Fluxo Coronario

INTERVALOS DE TEMPO SISTOLICO E DIASTOLICO

substrato
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A-Voz
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freq. card. j—ta| MetabOlich | —m } gybstrato |g—L] do fluxo cor.
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Fluxograma apresentado das relagbes de oferta e demanda de oxigénio em individuos com
cardiopatia isquémica . Pode-se ver que a demanda ¢ a oferta sdo influenciadas por fatores
miltiplos: Quando aumenta a contratilidade , a tensdo da parede, a FC, ou outros
parimetros no lado esquerdo do grafico, € preciso haver também um aumento
correspondente na oferta, se ndo, poderd resultar na Isquemia (Ellestad, 1984).

As relacdes de intervalos de tempo sist6lico e diastolico tornam-se muito
significantes para a compreensdo da fisiologia do fluxo corondrio. A medida
que a FC se acelera, tanto a sistole quanto a diastole se encurtam. Como
resultado o coracdo é forgado a trabalhar mais, mas tem menos tempo para
obter nutri¢io devido a diminui¢do do tempo de perfusao diastélica das artérias
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corondrias. Essa abreviagio do intervalo diastflico pode ser o fator mais
importante na limitagdo da FC (Freedson, 1994).

A tendéncia dos pacientes com doenga coronariana grave de
apresentarem FC mais baixas, € por isso, um tempo diast6lico mais longo,
parece apoiar esse conceito (Beckeret al 1971, Najmiet al 1968, apud
Ellestad, 1984).

4.2.4. Hipertensio e Exercicio
Alguns estudos tem demonstrado que uma (nica sessao de exercicio

fisico contfnuo , moderado e intermitente é capaz de provocar diminuig¢do da
pressio arterial de individuos hipertensos, na fase de recuperagdo. Em
individuos normotensos, entretanto esse efeito hipotensor nem sempre tem sido
observado, ou pelo menos a quantidade de exercicio necessiria para provocar
diminui¢do da pressao arterial no individuo normotenso, na fase de
recuperagdo, precisa ser maior que no individuo hipertenso. Bennet et al
(1985, apud Negrdo, 1985) verificaram que embora uma tnica série de 10
minutos de exercicio, mantendo a freqiiéncia cardiaca entre 125 e 135
bat/min., seja suficiente para provocar diminui¢do da pressdo arterial em
individuos hipertensos , nNos normotensos, cinco séries desse mesmo exercicio
s30 necessdrias para que se verifique queda significativa da pressdo arterial.

Outro aspecto a ser considerado neste efeito hipotensor de uma sessdo
de exercicios diz respeito ao fato de a presséo arterial permanecer, no periodo
pés-exercicio, em nivel inferior aquele observado no periodo pré-exercicio.
Alguns investigadores verificaram que esse efeito hipotensor durava 90 minutos
(Bennet, et al, 1985, apud Negrao 1985), enquanto outros (Brum, 1985, apud
Negrao 1985) verificaram que, em individuos normotensos € hipertensos, esse
mesmo efeito s6 se mantinha por 60 minutos, isto €, apos esse periodo, a
pressdo arterial retornava ao nivel de controle, permanecendo assim nas 12
horas subsequentes. Mais recentemente , verificou-se  que, em individuos
normoiensos, a média da pressdo arterial nas 22 horas subsequentes a uma
sessdo de exercicios era significativamente menor que no dia em que nenhum
exercicio fisico era realizado, e além disso , que essa queda pressorica OCOITia,
principalmente, no perfodo de sono (Fagart, 1985). Esses autores deixaram aqui
também o desencorajamento  prética do exercicio isométrico com cargas
elevadas demonstrando esse tipo de exercicio aumentar excessivamente as
pressdes arteriais sistolicas e diastélicas.
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4.3. Consumo de Oxigénio e Metabolismo
O consumo de oxigénio aumenta em fungdo linecar em relagdo ao

exercicio até que o volume méximo de oxigénio (VO2max.) seja alcangado. A
capacidade de absorver oxigénio relaciona-sc nao s6 com a eficiéncia dos
pulmbes, mas também com a capacidade do coragdo e sistema circulatério de
transportar o oxigénio, € com a capacidade metabdlica dos tecidos (Ekblon,
1969; Detry, 1973, apud Ellestad,1984). O VO2méx. € um valor reproduzivel,
especialmente quando corrigido para 0 peso corporal, ¢ este serd maior ou
menor de acordo com o grau de condicionamento fisico. Ficou bem
esclarecido que o VO2médx. é influenciado  pelo método usado para o
exercicio. A demanda de oxigénio dos mdsculos que trabalham estd
diretamente relacionada com sua massa e eficiéncia metabdlica , portanto o
exercicio envolvendo uma maior massa ¢ musculo tem probabilidade de estar
associado com um consumo mais elevado de oxigénio (Detry, 1973, apud
Ellestad,1984; Saltin,1967, Scheuer & Tipton, 1977, apud Catai, 1992).

4.4. Steady State (Equilibrio Dinimico) ¢ Oxygen Debit Débito _de
Oxigénio)

Quando se inicia o exercicio, as demandas do corpo usualmente excedem
o consumo de oxigénio por um perfodo curto de tempo. Se o trabalho for
relativamente suave e de curta duracao, cssa ‘divida’ logo € reembolsada , pois
o corpo s6 fornece a quantia necessaria para realizar o trabalho. Se o trabalho
continua 3 uma freqiiéncia constante, o transporte € 0 coOnsSuUMo de oxigénio se
equilibram, sendo este equilibrio o chamado steady-state. Num teste de esforgo
em degraus isso ¢ facil de ser reconhecido quando em individuos bem
condicionados leva de 2 a 3 minutos para atingir esse equilibrio, depois de cada
aumento na carga de trabalho. Ao se aproximar da carga equivalente a sua
capacidade médxima, o steady-state fica dificil de ser alcangado, onde comega 0
actimulo de residuos metabélicos , como o dcido latico, indicando que ©
consumo de oxigénio estd maior que o fornecido. Terminado o exercicio, o
consumo de oxigénio continua elevado, requerendo algum tempo para
compensar a ‘divida’ (Keul & Doll, 1973, apud Ellestad,1984).

A magnitude da divida de O; ¢ da duragdo do trabalho e sua relagao
com a capacidade circulatéria e metabdlica do individuo estd representada na

figura 8, abaixo.
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Fig.8- Consumo de Oxigénio Durante o Exercicio Fisico com Duragdo de 4 minutos, € sua
Relagdo com Déficit e Débito de O, (segundo Ellestad,1984).

No inicio, a demanda imediata pelos tecidos nao ¢ satisfeita pelo sistema de transporte de
0,.. mas sim por metabolismo anaerébio (A). No exercicio moderado, o sistema de
transporte alcanga a demanda de O, dentro de poucos minutos, € nesse ponto diz-se que estd
em “steady-state” (equilibrio dindmico). Ao fim do exercicio, o déficit original e qualquer
déficit acumulado durante o periodo do exercicio sdo compensados pelo sistema de
transporte de O, (B). O débito cardfaco excede a demanda de O, dos tecidos em repouso
durante esse periodo, até que o déficit acumulado durante a fase inicial anaerobia tenha sido
eliminado (Keul & Doll, 1973,apud Ellestad, 1984).

4.5 Efeito da Doenca Arterial Coronaria Sobre as Respostas
Cardiovasculares ao Exercicio

Muitos pacientes com DAC apresentam indices hemodindmicos normais
¢ fun¢do ventricular normal em repouso. As diferencas entre as pessoas
normais e os pacientes com DAC somente se tornam evidentes nos perfodos de
exercicio. Na figura 9, podemos observar as respostas ao exercicio em um
grupo de pacientes com arteriopatia corondria, comparados a um grupo de
individuos normais (Hossack, et al, 1983, in Hossack, 1987). Esses individuos
foram submetidos ao teste ergométrico méximo com determinagéo do débito
cardiaco. A maior diferenca ocorreu em relagao ao consumo de oxigénio, onde
os portadores de DAC apresentaram como maior valor médio, o de 48% dos
niveis normais previstos para a idade. J4 o débito cardfaco maximo foi de 57%
dos valores normais para a idade. E interessante comparar as alteragdes na
freqiiéncia cardiaca e no volume sistélico. Em comparagdo com individuos
normais, houve reducdo significativa nessas varidveis, sendo que a redugao foi
maior para as respostas da FC. A diminuigao nessa varidvel nao era devida ao
bloqueio beta, j4 que muitos desses pacientes ndo estavam recebendo a
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medicacdo. A importincia da resposta anormal da FC ao exercicio € ilustrada
por virias pesquisas, que objetivam a detecgio precoce da DAC.

As pesquisas com exercicio que tentaram identificar os individuos
assintomadticos sob alto risco de eventos cardiacos indicaram que a resposta
anormal da FC ao exercicio miximo era um indicador importante nas pessoas
normais, nos pacientes com dor tordcica atipica e nos hipertensos (Bruce, 1985;
Hossack, et al, 1980, apud Hossack, 1987).

No que diz respeito ao volume sist6lico, houve um pequeno aumento do
repouso para o esforco mdximo, quando os pacientes cardiacos realizaram
exercicio, ao contrario das pessoas normais.

A diferenga arteriovenosa de oxigénio durante o exercicio mdximo era
significativamente menor nos pacientes cardiacos, em comparagdo com 0s
individuos normais. Assim, em pacientes com cardiopatia, todas as varidveis
que contribuem para o consumo de oxigénio demonstram redugdes
significativas, em comparacio com os individuos normais.
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Fig. 9 - Diferengas Entre Individuos Normais ¢ com Arteriopatia Coronariana (segundo
Hossack, 1987).

Nesta figura sdo comparadas as diferengas entre os individuos normais (circulos cheios) e os
individuos com arteriopatia corondria (circulos vazios) para as respostas cardiacas em
repouso ¢ durante o exercicio em esteira rolante. Ndo existem diferengas significativas em
repouso e as diferengas sdo maiores em esforgo maximo. E interessante observar que a FC,
o volume sistélico e a diferenga arteriovenosa de O, estdo reduzidas nos pacientes cardiacos.
A VO, D = diferenga arteriovenosa de O, ; Ex1 = exercicio leve; Ex2 = exercicio moderado;
HR = FC; Méx = exercicio méximo; Q = indice cardfaco; Ry = 3° minuto de recuperagdo
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sentado; Rs = 5° minuto de recuperagdo sentado; Sit = sentado em repouso; Sup =
supinagio em repouso; SV = indice sistélico; VQ = consumo de O,.

O efeito da cirurgia de revascularizagio corondria sobre a resposta
hemodinimica ao exercicio em posi¢do ereta também tem sido relatado. O
grupo que demonstrou o major beneficio foi o dos pacientes com funcao
ventricular esquerda pré-operatéria normal em repouso e que apresentaram, no
periodo pés-operatério de revasculariza¢do total o alivio para a angina €
aumento acentuado no consumo de O,, FC, e indice cardiaco (Hossack, 1984,
apud Hossack, 1987). Na Figura 10, sdo demonstrados 0s efeitos da cirurgia
sobre o consumo de oxigénio, débito cardiaco, freqii€ncia cardiaca, volume
sistélico e diferenca arteriovenosa de oxigénio.
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Fig.10 - Diferengas entre Individuos Normais e com Arteriopatia Coronariana (segundo
Hossack, 1987).

Nesta figura sio demonstradas as respostas cardiacas pré-operatdrias (cfrculos cheios) e
pés-operatérias (circulos vazios) médias durante o exercicio em esteira rolante, para um
grupo de pacientes submetidos & cirurgia de revascularizagdo corondria para alivio da
angina. Esses casos foram considerados como apresentando revascularizagdo completa.
Houve aumento acentuado no consumo de O, , FC, e indice cardfaco. (Ex1= nivel de
exercicio correspondente & carga de trabalho pré-operatério de 50 a 70% da capacidade
méxima: Ex2= nivel de exercicio correspondente a carga de trabalho pré-operatéria de 76 a
90% da capacidade maxima; Ex3= nivel de exercicio correspondente a capacidade pré-
operatéria mdxima; Ex4= nivel de exercicio correspondente a capacidade pds-operatoria
méxima; outras abreviagdes presentes na figura anterior *p<(0,05; **p<0,01; ***p<0,0001.
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Os pacientes foram capazes de praticar exercicio por maiores periodos
apés a cirurgia, e houve aumento correspondente do débito cardiaco. Essa
elevaciio do débito cardfaco foi observada em niveis subméximo ¢ méximo de
esforgo. O exame da freqiiéncia cardiaca indica que os principais motivos para
o aumento do débito cardiaco eram o aumento Ssignificativo na FC e pouca
modificacdo no volume sistélico. Esse efeito da cirurgia de revascularizagio
sobre a resposta da freqiiéncia cardfaca ndo € justificado pela interrupcao do
bloqueio beta, j4 que a modificagdo na FC era quase tdo intensa tanic nos
pacientes que ndo receberam beta-bloqueadores no periodo pré-operatério
quanto nos individuos que receberam esse tipo no mesmo periodo (Hossack, et
al, 1984, apud Hossack, 1987).

A diferenca arteriovenosa de O, apresentou modifica¢ao muito pequena
ap6s a cirurgia. Em outras circunstincias, o aumento na diferenca arteriovenosa
de O, pode resultar em elevagao significativa no consumo maximo de O,. esse
era o caso, quando os pacientes cardfacos foram examinados antes e apés um
programa de exercicios, ¢ demonstraram aumento significativo na diferenca
arteriovenosa do O, ( Detry, ,etal, 1971, apud Hossack, 1987).

Nos pacientes cardiacos, hd grande variagio da PAS. Em geral a
elevacdo da PAS é menor do que nos individuos normais, em uma pesquisa
com pacientes cardfacos, que utilizou a monitorizacdo invasiva, a resposta
desses individuos ndo foi significativamente diferente daquela observada nos
individuos normais no que diz respeito a pressdo média (Hossack,1983, apud
Hossack, 1987). Em certas situag@es, a resposta anormal da PAS pode indicar
que o paciente estd sob alto risco de morte sibita cardfaca ¢ mortalidade
cardiaca total (Bruce, et al, 1977, 1979, apud Hossack, 1987). As respostas
anormais desse parimetro também podem ser indicadoras de gravidade da
estenose aértica (Hossack & Neilson, 1979, apud Hossack, 1987).

Na figura 11, estio representadas as diferengas entre os individuos
normais e os pacientes cardfacos para as respostas hemodindmicas em repouso

e durante exercicio.
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Fig.11 - Diferengas entre Individuos Normais e com Arteriopatia Coronariana (segundo
Hossack, 1987)

Nessa figura sdo ilustradas as diferengas entre os individuos normais (circulos cheios) € os
pacientes cardiacos (circulos vazios) para as respostas hemodinidmicas em repouso € durante
o exercicio em esteira rolante. As diferengas maiores foram nas resisténcias sist€émicas e
pulmonar Ppa = pressdo arterial pulmonar média; PRP x 10” = produto da taxa de pressdo
(um fndice da necessidade miocdrdica de O,); Psa = pressao arterial sistémica média;

outras abreviagdes na figura 9



34

A resisténcia sistémica é significativamente maior nos pacientes
cardiacos do que nas pessoas normais. No primeiro grupo, houve reducio na
resisténcia sistémica de repouso até o exercicio leve, porém essa diminuigao
nao foi tao intensa nos individuos normais.

Nos pacientes cardiacos, hi uma pequena redugdo da resisténcia
pulmonar com o© exercicio e os valores sdo significativamente maiores do que
aqueles encontrados nos individuos normais. Ha variagdo considerdvel nas
respostas dos pacientes cardiacos. Alguns podem apresentar elevagdo média de
20 a 60 mm Hg durante o esforgo mdximo, porém esse ultimo valor € uma
resposta excepcionalmente elevada.
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5. BENEFICIOS DA ATIVIDADE FiSICA REGULAR
E_DO TREINAMENTOQ

Devido a maior &nfase desse estudo ser dada ao exercicio fisico,
daremos maior enfoque ao item de encorajamento e prescrigao de exercicio:
eBeneficios da Atividade Fisica Regular ¢ do Treinamento;-

Powell (1994) e outros autores (Morris , et al, 1953, apud Caspersen &
Heath, 1994), realizaram uma extensa revisdo de 43 estudos epidemioldgicos, e
concluiram que a atividade fisica tem efeito protetor sobre a DCV. Evidéncias
adicionais revelaram que a atividade fisica pode beneficiar a probabilidade de
sobrevida ap6s um infarto do miocdrdio. Em vérios estudos os pesquisadores
demonstraram que a poténcia do treinamento associa-s¢ a redugdo da
morbidade ¢ da mortalidade de pacientes com DCV documentada (May, et al,
1982, Kavanagh, et al, 1979, apud Caspersen & Heath, 1994; Faludi, et al,
1996).

A literatura apresenta ainda vérios estudos indicando que, quem
habitualmente se exercita, tolera melhor o ateroma corondrio. O estudo de
Frank (1966, apud Ellestad, 1984) em 55.000 homens inscritos no Healt
Insurance Plan of Greater New York (Plano de seguro de Saide da grande
Nova York) é um dos mais citados. A taxa de mortalidade para o primeiro
infarto foi 49% nos menos ativos e 17% nos mais ativos. Kannel em 1978,
(apud Ellestad, 1984) relatou do estudo de Framingham que a taxa de
mortalidade da doenga coronariana ¢ cinco vezes mais elevada nos sedentdrios
que na maioria dos individuos ativos.

Relatérios de Brunner, (1973, apud Ellestad, 1984) provenientes de
“Kibutz”, onde a dieta e o ambiente pareciam ser bem controlados, indicam o
dobro de mortalidade por doenca coronéria nos sedentérios em comparagio
com os fisicamente ativos. Um estudo muito interessante por Paffenbarger e
Hale (1975, apud Ellestad, 1984), que fizeram observagdes em 16.925 alunos
de Harvard, por questionério, indica que o risco de ataques cardfacos em todos
os niveis etdrios se relacionava inversamente com os gastos de energia na
rotina de suas vidas. Também observaram que a correlacdo era independente de
outros fatores de risco. Paffenbarger (apud Ellestad) também chegou a uma
conclusio semelhante ao analisar o registro dos estivadores de West Coast.
Dados semelhantes tém sido acumulados em grande nimero de pacientes que
se exercitam regularmente ap6s seus infartos do miocérdio em comparacao com
controles sedentdrios (Frank, 1966, apud Ellestad, 1984).
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Um problema na correlagdo de toda essa informacdo com a fungdo
cardiaca é a possibilidade de que os que se exercitam regularmente sejam
geneticamente menos inclinados a doenga coronariana.

E também conhecido que a atividade fisica regular estd associada com
altos niveis de aptiddo fisica, medidos pelo consumo miximo de oxigénio ¢
resposta da freqiiéncia cardiaca ao exercicio submdximo e maximo (Ekblon,
1969; Mary, 1987, apud Catai, 1992) ¢ como um meio profildtico ao risco de
DAC (Ekelund et al, 1988).

O treinamento fisico, que depende de fatores como intensidade,
freqiiéncia, duragdo e tipo de exercicio aplicado, pode promover vérias
alteracdes no organismo, como por exemplo, nos niveis sangiiineos de lipideos,
elevando os niveis de HDL, demonstrados em populaces de atletas bem
treinados , € individuos com atividade fisica regular mais extenuante (La Port,
et al, 1984; Wood, et al, 1976, apud Caspersen & Heath, 1994).

Por outro lado também foi observado que o nivel de colesterol HDL
mostrou- se aumentado nos individuos previamente inativos que passaraim a um
treinamento fisico regular (Kiens, et al, 1980, apud Caspersen & Heath, 1994,
Stubbile, et al, 1983, apud Faludi, et al, 1996).

Em outros trabalhos, foi demonstrado que a atividade fisica vigorosa,
também reduziu as concentragfes de triglicerideos de jejum, e aumentou o
espaco intravenoso de gordura, reduzindo portanto o nimero de lipoproteinas
ricas em triglicérides potencialmente aterogénicos (Sady, et al , 1936;
Zilversmit,1979, apud Caspersen & Heath, 1994).

Outros efeitos da atividade fisica sdo os aumentos agudos na fibrinélise,
e capacidade fibrinolitica em respostas & oclusdo venosa, que pode combater a
trombose corondria (Willians, et al, 1980, Rosing, et al, 1970, apud Caspersen
& Heath, 1994, apud Caspersen & Heath, 1994).

O treinamento fisico em humanos, aumenta o tOnus parassimpético,
reduzinde o risco de fibrilagdo ventricular durante a isquemia cardiaca
(Noakes, et al, 1983; Kenney, 1985, apud Caspersen & Heath, 1994), por
outro lado, a atividade fisica pode aumentar a estabilidade elétrica miocérdica e
reduzir o vaso espasmo corondrio em resposta 2 estimulagao adrenérgica
(Bove, et al, 1985, Maseri, , et al, 1978, apud Caspersen & Heath, 1994).

Estas evidéncias demonstraram que a atividade fisica associada a
modificacdes de outros fatores de risco (Squires, et al, 1990) pode reduzir o
risco de DCV, por aumentar a perfusdo miocdrdica ou contrabalancear a
probabilidade de eventos corondrios agudos.

A revisdo de Powell (1994, apud, Caspersen & Heath, 1994) também
evidenciou que o risco relativo calculado de DCV com o sedentarismo era de =
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1.9%. Esse valor foi essencialmente semelhante aqueles riscos relativos,
associados a hipertensdo arterial sistolica (2.9%), o tabagismo(2.5%), ¢ o
colesterol seroso (2.4%).(Pooling Project Research Group, 1978, apud
Caspersen & Heath, 1994).

Uma vez que o nimero de individuos inativos € substancialmente maior
que o de fumantes que tém niveis elevados de colesterol seroso, ou hipertensio
arterial, o impacto total para a estimulagdo dos individuos se tornarem mais
ativos fisicamente poderd reduzir efetivamente os ndmeros de doengas
cardiovasculares nas cidades.



6. FASES DE ATUACAQ EM RELACAQ AS FASES DA DOENCA

De acordo com o estdgio da doenca e a capacidade de executar
exercicios, podemos classificar as fases da coronariopatia em trés fases
distintas:

I - Reabilitaciio Hospitalar

Esta é a fase do paciente intemo, ¢ tem uma duragio média de 14
dias, sendo 1 a 7 dias na unidade de terapia intensiva, ¢ mais 7 dias no
hospital. Os individuos que compreendem essa fase sdo pacientes que
apresentam doenga cardfaca documentada devido ao infarto do
miocardio, ou cirurgia cardiaca. Durante a permanéncia hospitalar, os
pacientes s3o orientados por profissionais especificos como por exemplo o
fisioterapeuta, a realizar atividades com uma progressao de exigéncias, de
acordo com a evolugdo do paciente, passando por um periodo de
monitorizacio em fase ambulatorial que culmina num feste de esforgo
antes da dispensa hospitalar.

II - Reabilitaciio Pés-Hospitalar

A fase II da reabilitagdo cardfaca deve durar de 10 a 20 semanas, e
envolve tanto o andar quanto exercicios em bicicleta estaciondria em casa,
com retornos periddicos ao hospital ou clinicas especializadas, ou melhor
ainda se totalmente centradc em alguns desses dois lugares, para
exercicios telemetrados com ECG, e sessdes para a modificagdo de
hdbitos, diminuindo o nidmero de retomos nesses centros de acordo com o
progresso do paciente. Os retornos no primeiro més de alta, devem ser de
2 a 4 vezes por semana, caindo para 2 a 3 vezes por semana no segundo
més, ¢ 1 (uma) vez por semana no terceiro més (Wilson, et al, 1984).

Em contraste a isso se a fase 2 for feita em casa ¢la pode
compreender 3 retornos semanais ao médico até a sua compleicdo.

1I1. Manutencio

Num perfodo de 3 a 6 meses apds o inicio da fase III, ela deve ser
realizada em clinicas ou locais especializados, e supervisionada por um
profissional especifico como o fisioterapéuta. Assim que o paciente atingir um
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nivel desejavel de tolerdncia ao exercicio, ele deixa de ser acompanhado pelo
profissional, podendo ser encaminhado para participar de qualquer programa

de fitness para adultos (Wilson, et al, 1984).
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Nesse caso o programa deverd ser conduzido por profissionais de
Educacio Fisica com conhecimento de fisiologia do exercicio, fisiopatologia da
DAC, e avaliacdo fisica e funcional do individuo, para montar o programa de
atividade fisica de acordo com sua capacidade, e poder tomar a conduta
adeguada caso haja manifestagdes de intolerncia ao esforgo fisico, sendo este
assunto apresentado detalhadamente nos capitulos posteriores desse trabalho.
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7. FATORES A SEREM CONSIDERADOS PARA A AVALIACAQ
FISICA E FUNCIONAL DE UM CORONARIOPATA

7.1. A Anamnese

“O mais importante em todo estudo com um paciente, ou um individuo
que se submete a uma avaliagdo € a histéria contada por ele, que logo nos dé
uma idéia de sua personalidade e de suas reagbes” (White, apud Azevedo,
1988).

A atencio ¢ o cuidado dispensados a histdria ja iniciam um contato e
interacio- professor-aluno que pode ser de inestimdvel valor para melhor
promover seu treinamento e satide fisica. Esta anamnese inicial nos permite
avaliar o quanto a doenga ou o medo desta influenciam na vida do nosso aluno,
na sua personalidade, emotividade, estabilidade psiquica e condigdo fisica. Ela
nos fornece uma percepgdo dos medos, aspiragdes, responsabilidades e da
provdvel colaboragio que teremos do aluno em relagdo a prescricdo do
treinamento.

7.2. Os_Sintomas

Convém lembrar que o coronariopata pode ser assintomatico, e que 0s
sintomas atribuidos ao coragdo podem ser causados por outro 0rgdo ou
sisterna: assim a dispnéia pode ser causada por uma doenga pulmonar e nao
cardiaca, enquanto a palpitagio pode ser devido ao hipertirecidismo
(Azevedo, 1988).Por outro lado, o profissional deve ficar atento, pois
sinftomas atribuidos 2 problemas ndo cardiacos podem, na realidade ser
devido a uma cardiopatia. Uma dor no rosto, atribuida 2 um problema
dentirio, pode ser uma angina pectoris. A discrepdncia entre os sintomas ¢ a
gravidade da cardiopatia tem vdrias causas:

_ Nem sempre a cardiopatia estd num estigio que produza sintomas.

- Alguns pacientes ndo valorizam os sintomas enquanto outros percebem
facilmente determinadas alieragdes;

- Sabe-se hoje que pacientes com isquemia miocdrdica transitéria (por
obstrucio aterosclerética ou por espasmo corondrio) podem apresentar
indmeros epis6dios de isquemia sem qualquer sintoma, totalmente silenciosos
s6 identificdveis pelo Eletrocardiograma (ECG) durante prova de esfor¢o ou
durante registro continuo por 24 horas (Holter).

E fundamental termos em mente que na avaliacdo da fun¢do corondria ou
miocdrdica, hi quase sempre uma estreita relagdo entre os sintomas € a
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atividade fisica. Nas doencas do coracao € comum que 0s sintomas nio existam
em repouso com excecdo da angina instdvel, e se manifestem ou se acentuem
com o esforgo, pois quase sempre s6 com a sobrecarga do exercicio € que os
sintomas aparecem. E, ao contrario, os sintomas que aparecem €m repouso €
sdo aliviados pelo movimento ou exercicio, quase sempre nao indicam
cardiopatia. E muito importante diferenciar a dispnéia e a dor precordial:

o Dispnéia —» E a sensacio de falta de ar que € anormal quando
desproporcional ao esforco que a provocou. A dispnéia proveniente do
esforgo pode derivar da insuficiéncia cardiaca, da pneumopatia, obesidade,
ou preparo fisico inadequado.

Na insuficiéncia cardiaca, a dispnéia € resultante da acentuagdo ou
aparecimento de hipertensdo venosa pulmonar provocada pelo esforgo ou pelo
deciibito (ortopnéia) causando edema intra-alveolar e intersticial, e diminuindo
a complacéncia pulmonar, reduzindo as vias aéreas ¢ a difuséo de oxigénio.

e Dor Precordial — Dor localizada no térax ou no precordio, € um dos
principais sintomas produzidos pela isquemia do miocdrdio, ou seja , € a dor
denominada de Angina Pectoris.

A Angina Pectoris ¢ geralmente produzida pelo esforgo fisico ou
estresse emocional, e fregiientemente a associacdo das duas condigBes estd
presente. A Angina, a dor, ou 0 mal-estar ocorrem durante o esforgo e nao apos
este. Uma excecdo 2 essa descrigdo ¢ a angina de Prinzmetal produzida por
vasoespasmo coronario que pode vir em repouso ou durante a noite.

A dor exacerbada pela respiracio profunda, aliviada pela apnéia
transitéria e, piorada pela tosse, sugere pericardite.

O inicio do Infarto do Miocdrdio, geralmente também se caracteriza pela
dor precordial ou subesternal constritiva que, freqiientemente irradia-se para o
ombro, braco esquerdo, ou mandibula, podendo esta dor durar 15 minutos ou
horas; em geral acompanhada de palidez ¢ sudorese fria.

A morte sibita, é a primeira manifestac@o clinica do infarto agudo do
miocardio. Esta pode ocorrer dentro de um perfodo de aproximadamente 24
horas apés o inicio dos sintomas e sinais agudos. Os que sobrevivem ao inicio
do ataque agudo, geralmente sofrem uma queda de pressdo arterial sangiiinea
que, algumas vezes atinge niveis de choque aparecendo logo apOs os disturbios
elétricos, sendo parte do complexo sintomético tomando a forma de distirbio
do ritmo e da freqiiéncia, ou de condugdo. As arritmias mais freqiientes s&o
extrassistoles ventriculares, e supraventriculares; taquicardia ventricular e
supraventricular, sendo que as mais letais sdo @ laquicardia ventricular, e a
fibrilacdo ventricular, e em relagdo aos distirbios de condugdo, o blogueio
dtrio-ventricular total (Azevedo, 1988).
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7.3. A Avaliacdo Fisica ¢ Funcional na Academia

e Objetivos da Avaliacio Fisica na Academia:

- avaliar as condigOes fisicas do individuo;

- avaliar os riscos durante ou ap0s a atividade fisica;

- orientar o individuo para a modalidade a freqiientar;

- orientar exercicios para a correco da deficiéncia;

- prever o grau de corre¢do da deficiéncia;

_encaminhar para a realizacgio de exames complementares para
diagnéstico/evolugio,

- identificacio de medicamentos ou préteses ou outros equipamentos que o0
individuo faz uso.

¢ Como e por quem deve ser feita a avaliagdo fisica e funcional:

A avaliago fisica e funcional pode ser feita conjuntamente por médicos
profissionais da drea de saide e da Educacao Fisica, para assegurar ao aluno
durante sua estada na academia a busca ou a manutencio da aptidao fisica
como sendo o conjunto de atributos cardiovasculares, de forca muscular, niveis
de composicio corporal e flexibilidade desejaveis 2 sua individualidade
biologica, que sdo necessdrios para fazer uma determinada atividade fisica,
recreativa, ou de performance (Caspersen,1985, apud Schman, 1994).

A avaliagio do verdadeiro nivel de aptidao fisica do individuo engloba
uma medida ampla do seu estado de saiide, portanto, previamente ao inicio do
programa de atividade fisica, o coronariopata jd diagnosticado deverd ser
submetido A uma avaliacio geral que constard de:

A) Avaliacdo Clinica= Realizada pelo médico da academia

Esta constari de uma anamnese completa com
levantamento de dados pessoais, hébitos de vida, antecedentes familiares,
dados clinicos, etc. Além disso o coronariopata deverd trazer consigo o
encaminharmento de seu médico com o diagnéstico e resumo de histéria clinica,
bem como ergometria diagndstica e resultados de outros exames (cateterismo,
exames laboratoriais, radiografias, efc), se o clinico achar necessario.
B) Avaliagao Fisica e Funcional=

Constard de uma avaliagdo ergométrica realizada em
conjunto pelo médico, profissional da drea de saide e profissional de Educagao
Fisica da academia, bem como, de um exame fisico especifico onde serd
realizado a verificacio de dados antropométricos, freqiiéncia cardiaca, pressao
arterial sangiifnea, avaliagio postural, composi¢do corporal, relagao entre 0s
segmentos, estdgio de crescimento, €ic.




7.4. O Teste Ergométrico na Academia

O teste ergométrico é um método bem estabelecido para a investigacao de
pacientes com cardiopatia ¢ pode ser (til na avaliagdo dos individuos antes
que eles participem de atividades fisicas , esportivas, ou recreativas. O
emprego ideal do TE pode ser conseguido através do conhecimento
aprofundado dos vérios protocolos  de exercicio existentes, ¢ da
interpretacdo cuidadosa dos dados obtidos. O conhecimento das condicGes
cardiacas do individuo, assim como o tipo e a intensidade da atividade fisica
realizada é essencial nessa avaliacdo global. O teste ergométrico tamb&ém
pode ser um auxiliar itil no estabelecimento da prescri¢ao de exercicio e das
orientagdes das atividades para o individuo com cardiopatia  (Ellestad,
1986, apud Hanson, 1987; Mellerowicz & Smodlaka, 1981).

Quanto & sua funcionalidade, num aparelho ergométrico, a taxa
maxima de captagdo de oxigénio é chamada de (VO2_, ), € representa um
limite fisiolégico. A taxa de trabalho pode continuar a aumentar
ultrapassando o platd do VO2méx, desde que este aumento se ja conseguido
anaerobicamente. A magnitude deste aumento na taxa de trabalho nao afeta
a medida do VO2mix., mas relaciona-se a forga anaerdbia e motivag¢io do
aluno. O VO2méax. é também um marcador configvel de forga aerdbica
méxima (Taylor, 1955, apud Holly, 1994).

14 nos individuos sedentérios e enfermos, um achado comum € que o
V7 nunca atinge um plat6, principalmente porque o individuo interrompe
o exercicio antes que esse platd seja atingido pela ocorréncia de sinais e
sintomas limitantes tais como angina, fadiga, depressdo do segmento S-T,
onde nessas circunstincias a medida méxima de VO2 € mais representativa
de uma doenca limitante, ou condicdo sedentdria, do que um limite
fisiolggico. Portanto essa determinagdo € fregiientemente denominada por
VO72mdx. sintoma limitado ou capacidade funcional para diferencid-lo do
VO7miéx. fisiologico.

Para se avaliar 0 consumo energético de um determinado nivel de
trabatho tem-se utilizado a transformagdo do VO, na unidade denominada
equivalente metabdlico (MET). Um MET é a quantidade de oxigénio
consurnida no individuo desperto, em repouso. Isso pode ser determinado
diretamente, ou ainda de forma aproximada através da considerago de que
um MET egqiiivale a 3,5 m//Kg/min. de oxigénio (O;) consumido. Assim
utilizando-se o sistema de MET, por exemplo, uma atividade de 4 MET
requer 4 vezes a quantidade de O, consumida em repouso. Esse sistema €
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muito 1til, especialmente em reabilitagio cardiaca (ACSM, 1980, apud
Hanson, 1987).

7.4.1. Limitacdes do ECG de Esforco: Métodos para a Deteccio da
DAC
A tolerincia ao teste de esforgo € um dos métodos mais empregados
na avaliacio da pessoa com suspeita de DAC. O teste € baseado
primariamente na resposta eletrocardiogrifica ao exercicio, onde uma
depressio do segmento S-T de 1 mm ou mais € utilizada como um
indicador de isquemia miocérdica, observado na Fig.12. O ECG de
esforco convencional, eniretanto, aparentemente tem limitacdes
significantes no diagnéstico da DAC oculta ou latente. Em algumas
circunstancias a depressdo do segmento S-T induzida pelo exercicio pode
se sugestiva de doenga cardfaca subjacente quando, de fato, nenhuma
doenca estd presente. Essa situacdo ocorre predominantemente em
populacdes com uma baixa prevaléncia de DAC (em geral jovens €
mulheres assintomdticas). Contrariamente, uma auséncia de depressao do
segmento S-T ao exercicio pode implicar a auséncia de DAC quando a
doenca pode na verdade estar presente. Embora a capacidade de previsao
do ECG de esforco pareca razodvel, com uma sensibilidade de
aproximadamente 75% ¢ uma especificidade de 85% , ataxa de 25% de
resultados falso-negativos e de 15% de resultados falso-positivos
exacerbam suas limitacdes na detec¢iio da DAC latente e seu uso como
um procedimento de avaliacao (Epstein, 1980, apud Franklin, et al ,
1994). essas limitagdes tém levado ao desenvolvimento de dois métodos
ndo invasivos, utilizando radioisétopos, para a detecgdo da DAC: aquele
que avalia a perfusdo miocdrdica, e aquele que a valia a funcdo
veniricular.
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Fig. 12 - Eletrocardiograma de Repouso ¢ apos
o Teste de Esforco.

A: eletrocardiograma de repouso (ECG) (Vs) antes do teste de esforgo B, apos
vérios minutos do teste de esforco. O paciente experimentou angina pectoris
leve.Isquemia miocdridca verfificada por significante depressdo do segmento S-T.
C, ECG de repouso 6 minutos apés o exercicio € novamente representativo de um
ECG “normal” (Segundo Franklin, et al, 1994).

Avaliacido Miocérdica: Perfusao com Télio-201

O t4lio-201 (**'T1) tem emergido como radiois6topo de escolha na
avaliacdo de perfusio regional do miocdrdio isquémico e nao-isquémico.
Ele é distribuido ap6s a injecdo intravenosa de acordo com o fluxo
sangiifneo miocardico e ¢ extraido pelas c€lulas de forma analoga a do
potdssio. O miocardio normalmente perfundido atinge uma captacao
méaxima de °'T1 dentro de minutos apés sua aplicacdo. Em individuos

45



sem DAC obstrutiva a distribuicio de *'T! no miocardio é
relativamente homogénea; entretanto o miocardio suprido por uma
artéria coronariana comprometida pode ser pouco perfundido no pico do
exercicio e a acumulagdo de *’'T1 pode ser acentuada ou retardada. Este
cendrio proporciona a razao clinica para a injecéo de PIT1 préximo ao
exercicio méaximo, com a tomada de imagens tdo logo quanto possivel
na recuperagdo dentro de aproximadamente 10 minutos) e novamente
vérias horas apds a avaliagdo da redistribuicéo.

Exercicio e Perfusdo Miocdrdica: Procedimento para tomada de
imagens

O mapeamento da perfusao miocardica com 01T1 ¢ primariamente
utilizado em conjunto com o teste de tolerdncia ao exercicio para a
deteccdo de 4drea de isquemia induzida pelo estresse ou de cicatriz
miocirdica secunddria a oclusdo coronariana total. O teste de esforgo,
geralmente executado na esteira ou bicicleta, segundo protocolos
padronizados (em geral Balke ou Bruce para esteira) e utilizando a
monitorizacdo rotineira do ECG ¢ da pressdo sangiiinea. Préximo ao
momento do exercicio miximo, entretanto, o paciente recebe a injecdo de
uma pequena dose intravenosa de “*'T1 (3 m/ de salina contendo 2 mCi de
1T e é instruido a continuar o exercicio por perfodo adicional de 60
segundos. Um mapeamento gama é executado dentro de 10 minutos apGs a
injecdo de 2°'T1, incluindo caracteristicamente as posicdes anterior ¢
obliqua anterior esquerda a 45° (LAO) e novamente 2 a 4 horas ap6s o
exercicio (Franklin, at al, 1994).

7.5. Indicacdes e contra indicacdes ao Teste de Esforco
A) Indicagées

A aplicacfio clinica mais comum do teste de esforgo € ao diagndstico
da doenga coronariana. Para esse propGsito o TE ergométrico com
perfusdo de radioisétopos ou ventriculografia sio utilizados. O teste
ergométrico (TE) rotineiro feito em algumas Academias atualmente para
avaliacio da doenga arterial coronariana em alunos pacientes ou nao, e
individuos assintomaticos ¢ de baixo risco, é controverso diante da
capacidade limitada de previsao e detec¢do da doenga nesta populagao. O
TE funcional é utilizado na determinacdo da capacidade de exercicio e
respostas cdrdio-pulmonares em alunos sauddveis na Academia para a
orientacio e prescrigio de exercicio, ¢ junto destes, ficam sujeitos a
avaliacio funcional, pacientes submetidos a corre¢do de defeitos cardiacos
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congénitos, troca de valvulas, transplante cardiaco, uma vez que , estes na
maioria sao fisicamente restritos a exercicios antes da cirurgia e requerem
orientacdes especificas a prética de exercicio (Hanson,1994).

Segundo Hanson (1994), as indicag6es para o TE podem ser divididas
da seguinte maneira
Al) TE - VO MAX.
e Avalia¢do da doenga pressuposta
avaliacio do individuo associado ao risco de doenga cardiaco-
coronariana
» apds angioplastia coronariana
provocagio de arritmias
doenga vascular periférica

A2) TE - FUNCIONAL

e prescri¢do de exercicio para individuos saundaveis e sedentdrios
¢ apos infarto do miocardio

e apo6s revascularizacio do miocdrdio

e apGs reparo de defeito de vélvula cardiaca ou congénita

¢ doenca pulmonar crbnica

e insuficiéncia renal cronica

(Hanson,1994)

B) Contra Indicagdes para o Teste de Esforgo

Deve-se enfatizar que o fator mais importante de seguranga no teste
de esforco é a presenca do profissional especializado e experiente,
encarregado do teste (médico e técnico treinado). Saber quando
interromper ou quando iniciar um teste requer familiaridade consideravel
com fisiologia do exercicio, cardiologia e eletrocardiografia. A experi€ncia
combinada com os conhecimentos acima ¢ essencial para assumir o TiSCO
de exercitar pacientes cardiacos. Por outro lado, tem sido demonstrado
que mesmo o teste de esforco méximo € seguro , seguindo-se as diretrizes
disponiveis ap6s ter recebido treinamento e adquirido experiéncia
(Rochimis, et al, 1971; Stuart, et al, 1980, apud Ellestad,1984).

O conhecimento da histéria médica pregressa, e os problemas atuais
sdo necessarios. Pode-se obter uma idéia bastante razodvel da capacidade
do paciente se exercitar quando esta informagdo € combinada com a
ausculta do coragio ¢ inspecio cuidadosa do ECG em repouso. depois,
observando cuidadosamente a resposta do paciente nos estdgios iniciais do
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exercicio, o profissional pode ser alertado para perigos potenciais e
certificar-se que nao houve dano.

Em relagio as contra-indicagdes, estas podem ser absolutas ou
relativas conforme descritas abaixo:
B1) Contra Indicacdes Absolutas (segundo Levin, 19935).

e paciente com infarto agudo do miocérdio

¢ paciente sofrendo miocardite ou pericardite aguda

o mostrando sinais de angina progressiva instdvel (incluindo longos
periodos de angina de inicio recente durante o repouso)

e paciente com arritmia de alta freqiiéncia ventricular ou atrial

e paciente com bloqueio cardiaco de 3 grau

¢ com insuficiéncia cardiaca congestiva

e com infecgdo aguda (hipertireoidismo ou anemia grave)

o estenose adrtica severa

e trombos intracardiacos

e estresse emocional significante (psicose)

e modificacéo recente no ECG de repouso

Obs: Estes pacientes raramente procuram uma Academia. O que pode
acontecer é de serem encaminhados pelo médico por algum objetivo
especffico a executar o TE na Academia ou clinica especializada para isso,
onde o profissional apds receber o encaminhamento efetua o TE ou,
procura maiores esclarecimentos do pedido ao médico solicitante.

B2. Conira Indicacdes Relativas (segundo Ellestad, 1977; ACSM,1993):

» estenose adrtica: evitada no caso agudo devido 2 presenca de relatérios
de parada cardiaca, porém, em criancas tem sido util e bem seguro
(American Academy of Pediatrics, 1983, apud Zwiren, 1994).

o doenca do tronco principal da corondria esquerda ou equivalente: a
maioria dos pacientes tolera, mas com capacidade limitada para o
exercicio. Evitar o TE se hd conhecimento de que a lesdo € de 80%, ou
se hd equivalente principal esquerdo (obstrugdo quase proximal em
todos os ramos da artéria corondria esquerda).

e hipertensdo arterial grave em repouso: (maior que 220mmFHg sistolica)
levar em conta histéricos de AVC, sopros na carétida, idade e tamanho
do coragdo.
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e estenose subadrtica idiopdtica e hipertr6fica septal assimétrica: observar
se a obstrugdao a via de saida € grave ou nao.

o depressdo do segmento S-T em repouso: pode indicar grave isquemia
subendocédrdica, e estes pacientes ndo toleram o esfor¢o. Por vias de
seguranga ndo efetuar o TE em pacientes com depressao de 2mm ou
mais, a nao ser que se conhega o estado da anatomia coronariana como
a boa fungio ventricular esquerda e a perfusio miocdrdica adequada.

e insuficiéncia cardfaca congestiva: pacientes com estertores de base e
edemas nas pemas nio devem fazer o TE, contudo a avaliagdo dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca compensada € muitas vezes 1til
para a prescri¢do do esquema de freinamento e exercicio fisico.

o doenga metabdlica descontrolada (diabetes, tireotoxicose, ou mixedema)

e qualquer distdarbio sistémico grave (hepatite, mononucleose).

e Distirbios neuromusculares, miisculo-esqueléticos, ortopédicos ou

reumatéides que dificultem o exercicio.
( Ellestad, 1977, apud Ellestad,1984, Hanson, 1994)

7.6. Quando deve ser interrompido um TE
Em pacientes com doenca cardfaca ou suspeitada, o médico ou

técnico treinado que realiza o teste precisa observar continnamente o

paciente e o monitor ¢ poder registrar o ECG no papel para andlise

posterior. O tragado eletrocardiogrifico € muitas vezes mais informativo
do que a imagem no osciloscopio e precisa estar disponivel para inspecao

imediata. A aplicagdo apropriada de eletrodos € a capacidade para filtrar o

sinal também sdo importantes. Algumas filtragens destinadas a minimizar a

flutuaciio da linha de base também eliminam a depressdo do segmento S-T

(Borer,et al 1975, apud Ellestad,1984).

A maioria dos pesquisadores concorda que o teste deve ser
interrompido na presenca de:

e extra-sistoles ventriculares (Evs) que desenvolvem-se aos pares ou com
freqiiéncia crescente 3 medida que o exercicio aumenta, ou quando
aparece uma taquicardia ventricular (salvas de 2 ou mais Evs).

e quando sobrevém taquicardia, fibrilagdo ou flutter atriais.

e no inicio do bloqueio cardfaco de 2° ou 3° grau.

o dor anginosa progressiva (dor grau 3, se o grau 4 for o mais grave na
experiéncia do paciente).

49



e quando a depressio do segmento S-T se torna profunda. Alguns
terminam com 5mm ou mais , mas se 0 paciente parecer bem e sentir-se
bem, pode-se continuar com seguranga a altera¢bes maiores.

e queda progressiva do pulso ou pressdo sistélica com a continuagdo do
exercicio.

¢ incapacidade por dispnéia, fadiga ou tonteira.

e dor misculo-esquelética intensa, como pode ocorrer com artrite ou
claudicacao.

e clevagdes excessivas na pressdo arterial sistdlica e diastdlica associadas
com dor de cabeca e visdo turva.

e quando o paciente atinge ou excede a FC méxima prevista, pode-se ficar
ciente de que ele obteve desempenho satisfatério, se ele sentir-se capaz
e deseja continuar, usualmente € seguro continuar o teste na auséncia de
outras indicagdes para interrupgao.

O paciente deve compreender que pode parar voluntariamente , mas
estd sendo encorajado a tentar atingir sua FC médxima prevista ( Ellestad,

1984 ).

7.7. Equipamentos, Acessérios e Medicamentos que devem estar

disponiveis no Local da Realizaciio do TE
O TE é um procedimento relativamente seguro, contanto que sejam

observadas as precaugbes adequadas. A incidéncia de fibrilagdo ventricular
durante o TE, relatada em vérias grandes séries de pacientes € muito
pequena ¢ varia de 0 a 0,05% (Irving & Bruce,1977; Mc Henry, 1977;
Rochimis & Blakbum,1971, apud Balady & Weiner, 1987).0 infarto
miocdrdico (Stuart & Ellestad, 1980, apud Balady & Weiner, 1987) ¢ o
6bito (Rochimis & Blakbum, 1971, apud Balady & Weiner, 1987) também
sdo complicagbes raras do TE, apesar da ocorréncia fregiiente de angina e
alteracdes eletrocardiograficas isquémicas nas pessoas durante o teste.

A importincia da avaliagdo cuidadosa das pessoas antes do teste,
assim como a monitorizagdo direta ¢ a interveng@o do teste quando forem
atingidos os parimetros adequados, deve ser bem enfatizada. As pessoas
com angina instavel, alteragdes de ECG recentes, suspeita de estenose
adrtica grave, insuficiéncia cardfaca congestiva, hipertensdo descontrolada,
ou enfermidades agudas intercorrentes nao devem ser submetidas ao teste.

Quanto aos tipos de teste, diz-se que este ou aquele teste sao mais
seguros, exemplo ao teste de Master que nao estd associado a riscos
significativos, recomenda-se que todo o teste seja feito em ambiente onde
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as emergéncias podem ser tratadas eficiente e rapidamente. A
monitorizacdo deve ser continua , se por algum motivo, interferéncia
devida a equipamentos ou artefatos musculares , o teste deve ser
interrompido. A monitoriza¢do da press@o sangiiinea deve ser feita antes,
durante e apds o teste. O método convencional com o manguito € ainda o
preferivel. Somente individuos com bom condicionamento conseguem
correr mais de 4milhas/hora, onde estes tem menos probalidade de
apresentar mudancgas bruscas na pressdo sangiiinea, concluindo a precisao
de mensuracgio ser maior em individuos bem treinados.

Concorda-se que um desfibrilador deve estar a méo e deve ser testado
freqlientemente para garantir que esteja funcionando. Se bem que pouco
usada, a conversao rapida de taquicardia ventricular, a fibrilacdo
ventricular pode salvar uma vida. Todos os meios de ressuscitagdo devem
ser bem treinados, mesmo que nunca utilizados (Ellestad, 1984).

Os Equipamentos ¢ Medicamentos que devem estar disponiveis no

local da realizacio do TE, estdo listados de acordo com a Tabela n® 5

Tabela 5: EQUIPAMENTOS E MEDICAMENTOS QUE DEVEM ESTAR
DISPONIVEIS NO LOCAL DA REALIZACAO DO TE.

EQUIPAMENTOS | MEDICAMENTOS
1.Desfibrilador 1. Bicarbonato de Sédio
2. Monitor de ECG 2. Catecolaminas
3.Tubos Naso e Ortotraqueal 3. Sulfato de Atropina
4. Ambii (mdscara facial com 4. Antiarritmicos

valvula Robert Shaw) 5. Sulfato de Morfina
5. Oxigénio 6. Cloreto de Célcio
6. Equipamento de Aspiracdo 7. Substéncia Vasoativa
7. Seringas e Agulhas 8. Corticosteréides
8. Cateteres Venosos 9. Digoxina
9. Laringoscépio 10. Lasix

11. Dextrose a 5%
12. Tabletes de Nitroglicerina

13.Drageas de Nitrito de Amila

( Segundo Guidelines for Graded Exercise Testing and Exercise Prescription, 2nd ed.
Philadelphia, Lea & Febiger, 1980)

51



7.8. TE para a Prescricio de Exercicio

Os programas regulares de exercicio para melhorar a funcio
cardiovascular global tornaram-se componentes importantes das vidas de
muitos individuos com e sem cardiopatia. O esquema de treinamento com
exercicio deve ser programado de forma que possam ser obtidos beneficios
méximos, com risco minimo. esse programa pode ser formulado a partir de
uma prescrigdo de exercicios que leve em consideracao a infensidade, a
quantidade de trabalho que o individuo deve realizar durante o
treinamento, a duragdo, o periodo de uma sessdo de treinamento e a
freqgiiéncia, isso é, o numero de sessoes por semana. O TE desempenha
fungfo essencial no estabelecimento de uma prescrigao individualizada de
exercicio. As informacGes (teis para triagem antes de iniciar um programa
de exercicio nos individuos assintomadticos, assim como, nos individuos
com cardiopatia podem ser obtidas através do TE. Além disso, esse teste
proporciona dados a cerca da intensidade de um esquema de treinamento.
Em geral recomenda-se o treinamento em intensidades de 60 a 80% do
VO,,.5 Isso pode ser estimado e controlado com mais facilidade através
do exercicio a 70 a 85% da freqiiéncia cardfaca mixima atingida durante
um teste ergométrico graduado. Esse nivel deve mostrar-se seguro e eficaz
e podem ser esperadas melhoras na capacidade acrébica, contanto que nao
haja evidéncia de isquemia ou agravacdo das arritmias durante o teste
ergométrico, com essa variagdo de freqii€ncia cardiaca (Hellerstein &
Franklin, 1984, apud Balady & Weiner, 1987).

A avaliagio de uma determinagio subjetiva individual de esforgo.

durante o TE pode ser realizada através da utilizagdo da classificagdo do
esforco recebido (CEP) desenvolvida por Borg (1962, apud Borg, 1982).
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Classificacdo de Esforco Percebido

6. 0. Absolutamente nada

7. muito, muito leve 0.5 muito muito fraco

8. 1. muito fraco

9. muito leve 2. Fraco

10, 3. Moderado

11. moderadamente leve 4. Algo forte

12. 5. Forte

13. aigo pesado 6.

14, 7. Muito forte

15. pesado 8

16. 0.

17. muito pesado 10. muito muito forte

18.

19. muito, muito pesado Ps; Tabela revisada
(Borg, 1962) (Borg, 1982)

Esse método emprega uma escala de 15 pontos, com variagdo de 6 a
20, com graus descritivos de esfor¢go em cada nimero impar de escala
variando de “muitissimo leve” a “muitissimo pesado”. Os grau de escala
de Borg e a freqiiéncia cardiaca parecem correlacionar-se diretamente
com a freqgiiéncia cardiaca, a intensidade do trabalho ¢ a captagdo de
oxigénio. A CEP pode ser obtida para cada nivel do teste ergométrico a
ser util durante o treinamento com exercicio. Isso € especialmente
importante  nos individuos que estejam tomando beta-bloqueadores
adrenérgicos, nos quais os esquemas de doses podem causar variages na
resposta da freqiiéncia cardiaca a determinada carga de trabalho, ou nos
individuos que tenham dificuldade de avaliar sua pulsagio. A intensidade
do esforgo mantida em CEP de 13 a 15, é recomendada como variagao
segura ¢ eficaz para o treinamento (Areskog, & Wilmore, 1984, apud
Balady & Weiner, 1987). Os TE periédicos, subseqiientes, podem ser
utilizados para monitorizar o processo do individuo durante o treinamento.

O TE possui extensa aplicagdo em reabilitagio cardiaca. Além de
fornecer informac@o necessdria para um programa de treinamento, o TE
pode ajudar a avaliar a capacidade funcional para a realizagao das muitas
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atividades da vida didria, incluindo-se as atividades relacionadas a propria
manutenco, as tarefas domésticas, profissionais, ¢ a recreacdo. O
conceito de MET é muito 1til na prescricdo de tarefas consideradas
seguras para o individuo, de acordo com seu rendimento durante o TE e os
consumos metabdlicos estimados de determinada atividade. O TE pode
ser modificado para simular atividades ocupacionais que necessitem de
movimentos isométricos, como por exemplo carregar caixas pesadas
(Sheldahl, 1985, apud Balady & Weiner, 1987). A avalia¢do dos sintomas
do paciente e de suas reagdes hemodindmicas e isquémica durante o teste
especializado, e o treinamento adequado, proporciona informagdo objetiva
a cerca da capacidade do individuo para retornar ao trabalho.

A prética de exercicios habitualmente € recomendada como um
tratamento adjunto na doenca cardiaca corondria, com isso, muitos
individuos sdo submetidos a testes para a seguranga na prescricdo do
exercicio, ¢ muitos medicamentos que afetam a resposta ao exercicio sao
tomados por pessoas que ji se exercitam regularmente, ¢ n&o possuem um
programa de exercicios, precisando para adquiri-lo submeter-se ao teste
de esforco. Para a compreensio da resposta ao exercicio e o ECG de
esforco de um paciente em uso de tais medicaghes as agOes de alguns
desses medicamentos devem ser claramente estudadas (Hanson, 1994).

Em relagio aos medicamentos, os que mais influenciam 2 prescricdo
de exercicios, sio os beta-bloqueadores, que diminuem a freqii€ncia
cardiaca e a pressdo arterial, sob determinada intensidade de exercicio, ¢
portanto reduzem as necessidades miocdrdicas de oxigénio. Hossac (1980,
apud Ward, et al, 1987) e outros autores constataram uma relagéo direta
entre os valores da FC e¢ VO, submidximos quando expressos em
percentuais de FC e VO, méximo. Assim as orientagdes para a prescri¢ao
de exercicios seguem os mesmos principios gerais para a prescricao
habitual, isto é, 70 a 85% da freqiiéncia cardfaca mdxima, € a intensidade
do treinamento pode ser controlada, com seguranga, utilizando-se as
repostas da fregiiéncia cardfaca nos pacientes em particular.

A CEP pode ser especialmente 1til nas circunstancias em que os
medicamentos € as doses sejam modificadas constantemente, € o TE
mdximo ndo seja exequivel. Em geral a CEP de 13 a 15 corresponde a
aproximadamente 70 a 80% da FC méx.

Os bloqueadores do canal de cilcio atuam como vasodilatadores
corondrios € periféricos. Eles podem alterar a FC, a PA, ¢ o hmiar da
angina. Pouco se sabe a cerca da relagdo entre treinamento com exercicio €
bloqueadores do canal de célcio, porém Chang & Hossack (1976, apud
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Ward, et al, 1987) observaram que o diltiazem ndo modificou a relacdo
entre a percentagem do VO, mix. e a FC max. Assim para os pacientes em
tratamento com esses medicamentos, podem ser seguidas as mesmas
orientagdes para prescri¢do de exercicios. As pesquisas futuras ajudario a
esclarecer as orientacoes para a prescricao de exercicios em pacientes com
tratamento com outros bloqueadores do canal de calcio.

Os medicamentos antiarritmicos provavelmente nao influenciam a
prescricho ou o freinamento com exercicios. Entretanto esses
medicamentos podem agravar a disritmia em certas condi¢des , de forma
que a FC, deve ser monitorizada freqiientemente. O principal efeito dos
nitratos € a dilatagdo venosa que reduz a pré-carga cardiaca € o consumo
de oxigénio pelo miocirdio. A nitroglicerina sublingual pode potencializar
essa dilatagio venosa devido aos exercicios. Esses pacientes devem
aumentar o periodo de relaxamento apds o exercicio, a fim de evitar
hipotensao.
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8. O PORTADOR DE ARTERIOPATIA CORONARIANA
NA ACADEMIA

Apoés termos estudado as fases da doenga coronariana, observando-se
que nas academias preparadas, poderdo estar presentes alunos que ja passaram
do nivel I e 11, ficaremos entdo centrados na fase III da doenga, fazendo deste o
assunto tdo ou mais importante dessa Monografia, ou seja, serd apresentado
aqui o ingresso do coronariopata na Academia,

J4 foi salientada anteriormente, a importincia da atividade fisica para a
melhora ¢ manutengio da condigo fisica do coronariopata, precisando agora,
ser especificado como, quanto e de que forma deve ser essa atividade fisica.

8.1. O aluno coronariopata na Academia
Essa talvez seja a parte mais dificil dessa monografia, quando

sabemos  que, prescrever € quantificar exercicios para as pessoas
“normais” é uma tarefa complicada, sem diivida para esse tipo de clientela,
pode ser mais complicado considerando-se todos os fatores ji citados
nesse trabalho. Antes de chegar ao treinamento propriamente difo, vale
ressaltar que o fator motivago ¢ algo que deve ser muito bem salientado.
Basta observarmos o quadro abaixo, e sua relagdo Brasil/exterior, quanto a
pritica da atividade fisica nas populacdes em geral.

U.S.A. - 45% da populagéo, praticam exercicios regulares;
CANADA - 43% da populagfo praticam exercicios regulares ;
AUSTRIA - 30% a 40% da populagdo (gragas a2 um investimento de 15
bilhdes de

délares feito em 1.992 para a Sadde Piblica)
BRASIL - 6% da populaggo, pratica exercicios fisicos regularmente.

(Dishiman, apud Levin 1,995)

Fica facil assim observar e deduzir que o nimero de cardiopatas que
pratica exercicios fisicos, dentro dessa porcentagem citada acima, deve
ser absolutamente mindscula em relagio ao mimero de cardiopatas
existentes e que deveriam praticar atividade fisica regularmente. Hoje,
gracas a0 avango da tecnologia na 4rea da medicina cardiovascular, ¢ com
abertura de “academias-clinicas” especializadas para essa clientela, ¢ o
crescente interesse do profissional de Educacdo Fisica em atuar dentro de



seu papel de saber ministrar exercicios para essas pessoas, atuando
juntamente com fisioterapeutas e cardiologistas, esse “aluno” vem até a
sentir-se privilegiado por estar tdo bem amparado, e isso sem divida jd €

um grande passo para a motivagio geral (alunos- pacientes- profissionais).

Antes de comecar o programa propriamente dito, vamos
primeiramente tentar cercar os fatores que levam esses alunos & procurar a
academia, e até a desisténcia, que ocorre com muita freqii€ncia na maioria
das academias que recebem esse tipo de cliente:

8.2. Fatores de Interaciio Programa/Participante

A classificacio é o processo pelo qual € feita a determinagéo quanto
a participagdo de um individuo em um dado programa de exercicios. A
classificagdo resulta na decisdo de :

- rejeitar o individuo para a pratica de exercicios;

- encaminhar o individuo para a avaliagdo clinica adicional e/ou
tratamento; antes de sua admissdo para os exercicios;

_ encaminhar o individuo 3 um programa com niveis mais apropriados de
acompanhamento ou Supervisio;

- aceitar o individuo para a prética de exercicios,

O desenvolvimento de uma prescrigdo de exercicios é o meio pelo
qual os participantes seguem sua rotina de exercicios de maneira
individualizada. Os fatores varidveis na implementa¢do bem-sucedida do
exercicio incluem o tempo de exercicio, a estrutura fisica, o nivel de
monitorizacio ou acompanhamento, os niveis de supervisdo da equipe,
suas qualificagBes, os planos de emergéncia para a garantia da seguranga
do participante e do programa. A implementagio bem sucedida do
exercicio facilita a participacdo efetiva do aluno, seu divertimento ¢ sua
seguranca. A fase de manutengio ou a continuidade do programa de
exercicio, € o processo que ird manter o aluno na Academia, em niveis
apropriados de aptiddo fisica por toda a sua vida. Esse processo envolve a
avaliacio periddica do aluno em relagdo as suas respostas ao exercicio, a
modificagio do exercicio (aumentando ou reduzindo a duragdo ou
intensidade), ao desenvolvimento de técnicas que promovam a motivacao
e conseqiientemente a manutengao do aluno e sua aderéncia ao exercicio e
o prazer na academia.
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Tabela 6- FASES DAS INTERACOES PROGRAMA/PARTICIPANTE

Classificagio
Exercicio
Nenhum exercicio
Avaliagdio adicional — nenhum exercicio
Avaliagfo adicional — exercicio

Desenvolvimento da prescrigdo de exercicios
Tipo de atividade
Freqiiéncia
Duracgéo
Intensidade
Progressio

Implementagio do programa de ¢xercicios
Conjunto de exercicios
Tempo de exercicios
Nivel de monitorizacdo
Nivel de supervisdo
Grupo ou exercicios individuais
Planos de emergéncia

Manutengao
Progressido
Avaliacfio periddica
Niveis de supervisao
Técnicas motivacionais

(Painter & Haskell, 1994)

8.3.Fatores de  Procura que muitas vezes sdo  futuramente
transformados_em fatores de Desisténcia do programa de exercicios
na Academia:

PSICOLOGICO - BIOLOGICO- COMPORTAMENTAL( Tempo livre,
tabagismo,etc.) SOCIAL- O PROGRAMA DA ACADEMIA
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Dentro do Programa da Academia que € o que estaremos estudando
daqui em diante, ndo podemos deixar de citar fatores interrelacionados
como, a influéncia social do meio, a localizagdo da Academia, a
intensidade do programa de exercicio, ¢ sem divida o papel do
profissional (Dishimanapud Levin 1995).

Se para os individuos normais, alguns ou até todos esses fatores se
tornam empecilhos para freqientar uma Academia, imagine para um
cardiopata? Entio, quando um cardiopata procura uma Academia, o
cuidado dispensado para recebé-lo deve ser redobrado, principaimente
devido aos seus “medos” quanto a qualquer tipo de exercicio fisico, devido
a todo seu estado bio-psico-fisiolégico estar sensibilizado, deixando-o
sempre pronto para desistir na maioria dos casos, € nunca para persistir.
Para tanto os objetivos devem ser claros, sem deixar dividas, ansiedades,
ou extrapolar qualquer sinal de resisténcia fisica.

No caso do coronariopata, o objetivo (como vimos em beneficios da
atividade fisica), jamais serd performance, ou salvo excecdes, devemos €
nos centrar em trés objetivos importantes, ou seja, a Avaliagdo, a
Prescrigio do Exercicio visando Saide, a Aptidao Fisica, ¢ a Recreagao.

A Avaliacio Fisica ja foi tratada e n3o hd diividas quanto a sua
necessidade, ficaremos entio no exercicio, mas sem uma visdo de
performance , e sim de “aptidio fisica” que quer dizer o conjunto dos
atributos (cardiovascular, muscular, corpéreo, ¢ flexibilidade) que sao
necessdrios para fazer uma determinada atividade fisica de maneira
satisfatéria (Caspersen, 1.985 apud Levin, 1995), para isso entdo, vamos
ver alguns fatores de conhecimento indispensdvel para a prescrigdo do
exercicio fisico, especialmente voltado para o coronariopata:

Quando os profissionais encorajam os individuos a se
exercitarem, a questdo comum é: “Quanto eu devo fazer?” Frequentemente
a resposta € significativa, mas ¢ automdtica ¢ talvez contraproducente. Os
individuos recebem informac&o sobre a famosa equagdo de trés partes,
envolvendo Fregiiéncia, Intensidade e Durag@o.

A respeiio disso, Browell (1994), faz as seguintes colocagoes:

o FREQUENCIA DO EXERCICIO

Tem sido demonstrado que dois dias de treinamento
razoavelmente enérgicos, resultem quase no mesmo efeito de treinamento
que trés dias por semana, no entanto um minimo de trés dias permite a
pessoa obter um bom efeito de treinamento com menor trabalho
energético. Tem sido observado que mais de trés dias por semana para
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treinamento resultam em exigéncia de tempo que, para muitas pessoas, €
pouco vidvel. Que o entusiasta estenda isso até cinco dias por semana é
aceitdvel, mas pode produzir uma grande incid€ncia de danos ortopédicos,
que sdo comuns em adultos de meia idade, principalmente relacionados
com as articulagdes dos pés, tornozelos, e articulagdes dos joelhos
(Hellerstein & Franklin, 1984).

o INTENSIDADE DO EXERCICIO

A maioria dos estudos sugere que um “limiar” minimo de
exercicio para uma resposta satisfatéria de treinamento € de 60% da
capacidade aer6bica mdxima. Em homens jovens, isso significa
treinamento a uma freqiiéncia cardiaca entre 130 a 150 bat/min., em
pessoas mais velhas, poderia ser entre 110 a 120 (Painter & Haskell,
1994). A intensidade ideal seria de 58 a 65% do voamix.. 0 que corresponde
de 75 a 85% da FC max. atingida num teste de esfor¢o (Ellestad, 1984),
Estudos em que niveis muito elevados de treinamento sdo comparados com
os de natureza mais moderada deixam de mostrar qualquer aumento
significante dos beneficios, no que concerne a saude geral. E 6bvio,
naturalmente que uma capacidade aerdbia mais elevada pode ser obtida
forcando a intensidade e o tempo de trabalho. Foi demonstrado em vérios
estudos que a taxa de abandono nas academias, nos programas de
exercicios de elevada intensidade, tende a ser muito mais alta do que nos
que usam trabalho de menor intensidade. O problema de intensidade , no
entanto, estd muito relacionado com o ego da pessoa e o nivel inicial de
aptidao fisica (Ellestad, 1984: Painter & Haskell, 1994).

¢ DURACAO DO EXERCICIO

A melhoria na aptidio respiratéria cardiovascular estd
diretamente relacionada com a duragio do treinamento. Enquanto que
certa melhora na aptidio pode ser obtida em 5 ou 10 minutos, (Fox &
Matheus, 1983) foi demonstrado um grande aumento no consumo mAximo
de oxigénio quando a duragdo é de 30 a 45 minutos, sendo esta duragdo
ideal, preconizada por varios autores (Hellesrstein & Franklin, 1984). Por
outro lado, um efeito significante de treinamento pode aparecer em 15
minutos, se a intensidade for aumentada. Demonstrou-se que um programa
de treinamento mais longo, a um ritmo ligeiramente mais lento, € melhor
tolerado, tanto em termos de abandono, como em termos de danos
musculo-esqueléticos, levando-se em conta até a possibilidade de 30



minutos acumulados no dia, e se saudaveis, ou jovens, ¢ nao propensos a
danos ortopédicos, a tentativa de possivelmente 45 minutos (Ellestad,
1984 Painter & Haskell, 1994),

¢ MODO DE EXERCITAR-SE

Apesar de muitos entusiastas acreditarem que “jogging” ou
corrida seja o dnico acessso a vida longa, isso ainda precisa ser provado.
Na verdade, qualquer tipo de treinamento que consuma calorias e aumente
a freqiiéncia cardiaca, como correr, caminhar, andar de bicicleta, fazer
gindstica aerdbica, “step”, nadar, ou pular corda € igualmente eficiente. O
exercicio que deixa de produzir um aumento significaste da demanda
cardiaca, como boliche, golfe, ou ginéstica localizada, ndo tem muito valor
dentro desse objetivo. Levantamento de peso durante uma sessdo de
musculagiio, demonstraram ser Util, no sentido cardiovascular, somente se
pesos muito leves forem usados com miiltiplas repeticGes, € mesmo nesses
tipos de programas, s6 ficaram provadas melhorias muito pequenas na
capacidade aerébia (Painter & Haskell, 1994). Isso no entanto, pode ser
acrescentado a um programa de exercicios para obter forga muscular,
como é o caso das aulas de “circuit-training” (Painter & Haskell, 1994).

» O ESTADO DE SAUDE DO PARTICIPANTE

O estado de sadde de um individuo € uma consideragdo
fundamental quando do desenvolvimento de uma prescri¢ao de exercicios.
Exemplos incluem o interesse especial para o tipo de atividade quando um
individuo tem limitacdes ortopédicas e a exclusdo de pacientes com pobre
funcéo ventricular esquerda nas atividades de poténcia no treinamento. O
estado de saide do individuo também determina a intensidade e duragéo
do exercicio. A taxa de progressio do exercicio também ¢ afetada pelo
estado de sadde. Por exemplo, individuos sob nivel de risco mais elevado
devem progredir mais lentamente, devido 2 uma prescricdo de exercicio
mais conservadora, ou seja, de menor intensidade, e freqiientemente como
resultado das limitacdes impostas pelo fator psicolégico, € o fator imposto
pela prépria doenga.

O ideal é que um programa de exercicios seja estatelecido com
o objetivo de aperfeicoar o estado de saide, incluindo a tolerdncia ao
exercicio e a redugdo dos fatores de risco para a doenga cardiaca. Um
programa designado para o desenvolvimento da poténcia com minimo
treinamento cardiovascular (alta intensidade e curta duragido), €
inapropriado para o aluno cujo objetivo € perder peso, devendo este ser
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encaminhado & um programa aerobio, numa intensidade menor ¢ longa
duragdo, assim como o aconselhamento dietético. Assim, quanto mais
proximo  dos objetivos do aluno estiver o exercicio, maior seria sua
probabilidade de adequar-se e interessar-se pelo exercicio sendo melhor
estruturado em termos de freqiiéncia, intensidade e durag¢do, que resuitara
com certeza em beneficios para a sua saude.

O estado de satide do participante na forma de implementagio de
exercicio, é o que determina os niveis de monitorizagdo, supervisao, e
procedimentos de urgéncia necessdrios. A organizagdo da sessdo de
exercicios também ¢é afetada pelo estado de saude do aluno, podendo
optar o profissional de acordo com a avaliacdo realizada, deixa-lo ou nao
participar das aulas em grupo , ou se podendo permitir que ele se exercite
com uma prescrigdo diferente dos demais (com intensidade reduzida) e/ou
com maiores niveis de supervisao - dependendo, do plano estabelecido,
assim como da turma, e dos recursos disponiveis para cada sessao.
Devemos lembrar também que individuos sauddveis que participam de um
programa de exercicios também podem experimentar modificagdes em seu
estado fisiolégico, com o exercicio e/ou com o passar do tempo, o que
pode ser indicativo de sinais precoces ou de progressdo de doenga
subclinica (Painter & Haskell, 1994), como os exemplos listados abaixo:

- fadiga excessiva;

- dispinéia;

- angina (ou modificagdes nos padrdes anginosos tipicos);

- alteracdes no ritmo cardiaco;

- aumento dramatico no peso;

- edema de extremidades;

- inquietacao inexplicada;

- alteracdes inexpliciveis na PA de repouso e durante o exercicio;
- reducéio na capacidade de trabalho fisico.

Programas elaborados para que o aluno possa retomar 0 seu €mprego
deve enfatizar a responsabilidade individual em primeiro lugar, com o
apoio e encorajamento do grupo, para auxiliar a desenvolver uma sensagao
de independéncia e um estilo de vida sauddvel, que incluird um programa
de exercicios para toda a vida. Os alunos que trabalham horério integral ou
em turnos, devem ser excluidos dos programas que nao proporcionam na
Academia hordrios flexiveis. E indesejdvel que o aluno faga um horério em
que sempre chegue apressado ou estressado na sua sessao de gindstica,
principalmente, se ele utiliza o exercicio como uma forma de rebater o

¢stresse.,
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A expectativa do aluno também deve ser considerada na organizagio
do programa, das turmas, e dos exercicios. Por exemplo, alunos que
querem completar sua sessdo de exercicios sem interagdo social devem
utilizar aparethos individualizados como a esteira por exemplo. J& os
interessados em uma variedade enorme de exercicios (fitness em geral),
devem aderir as atividades em turmas, e especificas para sua realidade,
como por exemplo a volta ao trabalho, e/ou atividades em periodos
ociosos como jardinagem, pesca (ue exercitam mais 0s membros
superiores, a gindstica desse aluno deve atender a exigéncia
correspondente, quer seja em aulas de local, circuitos, ou exercicios
isoténicos na sala de musculagao.

Uma vez iniciado o programa, o desafio ¢ manter o aluno na
continuidade das atividades fisicas, como parte integrante de seu estilo de
vida. As avaliacdes peri6dicas sdo indicadas, para a necessidade de uma
modificacio da prescrigdo, aumento ou redugio dos niveis de supervisao,
no encaminhamento ao médico e/ou tratamento adicional, na interrupgao
dos exercicios, ou na mudanca para um programa mais apropriado.

Na Academia as técnicas de motivacio hoje, ainda deixam muito a
desejar, principalmente para os “menos aptos”, ou seja, a performance
ainda é o maior meio de motivacio dentro da Academia (marcas, ou
desempenhos acima dos demais) e ndo a valorizagéo pelo desempenho
individual do aluno, e seu tempo, dedicacio e esfor¢o para atingir o que
para sua capacidade individual ¢ o mefhor de si.

O conjunto de exercicios quando bem elaborado, vai determinar o
resultado a longo prazo do programa, enquanto o objetivo do programa
estiver de acordo com a capacidade do aluno e o seu estado de saude nio
se alterar, ele pode continuar a se exercitar. Alunos com baixo risco €
respostas estdveis ao exercicio podem exercitar-se sem monitorizagao
constante, sendo o fator chave nesse método a identificacdo dos alunos de
alto risco para as complicagGes durante o exercicio, antes que sejam
aconselhados a continuar a pritica de exercicios no grupo nao
monitorizado. Finalizando este tdpico, as decisdes adotadas pelos
profissionais da EF e da drea médica em consenso, devem levar em conta,
quanto & prética de exercicios: “quais Sao 0s riscos para seus alunos”, e
“quais os beneficios serdo obtidos a curto ¢ a longo prazo por eles”.
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8.4.0 Treinamento Aerébic na Academia

o Quanto a Freqiiéncia Cardiaca (em relagao a méxima, ou zona-alvo)
O cilculo da fregiiéncia cardfaca alvo para nosso “aluno especial”, ¢
principalmente parra os que estdo recebendo betabloqueadores, pode
ser calculado da seguinte maneira: uma vez que a relagdo entre a
intensidade de exercicio e a porcentagem da freqiiéncia cardiaca
méxima ¢ essencialmente preservada, quando um individuo estd
recebendo terapia betabloqueadora, a variagdo da freqii€éncia cardiaca-
alvo pode ser calculada pela utilizacdo das freqiiéncias de repouso € a
méxima de exercicio (se a iiltima for conhecida) durante a terapia de
medicamentos, ou pelo encaminhamento médico trazido pelo aluno ao
entrar na academia. Por exemplo: com o uso da férmula de Karvonen,
s¢ a freqiiéncia cardiaca alvo ¢ de 70 a 85% da freqiiéncia cardiaca
mdxima atingida para um individuo que estd recebendo tratamento
betabloqueador, que tem uma freqiiéncia cardiaca de repouso de
55 bat/min., e uma freqiiéncia cardfaca de exercicio de 135, o célculo €:

FC maxima 135

FR repouso -55

FR prevista (RHR) 80

70% x 80 = 56 56+ 55 (RHR)=111
85% x 80 = 68 68 + 55 (RHR) = 123

Portanto , 70 a 85% da freqiiéncia cardiaca mdxima prevista durante a
terapia de betabloqueadores € de 111 a 123 bat/min; variagdo da
freqiiéncia cardfaca-alvo (Van Camp, 1994). Se a porcentagem da
freqiiéncia cardfaca maxima € utilizada para calcular a variacdo da
freqiiéncia cardiaca-alvo, o cdlculo seguinte € apropriado:

Para 75% FC méx. (135),75% x 135 =101

A freqiiéncia cardiaca varia menos para os individuos que estdo
recebendo betabloqueadores, mas as novas variagdes sao apropriadas
porque elas representam a correta porcentagem da capacidade mixima
para aquele que se exercitard (Wenger, 1985 apud Van Camp, 1994).



e Quanto 2 Freqiiéncia Cardfaca (em relagdo & méxima, ou zona-alvo)
(para alunos que nio fazem uso de medicamentos que alterem a freqi€ncia
cardiaca ¢ a pressdo arterial)

minima - 40% - 60% - 70%

média -60% - 75% - 80%

forte -75% - 80% - 90%

o Quanto aos tipos de Exercicio Aer¢bio:

A propriedade aerébia é definida como a capacidade de captar,
transportar e utilizar oxigénio. A utilizagdo do oxigénio, que tem lugar na
fibra muscular, é um efeito periférico do treinamento, e a habilidade para
transportar e captar o oxigénio sdo efeitos centrais. Os efeitos do
treinamento aerdbio sdo estudos altamente especiticos. Por exemplo, apds
12 semanas de treinamento em esteira ergométrica com protocolo de
inclinacio varidvel e ascendente, observaando-se que o valor do VO;mex.
p6s treinamento para um protocolo inclinado foi significativamente maior
que os valores para testes horizontais (Saltin, 1986, apud Sharkey, 1994).
Os efeitos do treinamento em bicicleta ndo sdo bem transferidos para a
corrida, 0 mesmo para a gindstica aerdbica, ou o remo.

Em outro trabalho onde individuos treinavam uma perna na bicicleta
ergométrica ¢ a outra apenas servia de controle (Holloszy, 1975 apud
Sharkey, 1994) foi observado que o consumo méximo de O, e o nivel das
enzimas teciduais apresentou melhora somente na perna treinada, sendo o
mais interessante o fato de que a FC durante o exercicio foi mais baixa
somente quando a perna treinada foi testada (Meldon, 1976 apud Sharkey,
1994).

Estudos demonstram a especificidade do treinamento tanto para os
bracos quanto para as pernas. Atletas com as pernas bem treinadas
freqiientemente possuem bragos ndo treinados. Se estes praticarem remo
ou esqui de longa distdncia e duragfo, dramaticamente aumentarao a
capacidade de resisiéncia dos bragos. Em individuos condicionados mas
nio altamente treinados, a somatéria do trabalho de bragos e pernas
causou um decréscimo no fluxo sangiifneo para os misculos das pernas. A
demanda combinada do trabalho de braco e pemas limita o fluxo
sangiifneo para ambos os grupos musculares, que se ajustam para um
aumento da extragdo de O, de cada unidade de sangue (Musch, 1987 apud
Sharkey, 1994). Assim ambos os bragos e as pernas devem ser exercitados
para executar uma atividade combinada.



Como acabamos de citar a especificidade do exercicio aerébio, no
caso das atividades na Academia, infortunadamente ndo existem testes
ainda que permitam acesso ao efeito da danga, ou da gindstica aerdbica, on
do treinamento em circuito. Ainda assim, o teste mais especifico falha em
calcular todos os efeitos e beneficios do freinamento. Davies € cols.(1981
apud Sharkey, 1994) estudaram os efeitos do treinamento em esteira sobre
0 VO,,4. € niveis de enzimas musculares em ratos. Eles descobriram que
0 teste de esteira maximo foi relativamente pobre para predizer a
resisténcia, respondendo por 49% da variagdo da execugdo; niveis
musculares de oxidase foram calculados em 85%. A melhora da resisténcia
foi de 50% e a oxidase muscular aumentou de 40%, enquanto 0 VO;msx.
aumentou 14%.

Na Academia, os diferentes estilos de exercicio aerdbio, quando bem
organizados, permitem ao professor, conseguir mesmo COm um grupo
relativamente grande, observar individualmente os alunos em atividade,
proporcionando a interagio social do grupo, onde os niveis de supervisao
requeridos para cada sessdo vdo determinar os tipos de atividades
possiveis. O programa quando bem orientado ao aluno, permite que ele
mesmo no grupo, possa progredir em seu préprio ritmo, em interagdo com
um grupo do mesmo limiar de capacidade, onde de acordo com o nivel do
progresso, o aluno passard a mudar para um grupo cada vez mais
apropriado para sua condigdo fisica, sendo justamente esse o objetivo do
profissional, ou seja, desenvolver em seus alunos, um poderoso conceito
de esforco percebido, onde a sensacdo dos esforgos praticados possam ser
transferidos para as praticas da vida didria. No grupo, o aluno deve ser
instruido a auto-regular a intensidade de seu exercicio, ¢ o professor deve
auxilid-lo, verificando sua FC, e a taxa de esforco experimentada.
Avaliagdes mais fregiientes sdo utilizadas no inicio das sesses de
exercicios e diminuida, quando o participante adquire entendimento sobre
suas respostas ao exercicio, fazendo essa prética permitir assistir ao aluno
de forma prudente, num programa de exercicios auto-regulado por toda a
vida.

8.5. O Aquecimento, ou Fase Inicial do Exercicio

Embora ainda falte claras evidéncias de sua eficdcia, 0 aquecimento €
indicado como importante meio de se prevenir lesdes ¢ de aumentar a
performance (Jones, et al, 1994). A opiniio comum € que o aquecimento
deve envolver os principais grupos musculares usados na atividade fisica,
devendo este aumentar gradualmente na intensidade, até atingir niveis




proximos daqueles propostos pelo frabalho. Cinco a 10 minutos de
exercicios, sdo requeridos para aumentar as temperaturas musculares,
podendo ser benéfico ao término dessa fase, mais 5 a 10 minutos de
exercicios localizados.

8.6. O Relaxamento ou Volta 3 Calma

O relaxamento (ou volta & calma) assim como o aquecimento, € tido
como benéfico na prevengiio de lesdes. Essa fase deve compreender um
relaxamento gradual da maioria dos grupos musculares envolvidos nos
primeiros exercicios. Esse relaxamento permite aos vasos sangiiineos se
contrairem gradualmente diminuindo o risco de desmaios como resultado
do represamento sangiifneo dos miisculos da perna quando o exercicio para
subitamente. O relaxamento associado ao alongamento suave no final da
aula também ¢ empregado para diminuir a sensibilidade e rigidez
musculares apés o exercicio (Jones, et al, 1994).

8.7. A flexibilidade

A flexibilidade é extremamente importante e freqlientemente pouco
valorizada como um componente da performance muscular. Uma
definigio simplista da flexibilidade ¢ a variabilidade de movimentos
possiveis numa dada articula¢do ou uma combinac¢io de articulacdes.
A flexibilidade é identificada como estitica ou dindmica. A flexibilidade
estitica ¢ a medida da variacdo total de movimentos (ROM) numa
articulacdo, enquanto a rotagdo ou resisténcia ao movimento ¢ utilizada
para avaliar a flexibilidade dindmica.

A ROM de uma articulagdo é dependente da estrutura articular ¢ €
altamente especifica para aquela articulagio. As limitagdes da ROM sdo
habitualmente dependentes do estado dos tecidos moles que circundam a
articulagdo. A contribuicdo relativa do tecido mole que pode impor
limitagGes 2 articulagdo durante o movimento foi determinada por J ohns ¢
Wright (1962, apud Moffatt, 1994): capsula articular (47%), misculo e
fiscia (41%), tenddes e ligamentos (10%) e pele (2%). O musculo ¢ a
bainha da fascia tém mais tecido eldstico e a resisténcia a0 movimento €
primariamente devido a fascia que recobre o misculo (Banus, 1938,
Ramsey, 1940, apud Moffatt, 1994). Os esforcos para melhorar a
flexibilidade devem se ater & modificagio destas estruturas (Moffat, 1994).
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8.7.1. Fatores que Influenciam na Flexibilidade

Antes de interpretar dados e prescrever um programa para
aperfeicoamento da flexibilidade, devemos considerar os fatores que
influenciam a extensdo , assim como os fatores que afetam a flexibilidade.
Sapega, et al, 1981, apud Moffatt, 1994, proporcionaram uma ampla e
bem conduzida revisdo desse topico. Quando da aplicacdo de exercicios
devemos lembrar que o tecido conectivo € o alvo primdrio. Os fatores que
afetam a capacidade de extensdo sao:
- a quantidade e a duragio da forga aplicada;
- a temperatura do tecido muscular profundo (sua fascia mais interna);
O tempo necessdrio para promover a distenso do tecido numa quantidade
especificada é inversamente proporcional as forgas aplicadas (Warren, et
al, 1976, apud Moffatt, 1994). Também foi demonstrado que um método
de alta forca para o alongamento produz mais enfraquecimento do que um
método mais lento e de baixa for¢o para uma mesma quantidade de
alongamento tissular (Warren, et al, apud Moffatt, 1994).

8.7.2. Programas Destinados 3 Melhorar a ROM
Em uma Academia, por exemplo, podemos dizer que as aulas de

flexibilidade nfio apresentam contra-indicagdes aos alunos com risco de
DAC, sendo suas contra-indicagdes mais aplicadas as pessoas com
problemas 6steo articulares ¢ da coluna. As aulas de “Stretching”, ou de
“Along”, como sdo normalmente chamadas na Academia, geralmente
envolvem as 2 técnicas de ROM mais utilizadas, ou seja, a de extensao
estatica, e a de (FNP) facilitagio neuromuscular proprioceptiva (De
Vries, 1962, Wallin, et al, 1985, apud Moffatt, 1994).

Um programa geral consistente inclui pelo menos um gxercicio para
cada um dos grupos musculares principais, com &nfase especial as areas
problemdticas. Os exercicios para a extensdo estdtica devem ser mantidos
na posico distendida por aproximadamente 8 a 12 segundos, logo abaixo
do limiar da dor. A progressiva sobrecarga do miisculo € necessédria para o
beneficio continuado. Duas a 6 repeticdes de cada exercicio s@o
executadas diariamente até que os resultados desejados sejam alcangados.
Os programas de manutengdo podem ser conduzidos trés a quatro vezes
por semana.

Um cuidado importante que se deve ter, é orientar o exercicio
respiratério durante a execugdo da extenso estdtica, para evitar que o
coronariopata ndo realize a Manobra de Valsava conjuntamente ao
exercicio.
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Quando utilizada a técnica da KNP, a fase de contracdo deve ser
mantida por 4 a 6 segundos, seguida imediatamente pela extensfo estitica
por 6 a 10 segundos. Cada exercicio € repetido 4 a 6 vezes a cada minuto,
com cada turno de um minuto sendo repetido de 4 a 5 vezes.

8.8. O treinamento com_peso
Na Academia as regras para treinamento com peso sao baseadas em

quatro fatores: resisténcia muscular localizada (RML) - poténcia - forga -
hipertrofia. Para desenvolver efefivamente o misculo devemos
sobrecarregd-lo forcando-o a executar cargas de trabalho superiores
aquelas que normalmente sdo requeridas, por exemplo, os ganhos em
poténcia sdo obtidos mais rapidamente, quando o musculo € exercitado de
oitenta a cem por cento do mdximo (Stone, 1988, apud Moffatt, 1994).
Intensidades de exercicios de pelo menos 60% entretanto, devem ser
suficientes para desenvolver a poténcia (Mc Ardle, et al, 1986, apud
Moffatt, 1994). Para desenvolver a RML, os grupos musculares devem ser
exercitados em intensidades menores ¢ com maior nimero de repeticoes,
até alcancar um nivel préximo de fadiga. Para o desenvolvimento muscular
continuado, durante o treinamento com pesos, 08 ajustamentos periodicos
devem ser feitos. A resisténcia contra a qual o musculo treina deve
continuar a sobrecarregar o miisculo, para que ele adquira poténcia e
resisténcia. Esse principio da modificagdo da sobrecarga € denominado de
resisténcia progressiva e forma a base para os programas de treinamento

com Pesos.

Os guias tradicionais de exercicios para o cardiopata, enfatizam
atividades que sdo consideradas aerGbias em sua natureza, tais como,
caminhadas, jogging, ciclismo ou natagfo. Exercicios resistidos de forca
tem sido usualmente proscritos para pacientes cardiacos; entretanto,
manutencdo ¢ aumento de forca (em especial, forca de membros
superiores), € muito importante para muitos pacientes cardiacos, nas suas
atividades ocupacionais didrias ou de lazer (Kelemen,et al, 1986).

O treinamento com circuito de fases (“circuit-training”), como serd
demonstrado no tépico de Gindstica Localizada, requer o treino de
exercicios em curtos periodos utilizando-se moderadas cargas (pesos), com
freqiientes repeti¢des, e um repouso de curta duragdo (intervalo ativo de
passagem de uma base para a outra), antes de comegar a desenvolver o
préximo exercicio. Entdo, para grupos bem selecionados, esse tipo de
exercicio pode ser utilizado; e isso € demonstrado no trabalho de Kelemen
et al, 1986, que estudou um grupo de coronariopatas em estado clinico
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estavel, os quais ja haviam participado de um programa de reabilitagao
cardiaca supervisionada por um minimo de 3 meses antes desse estudo. Os
pacientes controle (n=20) continuavam com seu programa de exercicio
regular (caminhadas, “jogging”, ¢ um programa de voleibol), sendo que o
grupo experimental (n=20) substituiram o voleibol pelo treinamento com
peso em circuito. Os resultados demonstraram que o treinamento com
peso em circuito, pareceu ser seguro, e resultou no significante aumento na
endurance aer6bia, e na forca muisculo-esquelética, comparada com os
exercicios tradicionais usados em programas de reabilitacdo cardiaca.

Os métodos para o desenvolvimento da aptidio muscular devem ser
selecionados de acordo com as necessidades individnais - principio da
especificidade.

Os procedimentos para treinamento sédo classificados de acordo com
alguns tipos de contragdo musculaR:” isométrica; isotonica (concéntrica e
excéntrica) e isocinética, seguem, de acordo com ¢ quadro abaixo:

Tipo de Contracio Definicdo
Isométrico ou estético Nenhuma alteragdo no

comprimento muscular
com desenvolvimento da

tensdo
Concéntrica isoténica ou Encurtamento muscular
dindmica durante a contragdo,

enquanto supera uma
resisténeia constanie

Excéntrica Alongamento muscular
durante a contragio,
enquanto resistindo a uma
carga constante

Isocinética Encurtamento muscular
com tensdo maxima
desenvolvida numa
velocidade constante além
da ROM total
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- Treinamento [sométrico:

Pode ser benéfico, numa taxa de 5% por semana, com o uso de uma
contracio méaxima voluntiria, mantida durante 2 segundos, durante 5 dias
por semana. Pela repeticdo desta contragdo ou 5 a 10 vezes por dia, a
poténcia isométrica aumenta amplamente (Gardner, 1963, apud Moffatt,
1994).

O Treinamento isométrico pode causar elevacies na pressio
sangiiinea ¢ amplos aumentos na pressdo intratoricica durante a
contracio estatica. Portanto, esse tipo de treinamento deve ser contra-
indicado para alguns cases de hipertensos e individuos com doenga
coronaria (Moffatt, 1994).

- Treinamento Isotdnico:

De Lorme & Watkins (1948, apud Moffatt, 1994) determinaram o
aumento na poténcia muscular com a manipulagdo da resisténcia em 3
séries de 10 repetigdes. A primeira série tem inicio com a metade de uma
carga de 10 rotagdes por minuto (RM) - a quantidade méxima de peso que
pode ser levantada para 10 repeticdes. A segunda série aumenta a
resisténcia para trés quartos da RM, seguida por uma carga total de
10RM, que foi destinada a sobrecarregar o grupo muscular a ser treinado.
O melhoramento vem com um treinamento que requer um programa de 3
séries com a utilizacdo de 5 a 10 RMs, durante 3 a 5 dias por semana,
utilizando-se para cada série, um peso suficiente para proporcionar a
fadiga muscular 2 tltima repeticdo da série. Cargas de trabatho maiores
que 10 RM sdo mais efetivas quando se tenta melhorar a resisténcia
muscular. J4 pelo uso de contragdes excéntricas, pode ser possivel treinar
em cargas de trabalho mais pesadas a ponto de se obter maiores ganhos,
devido As contracdes excéniricas utilizarem menor quantidade de fibras
para uma mesma carga de trabalho (Orlander, et al, 1977, apud Moffatt,
1994). Embora o treinamento excéntrico nfio parega ser mais efetivo do
que o treinamento concéntrico para o desenvolvimento da poténcia, 0s
individuos sentem que esses exercicios sdo mais fdceis que os
concéntricos, mesmo porque, 0 exercicio excéntrico impde menos tensao
sobre as articulacdes envolvidas no movimento (Johnson, et al, 1976,
apud Moffatt, 1994). Por outro lado, o treinamento excéntrico produz mais
sensibilidade muscular do que o treinamento concéntrico (Byrnes,1985,
Tulag, 1973, apud Moffatt, 1994).
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- Treinamento Isocinético:

Esse tipo de treinamento parece ter uma vantagem sobre o
treinamento isotnico e o isométrico pela oportunidade de : desenvolver a
forca maxima até a ROM completa, ¢ desenvolver a poténcia em
velocidades varidveis. Trés séries sdo executadas para cada exercicio com
5 a 10 repeticdes, 3 a 5 dias por semana, em velocidades que variam entre
24 e 180° por segundo para o desenvolvimento da poténcia. Para o
treinamento da RA/L, contragdes méximas devem ser executadas a 180° até
a €xaustao.

8.9. A Ginastica Localizada

Na Ginastica Localizada, a utilizagdo de pesinhos tem sido utilizada
também como um método para o desenvolvimento da poténcia muscular. O
uso desse meio resulta em aumento da poténcia muscular, especialmente
quando a lenta repetigdo e os exercicios de resisténcia sdo incluidos
(Gettman & Pollock, 1981, Wilmore, 1974, apud Moffatt, 1994).

Os programas de circuito sdo habitualmente aconselhados para
capacitar os participantes a executarem muitas repeticoes a 40 a 60% de
uma RM por 30 segundos com 15-20 segundos de repouso entre as bases
de exercicio. Os programas consistem caracteristicamente de 6 a 10 bases
por circuito, que sfo repetidas 2 a 3 vezes por semana de treinamento.

A poténcia aumenta efetivamente quando os musculos exercitados
sio sobrecarregados, independentemente do método de treinamento
utilizado. Fleck e Schutt (1983, apud Moffatt, 1994) publicaram uma
revisdo comparativa de vdrios programas de treinamento, e concluiram
que, o treinamento isocinético aumenta a poténcia isocinética ¢ isotbnica e
parece causar menos inflamacdo muscular. O treinamento isotdnico €
superior ao treinamento isométrico para o desenvolvimento da RML, e
poténcia musculares.

8.10. O Destreinamento
O treinamento fisico expde os vdrios sistemas do corpo a estimulos
fisioldgicos potentes. Esses estfmulos induzem adaptagoes especificas que
aumentam a tolerncia individual para o tipo de exercicio desenvolvido no
treinamento. Os niveis dessa adaptacio e a magnifude da folerdncia ao
exercicio & proporcional A poténcia do estimulo do treinamento fisico.
. Inerente a estas observacdes é o conceito de reversibilidade das
adaptagdes induzidas pelo treinamento. O “conceito de reversibilidade™
defende que quando o treinamento é suspenso (destreinamento) ou
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reduzido, os sistemas corporais se reajustam de acordo com o estimulo
fisiologico diminuido. O enfoque deste ftem € o tempo de perda de
adaptacio ao treinamento de resisténcia, bem como, da possibilidade que
algumas adaptacOes persistam, até certo grau, quando o treinamento €
suspenso. Pelo fato de que o treinamento de resisténcia geralmente
melhora a fungio cardiovascular e promove adaptacdes metabélicas dentro
da musculatura esquelética exercitada, a reversibilidade dessas adaptagbes
especificas é enfocada. Outro aspecto do estudo dos efeitos da redu¢do da
atividade fisica é o exame das respostas ao exercicio em individuos antes ¢
depois do repouso no leito, que os fluidos posturais alteram-se durante a
inatividade levando 3 uma menor fungdo cardiovascular apos um repouso
acamado.

Os estudos evidenciam que o aumento do VO;ns produzido pelo
treinamento de resisténcia de baixa e moderada intensidades e durac@o
s3o totalmente reversiveis mesmo apbs vdrios meses de treinamento
intensivo, apresentando uma redugdo (5 a 15%) no volume sistélico € no
VOymse durante os primeiros 12 a 21 dias de inatividade . Estes declinios
nio indicam a deterioracio da fungdo cardfaca, mas em lugar disto,
representam o resultado de uma grande diminuigdo do volume sangiiineo e
da habilidade de retorno do sangue venoso para o coragio (Wilson, et al,
1984). O VOsnix. de atletas de resisténcia continua a declinar duranie um
periodo de 21 a 56 dias de destreinamento pela redugdo na diferenga
arteriovenosa maxima de O,. Essas redug@es estdo associadas a uma perda
da atividade das enzimas mitocondriais dentro da musculatura treinada,
que diminui com um tempo médio de 12 dias. Atletas de resistencia,
entretanto, nio retornam par os niveis em que se encontram os individuos
que nunca participaram de treinamentos. Os niveis de atividade enzimdtica
mitocondrial permanecem 50% maiores do que aqueles individuos
sedentdrios; a capilarizagdio muscular se mantém em niveis altos € o
VO, € a diferenga arteriovenosa mdxima de O, estabiliza em pouco
tempo que € de 12 a 17% maior que os niveis de individuos n&o treinados
ap6s 84 dias de treinamento (Coyle, 1994).

Para observarmos a resposta ac exercicios em individuos destreinados,
evidéncias escassas sdo tteis para se inferir que as adaptagbes cardiovasculares
ou da musculatura esquelética que derivaram de treinamentos de resisténcia
leve ¢ moderada sdio mantidas em niveis acima das condigdes de pre-
treinamento com a suspensdo do mesmo por um periodo maior do que 8
semanas. Um fator para se considerar seria a possibilidade que um individuo
em condigio de destreinamento, ao solicitar que realize um determinado
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esforgo, possa sentir que o exercicio, seja mais confortdvel por jé ter tido uma
experiéncia fisica de treinamento, quando comparado com a condi¢do de um
nao treinado (Coyle, 1994).

De acordo com os estudos de que individuos que se exercitam
intensamente em uma base regular por vdrios anos parecem em estado
destreinado, ter uma condi¢do superior com relagdo ao seu metabolismo
muscular ¢ funciio cardiaca intrinseca (volume sistélico quando o enchimento
ventricular estd aumentado) comparado com individuos ndo-treinados, pode ser
devido a possuirem um nivel elevado de VOns niveis estes, que sio bem
acima dos valores do ndo-treinado, e também por possuirem a habilidade para
exercitar-se¢ em uma alta porcentagem do VO, antes que haja acimulo de
4cido latico no sangue (Coyle, et al, 1985, gpud Coyle, 1994).

FEm face 2 todas essas consideracdes, nota-se a importincia de ter
conhecimento sobre os diferentes tipos de exercicios, fatores que os
influenciam, respostas do organismo ao exercicio, o tipo de treinamento em
relagio a clientela que se submeterd ao mesmo, pois somente assim, serd
possivel prescrever o exercicio adequadamente.



CONCLUSAQ

Pudemos a partir desse trabalho, observar a existéncia atual de uma
virtual explosdo no interesse por parte das pessoas e profissionais de salde
pela atividade fisica como um meio de atingir uma variedade de objetivos,
incluindo uma satide melhor. Apesar do evidente crescente, as evidéncias
disponiveis indicam que sao poucos os que praticam exercicios fisicos
regularmente, portanto, auxiliar muitos individuos a manterem-se
envolvidos em programas regulares de atividade fisica € um desafio que
requer criatividade e paciéncia por parte dos profissionais de Educagao
Fisica e satde. Vamos imaginar entdo no caso de nosso estudo, que além
de tudo isso, temos que encarar a doenga coronariana estabelecida, bem
como, a inexisténcia de locais especializados ¢ equipados para o
atendimento desse piblico.

Por esse motivo, resolvemos desenvolver esse trabalho, direcionado a
essas pessoas ¢ profissionais da drea, onde acreditamos ser imprescindivel
para todos os profissionais que atuam, ou vao atuar com o coronariopata:
a) O conhecimento da fisiologia do exercicio e das respostas
cardiovasculares ao exercicio fisico;

b) Ter conhecimento da fisiopatologia e manifestagbes de intolerincia ao
esforco;

¢) Saber prescrever atividade fisica para um coronariopata;

d) Que os locais utilizados para a aplicagao do exercicio com 0
coronariopata tenham equipamentos de socorros de urgéncia, bem como 0s
profissionais atuantes deverdo saber manused-los e dar suporte bdsico de
vida no caso de possiveis intercorréncias;

e) E, finalmente a importdncia da interagao dos profissionais de satide e de
Educacio Fisica.

Com isso, enfatizamos que, podemos aproveitar o entusiasmo que
estd surgindo no ptiblico corrente para a prética de exercicios, sugerindo
estratégias mais criativas, e a seguranga necessria para ampliar
efetivamente a participagdo das pessoas nos programas de atividade fisica,
evitando assim, o “turismo” e evasdes desnecessarias vindas de um
modelo antigo apresentado ainda hoje em muitas academias e instituigoes
que nio acompanharam o desenvolvimento dos estudos que mostram a
eficicia do exercicio fisico para qualquer pessoa desde que orientado e
prescrito adequadamente por profissionais capacitados. Por outro lado,
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mesmo em atividades em grupo, conseguir de tal forma, individualizar o
exercicio atingindo o objetivo especifico de cada pessoa do grupo, de cada
deficiéncia ou problema, gerando assim, um contentamento geral, e
evitando as grandes dificuldades, e empecilhos encontrados pela maioria
dos alunos desde ao entrar, até o sair de uma academia, onde na maioria
das vezes ndo sdo sequer orientados a quanto, como, ou Com que turma se
exercitar.

Gostariamos de deixar aqui a todos que se interessam pela atividade
fisica, desde o aluno, o proprictiric da academia, aos profissionais de
saide e Educacfo Fisica que: a provisdo da evidéncia continuada dos
beneficios pessoais decorrentes da atividade fisica regular (nas dreas
fisica-social- ¢ psicolégica) é muito importante. Que os questionamentos
sobre esses beneficios devem ser constantes, principalmente para aqueles
com maior risco de abandono, como no caso desse estudo, oS
coronarjopatas e os portadores de fatores de risco, assintomdticos ou nao,
ajudando-os a definir os aspectos positivos e negativos do exercicio.

Portanto, fica aqui o ponto de partida para a intengdo de em estudos
futuros, pesquisar em campo, a atuago de varias academias, suas técnicas
de avaliacdo e admissdo do aluno coronariopata para um programa de
exercicios, para poder, na continujdade desse trabalho, enfatizar exemplos
e modelos brasileiros, e assim, tentar auxiliar essa populagdo em relagao a:
onde e como melhor se exercitar.
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Apéndice
ENTREVISTA COM _Dr. EMILIO DANTE
ATRIO: Instituto de Condicionamento Fisico Exercicio e Saude
SAQ PAULO/SP
DATA:02/12/95

Ao sair do hospital, e finalmente liberado pelo médico e fisioterapeutas,
para onde vai 0 nosso paciente com DAC?

e Manter-se na Clinica de Fisioterapia que fez seu tratamento?

e Vai fazer Yoga em um Centro de Atividades Energéticas ¢ Biodindmicas
procurando melhora cardiovascular?

e Vai para um Centro de Terapias ou Gindstica para a Terceira Idade (mesmo
que ndo seja idoso)?

o Poderd ele ir para um Centro de Condicionamento Fisico para
Cardiopatas?(com os dados estatisticos que jd apresentamos, onde a maioria
da populagio de cardiopatas € de classe média para baixa, sem poder
freqiientar centros como esses que sdo centros de elite, ¢ em pequeno
niimero no Brasil, e € claro todos privados.

e Iria entdo para pragas ou parques esportivos, € piiblicos fazer caminhadas ¢
exercicios sozinho e por conta prépria sem acompanhamento de profissionais
competentes para isso?

E aqui que chegamos ao ponto. Onde estao esses profissionais, € que
tipo de profissionais sdo esses que poderiam prescrever exercicios para cssas
pessoas ?Sdo Cardiologistas, Fisioterapeutas, Professores de Educagao Fisica
habilitados para essa tarefa, os trés juntos? Enfim, se quiséssemos, as perguntas
continuariam sem cessar, mas as solugoes talvez ndo viriam. Entdo vamos nos
ater as possiveis solugdes que jé estio sendo estudadas e até aplicadas em
algumas Academias, e por alguns profissionais da Educagdo Fisica que se
dispuseram a atuar nessa 4rea como vimos no caso dos EUA, a ACSM -
Universidade Americana de Medicina Esportiva, que coloca para a proxima
década, um grande desafio para a Educago Fisica, ou seja, o desenvolvimento
dos meios de acesso ao exercicio, o que provavelmente resultard num aumento
substancial na atividade fisica desses individuos que ainda ndo incorporaram os
exercicios e locais apropriados 2 sua rotina costumeira. Grupos alvo, altamente
prioritdrios como adultos acima de 50 anos, com baixo status s6cio-educacional
e, 0s que com problemas médicos, requerem uma orientagéo e locais especiais
para a pritica segura e eficaz de exercicios fisicos. Esse desafio tem sido aceito
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pela Educacfo Fisica que estd oferecendo treinamento para seus profissionais
e, como exemplo disso podemos citar o caso da ACSM, que inicion a
preparagdo de seus estudantes com programas e certificados, para que esse
niimero de estudantes cada vez maior, venha servir com maior eficicia at€ a
programas nao sé reabilitativos, mas principalmente preventivos.

Hoje o profissional da Educacdo Fisica capacitado para esse tipo de
atendimento vem atuando em Centros Médicos-Hospitalares junto com
profissionais da drea médica, fazendo com que os pacientes continuem sempre
sendo ‘pacientes’, freqiientando sempre instituigdes médicas.

Nosso objetivo com esse trabalho, € fazer com que o cardiopata,
mesmo na condicdo de paciente, que teve uma lesdo, uma enfermidade, €
passada a fase de tratamento, possa voltar a sua vida normal com as mesmas
adaptacoes e necessidades especiais causadas por qualquer estado de doenga; e
possa esse individuo procurar assim locais para a sua prética de atividade fisica
que ndo sejam clinicas, hospitais, ¢ sim, centros mais acessiveis a sua
realidade.

As Academias sdo centros de atividade fisica, com populagdo bem
heterogénea, com objetivos distintos quanto ao tipo de esforgo, porém idéntico
quanto  procura de bem estar e satide, atendendo aos mais diversos estilos,
gostos, e até aqueles individuos que ndo sabem que possuem 0 fator de risco,
vindo & descobrir esses fatores na maioria das vezes quando ingressam numa
Academia que estd capacitada a aplicar um programa de avaliagdo fisica para
atender essas pessoas. Entdo, ao invés de afastar o profissional de Educagao
Fisica do seu meio de atuagdo,. porque ndo fazer o contrdrio, proporcionar
condigdes de trabalho e ambiente adequado trazendo para a academia (como ji
existe em alguns locais), os demais profissionais que sdo necessdrios para
formar uma equipe de satide ¢ motricidade humana; mas este assunto daria uma
outra monografia, ficando aqui entdo a sugestao para esta interdisciplinaridade
para estudos futuros.

Vamos agora, apés essa introdugdo, apresentar uma entrevista que foi
realizada com o proprietrio de uma Academia onde s&o recebidas pessoas com
“necessidades de cuidados especiais”, entre as quais, pessoas portadoras de
arteriopatia coronariana.
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QUESTOES COLOCADAS:

1. A ATRIO é uma Clinica ou uma Academia?

R: “A ATRIO € uma Academia, a sua tinica diferenga em relagdo as demais Academias, ¢
gue ¢la se equipou para receber pessoas com necessidades especiais que ndo tinham
atendimento em Acadermas “comuns’, que sdo pessoas com problemas cardiovasculares,
hipertensos, enfim, pessoas com fatores de risco coronariano em geral”.

2. E quem sio os profissionais que trabalham nela?
R: “Os profissionais que trabalham na ATRIO sdo professores de Educagio Fisica, €

médicos cardiologistas.”

3. Qual o seu papel na Academia?
R: “Sou médico Cardiologista, e proprietario da ATRIO”.

4. E a Academia Atrio, como funciona?

R: “A Academia funciona como qualquer academia deveria funcionar, com avabagdes
fisicas, acompanhamento dos alunos através de programas preestabelecidos e verificados ao
longo das aulas, e as aulas correm como numa academia normal, ou seja, aulas de ginastica
localizada, aerébica, step, condicionamento fisico, temos ainda pista de cooper € quadra de
voleibol para os alunos”.

5. E como sdo essas aulas, é o aluno que escolhe a modalidade que quer fazer, ou hd uma
orientagéo para esse aluno?

R: “Nao, ndo é o aluno que escolhe o tipo de exercicio que quer fazer, primeiro ele €
avaliado e orientado A fazer os exercicios necessdrios e possiveis 4 sua condigdo, por
exemplo, o aluno que s6 quer fazer step, ou corrida, isso fica impossibilitado, uma vez que
nés fazemos o controle de pressdo arterial regularmente durante a aula, € isso s6 pode ser
feito e aula de bicicleta, entdo pelo menos uma vez por més ele teria que fazer bicicleta, e
como o step depende da programagdo que o professor faz, ele ndo pode optar pela aula de
step de outro professor, se o professor dele estd dando circuitraining, e como a maioria dos
alunos faz esporte ou exercicios ndo porque estd na moda, e sim porque faz bem a saide, e
nés orientamos bem para isso, a maioria dos alunos segue as orientagdes. Nés temos alguns
alunos de mais idade, que jé vieram com muitos vicios de preparagdo fisica, € inclusive até
fazem exercicios errados, € nés ndo temos como corrigir isso porque eles ndo aceitam, mas
n6s fazemos com eles o controle da parte acrébia com caminhadas ¢ corridas e bicicletas, ¢
eles fazem suas séries de exercicios que foram dados & mais de 20 anos sem modificé-la,
ficando mais dificil de terem uma evolugdo, mas também , € dificil conseguir essa evolugio
pela prépria idade da maioria deles, onde com mais de 70 anos de idade, nao € de se esperar
que fossem melhorar, por exemplo, a flexibilidade™.
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6. E como esses alunos sfo reavaliados?

R: “Quanto a reavaliagdo desses individues, a maioria, ou sejam aqueles que colaboram
mais sdo ficeis de serem reavaliados com testes ergométricos, controle de peso,
porcentagem de gordura, testes de flexibilidade, nés podemos fazer esses testes com eles
porque eles sao colaborativos. Os que ndo sao colaborativos, nds nao temos como controlar
esses problemas, porque o teste sempre depende da colaboragao da pessoa, mesmo que vocé
seja obrigado a fazer um teste, nio tenho como obrigé-lo a ter desempenho maximo. Como
nosso lema é que é melhor a pessoa fazer algum exercicio que nenhumn exercicio, nés temos
que conviver com isso, inclusive correr algum risco a mais, porque a pessoa mesmo fazendo
exercicio pode ter uma piora de uma doenga cardfaca, € nds mesmo orientando para isso,
muitas vezes ndo conseguimos que ¢ aluno faga uma reavaliagdo pelo menos do teste
ergométrico, atualmente tenho vérios alunos que j4 deveriam ter refeito o teste ergométrico
a dois ou trés anos, nds jd orientamos que ¢ teste deveria ser refeito mas ndo adianta, € nos
j4 tentamos vérias formas de incentivar as pessoas a fazer. Geralmente ndo ¢ um problema
econdmico nem de tempo, é um problema psicoffsico, a pessoa ndo quer se arriscar a saber
que ela pode ter piorado”.

7. Entdo como é o acompanhamento desse aluno?

R: “O que acontece é uma avaliagio cotidiana, uma avaliagdo a cada aula, se a pessoa passa
a ter mais extrassistole, ou se a pressdo estd mais alterada, ou se ¢la engorda, se comega 4
diminuir sua capacidade fisica, ou se ¢la s6 quer fazer uma parte da atividade fisica, ¢ nos
sabemos que alongo prazo essa op¢io 86 vai diminuir a capacidade fisica dela ou ndo vai
servir como prevengdo para alguma doenga, nés passamos a ficar em maior contato com ela
tentando modificar esse comportamento™.

8. Dr. Emflio, poderia nos dar um exemplo pratico de como tudo isso funciona?

R: “Sim, primeiro vocé teria que passar por um questiondrio onde eu perguntaria sobre
fatores de risco da doenga cardfaca, como por exemplo, fumo, controle de obesidade,
antecedentes familiares de hipertensdo, doenga cardiaca, uso de anticoncepcional, gravidez,
hipertensio durante a gravidez, um questiondrio médico geral, feito pelo médico, podendo
até ser feito pelo técnico, professor de Educagio Fisica, enfermeiro, mas esse resultado tem
que ser visto pelo médico que eventualmente decide conversar com a propria pessoa se for
necessdrio ir mais além. Tem o exame fisico geral feito pelo médico, ou enfermeiro, que 4 a
mensuragio da pressio arterial, ausculta cardiaca, ausculta pulmonar, problemas posturais
ou de movimentagdo articular préprios de alguma doenga, independente dele poder ou nao
fazer exercicio, nés sé damos uma &nfase a possibilidade dele fazer exercicio, depois disso,
ela tem uma avaliagio cardiol6gica. No caso de uma pessoa com 26 anos de idade sem
antecedentes , ndo houvesse necessidade, mas no geral, hd uma avahagio cardiolégica que
inclui pelo menos um eletrocardiograma de repouso, mas em geral a pessoa faz um teste
ergométrico de esforgo, importando elevar bem a freqiiéncia cardiaca, vendo se a pessoa
apresenta arritmias no esforco, variagoes de pressdo arterial, ver a capacidade fisica dela, ¢
avaliar pelo eletrocardiograma dela se ela tem possibilidades de insuficiéncia coronariana”.
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9. A maioria das Academias faz o Teste de Esfor¢co Submaxime, e agui como € esse teste?
R: “Veja bem, voc€ nfo pode fazer um exame com medo de que acontega alguma coisa, o
exame ¢ para ver se acontece alguma coisa. Tem que ver se no teste de capacidade
submdxima, ele até pode ser feito para diagnosticar a doenga cardiaca, mas ele tem
sensibilidade menor, ele tem mais chances de falsos negativos. De qualquer forma, esse teste
mesmo que seja aplicado por um técnico, ou qualquer outro profissional, seu resultado tem
que ser visto por um médico, principalmente se tiver sido registrado o eletrocardiogramia.
Sem o eletrocardiograma, na verdade o que a pessoa fez foi um teste fisico, ela ndo fez um
teste cardiovascular como a gente chama”.

10. E como sdo os padrdes, os escores de resultados desses testes?

R: “Em termos de comparagdo, o que nds fazemos € comparar os resultados novos com 0s
dela mesmo feitos anteriormente. O mais importante ¢ comparar um teste ergométrico com
o teste ergométrico anterior. NGs temos padrdes populacionais mais rigidos, mals precisos,
se bem que existem muitos testes com diagndsticos clinicos, onde essas medidas ndo
deveriam avaliar tanto, ou seja, ndo temos um padrdo considerado ideal, de resposta de
pressdo arterial que ndo depende da idade, nés temos uma resposta elétrocardiografica qgue
depende muito pouco da idade, uma resposta da capacidade aerdbia que jd existem Tabelas
feitas 4 mais de trinta anos com pequenas modificagdes que servem bem. Entdo nds
podemos comparar a pessoa, tanto com a populagdo em geral, quanto com ela mesma no
novo teste. No caso do teste de Flexibilidade nds usamos o Banco de Wells, e uma
avaliagio subjetiva dentro da prépria aula. E a avaliagio da Resisténcia Localizada, nés
comparamos a pessoa com seus proprios resultados, ou dentro do grupo, ji que nés
padronizamos exercicios que ndo sdo exatamente como € feito nos outros lugares, nds
padronizamos dessa forma, justamente para climinar o médximo possivel efeitos de
coordenagido e ajuda de outros grupos musculares. E nds chegamos a essa possibilidade
porque ji avaliamos por volta de mil, mas em diferentes faixas etdrias, € mesmo assim
conseguimos alcangar um padrio”.

11. Apés tudo isso entdo, qual o préximo passo?

R: “O préximo passo, o médico ird orientar o professor de Educagdo Fisica, para qual
deveria ser a énfase de trabalho a ser dado aquela pessoa, ou seja, se ela s6 tem que fazer
trabalho aerébio, ou se ela tem que trabalhar numa freqiiéncia menor por causa de algum
problema, se o médico deve ou ndo ser avisado se ela tiver algum problema a respeito.
Quanto a parte muscular e articular, 0 médico em geral orienta quanto as limitagdes dessa
pessoa, se ela tem algum problema como hérnia de disco, artrose em um ou dois joelhos, e
até nos aspectos psicolégicos, se a pessoa tem medo de fazer um certo tipo de exercicio ou
ir além de um certo ponto porque tem doenga cardiaca, ou se ela acha que fazer abdorminal
far4 mal para a coluna dela, entdo nesse ponto a gente tenta orientd-la. Dada a orientagio
que depende de cada caso, inclusive ela é melhor 2 medida que o profissional de Educagao
Fisica é mais experiente, e tem mais conhecimento tedrico, ou seja, quanto mais ele sabe
menos a gente precisa orientar, e a partir daf fica na mio do professor de Educagéo Fisica, e
volta aquela questdio, quando ele tiver alguma davida ou alguma questdo ele recorre ao
médico”.
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12. Existe um enquadramento de turmas para os afunos, ou as aulas sdo livres e
freqiientadas de acordo com a vontade, ou disponibilidade dele?

R: “Nés orientamos o aluno para fazer o maior nimero de vezes que ele possa vir, a nossa
aula tem um horério padrio de aproximadamente 1 hora, ele pode fazer mais se quiser, af o
professor orienta o tipo de atividade que ele possa fazer sem o prejuizo da condigdo fisica, e
quando ele tende a fazer menos, nés orientamos para que ele faga mais. Como o tipo de aula
que todos os professores ddo tem o mesmo objetivo € a mesma orientagdo geral, entdo ndo
fara diferenga se ele vier em um hordrio ou em outro, ¢ da mesma forma ndo vai fazer
diferenca se ele escolher uma turma ou a outra. Eventualmente ele pode estar numa turma
que exija mais atividade fisica, ou que queira mais atividade fisica, e se ele ndo quiser fazer,
ele ndo vai fazer, ele vai manter 0 mesmo nivel de atividade fisica, on seja, independente do
grupo que ele estd, € como se fosse uma aula individual”.

13. E como é o ritmo, ou seja, o comando, a duragio das aulas?

R: “O tempo para a execugio total dos exercicios € o mesmo para todos,se algum aluno
quiser fazer mais ou menos, tem que se encaixar no tempo pré determinado. Os grupos
musculares a serem trabalhados, sdo definidos pelo professor, e toda aula de gindstica
localizada é dada sempre apds uma aula de exercicios aerébios. O aluno nunca vem apenas
para uma aula de localizada, o nosso objetivo néo € esse, sempre tem atividade aerdbia, ele
s6 ndo faz se ele se recusar, e na aula de localizada sempre hd o trabalho de vérios grupos
musculares, de forma que o aluno ndo fique com um grupo muscular exausto, e outro sem
ter sido trabalhade. E se algum aluno tiver alguma limitagdo, ele serd orientado para
executar um exercicio diferente, mas direcionado ao mesmo grupo muscular trabalhado pelo
grupo, ou um grupo muscular equivalente para uma mesma tarefa solicitada pelo mesmo™.

14, Entdo, confirmando, o fator base de comando para as aulas € o tempo?

R: “Sim, por ser mais fisiolégico, e fica socialmente mais interessante, o trabalho sendo em
grupo, todos irdo fazer o mesmo exercicio a0 mesmo tempo, € como adultos que sdo, € ja
com uma certa regularidade de prética de exercicios, eles vio perceber que algumas estdo
fazendo mais porque s3o mais jovens, ou porque estdo melhor condicionados, e cada um vai
estabelecer dentro de seu interesse e limitagdes, o que poder fazer. Cabe ao professor
determinar se cle estd abaixo do minimo de sua capacidade, ou se ele estd fazendo errado,
ou se cle estd fazendo 3 mais do que a sua capacidade permite, dentro do que foi proposto

na aula”,

15. E a aula aerébica, por exemplo, uma aula de Step, como € programada, ou coreogratada
de que maneira?

R: “O professor dd4 um exercicio e um certo nimero de repetigdes, ¢ se 0 aluno néo tem
dificuldade para acompanhar, ele faz a série inteira. A programagéo € feita de forma que
ndo hd uma grande exigéncia muscular em termos de fragdo em relagio a forga maxima, ele
entdo vai fazer exercicios de coordenago ndo muito complexos, para ndo atrapalhar a parte
aerébica. O professor ndo faz o exercicio o tempo todo, para dar tempo de corrigir 08
alunos, e a medida que eles vio ficando melhor, o que ndo acontece geralmente, mas a gente
espera que se eles ficarem melhores na coordenagio, a gente possa dar um movimento mais
complexo, uma carga mais alta para poder aumentar mais a atividade aerébica. Mas em geral
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nao é uma atividade dada com muita fregiiéncia, porque é uma atividade que exige mais das
articulagbes, e a coordenagdo € muito variada, entdo nés preferimos dar o trabalho aerébio
através de corrida dependendo da capacidade do aluno, ou bicicleta, ou circuito. Ag vezes,
nés colocamos o “Step” como base do circuito, ou seja uma estagdo de maneira mais
simplificada é claro. Mas como nds ndo temos um grupo homogéneo, nés ndo damos €nfase
ao “Step” para melhorar a coordenagéo, devido a média de idade ser maior™,

16. Entdo as coreografias de aulas ndo sdo utilizadas?

R: “Néo é importante para nés que o aluno tenha uma coreografia, nés podemos dar a cada
dia um exercicio diferente, a critério do professor dentro dos principios gerais da Academia,
principalmente para que a pessoa possa cumprir a rotina para efeito de melhorar a
capacidade aerbia, podendo eventuaimente acrescentar alguma coisa a coordenagao”.

17. E quanto as atividades esportivas, voc€s trabalham alguma?

R: “N6s temos aqui na Academia uma rotina criada pelos proprios alunos de jogos de
voleibol, onde nés ndo damos énfase 2 técnica ou a competitividade, basicamente como um
trabalho recreativo ¢ integrativo ¢ como motivagdo para vir fazer a atividade fisica, onde
alguns dos nossos alunos ji praticam atividade fisica, em campeonatos veteranos, de
basquete, atletismo, ou corrida de rua, jogos de futebol, mas aqui nds ndo temos condigdes
de formar equipes esportivas devido 2 prépria heterogeneidade do grupo, dando certo o
voleibol, pela falta de exigéncia aerébia e muscular muito grande. E ao contrério dos outros
esportes coletivos, que quanto mais vocé sabe do esporte menos esforgo fisico faz, o
Voleibol é o contrdrio, vocé sé consegue ter uma seqiiéneia de jogadas grandes quando o
time estd introsado e tem boa condi¢do técnica. Como isso ndo acontece no caso desses
alunos, o esforco fisico fica muito “troncado”, muito pequeno a cada momento. Em alguns
lugares que tem esse tipo de Voleibol para pessoas de capacidade fisica menor, usa-se
regras especiais do tipo: é obrigatério trés toques, ndo pode largar a bola na linha de trés
metros, entio tem algamas formas que vocé adapta, ou até permitindo um pingo da bola no
chdo, isso tudo pode ser feito porque o voleibol é um esporte bom para isso, além do que
ndo tem contato fisico, evitando lesdes, ou problemas causados em outros esportes como o
basquetebol, ou o futebol, ou o handebol por exemplo. Tem lugares que at€ usam a peteca
por exemplo com rede que também evita o contato fisico, ndo ¢ muito intenso, € outros
esportes como o ténis de mesa, o bad mington, mas isso € menos usado pelo menor nimero
de pessoas que jogam , nés j4 tivemos experiéncias aqui tempordrias com mini torneios com
ténis de mesa, futebol, basquetebol, mas por perfodos bem curtos, mais pela integragdo das
pessoas, € nés vimos que ndo havia um interesse tdo grande, para que as pessoas
mantivessem esse tipo de atividade como uma coisa continuada, o que eles quiseram
continuar mesmo foi o voleibol. Nés temos um grupo de vinte pessoas, € até um pouco mais
no periodo da tarde, que jogam regularmente o voleibol, € um grupo de manhd, que deve
ter em torno de 12 a 16 pessoas, ou seja, ao todo sdo umas 40 pessoas, 30% do ndmero de
pessoas que freqilentam, aqui, fora os que fazem basquete, corrida , fora daqui, ou seja,
entdo quase metade dos nosso alunos, que além das atividades daqui, fazem algum outro
tipo de atividade por fora, mas em geral, o nivel de esforgo aerdbio que eles fazem durante
essas atividades, na grande maioria deles, € menor do que na nossa aula, o que para nos €
uma seguranga, € para eles também”.
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18. Vocés trabatham aqui com alguma modalidade afim, ou seja, paralelos do Fitness, como
o Yoga, a Antigindstica, a Reabilitacao Postural Global (RPG)?

R: “Nés ndo temos nenhuma dessas atividades aqui, e nds ndo contra-indicamos nenhuma
dessas atividades, mas a grande maioria deles ndo fazem nenhuma dessas atividades, e
quando fazem, comentam conosco, ¢ nds até tentamos mostrar para eles o que ¢ adicional
em relagdo & nossa atividade, o que € sé marketing, pois alguns aspectos da RPG, e da
Yoga jé sdo trabalhados aqui, ¢ ndo € porque vocé dd um nome diferente, ou porque vocé
faz num outro ritmo que a pessoa esteja recebendo algum beneficio adicional, em alguns
casos nds conseguimos que eles fixem essa idéia, isso ndo quer dizer que ¢les devam parar a
atividade, o importante € que eles saibam o que eles estdo fazendo, € 0 que cles estio tendo
a mais de beneficio, inclusive para que cles possam definir se eles querem parar, ou
continuar a atividade, ou aumentar a atividade daqui, incorporando aquilo da forma como
nés orientamos, ou até parar aqui ¢ continuar s§ a outra eventualmente, se for interessante
para eles, mais em alguns casos, nds temos sucesso com nossa orientagdo”.

19. Como sdo as instalagdes, como estd a Academia preparada na realidade Brasil, para
essas atividades?

R: “Nés temos uma 4rea externa para estacionamento, que é importante dentro do esquema
da cidade de Sdo Paulo, o que d4 uma certa trangiiilidade para a pessoa, porque ela tem
estar tranqgiiila também em relagéo aos bens dela, sendo, ndo haverd tanto beneficio. Nos
temos vestidrios, sem nada equiparado especialmente para quem tenha problema de coragdo.
A Secretdria que é bem simplificada em relagdio as outras academias, jd que nds temos um
contingente de alunos que é muito mais regular que nas outras Academias, entdo nds néo
precisamos de carteirinha, ou catraca eletronica, nem nenhum tipo de controle para alunos
que ndo pagam, ou que fazem fora do hordrio conveniente para eles, isso € tudo muito
simplificado, gragas ao nosso relacionamento com eles. Os chamados alunos turistas, ou tem
motivos para isso, ou sdo alunos arrependidos, onde quando encontro alguns deles eles
mesmos véem explicar o porque de ndo estar podendo vir, eles se explicam sem necessidade,
eles estio se considerando os “culpados’pelo que estd acontecendo. Nés temos a drea
médica, que scria especificamente para atendimentos e para avaliagdo inicial ou ndo, um
tipo de consultério padriio, uma sala padrio ergometria, com equipamentos padrao de
atendimento de urgéncia, ¢ a parte maior que é usada para os exercicios que isso € o que
ocupa realmente mais espago, entdo em termos de distribuigdo total de espago em nossos mil
metros de 4rea construida, nés temos aproximadamente 500 metros dessa drea especificos
para atividade fisica em geral, ¢ mais a pista que tem mais 500 metros quadrados. Entao
dentro de um terreno de 1000, nés temos 1000 para atividade fisica. N6s conseguimos uma
distribuigdo melhor do que outras academias, porque a grande maioria das academias que
tem esse tipo de terreno, ndo deixam édrea para corrida, precisando colocar esteiras por
exemplo, € nds conseguirmos convencer a maioria dos nossos alunos que nfo hd necessidade
de esteira, que podem correr, mas nés estamos pretendendo ter algumas esteiras para a
avaliacio de pressdo arterial, durante a cotrida para os que tem problemas para fazer a
bicicleta, e também eventualmente para a monitorizagdo de eletrocardiograma durante a
atividade fisica, que fica mais f4cil na esteira que na bicicleta, e também para os dias de
chuva, que ndo hd espago disponivel para a caminhada, mas nés ainda preferimos dar &nfase
para a caminhada fora, ¢ eventualmente a esteira poderd servir para definir o ritmo que a



o1

pessoa deverd fazer fora da esteira. Mas a idéia ndo € criar um modismo, ou seja, vai correr
na esteira porque a esteira ¢ melhor, ndo € melhor coisa nenhuma, isso € s6 mais um
marketing das academias, esse € melhor € s6 porque nao se tem espago para COTrer, porque
0 espago custa muito caro em Sdo Paulo. A Fitcor por exemplo que também trabalha com
cardiopatas, j4 pegaram a drea construida, dentro da lei de zoneamento, € como nido tem
terreno préprio tiveram que fazer adaptagdes, ¢ a pista acaba sendo menor, mas eles
também ndo ddo énfase ao trabalho com esteira, que realmente ndo € importante, prova que
as academias usam as esteiras sé como marketing, coimo o ¢xemplo da Runner da Av.
Juceline Kubicheck (Sdo Paulo) que faz uma coisa que dentro da drea médica consideramos
como anti-ético, que eu ndo poderia usar dentro do meu préprio consultério, uma
propaganda de avaliagdo numa pessoa, SO para mostrar 0 uso da esteira, ¢ onde fica a
privacidade da pessoa? Eles devem estar ganhando muitos alunos com essa propaganda, mas
perdendo muitos alunos pelo aspecto privacidade, onde nenhum grande empresério pode se
arriscar a ir & um lugar desses por que estd dizendo 4 um seqiiestrador, onde ele estd, e a que
hora estd. Nés temos alunos aqui que sdo empresdrios de importéncia , € que gostam daqui
pela privacidade, e tivemos até alguns artistas, fizemos forga para que tivessem a maior
privacidade possivel sem mesmo eles pedirem”.

20. E as aulas, € o niimero de alunos por turmas, tem hd um limite?

R: “Nés ndo permitimos nimerc minimo nem méximo de alunos, nés achamos do ponto de
vista psicoldgico desinteressante que s6 haja um aluno por aula, mas como o hordrio € livre
nés ndo temos como impedir esse tipo de coisa, 0 que nés estabelecemos como limite
méximo é basicamente o nimero de aluno para o professor, ou seja, nés ndo queremos que
tenha mais do que tantos alunos para cada professor. Atualmente € dificil termos mais do
gue 15 alunos por aula, que geralmente o professor e o médico do hordrio conseguem dar
conta, para o efeito de controle de pulso e de pressio. E com os equipamentos que existem
hoje para a freqiiéncia cardfaca, fica até mais ficil que o professor possa controlar esses
alunos.Em geral se vocé tiver um ndmero de alunos homogéneos ao passo de idade,
interesse de exercicio e regularidade, o professor néo teria nenhum problema de controlar 20
alunos dentro de uma atividade”.

21. E a faixa etdria basica como €7

R: “Em geral a média de freqiientadores, da nossa Gltima estatistica, estava em torno de 50
anos, com desvio padrio de 12 a 15% mais ou menos. Essa estatistica jd tem 3 anos, onde
achamos que a idade média subiu um pouco porque os alunog na maioria 830 0§ MesmMos, €
com os novos, nao deve no geral ter havido muita mudanga nesse sentido. E quanto ao sexo
aproximadamente 80% sdo homens, em parte atribufmos isso pela doenga e parte pela
tradigdo brasileira dos homens fazer exercicio, e pela tradi¢do de outras academias atrafrem
mulheres, onde o pensamento aqui nem € tanto o do objetivo estético, ¢ sim saude, ¢ os
homens para esse fim sempre utilizaram o recurso esporie ,ndo necessitando dessas

academias”.
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22.Como as pessoas véem essa academia, ou seja, uma academia que sO trabalha com
recondicionamento cardiovascular, ou a academia que qualquer pessoa pode freqlientar, e
como vocés tem essa visdo?

R: “Nés temos essa visdo, o pessoal de fora ndo. Tem muita gente que acha que s pessoas
com problema de coragfio poderiam vir para cd. O que € muite estranho, porque, por que
que uma pessoa “normal” estaria impedida de fazer o que uma pessoa que tem doenga
estaria fazendo? Isso implicaria nas pessoas acharem que nds temos preconceitos, ou
limitagdes em termos de equipamento para receber essas pessoas, o fato de ndo termos
grandes equipamentos como outras academias, isso ndo € motivo para acharem que ndo sao
funcionais, e elas nio podem ser condicionadas. Inclusive alunos que ndo tem nenhum tipo
de problemas, ¢ jd freqiientaram acadernias grandes, € que estavam aqui antes, voltaram em
condigbes fisicas piores, e estdo se recuperando agora aqui novamente, COM mMmENos
equipamentos mas com mais atengfio dos nossos profissionais. Entdo nés tentamos passar
para as pessoas de fora que ndo hd nenhuma razio para acharem que a gente ndo possa atuar
com as atividades normais e que eles ndo possam exercitar-se com pessoas cardiacas, ou
hipertensdo, e nds tentamos passar para as pessoas aqui, que eles podem fazer exercicios
COIM pessoas Normais., porque muitas vezes cles tem capacidade igual a dos outros, ¢ muitas
vezes até maior. Nés temos alunos na faixa de 60 ¢ até 70 anos de idade com doenga
cardiaca estabelecida a mais de 10 anos, que tem capacidade aerébia melhor que a média
para qualquer idade, que sabemos que podem entrar em corridas de rua que sabemos que
ndo vio perder para a maioria dos jovens sedentérios que estdo por af”.

23 Existe nessa academia uma predominéncia de algum tipo de doenga cardiovascular?

R: “No momento acho que ndo temos nenhum com troca de vilvula, mas nds ndo fazemos
distingdio da pessoa que jd fez cirurgia cardfaca de revascularizagdo, on a pessoa que tem
insuficiéncia coronariana sem revascularizagdo, porque para nds o risco ndo muda muito e o
objetivo € 0 mesmo, ou seja tentar fazer com que a doenga dele ndo progrida. Muitos deles
ndo tem limitagio fisica pelo tipo de obstrugdo que eles tem, e sim a limitagdo seria
muscular, ou peso ou por outros problemas, entdo ndo tenho exatamente uma estatistica de
como é o quadro clinico da academia, ¢ isso nde é importante para nds. Temos vdrias
pessoas que sofreram Infartos, varias com Insuficiéncia coronariana com cirurgia ¢ que nao
tiveram infarto, pessoas com 0 mesmo problema e que tiveram infarto, e até sem cirurgia
com ou sem infarto, ou seja, nés temos de todo o tipo, safena, mamiria, essas doencas e
mais diabete, cirurgias e angioplastias, sé angioplastias, pessoas com insuficiéncia
coronariana hd 10 anos, embora o grupo ndo seja muito grande, nds temos praticamente
todos os tipos de problemas. O interessante ¢ que todo eles podem fazer 0 mesmo tipo de

trabalho™.

24. Dr. Emilio, a intengdo do meu trabatho, é que mais academias venham a se transformar
numa ATRIO, pelo fato de que muitas pessoas com risco coronariano, e at¢ com a doenga
coronariana em si, possam freqiientar academias apropriadas para recebé-los, ao invés de
estarem por af em pragas publicas, sem acompanhamento, levando a maioria a desisténcia da
atividade fisica, sendo gue qualquer tipo de pessoa tem o direito de exercitar-se e a nossa
profissio (Educagdo Fisica) precisa estar preparada para atender a todos, e por que entdo
ndo trazer essas pessoas para a academia?
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R: “A nfio participagdo da maioria dessas pessoas em Academias, se deve a: preconceitos,
dessas préprias pessoas e relagio ao que elas podem fazeR:” das Academias em relagdo ao
que elas podem fazer por essas pessoas: ¢ mal preparo dos profissionais da Educagéo Fisica,
que tem medo em lidar com essas pessoas: 0 preconceito dos médicos com falta de
conhecimentos para indicar a atividade fisica, ou seja a falta de conhecimento e o medo de
perder pacientes por incrivel que pareca. Agora, se as Academias estivessemn aparclhadas
para isso, estaria de tal forma estabelecido socialmente esse hibito que o médico perderia o
medo de perder o paciente, na verdade ele perderia o paciente se ele ndo estivesse indicando.
Agora a maioria das academias, estd em condigdes de estrutura de aceitar esse tipo de aluno,
porque os equipamentos de Educagdo Fisica e o local, em geral elas tem suficientes para
isso, fica faltando s6 o equipamento para atendimento de urgéncia, e o profissional
preparado para isso, e que dependendo da massificagio desse procedimento, nem se
precisaria de médico, poderia ser um paramédico, como acontece nos Estados Unidos, onde
wm bom técnico pode fazer os atendimentos iniciais, até que chegasse um socorro que
pudesse ser levado 4 pessoa, ou até o médico estar fazendo cobertura de vdrias acadernias
numa mesma regido, € s6 uma questdo de se montar a estrutura. E para isso o mercado
precisa estar receptivo, e para o mercado estar receptivo, € preciso um formador de
opinides, que teria que ser o médico, ou o profissional de Educagédo Fisica, ou a pessoa que
organiza a atividade desses profissionais, ou seja o diretor de um Hospital, uma clinica, ou o
diretor de uma Academia que queira organizar esse trabalho’.

25. Tem Academias que temn hospitais perto, ou até na frente de seu prédio, isso até néo
dispensaria a permanéncia do médico na Academia?

R: “Isso continua esbarrando no problema da falta de preparo dos profissionais e das
pessoas da Academia., e do preconceito da sociedade™.

26. Entdo o custo ndo & o maior problema para a Academia receber essas pessoas?

R: “Dentro de uma Academia grande, como por exemplo a Férmula ou a Runner, e até a
Compania Atlética, que provavelmente em termos de custo mensal, ndo deve aumentar nem
54, e se vocd pensar em termos de equipamentos, se vocé considerar o equipamento mais
caro para ergometria completa, nio para efeito de trabalho cientifico, mas para avaliagdo
clinica, vocé vai gastar aproximadamente de 15 a 20 mil Reais, com uma garantia de pelo
menos um ou dois anos do equipamento, ou seja, ndo € muito mais que a compra de duas
esteiras para a Academia, ou cinco bicicletas ergométricas eletronicas. Entdo isso para uma
Academia grande nfio € nada, se quiser o equipamento completo para avaliagdo, mas se
quiser apenas o equipamento de emergéncia, ou seja, um Eletrocardiograma, um
Desfibrilador e um baldo de oxigénio, sem pensar em medicamentos em termos de remeédios,
vocé vais gastar num aparelho de eletro usado, no méximo 1000 Reais, num desfibrilador
usado, no maximo 2000 Reais, um baldo de Oxigénio 500 Reais, ¢ a eventual reposi¢do de
Oxigénio depois de 6 meses ndo hd quase gasto algum. Entdo com o gasto de duas esteiras,
ou uma bicicleta vocé consegue, e o médico, que muitas j4 tem dentro, € ndo usam para
nada, ou apenas para se dizer que tem médico, ¢ o saldrio do médico de uma Academia vai
custar aproximadamente o prego de dois professores, dependendo € claro do médico e do
professor. Tem professores famosos que atraem alunos ¢ que ganham mais do que médicos,
e a Academia continua investindo nesses. Mas as academias grandes poderiam ter o médico,
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e recuperar esse custo com atendimentos particulares ou convénios, o que implica numa
burocracia um pouco maior, ou seja o Registro no Conselho Regional de Medicina, a nfo
ser apenas no caso de emergéncias. Mas o que a gente vé atualmente, € que ndo existe um
mnteresse econdmico em criar esses grupos, ¢ sem davida, eles estdo fazendo um mal
negéceio, porque a tendéncia ¢ aumentar esse ndmero de pessoas na sociedade. E a vnica
grande contra indicagdo para isso seria o impacto social, tendo grupos de 20 anos de idade
dividindo o espago com grupos de 60, mas isso seria s6 um impacto inicial, porque voc€ ve
nos clubes isso normalmente acontecendo, ou seja, jovens € velhos numa mesma piscina. E o
grande problema da medicina no Brasil, que sempre foi uma medicina curativa, privilegiando
sempre & classe rica, e também pelo atraso tecnoldgico do paifs, que ndo trabalha com
produgdo de vacinas, com pesquisas. E pelos grupos de convénios onde o sécio procura
tratar a sua doenga, ¢ ndo se prevenir dela”.

27. Finalizando, mais alguma coisa a colocar?

R: “Basicamente, 0 que eu acho importante para o crescimento da drea, € a formagéo do
profissional, que influéncia dentro do seu meio de trabalho, para mcentivar a prética de
esportes para essas pessoas, para incentivar uma maior integragdo da drea de Educagio
Fisica com a drea médica. Onde sabemos que as incidéncias dos fatores de risco coronariano
depende grande parte dos profissionais da drea de saide (médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, Educagio Fisica), mais ainda continua dependendo mais do préprio paciente.
Sabendo-se que todos os riscos de doenga coronariana sdo afetados positivamente pelo
exercicio, a maioria deles afetando diretamente, e alguns indiretamente, € ndo existe nenhum
trabalho mostrando uma piora alongo prazo, o que existe sdo apenas trabalhos mostrando
contra-indicagdes momentéineas, ou momentos de risco durante a atividade fisica, mais uma
razdo para continuarmos estudando essa drea para diminuir mais ainda esta parte maléfica, ¢
incentivar a parte benéfica da atividade fisica”.

28. O problema do Fumo, como aqui € contornado?
R: “Nés temos vdrios alunos fumantes, alunos que nunca fumaram, e os que continuam

fumando em geral menos do que fumavam antes. Todos jd estdo bem orientados, sabem que
estdo errados, é um problema individual, mas aqui dentro eles ndo podem fumar, ¢
recomendamos que ¢les ndo fumem antes das aulas e nem logo apds, e aqueles que vem
fazer o testc ergométrico, que ndo fumem pelo menos 2 a 3 horas antes. E quando
percebemos alteragdes nesses alunos nés perguntamos se fumaram ou o que houve. Enfim
sabem plenamente os risco e aqui com nenhum dos profissionais hd acordo a esse respeito,
ou seja, fumar s6 faz mal, ndo faz bem, entdo porque nds temos que negociar alguma
coisa?”’

29. Agradecimentos:
“Bu agradego pela importincia que estdo me dando, e me coloco a disposigdo de
vocés sempre que precisarem” ( Dr. Emilio Levin, 1993).
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