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Mensagem do Editor

A Medicina do Esporte experimentou nas, duas Ultimas décadas, extraordi-
néria evolugdo e sua representante no Pais de fato e de direito, a Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte, SBME, soube acompanhar essa evolu-
¢ao de maneira efetiva. A diretoria da SBME, cuja gestdo ocorreu no biénio
1999-2001, através de um trabalho sério, coordenado e com a participacédo
intensa de todos os seus membros, obteve resultados extremamente signifi-
cativos que consubstanciaram a consolidagéo da especialidade. A criacdo
do “Selo de qualidade”, o fortalecimento &evista Brasileira de Medicina

do Esporte o sucesso do XV Congresso Brasileiro de Medicina do Esporte,
os Posicionamentos Oficiais, a inclusédo definitiva da Medicina do Esporte
entre as Sociedades reconhecidas pela Associacdo Médica Brasileira e Con-
selho Federal de Medicina e, mais recentemente, a inclusdo da Medicina do
Esporte na nova Lista de Procedimentos AMB/CFM, eram objetivos de nos-
sa gestdo e que, efetivamente, foram todos alcancados. Mesmo gratificados
por essas conquistas, achavamos que faltava viabilizar um antigo projeto
editorial nosso que servisse como forma de reciclagem e atualizacdo nos
diferentes segmentos da Medicina do Esporte. Assim nasceu a idéia das
Clinicas Brasileiras de Medicina do Espoft@acas a colaboracdo incon-
dicional de ilustres companheiros de competéncia indiscutivel que militam
na especialidade h& varios anos e a acolhida da Editora Atheneu, foi possi-
vel concretizar este trabalho. Para o primeiro volume desta obra, denomi-
nado “Tdpicos Especiais em Medicina do Esporte” , selecionamos assuntos
palpitantes que vao desde os primérdios da Medicina do Esporte abordados
no capitulo “Medicina do Esporte através dos Tempos”, passando pela “Epi-
demiologia da Atividade Fisica”, “Organizacdo e Planejamento Es-
tratégico”, “Atividade Fisica na Infancia e Adolescéncia”, “Hidroginastica”

e Varios outros topicos que, por certo, irdo agradar aos nossos leitores.
Estamos certos de que essa iniciativa, inédita em nossa especialidade como
forma de educa¢cdo médica continuada, ira fornecer subsidios para a utili-

XI
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Xl

zacao correta e segura do exercicio como instrumento de promocao da sau-
de, tanto para os colegas que ja atuam na area da Medicina do Esporte
quanto para outros especialistas e profissionais de salude de areas afins.
Finalmente, gostariamos de reiterar nossos sinceros agradecimentos a to-
dos os companheiros que colaboraram para que este trabalho pudesse ser
viabilizado, em especial ao Prof. Dr. Antonio Claudio Lucas da Nébrega
co-editor desta obra que, aliando competéncia e seriedade a sua capacidade
de trabalho, nos estimula a continuar trabalhando com afinco pela Medici-
na do Esporte brasileira.

Uma boa leitura para todos e até o proximo volume.

Marcos Aurélio Brazdo de Oliveira

Presidente da Sociedade Brasileira de
Medicina do Esporte, SBME (1999-2001)

Editor
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Mensagem

Convidado pelo nosso amigo e colaborador Marcos Aurélio Brazéo de Oli-
veira, ex-presidente da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, SBME,
de pronto aceitei a incumbéncia de escrever algumas palavras a respeito
desta obra. Trata-se de um antigo desejo que ha muito o nobre colega vinha
acalentando. Sem duvid&linicas Brasileiras de Medicina do Esporte”
vém preencher uma lacuna na especialidade e esta obra, sem divida, € um
marco da Educacdo Médica Continuada para os profissionais ligados a
area. Nela é abordada uma série de tépicos muito bem encolhidos e entre-
gues as maiores autoridades nos respectivos assuntos. SO nos resta aplaudir
entusiasticamente o Dr. Marcos Brazado por esta iniciativa e augurar pleno
éxito a esse projeto editorial.

Mauricio Leal Rocha

Sécio Benemérito da Sociedade Brasileira
de Medicina do Esporte, SBME

Professor Emérito da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, UFRJ.
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Prefacio

Os editores desta publicagdo merecem 0s meus mais sinceros parabéns, por
terem desenvolvido um projeto no qual ficou muito evidente o grande poten-
cial existente na Medicina do Esporte, para que, por meio dela, seja defla-
grado um combate efetivo as doencas crénico-degenerativas, os temiveis
males da civilizagcdo. Trata-se de uma obra que demonstra estar a Medicina
do Esporte em sintonia com uma filosofia que prop6e mudanca da cultura
médica, excessivamente medicamentosa e intervencionista, hegeménica em
nosso meio. Deixa evidente ser necessaria uma mudanca de paradigma que,
viabilizando uma medicina com enfoque mais abrangente, permita conquis-
tas que beneficiem a salde e a qualidade de vida da popula¢do. Demonstra
ser o exercicio fisico um insumo vital para que este processo se consolide.

A palavra de ordem, existente nesta obra, € a aplicacdo de uma estratégia
gue promova a adoc¢ao do estilo saudavel de vida, que pode ser considerado
sindnimo de pratica regular de exercicios fisicos, habitos alimentares sau-
daveis, técnicas para o controle do estresse e estratégias para o combate as
drogas, ndo somente as ilicitas, mas, também, as licitas, como o tabagismo
e o0 alcool. Este conjunto de medidas significa uma a¢édo néo-farmacolégi-
ca, preventiva e terapéutica, que deveria ser encarada prioritariamente nas
politicas publicas de saude. Tudo isto esta didaticamente contemplado nes-
ta exemplar obra!

SO me resta desejar um bom proveito na leitura deste livro a todos os privi-
legiados leitores.

Cordiais e esportivas saudacoes,

Tales de Carvalho

Presidente da Sociedade Brasileira
de Medicina do Esporte, SBME

XV
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CAPITULO

A Medicina do Esporte
através dos Tempos

Eduardo Henrique De Rose

ANTIGUIDADE

A atividade fisica na forma de exercicio remonta a Antigiiidade,
e suas origens podem ser encontradas em civiliza¢oes tao antigas
como a China, o Egito e a India.

Na China, técnicas de gindstica respiratéria eram uma forma de
terapia utilizada pelos monges, seguindo os preceitos do mestre Kon-
Fu, estabelecidos em 2880 a.C. No Egito, desenvolveram-se a massa-
gem e a ginastica como formas terapéuticas, como se pode ainda
hoje constatar em relevos existentes nos paldcios as margens do Nilo.

O primeiro texto que evidencia a influéncia da atividade fisica
como tratamento de patologias ¢ o Papirus Ebers, escrito pelo médico
hindu Susrota no ano de 1800 a.C., na regiao conhecida hoje como
Punjab. Este ilustre facultativo da época do Império Mugol, uma das
mais importantes civilizacoes da Antigliidade, sabia como diagnos-
ticar e tratar um diabético, e considerava o exercicio fisico como um
importante co-fator de tratamento na terapia desta patologia, que
era diagnosticada através da presenca de aglcar na urina.

Capitulo 1 3
g
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O conhecimento de Susrota advinha de observacoes de pacien-
tes em cidades sitiadas, onde, em fungao da falta de chegada de
alimentos, sofriam uma dura restricao alimentar e tinham de au-
mentar consideravelmente sua atividade fisica na defesa de seus
castelos. Assim, Susrota prescrevia aos seus pacientes diabéticos
exercicios militares, tais como a luta e a prética da equitacao, bem
como uma dieta de baixo aporte caldrico.

PERiODO GREGO

Aqui nos situamos em torno do VI século a.C. Entre os grandes
facultativos deste periodo, podemos mencionar Esculdpio, em cujo
templo, préximo a Atenas, encontramos claramente definidos uma
area clinica, uma area cirdrgia e um anfiteatro, talvez o mais bem
conservado dos teatros gregos, onde seus pacientes assistiam a pe-
cas de teatro. Provavelmente, foi ele um dos primeiros médicos a
compreender o alcance e a influéncia da psique na cura dos proble-
mas organicos (Fig. 1.1).

Fig. 1.1 — Templo de Es-
culdpio, préximo a Ate-
nas, na Grécia, com
dreas clinicas e cirdrgicas.

Os gregos desenvolveram em torno do século VI um conceito de
sadde relacionado com a harmonia entre as diversas estruturas do
corpo humano, que podia ser obtida e mantida pela atividade fisica.
Este conceito, juntamente com a idéia de Platdo de construir um
corpo que fosse um templo adequado para os deuses da época, foi

4 Capitulo 1
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um dos fatores que originaram o inicio dos Jogos Olimpicos da Anti-
giiidade, que eram essencialmente um festival religioso (Fig. 1.2).

La Cava menciona que Icco de Taranto foi um dos médicos mais
completos deste periodo e, seguramente, um dos precursores da
nossa especialidade. Era, ademais de praticante de ginastica, ta-
bém fil6sofo e pedagogo. Dirigia uma academia e examinava seus
atletas “da cabeca aos pés, buscando caracterizar sua atitute e seus
potenciais”. Considerado um grande esteta, apreciava o desenvol-
vimento harmoénico de todas as qualidades fisicas e motoras de
seus discipulos sem que nenhuma delas superasse as demais. Pa-
rece que foi este médico o precursor e um dos primeiros expoentes
de uma harmonia que mais tarde foi definida por Juvenal como
“mens sana in corpore sano”.

Pazzini descreve que os jovens atletas gregos se preparavam para
os Jogos Olimpicos em estadios, que eram constituidos na forma de
uma arena retangular. Antes do treinamento ou das competicoes,
friccionavam o corpo com um 6leo aromaético. Depois da atividade
fisica, este dleo, juntamente com o pd e o suor, eram retirados por
meio de um instrumento metalico em forma de “I” chamado strigilo.
Seca e macerada, esta mistura servia para fins magicos, entre eles
certamente o de aumentar a performance de outros atletas.

Fig. 1.2 — Vaso grego do Museu de
Olympia mostrando atletas usando o strigilo
no vestidrio depois de um treinamento.
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PeErioDO ROMANO

Os romanos, certamente, tomaram conhecimento das idéias
dos gregos e seu maior mérito foi o de entender que o exercicio
somente era benéfico se a sua intensidade fosse adequada a cada
individuo. Foram, sem duvida, os precursores da prescrigao in-
dividual do treinamento, buscando uma intensidade ideal para
cada pessoa.

Como, evidentemente, desconheciam qualquer outra forma de
indicador de intensidade de trabalho, utilizavam o recurso fisiold-
gico da sudorese. Celso (50 d.C.) recomendava que as pessoas se
exercitassem até que iniciassem a suar, € que mantivessem esta
intensidade de exercicio durante o resto de seu treinamento: “I/
sudore, 0 almeno uma certa stancheza, che non giunga alla spossateza, deve
essere el primo termine dell’esercizio.” (O suor, ou a0 menos um certo
cansaco, que nao chegue a fadiga total, deve ser o primeiro objetivo
do exercicio.)

Se analisarmos hoje a que carga de trabalho corresponde esta
intensidade em nossos modernos laboratérios de fisiologia do exer-
cicio, verificamos que ela se situa em torno de 60% a 65% do VO,
maximo ou em cerca de 2mmol de lactato; em outras palavras,
seria uma carga ideal para treinamento aerébico em termos de
saude.

Galeno (150 d.C.) ja conhecia a diferenca existente entre o exer-
cicio fisico orientado para a satde e o treinamento de atletas, mar-
cando claramente que estes eram passiveis de inimeras patologias
que podiam até ocasionar a sua morte, e recomendava que compe-
tia a0 médico decidir que exercicios seriam os mais apropriados
para cada individuo.

Filostartus Flavio (200 d.C.), em seu livro Logos Gimnasticos,
menciona que a gindstica devia ser usada como forma de terapéu-
tica para tratar determinadas patologias. Em sua obra, descreve
ainda as caracteristicas morfolégicas dos atletas romanos da épo-
ca, particularmente os corredores, lancadores de dardo e lutadores.
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PErRioDO MEDIEVAL

Esta ¢ uma época que marca um passo atrds da humanidade
em varias areas do conhecimento, mas a nogdo da importancia do
exercicio fisico se mantém, usando provavelmente o artificio de
informar as pessoas através de pegas de teatro.

Uma pega alema da época medieval mostra com clareza que nao
apenas se conheciam os beneficios do exercicio para a saude, mas
também as nogdes de recuperagao pés-esforco e a influéncia de uma
psique sobre a satide. Seu objetivo era aconselhar as pessoas a vive-
rem de forma saudavel. Em seu texto, recomendava:

* Respire bem.

* Alimente-se sem exagero ¢ nao beba excessivamente.
* Exercite-se e depois descanse.

* Durma o tempo suficiente.

* Mantenha o seu peso e a harmonia do seu corpo.

* Busque viver com alegria, mesmo quando preocupado ou triste.

O RENASCIMENTO

Aqui comeca uma reativacao do conhecimento em todas as areas,
o que inclui também a Medicina e a relacdo entre a atividade fisica
e a saude. Girolamo Mercuriale escreve em 1569 a Arte Ginnastica,
onde recupera os conceitos dos antigos gregos sobre o exercicio,
mencionando a sua importancia para a preservacao da saide. Além
de valorizar a atividade fisica, aconselha moderacdo no comer e no
beber. E, sem dtvida, uma das obras precursoras da medicina do
esporte, e bastante moderna para o seu tempo. Foi reeditada seis
vezes, sendo a Ultima em 1672.

Esta obra chamou a atencao dos médicos da época para a im-
portancia do exercicio como fator de tratamento, e diversos auto-
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res seguiram esta mesma linha, entre eles Hieronymus Gardunus,
que escreveu em 1580 a obra Opus Sanitate Tuenda, em que nao ape-
nas repetia a opiniao dos mestres que o antecederam, mas também
narrava suas experiéncias pessoais, por ser um dos poucos médicos
que praticavam esportes. Cabe mencionar que este autor compre-
endia a validade do exercicio para individuos sadios, mas nao o
recomendava para seus pacientes, idéia ja superada mesmo em ci-
vilizagoes da Antigiiidade.

SEcuLo xviii

Os trabalhos que evidenciam uma maior informacao na area
médica sobre os efeitos do exercicio surgem em diversos paises da
Europa, transmitindo no¢oes de adaptagao do corpo humano a uma
determinada carga de trabalho.

Na Franga, Clemens Joseph Tissot ¢ Simon André Tissot estu-
daram os beneficios do exercicio especialmente nos intelectuais,
a quem recomendavam que fizessem atividades corporais e pra-
ticassem esportes. Foram eventualmente os primeiros a diagnos-
ticar e definir um tratamento para a hipocinesia, que mais tarde
se caracterizaria como a geradora de multiplas patologias. Simon
André Tissot, médico e professor da Universidade de Padua, pu-
blica em 1776 o texto “Enfermidades de pessoas distintas e ricas
na corte e nas grandes cidades”, em que combate o conceito de
beleza da época, que valorizava a flacidez e a palidez, levando as
pessoas a permanecerem constantemente sentadas e inativas.
Clemens Joseph Tissot, cirurgiao chefe de um hospital militar em
Leon, ¢ considerado o pai da ortopedia e escreveu em 1789 a obra
Gindstica Médica e Cirurgica, que sem divida foi um dos documen-
tos precursores da especialidade.

Tronchin, nesta mesma época, recomendava uma caminhada
pela manha aos seus pacientes, com sapatos de salto baixo, o que
fez surgir um certo modismo: o “tronquinar”, que consistia em pra-
ticar o cooper nos anos 1700...
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SEcuLo XxiIx

Em 1813, Henrik Per Ling funda o Instituto de Ginastica de
Estocolmo, e inicia um estudo cientifico das adaptacoes do corpo
humano durante o exercicio, e suas publicacées fazem com que se
divulgue na Europa a chamada “gindstica sueca”. Este estudioso
comega a estudar anatomia e fisiologia na Universidade de Lund
em torno de 1806. Como sofria de 4cido trico elevado, buscava
melhorar mediante a pratica de esgrima e de gindstica.

Em 1883, o médico alemao Speck cria o primeiro ergbmetro, o que
permite o estudo das adaptacoes fisioldgicas ao exercicio. Hollmann
ressalta o fato de que ciéncia implica medicoes e, para ele, aqui se
inicia a medicina do esporte com seu cardter cientifico.

Ferdinand Lagrange publica, em 1888, na Franca, o resultado
de seus estudos sobre a adaptacdo do corpo humano ao exercicio
fisico, em uma obra intitulada Physiologie des Exercises du Corps, em
que promove a ginastica sueca em seu pais.

Na Itélia, Angelo Mosso, um alpinista fanatico e pesquisador,
escreve um livro que se torna classico: A Fadiga. Nele descreve o
ergégrafo, um instrumento que permite tracar a curva da fadiga,
melhorando os conhecimentos existentes sobre a fisiologia do tra-
balho muscular.

Em 1896 iniciam-se em Atenas, Grécia, os Jogos Olimpicos da
Era Moderna, organizados pelo Comité Olimpico Internacional,
entidade fundada pelo Barao Pierre de Cubertain. Este foi talvez o
fato histérico mais importante da época moderna, no sentido de
alavancar o estabelecimento formal e o desenvolvimento da Medi-
cina do Esporte.

O cardiologista alemao Henschen descreve, em 1899, a hi-
pertrofia cardiaca, definindo-a como resultante de uma adapta-
¢ao fisioldgica ao treinamento: o chamado “coragao de atleta”.
Até entdo, todo aumento do volume cardiaco era considerado
patoldgico.
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SEcuLO XX

Em 1912 funda-se na Alemanha, na cidade de Dresden, a pri-
meira Associagdo de Medicina do Esporte. Um ano apés, o médico
alemao Mallwitz recebe o primeiro titulo de especialista nesta
“nova” area da Medicina.

Em 1924 surge a primeira publicacao da especialidade e em 1928,
nos Jogos Olimpicos de Saint-Moritz, na Suica, a Federagao Interna-
cional de Medicina do Esporte ¢ fundada por 50 médicos de 20 paises
(Fig. 1.3).

Completando o ciclo de desenvolvimento da Medicina do Esporte,
o Comité Olimpico Internacional estabelece em 1967, e préximo aos
Jogos Olimpicos da Cidade do México, a sua Comissao Médica, presi-
dida pelo principe Alexandre de Merode e integrada por varios mem-
bros da FIMS: La Cava (Italia), Dirix (Bélgica) e Prokop (Austria).

Fig. 1.3 — Primeira reunido da ComissGo Médica COI, realizada no Chateu de Vidy,
em Lausanne, Suica.
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DEFINIQI:\O DE MEDICINA DO ESPORTE

Do ponto de vista cientifico, Silvy considera que a medicina do
esporte inicia-se em 1910, com a publicacao do livro Hygiene des
Sports, de Weissbein. A repercussao desta obra na area médica foi
muito importante, motivando o First Congress of Medicine and
Sports, realizado em 1915 em Paris, Franca.

Na opinido de Hollmann, a ciéncia implica medicao, e por isto
considera que a data do inicio da especialidade deve ser o ano de
1883, quando Speck construiu o primeiro ergdmetro, que permitiu
mensurar a quantidade de trabalho e os mecanismos de adaptacao
do corpo humano a diferentes cargas.

Por outro lado, o termo “Medicina do Esporte” seria uma deno-
minacao tradicional que nao corresponderia mais ao conteido desta
area de especializacao médica. Pensa este autor que a atual definicao
de Medicina do Esporte deve ser a proposta por ele em 1958:

“Medicina do Esporte compreende os campos tedricos
e praticos da area que estuda a influéncia do exercicio,
o treinamento e a pratica esportiva em pessoas sadias
ou doentes, produzindo resultados importantes na
prevencao, tratamento e reabilitagdo de patologias e
na performance do atleta.”

O SURGIMENTO DA FIMS

Sem duvida, a reedicdao dos Jogos Olimpicos por meio de um
movimento liderado pelo barao Pierre de Cubertin, um pacifista fran-
cés com uma forte ascendéncia da aristocracia inglesa, exerceu um
importante influéncia no surgimento da Medicina do Esporte.

AT Guerra Mundial interrompe os primeiros passos desta nova
ciéncia médica e somente ap6s o seu término a Federacao Interna-
cional de Medicina do Esporte (FIMS) foi oficialmente criada du-
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rante os II Jogos Olimpicos de Inverno, realizados em Saint-Moritz,
na Suica. Cerca de 50 médicos de 11 paises participaram desta pri-
meira reunido, realizada em 14 de fevereiro de 1928. Os objetivos
iniciais eram estabelecer entidades nacionais da especialidade e in-
crementar a troca de informacoes técnicas e experiéncias para apri-
morar a atencao médica aos atletas participantes dos Jogos Olimpicos.

A perspectiva histdrica mostra claramente que a FIMS nasceu
sob a influéncia dos Jogos Olimpicos, com a finalidade bésica de
ajudar os atletas a adquirir uma performance ideal, baseada no seu
potencial genético, na sua satide e alimentacgao, e no seu treinamen-
to medicamente orientado. Este forte vinculo com o Comité Olimpi-
co Internacional ¢ evidenciado pelo fato de que a FIMS possui em
sua bandeira os cinco anéis olimpicos, demonstrando nao apenas a
sua origem, mas também o seu compromisso com os mesmos prin-
cipios bésicos que norteiam a filosofia do Movimento Olimpico.

Os objetivos da FIMS estdo claramente definidos em seus
estatutos: a FIMS devera promover o estudo e o desenvolvimen-
to da especialidade no mundo, e a sua missao compreende pre-
servar e melhorar a satide da humanidade através da atividade
fisica e do esporte, estudar as implicagdes naturais e patolégi-
cas do treinamento esportivo, organizar e patrocinar eventos
cientificos, cursos, congressos e feiras no campo da Medicina
do Esporte e 4reas afins, publicar informacodes cientificas e fa-
zer tudo o que for necessario, s6 ou em cooperacao com outras
entidades ou individuos igualmente qualificados, para incen-
tivar suas atividades.

Quando observamos a perspectiva histéria de uma entidade,
particularmente uma como a FIMS, que foi fundada em 1928, é
importante compreender o que ocorria naquela época e que tipo de
problemas ou preocupagoes tinham os seus fundadores, para que
tentassem congregar médicos de diferentes paises em torno de uma
idéia comum.

Sem dtvida alguma, o fator mais importante para a formacao da
especialidade foram os Jogos Olimpicos da Idade Moderna, criados
pelo barao Pierre de Cubertin, que se iniciam em Atenas, Grécia no
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ano de 1886. Os Jogos fizeram com que os atletas, que deviam com-
petir internacionalmente, necessitassem uma preparacao especial,
que passou a exigir uma supervisao médica. Evidentemente, de-
viam também possuir um gradiente elevado de satde e estarem
bem treinados, e 0 aumento das cargas de trabalho devia ser avaliada
em funcao da sua adaptacao ao treinamento. Sem davida alguma,
a Alemanha foi o pais pioneiro nesta area. Isto é claramente evi-
denciado pelo primeiro titulo da especialidade, o primeiro labora-
torio de avaliacdo funcional de atletas, a primeira revista cientifica
sobre Medicina do Esporte e a primeira Associagao de especialis-
tas, criada em Dresden em 1913.

Ao mesmo tempo que se reiniciam os Jogos Olimpicos, e even-
tualmente até em fungao deste fato, as Federagoes Internacionais
comecam a ser fundadas. As trés mais antigas, que datam do sécu-
lo XIX, sdo: gindstica (1881), remo (1892) e ciclismo (1900). No
comeco do século XX, surgem a FIFA (1904), Peso (1905), Natagao
(1908) e Atletismo (1912).

Influenciados pela organizagao e universalizacao das ativida-
des esportivas, e objetivando internacionalizar os conceitos da
Medicina do Esporte, que eram essencialmente europeus, 0s pro-
fissionais existentes decidem criar uma entidade internacional. E
a oportunidade surge com os Jogos Olimpicos de Saint-Moritz,
realizados na Suiga em 1928. Nesta ocasido, 50 médicos especialistas
de 11 nagodes decidiram fundar a Association International Medi-
co-Sportive (AIMS), com um nome francés e de acordo com os
padroes daquela época. O objetivo era o de cooperar com as Fede-
racoes Internacionais e o Comité Olimpico no sentido de oferecer a
melhor orientacdo médica possivel aos atletas que participavam
dos Jogos Olimpicos de verao e inverno. O primeiro Comité Execu-
tivo foi formado pelo prof. Knoll (Suica), como presidente, e o dr.
Mallwitz (Alemanha), como secretdrio. Foram indicados como
membros o prof. Latarjet (Franca), o prof. Buytendijk (Holanda) e
o dr. Dybowsky (Polonia).

Coube ao prof. Buytendijk a tarefa de organizar o I Congresso
Mundial da AIMS, que ocorreu durante os IX Jogos Olimpicos, rea-
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lizados em Amsterdam, Holanda, em agosto de 1928. O evento foi
extremamente bem-sucedido, contando com a participagao de 280
especialistas vindos de 20 paises. Um dos objetivos da especialida-
de era, nesta época, poder propiciar aos profissionais da area o es-
tudo dos atletas que participavam dos Jogos Olimpicos, buscando
definir parametros antropométricos, cardiovasculares, fisiologicos
e metabdlicos.

A partir de 1928, a AIMS passou a ser o braco médico do Comi-
té Olimpico Internacional, realizando sempre o0 seu congresso mun-
dial concomitantemente com os Jogos Olimpicos. O nome da nova
entidade foi modificado no II Congresso Mundial, realizado em
setembro de 1933 em Torino, Itdlia, e a nova denominacao escolhi-
da foi Fédération Internationale Medico-Sportive et Cientifique.
Por fim, no III Congresso Mundial realizado em 1934 na cidade de
Chamonix, Franca, a entidade dos especialistas em medicina do
esporte recebe o nome que segue até o nossos dias: Fédération In-
ternationale de Médecine Sportive (International Federation of
Sports Medicine).

Em torno de 1960, a Medicina do Esporte experimentou um
crescimento significativo em varias partes do mundo, parte em fun-
¢ao do interesse despertado por cientistas e por paises, parte em
funcao dos projetos e atividades da FIMS. Em uma reuniao realiza-
da em Turim, em 1964, foi decidido encorajar a formagao de gru-
pos multinacionais, que se basearam em critérios geograficos ou
em idiomas comuns.

Hoje, pode-se dividir o desenvolvimento moderno da Medicina
do Esporte em quatro periodos. De 1928 a 1939, entre as duas guer-
ras mundiais, a especialidade desenvolvia-se apenas na Europa.

Depois de 1946 a FIMS foi reconhecida pelo Comité Olimpico
Internacional e pela Organizacdo Mundial da Satde como a enti-
dade internacional responsavel pelos aspectos médicos, clinicos,
cirtirgicos, bem como pela area de ciéncia aplicada aos atletas de
alto rendimento.

O terceiro periodo inicia-se ap6s os Jogos Olimpicos de Muni-
que, Alemanha, realizados em 1976. A FIMS deixa de realizar seus
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congressos durante os Jogos Olimpicos e deixa de ser o brago mé-
dico do Comité Olimpico Internacional. A Comissao Médica do COI,
criada em 1967 e presidida pelo principe Alexandre de Merode,
passa a assumir plenamente esta func¢ao, contando com vérios
membros do executivo da FIMS.

A FIMS estende entao a sua area de atuagao, passando a discu-
tir em seus congressos mundiais nao apenas o problema do atleta
de alto rendimento, mas também o exercicio como fator de satude e
como tratamento de patologias degenerativas. A influéncia da ati-
vidade fisica na sociedade moderna passou a ser um ponto focal
importante, e a medicina do esporte comeca a conviver com as ci-
éncias do esporte na FIMS.

A quarta etapa da FIMS na época moderna, segundo o prof.
Kurt Tittel, historiador da especialidade, comega em 1994 em Ate-
nas, Grécia. Durante o congresso mundial da especialidade, assu-
me a presidéncia o médico brasileiro Eduardo Henrique De Rose,
como décimo primeiro presidente da FIMS e o primeiro presidente
nao-europeu. De Rose incentiva a criacao de entidades continen-
tais e estabelece uma nova forma de eleicao, baseada em um crité-
rio de proporcionalidade entre associagdes nacionais e continentes,
definida como “regionalizacdo”. Este sistema, definitivamente,
estabelece a internacionalizacao da especialidade e a represen-
tagao proporcional de todos os continentes no Comité Executivo
da FIMS (Fig. 1.4).

No inicio do terceiro milénio, a FIMS esta se adaptando pro-
gressivamente para alcangar uma forma dindmica e moderna de
atuar. Todas as entidades continentais estao consolidadas e ativas,
com sua representacao politica assegurada na administracao da
entidade mundial. Os meios eletrdonicos de comunicagao estao dis-
poniveis em sua padgina www.FIMS.org. e por seus boletins e jor-
nais eletronicos.

Os Congressos Mundiais de Medicina do Esporte sao realiza-
dos agora a cada dois anos, permitindo melhorar as finangas da
entidade e promover de forma adequada a Medicina do Esporte
em todos os continentes. A partir da eleicdo realizada em Budapes-
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te, Hungria, em 2002, a FIMS passa a contar com um Past President,
que aportard ao Comité Executivo sua experiéncia e orientacao.

Através das associagdes continentais e dos grupos multinacio-
nais, uma maior atencao passou a ser dada as associagdes nacio-
nais de cada pais, atendendo as suas necessidades e auxiliando um
desenvolvimento harménico da especialidade. Os membros indivi-
duais da FIMS, categoria destinada a atender profissionais da es-
pecialidade com vocagao para atuagao internacional, recebem uma
grande quantidade de informacao de carater cientifico e educativo
através da pagina da internet, da revista eletronica e do boletim
impresso. A pagina da FIMS, uma das pioneiras na especialidade,
foi desenvolvida através de convénio com a Human Kinetics, pos-
suindo uma estrutura agil e permitindo facil acesso a todo o tipo de
informacao sobre a especialidade. Além de métodos eletronicos e
graficos de comunicacdo, a FIMS desenvolve o projeto Traveling
Fellows, que propicia o intercambio de jovens lideres da especiali-
dade, que viajam entre os diversos continentes conhecendo as dis-
tintas culturas e seus colegas de outros paises, preparando-os para
suas futuras fungdes internacionais no comando da especialidade.

Ainda que todos os planos e os esforcos para desenvolvé-los
estejam presentes, evidentemente o aspecto fundamental em uma
entidade que comanda a especializacao ¢ sempre a dedicagao pes-
soal de cada um dos seus membros integrantes, buscando promo-
ver a Medicina do Esporte em todas as regioes, facilitando o processo
educativo e o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia nesta
importante area médica.

Atualmente a FIMS possui excelentes relacbes com o Comité
Olimpico Internacional e trabalha em harmonia com a Unesco, a
Organizacao Mundial da Satde, a Associacao Médica Internacio-
nal e a ICSSPER. Atua assim a FIMS no apoio de todas as ativida-
des do médico especialista da area, seja no esporte de alto
rendimento, seja no setor de satide publica, seja na area de trata-
mento de patologias degenerativas, metabdlicas, respiratdrias e os-
teomusculares, em que o exercicio fisico é fator importante do
tratamento e da reabilitacao.
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Fig. 1.4 — Sesséo do Comité Executivo da FIMS, realizada em Hong-Kong em novem-
bro de 1998, presidida pelo Dr. Eduardo Henrique De Rose.

A cOMISSAO MEDICA DO COMITE OLIMPICO
INTERNACIONAL

O Comité Olimpico Internacional (COI) cria a sua Comissao
Médica em 1987, em funcao da necessidade de serem estabeleci-
dos procedimentos contra o problema do doping, que grassava nos
Jogos Olimpicos do apds-guerra.

Presidida pelo principe Alexandre de Merode em 1967, integra-
vam este grupo o dr. Hay, chefe médico dos Jogos Olimpicos da Cidade
do México, o dr. Hanley (EUA), o prof. Becker, como diretor do labo-
ratério antidoping do London College, bem como trés especialistas da
FIMS: La Cava (Italia), Dirix (Bélgica) e Prokop (Austria). Os pri-
meiros controles foram realizados nos Jogos Olimpicos de 1967.
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Embora a primeira preocupacao da Comissao Médica fosse a
luta contra a dopagem, o principe Alexandre decide em um Con-
gresso da Federacao Brasileira de Medicina do Esporte, realizado
em 1975 em Porto Alegre, ampliar os seus objetivos, incluindo a
area de biomecanica e iniciar cursos de atualizacao de especialistas
em Medicina do Esporte nos cinco continentes. Estas atividades
sao formalmente iniciadas a partir dos Jogos Olimpicos de Los
Angeles, EUA, realizados em 1984, quando se definem as atuais
subcomissoes que abrangem: Medicina do Esporte, Biomecanica,
Relagao com os Comités Olimpicos Nacionais e Bioquimica.

Na década de 1960, diversas federagdes esportivas interna-
cionais seguem a mesma linha do COI e estabelecem suas co-
missoes médicas, entre elas a IAAF (atletismo), FINA (natacao),
UCI (ciclismo), FISA (remo) e IWF (levantamento de peso). A
maior parte das atividades destas comissoes médicas se concen-
trava no combate ao doping, mas algumas entre elas apresentam
uma preocupacao de carater educativo na formacao dos especi-
alistas em Medicina do Esporte.

A MEDICINA DO ESPORTE NO BRASIL

O primeiro curso de preparacao de especialistas em Medicina
do Esporte surge na Universidade do Brasil, na praia da Urca, em
1941, como conseqiiéncia do Decreto-Lei n® 1.212 daquele ano, que
exigia formagao nesta 4rea para atuar em clubes e escolas, na ava-
liacao de atletas e de estudantes para a pratica de atividade fisica.

Os profs. Waldemar Areno (Rio) e Mario Carvalho Pini (Sao
Paulo), médicos das equipes olimpicas brasileiras desde os Jogos
Olimpicos de Roma, em 1960, trazem ao Brasil as primeiras infor-
macgdes sobre associagdes da especialidade e congressos internacio-
nais. Fundam, em 1964, a Federacao Brasileira de Medicina do
Esporte, integrada a época por sociedades regionais dos estados da
Guanabara, Sao Paulo, Pernambuco e Parana, sendo o prof. Walde-
mar Areno eleito o seu primeiro presidente.
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Um evento importante para a especialidade foi o documento
publicado pelo prof. Lamartine Pereira da Costa intitulado “O Diag-
néstico da Educagao Fisica no Brasil”. Entre as variaveis analisa-
das por este pesquisador estd a Medicina do Esporte, que era
considerada praticamente inexistente no pais, bem como as cha-
madas Ciéncias do Esporte, que nao estavam exercendo a sua fun-
¢ao na preparacao de nossos atletas, o que seria um dos fatores a
explicar a baixa qualidade do nosso esporte de alto rendimento.

Para corrigir este problema, o Ministério de Educacao organi-
za, através da Secretaria de Educacao Fisica e Desportos (SEED),
um evento internacional no Rio de Janeiro, no quartel dos Fuzilei-
ros Navais na Ilha do Fundao. Os principais especialistas militares
em Medicina do Esporte e Treinamento Desportivo da area inter-
nacional sdo convidados para participar como professores deste
curso, que ¢ entdo aberto a médicos especialistas, principalmente
os que exerciam funcao docente em Escolas de Educacao Fisica.

Deste evento, sem ddvida um marco importante no desenvol-
vimento da especialidade em nosso pais, surge a decisdo de im-
plantar cinco laboratérios de pesquisa do exercicio nas principais
universidades brasileiras, tendo como modelo o LABOFISE da UFRJ,
dirigido pelo prof. Mauricio Leal Rocha, pioneiro em nosso meio de
modernas técnicas de fisiologia do exercicio e composicao corporal.

Os médicos especialistas participantes do curso, em uma reu-
nido informal realizada no apartamento do dr. Hilton Glosling, entao
médico da selegao brasileira de futebol, decidem reativar a Federa-
¢ao Brasileira de Medicina do Esporte, iniciar a realizacao de con-
gressos da especialidade e difundi-la no Pais, através da criagcao de
novas entidades regionais.

Assim, em 1973, os profs. José Fracarolli e José Rizzo Pinto
organizam, no Rio de Janeiro, o IT Congresso Brasileiro de Medici-
na do Esporte. A este congresso, realizado no Hotel Gléria, compa-
receram especialistas de todas as regides brasileiras, quase todos
formados pelo curso da Universidade do Brasil e relacionados com
o futebol profissional. Da area internacional, participaram eminen-
tes médicos e professores, entre eles Keneth Cooper (EUA), Per
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Olof Astrand (Suécia) e Bruno Balke (USA). Na assembléia geral
da entidade, que contava ja com uma quinta regional, a do Rio
Grande do Sul, foi eleito o dr. Eduardo Henrique De Rose para pre-
sidir a Federacao no biénio 1973-75 e organizar o III Congresso
Brasileiro em Porto Alegre.

A partir de 1975, quando foi realizado em Porto Alegre o III
Congresso Brasileiro de Medicina do Esporte com o patrocinio do
Comité Olimpico Internacional e a presenga de 10 especialistas in-
ternacionais de renome, e em funcao das informacoes difundidas
pelos Laboratérios de Pesquisa do Exercicio das Universidades do
Rio de Janeiro, Sao Paulo e Porto Alegre, bem como da multiplica-
¢ao de cursos de especialistas e de regionais pelo Brasil, a especia-
lidade de afirmou de forma definitiva, sendo reconhecida pela
Associagao Médica Brasileira, que hoje concede aos nossos colegas
o Titulo de Especialista, a partir de exame realizado em eventos
como uma das especialidades.

A Revista Brasileira de Medicina do Esporte, criada em 1976, conti-
nua ativa e com excepcional qualidade, publicando regularmente
posicoes oficiais da especialidade sobre problemas médicos relacio-
nados com atividade fisica e satde, prevencao e reabilitacao atra-
vés do exercicio fisico ou com o alto rendimento.

Recentemente, a Federacdo de Medicina do Esporte modificou
seu nome para Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, dei-
xando a sua estrutura federativa, tal como a das Confederagbes
Brasileiras de Esporte, e passando a ser conformada por seus sdcios,
de forma similar as demais sociedades médicas brasileiras.

Periodicamente, a SBM tem elaborado posicionamentos oficiais
estimulando a pratica da atividade fisica em diferentes faixas eta-
rias e condicoes especiais (Fig. 1.5).

Hoje, os especialistas em Medicina do Esporte brasileiros atu-
am basicamente em trés areas: no esporte de alto rendimento; na
prescricao de treinamento para pessoas sadias, nas suas diversas
faixas etdrias; e na orientagao de exercicios para patologias espe-
ciais, como cardiopatias, diabete, asma e obesidade.
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Fig. 1.5 — Grupo de especialistas da SBME durante a elaboracéo de um consenso
sobre Atividade Fisica na 3¢ idade em Petrépolis-RJ, em junho de 1999.

Sem duvida, a medida que a sociedade progride e a medicina
vai aprimorando a forma de tratar e erradicar doencas, a expectati-
va de vida média aumenta ainda mais. A Medicina do Esporte sera
entdo fundamental para aprimorar a qualidade deste ganho quan-
titativo, através da manutengao e do aumento do gradiente de sat-
de de cada individuo.

Os responsaveis pelas administracoes regionais ja comecam
a se preocupar em abrir espagos apropriados para atividades fi-
sicas da populagdo em suas cidades, dentro do conceito de “Ci-
dade Saude” da OMS. Exemplos de administragdes municipais
orientadas para a atividade fisica de seus habitantes sao, em
nosso pais, as cidades de Vitéria (ES), Floriandpolis (SC), Goia-
nia (GO), Rio de Janeiro (RJ) e Porto Alegre (RS). Nelas, pode-
mos facilmente encontrar areas destinadas a atividade fisica,
sem poluicao, onde a comunidade pode ser orientada por espe-
cialistas em Educacao Fisica e Medicina do Esporte sobre como
se exercitar de maneira adequada ou sobre a forma de usar o
exercicio como forma de tratamento e reabilitagao de patologias
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especificas, aumentando nao apenas a quantidade de vida mas
também a sua qualidade.

Evidentemente, para promover estes objetivos, ¢ fundamental
transmitir esta informacao aos colegas das demais especialidades,
e também preparar especialistas em Medicina do Esporte e profis-
sionais da saide que dominem os fundamentos da area. Isto im-
plica que a Medicina do Esporte seja uma disciplina obrigatéria ou
pelo menos facultativa no curriculo do ensino médico, e que cursos
de formacao de especialistas, em nivel de p6s-graduagao ou de re-
sidéncia médica, sejam implantados e implementados em nossas
universidades.

CoNcLusAO

Como vimos, a Medicina do Esporte moderna possui multiplas
vertentes. A primeira, e a mais antiga, ¢ a Federagao Internacional de
Medicina do Esporte (FIMS), com suas associagdes nacionais, seus
grupos multinacionais e continentais e seus membros individuais.

A segunda ¢ a Medicina do Esporte do Movimento Olimpico,
coordenada pela Comissao Médica do Comité Olimpico Internacional
e que inclui as distintas Federagoes Internacionais e os Comités
Olimpicos nacionais.

A terceira é a Medicina do Esporte governamental, que atua
em varios paises, entre eles a Italia e a Franga, na Europa, ¢ o Uru-
guai, a Colombia e Cuba no nosso continente, onde compete ao
Estado assegurar ao atleta e aos que praticam esporte uma correta
assisténcia e orientacao.
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CAPITULO

Epidemiologia da
Atividade Fisica

José Kawazoe Lazzoli

INTRODUCAO

A atividade fisica (AF) praticada regularmente esta associada a
uma série de beneficios para a satide, que compreendem desde a
reducao da mortalidade geral e cardiovascular até a reducao da in-
cidéncia de diversas doengas, ndo somente cardiovasculares, mas
também respiratérias, metabdlicas, osteoarticulares, neuromuscu-
lares, oncoldgicas e emocionais.

Com o objetivo de prevencao primdria e secundéria, a AF regu-
lar pode ser encarada como uma intervengao que, quando adequa-
damente prescrita e indicada, apresenta relacoes risco-beneficio e
custo-beneficio extremamente favoraveis.

Neste capitulo, pretendemos estabelecer a evolucao do concei-
to de AF relacionada com a satide, fazendo um breve histérico des-
de os tempos antigos, revendo os principais estudos epidemioldgicos
que consolidaram este conceito, passando pelos principais docu-
mentos institucionais sobre AF e saude e discutindo os mecanis-
mos através dos quais a AF regular exerce os seus efeitos benéficos.
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Historico

A hipétese de que a AF regular seja capaz de promover a satude
nao ¢ recente. Ha relatos datando de aproximadamente 2500 a.C.
na China, com algumas formas organizadas de exercicios para a
promocao da saude.

O primeiro registro do uso clinico do exercicio parece ser o de
um médico hindu chamado Susrota, escrito em 1550 a.C. Esse
médico do antigo Império Mughal notou que, em torno da urina
de determinados individuos, juntavam-se formigas. E, a partir do
momento em que esses individuos eram tratados com AF (luta e
montar elefantes), isso passava a ndo mais ocorrer.

Na antiga Grécia foi inaugurado um hospital préximo a Ate-
nas, que contava com enfermarias clinicas e cirtirgicas, como qual-
quer hospital. Mas também era composto por um anfiteatro, no
qual eram realizadas palestras aos pacientes, procurando consci-
entiza-los sobre as suas doencas, ¢ um ginasio de esportes, demons-
trando a importancia que ja se dava a pratica de AF como um
instrumento para prevenir e tratar doengas.

Uma citacao do século XII, de um erudito e médico chamado
Moses Maimonides, diz: “todo aquele que permanece 0cioso e nao
pratica exercicios estara sujeito ao desconforto fisico e a deficiéncia
de forca”, mostrando que os exercicios eram enaltecidos mesmo
na Idade Média, época crepuscular em todas as ciéncias.

Até a Revolugao Industrial, praticar AF nao parecia ser um pro-
blema, jad que exercicios intensos representavam parte integrante
da vida cotidiana. Entretanto, nas cidades industrializadas moder-
nas, a tecnologia reduziu em grande parte a necessidade de AF no
trabalho, no lar e no transporte.

Nos nossos dias, a existéncia de formas de lazer sedentarias,
como a televisao, os computadores e os videogames, aliada a inse-
guranga crescente das grandes cidades, traz como resultado um
menor gasto energético nas atividades de lazer, fator que ¢é o prin-
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cipal responsavel pela epidemia de obesidade que vem se instalan-
do entre as criancas e adolescentes em diversos paises. Estratégias
que promovam um maior gasto energético entre a populacao, atra-
vés da pratica orientada de esportes ou mesmo da realizacao de AF
no cotidiano, sdao hoje em dia prioridades em termos de satde pu-
blica em diversos paises, com o objetivo de prevenir o previsivel
aumento de prevaléncia de diversas doengas nas proximas déca-
das, principalmente cardiovasculares e metabdlicas.

EsTuDOS EPIDEMIOLOGICOS DO SECULO XX

Ha quase 50 anos Morris e col.?#?> mostraram, em um classico
estudo, que os cobradores dos énibus londrinos de dois andares e
os carteiros que percorriam varios quilometros por dia a pé ou de
bicicleta apresentavam uma menor prevaléncia de doenca arterial
coronariana (DAC) e morte stbita (MS) do que os motoristas se-
dentérios e os funciondrios dos correios que desempenhavam fun-
¢bes burocraticas**?. Esse estudo transversal foi o primeiro que
apresentou esse achado de modo cientifico, mas estava sujeito a
determinados vieses, como, por exemplo, que os individuos que
tivessem predisposicdao a DAC, ou que a tivessem mesmo que ainda
subclinica, poderiam preferir atividades nas quais nao precisassem
realizar esfor¢os mais intensos.

As trés décadas seguintes nos mostraram os resultados de es-
tudos longitudinais prospectivos do tipo coorte, que inequivoca-
mente associavam um maior gasto energético nas atividades do
cotidiano a uma menor mortalidade cardiovascular e geral?>?7*8 e a
uma menor incidéncia de doencas cardiovasculares!!6-2838,

Um dos estudos classicos foi publicado em 1986, pelo grupo do
prof. Paffenbarger e col. Nesse estudo, 16.936 ex-alunos da Univer-
sidade de Harvard foram acompanhados por 12 a 16 anos®. A con-
clusao central desse estudo foi a de que um gasto energético semanal
igual ou superior a 2.000 quilocalorias produzia uma reducao sig-
nificativa da mortalidade geral e cardiovascular, de modo indepen-
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dente de outras caracteristicas, como o tabagismo, a presenca de
hipertensao arterial, obesidade ou a morte prematura de um dos
pais. Segundo esse estudo, um risco individual moderado produzi-
do pelo sedentarismo, multiplicado pela marcada prevaléncia des-
sa caracteristica (préxima de 70% na maioria dos paises que
possuem alguma estatistica a respeito), resultava em um risco co-
munitdrio expressivo, dado que corroborava a importancia de se
combater o sedentarismo como parte de uma politica de satde
publica. A Tabela 2.1, extraida do Posicionamento Oficial da Socie-
dade Brasileira de Medicina do Esporte sobre Atividade Fisica e
Saude’, apresenta alguns exemplos de atividades que correspon-
dem a um gasto energético de 2.000kcal.

Tabela 2.1

Tempo Necessdrio para um Individuo de 70kg Atingir um Gasto
Energético Semanal de 2.000kcal em Algumas Atividades’

Atividade Tempo Tempo didrio Tempo
semanal (7x por semana) | didrio (5x
por semana)

Caminhar no plano 6h00min 51min Th11min
Pedalar (9km por hora) 7h26min 1h04min 1h29min
Pedalar (15km por hora) 4h45min 41min 57min
Correr devagar (7min10s por km)| 3h32min 30min 42min
Correr moderadamente 2h28min 21min 30min
(5mim40s por km)

Correr rapidamente 1ThO5min 18min 25min
(4min21s por km)

Jardinagem 4h45min | 41min 57min
Danca de saléo 9h20min 1h20min 1h52min
Fazer compras 7h56min 1h08min 1h35min
Nadar (crawl devagar) 3h43min 32min 45min
Nadar (crawl répido) 3h03min | 26min 37min
Squash 2h14min 19min 27min
Ténis 4h22min 37min 52min
Varrer carpete ou tapete 10h34min | 1Th31min 2h07min
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Em 1993, o mesmo grupo detalhou um pouco mais o conceito
de que “um maior gasto energético levaria a uma reducao da mor-
talidade”. Nesse estudo, demonstrou-se que diversas atividades do
cotidiano, como subir escadas, caminhar e praticar atividades de
intensidade moderada a alta, resultavam em expressivas redugoes
da mortalidade geral®'.

Em 1995, um estudo realizado por Blair e col.’, envolvendo
mais de 9.777 homens, acompanhados por dois a 18 anos, mos-
trou um interessante resultado: verificou-se qual seria o impacto,
em termos de reducdo da mortalidade geral e cardiovascular, de se
remover uma caracteristica julgada deletéria. A remocao do seden-
tarismo e a melhora da aptidao fisica foi a que produziu a mais
expressiva reducao de mortalidade, significativamente superior a
controlar a pressao arterial, parar de fumar, reduzir o peso e con-
trolar o colesterol.

Em 1996, foram publicados dados, até entao inéditos, do grupo
do prof. Paffenbarger que sugeriam que a inclusao de atividades de
maior intensidade (acima de 4,5 METs) seria capaz de proporcio-
nar uma reducao adicional de mortalidade da ordem de 10%?>!.

Até os nossos dias, mais de 40 grandes estudos longitudinais
prospectivos mostraram dados semelhantes: que um estilo de vida
ativo estaria relacionado com uma reducao da mortalidade geral e
cardiovascular e da incidéncia de DAC. O mais recente foi o estudo
PRIME, conduzido na Irlanda do Norte e na Franga, que associou
um maior gasto caldrico nas atividades do cotidiano com uma re-
ducao do risco cardiovascular®®. Em 2001, foi elaborado um suple-
mento do peridédico Medicine and Science in Sports and Exercise, sobre
relacoes dose-resposta entre a AF e satide, com dois dos artigos!”-?
trazendo uma revisao sistematica e abordando de modo bastante
eficiente essas questoes.

Esses dados epidemiolédgicos levaram ao surgimento do con-
ceito de lifestyle exercise, ou o “exercicio como um estilo de vida”.
Assim, esse conceito se contrapunha a cldssica recomendagao em
voga até os anos 80, de praticar exercicios durante 20 a 30 minutos,
trés a cinco vezes por semana, a uma intensidade correspondente a

Capitulo 2 29
.



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

60% a 80% do consumo méaximo de oxigénio. A partir desses dados
epidemiolégicos, o importante passou a ser “acumular gasto ener-
gético”, naturalmente através da pratica de AF, ndo necessariamente
desportiva, mas no cotidiano. A preocupagao passou a nao ser tan-
to com a producao de claros efeitos adaptativos morfofuncionais
conseqiientes ao treinamento fisico regular, mas com o aumento
do gasto energético através de atividades comuns como ir a pada-
ria a p¢é em vez de ir de carro; saltar um ou dois pontos de énibus
antes do trabalho e caminhar um pouco; subir um ou dois andares
pelas escadas, em vez de utilizar o elevador. Naturalmente, com a
prética sistematica e regular de exercicios, os alvos de gasto ener-
gético seriam mais facilmente atingidos.

DOCUMENTOS INSTITUCIONAIS

Com o actimulo progressivo de dados epidemiolégicos apon-
tando para uma mesma direcao, na década de 1990 comegaram a
surgir os documentos institucionais: documentos cientificos escritos
e publicados por especialistas de renome, muitas vezes auspiciados
por instituigdes cientificas importantes, representando “opinioes
oficiais” ou “posicionamentos oficiais”, também denominados
“consensos” ou “diretrizes”.

Em 1992, reuniram-se no Canadé 95 dos principais especialis-
tas do mundo na area de Medicina e Ciéncias do Esporte, tendo
produzido um documento que na integra apresentava mais de 800
paginas, o qual discorria em detalhes sobre os beneficios da AF
regular em uma série de situagdes clinicas: desde reduzindo a mor-
talidade geral e cardiovascular, até reduzindo a incidéncia de uma
série de doencas, incluindo as doencgas cardiovasculares, doengas
pulmonares, o diabetes melito, diversos tipos de neoplasias, doen-
¢as neuromusculares, doencas renais, depressao e ansiedade®.

Em 1994 ¢ 1995, a Organizacao Mundial da Satde emitiu dois
documentos oficiais, em conjunto com a Federagao Internacional de
Cardiologia* e com a Federagao Internacional de Medicina do Espor-
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te*, ndo apenas corroborando a importancia da AF regular como
fator de promocao da satide, mas também se preocupando com as
formas através das quais essa informacao poderia ser disseminada
entre os profissionais da 4rea de satde e a populacdo em geral.

Em 1995, a quinta edicao do livro de orientacdes do American
College of Sports Medicine (ACSM)! resumiu claramente o papel
clinico do exercicio em uma série de situagoes clinicas. Ainda em
1995, foi lancado um documento conjunto do ACSM com o Centro
de Prevencao e Controle de Doencas norte-americano?.

Em 1996, um documento institucional da American Heart As-
sociation'® colocava o sedentarismo no grupo dos fatores de risco
principais e independentes para DAC, ao lado da hipertensao arte-
rial, do tabagismo e das dislipidemias, com base nas evidéncias
epidemioldgicas até entao disponiveis. Ainda em 1996, as vésperas
dos Jogos Olimpicos de Atenas, foilangado o documento institucional
do Surgeon General*!, de grande importancia técnica e politica.

No nosso meio, foi publicado em 1996 o Posicionamento Oficial
da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (SBME) sobre Ati-
vidade Fisica e Saude?, corroborando o que havia até entao em ter-
mos de evidéncias epidemioldgicas associando um estilo de vida
ativo a uma menor incidéncia de diversas doengas, adequando os
dados cientificos a realidade brasileira. Esse documento foi sucedi-
do nos anos seguintes por outros documentos que abordaram po-
pulagdes especificas: em 1998 foi publicado o Posicionamento Oficial
da SBME sobre Atividade Fisica e Satde na Infancia e Adolescén-
cia'?; em 1999 foi publicado o Posicionamento Oficial conjunto da
SBME e da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia sobre
Atividade Fisica e Satde no Idoso?’; e em 2000 foi publicado o Po-
sicionamento Oficial da SBME sobre Atividade Fisica e Satde na
Mulher 2.

Nos ultimos anos, outros documentos institucionais ocuparam-se
em abordar essa questao de um modo geral? ou com assuntos espe-
cificos, como exercicios de fortalecimento muscular e satide?® e pre-
vencao secunddaria em coronariopatas idosos*’, cuja leitura
recomendamos.
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POSOLOGIA DA ATIVIDADE FiSICA

A AF ou o exercicio, praticados regularmente, representam po-
derosos instrumentos através dos quais se pode conseguir uma vida
mais longa, além de um impacto importante em termos de melho-
ra da qualidade de vida.

Entretanto, da mesma forma que um medicamento atingira o
seu objetivo de modo mais eficiente se a posologia for a ideal, tam-
bém a AF necessita ser adequadamente prescrita para otimizar as
suas relagoes risco-beneficio e custo-beneficio.

Ha classicamente cinco varidveis que necessitam ser contem-
pladas para uma correta prescricao de exercicios: tipo, duracao,
intensidade, freqiiéncia semanal e forma de progressao.

Naturalmente, a prescri¢ao ideal de exercicios nao é a mesma
para todos os individuos. Além da decantada “individualidade bio-
l6gica”, a prescricao de exercicios deve considerar os objetivos do
individuo, as suas caracteristicas, as suas eventuais limitagbes e
eventuais restricoes que possam ser necessarias em fungao do qua-
dro clinico. Um ponto importante é respeitar os gostos individuais;
seria extremamente desagradavel levar um individuo a praticar um
exercicio do qual nao gosta. E perfeitamente possivel contemplar
objetivos clinicos e a predilecao individual por determinados tipos
de exercicios.

Tiro

Como hoje em dia 0 acimulo energético é mais importante do
que propriamente tentar produzir efeitos claros de treinamento fi-
sico, o tipo de exercicio serd determinado de acordo com os objeti-
vos e caracteristicas do individuo. O interessante é que nao ¢
necessario fazer todos os dias o mesmo tipo de exercicio. Assim,
um individuo poderd matricular-se numa aula de hidroginéstica
duas vezes por semana, pedalar no seu cicloergdmetro em casa
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outras duas vezes e sair para caminhar outras duas ou trés vezes
por semana.

O tipo de exercicio podera adaptar-se inclusive a condi¢oes tem-
porarias, como p. eX., problemas ortopédicos nos membros inferio-
res e/ou coluna vertebral; nesse caso, um exercicio praticado na
agua (natagao ou hidroginastica) sera interessante. No caso de in-
dividuos com osteoporose, p. ex., ¢ interessante justamente o inver-
so: praticar exercicios nos quais o individuo suporte o préprio peso
ou mesmo exercicios de fortalecimento muscular, sempre apds uma
avaliacdo médica. Em individuos obesos, p. ex., o importante ¢ in-
duzir um aumento expressivo do gasto energético; assim, exercicios
predominantemente aerébicos representam uma boa estratégia, por
produzirem um gasto energético expressivo; se um exercicio de for-
talecimento muscular puder ser associado, produzira um aumento
do gasto energético durante varias horas apds a sua execucao maior
do que ocorreria somente com o exercicio aerébico.

Assim, o tipo de exercicio a ser executado deve contemplar as
caracteristicas do individuo, eventuais condicoes temporarias, seus
objetivos e gostos pessoais.

DURACAO E FREQUENCIA

A recomendagao classica de 20 a 30 minutos por sessao sofreu
nos ultimos anos uma grande flexibilizacao, também pela necessi-
dade de adequar a posologia de uma atividade a diferentes tipos de
pacientes. A duragao guarda uma 6bvia relagao inversa com a in-
tensidade.

Por exemplo, num individuo cujo objetivo é reduzir a massa de
gordura, deve-se priorizar uma maior duracdo, de modo a induzir
um maior gasto energético total, apés uma fase inicial de adapta-
¢ao do aparelho locomotor. Duragoes acima de 40 minutos sao re-
comendadas, principalmente pelo fato de que nos primeiros
minutos de um exercicio a geragao de energia se da tendo como
combustivel predominantemente carboidratos.
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Janum individuo hipertenso, levando em conta o efeito vasodila-
tador do exercicio, que tende a manter a PA pds-esforco mais baixa do
que a pré-esforco por varias horas, pode ser interessante realizar uma
duragdo menor com mais de uma sessao ao dia; seria como se o paci-
ente ingerisse uma droga vasodilatadora mais de uma vez ao dia.

A estratégia de uma menor duracdo com mais de uma sessao
didria também pode ser interessante em individuos com capacida-
de funcional muito baixa, no inicio de um programa de exercicios,
até que esses pacientes suportem uma duragdo um pouco maior.
Um bom exemplo sdo os pacientes portadores de insuficiéncia car-
diaca cronica (ICC).

Com o objetivo de satude, o ideal é transformar a pratica de
AF em um habito tdo natural como acordar e escovar os dentes;
recomenda-se uma freqiiéncia semanal de no minimo cinco vezes
por semana.

INTENSIDADE

A intensidade a ser prescrita para um determinado exercicio
varia em funcao inversa com a duragao. A intensidade pode ser
constante ou variavel.

Conforme ja comentamos acima, uma intensidade moderada
pode ser interessante no individuo obeso, para permitir uma maior
duracao e conseqiientemente um maior gasto energético total.

O exercicio intervalado é uma outra estratégia que permite pro-
duzir um maior gasto energético total. Através de variacdes pro-
gramadas da intensidade e um estimulo adequado, pode-se manter
uma intensidade média maior por um tempo mais prolongado,
maior do que se conseguiria através de um exercicio com intensi-
dade constante.

A intensidade deve ser cuidadosamente monitorizada em indi-
viduos que tenham algum tipo de resposta anormal em intensida-
des mais altas, como, por exemplo, resposta hipertensiva importante
ao esforco, isquemia miocardica induzida pelo esforco, arritmias
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cardiacas induzidas pelo esforco ou claudicacao intermitente. Nes-
ses casos, um teste de esfor¢o podera estabelecer a intensidade ideal
para produzir os efeitos desejados, mantendo-se o paciente em uma
faixa segura.

FORMA DE PROGRESSAO

Mesmo que o objetivo principal ndo seja induzir efeitos de trei-
namento, o individuo que se exercita regularmente experimentara
uma série de adaptacdes morfofuncionais de caradter cardiovascu-
lar, respiratério, osteomioarticular e neuromotor, que facilitarao a
execucao de um determinado tipo de exercicio. Desta forma, serd
necessaria uma progressao da carga de trabalho para manter uma
mesma intensidade relativa de esforco. Freqiiéncias cardiacas sub-
maximas e as escalas de percepcao subjetiva de esforco sao para-
metros interessantes.

Uma atencao especial deve ser dispensada a individuos seden-
tarios de longa data, os quais devem ser adaptados gradativamente
a pratica de exercicios. Referimo-nos tanto as adaptagdes funcio-
nais quanto a criacao de habitos e rotinas. Por exemplo, um indivi-
duo obeso deve ter a sua intensidade e duracdo aumentadas
paulatinamente, de modo a evitar lesdes ortopédicas; um hiper-
tenso deve ter a sua PA monitorizada mais amitde no inicio de um
programa de exercicios; um diabético deve monitorizar a sua glice-
mia mais freqiientemente quando comega a se exercitar; um coro-
nariopata com isquemia induzida pelo esfor¢o deve ter o seu
eletrocardiograma monitorizado mais de perto no inicio de um pro-
grama de reabilitacdo e deve aprender a discernir os sintomas de
isquemia quando estes estiverem presentes.

AprTIDAO Fisica

A prescricao de exercicios para a saide deve contemplar os di-
ferentes componentes da aptidao fisica, os quais tém associagao
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direta com satde e qualidade de vida. Assim, além da endurance
cardiorrespiratéria, deve-se ter como objetivo produzir adaptagoes
favoraveis em termos de forga e endurance musculares, flexibilida-
de e composigao corporal.

ENDURANCE CARDIORRESPIRATORIA

O aumento da capacidade funcional é uma das conseqiiéncias
mais 6bvias de um periodo de exercicios regulares. O aumento da
capacidade funcional nao somente se reflete na qualidade de vida,
através do aumento da possibilidade de realizar tarefas do cotidia-
no, ou mesmo de realiza-las utilizando um menor percentual da
sua reserva funcional; mas também representa em algumas doen-
¢as um dos parametros mais importantes de bom prognéstico.

FORCA E ENDURANCE MUSCULARES

O desenvolvimento de forca e endurance musculares tem objetivos
que vao muito além dos puramente estéticos. O desenvolvimento des-
sas qualidades se reflete diretamente na qualidade de vida de um pa-
ciente. Pequenos esforgos estaticos sao realizados no dia-a-dia da
maioria dos individuos de todas as idades, como, por exemplo, levan-
tar pequenos objetos, carregar bolsas de compras em um supermerca-
do ou carregar um bebé ou uma crianca pequena. Ao desenvolver essas
qualidades, o paciente demandard menos no seu dia-a-dia.

FLEXIBILIDADE

A flexibilidade articular também é uma qualidade relacionada
com a qualidade de vida. Depende nao s6 do estado das estruturas
articulares como também do grau de alongamento dos musculos
que atravessam uma determinada articulagdo. Musculos alonga-
dos sao mais eficientes e uma maior amplitude de movimentos em
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uma articulacdao dentro de limites fisiol6gicos permite movimen-
tos mais 4geis e com maior eficiéncia mecanica.

CompPosICAO CORPORAL

O peso corporal é um parametro mais valorizado do que mere-
ce. Na realidade, na maioria das situagdes clinicas nas quais ha
indicacao de redugao de peso, o que se pretende realmente reduzir
é o peso de gordura. Uma andlise da composicao corporal permite
avaliar o peso corporal magro e o peso de gordura. Metas mais condi-
zentes com a realidade podem ser estabelecidas através da avaliacao
do peso de gordura.

MEcANISMOS

Ha diversos mecanismos fisiologicos através dos quais a AF re-
gular é capaz de reduzir a mortalidade geral e cardiovascular, atuar
na prevengao primaria e secundaria de diversas doengas, bem como
atuar de modo eficiente como coadjuvante no seu tratamento e
melhorar a qualidade de vida.

Esses mecanismos representam nada mais do que adaptagdes
morfofuncionais, produzidas a partir da exposigao regular a AE Natu-
ralmente, para que ocorram, é necessario praticar regularmente AE e
uma vez que se interrompa a AF hé a reversao dessas adaptagoes.

AUMENTO DO CoOnNSUMO MAXImO DE OXIGENIO

O aumento do consumo maximo de oxigénio (VO,méx) é uma
das adaptagdes mais documentadas ao exercicio. E especifico para
cada tipo de exercicio e mediado pela interagao entre os sistemas
respiratdrio, cardiovascular e muscular. De modo bastante simpli-
ficado, significa a capacidade de transferir o oxigénio atmosférico
através da barreira alveolocapilar, transporta-lo através do sistema
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circulatério, extrai-lo na célula muscular esquelética e utiliza-lo no
interior da mitocondria. O VO,mdax ¢ expresso em termos da taxa
de utilizacao do oxigénio por unidade de tempo.

Ha farta documentacao cientifica associando um maior VO,max
a um melhor prognéstico, particularmente nos pacientes portado-
res de DAC e insuficiéncia cardiaca crénica (ICC). Na realidade, o
VO,méx ¢ um dos parametros mais expressivos na determinacao
do prognéstico desses pacientes®.

AUMENTO DO LIMIAR ANAEROBICO

O limiar anaerébico (LA) ¢ o percentual do VO,méx acima do
qual a produgao de lactato é superior a capacidade de remocao e
metabolizacdo, com conseqiiente acimulo. Esse fato bioquimico
limita o desempenho muscular, uma vez que reduz o pH intramus-
cular, reduzindo a atividade de enzimas envolvidas no processo de
geracao de energia, e pode ser reconhecido clinicamente através do
aumento exponencial da ventilacio pulmonar. Muitas vezes, as
queixas de dispnéia aos esforcos em individuos sedentérios com
ou sem doenca cardiovascular decorrem apenas de se atingir o LA.

No cotidiano, o LA representa o principal fator limitante para qual-
quer tipo de atividade. Alguns pacientes mais limitados, como os por-
tadores de ICC, muitas vezes atingem o LA durante a realizacao de
tarefas do cotidiano, o que obviamente lhes restringe o desempenho e
lhes reduz significativamente a qualidade de vida. E importante lem-
brar que o LA ¢ um parametro mais modificavel do que o proprio VO,méx;
assim, mesmo que nao se produzam modificagdes aprecidveis no
VO,max, aumentos no LA sado capazes de traduzir-se clinicamente
através do aumento da capacidade de realizar tarefas do cotidiano.

AUMENTO DA SENSIBILIDADE A INSULINA

A resisténcia a insulina é o ponto central da sindrome plurime-
tabolica. Ela leva a uma hiperglicemia (intolerancia a glicose) e
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uma conseqliente hiperinsulinemia; em uma fase mais avangada,
observa-se a exaustao da funcao das ilhotas pancreaticas. Repre-
senta um importante fator de risco para hipertensao arterial (HAS),
diabetes melito (DM) e DAC. Esté freqiientemente associada a obe-
sidade visceral, dislipidemia e HAS, e reduz a produgao de 6xido
nitrico (ON), com conseqiiente disfuncao endotelial. A resisténcia
a insulina pode ser identificada através de uma glicemia de jejum
maior que 110mg x dl'!.

A hiperinsulinemia provoca um aumento do ténus simpatico
(TS) e uma ativagao do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
que por sua vez provoca aumento da resisténcia vascular periféri-
ca, com hipertrofia da musculatura lisa vascular e hipertrofia do
ventriculo esquerdo. Além disso, os niveis cronicamente elevados
de insulinemia produzem dislipidemia, pelo aumento do TS e pela
sintese aumentada de VLDL, o que aumenta os triglicerideos (TG)
e reduz o colesterol HDL.

A AF regular ¢ capaz de independentemente aumentar a sensi-
bilidade a insulina, através de sua melhor utilizagdo periférica, o
que leva a uma reducgao da glicemia e da insulinemia, com a rever-
sdo dos mecanismos acima discutidos e reducao do risco de desen-
volvimento de DM, HAS e DACY.

AUMENTO DO TONUS VAGAL E REDUCAO DO TONUS SIMPATICO

Uma combinacdo de um TS cronicamente aumentado com um
tonus vagal cardiaco (TVC) reduzido é freqlientemente observada
em uma série de situacdes clinicas, como a DAC, a ICC, a sindrome
plurimetabdlica e o DM. Estudos experimentais na década de 1970
ja demonstravam que essa combinacao diminuia o limiar de fibri-
lacao ventricular, facilitando assim a ocorréncia de arritmias com-
plexas*?. Na década de 1980, um estudo clinico conduzido por
Kleiger e col.'® analisou 808 pacientes pds-infarto agudo do mio-
cardio (IAM), verificando que uma variabilidade da freqiiéncia car-
diaca (FC) reduzida possuia uma significativa associacdo com uma
maior mortalidade. O risco de mortalidade desses pacientes era mais
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de cinco vezes maior do que dos pacientes com maior variabilidade
da FC.

Na ICC, em conseqiiéncia das alteracoes de fluxo periférico, sao
produzidas alteracoes neuroenddcrinas que num primeiro momento
tentam adequar a periferia ao fluxo reduzido; entretanto, cronica-
mente, essas alteracdes (aumento da volemia, aumento da resis-
téncia vascular periférica) tornam-se deletérias e o progndéstico na
ICC esta inversamente relacionado com o grau de ativagao neuro-
enddcrina. Em 1992, um classico estudo de Coats e col.® submeteu
17 pacientes com ICC a um periodo de oito semanas de treina-
mento em cicloergdmetro, ao final das quais foram observados
uma reducdo das concentragoes de norepinefrina em repouso e
para diferentes cargas de esforco e um aumento da variabilidade
da FC. Hoje, sabe-se que esse é um dos mecanismos através dos
quais melhora o prognéstico dos pacientes com ICC que praticam
AF regular’.

Assim, a AF regular reduz o TS e aumenta o TVC, reduzindo a
possibilidade de arritmias ventriculares complexas, reduzindo a
vasoconstricao periférica observada em muitas doencas e melho-
rando o prognoéstico, a0 menos em pacientes com DAC e ICC.

MELHORA DA FUNCAO ENDOTELIAL

O endotélio ¢ uma camada celular que reveste a superficie in-
terna dos vasos e aparelhos valvares e produz uma série de subs-
tancias vasoativas. O equilibrio entre as substdncias relaxantes e
constritoras mantém a homeostase. A perda desse equilibrio pre-
dispoe a vasoconstricao, aderéncia leucocitdria, ativacao plaqueta-
ria, proliferacdo de musculatura lisa vascular, pré-oxidacao,
trombose, inflamacao vascular e aterosclerose.

O 6xido nitrico (ON) ¢ um fator relaxador derivado do endoté-
lio que ¢ o principal responsédvel pela manutengao do toénus e da
reatividade vasculares. Além disso, opde-se a agao vasoconstritora
da angiotensina II e da endotelina I e inibe a ativacao leucocitéria
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e plaquetéaria®. A disfuncao endotelial, traduzida pela deficiéncia
da producao de 6xido nitrico, é uma caracteristica comum a mui-
tos pacientes portadores de doencas cardiovasculares e metabdli-
cas, como a HAS, a DAC, a ICC, o DM e as dislipidemias. Essa
disfuncao endotelial atenua a vasodilatagao fisiol6gica que ocorre
durante o exercicio nos territérios vasculares dos musculos esque-
léticos. E essa vasodilatacao de excepcional amplitude a responsa-
vel pela redistribuicao do débito cardiaco (DC), uma das principais
respostas cardiovasculares ao exercicio, capaz de direcionar cerca
de 88% de um DC de aproximadamente 30 litros por minuto no
esfor¢o maximo, em comparagao com 20% de um DC de 5 litros
por minuto em repouso.

Assim, a disfuncao endotelial provoca uma ma distribuigao do
DC para os tecidos metabolicamente ativos, que se torna clinica-
mente visivel através de alguns fendmenos freqiientemente obser-
vados na pratica clinica, como uma resposta hipertensiva ao esfor¢o
e isquemia miocardica com “coronarias normais” (sem obstrucao
importante dos vasos epicardicos).

A AF regular induz uma maior producao de ON, aumentando a
vasodilatacado dependente do endotélio. Esse efeito ja foi claramente
demonstrado em pacientes com ICC?* e com DAC™.

MEeLHORA DO PERFIL LiPiDICO

Nas trés ultimas décadas, diversos estudos permitiram com-
preender melhor o papel dos lipidios sangiiineos na patogenia das
doencas aterosclerdticas. Hoje, o colesterol LDL, o principal carrea-
dor de lipidios no sangue, tem um papel bem definido no processo
de aterogénese. A apolipoproteina B (ApoB) é o principal compo-
nente de superficie do LDL e estd fortemente associada com um
risco aumentado de DAC. Ja os niveis de colesterol HDL estao in-
versamente relacionados com o risco de aterosclerose e DAC, e um
HDL elevado é tido como um “fator de risco negativo”, ou seja, um
fator protetor contra DAC. Os niveis de colesterol total (CT), LDL,
HDL e TG estao resumidos na Tabela 2.2°.
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Tabela 2.2
Valores de Referéncia dos Lipidios para Individuos acima de 20 Anos de Idade
Lipidios Valores (mgCdl') Categoria
cT <200 Otimo
200-239 Limitrofe
240 Elevado
LDL <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Elevado
190 Muito elevado
HDL <40 Baixo
>60 Elevado
TG <150 Otimo
150-199 Limitrofe
200-499 Elevado
500 Muito elevado

Classicamente, a AF regular promove um aumento expressivo
do colesterol HDL e uma redugao modesta do CT, do LDL e dos TG.
O aumento do HDL deve-se principalmente a subfracdo HDL-2 ¢ é
mediada pelo aumento da atividade da lipase lipoprotéica. Quan-
do a AF regular é acompanhada por reducao do peso de gordura, a
modificacao do perfil lipidico é mais expressiva®. Um estudo re-
cente indica que a resposta do perfil lipidico a AF regular é parcial-
mente determinada por fatores hereditarios®.

MELHORA DOS FATORES TROMBOLITICOS

A trombose intravascular é um evento central na fisiopatologia
de eventos cardiovasculares agudos, como o infarto agudo do mio-
cardio, a angina instavel, os acidentes vasculares encefélicos is-
quémicos e os tromboembolismos arteriais periféricos. O equilibrio
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entre fatores trombogénicos e tromboliticos é fundamental na pre-
vencao dessas complicagdes cardiovasculares.

Quanto a agregabilidade plaquetéria, ha estudos que demons-
tram claramente que a AF regular de intensidade moderada ¢ ca-
paz de reduzir a adesividade e a agregabilidade plaquetdria, efeito
que naturalmente sofre reversao apds um periodo de descondicio-
namento*¢, Além disso, a AF regular também se demonstrou ca-
paz de cronicamente reduzir o fibrinogénio, a viscosidade plasmatica
e sangiiinea ¢ a atividade da proteina C reativa®.

O aumento da atividade do inibidor do ativador do plasmi-
nogénio do tipo 1 (PAI-1) é comumente observado em indivi-
duos portadores de sindrome plurimetabdlica, obesos e
diabéticos, aumentando o risco de DAC. A AF de alta intensida-
de ¢é capaz de reduzir a atividade do PAI-1 e a AF de moderada
intensidade aumenta a atividade do ativador do plasminogénio
tecidual (t-PA)3+4%46 efeito que persiste por aproximadamente
24 horas.

CoNcLusAO

Ha evidéncias claras de que a AF praticada regularmente reduz
a mortalidade geral e cardiovascular, atuando como fator de pre-
vencao primadria e secundaria e como coadjuvante no tratamento
em uma série de doencgas cronico-degenerativas e melhorando a
qualidade de vida. A posologia da AF obedeceré as caracteristicas
do individuo e dos seus objetivos, assim como qualquer medica-
mento. Entre os mecanismos capazes de produzir tais beneficios,
podemos citar adaptacoes — varias delas interdependentes — como
o aumento da capacidade funcional e do limiar anaerébico, o au-
mento da sensibilidade a insulina, a melhora do perfil lipidico e da
funcéo endotelial, a reducao do tonus simpatico e o aumento do
tonus vagal e a melhora do equilibrio entre os fatores trombogéni-
cos e tromboliticos.
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CAPITULO

Organizacdo e Planejamento
Estratégico em Medicina
do Esporte

Felix Albuquerque Drummond

INTRODUCAO

A medicina do esporte ¢ uma especialidade médica organizada,
mundialmente, pela Federacao Internacional de Medicina do Es-
porte (FIMS) e suas confederacdes e, nacionalmente, representa-
da pela Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (SBME) e suas
regionais. O interesse pela especialidade aumentou em fungao dos
avangos cientificos e tecnoldgicos, especialmente na area do alto
rendimento, mas, também, com uma énfase importante na area
de prevencao de doengas e promogao da saude, especialmente na
segunda metade do século XX.

A formacao do especialista abrange vérias areas, como fisiolo-
gia do exercicio, cinentropometria, doping, nutricao e biomecanica,
entre outras. Em nosso meio, a formagao ocorre por meio de cursos
de especializacao, com o titulo reconhecido pela SBME, respeitan-
do as normas da Associacdo Médica Brasileira (AMB), assim como
os preceitos da ética médica.
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A medicina do esporte inicialmente era uma segunda especialida-
de dentro das equipes esportivas, ou mesmo, inexistente, inclusive
nos centros de tratamento e recuperacao de doengas cronico-dege-
nerativas. A partir da década de 1980, a Medicina do Esporte passou
a ser uma necessidade nas equipes de competicao, devido a aborda-
gem dos varios fatores que influenciam o desempenho fisico, assim
como se tornou uma especialidade importante na area clinica em
funcao do incremento e do impacto benéfico da atividade fisica na
satde da populagao. Conseqiientemente, ampliou-se o papel do mé-
dico do esporte junto a comunidade, atuando em clubes sociais, cen-
tros comunitarios e, inclusive, em empresas.

A partir da década de 1950, quando comecaram a surgir pes-
quisas relacionando os beneficios da prética regular de exercicios
fisicos, houve o interesse no tratamento das doengas cronicas e
cronico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares. Na déca-
da de 1970, surgiram os primeiros centros de reabilitacdo cardiaca
no Brasil, fundamentais para comprovar as vantagens da aplicacao
do exercicio como mais um recurso terapéutico para as cardiopa-
tias, assim como, mais adiante, comprovar a indicacdo do mesmo
como fator de promogao da satde e prevencao de doengas, enfati-
zando o papel do exercicio e da especialidade na satide publica.

A presenca do médico do esporte, além do acompanhamento
de equipes, passou a ser recomendada no apoio a grandes eventos
esportivos, como maratonas, jogos de competigao regionais, nacio-
nais e internacionais de varias modalidades, individuais e coleti-
vas, para organizar e orientar o suporte médico de maneira a
abranger o atendimento e o controle de varidaveis que possam in-
fluenciar no rendimento dos competidores.

ORGANIZAQI:\O DA ESPECIALIDADE

Fims E ENTIDADES INTERNACIONAIS

A FIMS nasceu em St. Moritz (Suica), em 1928, sob os auspicios
dos Jogos Olimpicos, com o propdsito inicial de orientar os atle-
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tas para alcangarem seu melhor desempenho. Os fundadores da
FIMS organizaram e reconheceram a importancia da orientagao
médica quanto ao treinamento e o cuidado dos atletas, assim como
o estimulo a pratica médica relacionada com o esporte. A FIMS man-
tém este vinculo com os Jogos Olimpicos e continua desenvolvendo
a medicina esportiva Internacional apoiando os cursos de especiali-
zagao, as pesquisas ¢ a aplicacdo dos avangos tecnoldgicos na medi-
cina do esporte para atletas e para aqueles que atuam na area.

Os objetivos da FIMS sao:

* promover o ensino e o desenvolvimento da medicina do esporte
no mundo;

* preservar e melhorar a satide na prética da atividade fisica e nos
esportes de competigao;

* estudar cientificamente as implicagdes, normais ou patoldgicas,
no treinamento fisico e nos esportes de competicao;

* organizar ou apoiar encontros cientificos, cursos, congressos e
apresentar as bases internacionais da medicina do esporte;

* cooperar com as organizagdes nacionais e internacionais da
Medicina do Esporte e areas afins;

* publicar informacao cientifica no campo da Medicina do Esporte.

A Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte ¢ filiada a FIMS,
Confederacdo Pan-americana de Medicina do Esporte, Confedera-
¢ao Sul-americana de Medicina do Esporte, Confederacao Ibero-
americana de Medicina do Esporte e Associacao Médica Brasileira.

SBME e Regionais

A medicina do esporte, também denominada medicina do exer-
cicio, ¢ uma especialidade reconhecida por lei no Brasil desde 1939,
tendo como sua entidade representativa a Sociedade Brasileira de
Medicina do Esporte (SBME), fundada em 1962 como Federacao
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Brasileira de Medicina do Esporte, sendo filiada a Associacao Bra-
sileira de Medicina (AMB). A SBME ¢ responsavel pelo Congresso
Brasileiro, que ocorre a cada dois anos, nos anos impares, e, tam-
bém, pela Prova de Titulo de Especialista (TEME), que é anual,
realizada durante o Congresso Brasileiro, ou, nos outros anos, em
congresso organizado por suas regionais (Tabela 3.1).

As regionais realizam eventos periodicamente, sendo regula-
res: o Congresso Sul-brasileiro, organizado pelas regionais do Para-
n4a, Santa Catarina e Rio Grande do Sul em rodizio, desde 1996,
nos anos pares, quando nao ocorre o Congresso Brasileiro; o Con-
gresso Paulista (SPAMDE), a Jornada Gatucha (SOGAMEDE), o
Curso de Atualizacdo da Sociedade de Medicina Desportiva do Rio
de Janeiro (SMDRJ), com nove edi¢des e mais de 1.200 alunos,
eventos anuais das regionais de Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Rio
de Janeiro, respectivamente.

Revista Brasileira de Medicina do Esporte

A Revista Brasileira de Medicina do Esporte (RBME), periddico ci-
entifico bimensal, desde 1996, atualmente indexado a base de da-
dos LILACS, é o 6rgao oficial da SBME. Com um Conselho Editorial
constituido pelas maiores autoridades da Medicina do Esporte do
pais e do exterior, a RBME esta classificada pela CAPES como de
nivel A, grau maximo concedido por aquela instituicdo que atesta
a exceléncia da qualidade do periédico em questao.

Titulo de Especialista em Medicina do Esporte

O Titulo de Especialista em Medicina do Esporte (TEME), emi-
tido pela SBME/ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA (AMB), iden-
tifica o profissional médico com formacao académico-cientifica
adequada e apto a exercer a especialidade com ética, responsabili-
dade e competéncia. Por esse motivo a SBME constituiu uma co-
missao que se ocupa da elaboracao das normas para concessao do
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Titulo de Especialista em Medicina do Esporte de acordo com as exi-
géncias contidas no convénio firmado pela AMB e Conselho Federal
de Medicina em 10/02/89 e na Normativa de Regulamentacao para
Obtencao de Titulos Especialista da AMB datada de 27/03/98.

Posicionamentos Oficiais

Desde 1997 a SBME vem elaborando regularmente seus Posicio-
namentos Oficiais, documentos que representam a opinido insti-
tucional da SBME sobre assuntos especificos e tém como principais
objetivos estimular a prética da atividade fisica orientada como fa-
tor de promocao da saide e instrumentalizar os profissionais da
area de atividade fisica e saude, propiciando uma prescricio do
exercicio segura em portadores de diversas patologias e condigoes
especiais. Até o momento, ja foram elaborados os seguintes posi-
cionamentos:

* Atividade Fisica e Satide — 1997.

* Atividade Fisica e Saide na Infancia e na Adolescéncia — 1998.
* Atividade Fisica e Satide no Idoso — 1999.

* Atividade Fisica e a Mulher — 2000.

* Atividade Fisica Competitiva em Individuos acima de 35 Anos
— 2001.

* Drogas Licitas e Ilicitas no Esporte — 2002.

FORMACAO PROFISSIONAL

A especialidade no Brasil possui cursos regulares de pés-gra-
duacao, especialmente nas regides Sul e Sudeste. As Sociedades
Regionais realizam com freqiiéncia cursos de atualizagao, simp6-
sios e jornadas. Algumas escolas de medicina incluiram a disci-
plina no curriculo da graduacao, como disciplina obrigatéria ou
optativa.
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Tabela 3.1
Congressos Nacionais e Regionais

Ano Congressos Brasileiros Local

1964 | Congresso Brasileiro Séo Paulo — SP

1973 Il Congresso Brasileiro Rio de Janeiro — RJ

1975 Il Congresso Brasileiro Porto Alegre — RS

1977 IV Congresso Brasileiro Recife — PE

1979 V Congresso Brasileiro Séo Paulo — SP

1981 Né&o houve congresso

1983 VI Congresso Brasileiro Salvador — BA

1985 VII Congresso Brasileiro Brasilio — DF

1987 VIII Congresso Brasileiro Rio de Janeiro — RJ

1989 IX Congresso Brasileiro Séo Paulo — SP

1991 X Congresso Brasileiro Rio de Janeiro — RJ

1993 XI Congresso Brasileiro Salvador — BA

1995 XlI Congresso Brasileiro Vitéria — ES

1997 XIlI Congresso Brasileiro Gramado — RS

1999 XIV Congresso Brasileiro Brasilia — DF

2001 XV Congresso Brasileiro Rio de Janeiro — RJ
Congressos Regionais

1996 | Congresso Sul-brasileiro Florianépolis — SC

1998 Il Congresso Sul-brasileiro Curitiba — PR

1998 | Congresso Norte-Nordeste Recife — PE

2000 Il Congresso Sul-brasileiro Porto Alegre — RS

2002 IV Congresso Sul-brasileiro Blumenau — SC
Congressos Internacionais

1997 XVII Congresso Pan-americano Gramado — RS

2002 VIl Congresso Sul-americano Rio de Janeiro — RJ

ETica Em MEDICINA DO EXERCicIO

O Cédigo de Etica na Medicina do Esporte, com base no Posicio-
namento Oficial da Federacao Internacional de Medicina do Es-
porte (FIMS), estabelece normas sobre:
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Etica Médica Geral

Os mesmos principios éticos que se aplicam a pratica médica
geral devem ser aplicados também na Medicina do Esporte. Os prin-
cipais deveres de um médico incluem:

* Sempre fazer da satide do atleta a sua prioridade.
* Nunca causar nenhum prejuizo a satde de ninguém.

* Nunca impor a sua autoridade de modo a restringir o direito do
atleta de tomar a sua prépria decisao.

Etica na Medicina do Esporte

Os médicos que cuidam de atletas de todas as idades tém a obri-
gacao ética de compreender as demandas fisicas, mentais e emocio-
nais da atividade fisica, do exercicio e do treinamento desportivo.

Ha uma relagao diferente entre os especialistas em Medicina
do Esporte, seus empregadores, organizacoes oficiais de esportes,
colegas de profissao e atletas. Na Medicina do Esporte hd também
uma conexao entre o conceito de patologia e a atividade desportiva
e profissional especificas. Uma lesdo desportiva exerce um impacto
direto e imediato sobre a participagcao naquela atividade especifica,
que pode trazer implicacoes psicoldgicas e financeiras. A diferenca
mais 6bvia entre a Medicina do Esporte e outras especialidades é
que os atletas sao geralmente saudaveis.

A ética na Medicina do Esporte também deve ser diferenciada
da lei quando relacionada com o esporte. Uma diz respeito a moral
e a outra a um conjunto de regras sociais. Embora seja desejavel
que a lei seja baseada em principios morais e que assuntos de im-
portancia moral tenham um respaldo legal, na maioria das vezes
nem tudo que ¢ ilegal é imoral e da mesma forma nem todo com-
portamento imoral é contra a lei. Assim, quando se fala de ética na
Medicina do Esporte, nao se fala de etiqueta ou de leis, mas sim de
moral bésica.
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Questées Especiais de Etica na Medicina do Esporte

O dever do médico para com o atleta deve ser a sua principal
preocupacao, ficando em segundo plano as responsabilidades con-
tratuais e outras. Uma decisao médica deve ser tomada com ho-
nestidade e consciéncia.

Um principio ético basico na drea de satude é o respeito a auto-
nomia. Um componente essencial da autonomia é o conhecimen-
to. A nao obtengao de um termo de consentimento informado fere
a autonomia do atleta. Da mesma forma, nao fornecer as informa-
¢oes necessarias viola o direito de o atleta realizar escolhas pro-
prias. A confianga e a verdade sao importantes para a ética na area
de saide. O conceito de ética visa proporcionar informacoes da
melhor forma possivel para que o individuo possa decidir e agir
com autonomia.

O maior respeito serd sempre mantido pela vida e pelo bem-
estar. Questdes financeiras nao devem nunca influenciar a condu-
¢ao das praticas e condutas na Medicina do Esporte.

A Relacdo Médico-Atleta

O médico nao deve permitir que seus conceitos sobre religiao,
nacionalidade, raga, politica ou questdes sociais interfiram no seu
cuidado sobre o atleta.

A base da relacao entre o médico e o atleta deve ser a absoluta
confianga e o respeito mutuo. O atleta tem o direito de esperar que
o seu médico utilize toda a sua capacidade profissional a todo e
qualquer momento. Os conselhos dados e as agoes tomadas devem
sempre visar ao interesse do atleta.

O direito a privacidade do atleta deve ser protegido.

As regras gerais sobre registros e prontuarios médicos devem tam-
bém ser aplicadas no campo da Medicina do Esporte. O médico do
esporte deve manter um registro completo e detalhado do paciente.
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Levando em conta o grande interesse do publico e da midia sobre
a saude dos atletas, o médico deve decidir em conjunto com o atleta
quais informacoes podem ser liberadas para distribuigao publica.

Quando esta atuando como médico de uma equipe desportiva,
o médico do esporte assume a responsabilidade sobre os atletas da
mesma forma que os dirigentes e comissao técnica. E fundamental
que cada atleta seja informado dessa responsabilidade e autorize a
divulgacao das informagdes médicas que de outra forma seriam con-
fidenciais, mas somente para os profissionais especificos e para o
propoésito expresso de determinar a aptidao do atleta para competir.

O médico do esporte informarda ao atleta sobre o tratamento,
sobre 0 uso de medicamentos e sobre as possiveis conseqiiéncias
de uma forma inteligivel e procedera de modo a obter a sua per-
missao para o tratamento.

O médico do esporte explicara ao atleta que ele (ou ela) ¢ livre
para consultar outro médico.

Treinos e Competicoes

O médico do esporte deve opor-se a treinos, praticas e regras
que possam prejudicar a satide do atleta. Em geral, o médico deve
conhecer as demandas fisicas e mentais especificas de cada atleta
quando esta participando da sua atividade desportiva. Os aspectos
relevantes incluem a habilidade, a eficiéncia e a seguranca.

Se os atletas em questdo sao criancas ou individuos em fase de
crescimento, o médico deve levar em consideracao os riscos especiais
que o esporte pode representar para quem ainda nao atingiu a com-
pleta maturidade fisica ou psicolégica. Quando o atleta é um indi-
viduo em crescimento, o médico do esporte deve assegurar que o
treinamento e as competigoes sejam adequadas para o seu estado
de crescimento e desenvolvimento. O médico deve contribuir para
divulgar as informacoes ou as condicdes especiais que sao perti-
nentes a jovens que treinam e competem. E fundamental que essa
informacao atinja os atletas jovens, os pais, tutores e treinadores.
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Aspectos Educacionais

Os médicos do esporte devem participar de cursos de educagao
médica continuada para aprimorar e manter o conhecimento e as
habilidades que os permitirao proporcionar o melhor cuidado mé-
dico aos seus pacientes atletas. O conhecimento deve ser comparti-
Ihado com os colegas da area.

Promocdo de Saude

Os médicos do esporte sao obrigados a educar os individuos de
todas as idades sobre os beneficios de satde proporcionados pela
atividade fisica e pelo exercicio.

Lesoes e Atletas

E responsabilidade do médico do esporte determinar se os atle-
tas lesionados devem continuar a treinar ou participar de competi-
¢oes. A época de inicio das competi¢des ou os técnicos nao devem
influenciar a decisao, mas somente os possiveis riscos e conseqiién-
cias para a saude do atleta.

Se o médico considera que um determinado esporte traz maio-
res riscos, ele deve tentar eliminar o risco exercendo pressao sobre
os atletas e dirigentes.

A prevengao de lesdes deve receber a maxima prioridade.

Exercicio Terapéutico

Quando houver apoio de dados cientificos consistentes, deve-se
incluir uma prescricao minuciosa de exercicios como parte do pla-
no de tratamento de um atleta que se recupera de uma lesao ou de
uma doencga.
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Relagcdo com Outros Profissionais

O médico do esporte deve trabalhar em colaboragao com pro-
fissionais de outras areas. O médico do esporte deve cooperar com
fisioterapeutas, pediatras, psicélogos, cientistas do esporte, incluin-
do bioquimicos, biomecanicistas, fisiologistas e outros. O médico do
esporte tem a responsabilidade final sobre a satide e o bem-estar
do atleta e deve desta forma coordenar os respectivos papéis desses
profissionais e de outros especialistas médicos na prevencao, no
tratamento e na reabilitacdo de lesdes e doengas. O conceito de
equipe multidisciplinar é fundamental para a pratica da Medicina
do Esporte.

O médico do esporte deve evitar criticar publicamente colegas
que estejam envolvidos no tratamento de atletas.

O médico do esporte deve se comportar com relacao aos seus
colegas e colaboradores da mesma forma que gostaria que eles se
comportassem com relacao a ele.

Quando o médico do esporte reconhece que o problema do atleta
estd além do seu conhecimento técnico, cabe a ele aconselhar o
atleta sobre outros profissionais com conhecimento e experiéncia
necessarios para trata-lo e encaminha-lo a eles.

Relacdo com Dirigentes e Clubes

Como profissional do esporte, é responsabilidade do médico do
esporte determinar quando um atleta lesionado pode retornar a
atividade competitiva. O médico nao deve delegar essa decisdo. Em
todos os casos, a prioridade deve ser dada a satde e a seguranga do
atleta. A data das competi¢oes nunca deve influenciar tais decisoes.

Para assegurar que o médico do esporte manterd essa obriga-
¢ao ética, ele deve insistir na sua autonomia profissional e respon-
sabilidade sobre todas as decisdes médicas referentes a saude, a
seguranca ¢ aos interesses legitimos do atleta. Terceiros nao devem
influenciar essas decisoes.
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Nenhuma informacao sobre um atleta pode ser divulgada a ter-
ceiros sem o consentimento do atleta.

Doping

O médico do esporte deve opor-se ¢ na pratica evitar utilizar
quaisquer métodos ou substancias que melhorem artificialmente o
desempenho, tais como aqueles proibidos pelo Comité Olimpico
Internacional.

Os médicos tém-se oposto energicamente a utilizacao de méto-
dos que nao estdo em conformidade com a ética médica ou com da-
dos cientificos consistentes. Desta forma, tolerar qualquer forma de
doping é contrario a ética médica. O médico também nao pode de
qualquer forma mascarar a dor do atleta para permitir que este par-
ticipe de competigdes se houver algum risco de agravar a lesao.

Pesquisas

A pesquisa em Medicina do Esporte deve ser conduzida dentro
dos principios éticos aceitos para pesquisas em animais e seres
humanos. A pesquisa nunca deve ser conduzida de modo tal que
possa lesionar os atletas ou prejudicar o seu desempenho.

ORGANIZAGAO EM CLUBES, CENTROS ESPORTIVOS E
EMPRESAS

EQuires DE COMPETICAO

A satde esportiva ganhou uma conotagao muito importante
nas ultimas décadas, pois houve uma evolucao consideravel nas
ciéncias do esporte. As areas da Medicina do Esporte avancaram e
agregaram varios conhecimentos que incluiram outros segmentos

60 Capitulo 3
o



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

da area da saude, como fisioterapia, nutricao, psicologia, entre ou-
tras. As areas especificas da Medicina do Esporte, como fisiologia,
cineantropometria e biomecanica, desenvolveram-se tanto que,
além de serem consideradas superespecialidades, apresentam va-
rias interfaces com os segmentos citados, dando um carater multi-
disciplinar a Medicina do Esporte e direcionando para uma
conceituacao mais ampla da especialidade e da satide esportiva. A
partir de varias discussdes e constatacoes a respeito da atencgao a
saude do atleta, a Satude Esportiva é considerada uma area funda-
mental no atendimento global ao atleta e meio de apoio para que
ele alcance o maximo do seu desempenho.

Modelo de Estrutura Inicial do Departamento de Saude

As primeiras formacoes da equipe médica eram constituidas
basicamente por dois profissionais: o médico e o massagista. O
médico foi por muito tempo um consultor sem vinculo empregati-
cio, era um abnegado que disponibilizava algumas horas para fazer
filantropia, geralmente com formacao em clinica geral ou trauma-
to-ortopedia. O massagista atuava também como mordomo e mui-
tas vezes substituia o médico no atendimento e na prescrigao de
medicamentos ao atleta, dentro do seu conhecimento empirico. A
estrutura fisica basica do departamento constava de um consulté-
rio com maca, uma sala para pequenos procedimentos que poderia
ter alguns aparelhos bésicos para fisioterapia, tais como o forno de
Bier, a luz infravermelha, e, posteriormente, o turbilhdo. Este mo-
delo predominou até a década de 1970.

Evolucdo até o Modelo Atual

A partir deste periodo foi aumentando o nimero de profissio-
nais de satide no esporte. Primeiro tornou-se necessaria a presenga
de médicos de duas especialidades, clinica e taumatologia-ortope-
dia, que buscavam aprimoramento nos cursos de especializacao em
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Medicina do Esporte. Porém, comegava a surgir o médico do esporte
propriamente dito, com formacao voltada para atuar na éarea de
abrangéncia do exercicio e do esporte de alto nivel. Este especialis-
ta, que tem seu titulo reconhecido pela Sociedade Brasileira de
Medicina do Esporte — SBME, passou a ser mais valorizado na
década de 1990, devido a evolugao das ciéncias do esporte, que
acrescentou novos conceitos e praticas na avaliagao e prescrigao do
treinamento, aproximando muito o médico aos membros da co-
missao técnica.

A Equipe Multidisciplinar

Antes, porém, ja se mostrava importante a participacao do(a)
odontoélogo(a) como membro da equipe, ou como consultor, pois a
boca tem seu peso na saude global, mais ainda no atleta em funcao
da influéncia dos focos dentarios nas lesdes musculares.

A Psicologia, tao presente no nosso dia, teve varias iniciativas
dentro dos esportes, porém com dificuldade de seguir uma linha
de atuagao, ou por falta de profissionais com formacao para atuar
no esporte, ou por resisténcia do meio. Nos tltimos anos, esta cién-
cia vem se consolidando e direcionando sua atuagao para a moti-
vagao do atleta na busca da otimizacao do seu desempenho.

A alimentacao foi mal conduzida por muito tempo no esporte,
mas a partir dos anos 80 a presenca do(a) Nutricionista dentro de
uma equipe de alto nivel passou a ser essencial devido a evolugao
nos conhecimentos sobre nutrigdo esportiva, e, nos ultimos anos,
em fungao do grande crescimento de produtos e da utilizagao de
suplementacao alimentar.

O profissional que surgiu na dltima década para suprir uma
deficiéncia no tratamento e na recuperagao das lesoes, o(a) fisiote-
rapeuta, acrescentou qualidade ao atendimento do atleta, facili-
tando a atuagao do servico de satide junto a comissao técnica.

Para ajudar os atletas, que geralmente sao jovens, a resolver ou
minimizar os problemas extracampo, alguns clubes estao buscan-
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do na Assisténcia Social a solucao destas situacoes, pois elas inter-
ferem no desempenho do atleta.

A Busca do Relacionamento mais Adequado

O conceito de equipe multidisciplinar esta se consolidando den-
tro do esporte, tanto com relagao a area de satide, como principal-
mente com relagao a prépria comissao técnica. Porém é importante
definir melhor quais e quantos profissionais devem formar um Ser-
vico de Satide Esportiva numa equipe ou clube, o que ¢ imprescindi-
vel e o que pode ser terceirizado, quais as necessidades de estrutura
fisica e tecnoldgica para dar o suporte a uma equipe de alto nivel e, a
questao fundamental, como integrar a atuacao dos profissionais e
avangar para uma relacao verdadeiramente interdisciplinar.

A caracteristica e os conceitos de saude no Ocidente, especial-
mente na medicina, tém um carater mecanicista com uma visao
fragmentada do individuo, além de educar os profissionais para
uma atuagao individualista. Esta tendéncia, que ainda ¢ dominan-
te, é questionada por alguns autores e pelos proprios profissionais
de satide. Dentro deste contexto surge a Medicina do Esporte como
especialidade médica, que, assim como algumas outras, encontra
uma forte atragao e receptividade em outras areas da satde, e, tam-
bém no caso do esporte, com outros profissionais que integram a
comissao técnica. A partir desta visao mais moderna, a relagao tor-
na-se obrigatoriamente multidisciplinar, com ganho na atencao a
saude do atleta e conseqiiente melhora no seu rendimento.

CLUBES SOCIAIS

A participagdo da Medicina do Esporte em clubes de carater
social depende da estrutura e do quadro social. Para clubes de pe-
queno porte o médico pode ser prestador de servico ou apenas um
consultor, enquanto em clubes de médio e grande portes a partici-
pacao do médico torna-se importante e necessaria.
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A tendéncia dos clubes é prestar servico de qualidade para os
associados, incluindo a disponibilizagao de um servico de satde
bem estruturado, composto por um setor de avaliagao e da fisiote-
rapia. O setor de avaliagao é constituido pelo médico com forma-
¢do em Medicina do Esporte para avaliacdo médica e funcional com
0 objetivo de orientar a prética adequada de exercicios, ja que, ge-
ralmente, hd uma disponibilidade grande de modalidades despor-
tivas. Por outro lado, o médico em conjunto com a fisioterapia pode
atuar no tratamento e recuperacao de lesdes. Nota-se que a relacao
multidisciplinar esta estabelecida desde a avaliacdo, onde ocorre a
participagao do profissional de Educacao Fisica, até a corregao de
problemas e tratamento.

EMPRESAS

A relacao custo-beneficio estd cada vez mais bem estabelecida
quanto aos beneficios da pratica regular dos exercicios fisicos. Sabe-
se que quem adota esta atitude como um habito de higiene regular
adoece menos, diminui a auséncia no trabalho e melhora o seu
desempenho. A ginastica laboral é uma iniciativa interessante para
melhorar a disposi¢ao do trabalhador e tem papel importante na
correcao dos problemas ergondmicos relacionados com o trabalho.
Porém, algumas empresas tém o seu préprio centro de condiciona-
mento fisico, pois este é um passo mais avangado para tornar o
funcionario mais ativo, fazendo a real transicao para deixar o se-
dentarismo para tras, com os conseqiientes beneficios da atividade
fisica regular, no que tange a sauide individual, e, da prépria em-
presa, pois os beneficios citados terdo impacto sobre a produtivida-
de e a economia das mesmas.

CENTROS E PARQUES COMUNITARIOS

Os centros comunitarios organizados para o lazer e a cultura
das populacdes menos favorecidas, onde sao disponibilizadas ofi-
cinas para a comunidade, tém estrutura razoavel para oportunizar
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programas de atividade fisica e praticas desportivas para as vérias
faixas etarias. Nas grandes cidades, alguns destes centros ja sao uti-
lizados com este fim, porém € nos parques publicos e na orla mariti-
ma que se desenvolvem e atuam os principais programas de
orientagao, acompanhamento e estimulo a pratica de exercicios fisi-
cos. Exemplos de programas estruturados e funcionando bem desde
o inicio da década de 1990 sao: o Servico de Orientacao ao Exercicio
— SOE (Vitéria-ES), Lazer & Satde (Porto Alegre-RS) e Saude de
Todos (Floriandpolis-SC); que foram alguns dos precursores que in-
centivaram a proliferacdo de similares pelo pais afora. Apesar das
peculiaridades regionais, estes programas comunitarios atuam com
base em principios cientificos bem estabelecidos, propiciam o acom-
panhamento e aconselhamento aos praticantes, pois surgiram em
funcao daqueles que ja praticavam a atividade fisica. Um dos desafios
destes programas ¢, além do acompanhamento aos praticantes, esti-
mular a maioria da populagao a adquirir o habito da prética regular
de exercicios para modificar o perfil de sedentarismo, que em alguns
centros urbanos chega a 70%, porém nao existem dados epidemiol6-
gicos a respeito do impacto dos programas comunitérios sobre a po-
pulagao, particularmente aquela previamente inativa.

Posteriormente, surgiu o programa AGITA, que se iniciou em
Sao Paulo e pretende atingir toda a populagao mundial. Para isto,
j& obteve o apoio de vdérias instituigoes, inclusive da Organizagao
Mundial da Satde (OMS). Este programa atua de forma pontual,
alertando e estimulando os individuos a deixarem o sedentarismo
de lado, através de eventos especificos e promocoes periddicas, tendo
a qualidade de atingir varios segmentos da populacao (criancas,
trabalhadores e idosos) e dar énfase ao aspecto educacional, mas
nao tem a caracteristica de atuar diariamente junto a populacao,
seja ela sedentéria ou nao.

O grande objetivo da Medicina do Esporte, junto com areas afins,
¢é criar um modelo que atinja grande parte da populagao, inclusive
as menos favorecidas, que eduque e estimule quanto a prética re-
gular de exercicios, preconizando a mudancga das fases desde a sa-
ida do sedentarismo, passando pelo incremento de exercicio, até
atingir o nivel de manutencao, como um projeto para toda a vida.
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ORGANIZACAO EM CENTROS CLINICOS E HOSPITALARES

CENTRO DE ESPECIALIDADES CLINICAS

O médico do esporte, antes vinculado a equipes de competicao
ou a escola, passa a atuar como clinico no nivel de consultério.
Diferentemente de uma perspectiva limitada as competicoes e do
conflito com outras especialidades, encontrou seu espago para o
atendimento e a orientagdo quanto aos beneficios da pratica de
exercicios na promocao da satide e na prevencao primaria e secun-
daria das doencas. Hoje é possivel ver o médico do esporte orien-
tando e avaliando os pacientes com um enfoque clinico mais amplo
e uma visao mais especifica quanto aos preceitos da Medicina do
Exercicio. A influéncia do exercicio sobre os vérios aspectos da sat-
de e as vérias doencas, possibilitando a interface com muitas espe-
cialidades médicas, associado aos avangos importantes das
pesquisas na area da atividade fisica determinou um forte impulso
para a especialidade. Outro aspecto importante ¢ o cardter preven-
tivo da Medicina do Exercicio, com énfase na satude, diminuindo e
otimizando os custos, apontando para uma saida e um desafogo do
sistema de satde, cada vez mais oneroso e ineficiente.

CENTRO DE TRATAMENTO E REABILITACAO DE
DoencAs CRONICAS E CRONICO-DEGENERATIVAS

A Medicina do Exercicio e a Cardiologia tém uma relagao mui-
to proxima, pois a avaliacdo através da Ergometria e a Reabilitacao
Cardiaca sao comuns a estas especialidades médicas. A utilizacao
dos varios métodos e protocolos ergométricos serve para o diag-
noéstico de doenga cardiaca, assim como medida de trabalho para
orientagao e prescrigao de exercicio. Os principais estudos que com-
provaram os beneficios do exercicio fisico regular estiveram inti-
mamente ligados as doengas do coracao, pois sao a principal causa
de mortalidade no mundo ocidental.
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A partir da segunda metade do século XX, varios estudos investi-
garam os beneficios da mobilizacao precoce de cardiopatas em contra-
posigao ao repouso absoluto preconizado até aquele momento. Desde
modificagdes na conduta a beira do leito até a instituicao de progra-
mas formais de reabilitacdo cardiaca os estudos sucederam-se com
sucesso, comprovando o impacto do exercicio sobre as principais cau-
sas de mortalidade. Além disto, achados mostrando a influéncia be-
néfica sobre os fatores de risco coronariano e outras doencgas
cronico-degenerativas comprovaram o papel do exercicio como um
recurso terapéutico e preventivo da maior importancia para a saude.

Na década de 1970 surgiram os primeiros programas formais
de reabilitacdo cardiaca no Brasil, organizados em clinicas e cen-
tros hospitalares, inicialmente propostos e organizados por cardio-
logistas com formagao em Medicina do Esporte.* Atualmente, estes
programas ampliaram a sua atuacao atendendo além de cardiopa-
tas, portadores de outras doengas cronico-degenerativas. Na sua
maioria possuem equipe multidisciplinar em que o Médico do Exer-
cicio atua em conjunto com cardiologistas, fisiatras, educadores
fisicos, fisioterapeutas, nutricionistas, enfim, com varios profissio-
nais, dependendo da disponibilidade e da necessidade.

Estes programas necessitam de estrutura médica de urgéncia,
sala com ergdbmetros (esteira e ciclos), sala de ginastica e aparelhos
de musculacao, para contemplar a necessidade que abrange os trés
componentes basicos de uma prescricao: exercicios aerébicos, so-
brecarga muscular e flexibilidade. Esfigmomandmetros sao de uso
cotidiano, assim como os freqiiencimetros facilitam o controle do
treino. Conforme o nivel de complexidade destes programas, a mo-
nitorizagao continua é necessaria.

Na realidade, apesar do sucesso dos programas em atingir re-
sultados convincentes e determinantes para mudar a condigao cli-

* Segundo a ultima diretriz da Soc. Brasileira de Cardiologia sobre reabilitagao cardiaca
o Servigo de Reabilitagao Cardiaca do Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro
no Rio de Janeiro é o pioneiro no Brasil e continua funcionando regularmente até os
dias de hoje.
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nica dos pacientes, dando-lhes condigdes de retornar e, inclusive,
melhorar o seu estado de satde, os médicos continuam indicando
de maneira muito timida o exercicio como uma opgao terapéutica.
Isto ocorre pelo pouco conhecimento do médico com relagao as
indicacdes do exercicio, pois a formacao médica a este respeito é
deficiente, pela falta de tempo de abordar o tema nas consultas e
por pressoes econdmicas da industria farmacéutica, pois a pratica
regular de exercicios pode diminuir o uso de medicamentos.

Apesar das dificuldades, muitos programas se mantém em fun-
cionamento, e, sem duvida, tornaram-se referéncia para o surgimento
dos programas informais; porém cabe as entidades, entre elas, a
SBME, forjar uma politica mais consistente para reforcar a impor-
tancia destes programas, ampliando sua abrangéncia para as doen-
¢as cronico-degenerativas em geral, convencendo as instituigoes
publicas e privadas da necessidade do financiamento de projetos nesta
area, pois a relacao custo-beneficio estd bem caracterizada. Somente
com planejamento e envolvimento das institui¢des poderemos mo-
dificar o perfil do sedentarismo no pais, mas com programas mais
abrangentes que possibilitem uma acao ampla na aquisicdo da pra-
tica regular de exercicios por parte da maioria da populacao.

ORGANIZACAO EM EVENTOS ESPORTIVOS
E ACOMPANHAMENTO DE DELEGACOES ESPORTIVAS

A participacao do médico do esporte em delegacoes esportivas
depende do tipo de competigao, da estrutura disponivel e do tempo
de duracao da competicdo. Em viagens de curta duracao com poucos
jogos, alguns autores sugerem a presenca do médico ou do fisiotera-
peuta. Na divisao principal do futebol brasileiro é comum a presenga
do médico acompanhando os times, e algumas acrescentam a pre-
senga do fisioterapeuta. Na superliga de vdlei esta estabelecido que a
equipe que detém o mando do jogo ¢ responsavel pelo suporte médi-
co, favorecendo a visitante comparecer apenas com o fisioterapeuta,
fato comum na liga futsal, apesar de ndo ser uma norma como no
volei. Apesar da dificuldade de muitos clubes em contratar e manter
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um numero adequado de profissionais de satide, por falta de recur-
sos ou por ndo entender a importancia da atuacao deste setor, o fun-
damental é garantir uma estrutura minima para o atendimento das
intercorréncias relacionadas com a competicao (Tabela 3.2).

Em viagens e competicoes de média e longa duragbes, o mé-
dico tem papel fundamental junto com os outros profissionais de
satide. O conhecimento das caracteristicas e do histérico médico
de cada atleta ¢ importante e facilita a atuacao do médico, assim
como, dominar os principais problemas clinicos e especificos da
modalidade esportiva. O médico tem como responsabilidade pre-
parar o material e os medicamentos para a viagem, cuidar da ali-
mentacao, da origem da agua e observar as condi¢des climaticas.
Quando em viagem ao exterior, cuidar das questdes relacionadas
com o fuso, especialmente o jet lag, sendo interessante o dominio
de outros idiomas. E importante tomar conhecimento da estrutu-
ra médica de apoio disponivel, tais como clinicas especializadas e
hospitais, assim como 0 meio mais rapido para um atendimento
de urgéncia.

Tabela 3.2
Relagéo de Equipe Médica* por Time em Jogos Olimpicos (COI)

Competidores Equipe médica

25 4
50 6
75 7
100 8
150 10
200 12
250 14
300 16
350 18
400 20
450 22
500 24

*Equipe médica: médicos, fisioterapeutas, enfermeiras e massagistas.
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Nos eventos e competi¢des maiores necessita a presenga de um
coordenador médico que serd o responsavel pela equipe de médi-
cos e paramédicos. Conforme a dimensao da competigao, esta equipe
devera preparar-se com meses ou, até, anos de antecedéncia, como
nos Jogos Olimpicos (Fig. 3.1).

COORDENADOR DO
SERVICO MEDICO

\ MEDICO-CHEFE \

EQUIPE FISIOTERAPEUTA-
MEDICA Coordenador CHEFE

Local

COORDENADOR
CLINICO ‘ FISIOTERAPEUTAS

‘ ENFERMEIRA(O) ‘

Fig. 3.1 — Exemplo de estrutura do Servigo Médico do Comité Organizador de Jogos (COI).

Para o planejamento de qualquer competicao ¢ importante clas-
sificar o risco dos esportes, quais as lesdes mais comuns, disponibi-
lizar equipe de apoio com especialistas e meio transporte com facil
acesso para o centro clinico ou para um centro de maior complexi-
dade, como um hospital.

PLANEJAMENTO ESTRATEGICO EM MEDICINA DO ESPORTE

A idéia de Planejamento Estratégico (PE) em Medicina do Es-
porte significa colocar em prética no nosso meio os conceitos de
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gestao desenvolvidos em empresas, hospitais e clubes, ou seja, pro-
por a organizacao das idéias e agoes através da utilizacao das ferra-
mentas que integram esta metodologia.

O servigo de Medicina do Esporte ou do Exercicio, de uma equi-
pe, de um clube, de uma clinica ou de um hospital deve aproveitar
a oportunidade que vem de um PE para organizar e planejar as
agdes futuras. E importante sabermos de forma muito clara quais
os objetivos e metas deste setor nas diversas situagoes e qual o
melhor caminho para atingi-los.

Ainda existe dificuldade e resisténcia no meio médico para
estabelecer conceitos relacionados com o planejamento e a or-
ganizagdo, por ndo ser uma ciéncia exata. Porém, aqueles seto-
res que langcaram mao das ferramentas de gestao administrativa
estdo colhendo os resultados desta atitude, especialmente no
nivel hospitalar.

Defini¢éo de Planejamento Estratégico

O planejamento estratégico ¢ um termo comum no meio em-
presarial e relaciona-se com a organizagao e a administracao das
empresas. A Administragao Hospitalar trouxe o termo e a metodo-
logia para integrar o ambiente médico, especialmente em clinicas
e hospitais. A profissionalizacao no meio esportivo tornou o PE uma
necessidade para o sucesso de equipes e clubes.

O planejamento estratégico é um processo que inicia com de-
finicoes, ou seja, estabelecer o objetivo principal, a “missao”, que
em sintese ¢ a razao da existéncia da especialidade ou de um ser-
vico, deve ser o mais claro possivel e definido, preferencialmente
em equipe, questionando basicamente: o que faz, para quem, por
que, como e onde. E num momento de reflexdo sobre “o ambien-
te”, em que se avalia o passado e o presente, projetando as pers-
pectivas futuras, ou seja, tentando estabelecer uma previsao do
que poderad acontecer e aonde se quer chegar, o que determina a
“visdo” de uma organizacao.
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Uma forma de fazer a anélise do ambiente leva em considera-
¢ao os pontos fracos e fortes da organizagao, e as influéncias do
meio externo negativas, que sao as ameacas, € as positivas, que sao
as oportunidades. A partir destes pressupostos sao estabelecidos os
objetivos estratégicos, com énfase em quatro areas principais: eco-
ndmica, cliente, produtos e processos, e pessoal e aprendizado. Em
cada 4rea teremos, provavelmente, tantos objetivos estabelecidos
quantos necessarios, e, para cada um deles, serd elaborado o plano
de acao.

O plano de agdo tem a funcao de transformar o PE em acao,
ou seja, traduzir na pratica as metas tragadas para cada objetivo
estabelecido. Cada plano de agao estad associado ao PE, ao or-
camento e a gestdo. O plano de agdo tem as seguintes caracte-
risticas:

¢ definicao clara;

* temporalidade estabelecida: pontuais (inicio e fim, nao se repe-
tem), ciclicos (inicio e fim, repetem-se periodicamente) e per-
manentes (sempre ativos);

* avalidveis: na execugao e no resultado final;
* associado a um or¢camento; e,
* ter responsavel(is).

O PE como um processo continuo necessita de acompanhamen-
to e de controle da realizacao dos objetivos, para isto sao estabele-
cidos indicadores. Os indicadores sao indices objetivos que
mensuram os resultados obtidos nas nossas acoes, tanto quantita-
tivamente, como qualitativamente.

As reunides formais e informais, setoriais e interdisciplinares
sdo mecanismos importantes para atualizar a informacgao, analisar
as dificuldades e avaliar continuamente os processos e procedimen-
tos, através dos planos de ac¢oes estabelecidos.

O planejamento estratégico geralmente é estabelecido para lon-
go prazo (3 a 5 anos) e tem como caracteristicas: formalidade, glo-
balidade, realismo, flexibilidade e continuidade.
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PLANEJAMENTO ESTRATEGICO EM MEDICINA DO ESPORTE

O objetivo principal em Medicina do Exercicio é a prevencao das
doengas, a promocao da satde e a otimizacao do desempenho atlético,
utilizando os conhecimentos em fisiologia e ciéncias do exercicio. Através
de conceitos cientificos bem estabelecidos 0 médico do esporte habilita-se
a atuar junto a todos os segmentos da populacao, atletas profissionais e
amadores, adultos e criangas, mulheres e homens, postulando um ca-
rater de especialidade clinica com perspectivas para ser uma das espe-
cialidades médicas do futuro, especialmente pela énfase na prevencao.

Basicamente, as acoes em Medicina do Esporte sdo imediatas,
de curto prazo, baseadas na utilizacao de protocolos de avaliacao,
tratamento e reabilitagao, com embasamento cientifico consolidado.

Precisamos avancar no controle dos procedimentos, pois temos
clareza, observamos a importancia do prontuario, assim como o crité-
rio na atencao médica, mas, muitas vezes, ocorre a dificuldade de tro-
car a informacao e passa-la adiante para que ocorra um controle
epidemiolégico adequado. Hoje, temos na Medicina do Esporte proce-
dimentos bem fundamentados, e, apesar do crescimento na producao
cientifica (bem traduzida na RBME), ainda é preciso estimular a di-
vulgagio dos trabalhos realizados nos muitos servicos existentes. E
necessario um esfor¢o dos responséveis pelos servicos de Medicina do
Esporte para levantar, tratar estatisticamente e divulgar os dados, con-
tribuindo para planejarmos nossas acoes em todos os niveis. Na tabe-
la 3.3 é analisado o ambiente na Medicina do Esporte.

Tabela 3.3

Andlise de Ambiente em Medicina do Esporte
Pontos fortes Oportunidades
Profissionais qualificados Equipamentos modernos
Procedimentos adequados Reconhecimento como especialidade
Sociedades atuantes (SBME/Regionais) | pela AMB
Custo baixo Campo de trabalho amplo
Pontos Fracos Ameacas
Pouca informagdo Baixos recursos para projetos
Atualizagéo cientifica limitada Utilizag@o do exercicio por outros
Dados epidemiolégicos pobres profissionais com custo menor
Auséncia de residéncia médica
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Atualmente, apesar da pouca informagao, podemos inferir pela
troca de informacdes e experiéncias que o médico do esporte tem o
seu papel reconhecido pelos seus clientes (pacientes, clinicas e or-
ganizacbes esportivas), assim como, no meio médico e cientifico.
Principalmente no Sul e Sudeste do pais, este especialista conse-
gue uma boa remuneragao atuando apenas na especialidade, algo
inconcebivel tempos atrds. A possibilidade de crescimento da es-
pecialidade é extremamente estimulante, pois ela ndo esta estru-
turada em muitos Estados, e a tendéncia de aumento da demanda
parece muito clara, pois os nossos produtos sao atrativos e acessi-
veis a toda a populagéo.

A SBME tem papel fundamental, devendo incentivar a or-
ganizacao das regionais onde nao estao ativas, principalmente
nas Regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste, para mostrar a
importancia da especialidade, e como sociedade cientifica, es-
timular a formacédo e a producao cientifica nestas regioes. A
SBME tem de buscar mecanismos de aproximacao dos especia-
listas-socios para fortalecer a entidade, dar mais consisténcia
as acoes, ampliar as possibilidades de atuagdo e continuar o
processo de qualificacdo dos servigos oferecidos, bem exempli-
ficados pela RBME e pelo TEME. Por outro lado, temos de de-
finir claramente nosso papel perante a sociedade como um todo,
pois temos condigoes claras de interferir na saide da popula-
¢ao de maneira efetiva, vislumbrando resultados eficazes e com
um impacto econdmico baixo para o cliente e para a populagao
em geral.

A aplicacdo do exercicio fisico como recurso terapéutico e pre-
ventivo na saude ¢é o principal produto da ME. Ele pode ser orien-
tado no consultério, na clinica e em clubes, sociais ou esportivos.
Apesar das bases cientificas estabelecidas, faltam estratégias de
convencimento da populacao, pois o sedentarismo ainda ¢ muito
elevado em nosso meio. A educacdo da populagao, a divulgacao da
informacéao e o esclarecimento do papel do médico do esporte sao
acoes que precisam ser melhor elaboradas para uma maior e me-
lhor aceitagcao do nosso produto.
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Precisamos melhorar e ampliar os cursos de formacao em ME,
incentivar as pesquisas e mostrar a importancia da atuacgao deste
profissional. A SBME tem aplicado a prova do TEME, estabeleceu
critérios para avaliar os cursos de especializacao, deve implantar a
revalidagdo do TEME, assim como, iniciar cursos de educagao con-
tinuada, iniciativas importantes para a formacao do especialista,
que devem no futuro culminar com a residéncia médica em ME.
Por outro lado, a SBME participou ativamente do processo de reco-
nhecimento da especialidade e seus procedimentos junto a AMB,
meta alcangada com sucesso. Cabe agora efetivar estas conquistas
na pratica, através de acoes concretas que viabilizem o reconheci-
mento e a remuneragao pelos procedimentos constantes da lista de
procedimentos médicos da AMB. Por fim, temos de estabelecer
objetivos no campo da pesquisa nas areas da prevencao e reabilita-
¢ao de doencas, da promocao da saide e no esporte de alto nivel,
indicando metas a serem atingidas, assim como buscar os recursos
necessarios para contemplar estas agoes.

CONCLUSOES

O objetivo deste capitulo foi mostrar a organizagao da Medi-
cina do Esporte no nivel institucional, mundial e nacional, quais
os principios que norteiam esta especialidade médica e seu papel;
como esta organizada a ME e qual a funcao do especialista e sua
contribuigao na area clinica, especialmente em centros clinicos e
servigos de recuperacao de doencas cronicas e cronico-degenera-
tivas e na area desportiva, atuando em clubes sociais e esportivos,
assim como em eventos esportivos. Por fim, introduzimos concei-
tos relacionados com a gestao, por meio da definicao de planeja-
mento estratégico, quais seus elementos e seus objetivos, e
iniciamos uma analise da situagao atual da nossa especialidade e
estabelecemos alguns pontos para estimular o debate e, quem sabe,
incentivar a elaboracao de objetivos e metas para a consolidagao
da especialidade no futuro.
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CAPITULO

Atividade Fisica
na InfGncia e Adolescéncia

4.1 | Atividade Fisica na
Crianca e Adolescente Sadios

Ricardo do Régo Barros

INTRODUCAO

A participagao de criangas e adolescentes em atividades esportivas
é uma atitude bastante saudavel, que gera um melhor entrosamento
no grupo e melhor insercao social, acarretando, assim, maiores chan-
ces de uma boa adaptacao as profundas mudangas biopsicossociais
nessa faixa etdria. Os pediatras, em geral, nao possuem conhecimen-
tos sobre a medicina desportiva e freqiientemente contra-indicam a
participagdao dos jovens em atividades fisicas, provocando o afasta-
mento do grupo e gerando uma hiperprotegao por parte dos pais.

A atividade fisica incorpora vérios beneficios relacionados com
a auto-estima e a auto-imagem das criancas e adolescentes, como:
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Educar e integrar.

Proporcionar lazer.

Promover relacionamento grupal.
Promover aprendizado social.
Desenvolver responsabilidades.
Estimular liderangas positivas.

Simular objetivos de vida e desafios.
Liberar energia criativa.

Reduzir ansiedade e depressao.
Prevenir doengas de origem emocional.

Desenvolver uma base melhor da motricidade.

ATIVIDADES FiSICAS

Inicialmente, devemos levar em consideracao os diversos fato-

res envolvidos na pratica esportiva, a saber:

Relacionados com o paciente: Quais suas necessidades e objeti-
vos? Que esportes preferem? Por qué?

Relacionados com a familia: Que expectativas existem? O que
pensam das atividades competitivas?

Relacionados com o local da pratica esportiva: Distancia? Super-
visao? Segurancga?

A prevengao de lesdes durante a pratica esportiva deve ser abor-

dada pelos pediatras, visando orientar os atletas sobre:

1.
2.
3.

Condicionamento apropriado.
Evitar excessos nos treinamentos.

Ambiente apropriado a competicao ou treino.

4. Resolucao completa de lesao prévia.

5.

Supervisao adequada.
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6. Equipamento apropriado.

7. Adequado pareamento de competidores.

Criancas e adolescentes crescem e maturam, tanto fisica quan-
to psicologicamente, com grandes diferencas individuais; modifi-
cagOes que sao mais marcantes durante o estirao de crescimento
na puberdade. Portanto, o critério idade nao deve ser aplicado aos
esportes (principalmente esportes coletivos, lutas), pois teremos
atletas com forga fisica e dimensdes corporais distintas, devendo
haver bom senso com relacao a criancas abaixo de dez anos e parea-
mento pelos estdgios de Tanner nos adolescentes.

Os atletas jovens produzem maior quantidade de calor meta-
bélico como resposta aos exercicios, possuindo menor capacidade
de dissipagao deste calor. Dai serem mais sensiveis a fadiga e a
perda liquida do que os adultos. Estes dados devem ser levados em
consideragao nos treinamentos em climas tmidos e quentes, sen-
do importante uma boa orientagao sobre hidratacao e nutricao.

O treinamento de forga e resisténcia é controverso, mas, como
regra geral, sdo indicados programas graduais, conservadores ¢ bem
supervisionados, nem sempre aceito pelos jovens que buscam um
rapido ganho de forca muscular, razao pela qual se estipula a mus-
culagao e o remo apés a reducao da velocidade de crescimento, que
¢ acompanhada por graficos préprios.

Um programa formal de atividade fisica deve treinar pelo me-
nos trés componentes: aerdbico, forca muscular e flexibilidade,
variando a énfase em cada um de acordo com a condigao clinica e
os objetivos de cada crianca. Quando o objetivo é o condiciona-
mento aerdbico, a prescricdo deve contemplar as varidveis tipo
duracao, intensidade e freqiiéncia semanal, obedecendo aos prin-
cipios gerais de treinamento.

Com relacao a flexibilidade, seu treinamento deve envolver os
principais movimentos articulares e ser realizado de forma lenta
até o ponto de ligeiro desconforto e entdo mantidos por cerca de 10
a 20 segundos.
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O treinamento muscular deve ser realizado com cargas mode-
radas e maior nimero de repeti¢oes, valorizando o gesto motor,
uma vez que este tipo de atividade contribui para o aumento da
forca muscular e massa 6ssea.

Como regra geral, as atividades fisicas recreativas sao indicadas
apo6s os seis a oito anos de idade e as competigdes apds os 13 anos.
Entretanto, caso alguma crianga ou adolescente demonstre, por inici-
ativa propria, desejos de competir antes dessa idade, deveremos in-
centiva-los, enfatizando sempre a prevencao de lesdes fisicas ou
psicoldgicas que possam eventualmente ocorrer. Na Tabela 4.1.1 lista-
mos os tipos de esportes recomendados de acordo com a faixa etéria.

Tabela 4.1.1

Esportes Indicados para Criancas e Adolescentes

Idade Requisito Esportes

6-8 anos Habilidade Natagéo, corrida, salto, futebol,
capoeira, surfe, dancas, gindstica

Apés 10 anos Velocidade Ciclismo, atletismo

Apés o estirdo For¢a Musculagéo, remo, fisiculturismo

do crescimento

ANAMNESE E EXAME FiSICO

Poderiamos resumir a anamnese a cinco questoes basicas, que
dizem respeito a satide pregressa e histéria de lesoes:

— Algum familiar ja sofreu infarto do miocardio antes dos 50 anos?

— Vocé ja teve que interromper uma corrida de menos de dois
quilémetros?

— Ja perdeu a consciéncia ou teve vertigem enquanto praticando
esportes?

— Vocé usa algum remédio regularmente?

— Ja teve alguma doenga ou lesdao que o impedisse de praticar
esportes, que o tivesse levado ao hospital ou requisitasse cirurgia?
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O exame médico realizado antes da participagao dos jovens em
atividades esportivas tem por objetivo:

* Fazer uma avaliacdo da saude global.

* Avaliar grau de maturidade (estagios de Tanner) nos adolescentes.
* Detectar condic¢oes de risco para pratica de esportes.

* Detectar contra-indicagdes a participacao.

* Indicar quais esportes podem praticar.

O exame fisico minimo inclui a avaliacdo das acuidades visual e
auditiva, ausculta cardiopulmonar bésica, afericado da pressao arterial,
palpacao abdominal, classificagao do grau de maturidade de Tanner e
exame dos aparelhos musculoesquelético e geniturinério. Deve ser
sempre pesquisada a auséncia de algum 6rgao, tais como olho, mama,
rim e testiculo, visando a prevencao do 6rgao remanescente, através
da indicacéo de esportes adequados e rigorosas medidas de seguranca.

O achado de quaisquer sinais sugestivos de patologia cardiaca
(sopros cardiacos, extra-sistoles) ou musculoesqueléticos (lordo-
ses, assimetrias) merece uma avaliagao especifica, antes da libera-
¢ao para atividades esportivas. Adolescentes com alta estatura
devem ser investigados, visando afastar o diagnéstico de sindrome
de Marfan, sendo fundamental solicitar um eletrocardiograma e
ecocardiograma naqueles que apresentem sinais marfanéides.

CONSIDERACOES PRATICAS SOBRE ALGUMAS
PATOLOGIAS AGUDAS

INFECCOES DO TRATO RESPIRATORIO SUPERIOR

Excetuando-se a faringoamigdalite estreptocdcica, a grande
maioria das infec¢oes respiratérias é causada por virus. Conseqiien-
temente, o maior risco de liberagao do paciente seria devido ao grau
de contégio para os demais atletas. A miocardite ¢ uma complica-
¢ao de varias viroses, mas muito rara.
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MONONUCLEOSE

Patologia extremamente freqiiente na adolescéncia, cursando
normalmente com esplenomegalia e em virtude do risco de ruptu-
ra esplénica, os esportes devem ser proibidos por, no minimo, qua-
tro semanas.

PROBLEMAS DERMATOLOGICOS

Viroses

* Molusco contagioso: em virtude do alto indice de contagio, hoje em
dia questionado, devem ser evitados esportes de contato (lutas,
basquete).

* Herpes simples: estima-se que 60% a 90% da populacao sejam por-
tadores, podendo surgir em qualquer parte do corpo. Nos luta-
dores, os locais mais afetados sdo o lado direito do rosto e
antebracos. Os esportes s6 podem ser liberados quando a pele
estiver limpa (sem lesoes).

Infec¢ées Fungicas

Em funcao do baixo nivel de higiene, as micoses superficiais
sdo extremamente comuns. A tinea versicolor (causada pelo Ma-
lassesia furfur) é freqiiente e o atleta deve ser afastado dos espor-
tes por duas semanas. As Tineas cruri e pedis vém crescendo de
maneira alarmante, devendo ser investigadas em todos os atle-
tas, com suspensao das atividades esportivas até a cura completa,
variavel no tempo, em funcao de uma baixa aderéncia (compliance)
ao tratamento.

A escabiose e a pediculose também sao comuns entre os atletas
e, quando diagnosticadas, deve ser feita uma investigagdo em to-
dos os atletas contactantes.
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OUTRAS INFECCOES

Pneumonias, tuberculose, infec¢oes urinérias, hepatites, fe-
bre reumatica em atividade, ictericias e doencas hemorragicas
(purpuras, hemofilia) sdao outras contra-indicacées absolutas a
prética esportiva.

PATOLOGIAS ORTOPEDICAS
Doenca de Osgood-Schlatter

E uma apofisite do tubérculo tibial, sendo a causa mais comum
de dor no joelho em criancas e adolescentes. E também a queixa
mais freqliente em atletas jovens com menos de 16 anos, estando
mais associada aos seguintes esportes:

— Meninos: futebol e voleibol.
— Meninas: ginéstica e dangas.

Deve ser suspensa a atividade fisica por 15-30 dias e, em caso
de continuidade da dor, imobilizar o membro afetado. Ao se liberar
para esportes, frisar que existe a possibilidade de persisténcia de
leve dor, por seis meses.

Doenca de Sever

E uma apofisite do calcaneo posterior levando a uma queixa de
dor cronica no calcanhar, que piora ao correr. Freqiiente em ginastas.

Uso pE ESTEROIDES ANABOLIZANTES

O consumo de esterdéides anabolizantes vem assumindo pro-
porg¢des alarmantes no Brasil e no mundo inteiro, e nos Estados
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Unidos e Canada o problema é encarado como trafico de drogas,
possuindo legislacao especifica extremamente rigorosa.

Os pediatras devem estar atentos aos pacientes que subita-
mente ganham peso e massa muscular, modificam seu estado de
humor (irritabilidade extrema) e apresentam acne importante. A
abordagem do adolescente com suspeita de uso de anabolizantes
deve incluir uma exposicao objetiva e clara sobre os efeitos dele-
térios mais bem compreendidos pelo paciente tais como: hirsutis-
mo e voz grave (“engrossamento da voz”) nas meninas e
impoténcia e infertilidade nos meninos, além de alguns tipos de
cancer de figado. Devemos ressaltar que o profissional médico
que é conivente com uma situagao em que o mesmo tem conheci-
mento do uso dessas substancias ilicitas por parte de seus atletas
e/ou pacientes, sem interferir para modificar essa situacao, estard
infringindo o c6digo de ética médica e podera infringir o cédigo
penal em casos de lesdes de érgaos ou prejuizos para a satide dos
referidos atletas/pacientes.

CONCLUSOES

Estima-se que, por volta dos 15 anos, 75% das criangas que
estiveram envolvidas em treinamentos competitivos (esportes or-
ganizados) tenham abandonado a atividade fisica. Isso sugere que
a maioria dos programas de esportes para jovens é organizada de
maneira a promover o interesse dos adultos envolvidos e nao dos
pequenos atletas. A estrutura das competicoes esportivas e as ex-
pectativas dos adultos sobre performance devem ser revisadas, vi-
sando atingir os interesses e aptiddes especificas das criancas e
prover experiéncias esportivas positivas na infancia, que serdo a
base de um envolvimento duradouro. Os médicos devem ajudar
aos pais e técnicos a entenderem os limites individuais de cada
atleta, ja que o crescimento normal e a maturagao influenciam o
tempo de aquisigdo de habilidades especificas das criangas e ado-
lescentes. As pressoes externas de performance, exercida tanto por
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pais quanto por técnicos, podem levar a lesoes fisicas, ma adapta-
¢ao psicoldgica e desapontamento em criancas e adolescentes fisi-
camente despreparados, gerando intenso estresse emocional e
abandono das atividades esportivas. Os pediatras devem sempre
analisar o perfil familiar e a relacdo atletas/pais, visando transfor-
mar a atividade fisica em fator protetor do comportamento de ris-
co, evitando assim danos emocionais futuros aos pequenos atletas.

ERROS COMUNS

Liberar atestados para pratica esportiva sem examinar o paciente.

* Fornecer atestados médicos, solicitados pelos pais ou pacientes,
para se eximirem de atividades fisicas nas escolas.

Proibir aos pacientes portadores de doengas cronicas a participa-
¢ao em esportes, sem avaliar ndo sé o controle clinico das patolo-
gias como também o motivo que os leva a praticar esportes.

* Nao orientar sobre adequagao da idade/grau de Tanner aos es-
portes coletivos e/ou de contato intenso.

Nao prevenir frustracoes e danos psicolégicos aos pequenos atle-
tas, gerados pelo alto grau de exigéncia de pais e treinadores, em
busca da performance e resultados positivos.

BIBLIOGRAFIA

1. American Academy of Pediatrics. Committee on Sports Medicine and
Fitness. Athletic Participation by Children and Adolescents who have
Systemic Hypertension. In: Pediatrics 99(4):637-8, April 1997.

Consenso da Academia Americana de Pediatria sobre Hipertensdo e crianga.
Artigo de revisdo abordando a prdtica de esportes, atividade fisica e crianca.
2. Anderson SJ, Sullivan JA. Care of the Young Athlete. American Academy
of Pediatrics and American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2000.
3. Bar-Or O. Nutrition for child and adolescent athletes. In: Sports Science
Exchange, Gatorade Sports Science Institute 13(2), 2000.

Capitulo 4 87
T



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

4. Barros R. Adolescéncia: esporte, lazer e auto-estima. In: Pediatria (Socie-
dade Paraguaia de Pediatria) 24(1):41-2, agosto de 1997.

Exercicio e Diabetes. Artigo de revisdo publicado no Jornal de Medicina do
Exercicio (abril 1999), drgdo oficial da Sociedade de Medicina Desportiva do
Rio de Janeiro.
5. Barros R. Medicina Desportiva. In: Adolescéncia: uma abordagem pratica.
Rio de Janeiro: Atheneu, pp. 263-270, 2001.

Capitulo de Livro acima descrito de autoria do proprio autor

6. Gould D, Petlichkoff LM. Psychology of sports injuries. In: Sports Science
Exchange, Gatorade Sports Science Institute 11(2), 2000.

7. Krowchuk DP. The Preparticipation Athletic Examination: a closer look.
In: Pediatric Annals 26(1):37-49, January 1997.

8. Lazzoli JK, Noébrega ACL, Carvalho T et al. Posicionamento Oficial da
Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte “Atividade fisica e satde na
infancia e adolescéncia”. Rev Bras Med Esporte 4(4), Jul-Ago, 1998.

9. Marsh JS, Daigneault JP. Current Opinions in Pediatrics 11:84-8, 1999.

10. Mellion MB. Segredos em medicina desportiva. Porto Alegre: Artes
Médicas, 1998.

11. Rowland TW. Screening for risk of cardiac death in young athletes. In:
Sports Science Exchange, Gatorade Sports Science Institute 12(3), 1999.

“ Artigo abordando a avaliagdo pré-participacdo em atividades fisico-desportivas e
prevencdo de Morte subita em atletas jovens.
12. Sociedade de Medicina Desportiva do Rio de Janeiro. Exercicio e Diabetes.
In: Jornal de Medicina do Exercicio, abril 1999.
13. Staheli LT. Pediatric Orthopaedic Secrets. Philadelphia: Hanley & Belfus, 1998.

4.2 \ Exercicio em Crianca Diabética

Claudio Hoineff
Vivian Ellinger

O diabetes é definido como uma doenca crénica em que ocorre
aumento da glicose no sangue devido a deficiéncia parcial ou total
de insulina. De acordo com a etiologia, os tipos mais freqiiente-
mente encontrados sao o tipo 1 e o tipo 2. O tipo 1 era antigamente
conhecido como infanto-juvenil, ou insulinodependente, de etio-
logia auto-imune, ocorrendo destruicao das ilhotas de Langerhans
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e, portanto, deficiéncia absoluta de insulina. No tipo 2, que na clas-
sificacao antiga era denominado diabetes do adulto, ou nao-insuli-
nodependente, o principal fator etioldgico é a resisténcia insulinica,
havendo uma relativa hiperinsulinemia (Tabela 4.2.1).

Taabela 4.2.1
Diferencas entre o diabetes tipo 1 e diabetes tipo 2

Tipo 1 Tipo 2

Biotipo Magro Obeso
Etiologia Auto-imune Resisténcia insulinica

Inicio Agudo e severo Lento e insidioso

Histéria Familiar Geralmente ausente Geralmente presente
Insulinemia Diminuida ou ausente Aumentada ou normal

O diabetes tipo 1, classicamente, é o que ocorre em criancas
e adolescentes. O tipo 2, que era conhecido como o do adulto, tem se
tornado também preocupacdo em jovens. Intimeros trabalhos vém
alertando para o aumento da prevaléncia deste transtorno principal-
mente em adolescentes obesos com histéria familiar de diabetes.

AsPEcTOS PSICOSSOCIAIS DA CRIANCA DOENTE E
ATIVIDADE FISICA

Uma crianca portadora de doenga cronica pode, por desconhe-
cimento dos responsaveis, isolamento social, superprotecao ou até
pelo medo do exercicio, se tornar uma crianga hipoativa. Este com-
portamento pode concorrer para que se torne sedentaria. Este, por
sua vez, ¢ um dos fatores etioldgicos mais importante na génese da
obesidade. O aumento de peso, por sua vez, propicia hipocinesia da
crianca a qual se torna cada vez mais hipoativa. Como pode ser
visualizado na Fig. 4.2.1, fecha-se desta forma um circulo vicioso
que deve ser quebrado em algum momento.
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Crianca doente

Superprotecao —p» | 4«—— Isolamento social

Medo do exercicio ——» | €4——— Desconhecimento
dos pais e professores

Hipoatividade \

Crlanng  ————————p Hipocinesia
sedentaria

Fig. 4.2.1 — Esquema das causas e efeitos da hipoatividade na crianca doente.

HOMEOSTASE GLICEMICA DURANTE ATIVIDADE FiSICA

Quando uma crianga realiza atividade fisica, a demanda de oxi-
génio e de nutrientes sofre um grande e rapido aumento. Para fa-
zer face a estas necessidades ocorrem respostas metabélicas nas
quais substratos armazenados (glicogénio, triglicerideos) sao cata-
bolizados, para atender a uma maior exigéncia de glicose pelo
musculo, pela acao dos hormoénios contra-reguladores (cortisol, ca-
tecolaminas, hormoénio do crescimento e glucagon). Um dos me-
canismos mais importantes em nivel hepético é a glicogendlise e,
posteriormente, a gliconeogénese. O tecido adiposo sofre um pro-
cesso de lipdlise que liberara acidos graxos para o musculo, que,
através da oxidacao da glicose e da glicogenélise, fornecerao ener-
gia para o musculo em exercicio (Fig. 4.2.2). Ao se iniciar um exer-
cicio, o principal combustivel sera a glicose proveniente do
glicogénio muscular. Apds cerca de 10 a 40 minutos comeca a ocor-
rer a captagao de glicose plasmaética e de acidos graxos livres.
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Lipose
Acidos )
graxos / 1ecido
livres adiposo

Glicogendlise =

Glicose

Misculo

Fig. 4.2.2 — Homeostase glicémica.

INTERAGAO DA INSULINA E HORMONIOS )
CONTRA-REGULADORES NA HOMEOSTASE GLICEMICA

Em um organismo no qual haja normoinsulinemia, a atividade
fisica promove, através da agao da insulina e hormoénios contra-
reguladores, uma produgao glicémica equivalente a sua utilizacao
pelo musculo, mantendo-se assim um estado de normoglicemia
(Fig. 4.2.3).

Na hipoinsulinemia, como no caso do diabetes, em funcao da
acao dos hormonios contra-reguladores, a produgao de glicose es-
tard aumentada. Como existe uma menor quantidade de insulina,
esta glicose vai ser pouco utilizada pelos tecidos e, conseqiiente-
mente, haverd um aumento dos niveis glicémicos (Fig. 4.2.4).

No paciente mal insulinizado em estado de hiperinsulinemia,
havera uma menor producao de glicose pelo figado e maior apro-
veitamento pelo musculo, levando a um estado de hipoglicemia
(Fig. 4.2.5).
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Insulina

Produgao (::) Utilizagao *
Figado

ﬁ Normoglicemia

Horménios contra-reguladores

Fig. 4.2.3 — Homeostase na normoinsulinemia.

Producao Utilizagéo
Figado ~——» (D) —*>

;Q' Hiperglicemia

Horménios contra-reguladores

Fig. 4.2.4 — Homeostase na hipoinsulinemia.

Insulina

Producao Utilizacéo
e~ e () —p
4

Hipoglicemia
Horménios contra-reguladores

Fig. 4.2.5 — Homeostase na hiperinsulinemia.

ALTERACOES METABOLICAS

As alteracoes metabdlicas em decorréncia da atividade fisica
no organismo de uma crianca portadora de diabetes tipo 1 variam

de acordo com:
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* Tipo de atividade fisica (maior ou menor intensidade).
* Controle do diabetes (glicemia).

* Quantidade de insulina no organismo antes da atividade fisica.

Exercicios regulares, em pacientes bem controlados diminuem
as necessidades insulinicas, em fungao do aumento do nlimero de
receptores periféricos (maior sensibilidade insulinica) e, conseqiien-
temente, melhoram os niveis glicémicos.

Nos pacientes mal controlados, a atividade fisica pode até
aumentar os niveis glicémicos. Devido a constante deficiéncia
insulinica, haverd uma diminuicdo do niimero de receptores e
com isto o nao aproveitamento da glicose a nivel periférico du-
rante o exercicio.

A hipoglicemia é o problema clinico mais comum no paciente
com diabetes tipo 1 que realiza atividade fisica, podendo ocorrer
antes, durante ou apds o exercicio.

Importante reconhecer e identificar seus sinais e sintomas, como
pode ser visto na Fig. 4.2.6.

No caso de hiperglicemia, havera glicosturia e, conseqiientemen-
te, diurese osmotica. Os rins podem nao ser capazes de manter um
volume plasmatico circulante, diminuindo desta forma o aporte de
oxigénio para os musculos.

Adicionalmente o metabolismo energético de acidos graxos li-
vres resulta na geragao de cetonas que, em concentragoes excessi-
vas, diminuem o pH sangiiineo e interferem com a fungao normal
de nervos e musculos, incluindo o coragao.

Outro risco ¢ que se houver uma discreta cetose preexistente
ou hiperglicemia significativa, no inicio da atividade fisica, a cetoa-
cidose pode ser precipitada. Isto ocorre devido a elevacao dos hor-
monios contra-reguladores, que aumentam o nivel de glicose e os
acidos graxos livres mais rapidamente do que o aumento de capta-
¢ao pelo musculo.
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Hipoglicemia: sintomas

Pulsa acelerado Cefzléia

—
Agressiviiade Ansiedade Tremares

Fig. 4.2.6 — Sinais e sinfomas da hipoglicemia.
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RECOMENDAGOES DE ORDEM PRATICA

E importante que exista um balanceamento entre a dose e o
tipo de insulina utilizada, da intensidade e duragao da atividade
fisica e da quantidade e composicao do alimento ingerido antes e
ap6s o exercicio fisico (Fig. 4.2.7).

Tipo e
quantidade
do alimento

Tipo e dose
de insulina

Tipo e

intensidade do
exercicio

Fig. 4.2.7 — Triade do balanceamento do controle glicémico.

ALIMENTACAO

Se for realizar uma atividade leve, a crianca devera ingerir leite
e sucos, que sao alimentos ricos em carboidratos, e com uma absor-
¢ao mais rapida. Se o esforco for de média intensidade, pao e bis-
coitos devem ser recomendados, ricos em hidratos de carbono,
porém com absorcao mais lenta. Ja quando a atividade for de gran-
de intensidade, recomenda-se a ingestao associada de hidratos de
carbono, proteinas e lipideos, como um sanduiche de queijo ou carne
€ sucos.
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INSULINIZAGAO

Com relagdo a insulinizacao, nos dias em que o paciente
realizar exercicio, devera diminuir sua dose habitual de insulina de
acao intermedidria ou longa, e conforme a situacao usar a de acao
rapida. Uma atitude comumente observada na pratica clinica,
pelo medo de hipoglicemia, é a reducao ou mesmo omissao da
dose de insulina apds o exercicio, levando a uma possivel hiper-
glicemia. Entretanto, para que haja uma maior recuperagao do
glicogénio muscular, a aplicacdo de insulina ap6s a atividade fisi-
ca é recomendada.

Apesar de alguns estudos afirmarem ser dificil localizar um si-
tio muscular em menor atividade durante um exercicio, ha uma
recomendacao com relacao ao local de aplicacao da insulina para
que esta seja feita em grupamento muscular de menor atividade
durante o exercicio, no sentido de diminuir a velocidade de absor-
¢ao da insulina. Assim, evita-se uma possivel hipoglicemia duran-
te a atividade fisica. Por exemplo, no ciclismo deveria se recomendar
aplicacdo longe dos membros inferiores preferindo-se os bragos.

Além das preparagdes mais purificadas de insulina, a terapéu-
tica tem avangado com seus analogos, os quais sao obtidos através
da modificacdo bioquimica da molécula de insulina humana. Estas
modificagdes alteram o seu inicio bem como a sua duracao de acao,
permitindo um tratamento que imita de forma mais aproximada a
fisiologia normal. Existem, no mercado nacional, dois analogos de
acadordpida: a insulina lispro e a aspart. Apresentam um inicio muito
mais rapido (em torno de 15 minutos), o pico ocorre entre 30 e 90
minutos e sua duracao nao ultrapassa 4 horas. O primeiro analogo
aprovado de acao prolongada ¢ a insulina glargina. Ela possui um
pico menor, com uma duragao de acao de 24 horas, tornando-se
mais semelhante a insulina basal secretada pelo pancreas.

Existe outra opcao para a administracao subcutanea da insuli-
na além das seringas ou canetas. As bombas proporcionam uma
terapéutica com infusao continua de insulina subcutanea e a ad-
ministracao de bolus nos periodos de alimentacao.
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A vantagem da bomba de insulina é que no caso de um exerci-
cio muito intenso ela pode ser desconectada, interrompendo desta
forma o aporte de insulina e diminuindo o risco de hipoglicemia.

Exercicio Fisico

Cuidados devem ser tomados em modalidades desportivas em
que scja dificil avaliar o esforgo a ser despendido, como, por exem-
plo, no ténis e no vdlei em que o tempo de atividade fisica nem
sempre pode ser previsto.

A Associacao Americana de Diabetes recomenda os seguintes
procedimentos:

e Avaliar o controle metabdlico antes do exercicio.

— Os exercicios devem ser evitados se a glicemia estiver >250mg/dl
e houver cetose; precaucao se os niveis estiverem acima de
300mg/dl sem cetose.

— Ingerir carboidratos se a glicemia estiver <100mg/dl.
* Monitorar a glicemia antes e apds o exercicio.

— Identificar quando sao necessarias alteracdes na insulina ou
na ingesta alimentar.

— Conhecer a resposta glicémica a diferentes exercicios.
* Ingerir alimentos.

— Consumir carboidratos, quando necessario, para evitar hi-
poglicemia.

— Por em disponibilidade carboidratos durante e apds exercicio.

Atencao deve ser dada a atividades em que o risco de hipoglice-

mia pode desencadear um acidente que pode ser fatal, como no
caso de atividades nauticas, alpinismo e automobilismo.

E importantissimo o uso constante de identificacio com dados
de sua doenca, bem como ter a mao hidratos de carbono de agao
rapida ou glucagon.
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E sempre bom lembrar, para os adolescentes, que o uso de be-
tabloqueadores pode mascarar o quadro de hipoglicemia. Quanto
ao alcool, o seu uso pode levar a um risco extra de hipoglicemia.

VANTAGENS ADICIONAIS DO EXERCICIO FiSICO

e Aumento da resisténcia aerdbica.

¢ Beneficios no nivel do sistema cardiovascular: aumento da cir-
culagao colateral, melhora dos niveis presséricos.

¢ Aumento dos niveis do HDL-colesterol.

* Importancia no crescimento da crianga, pelo aumento de secre-
¢ao do hormonio do crescimento através do efeito termogénico
do exercicio.

* Melhora na coordenagao e do desenvolvimento motor.

* Diminuigao do peso.

* Efeitos psicoldgicos, como melhora da auto-estima e sensacao
de bem-estar.

E cada vez maior o ntimero de trabalhos provando que o exerci-
cio é uma das formas mais eficazes na prevengao do diabetes tipo 2.
Com o alarmante aumento do ntimero de adolescentes com esta
forma da doenca, a pratica regular de atividade fisica deve ser esti-
mulada com o objetivo de evitar a escalada do diabetes.

CONTRA-INDICACOES DO EXERCICIO FiSICO

Pacientes que estejam descompensados, com glicemias extre-
mamente elevadas e presenca de corpos cetdnicos devem ser afas-
tados temporariamente da pratica desportiva.

Pacientes diabéticos de longa data que apresentem alteragdes
vasculares importantes como nefropatia e/ou retinopatia proliferati-
va (pelo risco de hemorragia retiniana) e neuropatia sao pacientes
que tém contra-indicacao absoluta para a pratica da atividade fisica.
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Potencialmente, a crianca diabética é tao apta quanto a nao-
diabética em seu desempenho fisico. A desinformacao de pais, pro-
fessores e profissionais de satide, impedindo que esta desempenhe
um desporto, pode gerar problemas de ordem emocional por dife-
rencid-la de seus colegas.

Para a grande maioria dos jovens diabéticos os beneficios oca-
sionados pela execugao de exercicios fisicos regulares ultrapassam
em muito seus riscos e, portanto, devem ser estimulados.
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4.3 | Atividade Fisica na Crianca
com Asma

Neiva Leite

A asma brénquica é a doenga crénica mais comum na infancia
e adolescéncia, sendo o exercicio fisico apontado como a causa mais
freqliente em desencadear uma crise de broncoespasmo'. A preva-
léncia da asma brénquica em criangas aumentou nos paises desen-
volvidos?, e talvez esta maior freqiiéncia esteja associada a fatores
ambientais que surgiram com o crescimento das cidades e com as
mudancas no comportamento social, como as infeccoes infantis
mais precoces, habitos alimentares, alérgenos e poluentes aéreos>.

O aumento no nimero de criangas e adolescentes asmaticos é
preocupante, porque a doenga se relaciona estreitamente a faltas
escolares e a diminuicdo na participacdo das atividades fisicas e
jogost. O exercicio fisico vigoroso, praticado em ambientes com
maior concentragdo de poluentes aéreos, parece incrementar o
numero de individuos com asma’.

Durante a crise de asma ocorre uma obstrugao reversivel no
sistema respiratério e o individuo que nao recebe o tratamento apro-
priado, pode sentir-se restrito nos aspectos fisicos, emocionais e
sociais, comprometendo direta ou indiretamente a sua qualidade
de vida’.

A obstrugao dos bronquios esta relacionada com a maior reati-
vidade das vias aéreas a diversos estimulos. A atividade fisica ¢ um
estimulo que pode provocar um quadro de asma induzida pelo exer-
cicio (AIE) por outro lado, o sedentarismo pode agravar a situacao
respiratéria dos asmaéticos.

O incentivo a pratica desportiva em criancas e adolescentes com
distdrbios respiratérios, como a asma bronquica e a AIE, depende
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também da atualizagdo e do comprometimento profissional, vi-
sando, no movimento humano, principalmente ao carater educa-
tivo. Os movimentos corporais realizados com significado e prazer
incentivam a modificacao do estilo de vida dos individuos para
uma forma mais ativa e orientada, resultando em uma maior qua-
lidade de vida.

O manejo terapéutico pode minimizar os fatores que compro-
metem a qualidade de vida e o impacto social negativo sobre o in-
dividuo e seus familiares. O intercAmbio entre a crianga, a familia,
o médico, o fisioterapeuta, o professor de educacao fisica, o psicé-
logo e entre outros profissionais, através de uma equipe multidis-
ciplinar, proporciona a visualizagdo da crianca e do adolescente
asmatico na sua totalidade.

Neste capitulo, abordaremos os aspectos relacionados com os
individuos com asma bronquica e AIE, ressaltando as caracteristi-
cas dos programas de exercicios fisicos e a reeducacao respiratéria
como terapéutica coadjuvante para a melhor evolugao clinica.

AsmA BRONQUICA

Quabro CLiNIco

O quadro clinico da asma bronquica é variado, caracterizando-se
por sibilos, acessos de tosse e dispnéia, relacionados com o grau do
quadro obstrutivo. A obstrugao ao fluxo aéreo é causada pelo bron-
coespasmo, edema de mucosa e aumento de secrecao brénquica
em resposta a hiper-reatividade das vias aéreas a diferentes esti-
mulos®.

A hiper-reatividade bronquica estd presente nos individuos
asmaticos, e o epitélio pulmonar, ao entrar em contato com determi-
nados fatores fisicos, quimicos ou farmacolégicos, pode desencade-
ar um espasmo da musculatura lisa dos bronquios e/ou bronquiolos,
que pode ser revertido espontaneamente ou sob uso de medicagoes’.
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A tecnologia tem sido utilizada nas investigacoes da patogenia
e do tratamento farmacoldgico. Com o mapeamento do cédigo ge-
nético (DNA) ficou mais facil descobrir os fatores genéticos envol-
vidos na asma brénquica.

Os sintomas aparecem em 50% dos casos antes dos 3 anos e
desaparecem na puberdade em 30% a 50% dos casos. A asma brdn-
quica ocorre mais em homens até a puberdade (2x); dos 12 aos 14
anos existe uma equivaléncia entre os sexos, ¢ no periodo pés-
pubere as mulheres permanecem com crise asmatica mais do que
os homens®.

Quanto as severidades das crises, um estudo brasileiro® encon-
trou que 55% das criancas atendidas em ambulatério especializado
apresentavam intensidade leve. A idade de inicio das crises em 78%
dos asmaticos foi o periodo anterior aos trés anos de idade. Nao
houve relacao entre a gravidade das crises e a idade de inicio ou
com o sexo do asmatico. Quanto aos fatores desencadeantes das
crises, encontraram que as maiores freqiiéncias, em ordem decres-
cente, foram a mudanga climaética, as infec¢oes de vias aéreas su-
periores e a exposicao ao p6 domiciliar.

A crise de asma pode ser desencadeada por diferentes fatores.
A partir do contato do individuo asmatico com o seu fator desencade-
ante, existem duas fases de estimulo e resposta: uma fase imediata,
onde hé liberacao de substancias broncoconstritoras pré-formadas;
e uma fase tardia, caracterizada por uma reacao inflamatéria me-
diada por prostaglandinas F2-alfa, leucotrienos (C4, D4, E4), cini-
nas e fator ativador plaquetario (PAF)e.

A prevaléncia da asma bronquica varia conforme o pais e a
regido e foi estimada em torno de 5% ou mais na maioria das
localidades®. Em 1998, foi publicada a prevaléncia, a severidade
da asma e as doengas alérgicas em diferentes populagdes, nas ida-
des de 6-7 anos e 13-14 anos em vdrios paises, a partir de um
questiondrio do International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC)®.

O Comité de Coordenacao do ISAAC (1998) encontrou uma
grande variagdo na prevaléncia de sintomas de asma. Os resulta-
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dos divulgados variaram de 4,1% a 32,1% na faixa etaria dos 6-7
anos e 2,1% a 32,2% dos 13-14 anos, quanto a prevaléncia de sibi-
lancia nos dltimos 12 meses. O comité se posicionou sobre as dife-
rencas dos resultados nas diferentes cidades, principalmente pelas
diferencas dos fatores ambientais.

Um outro fator sobre os resultados estatisticos diferentes,
foi a forma de inclusdo dos dados sobre os epis6dios de asma.
O questionério do ISAAC foi respondido pelos pais ou respon-
saveis em criancas menores de 12 anos e pelo proprio adoles-
cente quando com 12 anos ou mais, sem a interferéncia direta
dos pesquisadores. Nao foram considerados somente 0s casos
confirmados de asma brénquica, mas a histéria clinica conta-
da pelos pais, que, as vezes, confundem episédios respiratérios
de tosse e estridor secundérios a infec¢des de vias aéreas com o
quadro de sibilancia pulmonar causado pela hiper-reatividade
brénquica.

No Brasil, a freqiiéncia encontrada nas idades entre 6 e 7 anos
e dos 13 e 14 anos pela aplicagao do questionario do ISAAC foram:
em Porto Alegre de 16,8% e 21,9%; em Sao Paulo de 6,1% ¢ 10% ¢
em Recife de 20,4% e 20,9%°.

A cidade de Curitiba apresentou, para as mesmas idades, res-
pectivamente, a freqiiéncia de asma de 6,5% e 8,6% em escolares
em 1995'°. Apds anos, um outro estudo!! aplicou o ISAAC nas mes-
mas escolas em Curitiba e foi encontrada uma prevaléncia de asma
em 12,4%. Apesar do aumento na prevaléncia, nao houve diferen-
cas significativas.

O questionario do ISAAC validado'?, apresentado na Tabela
4.3.1, é uma importante ferramenta para uma avaliacao epidemio-
l6gica de determinadas populacdes. Ele ndo substitui a avaliacao
médica e os exames complementares durante a crise. O diagndsti-
co diferencial das crises de asma bronquica e de outras patologias
que provocam sinais e sintomas respiratdrios semelhantes é reali-
zado através de uma avaliacdo individual, facilitando a inclusao ou
exclusao do individuo como asmatico.
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Tabela 4.3.1

Questiondrio do ISAAC

1. Vocé alguma vez teve chio de peito?
()sim( )ndo
Se respondeu ndo, vé para a pergunta 6.

2. Vocé teve chio de peito nos Ultimos 12 meses?
()sim( )ndo
Se respondeu ndo, vé para a pergunta 6.

3. Quantos ataques de chio de peito vocé teve nos Gltimos 12 meses?
() nenhum

()71 a3 ataques

()4 al12 ataques

() mais de 12 ataques
4. Nos Gltimos 12 meses, em média, quantas vezes vocé acordou por chio de
peito?

() nunca acordou por chio de peito

() menos de 1 noite por semana

() 1 ou mais noites por semana

5. Nos Gltimos 12 meses vocé teve chio de peito téo forte que né&o podia falar
mais de duas palavras entre cada respiragdo?
()sim( )ndo

6. Vocé alguma vez teve asma?
()sim( )ndo

7. Vocé teve chio de peito apés exercicio fisico nos Ultimos 12 meses?
()sim( )nao

8. Nos Ultimos 12 meses, vocé teve tosse seca durante & noite ndo associada a
gripe ou resfriado ou qualquer outra infecgéo pulmonar?
()sim( )ndo

Os profissionais da drea de satide devem reconhecer o quadro
clinico da asma bronquica e AIE, articulando-se como promotores
da satde de criangas, adolescentes, adultos e idosos, evitando que
esta patologia seja responsavel por afastamentos escolares, no tra-
balho e acarretando hospitalizagdes. No proximo tépico abordare-
mos a mecanica ventilatéria normal e a do asmatico, incluindo
algumas sugestoes de trabalho para reeducacao respiratoéria.
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MEeCANICA VENTILATORIA E EXERCiCIOS RESPIRATORIOS

A ventilacao pulmonar ¢é caracterizada pelo processo mecanico
de entrada e saida de ar dos pulmdes, permitindo as trocas gasosas
de CO, por O,, provenientes do meio interno e externo, respectiva-
mente. Durante o processo ventilatério normal, a inspiragao é um
momento ativo, a custa, principalmente, da contracao do musculo
diafragma, e na expiragdo, um momento passivo, onde hé o rela-
xamento do mesmo?®.

As estruturas musculoesqueléticas responsaveis pela ventilacao
pulmonar entram em acao permitindo a entrada e saida de ar dos
pulmées, provocando alteracdes na pressao intrapulmonar. Estas sao
produzidas pela variacao ciclica no tamanho da caixa toracica, nas
dimensodes anteroposteriores, transversal e supero-inferior'4.

Na crise de asma existem modificagdes na mecanica ventilaté-
ria, porque a constricdo da musculatura brénquica e os processos
inflamatérios tardios produzem uma obstrugao na luz brénquica.
A diminuicao do didmetro das vias aéreas acarreta um aumento da
resisténcia a respiragdo e uma sobrecarga ao trabalho respiratd-
rio®. O equilibrio muscular da movimentagao toracica é perturba-
do pelo estado de tensao provocado pela obstrugao bronquica, que
produz um distirbio na mecanica diafragmaética.

Na crise de asma a inspiragao torna-se rapida e superficial e a
expiracao ¢ ineficaz, causada pela dificuldade de passagem do ar
pela obstrucao. A dificuldade no processo expiratdrio resulta em
uma hiperinsuflacdo pulmonar e para mobilizar este ar intrapul-
monar retido ha necessidade de um trabalho muscular ativo tam-
bém durante a expiragao®.

A alteracdo na mecanica ventilatdria é caracterizada pelo uso
da musculatura acessoria durante a respiracao forcada na situacao
de uma obstrugao bronquica, onde a inspiragdo e expiragao sao
processos ativos, necessitando um trabalho muscular além do mus-
culo diafragma. A utilizacdo da musculatura acessoria leva a um
maior consumo energético, podendo atingir a fadiga muscular em
crises asmadticas extremas. A caracteristica do individuo asmatico
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durante a crise é a realizagao de uma respiragao forcada, na tenta-
tiva de manter a oxigenacao'.

As modificagdes na mecanica ventilatéria provocam alteragdes
nas pressoes parciais de oxigénio e de gas carbdnico alveolares e
sangiiineos. Ocorrem adaptacoes imediatas nos sistemas cardior-
respiratérios para garantir os niveis adequados dos gases. Em lon-
go prazo, se as crises forem muito freqlientes, observam-se um
padrao ventilatério anormal e desvios posturais!’.

O individuo asmatico apresenta uma mecanica ventilatéria al-
terada que pode ser manejada através da prescricao de atividades
fisicas e corrigida através de um trabalho especifico de reeducacao
respiratdria. Os principais tipos respiratérios que podem ser traba-
Ihados para esta populagao sao:

Respiracdo Diafragmdtica

Inspiracao pelo nariz insuflando o abdome conduzindo o ar até
o diafragma e expiragao pela boca esvaziando o abdome (abdomi-
nal). Pode ser enfatizada com a utilizagdo das duas maos, realizan-
do leve pressao no abdome no momento da expiracao.

Respiracéo Costal Superior

Inspiracao e expiragao conduzindo o ar até o apice pulmonar
(apical). Para maior sobrecarga pode ser colocada a mao direita na
regiao toracica esquerda e depois procede-se a inversao de lado (mao
esquerda na regiao toracica direita).

Respiracdo Costal Latero-medial

Inspiracao e expiracao conduzindo o ar até a regiao central (cos-
tal superior). Com mao direita, comprimir as costelas mediais es-
querdas. Em seguida, comprimem-se as costelas mediais direitas
com a mao esquerda aumentando a sobrecarga.
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Respiracdo Costal Inferior

Inspiragao e expiracao conduzindo o ar até a regiao inferior
(costal inferior). A énfase pode ser realizada através de uma leve
compressao nas costelas basais. Com a mao direita, comprimir as
costelas esquerdas, depois inverter-se, comprimindo as costelas di-
reitas com a mao esquerda.

Na Tabela 4.3.2 é apresentada uma seqiiéncia de exercicios, com
0 objetivo principal de reeducagao respiratdria para pneumopatas,
que podem ser realizados na posicao em pé e/ou sentado. Antes de
iniciar com a ginastica respiratdria o ideal é fazer um aquecimento
através de exercicios de alongamento para a coluna cervical e mem-
bros superiores com o objetivo de diminuir tensdes musculares em
regioes cervicais e ombro. Executar o movimento lentamente até a
posicao de alongamento maximo, permanecendo por 20 segundos
na posicao de alongamento maximo.

Tabela 4.3.2

SeqUéncia de Exercicios Respiratérios Recomendados para Asmaticos

Gindstica Respiratéria

— Objetivo: reeducag@o do movimento respiratério
— Movimentos com a execucdo lenta acompanhados do processo inspiratério
e expiratério

— Movimentos de abertura = processo inspiratério (nariz)

— Movimentos de fechamento = processo expiratério (boca)

— Numero de repeti¢des: 10 a 15
1) Ombros: elevagdo (inspiratéria) e depressdo (expiratéria)
2) Rotagéio dos ombros: externa realizando inspiracéo e interna a expiracdo
3) Abducao e adugdo dos ombros (realizando inspiracéo e expiracdo)
4) Bastéio — flexdo e extenséo do cotovelo
5) Bastéo — flexdo e extensdo da articulagdo ombro, com cotovelo estendido

(inspirac@o e expiragdo).
6) Bastdo — ombro em abducdo e extens@o cotovelo (inspiratéria)/ombro em
adugdo e flexdo do cotovelo (expiratéria)

7) Um abrago — afastam-se os bracos (inspiracéo) e fecham-se (expiracéo)
dando um abrago no préprio corpo (coordenando com o processo
inspiratério e expiratério)

) Cruzar os bragos — segurando os ombros (inspirag@o/expiracdo)

) Cruzar os bragos — abracando as Ultimas costelas basais (inspiragdo/
expiracdo)

) Cruzar os bragos — abracando o abdome (inspiracdo/expiragéo)

) Suspiro de alivio inspirar e expirar

) Pneu furado - inspirar pelo nariz e expirar pela boca imitando um pneu
furado (freio labial)

—_—
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A seguir, abordaremos o exercicio fisico como um fator que pode
desencadear uma crise de asma e como uma maneira de melhorar
a AIE ao ser praticado regularmente.

ASMA INDUZIDA PELO EXERCICIO (AIE)

O individuo asmatico limita a atividade fisica pelo receio de
desencadear um broncoespasmo. A crise de AIE, caracteriza-se por
tosse seca e irritativa, geralmente apds a atividade fisica intensa
que dure de quatro a seis minutos!s.

A AIE ocorre aproximadamente em 10% da populacao em ge-
ral sem quadro clinico aparente de asma bronquica'®. A prevalén-
cia de AIE é maior em asmaticos, ocorrendo em 13% a 90% dos
individuos, e esta ampla variagdo pode ser justificada devido as
atividades desenvolvidas no dia-a-dia serem diferentes dos exer-
cicios fisicos padronizados em laboratério. Os protocolos utiliza-
dos pelos pesquisadores apresentaram variagao de ergometros,
de controle dos fatores ambientais e da severidade das crises de
asma. A maior freqiiéncia de AIE ocorre com asma extrinseca ou
alérgica202!.

O diagnéstico de AIE esta relacionado com uma alteracao tran-
sitéria da obstrucao das vias aéreas, confirmada através de espiro-
metria que apresente uma queda igual ou maior que 10% no volume
expiratério forcado em 1 segundo (VEF1) ap6s oito a 15 minutos de
um exercicio intenso!!8, A recuperacao completa aos niveis iniciais
ocorre dentro de 30 a 60 minutos, conforme o grau da AIE?!.

A classificagdo da severidade da AIE esta relacionada com a
diminuicdo das medidas pulmonares pds-exercicio com relacao a
espirometria inicial. A AIE classificada como leve apresenta dimi-
nuicao entre 10% e 20%: a moderada entre 20% e 40% e a severa
em quedas superiores a 40%'8.

Em nosso estudo?? sobre a prevaléncia de AIE em 43 criancas
asmaticas de 9 a 15 anos, encontramos que 44,2% (19 asmaticos)
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apresentaram diminuicao menor que 15% no volume expiratério
forcado em 1 segundo (VEF1), 18,6% (8 asmaéticos) diminuicao
entre 15% e 19% e 37,2% (16 asmaticos) acima de 20%. Conside-
rando a diminui¢do maior que 15% como AIE, a prevaléncia ficou
em 55,8% de asmaticos.

O aparecimento da AIE esta mais relacionado com a pratica de
atividades aerébias e em menor freqiiéncia com os exercicios anae-
robios. As praticas esportivas desenvolvidas em ambientes frios e
secos propiciam uma maior manifestacao dos sintomas. As ativi-
dades desenvolvidas em ambiente quente e imido reduzem a chan-
ce de desencadear a AIE*.

As teorias envolvidas no desencadeamento da AIE estao asso-
ciadas ao resfriamento e ao ressecamento das vias aéreas ocasiona-
das pelo movimento do ar que passa por estas'®, provocando a
liberacao de substancias ativas como a histamina e a ocorréncia de
uma fase imediata de edema de mucosa e broncoconstricao.

As alteragdes de temperatura e umidade da mucosa brénquica
sdo explicadas pelo aumento da necessidade do fluxo aéreo duran-
te a execucao de exercicio aerébio intenso, utilizando a respiracao
oral, acarretando a diminuicao do aquecimento do ar pelo nariz e
maior perda de dgua da mucosa bronquica.

Outra teoria recente para o desencadeamento da AIE associa o
uso excessivo de sal na dieta ao aumento da hiper-reatividade bron-
quica®. A justificativa esta relacionada com o papel do s6édio como
regulador do tonus da musculatura lisa das vias aéreas. O aumento
do s6dio alteraria a concentragao intracelular de calcio provocando
a contracao da musculatura lisa e liberacao de mediadores quimi-
cos (histamina).

Em um estudo, houve menor queda na fungao pulmonar p6s-
exercicio no grupo com AIE na dieta com baixos niveis de sal e mais
intensa na dieta com altos niveis de sal, com relagao a dieta normal.
A restri¢ao do sal na dieta melhorou a funcao pulmonar na AIE.

Enquanto na crise de asma brénquica existem as respostas
imediatas e tardias ap6s o contato com o estimulo, existem contro-
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vérsias sobre a AIE desencadear também duas fases de resposta,
ou seja, além da broncoconstricio momentanea pela liberagao de
substancias dos mastdcitos logo apés o exercicio, como, por exemplo,
a histamina, se iniciaria uma outra fase tardia e mais duradoura.

Estudos cientificos?*?* nao relacionaram a presenca de respos-
ta tardia de forma dependente e tinica com o exercicio fisico reali-
zado. A possibilidade de provocar uma reacao inflamatéria apds a
AIE, iniciando uma crise longa, continua controversa. Apesar dis-
s0, 0 asmatico é, muitas vezes, impedido de participar de ativida-
des comuns as outras pessoas. O menor envolvimento dos asméticos
em exercicios fisicos estd associado ao seu medo de desencadear
novas crises, pela restricao familiar e/ou por atestados médicos, que
as vezes carimbam uma incapacidade sem critérios especificos.

Alguns individuos, mesmo nao tendo um diagnéstico clinico
de asma brdnquica, também sentem dificuldades na participagao
de atividades fisicas por apresentarem limitagao a execucao de exer-
cicios intensos e principalmente crises de tosse apds esta atividade,
0 que caracteriza uma crise de AIE.

A prevencao da AIE pode ser alcangada através de medidas
gerais, pela forma de prescricao do exercicio fisico e escolha da
modalidade esportiva, pela avaliacao do ambiente fisico e o uso de
agentes farmacoldgicos. A atividade fisica deve ser incentivada como
uma forma de melhorar o condicionamento fisico e diminuir a pos-
sibilidade de desencadear AIE. No préximo tépico trataremos do
efeito do sedentarismo e das respostas fisioldgicas da atividade fi-
sica regular sobre os sistemas corporais dos asmaticos.

NiVEL DE CONDICIONAMENTO FiSICO NO ASMATICO

O individuo asmatico naturalmente restringe as suas ativida-
des em geral, inclusive o exercicio fisico, durante a crise asmatica.
Além disso, hd uma potencializacao do sedentarismo pelo crescen-
te conforto e economia de movimentos na realizacao das tarefas da
vida diéria. O desenvolvimento tecnoldgico provocou uma mudan-
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¢a na forma de diversao de muitas criangas e adolescentes, que
utilizam um maior ntimero de horas em atividades com movimen-
tos corporais limitados.

A modificacdo no tipo das atividades desenvolvidas pelas cri-
ancas e adolescentes leva ao sedentarismo em idades cada vez mais
precoces e a maior propensao as doengas cronicas nao-transmissi-
veis?e28, Acrescentando este fato as restrigdes diarias do asmatico
pelo seu problema pulmonar, gera um ciclo vicioso de um compor-
tamento inativo.

O comportamento sedentédrio dos asmadticos comegou a ser
combatido por especialistas da area e impulsionou o surgimento
de estudos cientificos avaliando os niveis de aptidao e treinabili-
dade de asmaticos. Os beneficios dos exercicios fisicos regulares
foram ressaltados e incentivados como uma terapéutica coadju-
vante nesta doenca.

Por outro lado, a participacdo de criancas e adolescentes em
eventos esportivos organizados aumentou em todo o mundo?®. A
participacao de individuos asmaticos em competicoes de alto nivel
também, e em algumas modalidades o nimero é expressivo, como
¢ o caso da natagao.

O desafio de romper com o ciclo vicioso do sedentarismo conti-
nua, porque ¢ o resultado da prépria sensacao de medo do indivi-
duo asmatico em desencadear uma crise, das facilidades tecnoldgicas
e da superprotecao das familias.

O individuo asmaético apresenta varios beneficios com a pratica de
exercicios fisicos e muitas vezes nao é orientado pela falta de atualiza-
¢ao dos profissionais da 4rea de satde. Um estudo® concluiu que 80%
dos pacientes asmaticos avaliados referiram nunca ter recebido qual-
quer instrugao quanto ao tipo de exercicio e quantidade adequados.

O sedentarismo acarreta em diminuicao da capacidade de tra-
balho em qualquer idade. O estudo de Ludwick e col.>'(1986) ava-
liou 65 asmaticos, de oito a 17 anos, e encontrou que 45% dos
individuos nao atingiram a faixa normal e 11% foram limitrofes
quanto ao condicionamento cardiopulmonar.
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Quanto a treinabilidade das criancas e adolescentes asmaticos,
algumas pesquisas’'-** demonstraram aumento significativo na ca-
pacidade fisica nos asmaticos com relagdo ao pré-treinamento. O
aumento na capacidade aerdbia parece diminuir a severidade das
crises?%. Robinson e col.>? avaliaram a resposta ventilatéria ao trei-
namento e encontraram que no pré-treinamento a resposta foi
maior nos asmaticos com relagao aos controles, ocorrendo uma re-
dugao apés treino.

Outro estudo® encontrou aumento significativo no VEF1 em
individuos treinados com exercicios aerébios variados, ao compa-
rar pré e pés-treino (p <0,01). O grupo-controle apresentou um
aumento no VEF1, mas nao foi significativo.

O condicionamento fisico e exercicios respiratdrios (exerc. resp.)
foram alvo de uma pesquisa* realizada pelo nosso grupo em 52
criancas, de 6 a 12 anos, de ambos sexos, divididas em quatro gru-
pos: a) natagao e exercicios respiratérios = 19; b) natagao= 11; c)
exercicios respiratérios = 12; d) controle = 10. As criancas treina-
vam natacdao durante 40 min, 2 X/sem., por 15 sem.; realizavam
Exerc resp:. 20 min, 2 x/sem., por 15 sem. Os recrutados mostra-
ram um aumento significativo no VEF1 do grupo C (p<0,05) e
nao houve diferenga significativa quanto ao ntimero e severidade
das crises intra e intergrupos.

Quanto ao tipo de atividade a ser desenvolvida pelos asmaéti-
cos, a natacao é menos asmogénica que as outras atividades, e a
umidade do ar inspirado ¢ a tnica justificativa documentada para
esta protegao®.

Por outro lado, o reflexo do mergulho apresenta um risco po-
tencial de broncoconstricao, além do cloro e derivados que podem
provocar irritacao das vias aéreas*. Até o momento, o treinamento
da natagao é visto como o mais apropriado para pacientes com asma.

Em outro estudo®® de nosso grupo acompanhamos a evolugao
clinica de 28 criancgas asmadticas, participantes de um programa de
natacao durante oito meses. Encontramos diminuicao de 80% no
numero de crises tanto nos grupos de adaptacdo como no de apren-
dizagem, e diminuicdo de 71% na intensidade das crises no 1¢ grupo
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e 54% no 2¢ grupo. Nao houve modificacoes significativas nos valo-
res de VEF1 e CVE

A atividade fisica regular contribui para manter os niveis de
sadde, diminuir o isolamento social e psicolégico, diminuir o per-
centual de gordura, aumentar o condicionamento cardiaco e au-
mentar a capacidade aerébia. Apesar de todas estas vantagens
listadas aqui como resultado da pratica de atividades fisicas, o am-
biente escolar ainda restringe a participacao das criancas e adoles-
centes nas aulas de educagao fisica e é este o préximo ponto que
gostaria de ressaltar.

MANEJO DA CRISE DE ASMA BRONQUICA NA ESCOLA

O manejo da crise asmatica depende da severidade das crises e
dos sintomas, e o tratamento adequado é aquele que possibilita
uma vida relativamente normal ao asmatico, com nenhuma ou uma
minima perturbacdo nas atividades fisicas didrias, no desenvolvi-
mento emocional e intelectual.

Mesmo com vdrias publicacdes cientificas relatando impor-
tancia das atividades fisicas regulares para criangas e adultos ainda
ha falta de orientagao efetiva para a pratica de exercicios. A abor-
dagem terapéutica do asmatico deve levar em consideragao a que-
bra do ciclo vicioso do sedentarismo que ocorre em qualquer
doenca cronica.

O incentivo a pratica de atividades fisicas deve ser iniciado em
fases precoces da infancia, quebrando as dificuldades impostas pela
doenca, isto porque a preocupagao com o grau de qualidade de vida,
nao pode ficar sé no ambito tedrico. Uma pesquisa® com 252 asma-
ticos avaliou a qualidade de vida através da Escala Geral de Quali-
dade de Vida e encontrou que todas as nove categorias de saude
estavam inversamente e significativamente correlacionadas com a
severidade das crises (p <0,0007 a 0,0001). Isto ressalta a impor-
tancia de um trabalho preventivo e diferenciado conforme as ca-
racteristicas individuais das crises.
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Um aspecto abordado por outro estudo®” foi 0 acompanhamen-
to do crescimento das criancas asmaticas. Os pacientes foram acom-
panhados de seis em seis meses por um periodo de oito a nove
anos. A asma nao influenciou diretamente no crescimento em es-
tatura, mas pode estar associada a um atraso na puberdade.

Por outro lado, a prevaléncia de obesidade avaliada pelo indice
de massa corporal (IMC) foi descrita em outro estudo*® como 16,3%
em 1.528 criancas asmaticas, de 4 a 9 anos. Os pesquisadores acom-
panharam a evolucao clinica das criangas obesas e nao-obesas por
um periodo de nove meses. Os obesos apresentaram duas semanas
amais com sibilancia (p <0,02), maior freqiiéncia de visitas a emer-
géncias médicas (p <0,04), utilizaram mais corticéides (p <0,01)
e a combinagbes de dois ou mais medicamentos (p <0,05).

O estimulo a participacao das atividades escolares deve ser preo-
cupacao do médico, evitando a emissdo de atestados proibitivos
desnecessarios. Quanto aos professores de Educacao Fisica, lhes
cabe buscar conhecimento especifico sobre as populagoes especiais,
perdendo o receio em ministrar atividades para as criangas e ado-
lescentes asmaticos.

Aqui vao algumas dicas simples para quem esté na escola fren-
te a frente a uma crianca ou adolescente com asma. O primeiro
passo ¢ ficar tranqiiilo e trangqiiilizar o asmético. Felizmente, a
maioria dos individuos apresentard manifestacoes clinicas leves.
Coloca-lo na posicao sentada, permitindo uma leve flexao do tronco,
para facilitar a utilizacdo da musculatura respiratéria acessoria.
Neste momento, ele pode ser incentivado a um trabalho respiraté-
rio com énfase na expiracao.

Caso o aluno utilize medicamentos aerossdis, auxilia-lo no uso,
ressaltando que primeiro ele deve expirar o maximo do ar contido
nos pulmoées e no momento da medicagao ele inspira ao maximo.
Esta manobra diminuiu os possiveis efeitos colaterais do medica-
mento, ao evitar que o mesmo seja depositado na cavidade oral.

Os profissionais da drea de satide devem reconhecer o quadro
clinico da asma bronquica, articulando-se como promotores da satide
de criancas, adolescentes, adultos e idosos, evitando que esta pato-
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logia continue a ser a maior responsavel pelas faltas escolares. Se a
prescrigao de exercicios fisicos pode estimular o paciente asmatico
a participagao das atividades comuns as outras pessoas, nao ha
duvida da importancia de sua utilizagao.

Conforme King e col.*® (1984), a concepgao de limitar a vida do
asmatico foi contestada desde 1970, pelo Comité da Academia Ameri-
cana de Pediatria, que salientou da importancia do asmatico em man-
ter uma vida sem privagdes e com uma atividade fisica orientada.

Na Tabela 4.3.3. estdo descritos os principais critérios de pres-
cricao de exercicios fisicos para as criangas e adolescentes asmati-
cos, levando em consideracao o quadro clinico e a presenca ou nao
de asma induzida pelo exercicio.

Tabela 4.3.3

Principais Critérios para a Prescricéo de Exercicios Fisicos para os Asmaticos

Quadro Clinico da Crise de Asma
Durante a crise: — avaliar a intensidade de sinftomas
Leve — atividade fisica leve

Moderada a grave — Repouso

Fora da crise:  — Liberado para a prética de exercicios fisicos

Asma Induzida pelo Exercicio (AIE)

Histéria clinica positiva: uso preventivo de broncodilatador antes da atividade
intensa

Histéria clinica negativa: Liberado para a prética de exercicios fisicos

PROGRAMAS DE REABILITACAO PARA
OS ASMATICOS E AIE

A importancia da participagao de asmaticos em programas es-
pecificos e direcionados para sua doenga tem sido divulgada nos
meios cientificos e de comunicagao de massa, mas ainda de uma
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maneira isolada. Os profissionais devem atentar para uma outra
situacao que, além da participagdo em programas especiais, o as-
matico deve ser incentivado a participar de atividades comuns a
outras criancas, recebendo a orientacao necessaria (Fig. 4.3.1).

Antes do inicio das atividades propriamente ditas, os individuos
deverao ser avaliados por equipe interdisciplinar, formada por mé-
dicos, professores de educacao fisica, fisioterapeutas e psicdlogos.
A avaliagao do asmatico inclui uma anamnese geral e especifica na
area de pneumologia para detecgdo de histérico positivo de asma
bronquica e AIE. O exame fisico deve ser acrescentado de uma ava-
liacao espirométrica: com énfase nas provas de fungao pulmonar,
como CVF e VEFI e se possivel uma avaliagao de AIE mediante
realizacao de exercicio fisico. A avaliagao postural e da flexibilida-
de podera detectar patologias posturais associadas.

Os beneficios especificos das atividades fisicas regulares nos
individuos asméticos incluem: a diminuigcdo da necessidade de
medicacoes, da freqiéncia das crises, das faltas escolares, melhora
a auto-estima e a sociabilizacao e promove a integragao do paciente
dentro do grupo®4.

Fig. 4.3.1 — Programa de Reabilitagdo para Asmdticos da ESEF/UFRGS.
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A prevencao das crises asmaticas e o diagnéstico de AIE sao
fundamentais, porque, através do reconhecimento dos fatores de-
sencadeantes individuais, da utilizagao precoce de medicamentos
e da prescricao de exercicios fisicos e respiratérios adequados a cada
participante, existira uma menor limitagdo na participacao atlética
de asmaticos em diferentes atividades desportivas.

A reabilitacdo em asmadticos inclui uma terapéutica que aborda
no minimo as quatro dimensoes, sumarizadas na Tabela 4.3 .4.

Tabela 4.3.4

Abordagem Terapéutica no Paciente Asmético

Medicamentosa:

— diminuir a inflamag@o e a obstrucdo das vias aéreas
— diminuir os sinftomas da asma

— diminuir as auséncias escolares e no trabalho
— diminuir as hospitalizacées

Educagéo sobre a asma:

— diminuir a ansiedade

— motivar independéncia

— incentivar o autocontrole da asma

Atividade diéria normal

Suporte psicolégico (diminuir ansiedade)

O manejo da AIE depende de um trabalho educativo de orien-
tagao do paciente sobre a AIE, da utilizagao de medicamentos pre-
ventivos no pré-exercicio, da valorizagao do exercicio e da sua
adequacao a capacidade fisica.

Para concluir, a abordagem terapéutica do asmaético deve levar
em consideragao a quebra do ciclo vicioso do sedentarismo que
ocorre em qualquer doenca cronica. Para reflexao sobre a necessi-
dade da atividade fisica em asmaéticos, Strunk*' (1991) escreveu,
com muita propriedade, o seguinte: “Pacientes com asma tém as
mesmas necessidades para exercicios que outros individuos... O bom
héabito de realizar atividades fisicas regulares precisa ser estabele-
cido na infancia para assegurar exercicio regular na vida adulta”.
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O diagnéstico e o acompanhamento clinico de individuos com
esses distarbios respiratérios, participantes de um programa de
exercicios fisicos, tornam-se importantes pelo carater preventivo
das crises e pela possibilidade de um processo de educacao conti-
nuada para os asmaticos, pais e técnicos.

A inclusao social é um fato na nossa sociedade atual e a busca
para a integracao de todos os individuos, passa ser uma prioridade
para muitos educadores e profissionais da area de satde. Este pro-
cesso sO tera condicdes de ser colocado em pratica a medida que
todos nds estejamos engajados em propiciar uma atividade com
qualidade e para todos, respeitando as caracteristicas individuais
de cada participante.
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CAPITULO

Atividade Fisica
e Terceira Idade

Elizabete Viana de Freitas

“Se ndo houver frutos

Valeu a beleza das flores

Se ndo houver flores

Valeu a sombra das folhas

Se ndo houver folhas

Valeu a intengdo da semente”
Henfil

EriDEMIOLOGIA

Na era do envelhecimento global, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) manifesta, reiteradamente, sua preocupacao com o
aumento da expectativa de vida, principalmente considerando o
espectro assustador da incapacidade e da dependéncia, as maiores
adversidades da satude associadas ao envelhecimento. As princi-
pais causas de incapacidade sao as doengas cronicas, incluindo as
seqlielas dos acidentes vasculares cerebrais (AVC), as fraturas, as
doencas reumaticas e as doengas cardiovasculares (DCV).

Capitulo 5 121
g



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

O Centro Nacional de Estatistica para a Satude estima que cerca
de 84% das pessoas com idade igual ou superior a 65 anos sejam
dependentes para realizar as suas atividades de vida diaria (AVD),
constituindo-se no maior risco de institucionalizagao.

As limitacoes funcionais sao preditoras das transicoes nas AVD
e das atividades instrumentais de vida didria (AIVD) sendo, por-
tanto, de fundamental importancia a adocao de medidas preventi-
vas, como, por exemplo, as atividades fisicas, que podem retardar o
inicio das restricoes das AVD e das AIVD, prolongando o tempo de
vida ativa e independente.

Muitos autores, como Strawbridge e col., realizaram traba-
lhos e emitiram seus resultados, definindo o estado funcional
com base na escala de AVD e AIVD (Tabelas 5.1 e 5.2). As limi-
tacoes funcionais sao restritas a dificuldade da realizacao de
certas atividades, como subir escadas e agachar-se, por exem-
plo. Outrossim, a incapacidade engloba limitacdes funcionais
inseridas em contexto social, geradas pelas restricdes as AVD. A
atividade fisica atua reduzindo tanto as limitagdes funcionais
como as restricoes as AVD.

Atualmente, um em cada sete americanos apresenta algu-
ma condigao funcional limitante, com um custo anual superior
a US$170 bilhdes. Mesmo nos paises desenvolvidos, o orga-
mento dedicado aos programas assistenciais dos idosos ainda
¢é insuficiente para fornecer condigdes sociais e bioldgicas
ideais. Pode-se deduzir, portanto, a profundidade do desafio de
envelhecer, principalmente nos paises em desenvolvimento,
onde o contingente de idosos, bem como o de pessoas frageis,
tem pequeno acesso aos cuidados especializados de que tanto
necessitam.

Sabe-se que em 2020 ocorrerd um aumento de 84% a 167% no
nimero de idosos com moderada ou grave incapacidade e que,
entretanto, a implantacao de programas de reabilitacao e de ou-
tras estratégias de prevencao e melhora funcional podem mini-
mizar ou prevenir tal incapacidade. Assim, a introducao de
adequados programas de promocao de saude, de prevencao, tan-
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to primdria como secunddria, além da deteccao de moléstias cro-
nicas, seriam suficientes para evitar e tratar inimeras condicdes
de agravo a saude possiveis de levar a incapacidade e a depen-
déncia. Naqueles ja acometidos, os programas de prevencao se-
cundaria e de reabilitacdo tornam-se fundamentais, concedendo
a esses individuos a possibilidade de reintegracao social e labora-
tiva. Iniimeras publicacoes tém abordado a significativa melhora
da qualidade de vida, em todas idades, dos individuos submetidos
aos programas de reabilitagao.

Tabela 5.1

Escala das Atividades de Vida Didria

1. Banho

i) ndo necessita de ajuda

a) ajuda para uma parte do corpo

d) néo toma banho sozinho

2. Vestudrio

i) ndo necessita de ajuda

a) ajuda com os calgados

d) ajuda para vestir-se

3. Higiene pessoal

i) vai ao banheiro sem ajuda

a) ajuda para ir ao banheiro

d) néo vai ao banheiro para necessidades fisiolégicas
4. Transferéncia

i) deita, levanta e senta sem ajuda

a) deita, levanta e senta com ajuda

d) néo levanta da cama

5. Continéncia

i) total controle do esfincter

a) eventuais acidentes

d) necessita de supervis@o, uso de cateteres ou incontinente
6. Alimentacdo

i) sem ajuda

a) ajuda para cortar carne, queijos, passar manteiga no pdo
d) com ajuda, com sondas ou infuséo parenteral

i: independente; a: parcialmente dependente; d: totalmente dependente
Escala modificada de Katz et al. (JAMA 185:914-916, 1963)
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Tabela 5.2
Atividades Instrumentais Basicas de Vida
1. Telefone
1. recebe e faz ligagdes sem ajuda
2. ajuda para ligacdes ou telefone adaptado
3. incapaz de usar telefone
2. Viagens
1. viaja sozinho
2. viaja exclusivamente acompanhado
3. incapaz para viajar
3. Compras
1. faz compras desde que fornecido transporte
2. faz compras acompanhado
3. incapaz de fazer compras
4. Preparo das refeicées
1. planeja e cozinha refeicées completas
2. prepara s6 pequenas refeicdes
3. incapaz de preparar refei¢des
5. Trabalho doméstico
1. tarefas pesadas
2. tarefas leves, com ajuda nas pesadas
3. incapaz de executar tarefas domésticas
6. Medicagées
1. toma remédios sem ajuda
2. necessita de lembretes ou de ajuda
3. incapaz de tomar sozinho as medicagdes
7. Dinheiro
1. preenche cheques e paga contas
2. ajuda para preencher cheques e pagar contas
3. incapaz para lidar com dinheiro

1: independente; 2: dependéncia parcial; 3: dependente
Adaptado de: Lawton MP, Brody EM. Gerontologist 9:179-186, 1969.

De notdria importancia sao as DCV nos idosos. Os dados epidemio-
16gicos apontam sua prevaléncia nos individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, sendo a maior causa de morbimortalidade e uma
das principais de incapacidade neste grupo etario. Nos idosos, a ocor-
réncia de doenga arterial coronariana (DAC) com manifestagao clini-
ca é superior a 25%, assim como cerca de 55% dos quadros de infarto
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agudo do miocérdio e mais de 50% das cirurgias de revascularizacao
miocardica. Quando comparados aos jovens, observa-se, nos idosos,
que a DAC determina maior taxa de limitagao fisica e incapacidade.

Nas mulheres, o inicio da DAC faz-se mais tardiamente com
relacdo aos homens, com uma diferenca de aproximadamente 10
anos. Entretanto, o curso da doenga ¢é caracterizado por maior pre-
valéncia de ICC e responde por mais de 50% de todas as causas de
mortalidade no sexo feminino.

Apesar da destacada importancia da prevengao, ja referida an-
teriormente, a reabilitagao cardiaca tem sido efetiva e segura na
melhora da capacidade fisica desses individuos.

ALTERACOES CARDIACAS DO ENVELHECIMENTO

O aumento da expectativa de vida trouxe maiores conhecimen-
tos acerca das alteracoes fisioldgicas que ocorrem no aparelho car-
diovascular e no sistema musculoesquelético. Permanece, contudo,
a dificuldade quanto a definicao da estreita fronteira entre enve-
lhecimento normal e as doengas.

O envelhecimento encontra-se associado a alteracdes estrutu-
rais cardiacas que, porém, tendem a ser seletivas (Tabela 5.3).

Tabela 5.3

Alteracées Cardiacas Fisiolégicas no Envelhecimento

* Aumento da massa cardiaca entre 1 e 1,5g por ano

* Aumento da espessura da parede posterior do VE

* Aumento da espessura do septo interventricular

* Deposigéo de tecido coldgeno

* Diminuigo da complacéncia ventricular

* Aumento do tempo de relaxamento e de contracdo do VE
* Diminuigéo da liberagdo e recaptagdo de Ca** pelo RSP
* Diminuigdo da resposta ao estimulo B-adrenérgico

* Espessamento do aparelho valvular

RSP: reticulo sarcoplasmatico; VE: ventriculo esquerdo
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Diversos estudos tém demonstrado aumento da massa cardia-
ca da ordem de 1g a 1,5g por ano, entre 30 e 90 anos de idade. As
paredes do ventriculo esquerdo (VE) aumentam levemente de es-
pessura, bem como o septo interventricular, mesmo em auséncia
de hipertensao arterial, mantendo, no entanto, indices ecocardio-
graficos normais. Essas alteragbes parecem estar ligadas a maior
rigidez da aorta, determinando aumento na impedancia ao esvazia-
mento do VE, com conseqiiente aumento da pés-carga. Paralela-
mente, h4 deposicao de tecido coldgeno, principalmente na parede
posterior do VE. A infiltragdo colagena do miocardio aumenta a
rigidez do coragao. A funcao sist6lica mantém-se inalterada, ocor-
rendo, por outro lado, reducdo da complacéncia ventricular com
prejuizo da fungao diastoélica. Essas alteragoes, consideradas fisio-
l6gicas no envelhecimento, modificam, portanto, a fungao ventri-
cular, determinando prolongamento do tempo de relaxamento e
de contracdo dos ventriculos. E provavel que esses achados este-
jam relacionados com a diminuicao da liberacao e recaptacao de
calcio pelo reticulo sarcoplasmaético. Entretanto, nao ha evidéncia,
considerando-se a fisiologia cardiaca normal e a resposta ao exer-
cicio, de que o relaxamento prolongado tenha qualquer interferén-
cia deletéria no desempenho ventricular.

Com a idade, as artérias sofrem alteracoes na elasticidade, dis-
tensibilidade e dilatagao. O esvaziamento ventricular dentro da aorta
endurecida favorece o aumento da pressao sistélica nos idosos. O
aumento da resisténcia arterial periférica determina progressivo
incremento da pressao arterial média. Apesar da dilatacao, as pa-
redes da aorta tornam-se mais grossas pelo aumento da infiltracao
de colageno, mucopolissacarideos e deposicao de célcio, com des-
continuagao das laminas elasticas. A velocidade da onda de pulso
encontra-se aumentada nos idosos, refletindo o endurecimento vas-
cular (Tabela 5.4).

As células endoteliais sofrem alteracées morfoldgicas com a
idade, mostrando reducao na resposta vasodilatadora endotélio-
dependente, embora a resposta dos musculos lisos aos vasodilata-
dores diretos esteja inalterada.
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Tabela 5.4

Alteracées Vasculares Fisiolégicas do Envelhecimento

* Aumento da resisténcia vascular periférica

» Diminuigdo da elasticidade e distensibilidade da aorta

* Infiltragdo de coldgeno, mucopolissacarideos, deposicdo de Ca**
* Aumento da espessura das paredes

* Descontinuagdo de léminas eldsticas

* Aumento da velocidade da onda de pulso

* Diminuigdo da resposta vasodilatadora endotélio-dependente

Cat* célcio

As estruturas valvulares tornam-se fibrosadas com a idade. Os
folhetos mostram-se espessados e mais rigidos, ocorrendo um au-
mento gradual na circunferéncia das quatro valvulas. A calcifica-
¢ao ¢, algumas vezes, acentuada no anel valvular, produzindo um
denteado irregular e grosseiro nas valvulas adrtica e mitral, as mais
atingidas, processo freqiientemente associado a bloqueio de ramo
do feixe de Hiss, hemibloqueio e bloqueio atrioventricular.

Com o envelhecimento, a modulacao da funcao cardiaca pelo
sistema (-adrenérgico diminui, ocorrendo, de fato, declinio na res-
posta a estimulacdo adrenérgica do coragdao senescente, enquanto
a estimulacdo muscular direta com calcio permanece normal. A
resposta [3-adrenérgica reduzida leva a um menor cronotropismo e
inotropismo, além de uma menor vasodilatagao arterial.

Conclusivamente, é possivel afirmar que, a despeito dessas al-
teragdes, a capacidade do miocardio de gerar tensao é bem manti-
da. A forga contratil e o encurtamento do musculo cardiaco nao se
encontram prejudicados, estando a fungao cardiovascular global
em repouso adequada para a manutencao das atividades normais
em idosos saudaveis. Por outro lado, a redugdo do relaxamento
miocardico, produzindo disfungao diastélica, pode pesar conside-
ravelmente em presenca de doenga cardiovascular ou com o uso de
certas drogas. A DAC no idoso é, em geral, caracterizada por lesoes
arteriais mais graves e por maior freqiiéncia de disfuncao ventricu-
lar sistdlica e diastodlica.
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Outros aspectos, todavia, precisam ser considerados. Os idosos
constituem um grupo de caracteristicas bastante varidveis, suscep-
tiveis a maior ntiimero de comorbidades e a variabilidade emocio-
nal, apresentando tendéncia a quadros depressivos, além de
freqiiente instabilidade musculoesquelética.

EFEITOS DO ENVELHECIMENTO SOBRE O EXERCiCIO

E aceito que a capacidade maxima de realizar um trabalho di-
minui com a idade, como resultado do menor consumo de oxigé-
nio para a realizagao de um exercicio dindmico. Conceitualmente,
0 consumo maximo de oxigénio (VO,max) ¢ a maior quantidade
de oxigénio (O,) que uma pessoa consegue extrair do ar inspirado,
no esforco maximo, expressando a quantidade de O, transportado
e usado para o metabolismo celular. O VO,méx encontra-se signifi-
cativamente relacionado com a idade, sendo seu valor méximo en-
tre 15 e 30 anos, caindo, a partir de entdo, gradativamente. Aos 60
anos, o VO,méx ¢ aproximadamente um quarto daquele dos 20
anos. Por outro lado, a capacidade aerébica é beneficamente influen-
ciada pela atividade fisica. Nos individuos inativos, ocorre reducao
de 9% no VO, méx por década contra 5% nos individuos ativos. Um
individuo em repouso, sentado, consome 3,5ml\O,\kg\min, ou
3,5kcal\kg\min, representando o equivalente metabdlico denomi-
nado — MET. Esta unidade permite avaliar o gasto energético du-
rante uma determinada atividade fisica com relacao ao repouso.
Apresenta relevante importancia, servindo de base para a prescri-
¢ao de atividade fisica.

O VO,max ¢é limitado em presenca de doengas pulmonares gra-
ves e difusas. S6 é atingido por esforco com duragao igual ou supe-
rior a 5 minutos. E inversamente proporcional a idade.

A freqiiéncia cardiaca (FC) ¢ influenciada por inimeros fato-
res, incluindo a idade. Nos idosos, a FC maxima encontra-se dimi-
nuida, tanto em repouso como no esforco, fend6meno que parece
estar ligado a uma inefetiva modulagao simpética. No entanto, a
resposta da FC ao exercicio nao ¢ atribuida aos niveis mais baixos
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de catecolaminas; ao contrério, os niveis de catecolaminas plasma-
ticas nos idosos sdo especialmente mais altos com o exercicio.

A pressao arterial nos idosos tende a ser um pouco mais alta
tanto em repouso como no esforgo.

A perfusao coronariana e a funcao ventricular esquerda sao bem
mantidas com a idade, provavelmente pelo emprego da lei de Frank
Starling, capaz de aumentar a fungao cardiaca.

A fragao de ejecdo durante o exercicio aumenta também nos ido-
sos, sendo, contudo, significativamente maior nos individuos mais
jovens. Uma queda na fracdo de ejecao durante exercicio, seja no
jovem ou nos idosos, ¢ uma condigao anormal fortemente sugesti-
va de doencga. Por outro lado, mesmo no envelhecimento normal, o
sistema musculoesquelético tem papel primordial no desempenho
fisico nos individuos com 60 anos ou mais, observando-se signifi-
cativa perda de forca e massa muscular, intimamente relacionada
com a queda da sintese protéica e com a menor atividade fisica.

As caracteristicas anatdmicas e funcionais préprias do enve-
lhecimento sao refletidas por repercussoes clinicas (Tabela 5.5).
Assim, hd uma condicao para a realizagao de esforgos fisicos ao
lado de uma recuperagao mais lenta. As alteracoes musculoesque-
léticas determinam queda progressiva de forca. As alteracoes vas-
culares propiciam aparecimento de sintomas circulatérios, sendo
encontradicas extremidades frias. De grande importancia no con-
texto da reabilitacdo é a maior freqiiéncia de arritmias e dispnéia
quando da realizagao de um esforgo fisico.

Tabela 5.5

Repercussées do Envelhecimento Cardiovascular

* Menor condigdo de esforco

* Recuperagéo mais lenta

* Diminuicdo da progressiva de forca

* Atipia de sinfomas clinicos

* Extremidades frias

* Aumento da freqiéncia de arritmias e dispnéia aos esforcos
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Algumas consideragdes devem ser tecidas, porém, levando-se
em conta o envelhecimento cardiovascular e suas manifestagoes.
Provavelmente, tais respostas encontram-se interligadas a diver-
sos fatores. A queda linear nas reservas cardiovascular e pulmonar
pode ser influenciada por doengas nao evidenciadas por falta de
condicionamento fisico e pelo envelhecimento propriamente dito,
enquanto a reducao da capacidade aerébica a partir da terceira dé-
cada, traduzida por menor VO,méx, é afetada diretamente pelo
estilo de vida, como sedentarismo, fumo e uso de alcool.

Atualmente, inimeros trabalhos, entre eles o de Fletcher e
col., relatam os beneficios da atividade fisica e da reabilitacao car-
diovascular no idoso. Na realidade, é necessaria a implantacao de
programas educacionais visando a ampla divulgacao da atividade
e da reabilitacao e de seus beneficios nos idosos. O Framingham
Disability Study by Age and Coronary Disease Status mostrou sig-
nificativos ntimeros relativos a incapacidade por DAC em idosos,
comparando individuos com idade entre 55 e 69 anos e¢ 70 e 88
anos (Tabelas 5.6 € 5.7).

Tabela 5.6
Estudo de Framingham sobre Incapacidade por Idade

e Doenca Coronariana: de 55 a 69 Anos

% de incapacidade N
Sem DACe IC
Mulher 25 829
Homem 9 574
DAC
Mulher 67 88
Homem 49 127
Angina de peito
Mulher 67 67
Homem 57 81
IC
Mulher 80 15
Homem 43 7
DAC = doenca arterial coronariana; IC = insuficiéncia cardiaca
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Tabela 5.7
Estudo de Framingham sobre incapacidade por Idade

e Doenca Coronariana de 70 a 88 Anos

% de incapacidade N
Sem DAC e IC
Mulher 49 471
Homem 27 273
DAC
Mulher 79 121
Homem 49 103
Angina de peito
Mulher 84 83
Homem 56 59
IC
Mulher 88 25
Homem 57 14

DAC = doenca arterial coronariana; IC = insuficiéncia cardiaca

Esses dados revelaram que, entre individuos portadores de DAC
com idade de 55 a 69 anos, 56% apresentavam incapacidade, sen-
do 49% dos homens e 67% das mulheres, contra 18% entre indivi-
duos da mesma idade sem DAC, sendo 9% dos homens e 25% das
mulheres.

No grupo mais idoso portador de DAC, a incapacidade atinge a
taxa de mais de 76%.

A atividade fisica corretamente orientada, tanto em idosos sau-
daveis como em cardiopatas, altera favoravelmente o metabolismo
lipidico e o dos carboidratos, induz ao aumento dos niveis de lipo-
proteinas de alta densidade (HDL), tem efeito benéfico sobre a dis-
tribuicdo do tecido adiposo, melhora a sensibilidade insulinica,
sendo importante na reducao do risco cardiovascular.

Apesar do ainda pequeno numero de trabalhos com idosos e
reabilitagao, ¢ indiscutivel a melhora de capacidade funcional des-
se grupo, justificando maior difusao dos programas de reabilitagao
para essa faixa etdria.
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ATivibAaDE FisicA No Iposo

O objetivo da atividade fisica e da reabilitagao cardiovascular
no idoso ¢ melhorar ou recuperar ao maximo a capacidade funcio-
nal, seja apds um episédio clinico agudo, seja pela necessidade de
melhorar a capacidade de tolerancia ao esforgo. Esses objetivos sao
alcancados através de programas que visam a aumentar a capaci-
dade aerdbica, a forca muscular e a flexibilidade. Esse grupo etdrio,
entretanto, exige cuidadoso levantamento de comorbidades que,
no minimo, podem interferir diretamente com a modalidade e a
intensidade do exercicio.

Diversas condicoes clinicas sao passiveis de programas de rea-
bilitacao: infarto do miocérdio, revascularizacdo miocardica, angio-
plastia, angina estavel, insuficiéncia cardiaca cronica, troca de
valvula, hipertensao arterial, entre outras. Algumas situacoes cli-
nicas, contudo, contra-indicam o inicio da reabilitagao cardiovas-
cular: infecgoes sistémicas, tromboembolismo, endocardite, doencas
musculoesqueléticas, insuficiéncia cardiaca descompensada, mio-
cardites e pericardites, hipertensao arterial nao-controlada, arrit-
mias complexas, distirbios metabdlicos descompensados e fase
precoce de cirurgia cardiaca.

Todos os pacientes devem ser submetidos a teste ergométrico
(TE) com o objetivo de avaliar a seguranca do programa a ser insti-
tuido. Nos idosos, a estabilidade musculoesquelética deve ser ana-
lisada com cuidado, ja que eles costumam mostrar conseqiientes
restrigdes, principalmente a processos osteoarticulares.

O TE analisa a capacidade aerdbica, o balango entre a carga de
trabalho e a FC, além de estratificar o risco de cada individuo. Por
outro lado, estabelece um padrao inicial, definindo um parametro
que servird de base para o acompanhamento da resposta ao plano
de reabilitacao instituido (Tabela 5.8).

Nos idosos, sao utilizados, com freqiiéncia, protocolos modifi-
cados para a realizagdo de TE. Sao esperados como respostas FC
mais baixas e niveis maiores de pressao arterial sistélica.

132 Capitulo 5
-



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Tabela 5.8
Objetivos do Teste Ergométrico

* Avadliagéo de capacidade cardiorrespiratéria
* Avaliagéo de balango entre FC e carga de trabalho
* Estratificag@o de risco
* Evolucdo de programa de exercicio
— Resposta clinica
— Resposta cardiorrespiratéria
— Resposta eletrocardiogréfica
— Resposta cardiovascular
— Resposta metabdlica

FC = freqUéncia cardiaca

Em nosso meio ainda nao é comum a realizagao de TE em indi-
viduos com limitacao fisica através de ergdmetros para brago.

O TE define critérios para a individualizacao de programas
de exercicio. Nos pacientes anginosos, ¢ determinada a FC e a carga
de esforco que desencadeia o sintoma, adequando-se o progra-
ma de exercicio para um estégio abaixo. Nos hipertensos e corona-
riopatas o nivel de esforco deve manter a pressao arterial sistdlica
abaixo de 200mmHg e a diastoélica abaixo de 110mmHg. O consu-
mo de oxigénio deve ser mantido entre 60% e 70% do VO,méax e a
FC entre 50% e 60% da FC de reserva. O duplo produto, resultado
da multiplicacdo da pressao arterial sistdlica pela FC no pico de
esforco, deve ser mantido dentro dos valores normais. A FC estabe-
lecida, seja limitada pelo cansaco, determinada por sintoma ou por
nivel percentual de FC, é chamada freqiiéncia cardiaca de treina-
mento (FCT). Em geral, a FCT corresponde a 50% a 75% da fre-
quéncia cardiaca de reserva determinada pela aplicagao da férmula:
(FCMéax — FCR) x 50% (ou75%) + FCR. Onde — FCMax = fre-
quéncia cardiaca maxima, FCR = freqiiéncia cardiaca de repouso®.
A freqiiéncia maxima ¢ calculada pela férmula de Karvonen — FC-
Max = 220 - idade.

A depressao de segmento ST induzida pelo esforco deve estar
abaixo de 2mm nos pacientes aceitos para reabilitacdo, devendo
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ser reavaliados com utilizacdo de nitrato sublingual para determi-
nagao da freqiiéncia cardiaca de treinamento, isto é, a FC maxima,
que mantera o segmento ST acima de 2mm de infradesnivelamen-
to. O supradesnivelamento de segmento ST superior a lmm por
isquemia miocardica priméria contra-indica o inicio do programa
de reabilitacdo, enquanto as alteracoes decorrentes de fibrose ou
hipertrofia ventricular requerem a adogao de criteriosos cuidados.

A reabilitacdo cardiovascular na hipertensao arterial isola-
damente s6 é preconizada em pacientes portadores de hiperten-
sdo leve. Os demais casos devem ser acompanhados por terapia
medicamentosa.

Atualmente, nos pacientes portadores de insuficiéncia cardia-
ca (IC), os exercicios para reabilitacdo cardiaca sdo recomendados
pela Agency for Health Care Policy and Research como parte da
abordagem do tratamento. A resposta desses pacientes ao exerci-
cio fisico ¢é determinada pela interacdo do sistema nervoso central,
condi¢des hemodinamicas e musculoesquelética, circulacao peri-
férica e condicao pulmonar, principalmente. O programa de reabi-
litagao cardiovascular para esses pacientes deve ser bem individualizado,
devendo ser evitados 0s programas para grupos. A prescricao dos
exercicios deve ser calculada, sempre que possivel, por ergoespiro-
metria e a avaliagao do nivel arritmogénico por eletrocardiografia
dindmica. Os pacientes de maior risco devem realizar exercicios
monitorizados. A intensidade dos exercicios nao deve ultrapassar
de 30% a 50% do VO?max. Embora seja observada melhor toleran-
cia ao esforco, com melhora do consumo de oxigénio, provavel-
mente por aumento do desempenho muscular periférico, nao ha
relagao com melhora de sobrevida.

Os pacientes portadores de estenose aértica (EA), sem his-
téria de sincope, assintomadticos, com gradiente até 30mmHg,
portanto, com EA leve, avaliados pelo ecocardiograma com Do-
ppler, ndo tém restricao quanto a atividade fisica. Os pacientes
sintomaticos devem ser avaliados rigorosamente para deteccao
de arritmias por esfor¢o induzido. Nesses casos, os exercicios de-
vem ser de baixa intensidade e supervisionados. A EA grave ou
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EA moderada sintomdtica contra-indica a pratica de atividade
fisica.

A reabilitacao cardiovascular no infarto agudo do miocardio
(IAM) apresenta caracteristicas distintas, dividindo-se em quatro
fases: fase I — aguda, abrangendo o periodo de internacao; fase II
— da alta até dois meses; fase III — da fase II até 12 meses e a fase
IV — nao supervisionada, permanente.

A fase I ¢ iniciada na unidade coronaria com exercicios de bai-
xa intensidade, de até 3 MET, correspondendo de 30% a 40% da
FCmax, incluiu movimentagio passiva e exercicios respiratérios. E
continuada no quarto com exercicios de baixa intensidade, de até
4 MET, implicando em exercicios ativos de brago e pernas e deam-
bulacao. A fase II tem inicio ap6s a alta, ja em casa, com atividade
supervisionada e determinada por TE, atingindo de 60% a 75% da
FC do TE. Nesta fase, ja é permitida a atividade sexual. Na fase III,
a prescrigao de exercicio é baseada em novo TE. Sao realizados exer-
cicios isotdnicos, aerébicos, evitando-se os isométricos puros. E
permitido o uso de pequenos pesos. Os exercicios podem atingir
entre 60% e 70% da capacidade aerébica méxima. A fase IV € intro-
duzida apés reavaliacao por TE, devendo ser mantida por tempo
indeterminado e ja nao requer supervisao.

ASPECTOS PRATICOS NA PRESCRICAO DE EXERCICIOS

A estratégia de implantagdo e manutencao do programa de
reabilitagdo cardiovascular deve seguir normas bem estabeleci-
das, sendo consideradas: freqiiéncia, duracao, intensidade e su-
pervisdao. Entretanto, é necessario estabelecer, como primeira
medida, um elo de confianca entre médico e paciente com uma
franca troca de informagoes, esclarecendo todo o procedimento com
énfase aos beneficios conquistados ao longo do tempo, visando
despertar maior interesse pelo programa. Tal conduta é funda-
mental na persuasao dos pacientes idosos, em geral, mais caute-
losos na adocao de novos procedimentos.

Capitulo 5 135
T



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Os exercicios devem ter uma freqiiéncia de trés a cinco vezes
por semana, com duracgao de 30 minutos, obedecendo a intensi-
dade estabelecida previamente pelo TE. Os pacientes com hist6-
rias clinicas de DCV devem iniciar o programa de reabilitacdao
sob supervisao médica, mantida até que o paciente aprenda a
conhecer os seus limites. Quando houver dificuldade de acesso
ou financeira, o programa pode ser supervisionado por profes-
sor de educacao fisica, porém em pacientes rigorosamente sele-
cionados, clinicamente estaveis e capazes de assimilar os critérios
de controle e interrupcao da atividade. Nessa circunstancia, o
acesso a um eventual atendimento de emergéncia é mais dificil,
sendo liberados para exercicios ndao supervisionados apenas
pacientes que nao apresentem quadros cardiolégicos agudos, défi-
cit inotrépico ao TE, HA refrataria, baixa fracao de ejecao, doencas
metabdlicas descompensadas, angina instavel, arritmias ventri-
culares complexas (Lown III e IV), obesidade e capacidade aero-
bica baixa.

A atividade fisica deve ser precedida por uma fase de aqueci-
mento, incluindo alongamento, mobilidade articular e caminha-
da, indispensaveis principalmente para os idosos, mais susceptiveis
as lesdes articulares e musculares. O término da sessao deve ser
precedido por exercicios de alongamento e por gradativa volta a
calma. Algumas recomendagbes devem ser observadas para segura
e adequada realizacao de exercicios (Tabela 5.9).

Tabela 5.9

Recomendacées para a Realizagéo de Exercicios

¢ Realizar exercicio somente quando houver bem-estar fisico

* Usar roupas e sapatos adequados

* Evitar o fumo e o uso de sedativos

* Alimentar-se até 2 horas antes

* Respeitar os limites pessoais e informar quaisquer sinftomas

* Ajustar os exercicios & temperatura

* Iniciar a atividade lenta e gradativamente para permitir adaptagéo
¢ Reduzir o ritmo em atividades mais intensas
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A atividade fisica pode levar a injirias osteoarticulares mais
freqiientemente nos pacientes idosos, em especial nas mulheres,
devendo ser evitados os exercicios de alto impacto. Nesses indivi-
duos, a atividade fisica deve ser iniciada progressivamente, permi-
tindo gradual adaptacao ao esfor¢o muscular e ao impacto articular.

Mesmo apds a fase supervisionada, a prescricao do programa
de recuperacao impde obediéncia a critérios que visam dar segu-
ranga ao paciente. Os dados obtidos pelo TE orientam a prescricao
através do VO,max e do nimero de MET alcancados, determinan-
do a FC de equilibrio.

De uma forma prética, a Tabela 5.10 correlaciona o nivel de
intensidade de algumas atividades fisicas mais comuns no nosso
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meio em MET.

Tabela 5.10

Intensidade de Atividades Fisicas mais Comuns

Leve

Moderada

Intensa

(< 3 MET ou < 4kcal/
min ou 40% da FCméx)

(entre 3e 6 METou 4 e
7keal/min ou 40% a 59%
da FCméx)

(>6 MET ou >7kcal/min
ou < 60 a 70% da
FCmax)

Caminhar lentamente
(1 a 2mph)

Caminhar vigorosamente
(3 a 4mph)

Caminhar vigorosamente
em subida ou com carga

Bicicleta ergométrica
<50W

Ciclismo por lazer <10mph

Ciclismo rdpido ou
competitivo (>10mph)

Natacéo leve

Natacdo com esforgo
moderado

Natacdo répida (crawl)

Exercicio de
condicionamento e
alongamento leve

Exercicio de
condicionamento
moderado

Condicionamento intenso
— ergbébmetro de degrau,
ténis

Pescaria sentado

Pescaria de pé

Pescaria em correnteza

Atividades domésticas
leves

Atividades domésticas de
limpeza

Atividades domésticas com
arrumacdo de méveis

MET: equivalente metabélico; FCméx: freqiiéncia cardiaca méxima; kcal/min:

quilocaloria por minuto; mph: milhas por hora; W: watts
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A equivaléncia da intensidade do exercicio com a queima cal6-
rica obtida é facil de ser compreendida, considerando-se as equiva-
Iéncias abaixo:

* Caloria — ¢ a quantidade de calor necessdaria para elevar a tem-
peratura de 1g de 4gua em 1°C, na vizinhanca de 15°C, e a pres-
sdo constante.

* 1.000 calorias = 1 kilocaloria.
* 5 kilocalorias = 1 litro de oxigénio consumido.
* 7.000 kilocalorias = 1kg de gordura.

Uma atividade didria de intensidade moderada, durante 30
minutos, consome cerca de 1.400 calorias semanais.

A indicagao de caminhada representa uma solugao prética para
idosos e sedentarios, mantendo-se o critério do controle da FC an-
tes e imediatamente ap6s. E aconselhdvel, entretanto, a associagio
de exercicios de resisténcia e de flexibilidade com duracao de 15
minutos, gerando melhor condicionamento fisico. Nos idosos os
exercicios com pequenos pesos colaboram para melhorar o tonus
muscular e para preservar a massa 6ssea, enquanto os exercicios
de alongamento sdao importantes para melhorar a flexibilidade.

Até ha pouco tempo os exercicios de resisténcia nao eram in-
cluidos nos manuais de reabilitagao, embora hd muito tenham sido
reconhecidos como meio de manutencao de for¢a muscular, de-
senvolvimento de elasticidade e resisténcia, com ganho de massa
muscular. Os beneficios dos exercicios de resisténcia sao diferentes
daqueles obtidos com os aerdbicos, entretanto, hoje indicados em
todas as idades.

BENEFicIOS

A atividade fisica, indicada e realizada adequadamente, traz
intmeros beneficios, como, por exemplo: favorecimento da perfu-
sao tecidual, aumento do VO,max, vasodilatagao periférica facili-
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tando o esvaziamento do coracao e reducao do gasto miocardico de
oxigénio (Tabela 5.11).

Tabela 5.11

Principais Beneficios da Reabilitagdo no ldoso

* > VO,madx

¢ Maiores beneficios periféricos

¢ Beneficios psicolégicos

* >massa muscular

* <dependéncia

* Controle do diabetes mellitus

* Altera favoravelmente o metabolismo lipidico e dos carboidratos
* Melhor controle dos sintomas das doencas cardiovasculares

* Redugdo de peso

A densidade mineral 6ssea é beneficiada pelo exercicio regu-
lar, ocorrendo ganho de massa 6ssea, com conseqiiente preven-
cao de osteoporose e de fraturas. Os exercicios submetem os
musculos a determinada tensao ao longo dos ossos, tendo sido
demonstrado aumento de densidade mineral éssea e reducao de
perda de massa 6ssea em idosos.

Os exercicios favorecem a reducgao dos niveis plasmaticos de
glicose, melhoram a acao da insulina no nivel celular com reducao
da intolerancia a glicose. Atuam favorecendo a redugao de peso,
principalmente, quando associados a dieta.

O perfil lipidico também ¢é beneficiado pela atividade fisica,
contribuindo para o aumento do HDL-colesterol e para a redugao
do LDL-colesterol. Praticada de forma regular, é importante coad-
juvante na melhora dos sintomas das doengas cardiovasculares,
além de facilitar o controle da hipertensao arterial.

Nos idosos, os exercicios, além de desempenharem marcan-
te papel na construcao de uma vida social, alentecem o declinio
cognitivo, melhoram a memoéria e a concentracao. Naturalmen-
te, esses aspectos se traduzem por sensiveis beneficios emocio-
nais, atenuando os sintomas de depressao e¢ de ansiedade,
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promovendo a sensagao de bem-estar fisico e psiquico, o desenvolvi-
mento e a manutencao da resisténcia aerébica, a flexibilidade arti-
cular e a forca muscular. Sao especialmente importantes nos idosos,
contribuindo para a adesao ao programa de reabilitacao.

CONSIDERACOES FINAIS

Algumas consideragdes devem ser tecidas quando se prescre-
vem exercicios para individuos idosos. Muitas vezes, principalmente
os muito idosos apresentam-se desnutridos em decorréncia de pro-
teses dentdrias mal adaptadas, por viverem sozinhos ou por inade-
quacao alimentar, por exemplo, requerendo mudangas no plano de
atividade fisica. A maior prevaléncia das doencas musculoesquelé-
ticas, com comprometimento da estabilidade, além de estados
mentais diversos, desde depressao até quadros demenciais, podem
levar o programa de reabilitagao ao fracasso. O uso de medicamen-
tos, especialmente os que atuam sobre o sistema nervoso, podem
ter grande influéncia no desempenho fisico e também devem ser
investigados.

A heterogeneidade do envelhecimento, determinando caracte-
risticas individuais distintas nos idosos, obriga uma ampla avaliacao
quanto as reservas fisiolégicas e bioldgicas que, freqiientemente,
nao correspondem a idade. A expectativa quanto aos maiores
efeitos adversos nos pacientes de idade igual ou superior a 60
anos nao procede, sendo esses iguais para todas as idades, des-
de que respeitadas as contra-indicagdes e consideradas as limi-
tacoes individuais.

Os planos de reabilitacao para idosos, contudo, devem ser efe-
tivamente instituidos, apesar de a reabilitacao cardiovascular nes-
se grupo nao apresentar nimero expressivo de estudos. Entretanto,
a seguranca e os indiscutiveis beneficios descritos acima indicam
ser este um importante caminho na dire¢ao de melhores condicoes
de vida para os idosos.
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CAPITULO

Atividade Fisica
e Obesidade

Marcos Aurélio Brazdo de Oliveira

“0 homem ndo pode manter-se sadio apenas se alimentando mas, também,
fazendo algum tipo de movimento.”

Hipdcrates

INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca relacionada com uma série de comor-
bidades que acarretam grande impacto na economia dos paises.

Kassirer e Angel consideram que “um dos principais objetivos
em saude publica ¢ a prevencao da obesidade”. Williamson, por
sua vez, afirma que “se por um lado a eficacia nos tratamentos em
cardiologia tem melhorado, diminuindo a mortalidade, infelizmente
a eficacia em se prevenir doencas relacionadas com a obesidade
tem piorado”. Levando-se, ainda, em consideragao que a obesida-
de adquiriu nos dltimos anos proporg¢oes epidémicas, urge que as
autoridades médicas e governamentais desenvolvam programas de
educagao para a saude que estimulem a pratica da atividade fisica
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regular como fator de prevencao das comorbidades relacionadas
com a obesidade e, até mesmo, como coadjuvante no tratamento
dessa patologia.

TIPOS DE OBESIDADE

A obesidade ¢ classificada em: essencial, hipotalamica e endo-
crina. A obesidade essencial ¢ subdividida em: central ou andréi-
de; periérica ou ginecdide; hipertréfica e hiperplasica. A obesidade
enddcrina pode ser causada por: hipotireoidismo, insulinoma, hi-
pogonadismo, deficiéncia de hormonio do crescimento e pseudo-
hipoparatireoidismo.

Obesidade central ou andréide — Caracteriza-se pela predomi-
nancia de deposigao adiposa no tronco, principalmente no abdo-
me, e freqlientemente esta associada a um aumento da gordura
corporal. Conhecida como “em forma de maca”, essa obesidade,
apesar de ser mais caracteristica, nao ¢ exclusiva do sexo masculi-
no e é muito mais associada a outros fatores de risco para doenga
arterial coronariana — como hipertensao arterial, diabetes melittus e
dislipidemias — do que a obesidade periférica ou ginecéide, mais
encontrada nas mulheres.

Obesidade hipertréfica x hiperpldsica — A obesidade hipertré-
fica é caracterizada pelo aumento do volume do adipécito, ao passo
que na hiperplésica existe um aumento do nimero de adipdcitos.

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS DA OBESIDADE

De acordo com recente estudo divulgado pela American Heart
Association em sua 712 sessao cientifica (Framingham Heart Study
and the Third National Health and Nutrition Examination Survey),
os riscos e custos de doencas cardiovasculares sdao muito maiores
nos individuos obesos do que nos nao-obesos. Segundo esse mes-
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mo estudo, homens com idades entre 45 e 54 anos e que Nnao sao
obesos tém 35% de chance de desenvolver uma doenga arterial co-
ronariana. Esse valor pula para 37% nos individuos que apresen-
tam obesidade leve, 42% para os que apresentam obesidade
moderada e 48% para os que apresentam obesidade severa. Nas
mulheres da mesma faixa etaria, a probabilidade de desenvolver
doenca arterial coronariana é de 25% para as nao-obesas, 29% para
as portadoras de obesidade leve, 32% para as portadoras de obesi-
dade moderada e 39% para aquelas que possuem obesidade severa.
Com relagao aos custos anuais de servigcos médicos por doencas
cardiacas, o total foi estimado em US$10.500 para os homens
nao-obesos, US$12.000 para os homens com obesidade leve,
US$14.000 com obesidade moderada, e US$16.400 para os porta-
dores de obesidade severa. Nas mulheres, os valores estimados fo-
ram de US$5.800 para as nao-obesas, US$6.700 para as mulheres
com obesidade leve, US$7.900 para as mulheres com obesidade
moderada e US$9.400 para aquelas com obesidade severa. Segun-
do estudos da American Heart Association, os custos atribuiveis a
obesidade tém sido estimados em US$50 bilhdes anuais. Para
Thompson, esses dados mostram claramente que os esforgos para
reduzir a prevaléncia da obesidade terdo importantes beneficios
em termos de redugao de riscos e custos com doenga coronariana.

Geralmente, a obesidade ¢ medida através do indice de massa
corporal, método que estima a gordura corporal de um individuo.
Esse indice ¢ calculado através da divisao do peso em quilogramas
pelo quadrado da altura em metros. Baseado nas recomendacoes
dos Institutos Nacionais de Satide dos Estados Unidos, individuos
com indice de massa corporal acima de 30 sao considerados obe-
sos, enquanto aqueles portadores de um indice de massa entre 25 e
30 sdo considerados como portadores de sobrepeso.

No estudo supracitado, o indice de massa corporal foi conside-
rado como 22,5 para os nao-obesos, 27,5 para obesidade leve, 32,5
para obesidade moderada e 37,5 para obesidade severa.

Custos diretos representam o valor despendido em pesquisas
(profissionais da area de saude, outros profissionais e drogas) que
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sao alocados para outros usos na auséncia de doencas. Custos indi-
retos sdo aqueles relacionados com a redugao ou cessagao da ativi-
dade produtiva devido a morbidade ou mortalidade. Em estudo
sobre o assunto, os custos diretos de doenca arterial coronariana,
diabetes mellitus nao-insulinodependente e hipertensao atribuidos a
obesidade totalizaram US$42,62 bilhoes. Os custos indiretos do dia-
betes nao-insulinodependente atribuidos a obesidade foram de
US$30,74 bilhoes. Em artigo publicado em 1998, ficou demonstra-
do que 17% dos custos de doenca arterial coronariana estavam re-
lacionados com a obesidade. Em outro estudo, do National Institute
of Diabetes, Diegestive and Kidney Diseases, essa instituicao esti-
ma em 97 milhdes o nimero de adultos obesos nos Estados Uni-
dos (equivalente a 55% da populagao adulta), o que significa um
gasto em torno de US$100 bilhdes com as patologias relaciona-
das com a obesidade.

OBS.: O estudo foi baseado nos dados do Framingham Heart
Study and the Third National Health and Nutrition Examination
Survey.

Thompson e col. avaliaram a relagdo entre o IMC e custos futu-
ros com despesas hospitalares. Foi realizado um estudo retrospec-
tivo de coorte para se estudar a relacao entre a obesidade e gastos
futuros em Portland, Oregon (Estados Unidos). A amostra constou
de 1.286 individuos com idade entre 35 e 64 anos com IMC entre
20 e 24,9 (545 individuos), 25 a 29,9 (474 individuos) e maior que
30 (367 individuos). Foram calculados os gastos com satde, incluindo
atendimento médico ambulatorial, internacdo e medicamentos
durante um periodo de nove anos (1990 a 1998). Os resultados mos-
traram uma relacdo diretamente proporcional entre o IMC e os
gastos com atendimento médico.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA OBESIDADE

O Center for Disease Control and Prevention dos Estados
Unidos publicou, recentemente, documento com dados interes-
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santes com relacdo ao sobrepeso e a obesidade que descrevemos
a seguir.

61% dos adultos nos Estados Unidos tinham sobrepeso ou eram
obesos (IMC >25) em 1999.

13% das criancas de 6 a 11 anos e 14% dos adolescentes de 12 a 19
anos tinham sobrepeso em 1999. Essa prevaléncia aproximada-
mente triplicou para os adolescentes nas duas ultimas décadas.

O aumento de sobrepeso e obesidade acomete todas as idades,
grupos étnicos ou raciais e ambos 0s sexos.

300.000 mortes a cada ano nos Estados Unidos estao associadas
com a obesidade.

O sobrepeso e a obesidade estao associados com doencas cardia-
cas, certos tipos de cancer, diabetes tipo 2, acidente vascular ce-
rebral, artrite, problemas respiratérios e distirbios psiquicos como
a depressao.

Os custos econdmicos da obesidade nos Estados Unidos foram
de cerca de US$117 bilhoes em 2000.

ASPECTOS RACIAIS

No mesmo artigo, com base em dados coletados entre 1988 ¢

1994, foram encontradas as seguintes caracteristicas:

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumenta até a idade de
60 anos, apds a qual comeca a declinar.

Em mulheres, o sobrepeso e a obesidade sdo maiores entre mem-
bros de uma minoria étnica e racial da populagcao do que em
mulheres brancas nao-hispanicas.

Entre homens americanos mexicanos hd uma maior prevalén-
cia de sobrepeso e obesidade do que em nao-hispanicos brancos
ou nao-hispanicos negros.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade em homens nao-hispani-
cos brancos ¢ maior do que em homens nao-hispanicos negros.
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* 69% das mulheres negras nao-hispanicas tém sobrepeso ou obesi-
dade comparados com 58% de homens nao-hispanicos negros.

* 62% dos homens brancos nao-hispanicos tém sobrepeso ou obesi-
dade comparados com 47% de mulheres brancas nao-hispanicas.
Todavia, quando se procura a obesidade isolada (IMC >30), as
mulheres nao-hispanicas brancas sao ligeiramente obesas quando
comparadas com os homens nao-hispanicos brancos (23%, 21%).

* Para todos os grupos raciais e étnicos combinados, mulheres com
status socioecondmico mais baixo tém aproximadamente 50%
mais probabilidade de serem obesas do que aquelas com status
socioecondmico mais alto.

* Meninos mexicanos americanos tendem a ter maior prevaléncia
de sobrepeso e obesidade do que meninos brancos ou negros
nao-hispanicos.

* Meninas nao-hispanicas negras tendem a ter uma prevaléncia
mais alta de sobrepeso do que meninas brancas mexicanas, ame-
ricanas ou nao-hispanicas.

OBESIDADE COMO FATOR DE RISCO
PARA OUTRAS PATOLOGIAS

OBESIDADE E LEPTINA E ATIVIDADE Fisica

Verdich e col. estudaram a relagao entre a leptina plasmatica
de jejum e a energia gasta em 24 horas, substrato de oxidacao e
atividade fisica espontanea em individuos obesos antes e ap6s uma
reducdo maior de peso comparados com individuos com peso de
controle normal. O estudo envolveu 21 individuos obesos nao-dia-
béticos com IMC entre 33,9 e 43,8 kg/m?e 13 individuos mais ma-
gros (IMC entre 20,4 a 24,7kg/m?). Todos os individuos obesos foram
reexaminados ap6s uma média de perda de peso de 19,2kg (95%
de intervalo de confianca: 1 — 23,4kg) alcancada em 16 semanas
de intervencao dietética seguida de oito semanas ap0s a estabilida-

148 Capitulo 6
o



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

de do peso. Esse estudo sugere que a leptina pode ter um efeito
estimulante sobre a oxidacao de gordura em individuos obesos. Um
nivel baixo de leptina para uma dada massa de gordura estava as-
sociada a uma maior perda de peso, sugerindo que individuos obe-
sos com maior sensibilidade a leptina sdo mais propensos ao sucesso
em reduzir o peso.

OBESIDADE E MORTALIDADE

E indubitavel a relacio entre a obesidade e diversas patologi-
as e a mortalidade. Stevens e col., por exemplo, estudando 62.116
homens e 26.2019 mulheres durante 12 anos, constataram maior
incidéncia de morte por qualquer causa em individuos com ex-
cesso de peso entre 30 e 74 anos, particularmente entre os mais
jovens.

APARELHO CARDIOVASCULAR

OBESIDADE E SiINDROME X

Em artigo recente, Berenson e col. estudaram 745 jovens, com
idades entre 8 e 17 anos, que participaram do Bogalusa Heart Study.
Os autores identificaram aqueles que apresentaram maior indice
de massa corporal (IMC), de niveis de insulina em jejum, de pres-
sdo arterial e de varidveis lipoprotéicas. Estas quatro variaveis fo-
ram reavaliadas durante a fase adulta. Os autores observaram,
ainda, que ap6s uma média de 11,6 anos de seguimento, houve
associacoes positivas significantes entre IMC na infancia e niveis
de insulina na idade adulta. Foi observado que as criancas que apre-
sentaram maior IMC tinham 11,7 vezes mais chance de desenvol-
vimento de resisténcia a insulina durante a fase adulta. Esta
associacao permanece significante mesmo apds o ajuste para os
niveis de insulina durante a infancia. No entanto, apds o ajuste do
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IMC na infancia, houve eliminacdo da influéncia da insulina. Os
autores concluiram que a obesidade na infancia é um forte predi-
tor de desenvolvimento da sindrome X, sendo importante o con-
trole do peso no inicio da vida.

EsPESSAMENTO DA CAROTIDA

Mavri e col. investigaram a extensao de aterosclerose na caréti-
da e o efeito da perda de peso sobre o espessamento das camadas
intima e média em mulheres pré-menopausa. Para isso, avaliaram
43 mulheres obesas pré-menopausa que participaram de um pro-
grama de reducao de peso de trés meses com dieta hipocaldrica. A
espessura da carétida foi medida por um ultra-som de alta resolucao
no inicio do estudo e apés cinco meses de follow-up. Amostras de
sangue foram analisadas no inicio, apés intervengao e apés cinco
meses de follow-up. Dezenove mulheres magras serviram como gru-
po-controle. No inicio do estudo, o espessamento da intima e média
da carétida comum (0,81 versus 0,59mm), espessamento do bulbo
carotideo (0,90 versus 0,71mm) e média total (0,81 versus 0,65mm)
foi maior nas mulheres obesas do que nas mulheres magras (todos
p < 0,01). Apds a intervengao dietética, houve diminuicao da pres-
sao arterial, lipoproteina de baixa densidade e relacdo LDL/HDL, tri-
gliceridios, fibrinogénio, ativador-inibidor 1 do plasminogénio. Esses
efeitos persistiram ap6s o follow-up em 14 mulheres que mantiveram
0 seu peso corporal. Nesse subgrupo, foi observada uma reducao do
espessamento do bulbo carotideo (para 0,81mm, p < 0,01) e de to-
das as médias (para 0,79mm, p < 0,05). Nenhuma alteracao signifi-
cativa do espessamento da carétida foi detectado em oito mulheres,
que ganharam peso novamente. As alteracoes no espessamento da
intima e média estavam associadas independente e significativamen-
te, com alteracoes do indice de massa corporal, relacio LDL/HDL e
antigeno ativador-inibidor do plasminogénio. Os autores concluem
que as mulheres obesas pré-menopausa possuem maior espessamen-
to das camadas intima e média do que as mulheres magras e parece
que essas alteragoes precoces de aterosclerose podem ser revertidas
pela normalizacdo do peso corporal.
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OBESIDADE E DOENCA ARTERIAL CORONARIANA |

A American Heart Association classificou a obesidade como um
fator de risco modificavel maior para a doenca arterial coronarina
(DAC), entretanto, sua relacdo com a idade da apresentagdo de
infarto agudo do miocardio (IAM) é pouco documentada. Basea-
dos nesse fato, Al Suwaidi e col. analisaram uma série de 906 pa-
cientes consecutivos admitidos com IAM na unidade coronariana
da Mayo Clinic com idade média de 67,7 anos, sendo 51% dos pa-
cientes do sexo masculino. Os resultados do estudo mostraram que
pacientes obesos (indice de massa corporal maior que 30) com IAM
eram significativamente mais jovens do que pacientes com IAM e
sobrepeso (IMC entre 25 e 20) e pacientes com peso normal (IMC
menor que 30) (62,3 = 13,1), versus 66,9 = 13,2 ¢ 72,9 = 13,4,
respectivamente, com p < 0,001). Os estados de obesidade e sobre-
peso foram associados com o sexo masculino, diabetes mellitus, hi-
percolesterolemia e histéria de tabagismo; entretanto, apds ajuste
multifatorial desses fatores de risco, o excesso de peso e IAM pre-
maturo permaneceu associado de forma significativa. Comparados
com pacientes com peso normal, pacientes com sobrepeso que apre-
sentaram IAM eram 3,6 anos mais jovens (p < 0,001 com intervalo de
confianca 1,9-5,4) e pacientes obesos 8,2 anos mais jovens (p < 0,001
com intervalo de confianga de 6,2-10,1). Nao houve aumento sig-
nificativo de mortalidade ou morbidade intra-hospitalar. Os auto-
res concluem que no estudo em questao o sobrepeso e a obesidade
estavam associados com DAC precoce.

OBESIDADE E Ri1SCO DE DOENCA ARTERIAL CORONARIANA |1

Esta revisao foi projetada para quantificar os efeitos do ganho
de peso e da obesidade sobre o risco para a doenca arterial corona-
riana (DAC) e rever os efeitos da perda do peso sobre fatores de
risco coronarianos. Ap6s uma revisao detalhada da literatura rela-
cionada com o peso de corpo e com o ganho do peso no risco de
CHD, foram tabulados os riscos relativos. Os valores foram calcula-
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dos e a média e as técnicas da metaanalise foram usadas para esti-
mar o risco relativo ajustado. Os resultados mostraram que as pes-
soas jovens com valores de IMC mais elevados tém um risco
significativamente mais elevado para DAC do que os jovens ma-
gros. Para cada 1% acima de um indice desejavel da massa corpo-
ral, o risco para DAC aumenta para 3,3% entre mulheres e para
3,6% entre homens. Cada quilograma do ganho do peso depois da
escola secundaria — independentemente da ocorréncia de IAM pre-
maturo, mas nao com um aumento da incidéncia de complicacoes
intra-hospitalares — aumentou o risco para DAC para 5,7% entre
mulheres e para 3,1% entre homens. A perda do peso diminuiu
significativamente fatores de riscos principais de DAC. Para cada
quilograma de perda do peso, as seguintes mudangas favoraveis
ocorrem: diminuicao do colesterol total de jejum (- 1,0%); dimi-
nuicao da lipoproteina de baixa densidade (- 0,7%); diminuicao
dos triglicerideos (- 1,9%); lipoproteina de alta densidade (+ 0,2%);
diminuicao da pressao arterial sist6lica (— 0,5%); diminuicao da pres-
sao arterial diastolica (- 0,4%) e diminuigao da glicemia (- 0,2 mg%).
Os autores concluem que o ganho de peso ou obesidade estao asso-
ciados com maior risco para DAC e que a perda de peso melhora
significativamente parametros do perfil lipidico, da pressao arte-
rial e dos valores da glicemia de jejum e que a orientagao do profis-
sional de satude ¢é essencial para a adogdo de estratégias eficazes
para a intervencao entre individuos com sobrepeso e obesidade.

OBESIDADE ACELERA A PROGRESSAO DE CORONARIOPATIA
ATEROSCLEROTICA EM HOMENS JOVENS

O estudo”Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in
Youth” (PDAY) coletou segmentos de artérias, amostras de sangue
e outros tecidos de 3.000 pessoas, com idade entre 15 e 34 anos,
que morreram por causas externas e foram necropsiadas em labo-
ratérios de Medicina Legal. Foram medidas as lesdes ateroscleroti-
cas em corondria direita (CD), grau de lesdes na artéria descendente
anterior (DA) segundo classificacao da American Heart Association
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(AHA), concentracoes de lipidios séricos, tiocianato (para tabagismo),
espessamento da camada intima das artérias renais (para hiper-
tensao), hemoglobina glicosilada (para hiperglicemia), adiposida-
de e indice de massa corporal (IMC) e espessamento do paniculo
adiposo.

O IMC em homens jovens estava associado a placas gordurosas
e lesdes em CD e estenose em DA. O efeito da obesidade (IMC
>30kg/m?) sobre lesdes de CD foi maior em homens jovens com
paniculo adiposo espesso. A obesidade estava associada inversa-
mente ao HDL e as concentragdes das outras lipoproteinas, con-
centragao do colestrerol, tabagismo (inversamente), hipertensao e
concentracao da hemoglobina glicosilada e essas variaveis conta-
bilizaram 15% de efeito da obesidade sobre a doenga coronariana
aterosclerdtica em homens jovens. O IMC nao estava associado a
doenca aterosclerdtica coronariana em mulheres jovens, embora
tenha sido observada essa tendéncia em mulheres com paniculo
adiposo espessado.

Os autores concluem que a obesidade esta associada a doenca
arterial coronariana aterosclerética em adolescentes do sexo mas-
culino e homens e adultos jovens e que esses dados ap6iam a atual
énfase que tem sido dada ao controle da obesidade para prevenir
doengas coronarianas no adulto.

OBESIDADE E INSUFICIENCIA CARDIACA

A obesidade extrema é reconhecida como um fator de risco para
a insuficiéncia cardiaca (IC); entretanto, ainda nao esté claro se o
sobrepeso e graus menores de obesidade também sejam fatores de
risco para IC. Kenchaiah e col. investigaram a relagao entre o IMC
e a incidéncia de IC entre 5.881 participantes do estudo Framin-
gham (média de idade de 55 anos com 54% de mulheres). Nesse
estudo, o IMC foi avaliado como uma variavel continua e como
uma variavel categdrica (normal: 18,5 a 24,9 — sobrepeso: 25,0 a
29,9 e obesos 30,0 ou maior que 30,0). Durante o follow-up (média
de 14 anos), houve desenvolvimento de IC em 496 individuos (258
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mulheres e 238 homens). Apds ajustamento para estabelecer os
fatores de risco, houve um aumento do risco para IC de 5% entre
os homens e 7% entre as mulheres para cada incremento de 1 no
indice de massa. Quando comparado com individuos com o IMC
normal, individuos obesos tinham o dobro do risco de desenvol-
verem IC. Para as mulheres, o risco foi estimado em 2,12 (95% de
intervalo de confianga, 1,51 a 2,97%) e 1,90 nos homens (95% de
intervalo de confianga, 1,30 a 2,79). Um aumento graduado no
risco de I.C. foi observado através das categorias. O risco por au-
mento de categoria foi de 1,46 nas mulheres (intervalo de confi-
anga, 1,23 a 1,72) e 1,37 nos homens (intervalo de confianca,
1,13 a 1,67). Os autores concluem que na amostra estudada o
aumento do IMC estava associado ao aumento no risco de IC e
que, dada a alta prevaléncia de obesidade nos Estados Unidos,
estratégias para reduzir a obesidade poderiam reduzir a ocorrén-
cia de IC.

OBESIDADE E HIPERTENSAO ARTERIAL

A obesidade e a hipertensao sao fatores de risco para o desen-
vovimento de doenga cardiovascular. A fisiopatologia do desenvol-
vimento de hipertensao associada a obesidade est4 relacionada com
a retencao de sédio associada a aumentos da resisténcia vascular,
volume sangiiineo e débito cardiaco. Acredita-se que essas anor-
malidades cardiovasculares associadas a obesidade estejam relacio-
nadas com a combinagdo de retencdao aumentada de sédio, o
aumento da atividade simpatica, as alteragdes do sistema renina-
angiotensina e as alteragoes da resisténcia a insulina. O mecanis-
mo preciso, por meio do qual a perda do peso resulta em uma
diminuicdo na pressao sangiiinea, ¢ desconhecido. Entretanto,
sabe-se que a perda do peso estd associada a reducdo na resis-
téncia vascular, no volume do sangue e no débito cardiaco, a
melhora da resisténcia a insulina, a redugao na atividade nervo-
sa simpdtica e a supressao da atividade do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona.
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Dados do estudo NHANES III mostram que a preveléncia de
hipertensao arterial aumenta progressivamente com maiores ni-
veis de IMC em homens e mulheres. Hipertensao arterial é defini-
da como uma pressao sist6lica média igual ou maior do que
140mmHg ou diast6lica igual ou maior que 90mmHg. A prevalén-
cia de hipertensao arterial em adultos com IMC igual ou maior que
30 é de 38,4% para homens e 32,2% para mulheres, comparada
com 18,2% para homens e 16,5% para mulheres com IMC <25.

DISLIPIDEMIAS
Colesterol Total

A relagao entre o colesterol total elevado definido como igual
ou maior que 240mg/dL (6,21mmol/l) ajustada a idade e ao IMC
tem sido objeto de estudos. A cada nivel de IMC, a prevaléncia de
colesterol elevado no sangue é maior nas mulheres do que nos ho-
mens. Numa amostra menor, um peso corporal mais elevado esta
associado a niveis mais elevados de colesterol total nos homens e
nas mulheres com IMC acima de 25. Diversos estudos longitudi-
nais forneceram também a evidéncia de que o sobrepeso, a obesi-
dade e o ganho de peso estao associados ao aumento dos niveis de
colesterol. Nas mulheres, a incidéncia de hipercolesterolemia tam-
bém aumenta com o aumento do IMC. Além disso, o padrao de
distribuigao de gordura parece afetar os niveis de colesterol inde-
pendentemente do peso total. Os niveis de colesterol sao, com fre-
qliéncia, maiores em individuos com obesidade predominantemente
abdominal, definida como uma relagao cintura-quadril igual ou
maior que 0,8 na mulher e igual ou maior que 1,0 no homem.

Triglicerideos Elevados

A forte associacao entre os niveis de triglicerideos e o IMC foi
demonstrada em estudos transversais e longitudinais para ambos
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0s sexos ¢ todos os grupos de idade. Em trés grupos de idade do
adulto, a saber 20 a 44 anos, 45 a 59 anos e 60 a 74 anos, niveis
mais elevados de IMC, variando de 21 ou menos até 30 ou acima,
foram associados a niveis crescentes do triglicerideos; a diferenca
variou de 61 a 65mg/dL (0,68 a 0,74mmol/L) nas mulheres e de 62
a 118mg/dL (0,70 a 1,33mmol/l) nos homens.

HDL-colesterol

Dados do estudo NHANES III mostram que os niveis de HDL
colesterol relacionados com o IMC em todas as idades e todos os
pesos sao mais baixos nos homens do que nas mulheres, embora o
HDL-colesterol, baixo neste estudo, seja definido como <35mg/dL
(0,91Immol/L) nos homens e <45mg/dL (1,16mmol/L) nas mulheres.
Estudos transversais relataram que alteracoes no IMC estao associa-
das a alteragdes do HDL-colesterol. Uma alteracao de 1 unidade no
IMC esta associada com alteracao de 1,1mg/dLno HDL-colesterol para
homens adultos jovens e 0,69mg/dL para mulheres adultas jovens.

LDL-colesterol Normal a Elevado

Existe estreita relagao entre o DAC e a lipoproteina de baixa densi-
dade (LDL). Um LDL de alto risco é definido como uma concentragao
igual ou maior que 160mg/dL. Essa lipoproteina é predominantemen-
te aterogénica e conseqiientemente ¢é o alvo principal do tratamento
de terapia antilipemiante. Estudos recentes sugerem que os niveis de
colesterol aumentam em 10 a 20mg/dl com relacao a 10 unidades de
diferenca no IMC. De acordo com extensos dados epidemiolégicos,
um aumento de 10mg/dl corresponde, aproximadamente, a um au-
mento de 10% de risco de DAC no periodo de 5 a 10 anos.

OBESIDADE E DIABETES MELITTUS

Estudos prospectivos demonstraram maior risco de diabetes
melittus em individuos com peso corporal aumentado nos Estados
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Unidos, Suécia e Israel. Mais recentemente, num estudo feito com
enfermeiras (Nurses” Health Study), usando como dados baseados
em auto-avaliagdo do peso, constatou-se que o risco de desenvol-
ver diabetes do tipo 2 aumenta a proporcao que aumenta o IMC,
mesmo com valores baixos como 22 de IMC. Um ganho de peso de
+5kg a 8kg aumenta duas vezes mais o risco de uma pessoa desen-
volver diabetes do tipo 2 do que individuos que nao tém ganho de
peso. Cerca de 80% das pessoas com diabetes possuem sobrepeso
ou obesidade.

APARELHO URINARIO

OBESIDADE E CANCER RENAL

Wong-Ho Chow e col. examinaram os registros de satde de
363.992 homens submetidos a pelo menos um exame fisico entre
1971 e 1992 e procederam ao follow-up até a morte ou até 1995. Os
resultados mostraram uma clara associagdo entre os indices de
massa corporal aumentados e a ocorréncia de hipertensao e cancer
renal em homens.

OBESIDADE E CANCER DE PROSTATA

Amling e col. estudaram a relacdo entre a obsesidade e o can-
cer avangado de prostata em pacientes submetidos a prostatecto-
mia radical e exploraram a varibilidade étnica no IMC como
potencial explicagao para diferencas raciais no risco desse tipo de
cancer. O estudo foi multiinstitucional, retrospectivo com a anélise
de parametros patolégicos observados em dados coletados de 860
pacientes submetidos a prostatectomia radical entre 1992 e 1998.
Os pacientes foram classificados como obesos (IMC>30kg/m?), com
sobrepeso (IMC entre 25 e 30kg/m?) e normais (IMC igual ou me-
nor que 25kg/m?). Foram comparados a idade, o nivel de antigeno
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prostatico especifico, o estagio patolégico e o escore de Gleasen para
cada grupo. Também foi determinada a distribuigao do IMC em
cada um dos quatro grupos étnicos. De 860 pacientes, 171 (20%)
eram obesos, 425 (49%) tinham sobrepeso e 264 (31%) tinham peso
normal. Os pacientes obesos apresentaram uma média de idade
mais baixa (62 anos, p = 0,001), tinham a média mais alta dos
escores de Gleason (6,7, p = 0,002), tinham uma maior probabili-
dade de escore de Gleason, 7 ou mais (71%, p = 0,003), e tinham
uma chance menor de desenvolver cancer nao-metastatico (46%,
p = 0,050). O IMC foi mais alto nos negros, seguido dos brancos e
asiaticos, e os negros tiveram graus significativamente maiores
(p = 0,045). Numa analise de regressao logistica do IMC e da raga,
apenas o IMC permaneceu como um preditor independente de grau
Gleason. Os autores concluem que a obesidade pode ser um fator
de risco para o cancer de prostata.

OBESIDADE E PATOLOGIAS NA MULHER

OBESIDADE E CANCER DE MAMA

Estudos epidemioldgicos demonstram de maneira consistente
que a obesidade esta diretamente relacionada com a mortalidade
por cancer de mama, predominantemente no periodo p6s-meno-
pausa, mas inversamente relacionada com a incidéncia de cancer
de mama pré-menopausa. Dez ou mais anos apds a menopausa,
essa “protecao” pré-menopausa desaparece. Em mulheres pds-
menopausa, a gordura periférica é a fonte priméria de estrogénios,
0 maior fator de risco pés-menopausa de cancer de mama. Essa
mudanca de relagao entre o periodo pré- e pds-menopausa e o can-
cer de mama acaba causando confusao no que se refere a preven-
¢ao. Entretanto, o Nurses” Health Study mostrou que o ganho de
peso esta positivamente relacionado com o risco de cancer de mama
no periodo pds-menopausa. Essa relacao ¢ vista mais claramente
entre mulheres que nao usam hormonios na pés-menopausa. Um
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ganho maior do que 9kg dos 18 anos até a meia-idade dobra o risco
de cancer de mama nas mulheres.

OBESIDADE E RiscO DE ABORTAMENTO ESPONTANEO

Wang e col. estudaram a relagdo entre a massa corporal e o
risco de abortamento espontaneo numa grande coorte de pacien-
tes que reberam tratamento para infertilidade. O estudo retrospec-
tivo utilizando dados sobre gravidezes (n = 2.349) alcancou, apds
o tratamento, um centro médico tercidrio de 1987 a 1999. Foi in-
cluida uma gravidez por mulher estudada e as pacientes foram es-
tratificadas em cinco grupos de massa corporal baseados no IMC:
abaixo do peso <18,5kg/m? normal 18,5 a 24,9kg/m?, com sobre-
peso 25 a 29,9kg/m?, obesa 30 a 34,9kg/m? e muito obesas acima de
34,9kg/m?. Foi usada analise de regressao logica.

A incidéncia total de abortamento espontaneo foi de 20% (476
de 2.349). O efeito de IMC no risco de abortamento espontaneo foi
significativo apds o ajuste para diversos fatores de risco indepen-
dentes. Comparado com o grupo-controle (IMC de 18,5 a 24,9kg/m?),
as mulheres com sobrepeso tiveram um risco similar de aborta-
mento espontaneo, visto que havia um aumento progressivo do
risco nos grupos de sobrepeso, de obesas e muito obesas. De todos
os fatores de risco sabidos para o abortamento espontaneo, o con-
trole da obesidade tem um grande significado porque ¢ um método
nao-invasivo, de baixo custo e que pode ser automonitorado pelas
pacientes. Este estudo estabeleceu um relacionamento positivo entre
IMC e o risco do abortamento espontaneo nas mulheres que se
tornaram gravidas ap6s o tratamento de reproducao assistida.

OBESIDADE E APARELHO RESPIRATORIO

OBESIDADE E ASMA

Outra relacdo importante diz respeito a associagao entre obesi-
dade e doencas respiratérias. Em artigo de Chen e col., esses auto-
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res demonstraram no estudo denominado “National Population
Health Survey” (Canadd — de 1994 a 1997) que a obesidade au-
menta a incidéncia de asma brénquica na mulher. Essa relagao,
entretanto, nao se verifica no homem.

OBESIDADE E APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

A obesidade ¢ considerada um fator de risco para a apnéia obs-
trutiva do sono e estd relacionada com sua severidade. As conse-
qliéncias fisiopatolégicas da apnéia obstrutiva do sono severa
incluem hipoxemia, aumento do tdnus simpatico, hipertensao ar-
terial pulmonar e sistémica e arritmias cardiacas.

OBESIDADE E APARELHO DIGESTIVO

OBESIDADE E ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO E CARDIA

A incidéncia de adenocarcinoma de eso6fago e cardia géstrica
esta, por razoes desconhecidas, aumentanto dramaticamente. Tem
sido reportada uma fraca e inconsistente relacao entre o IMC e
essas patologias. Lagergren e col., em pesquisa realizada na Suécia,
propuseram-se a reavaliar essa associacao e, para isso, entrevista-
ram 189 pacientes com adenocarcinoma de eséfago e 262 pacien-
tes com adenocarcinoma da cardia. Para comparacao, foram
entrevistados, também, 167 pacientes com carcinoma de es6fago
de células escamosas e 820 pacientes-controle. Foram determina-
das as relagoes das probabilidades do IMC e de casos de cancer. As
relacbes das probabilidades estimaram o risco relativo para os dois
adenocarcinomas estudados e foram calculadas pela regressao lo-
gistica multivariada. Houve uma forte relagao entre o IMC e o ade-
nocarcinoma esofagico. A relacdo ajustada das probabilidades era
de 7,6 (intervalo de confianca de 95%, 3,8 a 15,2) entre pessoas
com IMC mais elevado comparadas com as pessoas com IMC mais
baixo. As pessoas obesas (com um IMC >30kg/m?) tiveram uma
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relacao das probabilidades de 16,2 (intervalo de confianga, 6,3 a
41,4) quando comparadas com as pessoas mais magras (pessoas
com um BMI em torno de 22kg/m?). A relagdo das probabilidades
para pacientes com adenocarcinoma do cardia era de 2,3 (CI, 1,5 a
3,6) naquelas com IMC elevado comparadas com aquelas com o
IMC mais baixo e de 4,3 (CI, 2,1 a 8,7) entre as pessoas obesas. O
carcinoma esofdgico de células escamosas nao foi associado ao IMC.

OBESIDADE E CANCER DE PANCREAS

Michaud e col. analisaram os dados de dois grandes estudos
que estao em andamento, desenhados para determinar se o peso
corporal e a atividade fisica influem no risco de cancer de pancreas.
Um dos estudos incluiu mais de 46.000 homens profissionais de
saude de 40 a 75 anos e o outro estudo incluiu 117.000 enfermeiras
de 30 a 55 anos. Os resultados mostraram que os homens obesos
(IMC >30) apresentam 72% a mais de probabilidade de sofrerem
um cancer de pancreas do que aqueles com um IMC inferior a 23.
A estatura também se associou ao risco, visto que as pessoas mais
altas tém 81% a mais de chance de desenvolverem aquele tumor
do que as pessoas mais baixas. Além disso, os autores concluiram
que as pessoas com sobrepeso (IMC entre 25 e 30) podem reduzir
em 50% seu risco praticando exercicios fisicos moderados. Os au-
tores assinalam que se trata de um tipo de cancer que pode ser
prevenido em parte através de modificacoes do estilo de vida como
perda de peso, prética de atividade fisica e abstencao do tabagismo.

EXERCiCIO E OBESIDADE

Ha vérias recomendacdes com relagdo a pratica da atividade
fisica como coadjuvante no tratamento da obesidade. Segundo o
documento “The First Federal Clinical Guidelines National Heart,
Lung and Blood Institute (June 17,1998)”, por exemplo, os pa-
cientes obesos devem ingressar num programa de exercicios mo-
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derados pelo menos 30 minutos por dia, preferencialmente todos
os dias da semana.

Antes de abordarmos a utilizacao do exercicio no tratamento e/
ou prevencao da obesidade e outras recomendagoes de institui¢oes
e posicionamentos oficiais, ¢ necessario definirmos alguns termos.

ATivibADE FisicA VIGOROSA

De acordo com Pratt e col., sdo categorizadas como pessoas com
atividade fisica vigorosa aquelas que referem trés ou mais sessoes
por semana de 20 minutos ou mais de atividade a uma intensidade
igual ou maior a 50% de sua capacidade cardiorrespiratéria maxi-
ma com relagao a sua idade e sexo.

ATivibADE FisicA MODERADA

As pessoas sao definidas como praticantes de atividade fisica
moderada se elas referem cinco ou mais sessdes por semana de
atividades incluidas no estudo BRFSS (Behavioral Risk Factor Sur-
veillance System) e o tempo de atividade total por semana ¢é igual a
150 minutos ou mais. Todas as sessoes de atividade devem durar
pelo menos 10 minutos.

ATiviDADE FisicA RECOMENDADA

E definida como o conjunto de requisitos para atividade fisica
moderada ou vigorosa. Este grupo inclui todos os adultos partici-
pantes de atividade fisica em niveis recomendados (ou acima) que
confiram beneficios para a saude.

INATIVIDADE OU FALTA DE ATIVIDADE FisicA

Refere-se a auséncia de atividade fisica durante o dltimo més
passado. Essa defini¢ao nao se aplica aqueles individuos sedentérios
que praticavam exercicios no passado a baixos niveis de energia.
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TREINAMENTO DE FORCA X TREINAMENTO AEROBICO X DIETA

Gielebter e col. estudaram os efeitos do treinamento de forca
comparado com o treinamento aerébico sobre a composicao corpo-
ral, taxa metabdlica em repouso e consumo de oxigénio em indivi-
duos obesos fazendo uso de dieta. Os candidatos ao estudo
receberam durante oito semanas uma férmula nutricional com
conteudo energético equivalente a 70% da taxa metabdlica em re-
pouso e tiveram um acompanhamento semanal para acompanha-
mento nutricional. Esses individuos foram divididos em dois grupos:
um submetido a treinamento de forca (exercicios de resisténcia pro-
gressiva) e outro submetido a treinamento aerébico com exercicios
de bicicleta para os bragos e as pernas. Os resultados demonstraram
uma perda de peso similar nos dois grupos; entretanto, aqueles sob
treinamento de for¢a perderam menos massa € apresentaram um
aumento de forga muscular. Os autores concluem que o treinamento
de forga reduziu a perda muscular nas pessoas em dieta sem alte-
rar significativamente a taxa metabdlica em repouso.

ATIVIDADE FiSICA E SEDENTARISMO — RECOMENDAGOES
DO “THE SURGEON GENERAL"”

* Recomenda-se que se acumulem pelo menos 30 minutos (adultos)
ou 60 minutos (criancas) de moderada atividade fisica por dia no
maior nimero de dias possiveis da semana. Pode ser necessario um
pouco mais para evitar o ganho de peso, perder e manter o peso.

* Menos de 1/3 dos adultos atende as quantidades de atividade
fisica recomendadas.

* Muitas pessoas vivem de forma sedentéria; 40% dos adultos nos
Estados Unidos nao participam de nenhuma atividade fisica.

* Quarenta e trés por cento dos adolescentes assistem a TV mais
de duas horas por dia.

* A atividade fisica é importante para prevenir e tratar o sobrepeso
e a obesidade e ¢ extremamente 1til na manutencao do peso, es-
pecialmente quando combinada a uma alimentagao saudavel.
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Exercicio X Dieta X OBESIDADE

Ross e col. avaliaram os efeitos da perda de peso induzida pelo
exercicio e a dieta e a perda e o exercicio sem perda de peso sobre a
gordura subcutanea, gordura visceral, massa muscular esquelética
e sensibilidade a insulina em homens obesos. Os participantes (52
homens obesos com IMC médio de 31,3 £ 2,0kg/m? e média de
circunferéncia da cintura de 110.1 * 5,8cm?) foram randomizados
para cada um dos quatro grupos do estudo (perda de peso induzida
pela dieta, perda de peso induzida pelo exercicio, exercicio sem perda
de peso e controle) e foram observados durante trés meses. Foram
medidas as alteragdes na gordura total, subcutanea e visceral, massa
muscular esquelética, aptidao cardiovascular, tolerancia a glicose e
sensibilidade a insulina. Os resultados mostraram uma diminui-
cao de 7,5kg (8%) em ambos os grupos em que houve perda de
peso e nao houve alteragdes no grupo que praticou exercicio e nao
teve perda de peso e no grupo-controle. Comparado com os gru-
pos-controle, a aptidao cardiovascular (pico de consumo de oxigeé-
nio) melhorou nos grupos de exercicio em aproximadamente
16% (p < 0,001). Embora a gordura total tenha diminuido em
ambos os grupos de perda de peso (p < 0,001), a média de reducao
foi 1,3kg (95% de intervalo de confianca, 0,3 a 2,3kg), maior no
grupo de perda de peso induzida pelo exercicio do que no grupo de
perda de peso induzida pela dieta. Redugoes similares na gordura
abdominal subcutanea e visceral e a relacao gordura visceral sub-
cutanea foram observadas nos grupos de perda de peso (p < 0,001).
A gordura abdominal e visceral também diminuiu no grupo de exer-
cicio sem perda de peso (p = 0,001). Os valores de glicose plasma-
tica e insulina (glicemia de jejum) nao se alteraram nos grupos de
tratamento comparados com grupos-controle (p= 0,10 para todas
as comparagoes). A média de melhora na glicose disposal foi simi-
lar no grupo com perda de peso induzida pela dieta (5,6mg/kg de
musculo esquelético por minuto) e no grupo com perda de peso
induzida pelo exercicio (7,2mg/kg de musculo esquelético por mi-
nuto) (p > 0,2). Entretanto, esse valores foram significativamente
maiores do que aqueles do grupo-controle e do grupo de exercicio
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sem perda de peso (p < 0,001). As conclusdes foram de que a per-
da de peso induzida por aumento didrio da atividade fisica sem
restricao caldrica reduz substancialmente a obesidade (particular-
mente a obesidade abdominal) e a resisténcia a insulina em ho-
mens. O exercicio sem perda de peso diminui a gordura abdominal
e previne ganho de peso no futuro.

QUANTIDADE NECE§SARIA DE ATIVIDADE FiSICA
PARA MANUTENGAO DO PESO DESEJADO

Schoeller e col. estudaram 32 mulheres que se encontravam
a trés meses de atingir suas metas de peso. Elas foram medidas
e monitorizadas durante 12 meses, além de avaliados o gasto
total de energia e as taxas metabdlicas em repouso. Os resulta-
dos mostraram que para a manutencao do peso é necessaria um
gasto minimo de 47kilojoules/dia/kg de peso corporal. Isso cor-
responde a 80 minutos de atividade fisica moderada ou 35 mi-
nutos de atividade fisicia vigorosa por dia adicionados a uma
vida sedentaria.

O balango de energia ¢é afetado pela quantidade de calorias in-
geridas e pela energia gasta resultante de exercicio. As evidéncias
cientificas sugerem que a combinacao de modificacao da dieta e
pratica de exercicios é o suporte comportamental mais eficaz para
a perda de peso e a manutengao da prética da atividade fisica e
deve ser um dos melhores preditores de manutengao do peso. Ape-
sar da importancia do exercicio, hd pouca evidéncia que sugira que
o exercicio sozinho produz os valores da perda do peso que sao
similares ao que pode ser conseguido com modificagao dietética.
Entretanto, em uma revisao por Ross e col., mostrou-se que, quan-
do o déficit da energia é constante, o exercicio pode induzir a perda
significativa do peso. Para exemplificar, Ross e col. mostraram que
um consumo de energia constante de 700-kcal/dia produzido uni-
camente com o exercicio, resultou em uma perda do peso de 7,6
quilogramas num periodo de trés meses. A perda do peso que re-
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sultou de um déficit similar da energia conseguido através das
mudangcas na entrada da energia era 7,4 quilogramas. E importan-
te observar que o gasto de energia neste estudo foi conseguido com
o exercicio estritamente supervisionado para uma duragao de apro-
ximadamente 60 minutos por dia, e havia uma recomendagao para
que os participantes ndo mudassem sua dieta durante o programa
de 12 semanas. Ao se analisar o efeito do exercicio sobre o peso
corporal, sugeriu-se que pode haver um grupo que responde e ou-
tro que nao responde a mesma intervencao do exercicio.

CONSIDERACOES SOBRE A PRESCRICAO
Do EXERcicio PARA A PERDA DO PESO

E importante considerar a quantidade, a intensidade e o tipo
de exercicio que deve ser recomendado para a perda do peso. Para
permitir o momento adequado para se aumentar progressivamen-
te o exercicio, o nivel recomendado do exercicio para adultos se-
dentdrios durante as fases iniciais da perda do peso deve ser
diferenciado da quantidade de exercicio que pode ser conseguida
em estagios mais tardios no processo da perda do peso. Além disso,
a quantidade de exercicio necessaria para melhorar a aptidao pode
ser diferente da quantidade de exercicio necessaria para a perda de
peso bem-sucedida a longo prazo.

DurAacAO DO EXERCiclO E PERDA DO PESO

A recomendacao atual em termos de satide publica para a ati-
vidade fisica ¢ para que os individuos participem pelo menos de 30
minutos da atividade fisica de intensidade moderada, preferivel-
mente todos os dias da semana. Esta recomendacao foi interpreta-
da tipicamente como um minimo de 150 minutos da atividade fisica
por semana (5 dias — 30 min/dia) e é baseada primeiramente nos
efeitos do exercicio na doenca cardiovascular e em outras condi-
¢bes cronicas tais como o mellitus do diabetes. Entretanto, as evi-
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déncias cientificas sugerem que niveis de exercicio maiores do que
esta quantidade recomendada minima podem ser importantes para
a manutencao da perda do peso a longo prazo. Os resultados de
uma experimentagao randomizada de mulheres com sobrepeso
participantes de um programa de perda de peso que incluiu modi-
ficacao dietética mostrou que os individuos que adotam e que man-
tém uma média de 280 minutos de exercicio por semana
mantiveram uma perda de peso de 13 quilogramas em 18 meses de
intervencao. Essa quantidade de perda do peso foi significativa-
mente maior do que as perdas do peso 6,5kg e 3,5kg ap6s 18 meses
mostrados com 150, 200 e 150 minutos do exercicio por semana,
respectivamente. Além disso, os individuos que praticaram uma
média de aproximadamente 280 minutos de exercicio por semana
nao mostraram nenhum novo ganho do peso de 6 a 18 meses de
tratamento, ao passo que os individuos que exercitam menos de
200 minutos por semana mostraram o novo ganho significativo do
peso durante este periodo. A recomendacao para que os niveis de
exercicio que sejam maiores do que a recomendacao minima da
saude publica é suportada por Schoeller e col. com seus resultados
que mostram que o equivalente a 65 minutos por dia de atividade
com moderada intensidade esteve associado a melhora na manu-
tengao da perda de peso a longo prazo.

A recomendacao de se progredir o tempo de exercicio para 200-
300 minutos por semana ou 2.000kcal por semana pode ser um desafio
significativo para profissionais de satide publica. Conseqiientemente,
esta recomendacao deve ser vista no contexto do nivel do exercicio
em que a maioria de individuos esta disposta a adotar e a manter.
Em resposta a este interesse, recomenda-se que os individuos este-
jam progredidos a estes niveis mais elevados do tempo de exercicio
gradualmente e que uma variedade de estratégias comportamentais
seja usada para facilitar a adocao deste nivel do exercicio. Entretan-
to, mesmo na auséncia da perda do peso esperada com a realizacao
destes niveis mais elevados do exercicio, os individuos com sobrepe-
so podem obter melhoras significativas na satde, conseguindo a re-
comendacdo minima da satide publica para a atividade fisica e
melhorando seu nivel da aptidao cardiorrespiratéria.
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INTENSIDADE DO EXERCiclO E PERDA DE PESO

Existem poucos estudos que examinaram adequadamente o im-
pacto de vérias intensidades do exercicio sobre a perda do peso. Dun-
can e col., estudando mulheres com sobrepeso, mantiveram o volume
total de exercicio e modificaram a intensidade do mesmo durante 24
semanas. Os resultados deste estudo mostraram que a intensidade do
exercicio afetou as alteragdes na aptidao cardiorrespiratéria, com in-
tensidades mais elevadas do exercicio, entretanto, nao houve altera-
¢oes significativas no peso e composicao corporal. Na Tabela 6.1 sao
mostrados exemplos de atividades fisicas moderadas.

EXerciclo INTERMITENTE E PERDA DE PESO

Existem alguns estudos que examinaram a eficacia do exercicio
intermitente nos programas da perda do peso. O exercicio intermi-
tente é definido tipicamente como um acimulo de 30 a 40 minutos
de exercicio por dia com a realizacao de sessoes multiplas de 10 a 15
minutos de exercicio diariamente. Ultimamente, esse tipo de abor-
dagem despertou interesse porque o Centers for Disease Control and
Prevention e o Colégio Americano de Medicina do Esporte recomen-
dam o acamulo de pelo menos 30 minutos por dia de atividade mo-
derada com o objetivo de prevenir doencas cardiovasculares.
Entretanto, naquela altura nao havia nenhuma evidéncia de que essa
seria uma estratégia eficaz para os adultos com sobrepeso que dese-
jam emagrecer. Jakicic e col., em estudo realizado com mulheres
com sobrepeso durante 20 semanas, observaram que havia uma ten-
déncia em melhorar a perda de peso. Posteriormente, 0 mesmo au-
tor demonstrou que essa estratégia pode ser benéfica para iniciar
um programa de treinamento, entretanto, nao existe nenhum bene-
ficio adicional sobre a perda de peso quando comparado com o exer-
cicio continuo acompanhado de intervengao dietética.

Entretanto, Jakicic e col. demonstraram que esta estratégia era
eficaz para aumentar a adogao inicial do exercicio em mulheres
com sobrepeso em um programa de perda de peso durante 20 se-
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manas ¢ havia uma tendéncia de que isto poderia melhorar a perda
do peso. Recentemente, Jakicic e col. demonstraram novamente
que esta estratégia pode ser eficaz para a adocao inicial do exerci-
cio; entretanto, nao havia nenhum beneficio adicional de perda de
peso quando comparado com o exercicio continuo durante um pro-
grama de 18 meses de perda de peso que incluisse também uma
intervencao dietética. Em outro estudo, Donnelly comparou a ado-
¢ao de exercicio continuo comparado com exercicio intermitente
sem intervencgao dietética, durante um periodo de 18 meses, € nao
observou nenhuma mudanca no peso corporal depois do tratamen-
to. O uso do exercicio intermitente pode ser vantajoso para os indi-
viduos que nao gostam do exercicio continuo ou percebem barreiras
ao exercicio continuo. Estes fatores devem ser considerados ao se
prescrever o exercicio aos adultos com sobrepeso que procuram o
tratamento da perda do peso.

Tabela 6.1

Exemplos de Moderadas Quantidades de Atividade Fisica (Surgeon General)

Atividades do cotidiano

Caminhar ou lavar um carro por 45 a 60 minutos
Lavar janelas ou o chéo por 45 a 60 minutos
Praticar jardinagem por 30 a 45 minutos
Caminhar 2 milhas em 30 minutos (15min/milha)
Subir escadas por 15 minutos

Atividades esportivas

Jogar voleibol por 45 a 60 minutos

Jogar futebol americano por 45 minutos
Ciclismo (5 milhas em 30 minutos)

Ciclismo (4 milhas em 15 minutos)

Dancar répido (socialmente) por 30 minutos
Basquetebol (arremessos) por 30 minutos
Basquetebol (jogar uma partida) 15 a 20 minutos
Nadar por 20 minutos

Correr 1,5 milha em 15 minutos (10min/milha)

Finalmente, a Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, em
seu posicionamento “Atividade Fisica e Satide”, recomenda a pra-
tica da atividade fisica para se prevenir as seguintes condigoes:
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* Doenga aterosclerética coronariana.

* Hipertensao arterial sistémica.

* Acidente vascular encefalico.

* Doenga vascular periférica.

* Obesidade.

* Diabetes melittus tipo 2.

¢ Osteoporose e osteoartrose.

e Cancer de célon, mama, préstata e pulmao.
* Ansiedade e depressao.

Vale ressaltar que a saide e a qualidade de vida do homem
podem ser preservadas e aprimoradas pela pratica regular de ativi-
dade fisica. A obesidade é uma condicao indesejavel e representa
risco para a sadde. Somente com a mudanga do estilo de vida, com
a introdugao de uma vida fisicamente ativa associada a dieta ade-
quada sera possivel lutarmos contra a verdadeira epidemia que se
alastra rapidamente pelo mundo chamada obesidade. Cabe ao pro-
fissional médico, independentemente de sua especilalidade, estimu-
lar a pratica de exercicios como instrumento de promocao da sadde.
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CAPITULO

Revascularizacéo
Clinica do Miocdrdio

Doenca Corondria Crénica: Tratamento Clinico
Atual Torna Obsoleto Recurso Intervencionista

Tales de Carvalho

INTRODUCAO

No Ntcleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio do Centro de
Educacao Fisica, Fisioterapia e Desportos, da Universidade do Es-
tado de Santa Catarina (NCME/CEFID/UDESC), desde o inicio da
década passada, vem sendo acumulada consideravel experiéncia
com relacao a programas de prevencao e reabilitagao de doencas
cronico-degenerativas, dentre as quais destaca-se o atendimento
as doencas cardiovasculares, em especial a cardiopatia isquémica.

Esses programas tém como recursos basicos os programas de
exercicios fisicos, complementados por outros aspectos que com-
poem o estilo saudéavel de vida. Oferecem, além de um programa
estruturado de condicionamento fisico, uma sistematica orienta-
¢ao com relacao a alimentagao saudavel, técnicas para o controle
do estresse, estratégias para remogao do tabagismo e incentivo a
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uma vida social diversificada e de qualidade. E um conjunto de
atividades que compdem a agao nao-farmacoldgica que combate
causas comuns da maioria das doencas cronico-degenerativas.

O NCME tem se tornado, no Brasil, um pélo irradiador da cul-
tura da prevencao e reabilitacao em face das doencas cronico-de-
generativas. Pelo seu modo de atuar, vem contribuindo para que se
questione o paradigma hegeménico vigente em nosso pais, em par-
ticular quando se trata do combate a doenga coronariana. Este pa-
radigma, por se basear em uma visao excessivamente anatomica
do problema, fez com que se estabelecesse, em nosso meio, uma
conduta terapéutica exageradamente intervencionista, exercida a
custa das cirurgias de revascularizagao miocardica e angioplastias
coronarianas, muito comuns em nosso meio. E uma atuagao que,
em geral, se resume em atacar os efeitos, raramente agindo na re-
mocao das causas da doencga. A atuacao conjunta da Medicina do
Esporte e da Cardiologia Preventiva, que dao suporte as atividades
do NCME, permite uma agao que prima por atacar estas causas.
Oferece condi¢des para um combate efetivo a doenga, ao mesmo
tempo promovendo a saide em seu mais amplo sentido, tratando
de forma indissociavel os aspectos referentes ao bem-estar fisico,
mental e social. Portanto, apresenta um inigualavel potencial para
a promocao da qualidade de vida.

Na nossa concepgao, a reabilitacdo cardiaca estruturada é con-
siderada a base do tratamento dos pacientes coronariopatas. Na
terapéutica da doenga coronariana estavel é considerada um re-
curso essencial, na auséncia do qual o tratamento deve ser con-
siderado incompleto. Para a grande maioria dos pacientes, o
tratamento clinico, baseado na reabilitacao cardiaca e na agao far-
macoldgica, é suficiente para manter a situagao sob controle. Ja
0s recursos intervencionistas, as cirurgias de revascularizagao mio-
cardica e as angioplastias, sdo considerados recursos terapéuticos
excepcionais. Servem para atender aos casos nos quais o trata-
mento clinico de qualidade, também chamado de tratamento cli-
nico pleno ou agressivo, que sempre deve contar com a utilizagao
dos recursos da reabilitacao cardiaca, nao conseguiu estabilizar a
doenca.
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A partir desta concepgao, tem sido possivel acumular, nas ati-
vidades do NCME, uma experiéncia de mais de uma década com o
tratamento clinico exclusivo de coronariopatas, enderecado mes-
mo aos que apresentem isquemia miocardica e obstrucoes corond-
rias criticas, aspectos determinantes para a indicagdo de um
tratamento intervencionista. Trata-se de uma experiéncia unica,
em um pais onde habitualmente os cardiopatas isquémicos que
apresentam lesoes corondrias criticas sdo submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocérdica e/ou angioplastia, procedimentos usa-
dos em larga escala no pafs.

Para estes programas tém sido encaminhados muitos pacien-
tes somente ap6s terem sido submetidos a tratamento intervencio-
nista. Assim, temos tido a nossa disposigao dois grupos de pacientes
com doenga coronariana: os que se submetem a um tratamento
exclusivamente clinico e os que, além dos mesmos recursos clini-
cos, recebem recursos terapéuticos intervencionistas. Este fato nos
motivou a desenvolver estudos que permitissem a comparagao des-
tas duas formas de tratamento.

A possibilidade de que seja desenvolvido um processo de “re-
vascularizagao clinica”, a custa do exercicio fisico e de recursos te-
rapéuticos farmacolégicos, ja é definitivamente reconhecida. Para
portadores de doenca arterial periférica, o desenvolvimento de cir-
culacdo colateral e outros mecanismos “revascularizadores” de
adaptacao tém permitido uma significativa modificagao do limiar
de isquemia, relacionado com a claudicagao de membros inferio-
res, ou seja, permite uma modificacdo do limiar de claudicagao.
Para que se obtenha este resultado, a atividade fisica deve ser sufi-
ciente para causar a claudicacdo, devendo, ainda, ser sustentada
pelo tempo méaximo possivel. Para a doenca coronariana ateroscle-
rética, também, tem sido descrita esta possibilidade de obtencao
de um processo terapéutico clinico revascularizador, a custa de re-
cursos clinicos. O resultado ocorre por meio de varios mecanismos.
Além da possibilidade de desenvolvimento de circulacio colateral,
a partir dos exercicios fisicos ou mesmo como decorréncia da isque-
mia espontanea, tém sido descritos outros mecanismos revasculariza-
dores. E o caso da regressao da aterosclerose, do precondicionamento
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isquémico e da correcao da disfungao endotelial. Todos estes meca-
nismos também podem ser desenvolvidos, tanto por meio de exer-
cicios fisicos como por outros recursos terapéuticos clinicos. E um
conjunto de possibilidades que podem decorrer tanto do conjunto
de agdes nao-farmacolégicas como da agao farmacolégica advinda
de algumas classes de medicamentos, como as estatinas e os inibi-
dores da enzima de conversdao da angiotensina. Sao mecanismos
que podem modificar significativamente a situagao de uma circu-
lacdo coronariana comprometida.

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

As doencgas cardiovasculares ocasionam cerca de 300.000 6bi-
tos no Brasil a cada ano, situando-se entre as principais causas de
gastos com assisténcia médica. Deste conjunto, destaca-se a cardio-
patia isquémica, considerada a doenca de maior ocorréncia em al-
guns dos mais populosos estados e nas grandes cidades brasileiras.
Estima-se que esta doenga seja responsavel, anualmente no nosso
pais, por uma incidéncia de 300.000 a 350.000 casos de infarto agudo
do miocérdio, pela elevada taxa de 214.000 mortes e por cerca de
80.000 procedimentos intervencionistas (cirurgias de revasculari-
zagao miocardica e angioplastias). Existe, ainda, o agravante de
que, no Brasil, os eventos cororonarianos maiores (morte ¢ infarto
do miocérdio) acometem pacientes mais jovens do que os de ou-
tros paises, conforme tem sido demonstrado em alguns estudos
multicéntricos.

TRATAMENTO INVASIVO VERSUS
TRATAMENTO CONSERVADOR

Vérios estudos tém avaliado, em individuos com coronariopa-
tia estdvel, o tratamento invasivo, no qual sdo aplicados métodos
intervencionistas advindos da cirurgia e da angioplastia, e o tra-
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tamento conservador, no qual sdo utilizados apenas recursos clini-
cos, tendo a comparacao entre os tratamentos mostrado resultados
controversos. Alguns freqiientes problemas metodoldgicos sao en-
contrados nestes estudos. Quando se trata de aplicar métodos in-
tervencionistas, sao estabelecidos critérios bem definidos para que
o tratamento seja indicado e considerado consumado. J4 para o
tratamento conservador, realizado por meio de recursos farmaco-
l6gicos e nao-farmacolégicos muito variados, em geral nao sao es-
tabelecidos critérios bem definidos para que o tratamento seja
considerado correto e consumado. Corroborando esta afirmacao,
existe a constatagao de que, nestes estudos, a utilizagao de progra-
mas estruturados de reabilitacdo cardiaca raramente tem sido con-
siderada obrigatdria, para que o tratamento clinico seja considerado
completo. Em apenas poucos estudos considera-se a participagao
em programas de reabilitacao cardiaca como condicao essencial para
o correto tratamento do paciente coronariopata. Tal fato se enten-
de, quando se constata uma grande caréncia destes programas no
mundo em geral. Esta caréncia ¢ ainda mais acentuada nos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como o Brasil, nos quais
o déficit de programas é muito maior. Deve-se considerar, também,
que nestes estudos, que comparam o0s tratamentos invasivo e con-
servador, os pacientes tratados com recursos intervencionistas tém
a sua disposicdo os mesmos recursos clinicos utilizados pelos pa-
cientes submetidos a tratamento exclusivamente clinico. O corre-
to, portanto, quando se estabelece um termo de comparagao, seria
considerar que um dos grupos ¢é tratado exclusivamente com re-
cursos clinicos e o outro tratado com recursos clinicos acrescidos
de métodos intervencionistas.

Neste ponto, passaremos a enumerar as possibilidades de desfe-
cho, ao mesmo tempo em que faremos alguns breves comentdrios
sobre equivocos freqiientemente encontrados nas conclusdes dos
estudos que comparam o tratamento invasivo com o tratamento
conservador.

* Quando os dois tipos de tratamento resultam em desfechos
principais, morte e infarto do miocardio, sem que sejam cons-
tatadas diferencas estatisticamente significativas entre eles,
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pode-se dizer que o tratamento intervencionista nada acres-
centou ao tratamento clinico. Nao é correto, portanto, con-
cluir que os tratamentos sao iguais, como em geral se conclui
nos estudos.

* Quando o grupo submetido a tratamento invasivo apresenta
resultados considerados significativamente superiores, pode-
se dizer que os recursos intervencionistas acrescentaram quali-
dade ao tratamento exclusivamente clinico. Nao é correto,
portanto, concluir que o tratamento invasivo se mostrou supe-
rior ao tratamento clinico, ja que, no grupo tratado com recur-
sos intervencionistas, via de regra, aplicam-se os mesmos
recursos clinicos aplicados ao grupo tratado exclusivamente com
recursos clinicos.

* Quando o tratamento invasivo oferece resultados considerados
significativamente inferiores, pode-se dizer que os recursos in-
tervencionistas subtrairam qualidade do tratamento exclusiva-
mente clinico, usando o mesmo raciocinio do item anterior.

No auge das cirurgias revascularizadoras do miocardio, no ini-
cio da década de 1980, ja se ouviam algumas opinides discordantes
a respeito dos procedimentos invasivos. Em uma publicagao sobre
circulacao coronaria, em 1982, ja se afirmava serem inadequadas
as cirurgias de revascularizacao miocardica, realizadas através de
conexdes aortocoronarianas com veia safena ou, ainda, comunica-
¢Oes mamariocoronarianas, considerando-se que os disturbios de
nutricdo do miocardio, evidencidveis nos coronariopatas, nao de-
veriam ser atribuidos a uma questao meramente anatémica, mas a
outros fatores, como as condicées hemodinamicas, o estado das
paredes dos vasos, a contracao da musculatura cardiaca e a inerva-
¢ao do coragao. Estes fatores interfeririam diretamente na mobili-
zagao de riquissima rede colateral miocardica, tornando o recurso
terapéutico cirdrgico mais do que inécuo, uma agressao desneces-
saria, que agravaria a situacao dos pacientes. Tratam-se de afirma-
¢bes que se vém confirmando nos estudos atuais.

Por proporcionar um ataque mais efetivo ao conjunto de fato-
res de risco adquiridos responsaveis pela doenca coronariana ate-
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rosclerdtica é que a reabilitacdo cardiaca pode ser considerada as-
pecto essencial no esquema terapéutico dos coronariopatas. O car-
ro-chefe da reabilitagao cardiaca, o programa de condicionamento
fisico, ataca diretamente o sedentarismo, que tem sido considera-
do um fator de risco para a cardiopatia isquémica tao relevante
quanto tabagismo, hipercolesterolemia, hipertensao arterial e diabe-
tes mellitus. Por apresentar uma prevaléncia superior a destes outros
fatores de risco, tendo o mesmo risco relativo, é que o sedentaris-
mo pode ser considerado o mais relevante em termos de saude
publica. Varios estudos tém sugerido existir uma relacao inversa
entre a atividade fisica e a ocorréncia de manifestacoes da cardio-
patia isquémica, o que se explica diante das evidéncias cientificas
de que o exercicio fisico propicia uma série de efeitos protetores ao
organismo humano, tanto com relacdo aos fatores de risco e meca-
nismos deflagradores de eventos coronarios conhecidos ja ha algum
tempo, como com relagao aos fatores mais recentemente descritos,
como ¢ o caso das atividades inflamatdria e imune.

O estilo de vida que conte com exercicios fisicos e alimentagao
saudavel tem sido destacado como aspecto essencial no tratamen-
to da cardiopatia isquémica. Esta orientagao é reforcada diante da
inexpressiva ocorréncia de complicagdes nos programas de exerci-
cios fisicos direcionados a cardiopatas isquémicos.

Em varios estudos tem sido demonstrada a auséncia de corre-
lacdo entre os eventos corondarios maiores, morte ¢ infarto do mio-
cardio nao-fatal, tanto com o grau de obstrucao, como com o nimero
de coronérias criticamente comprometidas. Em um destes estu-
dos, observou-se maior nimero de corondrias com lesoes criticas
em pacientes com angina estavel do que em pacientes com angina
instavel e/ou infarto do miocérdio. Tal fato pode ser bem entendi-
do, quando se sabe que a fissura, com ruptura da placa ateroscleré-
tica e trombose, responsavel pela grande maioria dos eventos
coronarios maiores, ocorre mais freqiientemente em lesdes peque-
nas a moderadas, e a normalizacao do perfil lipoprotéico plasmati-
co contribui para estabilizar as lesdes, evitando eventos coronarianos
agudos. As lesdes mais avancadas, ocasionando uma obstrucao mais
severa, sdo mais estaveis, sendo, portanto menos passiveis da ruptu-
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ra desencadeadora da trombose que causa o evento coronario maior.
Estas lesdes mais antigas estimulam e dao tempo para que uma
série de mecanismos de adaptacao, que contribuem para evitar o
evento corondrio maior, como a circulacao colateral, surja e desen-
volva-se. Sao varios os mecanismos que contribuem decisivamente
para modificar o prognéstico da doenga coronariana. Muitos deles
sdao desenvolvidos por meio do exercicio fisico. Existem outras
medidas nao-farmacoldgicas, como as modificagoes dietéticas, a
remocao do tabagismo e as técnicas para o controle do estresse,
que também oferecem um grande impacto na protegao contra os
eventos coronarios.

Todos estes mecanismos desencadeados e desenvolvidos por
meio de um conjunto de agdes nao-farmacoldgicas, em acao sinérgi-
ca com as drogas hoje consideradas imprescindiveis no esquema te-
rapéutico da doenga coronariana estavel, sdo responsaveis por um
processo de protegao tao acentuado, a ponto de poder tornar desne-
cessario um tratamento intervencionista inicialmente indicado. As
acoes nao-farmacoldgicas que constituem o programa de reabilita-
¢ao cardiaca sao o exercicio fisico, as modificagdes alimentares, as
técnicas para o controle do estresse e as estratégias para remogao
do tabagismo. As drogas que compdem o esquema terapéutico basi-
€0 sdo as estatinas, os inibidores de enzima de conversao da angio-
tensina, os betabloqueadores e os antiadesivos plaquetérios.

A isquemia miocardica é outro aspecto que tem sido desmisti-
ficado. Alguns estudos tém discutido a sua correlagdo como os even-
tos coronarianos. Parte da explicacdo ja foi dada. As lesoes criticas
causadoras de isquemia sdo as que ocasionam o estabelecimento
da circulacao colateral. Mais explicacao, para esta falta de correla-
¢ao entre isquemia miocardica e eventos coronarios maiores, pode
ser dada pela teoria do precondicionamento isquémico, segundo a
qual episdédios isquémicos prévios preparariam o miocardio para
suportar melhor episédios subseqilientes, inclusive um evento co-
ronariano agudo de maior porte, como um infarto do miocardio.
Uma das conseqiiéncias da revascularizagao invasiva, em especial
da angioplastia que tende a sustentar o resultado menos do que a
cirurgia de revascularizacao miocéardica, pode ser a supressao da
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isquemia, conseqliente desaparecimento dos mecanismos de pro-
tecao, como o precondicionamento isquémico e a circulagao cola-
teral, seguida de reestenose acelerada, que surpreenderia um
miocardio, agora sem protegao. Neste caso, a rapidez com que a
estenose se restabelece ndo da tempo para que os mecanismos de
protecao se desenvolvam.

Portanto, esta falta de relacdo entre o ntimero de lesdes coro-
narianas criticas e/ou isquemia miocardica com os eventos corona-
rianos maiores, e a baixa ocorréncia de complicagdes em programas
de reabilitacdo cardiaca, os quais oferecem o cenario ideal para que
todas as agdes terapéuticas se estabelecam, sao aspectos dos mais
decisivos para a adocao de uma atitude menos intervencionista na
terapia da cardiopatia isquémica.

Tem sido sugerido que o tratamento intervencionista oferece
vantagens somente quando baseado em critérios bem estabeleci-
dos, sendo aplicado a pacientes bem selecionados. Portanto, pelo
fato de os pacientes incluidos nesses estudos serem selecionados e
atendidos em centros de exceléncia para a realizagdo de procedi-
mentos intervencionistas, surgem duvidas da aplicabilidade de seus
resultados ao se estabelecer uma conduta direcionada a populacao
em geral, especialmente em um pais em desenvolvimento, populo-
so, extenso e de grandes contrastes sociais e econdmicos, como ¢é o
caso do Brasil. A indicacdo de angioplastia coronariana e/ou cirur-
gia de revascularizacdo miocérdica ¢, também, a exemplo do enca-
minhamento para a reabilitacao cardiaca, influenciada pela
disponibilidade de recursos humanos e materiais, pelo paradigma
hegemonico e pela pratica usual do médico assistente. Tal fato tem
permitido a comparacao da evolucao de pacientes, em diferentes
paises, os quais foram tratados de forma diferente, embora apre-
sentassem quadro clinico semelhante. Os estudos nao tém mostra-
do vantagem para as populagdes nas quais se aplicaram mais os
recursos terapéuticos intervencionistas. Dentre estes estudos, tor-
na-se ja classica a comparacao entre os Estados Unidos da América
do Norte com o Canadé. No primeiro, foram utilizados muito mais
0s recursos intervencionistas, sem que os resultados, relacionados
com o controle da doenga coronéria, se mostrassem superiores.
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No pioneiro estudo de Hueb e col., um grupo de 150 pacientes,
com boa fungao ventricular, que recusaram cirurgia de revasculari-
zagao miocardica formalmente indicada, foi seguido por um perio-
do de dois a oito anos, constatando-se uma boa evolugao clinica,
um bom indice de sobrevida e importante remissao de sintomas. A
mortalidade anual foi de 0% para doenga com um ou dois vasos
comprometidos e 01,3% para os pacientes com trés vasos afetados,
inclusive com lesoes de tronco ou equivalente a lesao de tronco de
coronaria esquerda, dados muito mais favoraveis do que os decor-
rentes de complicagdes imediatas da propria cirurgia de revascula-
rizacdo. A sobrevida foi de 100% para os pacientes com doenga de
um e dois vasos e de 90% para os com doenca de trés vasos ou
tronco de coronéria esquerda. No inicio dos estudos, a maioria dos
pacientes era sintomatica (89%), sendo 53% com angina estavel e
36% com angina instavel. Controle dos sintomas ocorreu pronta-
mente, com o inicio do tratamento clinico, persistindo no decorrer
do estudo. Na tltima observagao, 69% dos pacientes encontravam-
se livres de angina, 30% apresentaram angina estavel e apenas 1%
angina instavel, refletindo uma significativa melhora. Os novos
infartos foram em nimero de 15 (10%), dos quais 12 nao-fatais.
Nenhum paciente com doenca de um vaso apresentou novo infar-
to do miocardio. Os pacientes foram selecionados de 1977 a 1983 e,
a época, os recursos terapéuticos para o tratamento clinico eram
mais limitados e menores as exigéncias quanto aos desfechos do
tratamento. Neste estudo, foi considerada hipercolesterolemia so-
mente valor igual ou superior a 250mg/dl; fumantes somente os
usudrios de mais de 20 cigarros por dia, nos cinco anos preceden-
tes; os doentes ndo participaram de programas de reabilitagao car-
diaca e pouca importancia foi dada a atividade fisica.

Em outro estudo, 154 pacientes com lesao critica da artéria
descendente anterior (acima de 80% de obstrucao) foram rando-
mizados para trés tipos de tratamento: angioplastia, revasculariza-
¢ao miocardica com artéria mamaria e tratamento exclusivamente
medicamentoso. Os resultados dos trés grupos, no que diz respeito
a desfechos maiores (infarto do miocardio e morte), ap6s dois anos
de seguimento, foram similares.
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Outro estudo relevante foi o de Peduzzi, que consistiu no segui-
mento, por 22 anos, de 686 pacientes randomizados para dois gru-
pos: tratamento apenas clinico ou tratamento no qual, além dos
recursos clinicos, se utilizou, também, a cirurgia cardiaca. Consta-
tou-se que sobreviveram e permaneceram livres de infarto mais
pacientes no grupo que se submeteu apenas ao tratamento clinico,
com 20% a menos de morte e 33% a menos de infarto.

Em tese de doutorado desenvolvida pelo autor deste capitulo,
apresentada a Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pau-
lo em 2001, na coorte de 381 coronariopatas com lesdes corona-
rianas criticas, todos participantes de programa de reabilitacdo
cardiaca, ndo se evidenciou vantagem para os individuos trata-
dos com recursos intervencionistas, quando comparados aos que
se submeteram ao tratamento exclusivamente clinico. Foi cons-
tatada uma tendéncia, ja que a diferenga nao foi estatisticamente
significativa, de uma pior evolucdo para os individuos tratados
com recursos intervencionistas. Neste estudo, nao se consideram
a mortalidade, o infarto do miocardio e as demais complicacoes
graves ocorridas como decorréncia imediata do ato intervencio-
nista. Nao foi considerado também a custo-efetividade dos dois
tipos de tratamento. Esses sdo aspectos que podem acrescentar
desvantagens para o tratamento intervencionista. Aspecto dos
mais interessantes, extraido deste estudo, foi a falta de correla-
¢ao observada entre os eventos coronarianos principais do estudo
(morte de causa cardiaca e infarto do miocardio e morte) com
isquemia e nimero de lesoes criticas. Tais aspectos colidem com o
paradigma hegemonico em nosso meio (Tabela 7.1). No Brasil,
existe uma rotina que tem como primeiro passo a pesquisa de
isquemia miocardica. Uma vez encontrada a isquemia, é dado o
segundo passo, que se faz no sentido de deteccao da obstrucao
coronariana causadora da isquemia. Sendo detectada uma obs-
trucao considerada critica em um vaso coronariano importante, é
providenciado um tratamento de remocao da obstrucao, através
de recursos intervencionistas. As conclusoes desse e de outros
estudos indicam que este algoritmo, quando adotado como uma
rotina, tende a gerar equivocos.
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Tabela 7.1
Abordagem Comum para o Combate @ Doenca Corondria

(Baseada no Paradigma Anatémico)

¢ PASSO 1 — Pesquisa de isquemia

* PASSO 2 — Quando a isquemia estd presente, pesquisa-se a eventual
obstrugd@o coronariana

* PASSO 3 — Quando a obstrucdo critica é encontrada, sGo tomadas
providéncias para a remogdo da obstrugdo, via procedimento
intervencionista

Obs.: Raramente no tratamento invasivo sdo adotadas providéncias com vista a
um tratamento clinico de qualidade, no qual, naturalmente, estd incluida a
reabilitagéo cardiaca.

Existem, portanto, muitas evidéncias cientificas que permitem
0 questionamento a uma proposta de combate a doenga coronaria-
na cronica com base em uma discussao meramente anatdmica do
problema. Entretanto, no Brasil, utilizam-se com muito mais fre-
qiiéncia os procedimentos intervencionistas do que na grande maioria
dos paises. Com relacao as orientacoes que propdem a reabilitagao
cardiaca como questao essencial no tratamento de coronariopatas,
nao tem sido observado o mesmo interesse.

‘ REABILITACAO CARDIACA

O incremento da atividade fisica de uma populacao contribui, de-
cisivamente, para a melhora da satde publica, com forte impacto na
reducao dos custos com tratamentos, inclusive hospitalares. Os indi-
viduos fisicamente aptos e/ou treinados tendem a apresentar menor
incidéncia da maioria das doengas cronico-degenerativas. Os benefi-
cios decorrentes da pratica de exercicios fisicos podem ser classifica-
dos em fisioldgicos, psicolégicos e sociais. Estudos cientificos tém
demonstrado grandes ganhos sociais e econdémicos, pela consideravel
reducao das faltas ao trabalho e aposentadorias precoces, maior pro-
dutividade, envelhecimento em situacao de maior auto-suficiéncia etc.,
como decorréncia da adogao de um estilo saudavel de “vida ativa”.
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Em 1993, a OMS elaborou um documento propondo que todos
os portadores de doengas cardiovasculares, nao somente 0s corona-
riopatas e hipertensos, mas também os portadores de cardiopatia
reumadtica cronica, cardiopatias congénitas, insuficiéncia cardiaca de
diversas etiologias etc., obrigatoriamente, para serem considerados
satisfatoriamente tratados, sejam encaminhados para programas de
reabilitacdo, os quais poderiam e deveriam ser implantados, inclusi-
ve, em localidades distantes de grandes centros, desprovidas de
maiores recursos humanos e materiais. E um enfoque que desmisti-
fica a idéia de se considerar como validas somente as estruturas so-
fisticadas e de alto custo, que, na pratica, sao insuficientes para
atender a enorme demanda reprimida e, isoladamente, pouco auxi-
liam os atendidos. Isso significa considerar, também, incompleto um
tratamento realizado apenas a base de medicamentos, como se
constata freqiientemente com a hipertensao arterial e a doenca
coronariana, sem que sejam removidas as causas, dentre as quais se
destaca o sedentarismo. Enfim, essa ¢ uma proposta perfeitamente
aplicavel a um pais em desenvolvimento como 0 nosso, com uma
relacdo custo-beneficio das mais interessantes.

O tratamento da doenca corondria e de outras doengas cardio-
vasculares cronicas deve ter como base a adogcao de um estilo de vida
que considere o incremento da atividade fisica, a reformulagao de
hébitos alimentares e o controle do estresse. No caso da doenca co-
ronariana, serve, também, para a prevengao primdria, evitando que
a doenga se instale. Isso, por si s, ¢ suficiente para o tratamento de
muitos pacientes. Para uma parcela dos pacientes, hd necessidade
de se acrescentar o uso de medicamentos que aliviem sintomas e
reduzam um risco de complicagdes agudas. Qualquer paciente com
0 quadro clinico estabilizado, ap6és adocdo das medidas referidas,
nao necessitaria, a priori, de outras providéncias. Somente quando o
quadro clinico se apresentar ainda instével, prenunciando um even-
to agudo, justifica-se a cogitacao de providéncias complementares,
mais agressivas, como é o caso das cirurgias cardiacas e angioplas-
tias. Infelizmente, no Brasil, com freqiiéncia se desrespeita esta se-
quiéncia logica de procedimentos. Diante da eficiéncia, baixo custo,
viabilidade e aplicabilidade do tratamento clinico da doenca corona-
ria, realizado em programas de reabilitacdo cardiaca, é absurda a
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forma de investimento que privilegia quase que exclusivamente os
procedimentos de alto custo, sofisticados, agressivos, bastante ques-
tionadveis. Uma mudanga de paradigma exige uma reformulacao de
conceitos cientificos ultrapassados (modificagao da cultura médica
hegemonica), redefinicao nas prioridades de investimento em sau-
de (revisao profunda das politicas de satide publica) e, acima de tudo,
a democratizagado do acesso a informacao.

As doengas cronico-degenerativas estao intimamente relaciona-
das com o estilo moderno e sedentério de vida. No que diz respeito
as doencas cardiovasculares, os principais fatores de risco adquiri-
dos sdo: sedentarismo; tabagismo; alcool e outras drogas; hiperco-
lesterolemia; intolerancia a glicose e diabetes melittus; obesidade;
excessivo estresse e isolamento social. O sedentarismo pode ser con-
siderado o mais importante dentre os fatores de risco para uma mor-
te precoce, criando mais do que o dobro de chance (risco relativo
superior a 02,0 para ambos os sexos) e sendo o mais comum dos
fatores de risco, incidindo em mais de 60% da populacao (a mais
elevada prevaléncia, dentre os fatores de risco). Somando o seu risco
relativo a sua prevaléncia, podemos entender o seu grande impacto
negativo para a saude publica. Além de doenga coronariana, o se-
dentarismo é causa de praticamente todas as outras doencas croni-
co-degenerativas (Tabela 7.2). E, portanto, o fator que apresenta o
mais elevado indice preditivo de morte precoce por todas as causas.

Tabela 7.2

Principais Condicées Clinicas Combatidas pela Prética Regular de Exercicios Fisicos

Doenga aterosclerética coronariana
Hipertensdo arterial sistémica
Acidente vascular encefdlico
Doenca vascular periférica
Obesidade

Diabetes mellitus tipo 2
Osteoporose e osteoartrose

Cancer de célon, mama, préstata e pulméo
Ansiedade e depressédo

Fonte — Revista Brasileira de Medicina do Esporte.
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E fundamental, para a preservacao e conquista da satde, uma
certa quantidade de atividade fisica. Existe uma correlagao positi-
va entre a quantidade de atividade fisica e os beneficios obtidos.
Importantes estudos epidemiolégicos tém estabelecido como “dose
6tima” de atividade, que possibilitaria, inclusive, a possibilidade
de promocao de regressao de aterosclerose, constatada em obstru-
¢Oes coronarianas apds um ano de atividade, o dispéndio energéti-
co semanal em torno de 2.000kcal. Na Tabela 7.3, estao apresentadas
situacdes que proporcionam tal gasto caldrico. Existe a possibili-
dade de, através de alguns arranjos no somatorio das atividades,
obter-se, com certa facilidade, o gasto caldrico considerado ideal.
Os conhecidos efeitos fisiologicos do exercicio fisico contribuem
para uma melhor satde fisica e mental. Por estas razoes, existe
atualmente uma grande preocupagao em incentivar a popularizacao
e massificacao dos exercicios fisicos para melhorar o nivel, tanto in-
dividual como coletivo, de satide e qualidade de vida.

Tabela 7.3
Tempo Necessdrio para um Individuo de 70kg Alcancar Gasto Calérico

Semanal de 2.000kcal em Algumas Atividades (Valores Aproximados)

Atividade Tempo Tempo didrio Tempo diério
semanal (7x semana) (5x semana)
Caminhar no plano 6h 50min Th10min
Pedalar 7h30min ThO5min 1h30min
Correr devagar 3h30min 30min 40min
Correr répido 2h 20min 25min
Jardinagem 4h40min 40min 1h
Danga de saldo 9h20min 1h20min Th50min
Fazer compras 8h Th10min 1h35min
Nadar (crawl devagar) 3h40min 30min 45min
Nadar (crawl répido) 3h 30min 35min
Varrer carpete ou tapete | 10h30min 1h30min 2h10min

Fonte — Revista Brasileira de Medicina do Esporte.
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O incremento da atividade fisica deve-se fazer por meio de
atividades formais e informais. E importante que haja regulari-
dade nestas atividades. Recomenda-se que seja realizada, no mi-
nimo, durante 30 minutos por dia, uma atividade mais vigorosa,
como uma caminhada rdpida ou uma corrida leve, com a freqiién-
cia cardiaca se situando na zona aerdbia (60% a 85% da freqiién-
cia cardiaca maxima). Além destas referidas, existe um grande
rol de possibilidades, permitindo que cada individuo possa optar
por atividades com as quais se identifique mais e sejam exeqiii-
veis em seu cotidiano.

E interessante que o habito de se tornar mais ativo seja encara-
do como diversao e lazer. Nao deve ser desprezada a chance para
um convivio social descontraido, em contato mais préximo e har-
monico com a natureza.

A principio, para as atividades leves a moderadas, considera-
das predominantemente aerdbias, todos os individuos, indepen-
dentemente da idade, estdo de imediato liberados, sem necessidade
de maiores delongas. J& para atividades consideradas muito vigo-
rosas, principalmente as de carater competitivo, homens acima de
35 anos e mulheres acima de 45 anos, mesmo considerados sadios,
devem previamente se submeter a teste ergométrico méximo. Sao
atividades que apresentam, ao contrario das atividades leves a
moderadas, consideraveis riscos de complica¢des. Nao as recomen-
damos para portadores de doengas cardiovasculares, como porta-
dores de coronariopatias e hipertensos, a nao ser em algumas
situacdes especiais e apds uma avaliagdo muito criteriosa, que per-
mita, inclusive, o conhecimento das repercussoes ocorridas duran-
te a atividade pretendida.

O método aplicado nos programas de reabilitacao cardiaca do
NCME propde uma sistematica e objetiva orientagao com relagao a
adocao de um estilo saudavel de vida, naturalmente, tendo como
principal ferramenta os programas de exercicios fisicos.

O Programa de Reabilitacao Cardiaca, fases 2 e 3, desenvolve-se
no Centro de Educacao, Fisioterapia e Desportos da Universidade
do Estado de Santa Catarina (CEFID-UDESC), em promogao con-
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junta com as Secretarias de Satide do Estado e do Municipio e o
Instituto de Cardiologia do Estado. Desenvolve-se por meio da atua-
¢ao de uma equipe multidisciplinar, composta por médicos, nutri-
cionista, professores de educacao fisica, enfermeira, psicéloga e
monitores/estagiarios de educacao fisica e fisioterapia. E proposto
um periodo minimo de trés meses de atividades supervisionadas.
Trata-se de um dos raros programas de reabilitagdo cardiaca no
Brasil que atendem pacientes do Sistema Publico de Satde (SUS).
Atende regularmente a cerca de 200 pacientes/dia.

Como decorréncia das atividades do NCME, surgiu um progra-
ma de reabilitagao cardiaca em uma clinica privada. Neste programa,
sdao adotados os mesmos métodos do programa do NCME. Sao aten-
didos regularmente cerca de 150 pacientes/dia. Neste programa,
foi obtida uma conquista tinica em um pais sem a cultura da pre-
vencao secunddria ou reabilitacao cardiaca. A Unimed-Floriano-
polis ja ha dois anos considera a reabilitacdo como algo que
transcende um mero tratamento fisioterdpico. Este exemplo, em
Florianépolis, vem sendo seguido por alguns planos de satide de
institui¢des, como o Banco do Brasil e a Eletrosul. Deste modo, a
reabilitagao cardiaca passou a ser aceita e recomendada como algo
que significa uma agdo nao-farmacolégica que nao se restringe a
ser um mero programa de condicionamento fisico, mas sim um
conjunto de atividades que favorecem, inclusive, a aderéncia ao
tratamento lafo sensu.

Nos programas do NCME, a populagao-alvo tem sido composta
principalmente por portadores de doenga coronariana, hiperten-
sao arterial sistémica, diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca e doen-
ca arterial periférica.

Ap6s a avaliacao prévia, que consta de avaliacao clinica e reali-
zagao de exames laboratoriais (visando principalmente a determi-
nacao do perfil metabdlico), teste ergométrico, ecocardiograma e
antropometria, os pacientes, ja com prescricao de exercicio, sao
encaminhados para as atividades do programa de reabilitagao.

Sao oferecidos exercicios fisicos que envolvem grandes grupos
musculares, realizados de forma dinamica e com a utilizacao pre-
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dominante de atividades aerébias. A duragdo da sessdo ¢, em
média, de 50 minutos e a freqiiéncia semanal de trés a cinco
vezes. A intensidade do exercicio é controlada pela freqiiéncia
cardiaca situada entre 70% ¢ 80% da freqiiéncia cardiaca méxi-
ma obtida no teste ergométrico e/ou pela escala subjetiva de es-
forco, sendo utilizada a criada por Borg nos niveis 11 a 13.
Exercicios de fortalecimento e alongamento muscular, também,
fazem parte das sessoes.

A sessao de exercicio fisico divide-se em:

* Aquecimento, que corresponde a ativagao metabdlica e ati-
vidades para o aprimoramento do equilibrio e coordenacao
motora.

* Parte principal, que corresponde principalmente ao treinamen-
to aerébio, mas que oferece, ainda, sessdes especiais, com énfase
nos exercicios resistidos.

* Desaquecimento ou volta a calma, com exercicios de alongamen-
to, aplicacao de técnicas de relaxamento e, eventualmente, jo-
gos recreativos de baixa intensidade.

Além dos programas de exercicios fisicos convencionais, sao
utilizadas técnicas que favorecam a mudanga comportamental e o
melhor controle do estresse, como a ioga e outras gindsticas proce-
dentes do oriente. A danga de saldo ¢ utilizada tanto para o apri-
moramento fisico como para facilitar mudanca do comportamento,
melhor controle do estresse e maior adesao ao programa. Consta
ainda da programacao um ciclo de palestras abordando temas rela-
cionados com o estilo saudavel de vida.

Neste ponto, passaremos a abordar outros aspectos que devem
fazer parte da intervengao de um profissional de satide preocupado
em combater as doencas de forma conseqliente, em acao que re-
mova as causas dos problemas. E uma abordagem que se contra-
pOe a uma intervencao em geral paliativa, que faz parte da cultura
hegemonica. Estas atividades devem fazer parte dos programas de
reabilitacdo cardiaca.
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¢ Isolamento Social

Trata-se de um dos fatores de risco mais relevantes, principal-
mente para os pacientes mais idosos, ja aposentados. Mas se cons-
titui em fator de risco, também, para os individuos mais jovens.
Em um grupo de pacientes cardiacos, que ja apresentem infarto do
miocardio, a modificacdo de uma situacao de alto grau de isola-
mento social para a situagao de baixo grau de isolamento social
reduz a possibilidade de reincidéncia de doenga em até 70%! Ter
uma vida social mais intensa, diversificada e prazerosa é siné6nimo
de promocao de satide. Uma boa adaptacao as vidas profissional,
familiar e social contribuem decisivamente para a promocao da
saude e, conseqiientemente, para a redugao do risco coronariano.

e Técnicas de Relaxamento

Devem ser incorporadas ao cotidiano. Existem técnicas muito
simples, como “respirar fundo”, “contar até dez” antes de uma ati-
tude precipitada, e uma tranqiiila caminhada em contato mais in-
timo com a natureza, que ja eram recomendadas pelos nossos avoés.
Para quem se interessar, vale a adogao de técnicas mais sofistica-
das, como a meditagao e a ioga, dentre outras. A propria atividade
fisica, como ja foi comentado, oferece uma boa dose de efeito ansio-
litico e antidepressivo. Pode-se dizer que quem nao tem uma dose
regular, de preferéncia moderada, de atividade fisica, perde uma
grande ajuda para obtencao de um melhor equilibrio emocional.

* Tabagismo

Trata-se de um vicio considerado pela Organizacao Mundial de
Satide como a principal causa isolada de doengas e de morte no
mundo, em grande parte pelo prejuizo que o cigarro causa ao siste-
ma cardiovascular. Dentre os maleficios causados pelo cigarro, in-
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clui-se o aumento do risco e da gravidade da hipertensao arterial.
Estima-se que, no Brasil, a cada ano, 80 mil pessoas morrem pre-
cocemente devido ao tabagismo. Cerca de oito brasileiros morrem
a cada hora por causa do cigarro. Sdo dados divulgados pelo Insti-
tuto Nacional do Cancer. Calcula-se que 25% das mortes decorren-
tes da doenca coronariana e 25% das mortes decorrentes da doenca
cerebrovascular decorram do tabagismo. A hipertensao arterial cons-
titui-se em fator de risco dos mais importantes tanto para doenca
coronariana como para doenga cerebrovascular e tem a sua situa-
¢ao seriamente agravada pela presenca do tabagismo. O tabagismo
isoladamente dobra a possibilidade de doenca coronariana e, quan-
do associado a hipertensao arterial, quadruplica este risco. Entre
mulheres jovens que fumam, usam anticoncepcionais orais ¢ tém
hipertensao arterial, os riscos de infarto do miocardio, trombofle-
bite e embolia pulmonar chegam a ser 30 vezes maiores do que
entre mulheres que ndo se enquadram nestas situagdes. Abando-
nado o cigarro, o risco de doenga coronariana tende a cair e, ap6s
10 anos, é o mesmo daqueles que nunca fumaram. Portanto, como
parte do tratamento de pacientes com doengas cardiovasculares,
deve ser desenvolvido um programa de combate efetivo ao tabagis-
mo, com a adogao de técnicas e estratégias competentes.

e Alcool e Outras Drogas

E importante que seja ressaltado que o alcool se constitui em
um dos principais fatores de risco para a hipertensao arterial. Ou-
tras drogas, como a cocaina, também, contribuem para o surgi-
mento e o agravamento de doengas cardiovasculares, além de outros
males cronico-degenerativos. O consumo de alcool e drogas em
geral, sem duvida, nada tem a ver com um estilo saudavel de viver,
muito pelo contrario; portanto, deve ser sempre combatido.

Concluindo esta sessao, temos de considerar que as evidéncias
atuais nos permitem afirmar que para a preservagao e recuperacao
da saude ¢é fundamental a adogdo de um estilo de vida que pode ser
resumido em:
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Dose moderada e regular de atividade fisica.

b. Controle do estresse. Para tanto, vale a utilizacao de técnicas
simples de relaxamento e a diversificacao e intensificacao da
vida social.

¢. Alimentacao rica em frutas, verduras, legumes, com opgao pe-
las massas, paes e cereais integrais, ¢ pobre em gordura, sal e
acgucar industrializado.

d. Auséncia de tabagismo, auséncia ou consumo parcimonioso de
alcool, restricao severa as drogas em geral.

Devemos, ainda, considerar que estas mudancas devem ser
definitivas. Nada de modificagoes transitérias. Esta nao é uma pro-
posta de tratamento de algum mal passageiro!

COMENTARIOS FINAIS

Diante do exposto até aqui, podemos dizer que o tratamento
da doenga coronariana deve ter como base a adocao de um estilo
de vida no qual seja sempre considerado o incremento da atividade
fisica, a reformulacao de hébitos alimentares, a remocao do taba-
gismo e drogas em geral e o controle do estresse. Estes recursos
sdo suficientes para o tratamento de muitos pacientes. Para uma
parcela dos pacientes, hd necessidade de se acrescentar o uso de
medicamentos, que aliviem sintomas e reduzam um risco de com-
plicacoes agudas. Qualquer paciente com o quadro clinico estabi-
lizado, apds adogao das medidas referidas, nao necessitaria, a priori, de
outras providéncias. Somente quando o quadro clinico se apre-
sentar ainda instavel, prenunciando um evento agudo, o que ocor-
re raramente quando os pacientes se utilizam de um tratamento
clinico pleno, justifica-se a adocao de providéncias complemen-
tares, mais agressivas, como é o caso das cirurgias cardiacas e
angioplastias. Esses sao procedimentos que devem sempre ser con-
siderados de excecao, nunca como de rotina e com tendéncia a
generalizacao.
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No Brasil, com freqiiéncia se desrespeita uma seqiiéncia logica,
escalonada para a adocio de procedimentos terapéuticos. E o que
dizem os dados disponiveis sobre a incidéncia de doenca coronariana,
o elevado ntmero de procedimentos invasivos de revascularizacao
miocardica e a reduzidissima quantidade de pacientes atendidos
em programas de reabilitacao cardiaca. Estes programas deveriam
constituir-se na base do sistema. Alguns milhoes de pacientes, com
doenca ja diagnosticada, antes ou depois dos infartos do miocar-
dio, antes ou apds as cirurgias e angioplastias, deveriam estar sen-
do atendidos em programas de reabilitacdo cardiaca, os quais
atendem poucos milhares de pacientes em todo o pafs.

Considerando a eficiéncia, baixo risco, baixo custo, viabilidade
e aplicabilidade do tratamento clinico da doenca coronaria, reali-
zado em programas de reabilitacdo cardiaca, ¢ absurda a opcao,
observada no Brasil, de investimento que privilegia quase exclusi-
vamente os procedimentos de alto custo, sofisticados, invasivos e
bastante questionaveis. A mudanga de paradigma impde-se! En-
tretanto, para que tal ocorra, ha necessidade de uma reformulagao
de conceitos cientificos ultrapassados (modificacdo da cultura mé-
dica hegemonica), redefinicao nas prioridades de investimento em
satde (revisdo profunda das politicas de satde publica) e demo-
cratizagao do acesso a informacdo. Na nossa experiéncia em Santa
Catarina, este ultimo aspecto, a mudanga da cultura popular, tem
sido 0 mais decisivo para uma mudanca mais répida.

CONCLUSOES

* Existem, ainda, muitas controvérsias quanto a vantagem em se
acrescentar ao tratamento exclusivamente clinico o tratamento
intervencionista. Sao muitos os estudos que concluem que o tra-
tamento clinico acrescido de recursos intervencionistas nao é su-
perior ao tratamento exclusivamente clinico.

* A auséncia de correlagao entre o grau da obstrugao, o numero de
lesdes e a isquemia com os eventos coronarios maiores (morte e
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infarto do miocardio), demonstrada em muitos estudos, permi-
te que coronariopatas com lesdes coronarianas criticas e isque-
mia miocardica, desde que apresentem situacao estavel, sejam
mantidos em tratamento exclusivamente clinico.

* O tratamento da doenca coronariana deve ter como base a ado-
¢ao de um estilo de vida que considere incremento da atividade
fisica, reformulacdo de hébitos alimentares, remocao do taba-
gismo e controle do estresse. A tais recursos devem ser acrescen-
tados medicamentos que aliviem sintomas e reduzam o risco de
eventos coronarianos maiores. Qualquer paciente com o quadro
clinico estabilizado, ap6s adogao das medidas referidas, nao ne-
cessitaria, a priori, de outras providéncias. Somente quando o
quadro clinico se apresentar ainda instavel, apesar do tratamen-
to clinico pleno estabelecido, com prentncio de evento corona-
riano iminente, justifica-se a adogdo de providéncias mais
agressivas, como é o caso das cirurgias cardiacas e angioplastias.

BIBLIOGRAFIA

1. Ambrose JA, Taunenbaum MA, Alexopoulos D et al. Angiographic pro-
gression of coronary artery disease and the development of myocardial
infarction. J Am Coll Cardiol 12:56-62, 1988.

2. Antelmi I, Kalil R, Lopes NH et al. Valor do precondicionamento isquémi-
co na circulagao colateral, fungao ventricular e evolugao clinica no infarto
agudo do miocardio. Arq Bras Cardiol 66:111-4, 1966.

3. Azevedo AC. Eliminacao da doenca coronaria. Arq Bras Cardiol 58(6):427-
9, 1992.

4. Bates DW, Willer E, Bernstein SJ, Hamptmann PJ, Leape LL. Coronary
angiography and angioplasty after acute myocardial infarction. Ann In-
tern Med 126:139-50, 1997.

5. Berlin JA, Colditz GA. A meta-analysis of physical activity in the preven-
tion of coronary heart disease. Am J Epidemiol 132(4):612-28, 1990.

6. Blair SN, Kohl HW3™, Barlow CE et al. Changes in physical fitness and
all-cause mortality. A prospective study of healthy and unhealthy men.
JAMA 273(14):1093-8, 1995.

7. Boden WE, O’Rourke RA, Crawford MH et al. Outcomes in patients with
acute non-Q-wave mocardial infarction randomly assigned to an invasi-
ve as compared with a conservative management strategy. N Engl J Med
338:1785-92, 1998.

Capitulo 7 195
T



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

. Bogaty P, Brecker SJ, White SE et al. Comparison of coronary angiogra-

phic findings in acute and chronic first presentation of ischemic heart
disease. Circulation 87:1938-46, 1993.

. Borg GAV. A category scale with ratio properties for intermodal and inte-

rindividual coparisons. In: Geissler HG, Petzold P (eds.). Psychological
judgement and the process of perception. Proceedings of the 22"¢ Con-
gress of Psychology. Amsterdan: North-Holland Co., 1980.

Brown BG, Zaho X-Q, Sacco DE et al. Regression of coronary artery disease
as a result of lipid-lowering therapy in men with high levels of apolipo-
protein B. N Engl J Med 323:89-98, 1990.

Brown BG, Zaho X-Q, Sacco DE, Albers JJ.. Lipid lowering and plaque
regression. New insights into prevention of plaque disruption and clini-
cal events in coronary disease. Circulation 87:1781-91, 1993.

Bucher HC, Hengstler P, Schindler C, Guyatt GH. Percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty versus medical treatment for non-acute coronary
disease: meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ 321:73-7, 2000.
Carvalho T, Mansur AJ, Hallal AL, De Bonna E. Cardiac Rehabilitation of
Ischemic Cardiophaty Patients with Indication for Invasive Treatment of
Coronary Obstructions. JACC 39(9)(suppl B):206, 2002.

Carvalho T, Nébrega ACL, Lazzoli JK et al. Posigao oficial da Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte: atividade fisica e satide. Rev Bras Med
Esporte 2(4): 89-91, 1996.

Carvalho T. Exercicio Fisico e Coragao. In: Porto CC (ed.). Doengas do
Coracdo. Prevengao e Tratamento. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
pp. 1030-37, 1998.

Carvalho T. Reabilitagao cardiaca em portadores de cardiopatia isquémi-
ca com obstrugdes corondrias passiveis de tratamento intervencionista.
Tese de doutorado apresentada a Faculdade de Medicina da USP. Sao
Paulo, 2001.

Carvalho T. Sedentarismo e Doencgas Cardiovasculares. In: Porto CC (ed.)
Doencas do Coracao. Prevencao e Tratamento. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, pp. 139-41, 1998.

Carvalho T. Tratamento da doenca coronaria no Brasil: um quadro que
reflete a necessidade de mudanga de paradigma. Rev Bras Med Esporte
6(6):221-3, 2000.

Cianflone D, Ciccirillo E Buffon A et al. Comparison of coronary angio-
graphic narrowing in stable angina pectoris, unstable angina pectoris,
and in acute myocardial infarction. Am J Cardiol 76:215-9, 1995.

Dakik HA, Kleinan NS, Famer JA et al. Intensive medical therapy versus
coronary angioplasty for supression of myocardial ischemia in survivors
of acute myocardial infarction. Circulation 98:2017-33, 1998.

196 Capitulo 7



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

21. De Lorgeril M, Salen P, Martin J et al. Mediterranean diet, traditional risk
factors, and the rate of cardiovascular complicatios after myocardial in-
farction. Circulation 99:779-85, 1999.

> Ao demonstrar o efeito da dieta do mediterrdneo na evolu¢do de pacientes com
infarto do miocdrdio prévio, contribuiu para uma reformulacdo da orientagdo
convencionalmente destinada aos coronariopatas.

22. Duncan BB, Schmidt MI, Homrich CS et al. Fatores de risco para doengas
cronicas nao-transmissiveis em area metropolitana. Prevaléncia e simul-
taneidade. Rev Saude Publica 27:143-8, 1993.

23. Ellis SG, Mooney MR, George BS et al. Randomized trial of late elective
angioplasty versus conservative management for patients with residual
stenoses after thrombolytic treatment of myocardial infarctation. Circu-
lation 86:1400-6, 1992.

24. Falk E. Plaque rupture with severe pre-existing stenosis precipating co-
ronary thrombosis: characteristics of coronary atherosclerotic plaques
underlying fatal occlusive thrombi. Br Heart J 50:127-34, 1983.

25. Folland ED, Hartigan PA, Parisi AE Percutaneous transluminal angio-
plasty versus medical therapy for stable angina pectoris: outcomes for
patients with double-vessel versus single vessel coronary artery disease
in a veterans affairs cooperative randomized trials. Veterans affairs ACME
investigators. J Am Coll Cardiol 29:1505-11, 1997.

26. Fuster V, Badimon L, Badimon J, Chesebro JH. The pathogenesis of coro-
nary artery disease and the acute coronary syndromes. N Engl J Med
326: 310-8, 1992.

27. Giroud D, Li JM, Urban P, Meier B, Rutishaner W. Relation of the site of
acute myocardial infarction to the most severe coronary arterial stenosis
at prior angiography. Am J Cardiol 69:729-32, 1992.

28. Guadagnolli E, Landrum MB, Peterson EA, Gahart MT, Ryan TJ, Mcneil
BJ. Appropriateness of coronary angiography after myocardial infarction
among Medicare beneficiaries: managed care versus fee for service. N
Engl J Med 343:1460-6, 2000.

29. Hambrecht R, Nieubauer J, Marburger C et al. Various intensities of lei-
sure time physical activity in patients with coronary artery disease: effects
on cardiorespiratory fitness and progression of coronary atherosclerotic
lesions. J Am Coll Cardiol 22(2):468-77, 1993.

O primeiro estudo que demonstrou a possibilidade de regressdo de aterosclerose
coronariana como conseqiiéncia exclusiva do exercicio fisico.

30. Hemingway H, Crook AM, Feder G et al. Underuse of coronary revascula-
rization procedures in patients considered appropriate candidate for re-
vascularization. N Engl J Med 344:645-54, 2001.

31. Hirai T, Fujita M, Yoshida N et al. Importance of schemic preconditioning
and collateral circulation for left ventricular functional recovery in pati-

Capitulo 7 197
.



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

ents with successful intracoronary thrombolysis fsor acute myocardial
infarctation. Am Heart J 126(4):827-31, 1993.

Hueb WA, Arie S, Oliveira AS et al. Randomized trial of surgery, angio-
plasty or medical therapy for single vessel proximal left anterior descen-
ding artery stenosis. Results of long-term follow-up. J Am Coll Cardiol
268:760-5, 1994.

Hueb WA, Bellotti G, Oliveira AS et al. The medicine-angioplasty surgery
atudy (MASS): a prospective, randomized trial of medical therapy, ballo-
on angioplasty or bypss surgery for single proximal lef anterior descen-
ding artery stenoses. J Am Coll Cardiol 26:331-9, 1995.

Estudo brasileiro que, surpreendentemente, demonstrou a melhor evolugdo de
pacientes que recusaram cirurgia cardiaca formalmente indicada, quando com-
parados a pacientes que, nas mesmas condicoes, aceitaram a cirurgia de revas-
cularizagdo miocdrdica.
Hueb WA, Bellotti G, Ramires JAF et al. Two-to eight-year survival rates
in patientes who refused coronary artery bypass grafting. Am J Cardiol
63:155-59, 1989.
ISIS-4. Fourth International Study of Infarct Survival. Lancet 345:669-
85, 1995.
Lee I-M, Hsieh CE, Paffenbarger RS. Exercise intensity and longevity in
men. The Harvard alumni health study. JAMA 3:1179-84, 1995.
Little WC, Constantinescu M, Applegate RJ et al. Can coronary angiogra-
phy predict the site of a subsequent myocardial infartion in patients with
mild-to-moderate coronary artery disease? Circulation 78:1157-66, 1988.
Lolio CA, Lotufo PA, Lira AC et al. Tendéncia da mortalidade por doenca
isquémica do coracdo nas capitais das regides metropolitanas do Brasil,
1979 a 1989. Arq Bras Cardiol 64:195-9, 1995.
Lotufo PA. Epidemiologia das doencas cardiacas no Brasil: histdrico, situ-
acao atual e proposta de modelo tedrico. Rev Soc Cardiol Estado Sao Pau-
lo 5:541-7, 1996.
Lotufo PA. Mortalidade precoce por doengas do coracdao no Brasil. Com-
paracgao com outros paises. Arq Bras Cardiol 70(5):321-5, 1998.
Madsen JK, Grande P Saunamaki KT et al. Danish Multicenter randomized
study of invasive versus conservative treatment in patients with inducible
ischemia after thrombolysis in acute myocardial infarction (DANAMI). Da-
nish trial in acute myocardial infarction. Circulation 96:748-55, 1997.
Naqvi TZ, Hachamovitch R, Berman D et al. Does the presence and site of
myocardial ischemia on perfusion scintigraphy predict the occurence and
site of future myocardial infarction in patients with stable coronary ar-
tery disease? Am J Cardiol 79:124-41, 1997.
Nieubauer J, Hambrecht R, Schlierf G et al. Five years of physical exercise
and low fat diet effects on progression of coronary artery disease. J Car-
diopulm Rehab 5(1):47-64, 1995.

198 Capitulo 7



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

44. Ornish D, Brown SE, Scherwitz LW et al. Can lifestyle changes reverse
coronary artery disease? The lifestyle heart trial. Lancet 336:129-33, 1990.

Este estudo pode ser considerado um marco na literatura que discute o trata-
mento da doenga coronariana aterosclerdtica. Demonstrou a possibilidade de
um tratamento efetivo baseado exclusivamente em mudangas de hdbitos de vida.
Evidenciou regressdo de lesoes coronarianas criticas, com acentuada melhora da
evolugdo clinica, como conseqiiéncia de uma acdo ndo-farmacoldgica.
45. Ornish D, Scherwitz IW, Billings JH et al. Intensive lifestyle changes for
reversal of coronary heart disease. JAMA 280:2001-7, 1998.
46. Paffenbarger RS, Hyde RT, Wing AL, Hsieh CC. Physical activity, all
cause mortality, and longevity of college alumni. N Engl J Med 314:605-
13, 1986.

Um dos primeiros estudos que demonstra existir uma determinada quantidade
de atividade fisica, situada em torno de 2.000kcal por semana, que pode ser
considerada como dose “otima” para que haja uma efetiva protecdo contra eventos
cardiovasculares.

47. Parisi AF, Folland ED, Hartigan PA. A comparison of of angioplasty with
medical therapy in the treatment of single-vessel coronary artery disea-
se. N Engl J Med 326:10-6, 1992.

48. PasceriV, Lanza GA, Patti G et al. Preconditioning by transient myocardi-
al ischemia confers protection against ischemia-induced ventricular ar-
rhytmias in variant angina. Circulation 94(8):1850-6, 1996.

49. Peduzzi P, Kamine A, Detre K. Twenty-two-year follow-up of VA coopera-
tive study of coronary artery by pass surgery for stable angina. Am J Car-
diol 81:1393-9, 1998.

50. Pitt B, Walters D, Brown W et al. Agressive lipid-lowering therapy com-
pared with angioplasty in stable coronary artery diesase. Atorvastatin
versus revascularizatiion investigators. N Engl J Med 341:70-6, 1999.

51. Rego RA, Berardo FA, Rodrigues SS et al. Fatores de risco para doengas
crénicas-ndo transmissiveis: inquérito domiciliar no municipio de Sao
Paulo, SP (Brasil). Metodologia e resultados preliminares. Rev Sadde
Publica 24(4):277-85, 1990.

52. Report of A Who Expert Commitee. Rehabilitation after cardiovascular
diesases, with special emphasis on developing countries. Geneva, 1993.

53. Ribeiro JP, Clausell N. Em busca de novos paradigmas para o manejo da
cardiopatia isquémica. Arq Bras Cardiol 69(1):1-12, 1997.

54. RITA-2 Trial Participants. Coronary angioplasty versus medical therapy
for angina: the scond randomized intervention treatment of angina (RITA-
2) trial. Lancet 350:461-8, 1997.

55. Silva MAD, Souza AGMR, Schargodsky H. Fatores de risco para infar-
to do miocardio no Brasil. Estudo FRICAS. Arq Bras Cardiol 71(5):668-
75, 1998.

Capitulo 7 199
.



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Smith JK, Dykes R, Douglas JE et al. Long-term exercise and atherogenic
activity of blood monoclear cells in persons at risk of developing ischemic
heart disease. JAMA 281:1722-7, 1999.

Steffen-Batey L, Nichaman MZ, Goff CL et al. Change in level of physical
activity and risk of all-cause mortality of reinfarction. The Corpus Christi
heart project. Circulation 102:2004-9, 2000.

Teixeira A. Circulagdo corondria. Editora da Universidade de Caxias do
Sul: 143p, 1982.

Tu JV, Pashos CL, Naylor D et al. Use of cardiac procedures and outcomes
in elderly patients with myocardial infarction in the United States and
Canada. N Engl J Med 343:1460-6, 1997.

Vongvanich P, Paul-Labrador MJ, Merz CN. Safety of medically supervised
exercise in a cardiac rehabilitation center. Am J Cardiol 77:1383-5, 1996.
Wallentin L, Lagerqvist B, Husted S, Kontny F, Stahle E, Swamm E. Ou-
tcome at 1-year after an invasive compared with a non-invasive strategy
in unstable coronary-artery disease: the FRISC II invasive randomised
trial. FRISC II investigator. Fast revascularization during instability in
coronary artery disease. Lancet 356:9-16, 2000.

Yusuf S, Flather M, Pogue J et al. Variation between countries in invasive
cardiac procedures and autcomes in patients with suspected unstable
angina on myocardial infarction without initil ST elevation. OASIS (Or-
ganisation to assess startegies for ischaemic syndromes) Registry Inves-
tigators. Lancet 15(352):07-14, 1998.

200 Capitulo 7



PARTE
1]

AMBIENTES ESPECIAIS



Esta obra faz parte do acervo da UNI-RN - Centro Universitario do Rio Grande do Norte



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

CAPITULO

Terapias Aqudticas

8.1 | Hidroterapia

Célio Cotecchia
Regina S. C. Engel

Historico

A palavra hidroterapia vem do grego: hydor (dgua) + therapeia
(cura).

Nao existe evidéncia nitida de quando a dgua foi utilizada pela
primeira vez com fins curativos. Registros de 2400 a.C. sugerem sua
utilizacao pelos egipcios, assirios e mugulmanos, tanto em instala-
¢oes higiénicas quanto em fontes minerais para propésitos curati-
vos. Em 1500 a.C. os hindus a empregavam para combater a febre.

Muitos povos antigos respeitavam e cultuavam as aguas cor-
rentes, principalmente as fontes de agua pura. Médicos ja sugeriam
banhos de dgua quente para redugao da fadiga e combate a
depressao.
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Os gregos desenvolveram centros préoximos a nascentes e rios e
utilizavam suas dguas para banhos e recreagoes.

Por volta de 500 a.C., passa-se da fase do misticismo e culto
para tratamento fisico propriamente. Em 460-375 a.C., Hipdcrates
utilizava banho de contraste no tratamento das doengas.

Os romanos expandiram o sistema grego de atletismo seguido
por um mergulho frio, além da utilizagdo da d4gua com finalidades
recreacionais, intelectuais, de satde e higiene. Os banhos eram os
centros onde estas atividades eram desenvolvidas. Existiam qua-
tro tipos de banhos:

* Frigidarium - banho frio recreacional apenas.

* Tepidarium — ambiente aquecido, banho tépido com o individuo
sentado.

* Caldarium - banho bem quente.

* Sudatorium — ambiente saturado de ar timido quente para pro-
vocar sudorese.

Em 1697, Sir John Floyer, médico inglés, preconizava banhos
quentes em paises quentes e banhos frios em paises frios. Teve pouco
apoio na Inglaterra, porém na Alemanha muito se usavam banhos
tépidos para alivio do espasmo muscular e tratamento de pacien-
tes hiperexcitaveis.

Em 1779, dr. Wright, cirurgiao naval, publicou suas observa-
¢oes a respeito do uso do frio no tratamento da variola e de con-
digdes febris. Também estimulou o dr. Currie a aprofundar estes
estudos. Defendia a “subtracdo de calor” para sedacao do siste-
ma nervoso.

Em 1830, Vincent Pressnitz, camponés da Silésia, criou um
centro para uso da dgua fria + exercicios vigorosos (cortar le-
nha). Os centros nao sobreviveram por longo tempo pois o méto-
do era aplicado por pessoas nao qualificadas e desprezadas pela
profissdao médica.

Foi o dr. Winternitz, de Viena, que pela primeira vez empreen-
deu investigacdo cientifica sobre as reagdes dos tecidos a 4gua a
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vdrias temperaturas e sua reagao nas doencas, estabelecendo uma
base fisioldgica aceita para hidroterapia. Preconizava que o calor e
o frio eram transportados para o sistema nervoso central pelos ner-
vos cutaneos e assim se refletiam nas vias motoras.

A énfase inicial foi dada ao uso do frio e hoje em dia, o gelo é
amplamente utilizado para, entre outras coisas, o alivio do espas-
mo muscular.

No inicio do século, o tratamento nas estagdes hidrominerais da
Inglaterra ainda era praticado por pessoas com pouco treinamento e
estava disponivel apenas aos que dispunham de recursos para visita-
las. Os médicos reumatologistas estavam insatisfeitos e pressiona-
ram a Cruz Vermelha britanica que abriu uma clinica para tratamento
de doengas reumaticas em 1930 com fisioterapeutas diplomados.

O treinamento em hidroterapia era realizado nesta clinica ap6s a
graduacdo. Do treinamento passou-se a um curso mais longo, até
que o conselho da Sociedade Diplomada (Chartered Society) deci-
diu pela inclusdo dos principios da terapia em piscina no curso de
trés anos para fisioterapeutas e nao mais no nivel de pés-graduacao.

|NSTALA§6ES E EQUIPAMENTOS PARA HIDROTERAPIA

INSTALAGCOES

1) Piscina — o formato deve ser o mais simples possivel e o
mais comum ¢ o retangular. A area submersa deve ser clara com
uma cor contrastante indicando a entrada, a saida e as mudancas
de profundidade (piscinas rampeadas).

Determinadas atividades na piscina exigem maior ou menor
profundidade. E necessario que se tenha pelo menos trés niveis para
acomodar pacientes de estaturas e faixas etédrias diferentes. Deve
ser circundada por corrimao para garantir a seguranca nos deslo-
camentos pelas laterais, porém, nao é apropriado que o paciente
entre na piscina sozinho. A entrada na piscina pode ser feita por:
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* degraus;
* rampa;
* borda;
* elevadores.
Barras paralelas sao tuteis para realizagdo de exercicios.

Um lava-pés € indispensavel para que todos que entrem na pis-
cina mergulhem os pés em agua clorada. Para os pacientes de ca-
deira de rodas pode-se lancar mao de uma bacia plastica para este
procedimento; desta maneira, tenta-se evitar a propagacao da mi-
cose denominada “pé-de-atleta” (tinea pedia).

2) Area ao redor da piscina — a area que circunda a piscina e os
corredores devem ser largos o suficiente para comportar cadeira de
rodas e macas. Corrimaos devem ser instalados para ajudar pa-
cientes incapacitados.

As portas devem-se abrir facilmente para permitir o livre acesso
de entrada e saida e devem ser largas para permitir o acesso de cadeira
de rodas e macas. Os vestiarios devem ser amplos para permitir a mo-
vimentagao. Bancos de diferentes tamanhos também sao necessarios
para acomodar melhor os pacientes. O chao deve ser antiderrapante
e ter uma leve inclinacao favoravel ao ralo de escoamento.

3) Iluminagdo e ventilagio — a area deve ser bem iluminada e a
temperatura do ar levemente menor que a da dgua. A refragao e a
reflexao da luz, natural ou artificial, devem ser levadas em conta,
pois a visibilidade assim como a profundidade sao vitais para o
tratamento e a seguranga. A ventilacdo deve evitar a formagao de
condensacado excessiva, pois dificulta a perda de calor pelo corpo.

4) Alarme e equipamentos de primeiros socorros — um alarme deve
ser instalado dentro da 4rea da piscina para emergéncias. Cada
membro da equipe deve ser treinado para prestar primeiros socor-
ros em eventualidades, assim como o servico deve ter a disposicao,
pelo menos, um ambu e uma bala de oxigénio portatil.

5) Temperatura da dgua — diversos autores preconizam tempe-
raturas diferentes da dgua para diferentes condi¢des: casos ortopé-
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dicos, reumaticos, efeito sedativo, efeito estimulante etc..., no en-
tanto, temperaturas entre 32°C-35°C atendem a todas as condigoes
e evitam os efeitos debilitantes e indesejaveis.

6) Equipe — além dos fisioterapeutas, devem estar a disposi-
¢ao, auxiliares na area de banho e ao redor da piscina, além da
equipe de limpeza e manutencao.

7) Higiene — tanto os pacientes quanto a equipe devem tomar
banho com sabonete antes e depois do tratamento na piscina.

8) Pureza da dgua — apesar de nao ser de sua competéncia, os
fisioterapeutas devem estar familiarizados com os equipamentos e
sua operacao, assim como as medidas de cloro residual e pH. A
qualidade ideal da 4gua é mantida pelo cloro, que deve ser verifica-
do duas ou trés vezes ao dia e seu residual mantido entre 1 e 2ppm.
O pH define o nivel de acidez ou alcalinidade da d4gua. E medido
por uma escala numérica de 0 a 14, sendo o pH = 7 (neutro). Os
valores abaixo de 7 indicam acidez e acima de 7, alcalinidade. Quan-
do o pH esta muito elevado (acima de 8), o cloro tem seu poder
desinfetante bastante reduzido e quando o pH estad abaixo de 7,
provoca irritacao nos olhos e na pele.

EQUIPAMENTOS PARA HIDROTERAPIA

Os equipamentos a serem utilizados na piscina para terapia
podem ser classificados em trés categorias:

1) De apoio ou suporte — posicionam o paciente de forma segura
e confortavel.

2) De assisténcia — auxiliam na movimentacao, geralmente flu-
tuantes.

3) De resisténcia — proporcionam resisténcia ao movimento.
Exemplos:

* Bdias.

* Cintos.
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* Halteres.

* Pranchas de diferentes tamanhos.

¢ Bastoes.

* Palmar ou luvas com membranas interdigitais.
* Tornozeleiras ou caneleiras de pesos diferentes.
* Flutuadores de duas ou trés partes.

* Faixas elésticas.

* Steps.

PERIGOS E PRECAUGCOES/CONTRA-INDICAGCOES

PERIGOS E PRECAUCOES

Acidentes sdo passiveis de ocorrer a qualquer paciente que se
submete a fisioterapia. Na hidroterapia existem riscos adicionais e
alguns deles podem provocar sérios acidentes.

E necessario que todos da equipe, especialmente o fisiotera-
peuta, estejam conscientes dos possiveis perigos, pois, desta for-
ma, acidentes sao evitados.

Os acidentes considerados de maior gravidade sao:

1) Escorregoes e quedas — podem ocorrer dentro ou fora da pisci-
na. Os corrimdes instalados no interior da piscina minimizam es-
tas ocorréncias. Azulejos e calcados antiderrapantes também sao
uteis. As quedas sao mais provaveis de ocorrer nas areas anexas
(ao redor da piscina e nos vestiarios), pois o chao pode estar imido
e escorregadio. Material acessorio, como flutuadores, também po-
dem provocar quedas caso sejam deixados no chao ou ao redor da
piscina. A instalagao de corrimdes e pisos antiderrapantes e o uso
de calcado adequado minimizam o perigo de queda.

2) Queimaduras — sao pouco provaveis a nao ser que haja tubos
de dgua quente expostos sem o devido isolamento térmico.

208 Capitulo 8
-



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

3) Imersdo subita — €é uma experiéncia alarmante tanto para a
equipe quanto para o paciente que poderd perder a confianga no
tratamento, ainda mais se ja for temeroso a dgua. Pode ocorrer
quando o paciente estd na piscina ou entrando e saindo dela.

a) Na piscina:

* escorregao;

* empurrao;

* efeito da forga de flutuacao;

* uso inadequado dos flutuadores;

* piscinas rampeadas;

b) Entrando e saindo da piscina:

* quedas de macas;

* quedas do elevador;

* quedas do degrau - efeito da refragao.

4) Afogamentos — a equipe precisa estar preparada para agir
imediatamente nestes casos aplicando os primeiros socorros. Res-
piracao artificial e massagem cardiaca externa podem ser necessa-
rias e deverao ser aplicadas até que o médico chegue ao local para
outros procedimentos.

Outros acidentes podem ocorrer, porém mais ligados aos efeitos
fisiol6gicos decorrentes do uso de dgua quente, como por exemplo:

* Aumento e diminuicdo da pressao arterial.
* VOmitos.
* Resfriamento corporal subito.

* Fadiga — tempo prolongado na dgua.

CONTRA-INDICAGOES

Existem situacdes em que a clinica do paciente ou outras alte-
racoes sao consideradas contra-indicacoes absolutas e outras que
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necessitam avaliagao rigorosa determinando as precaucoes a se-
rem tomadas.

1) Contra-indicagdes absolutas:

infecgdes de pele — Tinea pedis e capitis;
gripes;

febre;

desordens gastrintestinais;

infec¢des transmitidas pela agua — febre tiféide, pdlio, disente-
ria, colera;

doenca vascular periférica;

insuficiéncia cardiaca.

2) Dependentes de avaliagdo:

CV menor que 1.000ml (capacidade);

doencas renais — avaliar capacidade de ajustar-se a perdas hi-
dricas;

timpano perfurado;

incontinéncia fecal e urinaria;

epilépticos;

cardiopatia, hipertensao ou hipotensao arterial;
feridas abertas;

menstruacao com fluxo intenso;

medo d’agua.

DoENCAS ATRIBUIDAS AO BANHO DE PISCINA

As doencas adquiridas em piscina podem ser associadas ao uso

das instalacoes e ao uso da piscina propriamente dita.

1) Uso das instalagoes:

infeccoes da pele e dos olhos.
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Sao transmitidas através do piso contaminado dos banheiros e
vestiarios, e pelo uso comum de objetos ou roupas sem a necessaria
desinfeccao apds cada uso.

2) Uso da piscina:
Estas doengas tém na dgua seu principal veiculo de dissemina-
¢ao, atuando dos seguintes modos:

* a dgua usada da piscina ja vem contaminada e nao sofre trata-
mento, ou ¢ tratada de modo precario;

* adgua, tratada ou nao, ¢ contaminada pelo banhista doente;

* as pessoas possuem na pele e nas mucosas muitos micrébios
que normalmente nao produzem doengas devido a dificuldade
de penetracdo no organismo dada a resisténcia dos tecidos. To-
davia, os banhos prolongados removem as secre¢oes protetoras
destes tecidos, especialmente das mucosas dos olhos, nariz e
ouvidos, tornando-os mais vulneraveis a invasao pelos micrébi-
os af existentes.

Estas doengas sao chamadas “auto-infeccoes”, pois os micror-
ganismos nao vieram de outras pessoas ¢ sim do préprio individuo
afetado pela anulagao de suas barreiras defensivas devido a imer-
sao prolongada. Exemplos:

* doengas respiratorias;
* infecgdes dos olhos;

* doengas intestinais.

RECURSOS HIDROTERAPEUTICOS
1) Banho de contraste:

Consiste em imersoes subitas dos membros superiores ou infe-
riores em 4dgua quente ou fria, alternadamente. Os recipientes de-
vem ser grandes o suficiente para acomodar esses segmentos. A
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agua quente deve ser mantida numa temperatura de 38° a 40°C. A
agua fria deve ser mantida numa temperatura de 15° a 19°C.

Técnica:

Deve-se iniciar imergindo o segmento em dgua quente por 10
minutos. Apds, agua fria por 1 minuto e depois em agua quente
por 1 minuto e depois 4gua fria por 1 minuto. Descanso por 10
minutos e entao recomecar de novo o mesmo ciclo. Terminar apds
trés a quatro ciclos.

Os banhos de contraste causam uma intensa reagao vascular
que estimula a circulagao periférica através da contragao ativa e do
relaxamento dos vasos sangiliineos.

Indicagoes:

¢ edemas de extremidades;

* cotos (amputacao) endurecidos;
* poOs-fraturas de maos e pés;
Contra-indicacoes;

* perda de sensibilidade;

* ulceragoes de extremidades.

2) Turbilhdo:

Recipiente especialmente fabricado de tamanho apropriado
(geralmente de aluminio), para acomodar extremidades, preen-
chido por 4gua quente (£ 38°C) e contendo uma bomba de ar para
provocar um turbilhonamento. Duragao do tratamento: 20 a 25
minutos.

Indicagdes:

* artrite;

* cotos de amputacao (dolorosos);
* doencas vasculares periféricas;

* lesdes periféricas do sistema nervoso;
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* tenossinovite subaguda;

* apds cirurgias envolvendo tenddes.

3) Duchas de Percussdo (ducha escocesa):

Coluna de 4gua contra partes do corpo.

Equipamento:

Mangueira com dispositivo para gerar pressao na 4gua. Sala de
banho grande com ralo para escoamento e corrimao para que o
paciente possa segurar-se. Consideragoes:

- distancia suficiente para que o jato d’dgua nao machuque o
paciente.

- os efeitos variam segundo a regido tratada, a pressao, a tempe-
ratura e a duracao.

- as aplicagdes devem comecar e terminar nos pés.

— odedo do operador deve estar em contato com a dgua (no bocal)
para se certificar de que a mesma esteja na temperatura certa.

— aplicar a ducha com a mao firme, e a coluna d’agua deve ser
mantida em movimento.

- deve haver termometros préximos as saidas de dgua.
- 0s seios devem ser protegidos com um dos bracos.

- ojato é aberto em chuveiro ou coluna alternadamente.

TIPOS DE DUCHAS E SEUS EFEITOS

a) Ducha quente:
* vasodilatacao periférica;
* vasodilatagao reflexa de vasos profundos;

* estimulante (neuralgia/lombociatalgia);
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2) temperatura: 40°C — tempo: 2 a 5 minutos.

b) Ducha neutra:

* cfeito sedativo (jato ou chuveiro);

* temperatura: 34°C a 36°C — tempo: 3 a 6 minutos.
¢) Ducha de contraste:

* vigoroso estimulante circulatério;

* poderoso tdnico para o sistema neuromuscular;

* temperaturas: quente.

TANQUE DE HUBBARD

E um tanque de aluminio em formato de violdo. Constitui con-
cepcao util para maior amplitude de movimentos para o paciente e
atividade em seco para o terapeuta (trabalho fora d’agua). Uma
plataforma de aluminio pode ser utilizada e levantada quando ha
melhora da for¢a muscular do paciente, reduzindo desse modo a
ajuda ao movimento dada pela flutuacao na 4gua.

EFEITOS FISIOLOGICOS E BENEFiCIOS TERAPEUTICOS
DO EXERCICIO EM AGUA AQUECIDA

EFEITOS FISIOLOGICOS

A terapia em piscina aquecida combina os efeitos da 4gua quente
com os efeitos do exercicio e sua extensao varia de acordo com a tempe-
ratura da agua, duracao do tratamento e tipo/intensidade do exercicio.

Em média, a temperatura da dgua é de 35,5-36,6°C ¢ o periodo
de imersao 20 minutos.

1) Efeitos durante a imersao:

* Elevagdo geral da temperatura corporal — a temperatura do corpo é
33,5°C normalmente ¢ ha um ganho de calor pelas areas sub-
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mersas s6 ocorrendo perda a partir do sangue nos vasos cutane-
os e glandulas sudoriparas das dreas expostas, como a face e o
pescogo.

Aumento da circulagdo periférica — a elevagdo da temperatura pro-
voca dilatagcdo dos vasos superficiais, com conseqiiente aumen-
to do aporte sangiiineo periférico.

Aumento do suprimento de sangue para os musculos — 0 sangue que
circula na periferia é aquecido e, por condugao, eleva a tempera-
tura de estruturas subjacentes, como o musculo, que tem seus
vasos dilatados e o aporte sangiiineo aumentado.

Aumento da freqiiéncia cardiaca — proporcional a temperatura da
agua e aos exercicios.

Elevagdo e queda da pressao arterial (PA) — ao entrar na dgua, ocorre
constricdo dos vasos cutaneos provocando aumento da resis-
téncia periférica e, conseqiientemente, da PA momentaneamen-
te. Com a continuidade da imersao, ocorre dilatacao das
arteriolas com queda na resisténcia periférica e, conseqiiente-
mente, da PA.

Aumento do metabolismo — a elevacado da temperatura aumenta o
metabolismo da pele e musculos inicialmente. A medida que a
temperatura do corpo se eleva, a taxa metabdlica em geral tam-
bém se eleva, aumentando a demanda de O, e produzindo maior
quantidade de CO,, o que provoca aumento da freqiiéncia respi-
ratoria.

Reducao da sensibilidade nos terminais nervosos.

Reducao do tonus muscular: diminuicdo de edema nas partes
do corpo submersas - devido a pressao hidrostatica.

2) Efeitos ap6s a imersao

* Perda de calor —» intensa atividade das glandulas sudoriparas

para normalizar a temperatura do corpo, com perda hidrica con-
sideravel.

Um periodo de repouso e a normalizacdo da temperatura cor-

poral fazem com que a FC, freqiiéncia respiratéria, taxas metabdli-
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cas e distribuicao de sangue também se normalizem, porém, en-
quanto as arteriolas periféricas estdo dilatadas e a resisténcia peri-
férica diminuida em funcao disto, a PA permanece baixa até que
haja constricao dos vasos.

BENEFicI0S TERAPEUTICOS

* Relaxamento muscular.

* Diminuicao da sensibilidade a dor.

* Diminui¢ao de espasmos musculares.
* Facilita a movimentagao articular.

* Aumento da forga e da resisténcia muscular em casos de exces-
siva fraqueza.

* Reduz a atuagao da gravidade no inicio do treino de marcha.
* Aumenta a circulacao periférica.
* Melhora musculatura respiratoria.

* Melhora consciéncia corporal, equilibrio e a estabilidade proxi-
mal do tronco.

* Melhora o moral e a autoconfianca do paciente.

AVALIACAO FISIOTERAPICA
Nome:
Idade:
Diagnostico:

Diagnostico fisioterapico:
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Avaliagdo objetiva: levar em conta a forma e a densidade do pa-
ciente, bem como quaisquer contra-indicacoes.

Testes goniométricos: Testar a amplitude de movimento.

Testes musculares: baseados na Escala de Oxford (poténcia mus-
cular modificada).

1 — Contracao com assisténcia da flutuabilidade.

2 — Contragao com flutuabilidade contrabalancada.
2+ — Contracao contra a flutuabilidade.

3 — Contragao contra flutuabilidade em velocidade.
4 — Contragao contra flutuabilidade com béias leves.

5 — Contracao contra flutuabilidade com béias leves e com velocidade.

Contra-indicagoes:

(ver relagao)

Sensibilidade:
() preservada
() alterada

() ausente

Avaliagdo subjetiva: Deve incluir a atitude do paciente na dgua.
* Sabe nadar?

() sim ( ) nao
* Tem medo de entrar na agua?

() sim ( ) nao
* () marcha livre
( ) cadeira de rodas
()

andador/muletas

Capitulo 8 217
.



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

¢ Passagem para piscina:
( ) escada de pé
( ) escada sentado
() grua
¢ Posicionamento na piscina:
() em pé sem auxilio
() em pé com auxilio
( ) em flutuagao
( ) sentado apoiado
() no colo do terapeuta
* Alteragoes:
( ) auditiva
() visual
()

cognitiva

Programa de tratamento:

Etapas

Nome do fisioterapeuta:
Data:

METODOS DE TRATAMENTO

MEtopo pos ANEIS DE BAD RAGAZ

O método dos anéis de Bad Ragaz ¢ uma colecao de técnicas
terapéuticas efetuadas na dgua que foram desenvolvidas através dos
anos nas aguas termais de Bad Ragaz, na Suica. Ainda em evolugao,
o método ¢é usado internacionalmente para reeducacao muscular,
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fortalecimento, tragao/alongamento espinhal, relaxamento e inibi-
¢ao do tdnus na agua. As propriedades, tnicas da dgua, de flutua-
¢ao, turbuléncia, pressao hidrostatica, tensao superficial e capacidade
térmica sdo usadas para facilitar a reabilitacdo em um programa de
relaxamento, estabilizacdo e exercicios resistidos progressivos.

Os pacientes com paralisia e limitacdo de movimento nas arti-
culagoes eram tratados com exercicios de amplitude de movimen-
to enquanto suportados sobre pranchas fixas de tratamento na agua.
Correias eram usadas para manter o paciente firmemente no lu-
gar, ou corrimdes eram fixados na lateral da piscina para fornecer
um ponto de fixacdo de mao aos pacientes que se exercitavam na
agua. Em 1957, avangos técnicos desenvolvidos pelo dr. Knupfer,
de Wilbad, na Alemanha, foram introduzidos em Bad Ragaz por
Nele Ipsen.

Os exercicios de Knupfer refinaram o método para uma técnica
de tratamento horizontal na qual o paciente era suportado flutuando
sobre suas costas por meio de anéis de flutuacao em torno do pes-
cogo e regiao pélvica e embaixo dos joelhos e tornozelos.

A técnica modificada foi usada para estabilizacao ou exercicios
ativos resistidos

1 — Objetivos do tratamento:

* Reeducagao do tonus.

* Relaxamento.

* Aumento da amplitude de movimento.

* Reeducagao muscular.

* Fortalecimento.

* Tragao/alongamento espinhal.

* Melhora do alinhamento e estabilidade do tronco.

* Preparagao das extremidades inferiores para sustentagao de peso.

* Restauragao de padrdes normais de movimento das extremidades
superiores e inferiores.

* Melhora da resisténcia geral.
* Treinamento da capacidade funcional do corpo como um todo.

Capitulo 8 219
.



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

2 — Indicagoes:

O MABR ¢é um método versatil de tratamento que se presta a
uma larga variedade de problemas e diagndsticos dos pacientes,
sendo particularmente indicado para:

a) Condigdes ortopédicas e reumatoldgicas, incluindo condiciona-
mento pré-cirurgico e pds-cirirgico do tronco e extremidades,
fraturas e lesoes de tecidos moles. O MABR ¢é valioso para todas
as condicoes artriticas, tais como artrite reumatéide, osteoartri-
te, fibromialgia e miosite.

b) Transtornos neuroldgicos, incluindo acidente vascular cerebral,
traumatismo craniano, doenca de Parkinson, paraplegia e te-
traplegia. Deve-se tomar cuidado com pacientes que apresen-
tam hipertonia. Atividades rdpidas e fatigantes devem ser
evitadas porque aumentam a espasticidade.

¢) Sindromes dolorosas das extremidades superiores e inferiores e
das costas.

d) Distrofia simpatica reflexa e problemas semelhantes nos quais
dessensibilizacdo sensitiva estd indicada.

e) Pacientes de mastectomia e cirurgia cardiaca que se beneficiam
com alongamento e fortalecimento dos quadrantes superiores
do tronco bilateralmente.

f) Sintomas de atraso do desenvolvimento tais como defensivida-
de tactil, uma vez que esses pacientes se beneficiam com o bom-
bardeio sensitivo e compressao pela agua.

3 — Contra-indicagoes:
Os pacientes devem ser submetidos a uma triagem quanto a todas
as contra-indicacoes médicas a atividades de reabilitagao aquatica.

a) Deve-se evitar fadiga excessiva. Os pacientes recebem grande
carga de estimulacao vestibular quando sao puxados, empurra-
dos ou virados na agua.

b) Se houver suspeita de problemas vestibulares em um paciente,
o terapeuta deve mové-lo lentamente e vigiar continuamente o
aparecimento de nistagmo. Alguns pacientes com ma toleran-
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cia a estimulagao vestibular aumentada podem ser contra-indi-
cados por completo para o tratamento.

¢) Cuidado especial deve ser tomado com pacientes com condi-
¢oes agudas das costas, pescoco e extremidades. Em muitos dos
movimentos do MABR, os pacientes afastam-se do terapeuta
em um movimento livre que para somente quando o limite de
movimento articular € alcangado. Na articulagao normal isso nao
é problema, mas no paciente com comprometimento articular
agudo poderia causar hiperalongamento e subseqiiente lesao ar-
ticular. A técnica pode ser modificada pelo terapeuta dando pas-
sos na direcao do paciente para parar o movimento antes de ele
alcancar a amplitude méxima, movendo-se mais lentamente, e
usando um brago mais curto de alavanca.

MEtopo HALLIWICK

Muito pouco foi publicado a respeito deste método. O falecido
James McMillan, engenheiro e sem nenhum treinamento médico
formal, desenvolveu e refinou a técnica oferecendo regularmente
cursos em toda Europa: Curso Halliwick basico e avangado.

O curso basico ensina habilidades de pré-natacao por meio de
jogos em um contexto de grupo para pediatria.

O curso avancado focaliza técnicas para aplicagao individual
em adultos com patologias ortopédicas e neuroldgicas.

McMillan desenvolveu seus conceitos por meio de seu conhe-
cimento em natagao competitiva, seu treinamento como engenhei-
ro, suas observacoes de pessoas com incapacidade na 4gua e
discussdes com os Bobath e outros membros das comunidades mé-
dicas britanica e suica.

O conceito Halliwick possui dois elementos claramente defini-
dos: natagdo e terapia.

James McMillan acompanhou o esporte de natacao durante
toda vida e, quando nao se sentiu mais apto para nadar competi-
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tivamente, passou a ensinar natacao. Sua casa e seu clube de nata-
¢ao ficam em Londres e nesta mesma regiao esta localizada uma
casa e escola para meninas com deficiéncias fisicas — The Halliwick
School for Crippled Girts.

Muitos eventos eram organizados para levantar fundos para
sustentar a escola, e McMillan era de opiniao que deveriam fazer
algo mais ativo e positivo para melhorar a vida daquelas meninas,
como, por exemplo, ensina-las a nadar. O comité do clube foi con-
tra, pois as meninas eram extremamente espasticas e incapacita-
das e, sendo assim, ninguém conseguiria levd-las para dgua. A
equipe de pdlo aqudtico deu apoio e partiram para ensind-las a
nadar. A idéia era po-las na 4gua com os jovens nadadores com a
finalidade de integracao.

Nenhum recurso para flutuagao era utilizado, o que provocou
oposicao ao seu projeto, e McMillan rebatia dizendo que a agua
fornecia um ambiente onde elas podiam ser livres. Outra oposicao
veio dos profissionais médicos que afirmavam que os espasticos se
tornariam hipertonicos na dgua fria, o que nunca aconteceu. De-
pois veio o argumento de que McMillan néo tinha qualificacao
mcédica e sua resposta foi: “Ninguém precisa de qualificacao médi-
ca para ensinar natagao.”

As perguntas mais importantes vieram de um cirurgiao: “O que
estava sendo feito na agua que melhorava a postura, o controle de
cabeca, o movimento geral e acima de tudo o comportamento pes-
soal das meninas de Halliwick?” A resposta foi imediata: “Elas estao
sendo ensinadas a equilibrar-se na 4gua usando principios da meca-
nica dos liquidos, momentos de inércia para controlar movimento
indesejado e movimento e forma do corpo por estimulagao tactil.”

O método de ensino Halliwick tem quatro principios de instrugao:

* Adaptagdao mental - reconhecimento de duas forcas atuando
sobre o corpo na dgua: gravidade e empuxo. Os efeitos combina-
dos delas leva a um movimento rotacional.

* Restauracgao do equilibrio - enfatiza o uso de grandes padrdes
de movimento, particularmente com os bracos, para restaurar
e/ou manter o equilibrio.
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* Inibicdo — capacidade de criar e manter uma posicao ou postu-
ra desejada. Quando a inibigao é desenvolvida, o nadador € ca-
paz de conter todo o movimento indesejado.

* Facilitagdo — capacidade de criar um movimento mentalmente
desejado e fisicamente controlado por quaisquer meios sem re-
cursos de flutuacao.

Duas finalidades:

* Ensinar os nadadores a respeito deles mesmos e seu equilibrio
na agua.

e Ensina-los a nadar;

Seis objetivos bdsicos geralmente atingidos pelo uso do método:
* Fortalecimento de grupos musculares fracos.

* Aumento da amplitude de movimento.

* Facilitagao de reacoes posturais e de equilibrio.

* Melhoria da condigao fisica geral.

* Reducao da espasticidade.

Por fim, acredita-se que o Método de Halliwick represente uma
evolucao consideravel na instrugao de natagao e pratica terapéutica.

Wartsu

O Watsu, ou water shiatsu, foi criado em 1980 por Harold Dull,
que fazia com que pessoas flutuassem em uma piscina de dgua
morna, aplicando os alongamentos e movimentos do shiatsu zen
que ele havia estudado em terra, no Japao, e viera ensinar em Har-
bin Hot Springs. Cada sessao é uma meditagao.

O shiatsu zen e o Watsu usam muitos termos e conceitos estra-
nhos a medicina ocidental. Além disso, a filosofia oriental abrange
uma relacdo mente-corpo que nem sempre ¢é aceita na reabilitacao
aquatica tradicional.

O Watsu foi criado como uma técnica de massagem e bem-
estar que ndo era necessariamente destinada a “pacientes” tal como
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sdo classicamente definidos. Entretanto, terapeutas de reabilita-
¢ao aplicaram a abordagem a pacientes com uma variedade de dis-
tarbios neuromusculares e musculoesqueléticos relatando sucesso
empirico.

Um dos resultados mais benéficos do Watsu é o alongamento eficaz. Atra-
vés do alongamento, admite-se que os meridianos fiquem mais perto
da superficie do corpo, onde a energia que carregam pode ser libera-
da. Esses efeitos sao embelezados por movimentos rotacionais que
liberam energia bloqueada. O paciente permanece passivo ¢ muitas
vezes experimenta um relaxamento profundo a partir da sustenta-
¢ao pela 4gua e o continuo movimento ritmico dos varios fluxos.

Como Watsu ¢ trabalho corporal, em 1993 a Worldwide Aquatic
Bodywork Association foi formada para tornar acessivel ao maxi-
mo de pessoas possivel os beneficios de administrar e receber tra-
balho corporal aquatico.

BASES PARA TRATAMENTO NA PISCINA

PAcieNTE NEUROLOGICO

O tratamento de um paciente neurolégico na dgua oferece uma
grande variedade de op¢des em um ambiente dindmico. O planeja-
mento do tratamento é importante e, apds avaliacao cuidadosa,
deve-se estabelecer as metas e os objetivos do mesmo.

A dgua, como dito anteriormente, ¢ um ambiente dinamico que
pode recriar a “liberdade de movimentos” que os pacientes perde-
ram, se forem guiados, de maneira sensivel pelo fisioterapeuta.

A tarefa do tratamento ¢é desafiar os pacientes até seus limites,
onde ocorrem os estimulos maximos uteis do SNC, porém nao além
deles.

B necessario levar a sessdo de tratamento de forma lenta e es-
perar pelas reacoes antes de mudar para nova atividade.

224 Capitulo 8
\ o



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Durante o tratamento, o fisioterapeuta precisa ser “frio”, ape-
nas abrindo novos caminhos, porém nao deve ser superdesafiador
ou supersustentador.

A meta é a funcao e ndo a compensacao, levando o paciente
para uma vida o mais independente possivel.

O fisioterapeuta deve ajudar o paciente a acessar e redirecionar
as partes restantes disponiveis para atingir a recuperagao méaxima.
O tratamento deve estimular a reacao sem sobrecarregar o sistema
danificado e minimizar as respostas anormais.

Muitas das anormalidades dos movimentos ocorrem pela ten-
tativa do paciente com danos neurolégicos em se movimentar con-
tra a gravidade. O ambiente aqudtico deve ser manipulado para
auxiliar ou criar resisténcia e facilitar movimentos automaticos.

De modo geral, os objetivos basicos do tratamento em piscina
com pacientes neuroldgicos sao:

* Controle da estabilidade do paciente na agua.
* Adaptacoes no tonus.

* Controle da respiragao.

* Fraqueza muscular ou paralisia.

* Rigidez.

* Coordenacao.

* Perda do mecanismo reflexo postural.

Abordaremos o tratamento em piscina do lesado raquime-
dular por se tratar de patologia pouco vista recebendo este tipo
de tratamento fora dos grandes centros de reabilitacdo. A lesao
da medula espinhal pode afetar qualquer pessoa em qualquer
estagio da vida. Os pacientes com LRM para serem submetidos
a hidroterapia devem estar ortopedicamente e psicologicamen-
te estaveis. O terapeuta deve conversar com a equipe médica
sobre as restricoes impostas sobre os movimentos de tronco e
pescoco quando o paciente for para dgua.
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E fundamental que o terapeuta tome algumas precaugdes com

relacdo aos pacientes com LRM:

1)

2)

Controle da temperatura — sao aceitdveis temperaturas entre
32° e 35°C.

Hipotensao postural — o terapeuta deve dar tempo ao sistema
nervoso auténomo para reagir as alteracdes posturais.

Incontinéncias — antes de entrar na agua, deve-se ter certeza
do esvaziamento intestinal e vesical.

Feridas abertas — quando forem extensa nao se deve permitir a
entrada na piscina; as pequenas podem ser cobertas com ban-
dagem oclusiva.

Falta de sensibilidade — tomar cuidado ao auxiliar o paciente
na piscina.

Capacidade vital diminuida — nao ¢ contra-indicacao, mas o
terapeuta deve ter ciéncia das capacidades de reserva diminui-
das, principalmente na posicao prona. As metas a serem alcan-
¢adas com o tratamento sao:

diminuicao da espasticidade;

alivio da dor;

aumento da amplitude de movimento;
melhora da forca muscular;
diminuigao da capacidade aerdbia;

reeducacao da marcha.

PACIENTE ORTOPEDICO

A hidroterapia é utilizada para uma variedade de doencas orto-

pédicas.

Indicagoes:

1)

Dor e espasmo muscular — durante a imersao, o calor da agua
relaxa os musculos pelo inicio da vasodilatacao periférica. A flu-
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2)

3)

V1
~

o)

tuabilidade diminui a carga sobre as articulagoes sustentadoras
diminuindo a dor. O sistema nervoso simpatico ¢ suprimido pela
imersao e, conseqiientemente, diminui a percepgao da dor.

Edema - a pressao hidrostatica aumenta com a profundidade
(lei de Pascal) e pode resultar em alteracoes fisiol6gicas que au-
xiliam na reducgado do edema:

a diferenca do gradiente de pressao na vertical faz com que os
fluidos corporais se movam da regiao distal para proximal;

ocorre reagao diurética pela expansao do volume central que ini-
be 0 hormonio antidiurético;

a pressao hidrostatica combinada com exercicios apropriados
aumenta a circulagdo diminuindo o edema.

Amplitude diminuida de movimentos — pode ocorrer por dor,
edema ou rigidez. Esta ultima pode ser atenuada pelo calor da
agua. A flutuabilidade auxilia o movimento das articulagoes ri-
gidas em maiores amplitudes e com diminuicdo da dor.

Fraqueza muscular — a flutuabilidade age de forma contraria a
gravidade. Para que os exercicios de fortalecimento na dgua se-
jam comparados aos terrestres, ¢ necessario alterar a posi¢ao do
paciente para uma posicao com resisténcia a flutuabilidade.

Equilibrio — o apoio da pressao hidrostética proporciona ao pa-
ciente maior periodo de reacao antes que perca o equilibrio. Isto
permite a reeducacao do equilibrio e melhora a confianga do
paciente com relacdo a sua habilidade de manté-lo.

Postura — uma vez que a agua fornece sustentacao na vertical,
a turbuléncia pode ser utilizada para trabalhar a musculatura
de tronco, melhorando a postura.

Reeducacao da marcha - pacientes com dores na coluna ou
membros inferiores necessitam, de alguma forma, reeducar a
marcha. O calor da 4gua e o apoio na vertical permitem que o
paciente tenha um tempo maior de reacdo para corrigir seus
padrdes de marcha. E ideal que esta reeducacio seja feita em
uma superficie plana da piscina.
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PLANO DE TRATAMENTO

E necessaria uma avaliacao completa em solo para determinar
as metas e os objetivos do tratamento.

O tempo inicial de tratamento na maioria dos casos ¢ de 20 mi-
nutos podendo chegar a 45 minutos para pacientes de reabilitacao.

O plano de tratamento deve conter, se possivel, os seguintes
estagios:

* aquecimento;

* alongamento;

* fortalecimento;

e aerobio;

* atividade funcional;
¢ resfriamento;

¢ relaxamento.
PACIENTE REUMATOLOGICO

As vantagens da hidroterapia para tratamento das doencas reu-
maticas sdo, em particular, o calor da 4gua que diminui a dor e o
espasmo muscular, e a flutuabilidade que alivia o estresse nas arti-
culagbes, especialmente as envolvidas na sustentagao do peso.

O paciente deve ser avaliado subjetiva e objetivamente, o que
ajuda a estabelecer as necessidades do paciente, as metas para o
tratamento, as metas reais e as prioridades do tratamento.

As contra-indicagdes a hidroterapia nas desordens reumaéticas sao
as comuns aos usudrios das piscinas, exceto aquelas em estagio
inicial de recuperacao de um ataque generalizado de artrite reu-
matéide, pois a hiperatividade ou exercicios podem causar a recor-
réncia dos sintomas da dor e edema articulares.
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O paciente com osteoporose deve ser tratado com cuidado pois,
um leve grau de esforco excessivo ou movimentos sibitos podem
levar a fraturas. A 4gua oferece um ambiente seguro aos exercicios
e, para os pacientes com osteoporose severa, pode ser o Unico
meio seguro.

METAS PRINCIPAIS

¢ alivio da dor;

¢ relaxamento;

* mobilizacao articular;

e fortalecimento muscular;

* correcao/prevengao das contraturas;

* melhora da coordenacéo e habilidade funcional;

* melhora do moral do paciente.

PACIENTE PEDIATRICO

A 4gua tem sido utilizada recreacionalmente pelas criangas
hé anos, e a populacao com necessidades especiais nao constitui
€xcecao.

Ha uma variedade de programas aquaticos atualmente em uso.

Nao ¢ aconselhavel levar o programa terrestre para dentro da
piscina e reproduzir suas atividades e exercicios. Uma conduta orien-
tada para o problema é possivel empregando-se vantajosamente as
propriedades da dgua.

Os problemas ou areas de interesse das criangas sao facilmente
identificados a partir de uma avaliagio em terra. E responsabilida-
de do terapeuta desenvolver um programa terapéutico que ataque
esses problemas no ambiente da dgua. Isso nao exclui uma avalia-
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¢ado na agua. Os terapeutas devem avaliar a resposta da crianca a
agua, especialmente na area da seguranga, toda vez que ela for
levada a piscina. Nesta area temos a considerar:

1) Controle da respiragdo — ensinar a crianga a soprar (expirar)
para evitar que ela sufoque quando for submersa.

2) Infecgdes cronicas de ouvido — aconselhdvel manter os ouvi-
dos fora da dgua a maior parte do tempo.

3) Aparelhos de flutuacao - as bédias de brago que as criancas tan-
to gostam, assim como outros flutuadores, nao tém a intencao
de salvar a crianca ou manté-la fora de perigo. As béias aquati-
cas tém um lugar definido na terapéutica aquatica.

Ap6s realizada a avaliagao terrestre e aquatica, deve-se tracar
as prioridades do programa de tratamento que podem incluir atuacao
nas seguintes areas:

* alteragoes no tdnus muscular;

* alteragoes na forca muscular;

* alteragdes na amplitude de movimento;
* problemas respiratérios;

e dificuldades sensitivo-perceptuais;

* deformidades fixas.

Os métodos de tratamento como Bad Ragaz, Halliwick e Watsu
podem ser adaptados para utilizacao pediatrica, por exemplo:

1) Bad Ragaz — o comando verbal é substituido pelo toque das
maos do terapeuta que aplica leve pressao ou tracao, indicando
a crianca como deve mover-se.

2) Halliwick - ja especifico para criangas, além da intencgao de
natagao, é eficaz para problemas especificos de pacientes.
3) Watsu - néo ¢ indicado para criancas hipoténicas. Bom mé-

todo para criangas com rigidez importante e subseqliente
fraqueza.
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PACIENTES GERIATRICOS

A sociedade esta tornando-se cada vez mais consciente de que
as condicoes de satde e uma expectativa mais longa de vida sao
dependentes do comportamento individual e do estilo de vida. Os
idosos sao os maiores consumidores dos cuidados com a satde.
Muitas doengas cronicas nesta populacao resultam de habilidade
diminuida para realizar as atividades da vida diéria.

Existem trés estagios de prevengao no campo de promocao da
saude:

1) Prevengao priméaria — sua meta é a prevengao das doengas ou
lesdes numa populacao saudavel.

2) Prevencao secunddria — sua meta € reduzir a severidade da
doenga, por exemplo, prevengao de quedas nos portadores do
mal de Parkinson.

3) Prevencao tercidria — sua meta é minimizar os efeitos da doenga,
deficiéncia ou perda da independéncia quando a condicao for cro-
nica ou irreversivel, por exemplo, artrite de longa duracao.

A promocao da saude pela hidroterapia para os idosos preten-
de aumentar o n® de anos de boa satide, com a reducao das doen-
cas, deficiéncias e mortes prematuras. Sazide é mais que a simples auséncia
da doenga.

Os objetivos da hidroterapia sao:
* Redugéao da dor.
* Flexibilidade — aumentar ou manter as amplitudes de movimentos.
* Aumento de forca muscular.
* Aumento do condicionamento cardiovascular.
* Controle do peso corporal.
* Relaxamento.

» Utilizacado de padroes funcionais dificeis ou impossiveis de se-
rem realizados em tema como, por exemplo, andar.

* Melhora das reacoes de equilibrio.
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Melhora da capacidade vital.

Socializagao e recreacao.

GESTANTES

Os exercicios na 4gua desenvolvidos especificamente para mu-

lheres gravidas sdo um dos aspectos mais tocantes dos cuidados
pré-natais.

1)

Os principais objetivos dos exercicios aquaticos sao:

Auséncia de peso — a flutuabilidade da uma sensacao de ausén-
cia de peso e é acentuada pela pressao hidrostatica. Devido a pres-
sdao hidrostatica, o edema dos pés e tornozelos é facilmente
reduzido se os exercicios forem realizados bem abaixo da superfi-
cie da dgua. A mulher, estando submersa até o nivel xifisterno,
terd de sustentar apenas 28% de seu peso corporal. Ela se sente
mais leve e graciosa, elevando sua auto-estima.

Temperatura corporal — a habilidade corporal de eliminar o ca-
lor estd aumentada na dgua. A termocondutividade pode redu-
zir o risco de hipertermia. A temperatura central maternal tem
probabilidades de atingir niveis criticos.

Circulacdao - os movimentos de natacao das pernas e exercicios
auxiliam o retorno venoso, ao mesmo tempo que o contato com
a dgua em temperatura abaixo da corporal contrai os vasos san-
giiineos da pele, mantendo a temperatura corporal; acredita-se
que estes fatos diminuam as varizes e edemas.

Respiragdo — durante a imersao, a pressao hidrostatica cau-
sa alteracoes na funcao pulmonar. Essas alteragdes reduzem
a capacidade vital e o volume de reserva expiratoério e produzem
aumento na capacidade de inspiracdo. Os musculos inspirat6-
rios trabalham contra a pressao hidrostética e intra-abdominal
causada pelo abaixamento do diafragma; dessa forma, os exer-
cicios na dgua ajudam a tonificar os misculos respiratdrios.

Efeitos diuréticos — tém seus picos dentro de 1 hora e, apos
4 horas o fluxo urindrio retorna ao normal. Uma imersao por
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20 a 40 minutos resulta em perda de 300 a 400ml de fluido, o
que ajudara as mulheres com problemas de retengao urina-
ria e aliviara o edema sintomatico.

Risco reduzido de lesao — os riscos de lesdes articulares sao
menores, pois os movimentos sao mais lentos sendo as articula-
¢bes sustentadas pela agua. Os musculos abdominais podem
ser fortalecidos sem forga-los.

Condicionamento — as mulheres gravidas podem realizar re-
gularmente exercicios aer6bios na dgua, mantendo seus niveis
iniciais de condicionamento. Os beneficios dos exercicios na 4gua
incluem: auséncia de peso e alivio de dores nas costas, dormir
melhor qualidade do sono ap6s os exercicios e melhora da fun-
¢ao intestinal.
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Entre os diversos tdpicos abordados, estd o método de Halliwick utilizado como
auxiliar nos exercicios aqudticos abrangendo tanto a hidroterapia na crianga
como no adulto.
6. Eitener D, Kuprian W, Meissnetr L, Ork H. Fisioterapia nos esportes. Sao
Paulo, Editora Manole 154-9, 1984.
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7. Ruoit R, Morris D, Cole A. Reabilitacdo aquatica. Sao Paulo, Ed. Manole,
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Aborda entre vdrios assuntos, os fundamentos bdsicos da reabilitacdo aqudtica.
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Aborda os principios bdsicos da aplicagdo da hidroterapia, seus efeitos fisiologi-
cos e sua utilizagdo nas patologias reumdticas, neuroldgicas e ortopédicas.

8.2 | Hidrogindstica

Ricardo Alves Mendes
Neiva Leite

A hidrogindstica ¢ uma atividade fisica aqudtica realizada na
posigao vertical e, apesar de ser considerada uma nova opgao de
exercicio fisico, ja era praticada como recurso recreacional e tera-
péutico desde a Antigiiidade. Provavelmente a hidroginastica e a
hidroterapia possuem a mesma origem histérica, mas, com a evo-
lucao das pesquisas no meio aquatico, as duas se mostraram com
objetivos bem distintos.

A hidroginastica iniciou utilizando a 4gua de forma recreacio-
nal e, mais tarde, também como condicionamento fisico geral. A
hidroterapia visa exclusivamente ao tratamento e a reabilitacao de
diferentes doencas, principalmente as relacionadas com os siste-
mas 6sseo, articulares e musculares.
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Mesmo nao possuindo o objetivo de tratamento, a hidroginas-
tica também utiliza as propriedades fisicas da 4gua e naturalmente
acaba atuando como prevencao e reabilitacdo de doencas cronicas
nao-transmissiveis.

Na hidroginéstica, a temperatura varia entre 27° ¢ 31°C e a ati-
vidade, normalmente, é ministrada por um profissional de Educa-
¢ao de Fisica para um grupo de alunos. Segundo Bates ¢ Hanson
na hidroterapia, a temperatura varia entre 32° e 36°C e esta ativi-
dade ¢é orientada por um fisioterapeuta, normalmente, para um
paciente.

Cada vez mais, os médicos da ortopedia, cardiologia, geria-
tria, medicina do exercicio e fisiatira se interessam-se por essas
duas areas do meio aquatico, para melhor orientar, prevenir e rea-
bilitar os seus pacientes.

Neste capitulo serd abordada a hidrogindstica, incluindo a re-
lacdo desta atividade fisica com as propriedades fisicas da 4gua, o
surgimento e o desenvolvimento da caminhada aquatica como uma
nova modalidade na agua, as principais alteracoes da freqiiéncia
cardiaca no meio aquatico na posicao vertical, a prescricao de exer-
cicios na dgua para individuos saudaveis, citando algumas popula-
¢oes especiais e as recomendagdes para se tornar um bom
profissional de hidrogindstica.

PROPRIEDADES FiSICAS DA AGUA
E A HIDROGINASTICA

A exploracao das propriedades fisicas da 4gua durante a exe-
cugdo de uma aula de hidroginastica aumenta as possibilidades
para os profissionais da 4rea da satde, principalmente os profes-
sores de Educagao Fisica, trabalharem de forma eficiente e com-
petente com o meio aqudtico. A familiarizagdo com os principios
e propriedades da 4gua gera alternativas durante o planejamento
das aulas.
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Segundo Skinner e Thomson, a 4gua possui certas proprieda-
des fisicas que incluem: a massa, o peso, a densidade, a gravidade
especifica (GE) ou a densidade relativa, a flutuagao, a pressao
hidrostatica, a tensao superficial, a refracao e a viscosidade. Inicia-
remos a conceituacao e a relacdo com a pratica da hidroginastica a
partir da densidade.

A densidade de uma substancia € a relacao entre a sua massa e
seu volume, ou seja, a densidade ¢é igual a massa dividida pelo vo-
lume. No meio aquatico, a densidade depende da temperatura da
agua e das substancias dissolvidas na mesma. As caracteristicas de
flutuabilidade dos objetos ou substancias sao determinadas pelos
valores da densidade (ver Tabela 8.2.1).

A densidade relativa ou gravidade especifica de uma substan-
cia qualquer ¢ a relacao entre a massa de um dado volume da subs-
tancia e a massa do volume da 4gua. A gravidade especifica de um
corpo depende da sua composigao; no caso do corpo humano, de-
pende da composicao corporal (massa gorda, musculos e ossos) de
uma determinada pessoa.

Com isso, uma pessoa de 90kg, com percentual de gordura
alto, flutuard com mais facilidade com relacao a outra pessoa com
70kg, mas com 0ssos ¢ musculos mais compactos, que afundara
mais facilmente.

As mulheres, normalmente, possuem um percentual de gordu-
ra maior que os homens e tendem a flutuar mais. Os homens pos-
suem maior massa muscular e 6ssea, apresentando maior
dificuldade na flutuagao. Por isso, a densidade relativa das mulhe-
res ¢ menor que a dos homens (ver Tabela 8.2.1).

Na Tabela 8.2.1, sao apresentados os valores da densidade e
da densidade relativa ou gravidade especifica(GE) de algumas
substancias.

O custo energético durante a natacao é 30% menor nas mulhe-
res, para uma mesma distancia pela maior flutuacgao corporal e efi-
ciéncia mecanica decorrentes do maior percentual de gordura,
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Tabela 8.2.1
Apresentagdo de Algumas Substéncias com as Densidades e Densidades Relativas

Substéncias Densidades(kg/m?®) Densidade Relativa (GE)
Agua potével a 25°C 1.000 1.00
Agua do mar a 25° C 1.026 1.025
Balsa (tipo madeira) 160 0.16
Freix6 (tipo madeira) 700 0.705
Corpo do homem 978 0.982
Corpo da mulher 962 0.971
Gordura 946 0.938
Musculo 1.058 1.052
Osso 1.801 1.80
Poliestireno dilatado-flutuadores 0.32 0.02
Ebano (tipo madeira) 1.186 1.19
Chumbo 11.375 11.37
Ao 7.840 7.83
Ouro 19.335 19.32

Retirado de PALMER (1990, p. 41) e adaptado por Ricardo Alves Mendes.

menor atrito corporal pela melhor manutencao na posicao hori-
zontal e menor tamanho corporal.

A densidade relativa das pessoas idosas ¢ menor, segundo Ba-
tes e Hanson, porque, com o envelhecimento, o percentual de gor-
dura aumenta, a densidade 6ssea e a massa magra tendem a
diminuir. Por esse motivo, as pessoas na terceira idade possuem
mais facilidade de flutuacao.

Corréa e Massaud ressaltaram que a densidade relativa do cor-
po humano varia com a idade; as criangas possuem densidade re-
lativa de 0,86, os adolescentes e adultos aproximadamente 0,97 e
este valor volta a diminuir nos adultos idosos.

A flutuacao e a pressao hidrostatica estao baseadas, respecti-
vamente, em duas leis fisicas da 4gua, o principio de Arquimedes
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e a lei de Pascal, consideradas muito importantes para os profissio-
nais de saide que irdo trabalhar com os seus alunos no meio
aquatico.

Na flutuagao ha o principio de Arquimedes, que diz: “Quando
um corpo esta completa ou parcialmente imerso em um liquido em
repouso, ele sofre um empuxo de baixo para cima, igual ao peso do
liquido por ele deslocado.”

Quando uma pessoa entra na agua fica submetida a duas for-
cas verticais: uma de cima para baixo, através da acao da gravida-
de, e a outra que atua de baixo para cima que é o empuxo.

Conforme Bates e Hanson (1998), a flutuacao pode ser de as-
sisténcia (ou assistiva), de resisténcia (ou resistiva) e de apoio (ou
suporte). A forca sera de assisténcia quando qualquer movimento
for em direcao a superficie da 4gua.

Quando o movimento for em direcao oposta a superficie, a for-
ca serd de resisténcia e quando a flutuagao for equivalente a forca
da gravidade, qualquer movimento horizontal é considerado apoia-
do ou de suporte. Estes trés tipos de flutuacao poderao ser aumen-
tados com o uso de equipamentos de flutuagao.

Na pressao hidrostatica, a lei de Pascal afirma que: “A pressao
do liquido ¢é exercida igualmente sobre todas as areas da superficie
de um corpo imerso em repouso, a uma dada profundidade.”

Quanto maior a profundidade e a densidade do liquido, maior
sera a pressao exercida sobre um corpo humano, ocorrendo uma
facilitagao do retorno venoso, aumento do volume sistélico e, con-
seqlientemente, uma diminuicao da freqiiéncia cardiaca. Esta pres-
sdo dificulta a expansao tordcica, oportunizando o fortalecimento
da musculatura envolvida na respiracao.

A pressao hidrostatica acarreta uma sobrecarga natural du-
rante a execugao de um exercicio fisico, pela resisténcia que o
meio aqudtico oferece ao movimento e ao deslocamento. Além
disso, na hidrogindstica deve-se aproveitar o efeito massagea-
dor da agua.
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Segundo Skinner e Thomson, a viscosidade ¢ o tipo de atrito
que ocorre entre as moléculas de um liquido e que causa resistén-
cia ao fluxo desse liquido, nas diferentes direcoes. Os liquidos com
alta viscosidade fluem lentamente e oferecem maior resisténcia,
como por exemplo: o azeite, o 6leo e o petrdleo. Entretanto, os li-
quidos com baixa viscosidade, fluem mais rapidamente e oferecem
menor resisténcia, como: a dgua, os liquidos finos, leves e menos
densos.

A viscosidade diminui quando a temperatura aumenta, porque
as moléculas de agua ficam mais separadas. Com isso, a viscosida-
de da agua quente na piscina ¢ menor do que na dgua fria do mar.
A 4gua é mais viscosa do que o ar, por isso, tem-se maior resistén-
cia no trabalho em piscina do que no ar.

A viscosidade atua como uma resisténcia ao movimento. Quan-
do um corpo se move através de um liquido de alta viscosidade,
tem-se maior turbuléncia e maior resisténcia ao movimento. A uti-
lizagdo da viscosidade para as atividades aquaticas esta ligada ao
aumento de resisténcia ao movimento, possui influéncia na pres-
sdo arterial e é coadjuvante no efeito massageador.

No meio aquatico existe uma resisténcia natural que deve ser
aproveitada e, como ¢ invidvel aumentar a sobrecarga dos exerci-
cios pela modificacao da viscosidade dos liquidos, deve-se aumen-
tar gradativamente a sobrecarga nas aulas de hidroginéstica. Esses
aumentos da sobrecarga, da resisténcia e, conseqiientemente, da
intensidade de trabalho sao produzidos pela modificacao nas ala-
vancas dos segmentos corporais, pela velocidade de execugao dos
movimentos ou, ainda, pela utilizagdo de equipamentos ¢ mate-
riais fabricados especialmente para aumentar a resisténcia frontal.

O mercado oferece vérias opcoes de equipamentos e¢ materiais
para serem utilizados dentro da dgua, como o hidro-halteres, as
luvas, os hidrotones, as sapatilhas, as caneleiras, os acquafins etc.
Alguns materiais confeccionados para o meio aquatico foram ava-
liados em pesquisas cientificas com o objetivo de implementar a
sobrecarga e em outra pesquisa para avaliar a seguranca na execu-
¢ao das atividades aquaticas.
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A tensao superficial € a forca exercida entre as moléculas da su-
perficie de um liquido qualquer. Esta pelicula, formada na superficie
da dgua, tem um pequeno efeito de resisténcia para o corpo huma-
no, mas poderao ocorrer lesdes se durante as aulas de hidroginastica
forem ministrados exercicios balisticos com mudangas bruscas do
meio aquético para o aéreo. Os locais mais afetados sao os ombros
e/ou bragos dos alunos, possivelmente pela diferenca de densidades
de um meio e outro, pela forca de rompimento da tensao superficial
e pelo aumento do peso hidrostético, quando ha a retirada dos bra-
¢os para fora da agua.

A refracdo é a deflexao/reflexdo de um raio quando este passa
de um meio menos denso para um mais denso ou de um meio mais
denso para outro menos denso, por exemplo, a dgua ¢ o ar. Devido
a este efeito, o profissional que trabalha com atividades aquéticas
achara o fundo da piscina mais raso, percebendo os segmentos cor-
porais deformados ou flexionados, dificultando a corregao dos exer-
cicios aquaticos, principalmente para o professor iniciante.

A hidroginastica é a atividade aquatica na posigao vertical mais
conhecida, mas além dela existe a caminhada aquatica que é uma
nova alternativa de atividades aqudticas na vertical e serd apresen-
tada no préxima segao.

CAMINHADA AQUATICA

A caminhada aquética ou hidrocaminhada é considerada um novo
e alternativo programa de condicionamento fisico, que comeca a sur-
gir e ser divulgado nas academias e escolas de natacao brasileiras. O
praticante dessa nova modalidade deve iniciar com a caminhada
aquética e depois com a melhora do condicionamento evoluir para
a corrida aquatica.

Como as outras atividades aqudticas na posicao vertical, a ca-
minhada e a corrida aquéticas possuem menor impacto articular,
apresentam um menor peso hidrostatico (PH), constituindo-se em
movimentos naturais semelhantes aos realizados em terra, porém
com algumas adaptagdes com relagao as propriedades da agua.
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Os exercicios fisicos desenvolvidos em terra produzem um grande
impacto nas articulagoes, ligamentos e musculos, tornando-se, mui-
tas vezes, contra-indicados para algumas pessoas por ocasionarem
maiores riscos de trauma. Entao, a caminhada aquatica surge como
uma alternativa de condicionamento aerdébio dentro das atividades
aquaticas, por ocasionar menor impacto sobre as estruturas corporais.

Nos Estados Unidos da América (EUA), na Alemanha e no Brasil
a caminhada aquatica é muito utilizada por sedentarios, inician-
tes, atletas, obesos, idosos, cardiopatas, gestantes, além de pessoas
portadoras de lesoes e patologias musculoesqueléticas, principal-
mente dos membros inferiores.

Segundo Sheldahl, a atividade fisica aquatica reduz o estresse nas
articulacbes que suportam o peso, principalmente nas articulagoes dos
membros inferiores, dando a sensagao de diminuicao do peso corpo-
ral, comparados com exercicios fisicos realizados em terra.

A massa corporal, popularmente conhecida como peso corpo-
ral, nao se altera. Na verdade o que diminui é o peso hidrostatico
(PH), que ¢ igual a massa corporal menos o empuxo quando o cor-
po esta submerso no meio liquido.

O efeito da flutuagao e da resisténcia da dgua também reduzem o
impacto nas articulacdes, musculos e ligamentos, aumentando os gas-
tos de energia com pouco movimento e menor estresse articular.

Quando os exercicios aquaticos comegaram, possivelmente nao
existia um programa especifico voltado para a caminhada aquati-
ca. A caminhada aquadtica fazia parte de outros programas de exer-
cicios aquaticos como: na hidroterapia, na hidrocinesioterapia e na
hidroginastica, basicamente visando a reabilitagao das articulagoes,
ligamentos, musculos e ossos de pessoas lesionadas.

A caminhada e a corrida aquatica tém-se tornado um atrativo
método de treinamento, para as pessoas com lesdes musculoes-
queléticas dos membros inferiores, e também uma forma preventi-
va e complementar imprescindivel para os atletas nao-lesionados.

O trabalho aquatico diminui as for¢as compressivas nas articu-
lagoes, usando os musculos de forma mais equilibrada e simétrica,
incluindo aqueles exercicios ndao muito utilizados em atividades
fisicas terrestres, aumentando a gama dos movimentos corporais.

Capitulo 8 241
-



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Atualmente, do que se sabe, ja existem turmas especificas de
caminhada e corrida aquética nas escolas de natagao, clubes e nas
academias de Curitiba e de outras cidades do pais. Outrossim, no
Brasil, desde 1995 tém sido apresentados trabalhos cientificos, cur-
sos, palestras e workshops sobre a caminhada e a corrida aquatica
em congressos de Medicina Desportiva e Educacao Fisica em todo
pais, além das publicacdes nas revistas da area.

Na execucgao das atividades aquaticas na posigao vertical, tanto
na hidrogindstica como na caminhada aquética, sao aproveitadas
as caracteristicas fisicas da agua, e o seu uso esta mais relacionado
com higiene, trabalho, lazer, treinamento e reabilitagao. Mas, como
a 4gua nao ¢ um ambiente que freqlientamos naturalmente, a se-
guir salientaremos as adaptagoes fisioldgicas da freqiiéncia cardia-
ca (FC) ao meio aquatico.

ALTERAGOES DA FREQUENCIA CARDIACA (FC)
NO MEIO AQUATICO

Os sistemas fisiolégicos do ser humano estao adaptados para o
ambiente aéreo e terrestre. A dgua é um ambiente diferente dos
demais em vdarios aspectos, como foi abordado na segao proprieda-
des fisicas da 4gua. Nesta secao serdo abordadas as adaptagoes fisio-
l6gicas, especificamente, da FC na 4gua.

A FC e o consumo de oxigénio possuem uma relacao direta e
previsivel, independentemente de sexo, idade e condicionamento
fisico. A mensuracao da FC ¢ a forma mais prética, segura e econo-
mica para determinar a intensidade dos exercicios fisicos em terra
e/ou no meio aquaético.

Kruel e Sampedro demonstraram que os estudos que avalia-
ram o comportamento da freqiiéncia cardiaca em repouso no meio
aquaético, apresentaram resultados contraditérios, por existirem re-
latos de bradicardia, de taquicardia e também de nenhuma mu-
danga na FC durante a imersao.

A resposta fisioldgica bradicardica da FC durante imersao na
agua apareceu em um maior nimero de estudos com relagdo a ma-
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nutencao da FC e taquicardia. A bradicardia é o comportamento
mais aceito, embora exista discordancia sobre a consisténcia, o grau
de diminuicao e a origem do fendmeno.

Kruel analisou o comportamento da FC em 54 individuos, na
posicao vertical, estdtica e em diferentes profundidades de dgua. O
autor encontrou uma diminuicao média da FC de 2bpm (com dgua
na altura do joelho) a 16bpm (com dgua na altura dos ombros).

Na nossa pratica, como professor de hidrogindastica, acontece a
bradicardia da FC em repouso na maioria dos alunos durante a posi-
cao vertical. Com raras excecoes, hd aqueles alunos iniciantes, que
ainda possuem algum receio do meio aquético, ou aqueles que sen-
tem muito frio, com a entrada no meio aquatico, e apresentam au-
mento da FC, e ainda ha aqueles que ndo modificam a FC.

Quando se utiliza a FC como parametro de intensidade na pres-
cricdo de exercicios, o calculo da zona-alvo de treinamento pela
Férmula de Karvonen, também conhecida como a FC de reserva,
deve utilizar a FC méxima corrigida, ou seja, subtrai-se da FC mé-
xima a diferenga da FC mensurada em pé fora da agua da FC em pé
dentro da dgua. Este procedimento ¢ utilizado pelo Grupo de Pes-
quisa de Atividades Aquaticas (GPAA) da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS).

O célculo da FC méaxima descrito acima ¢é valido para todas as
atividades aquéticas realizadas na posicao vertical. O calculo da
intensidade de trabalho das atividades aquaticas também esta des-
crito em maiores detalhes na secdo sobre a prescricao dos exerci-
cios aquaticos.

PRESCRICAO DOS EXERCICIOS AQUATICOS

Ao prescrever exercicios aquaticos, os professores e instrutores
devem observar varios aspectos para uma boa execugao das ativi-
dades. Nesta segao ressaltaremos a metodologia das aulas e os prin-
cipais cuidados que devemos ter na elaboracido e execucao das
sessoes de hidroginastica ou hidrocaminhada.
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PLANEJAMENTO EM HIDROGINASTICA

Um dos questionamentos do professor ou instrutor iniciante é
como estruturar e dividir as suas aulas de hidroginéstica. No as-
pecto de duracdo das aulas de hidroginastica, geralmente, variam
de 45 a 60 minutos para cada sessao.

O numero de alunos dependerd do tamanho da piscina e da
quantidade de alunos que o professor consiga corrigir. Na hidrogi-
nastica existem varios tipos de aula. Aqui serao enfatizados os ti-
pos de aula mais utilizados nas escolas de natagao: a hidroginastica
tradicional ou convencional (aerolocal) e a hidroginéstica localiza-
da (hidrolocal). A musica é utilizada como estimulo e incentivo,
devendo o professor orientar os alunos iniciantes que dentro da
agua existe dificuldade de executar o exercicio no ritmo da musica.
Em contrapartida, aqueles alunos que possuem condicionamento
fisico para entrar no ritmo da musica nao deverao ser desencorajados.

Na Tabela 8.2.2 estdo demonstradas a hidroginastica tradicio-
nal e localizada e as suas fases.

Tabela 8.2.2
Fases de uma Aula de Hidrogindstica
Tipos Hidrogindstica tradicional Hidrogindstica localizada
Fase da aula Duragéo | Atividades Durag@o | Atividades
Min desenvolvidas Min desenvolvidas
Aquecimento 5a7 Alongamentos, +10 Alongamentos,
mobilizagdes, mobilizages,
deslocamentos deslocamentos
Aerébia 20 a 30 | Utilizaggo de — —
grandes massas
musculares
Localizada 10 a 20 | Fortalecimento 25 a 30 | Todos os segmentos
principais grupos com mais séries e
musc. ne de repeticdes
Alongamento e 5a7 Vérias técnicas +10 Vérias técnicas
relaxamento final
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Atualmente existem outras nomenclaturas utilizadas pelas aca-
demias, que levam em consideracao os tipos de musicas utilizadas
nas aulas e a realizacdo de movimentos semelhantes aos de algu-
mas modalidades terrestres. Destacamos aqui o hidrobox, hidroca-
poeira, hidroaxé, entre outros.

O planejamento das aulas de atividades aquaticas podem in-
cluir planos semanais, mensais, semestrais e anuais, com diferen-
tes objetivos de acordo com as necessidades dos alunos. O professor
deve avaliar a necessidade de uma adaptagao ao meio liquido com
o desenvolvimento da percepcao do movimento dentro da dgua e
da consciéncia corporal.

A prescricao das atividades segue as fases da aula incluindo
atividades de aquecimento com mobilizacao articular; estabeleci-
mento prévio da zona de prescrigao aerdbia (percentual de treina-
mento); um trabalho localizado, diversificado, alternando os grupos
musculares; uma énfase em alongamento nas musculaturas en-
curtadas e a inclusao de jogos e atividades sociabilizantes.

CALcuLO DA ZONA DE TREINAMENTO AEROBIO
NAS ATIVIDADES AQUATICAS

A prescricao de exercicios aerébios em individuos que nao uti-
lizem medicagdes que interfiram na FC, como os betabloqueadores
e os betamiméticos, pode ser calculada a partir da obtencao da FC
maxima e da FC de repouso, segundo o estabelecimento de uma
faixa de percentuais conforme cada aluno. Para corrigir a FC para
cada aluno, o ideal ¢ colocar o aluno no meio aqutico em repouso
na posigao vertical e verificar a diferenca de FC de repouso fora e
dentro da 4gua, antes da prescrigao

A FC méxima pode ser obtida pelo teste ergométrico maximo
ou estimada através de equacdes popularizadas como a de 220
menos a idade, ou a mais recente de TANAKA, MONAHAN e SE-
ALS que apresentaram como equacao basica para todas as idades
208 menos a multiplicagcao da idade por 0,7. Esses autores justifi-
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cam que, ao corrigir a idade pelo indice 0,7, evita-se superestimar a
FC méaxima para uma faixa etdria mais jovem e subestimar para
uma faixa etaria mais avancada.

Ao estabelecer a FC de treinamento, atentar que, na dgua, pelo
efeito fisioldgico de bradicardia, deve ser subtraido da FC méaxima
encontrada a diferenga da FC mensurada em pé fora da 4gua com
relacdo a FC em pé dentro da agua, se esta diferenca ocorrer.

Uma outra forma é subtrair 17 batimentos da FC de treina-
mento encontrada através do calculo da FC de reserva, conforme a
AEA (1995) e Case (1998) citadas por.

O professor ou instrutor de hidroginéstica deve calcular a FC-
alvo de treinamento de seus alunos e ensina-los a medirem a sua
prépria FC. Medir a FC, no minimo, no meio e no final da fase
aerdbia, é procedimento muito importante, pois o professor e seus
alunos ficarao sabendo se estao ou nao atingindo a zona de treina-
mento. Além desse cuidado com a FC, existem outros que devem
ser observados para se atingir uma boa qualidade nas aulas.

PrINCIPAIS CUIDADOS DURANTE A EXECUCAO DAS AULAS

O professor deve dominar os exercicios e saber explicar para os
seus alunos o efeito “espelho”, demonstrando os exercicios lenta-
mente e explicando-os pausadamente.

Ap6s a escolha dos exercicios, os mesmos deverao ser executa-
dos com grande amplitude e menor velocidade, adaptando-os ao
meio aquatico. Se a demonstracao do professor estiver ocorrendo
fora da 4gua, lembrar que no meio liquido o movimento é executa-
do de forma diferente, respeitando assim as propriedades fisicas
da agua, como a resisténcia, o empuxo (flutuacdo) entre outros.

O professor deve sempre evitar exercicios nos quais os alunos
coloquem os membros superiores fora da dgua, para que haja um
pleno aproveitamento das propriedades fisicas da 4gua, evitando
assim modificagdes acentuadas da FC e do peso hidrostatico e le-
soes dos ombros devido a tensao superficial.
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Quando a piscina for rasa, os alunos deverao flexionar os joe-
lhos, diminuindo-lhes a estatura relativa, evitando a execucao do
movimento fora da 4gua. Quando o aluno tiver uma estatura mui-
to baixa com relagao a profundidade da piscina, pode-se optar pela
colocacao de alguns bancos (steps) dentro da 4gua para que o mes-
mo faga a aula em cima deste material.

Quanto a utilizacdo de equipamentos para aumentar a sobre-
carga, deve-se evitar a utilizagao desses com os alunos iniciantes e
sempre os utilizar nos alunos intermediarios e avancados. Durante
a execugao dos exercicios abdominais, sempre que possivel, utili-
zar flutuador na regiao poplitea, para localizar os exercicios na re-
gido abdominal e nao em flexores do quadril.

O professor de atividades aqudticas sempre devera utilizar té-
nis quando estiver demonstrando os movimentos fora da piscina,
pois alguns exercicios de hidroginastica possuem impacto equiva-
lendo-se a uma corrida terrestre por apresentarem saltitos.

Dessa forma, o professor protege-se do alto impacto gerado pela
atividade fora da 4gua, porque os alunos que estao executando o
movimento dentro da 4gua tém o impacto minimizado pelas pro-
priedades especificas da agua.

Na préxima segao serao abordados os principais cuidados na pres-
crigao de exercicios aquaticos para as pessoas em condigdes especiais.

HIDROGINASTICA E POPULACAO ESPECIAL

A hidroginéstica é uma atividade aquatica muito benéfica para
os sedentarios, os obesos, as gestantes, os idosos, os cardiopatas, os
deficientes fisicos e mentais, enfim para todos os individuos que
possam usufruir dos exercicios no meio aquatico. Nesta secao ressal-
taremos a participacao dos individuos idosos, obesos e gestantes.

Terceira Idade e Atividades Aqudticas

O envelhecimento é um processo continuo, onde ocorre o de-
clinio progressivo de todos os processos fisiologicos, diminuindo a
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capacidade organica. O processo de envelhecimento na pessoa sau-
davel estd diretamente relacionado com varias modificagoes fisi-
cas, fisioldgicas e/ou psicoldgicas que vao surgindo com os passar
dos anos. O sedentarismo intensifica as modificacoes nos diver-
sOs sistemas.

O exercicio fisico regular pode retardar o aparecimento ou au-
xiliar no tratamento de vérias alteragdes fisiolégicas e/ou patolo-
gias que surgem com o passar dos anos na vida de uma pessoa. O
principal objetivo da pratica de atividades aqudticas para as pes-
soas de terceira idade é melhorar a capacidade fisica funcional des-
tas, bem como melhorar seu desempenho nas tarefas do dia-a-dia.

A idade que importa para as pessoas ¢ a idade funcional, me-
dida pela habilidade que o individuo tem para manter as suas
atividades de vida diaria (AVD) com autonomia e/ou indepen-
déncia. Normalmente, a idade funcional nao é idéntica a idade
cronoldgica.

As atividades aquaticas indicadas para o idoso sao: a natagao, a
hidroginastica, a recreacao aquatica, o deep water (jogging aquatico),
a caminhada e a corrida aqudtica. As atividades aqudticas na posi-
¢ao vertical sdo mais bem toleradas pelos idosos que nao sabem
nadar e/ou para aqueles que tém medo, pois nesta posicao, nor-
malmente nao precisa colocar o rosto na agua.

A posicao vertical facilita a autocorre¢ao, melhorando a postu-
ra, a marcha, o equilibrio favorecendo a autonomia do idoso pela
sobrecarga natural, trabalho préximo do isocinético, flutuagao (em-
puxo), densidade e tamanho corporal.

O impacto 6sseo, muscular e articular com o solo diminui em
90% se a agua estiver na altura dos ombros, pela reducao do peso
hidrostatico (PH), além de uma maior gama e amplitude dos exer-
cicios fisicos pelo aumento da flexibilidade articular.

A fase de aquecimento da aula deve ser mais longa e progressi-
va, observando que as transi¢oes dos exercicios fisicos devem ser
mais lentas, evitando exercicios de dificil execugao, com intensida-
de alta e com grande volume de trabalho.
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Durante a aula podem ser utilizados materiais flutuadores como:
cinturao flutuador, aquatubo, para reduzirem o impacto e para pes-
soas com problemas na marcha. Indicam-se equipamentos anti-
derrapantes (sapatilhas) para piscinas com pisos escorregadicos,
oferecendo maior seguranca na execucao das atividades.

Os idosos devem ser avaliados antes da participacao nas ativi-
dades e a prescrigao dos exercicios fisicos ser realizada conforme
abordada na secao de prescrigao deste capitulo. Se os alunos utili-
zam medicamentos que interferem na FC, a intensidade da ativi-
dade pode ser controlada através da sensagao subjetiva de BORG.

Obesidade e Atividades Aqudticas

A obesidade esta diretamente relacionada com o estilo de vida
sedentario das pessoas na atualidade, tornando-se um problema
de saude publica porque esta associada a inimeras doengas créni-
cas nao transmissiveis como as cardiovasculares, o diabetes, pro-
blemas articulares e outras.

Quando o obeso se exercita no meio aquético alcanca, os bene-
ficios especificos como: a sustentagao do peso corporal, devido a
diminuigao do peso hidrostatico, a diminuigao do impacto nas ar-
ticulagbes, dificultando o aparecimento de lesdes musculares com
relacdo as atividades realizadas em terra.

A hidroginastica facilita um aumento da percepgao corporal,
um menor estresse ao calor, pois ha uma sensagao de que as pes-
soas nao transpiram devido ao contato do corpo com a agua.

Para Sheldahl, uma das caracteristicas da agua que talvez seja
benéfica em um programa de exercicios ¢ o alto calor especifico e a
termocondutividade da dgua comparada com a do ar, a qual au-
menta a capacidade de remover o calor do corpo em 4gua fresca.
Isto pode resultar num menor estresse durante o exercicio, o qual
pode ser especialmente benéfico para os obesos.

Ha também uma maior tolerancia aos exercicios aquaticos com
intensidade de até 50% do VO, maximo ou aproximadamente 60%
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da FC méxima. A duracao minima de 30 minutos para as ativida-
des aqudticas aerdbias, associada ao trabalho localizado, visa ao
aumento da massa muscular. O ideal da freqiiéncia semanal sera
de cinco a sete vezes por semana.

Gestantes e Atividades Aqudticas

A gestante apresenta sintomas associados as modificagoes fisio-
l6gicas da gestacao, que se localizam principalmente nos sistemas
6sseo, muscular, circulatério e digestério. Os exercicios no meio
aquéatico minimizam ou previnem o aparecimento desses sintomas.

A hidroginéstica é uma atividade com sustentagao do peso cor-
poral e, devido ao empuxo, hd uma diminuicao do peso hidrostatico,
uma reducao do impacto articular e das lesdes 6sseas, musculares e
articulares. A 4gua aquecida, juntamente com exercicios de relaxa-
mento, facilita a postura da gestante, diminuindo a lombalgia, a cer-
vicalgia e demais sintomas de dores e problemas posturais associados
a gestacao.

A gestante que pratica atividade fisica regularmente melhora o
controle no ganho de peso, aumenta a auto-estima e a auto-ima-
gem e diminui os sintomas associados a gestagao. Quanto aos be-
neficios especificos com a pratica da hidroginastica, a gestante
diminui o edema dos membros inferiores por causa da pressao hi-
drostatica que, associada ao trabalho muscular dos membros infe-
riores, aumenta o retorno venoso; além de movimentos menos
restritos no pds-parto imediato.

Para iniciar um programa de hidroginéstica, indica-se que a
gestante faca uma avaliacao clinica para afastar contra-indicagoes
absolutas e relativas do exercicio fisico na gestagao, e um atestado
médico deve ser entregue ao profissional de Educacao Fisica.

Preconiza-se que a gestante que fazia atividade fisica antes da
gestacao continue fazendo com uma menor intensidade e com
menor impacto. Mas, se nao fazia atividade fisica, que somente
faca apds os trés meses de gravidez e com autorizacao do médico
obstetra. Se a gestante nao tem tempo € nem motivagao para o
exercicio fisico regular nao deve iniciar atividade fisica.
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A prescricao de exercicios aquéticos a gestante se caracteriza por
uma intensidade maxima de até 50% do VO,max ou 60% da FC max;
com duracao dos exercicios aerébios em até 30min, completando o
restante do tempo com atividades localizadas e exercicios respiraté-
rios. Uma freqliéncia semanal deve ser de duas a trés vezes.

Os profissionais de Educacgao Fisica que ministram aulas de
hidrogindastica as gestantes devem tomar cuidados com a intensi-
dade da aula por meio do controle constante da freqiiéncia cardia-
ca para evitar a diminuicao do fluxo sangiiineo placentério, evitando
um efeito deletério do exercicio fisico ao feto.

Para as gestantes, deve-se evitar exercicios aqudticos de alto
impacto, porque durante a gestagao é produzido o hormdnio “Re-
laxina” que aumenta, naturalmente, a amplitude da articulacao
do quadril da gestante. Indica-se, durante as aulas de hidroginds-
tica, trabalhar mais exercicios de alongamento e nao de flexibilida-
de, porque esta frouxidao ligamentar voltada para o quadril se
desenvolve para todas articulagoes do corpo.

A hidrogindstica leve ou de baixo impacto é considerada uma
atividade de baixo risco a gestante. Na atualidade é uma atividade
de grande difusao e benéfica a gestante, e possui importantes van-
tagens com relacao as atividades fisicas praticadas em terra.

As principais vantagens da pratica da hidroginéstica durante a
gravidez com relagao aos exercicios fisicos realizados em terra sao:
menor estresse articular, diminuicao das forcas gravitacionais, fa-
cilidade para suportar o peso hidrostatico, melhora da mobilidade
articular, favorecimento na perda de edema, diminuicao da FC e da
pressao arterial materna, menor incremento da temperatura ma-
terna e menor acimulo de calor e rdpida recuperagao da FC fetal.

RECOMENDACOES FINAIS

Para ser um bom profissional é importante ter conhecimento
dos contetidos e o dominio de determinadas técnicas que diferen-
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ciard o bom do mau técnico. Por isso, o professor de hidroginasti-
ca, além de compreender as propriedades fisicas da dgua, os as-
pectos fisiolégicos e biomecanicos, deverd ter outras qualidades
como uma boa voz, por exemplo, para explicar as atividades e
manejar o grupo.

Durante as aulas, o professor devera demonstrar através de
gestos (ndo-verbal) e explicar os exercicios verbal e pausadamen-
te. A demonstracao dos exercicios (fora da agua) sera com menor
velocidade, para que os alunos que estao dentro da 4gua possam
acompanbhar, pois a velocidade de execucao depende do condicio-
namento do aluno.

O controle da intensidade da aula pode ser alcancado através
da medicao da FC, no minimo, duas vezes na fase aerdbia. E fun-
damental ensinar o aluno a medir a FC orientando que a melhor
parte do corpo serd na artéria radial e que o mesmo sempre devera
respeitar a sua zona de treinamento, durante os exercicios.

O professor ou instrutor deve ser visto por todos, movimentan-
do-se pela piscina e sempre fazendo correcoes dos exercicios. Ele
deve encontrar tempo para ouvir o que os alunos tém a dizer, antes
e apo6s as aulas, sobre as sensagdes alcancadas, na aula e até dos
acontecimentos do dia-a-dia. Essas informacoes servem para ava-
liar o progresso dos alunos.

A musica nas atividades aquaticas é outro ponto importante,
porque serve como motivagao e nao para dar o ritmo na execucao
dos exercicios. Muitas vezes os alunos que tentam entrar no ritmo
da musica perdem na qualidade do movimento.

O bom professor é aquele que sabe variar e escolher boas musi-
cas, nao so6 as de sua preferéncia musical, mas aquelas que os alu-
nos gostariam de ouvir, de acordo com a sua faixa etaria e estilo de
vida, oportunizando aos alunos, de vez em quando, trazerem as
suas musicas.

A organizacao ou o incentivo de atividades extraclasse, como
0s jantares, os passeios fazem parte das estratégias de convivéncia
e de aumentar a aderéncia do grupo nas atividades fisicas.
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A adesao ao exercicio fisico depende da criatividade do profes-
sor e da atencgao despendida aos alunos, identificando-os pelo nome.
As utilizagdes de jogos e brincadeiras sociabilizantes sao uma boa
alternativa para as aulas, desde que bem planejadas e introduzidas
nos momentos adequados.

A hidroginastica e as outras atividades aquéticas na posicao
vertical citadas sdo uma excelente opcao de condicionamento fisi-
co, principalmente por permitirem a participagdo nas atividades
de diferentes individuos com ou sem restricao para a execugao das
atividades fisicas terrestres. Imaginando que a inclusao é um pro-
cesso que integra as pessoas, tornando-as capazes e possibilitando
a autonomia, sem divida nenhuma as atividades aqudticas opor-
tunizam a integracao e o aumento na qualidade de vida.
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8.3 ‘ Mergulho Subaqudético

Tomaz Aquino de Brito

Todos os seres vivos do planeta tém seu habitat natural e tipi-
co, do qual ndo podem se afastar, sob pena de ameaca imediata a
sua existéncia.

A excegao ¢ o homem, que consegue se adaptar e sobreviver em
qualquer regiao da terra, mesmo sob condi¢dbes ambientais extre-
mas, sejam elas de temperatura, clima ou pressao.
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Essa capacidade de adaptagao, no entanto, nao ¢ ilimitada, es-
tando condicionada aos parametros biol6gicos maximos determi-
nados pela prépria natureza humana.

Excetuando-se a exploracdo espacial, ainda incipiente, nao ha
outra atividade que exija mais da capacidade de adaptacao do or-
ganismo, que o mergulho.

Ao mergulhar, o homem submete-se a uma radical alteragao
do seu habitat natural, impondo ao seu organismo a necessidade
de suportar uma pressao ambiente significativa e progressivamen-
te maior que aquela da superficie, respirando ar comprimido ou
misturas artificiais de gases, que se diluem no sangue e nos tecidos
a pressoes parciais muito elevadas, além de ter que se deslocar em
um meio mais denso e frio, o que exige um maior esforco e maior
dispéndio de energia.

Tais condigdes vao determinar uma maior demanda cardioven-
tilatdria e impor riscos especificos, tanto para o coracao quanto para
os demais 6rgaos e sistemas.

A FUNCAO CARDIACA E O AMBIENTE SUBAQUATICO

A cada 10 metros de profundidade, a pressao ambiente eleva-se
em mais uma atmosfera absoluta (+ 1 ATA).

Superficie 1 ATA = 760mmHg
10 metros > 2 ATA = 1520mmHg

20 metros 3 ATA = 2280mmHg

Fig. 8.3.1 — Aumento progressivo da pressGo ambiente de acordo com a profundidade.
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Esse aumento progressivo da pressao absoluta, associado a
maior densidade do meio liquido, torna o deslocamento e o traba-
lho fisico no ambiente subaquatico tarefas muito mais penosas,
exigindo maior capacidade aerébica e um nivel de condicionamen-
to fisico mais elevado.

Outros fatores também contribuem para aumentar o estresse fi-
siologico do mergulhador, como a maior densidade e a menor umida-
de relativa dos gases comprimidos ventilados, acarretando maior
esforco ventilatério e ressecamento progressivo das mucosas traqueal
e pulmonar; a baixa temperatura da dgua, geralmente levando a hipo-
termia leve, moderada ou severa, com maior dispéndio de energia para
a conservacao do calor corporal; o peso do equipamento de mergulho
e a configuragao da roupa, colete e cinto de lastro, que implicam em
algum grau de limitacao dos movimentos; a freqiiente necessidade de
deslocamentos rapidos de acordo com circunstancias préprias do mer-
gulho. Todos esses fatores determinam um esforco fisico significativo,
que exige muito das funcbes cardiopulmonares.

Diante desses elementos, podemos deduzir que, tal qual em
um atleta muito exigido, o coracdo do mergulhador devera apre-
sentar as condi¢des adequadas para fazer frente a algumas deman-
das fisioldgicas acima da média.

Compreender as relagdes entre exercicio fisico, consumo de
oxigénio — especialmente no miocdrdio e musculos esqueléticos
— e fluxo sangiiineo para o miocardio é fundamental na determi-
nacao da aptidao fisica para o mergulho.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Do ponto de vista cardiovascular, exercicio é qualquer ativida-
de que eleve o consumo de oxigénio acima dos valores basais, por
definicao 3,0 a 3,5ml/kg/min.

No exercicio, ocorre um aumento da utilizacao do oxigénio,
correspondente a maior atividade muscular, e o sistema cardiovas-
cular responde imediatamente a esta solicitagdo. Portanto, qual-
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quer patologia organica ou funcional, ou ainda qualquer bloqueio
farmacolégico que possa prejudicar a capacidade de resposta do
sistema cardiovascular ao exercicio intenso implicard em baixa per-
Jformance e riscos imediatos ao mergulhador.

Dependendo do tipo de mergulho, o nivel de esforco maximo
exigido medido em termos de consumo de oxigénio pode variar de
uma média de 25ml/kg/min até 40ml/kg/min. Por exemplo: um
mergulhador nadando em apnéia, a dois metros de profundidade
(1,2 ATA), a um né (1 milha nadutica/hora ou 1,852km/h), conso-
me uma média de 25 a 30ml/kg/min de O, Este perfil de mergulho
raso ja determina um alto nivel de consumo de oxigénio, mas sao
freqlientes as incursdes bem mais profundas e as ocasides em que
mergulhadores sao obrigados a um deslocamento mais rapido re-
petidas vezes. Considerando-se que na natacao a energia consumi-
da ¢é proporcional ao quadrado da velocidade, somente aqueles
muito bem condicionados suportardo manter velocidades elevadas
por tempos prolongados. Se um determinado mergulhador nao
estiver fisicamente apto a atender a estas demandas, especialmen-
te sob o ponto de vista cardiovascular e pulmonar, sua vida e a de
seu companheiro de mergulho estarao em risco. Tendo como prin-
cipio a seguranca, a orientagao atual ¢ a de que um mergulhador
desportista seja capaz de tolerar um pico de consumo maximo de
oxigénio de 40ml/kg/min e de sustentar um consumo prolongado
de 24ml/kg/min (60% do maximo), necessério para um deslocamento
na agua a 70 pés/min (aproximadamente 23 metros/min), sendo esse
um nivel de esforco ligeiramente abaixo do limiar anaerébico, nao
provocando, portanto, o acimulo de lactato no sangue'.

A complicacdo mais comum ¢é que, diante de uma maior de-
manda gerada por uma situacao de estresse, o mergulhador sera
levado a hiperventilagao, a fadiga e ao 6bito por afogamento.

PRE-AVALIACAO MEDICA PARA O MERGULHO

No ambito da medicina hiperbérica, com vistas a selecionar can-
didatos a cursos de mergulho ou a atividades de mergulho comerciais
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ou militares, foram estabelecidos varios critérios de avaliacao clinica,
laboratorial e complementar, envolvendo todos os 6rgaos e sistemas,
sendo o nivel de complexidade e abrangéncia dessa avaliacao depen-
dente da histéria médica pessoal do candidato e do tipo de atividade
subaquaética a ser desenvolvida pelo potencial mergulhador.

Existem basicamente seis tipos de mergulho, admitindo-se al-
gumas variagoes:

* Mergulho amador em apnéia

Caracterizado por ser relativamente raso — excepcionalmente
por volta dos 40 metros, mas geralmente bem mais raso — e limi-
tado pelo tempo de apnéia do mergulhador. Exige muito boa capa-
cidade pulmonar total, tolerancia a esforgos repetitivos e muita
disciplina para evitar a perigosa hiperventilagao, a qual pode levar
a sincope e ao conseqiiente afogamento. E o mergulho tipico da
caca submarina. Nesta modalidade, a natacao é muito mais pro-
longada na superficie do que no fundo, com o esfor¢o mais intenso
sendo realizado no mergulho vertical.

* Mergulho amador com tanques de ar comprimido

Limitado a, no maximo, 50 metros de profundidade, mas ge-
ralmente bem mais raso. Permite prolongar o tempo no fundo, sendo
0 mais executado por turistas, fotégrafos, bi6logos, espeledlogos e
outros exploradores submarinos amadores. Exige boa resisténcia e
capacidade aerébica para natagao esforcada e prolongada.

* Mergulho técnico

Executado também por bidlogos, espeledlogos, gedlogos ou
outros técnicos, porém, profissionalmente, dentro do mesmo limi-
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te de profundidade de 50 metros, as vezes ventilando ar comprimi-
do enriquecido com maior proporg¢ao de oxigénio (NITROX). Neste
caso, a profundidade sera mais limitada para evitar a intoxicacao
por oxigénio. Sob o ponto de vista fisiolégico, impde os mesmos
esforcos e as mesmas condigdes da versao amadora.

* Mergulho militar

E um tipo de mergulho muito especializado, executado geral-
mente a baixas profundidades e com ventilagao de oxigénio puro.
Nesta modalidade, estd o grupo de mergulhadores mais exigido
quanto as condicoes fisicas e psicoldgicas e quanto a capacidade de
suportar atividades intensas e prolongadas. Também ¢é o tinico em
que hé imposicao de limite de idade.

* Mergulho profissional raso

Também limitado aos 50 metros e com ventilacao de ar com-
primido, é executado por profissionais em diversas atividades su-
baquaéticas, que vao desde limpeza e raspagem de cascos de navios
até instalacdo, manutencao e reparos em oleodutos submarinos ou
em plataformas de petrdleo, sempre situacdes de esforco repetitivo
e prolongado, freqiientemente demandando periodos de descom-
pressao lenta em camara hiperbarica.

e Mergulho saturado ou profissional profundo

Realizado por profissionais altamente qualificados, em profun-
didades que vao de 51 a 500 metros de profundidade ou mais, ven-
tilando misturas artificiais de gases como HELIOX (hélio-oxigénio)
ou TRIMIX (oxigénio-hélio-nitrogénio) e com longos periodos de
permanéncia e confinamento em ambientes pressurizados.
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Fica evidente que todas essas formas de atividade subaquatica
implicam grande dispéndio fisico, grande consumo de energia e
elevada capacidade de se adaptar as demandas metabdlicas em
condigdes artificiais.

AVALIACAO MEDICA ESPECIFICA

De acordo com a legislacao vigente (Norma Regulamentadora
n. 15— anexo 6 do Ministério do Trabalho), os candidatos ao mer-
gulho profissional deverao apresentar excelentes condi¢oes de sat-
de, sendo minimas e fisiologicamente inexpressivas as alteragdes
aceitaveis?. Ja para os mergulhadores amadores, existe maior li-
cenciosidade, com muitas decisdes sendo tomadas a partir de cri-
térios pessoais dos médicos examinadores.

Com relacdo a funcao cardiovascular, os candidatos devem ser
submetidos ao exame clinico com atencao para o perfil da pressao
arterial e freqiiéncia cardiaca em repouso, durante o exercicio e trés
minutos apds a atividade fisica escolhida. Segue-se a ausculta, com
a analise de sopros, cliques ou outras alteracoes; a checagem de pul-
sos ou turgéncias jugulares; de sopros carotideos e da area e silhueta
cardiacas ao RX. Os outros exames complementares sao obviamente
direcionados pela anamnese e exame fisico inicial. O eletrocardio-
grama basal é sempre solicitado, e a ergometria serd ou nao solicita-
da, na dependéncia do resultado da anamnese, exame clinico, ECG
e se o candidato for tabagista ou tiver mais de 40 anos. Havendo
aneurismas de qualquer tamanho ou localizagao, insuficiéncia vas-
cular periférica venosa ou arterial ou ainda edemas regionais de qual-
quer ctiologia, o candidato sera considerado inapto para o mergulho
até que o problema seja tratado e apresente boa resolucao’.

Outros exames serao necessarios, a critério do especialista, se
houver algo mais a ser investigado apds a conclusao daquela bate-
ria inicial.

O objetivo é desvendar alteragdes organicas ou funcionais que
possam comprometer ou limitar a resposta cardiovascular normal
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e necessdria ao esforco fisico, a periodos de apnéia ou a situacoes
de emergéncia préprias do mergulho.

PATOLOGIAS CARDIACAS ESPECIFICAS E SUAS
IMPLICACOES COM O MERGULHO

DoeENcA CORONARIANA

Segundo estatisticas americanas, a insuficiéncia de fluxo coro-
nariano ¢ a mais prevalente e letal dentre as doencas da populacao
nos Estados Unidos, responsavel por 600.000 6bitos/ano!. No Bra-
sil, ndo dispomos de dados precisos e atualizados quanto a inci-
déncia dessa patologia, mas ¢ licito deduzir sua ndo menos elevada
incidéncia a partir dos registros de internagdo em unidades coro-
narianas e de 6bitos verificados.

A relacdo entre mergulho e insuficiéncia coronariana reside
no fato de que o coracdo depende de um aumento imediato de
sua perfusdo para garantir a extracao de oxigénio em situagoes
de maior consumo*.

E sabido que a imersao produz um balango hidrico positivo,
com transferéncia de liquido do meio intersticial para o intravas-
cular, elevando a pressao arterial e o fluxo sangiliineo, mas esse
efeito direto do mergulho apenas contribui para agravar a isque-
mia causada por qualquer obstrucao ao fluxo coronariano, uma vez
que é nesta circunstancia que aumentara também o trabalho car-
diaco e a necessidade de maior aporte de oxigénio.

A resisténcia ao fluxo coronariano é funcao da obstrugao especi-
fica existente e da resisténcia do leito vascular miocardico. Havendo
uma estenose discreta, o fluxo pode ainda ser controlado pelo leito
vascular intramural, mas se a estenose for significativa (mais de 50%),
serd o fator determinante da isquemia miocardica em qualquer cir-
cunstancia e especialmente durante o exercicio, podendo acarretar
angina, isquemia aguda, dispnéia, arritmias e morte subita.

262 Capitulo 8
-



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Em publicacdo recente, o Diving Alert Network, um sistema de
auxilio, resgate e tratamento de mergulhadores, baseado na Uni-
versidade de Duke, na Carolina do Norte, EUA, afirma que, de 33
casos de morte subita no mergulho, 31 foram atribuidos a insufici-
éncia coronariana, um foi atribuido a acidente vascular encefalico
isquémico e um a estenose adrtica’.

Um outro aspecto de significativa importancia é o espasmo co-
ronariano, causando hipofluxo, nao-relacionado a aterosclerose ou
trombos e sim a vasoespasmo reflexo ou por liberagao de catecola-
minas, situagdes relativamente comuns no mergulho, seja pelo frio,
seja pelo estresse. Esse tipo de espasmo coronariano pode produzir
os sinais e sintomas tipicos de angina instavel ou evoluir para is-
quemia assintomatica, com suas conseqiiéncias mais graves®.

Consideracoes Especiais
Angioplastias e Cirurgias de Revascularizagdo

Esses procedimentos nao garantem uma adequada capacidade
funcional cardiopulmonar para o mergulho e sdo considerados, na
verdade, uma restri¢do a mais, exceto em casos muito especificos,
quando, dependendo da anatomia coronariana, do grau de revas-
cularizacdo e da tolerancia ao exercicio, pode-se eventualmente
admitir o mergulho raso, onde nao haja correntezas e risco de hi-
potermia’.

PATOLOGIAS VALVULARES

Esse grupo de patologias nao representa, necessariamente, contra-
indicacao para o mergulho amador. E a capacidade funcional e a natu-
reza da lesao que deverao definir as possibilidades de cada candidato.

Essencialmente, estenose ou coarctagao adrticas, lesoes tipica-
mente produtoras de sobrecarga pressorica por conseqiiente hi-
pertrofia concéntrica ventricular esquerda, acarretam aumento da
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massa muscular miocardica e da demanda por oxigénio, porém sem
0 necessario aumento proporcional do fluxo sangiiineo regional
porque, nestas condi¢des, a neovascularizagdo miocardica é insufi-
ciente e limitada. Esse quadro resulta em zonas de isquemia su-
bendocardica, mesmo sob atividade fisica moderada®.

Nos casos de sobrecarga volumétrica em ventriculo esquerdo
decorrente de insuficiéncia mitral ou adrtica, ou ainda em ventri-
culo direito devido a comunicacao interatrial, embora menos do-
cumentada, esta situacao de isquemia subendocardica se repete.

Em todos os casos, é necessario submeter o candidato ao teste
ergométrico, para definir o grau de isquemia e suas implicagdes na
capacidade de exercer com seguranca uma atividade fisica intensa,
nao se esquecendo também a hipotermia e a hipervolemia reflexa,
comuns no mergulho, ainda mais significativas diante de um qua-
dro ja preexistente de isquemia e sobrecarga.

Implicagées Circulatérias

A morte subita tem sido relatada em mergulhadores, assim
como em demais atletas em todo o mundo. Dentre suas causas
mais importantes estao as anormalidades circulatérias decorren-
tes das patologias valvulares. As estenoses e coarctagdes produzem
obstrugoes de fluxo, muitas vezes severas, levando a descompen-
sacao aguda, com hipotensao e isquemia seguidas de sincope, de-
vidas ao gradiente entre a demanda circulatéria periférica e o débito
cardfaco. Essa situacao também se repete nos casos de cardiomio-
patia hipertréfica, associada ou nao a hipertrofia assimétrica de
septo, quando a possibilidade de fibrilacao ventricular induzida pelo
esforco ou hipotermia se torna praticamente iminente?®.

No mergulhador, a comunicacao interatrial tem sido responsa-
bilizada por quadros de embolia aérea paradoxal devida a passa-
gem de bolhas de nitrogénio formadas nos tecidos durante a
descompressao, ou seja, durante o retorno do mergulhador a su-
perficie e carreadas pela corrente sangiiinea, da circulagao direita
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para a circulagdo esquerda. Essa é uma das etiologias da doenga
descompressiva neuroldgica central, ou doenga descompressiva do
tipo II. O forame oval patente constitui a mais cléssica das altera-
¢bes anatomicas diagndsticas nesses casos. Outra possibilidade real
gerada pelas comunicacoes intercavitdrias ¢ a congestao pulmonar
e dispnéia severa de rapida evolugao devidas a associacao da sobre-
carga volumétrica, ao exercicio intenso e ao mecanismo reflexo de
hipervolemia da imersao.

Nos defeitos septais interventriculares, o gradiente de pressao entre
a circulacao direita e a esquerda seré o fator determinante de quadros
de dessaturagao, implicando, portanto, limitacao absoluta da capacida-
de fisica se o fluxo estiver direcionado no sentido direita-esquerda'’.

Essas sao condicoes clinicas que justificam a ecocardiografia como
método prioritario de avaliagao e selecao, nao descartando, evidente-
mente, outras opgoes de investigacao, a critério de um especialista'!.

Consideracoes Especiais
Préteses Valvulares

Geralmente, portadores de préteses valvulares apresentam al-
gum grau de insuficiéncia cardiaca com conseqiiente baixa tole-
rancia a atividade fisica. Dependendo da natureza da valvula
instalada, sdo submetidos a anticoagulagao, o que representa um
risco de sangramento intenso, mesmo em caso de pequenas lesoes,
além do potencial risco de desenvolver uma otite hemorragica se-
vera em caso de barotrauma de ouvido médio. Além disso, em caso
de aumento do débito cardiaco, pode haver um significativo gra-
diente de pressao entre as duas faces da valvula'.

ARRITMIAS CARDIACAS

Na maioria das vezes, alteragbes do ritmo nao sao necessaria-
mente um impedimento para o mergulho amador ou técnico. Fi-
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brilagao atrial, extra-sistoles ventriculares isoladas derivadas de
tonus vagal intenso e sindromes de pré-excitacao, por exemplo,
sao desvios do normal encontrados freqiientemente na populagao
em geral. No ambito do mergulho profissional e militar no entan-
to, os limites de tolerancia sao bem mais estreitos.

Sendo constatada qualquer arritmia com ou sem patologias
subjacentes cardiacas ou nao que a justifiquem, o estudo devera
ser direcionado para suas repercussoes organicas ou funcionais e
seu potencial para deterioracao, sendo essas repercussoes e esse
potencial de risco os fatores determinantes das possibilidades de
um candidato a mergulhador2.

Freqlientemente, em mergulhadores jovens, observam-se ar-
ritmias supraventriculares decorrentes do consumo abusivo de ci-
garros, alcool, café, descongestionantes a base de catecolaminas
ou mesmo de drogas ilicitas, além de estresse. Se a retirada de um
desses fatores estimulantes promove o estabelecimento do ritmo
sinusal prevalente, o mergulho podera ser liberado, do contrario, o
caso deverd ser investigado extensivamente. A indicagdo de beta-
bloqueadores, bloqueadores de canais de célcio ou qualquer outro
agente antiarritmico que comprometa a eficiéncia da resposta car-
diorrespiratdria ao exercicio impde contra-indicacao absoluta para
o mergulho.

Muitas vezes, o tratamento de uma determinada arritmia pode
produzir mais sintomas do que a prépria arritmia, levando o mer-
gulhador a abandoné-lo e a preferir correr o risco de sofrer alguma
complicacdo durante o mergulho, geralmente taquiarritmias seve-
ras, que podem evoluir para fibrilacao.

Consideracées Especiais

Um fendmeno sui generis que deve ser ressaltado ¢ a bradicardia
de imersdo. E uma resposta vagotonica reflexa intensa que pode le-
var rapidamente a freqiiéncias cardiacas tao baixas quanto 40 bati-
mentos por minuto ou menos, levando a nduseas, tontura, ao
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surgimento de arritmias ou mesmo a sincope, geralmente fatal no
mergulho!. Trata-se de uma sindrome hipervagoténica de etiologia
pouco definida, relacionada com a imersao do rosto em agua fria.
Constitui contra-indicacdo para o mergulho, embora possa ser tra-
tada com drogas anticolinérgicas. O problema est4 nos efeitos co-
laterais dessas drogas e em suas relacoes com o exercicio.

Outro aspecto relevante e muito especifico do mergulho a ser
destacado sdo as arritmias provocadas por embolia aérea traumdtica
ou por doenca descompressiva. Em ambos os casos, a descompressao
inadequada ou a subida excessivamente rapida para a superficie
provoca a formacgao de bolhas de nitrogénio nos tecidos, as quais
sdo transportadas pelo sangue, e, localizando-se em territdrio cere-
bral no primeiro caso, ou na circulacao coronariana no segundo,
podem provocar estados de coma, alteracgoes eletrocardiograficas e
mesmo elevacao dos niveis de enzimas cardiacas. Essas bolhas atuam
nao s6 como trombos aéreos, mas também como corpos estranhos,
provocando reacdo inflamatéria local, reagdo antigeno-anticorpo e
estimulando a cascata de coagulacao!?. Esta é a tinica situacao em
medicina na qual o tratamento bésico de uma arritmia cardiaca é a
recompressao em camara hiperbérica.

Ainda no grupo das arritmias cardiacas provocadas por even-
tos relacionados com o mergulho, a hipotermia tem sido responsa-
bilizada pelos quadros mais refratérios’.

Jé& esta bem estabelecido que é a temperatura no nivel central e
nao periférico, o fator determinante da evolugao de uma vitima de
hipotermia. Assim, se a temperatura central estiver entre 35 e 37
graus Celsius, uma situacao de hipotermia leve, ocorre uma esti-
mulagao simpadtica intensa, resultando em vasoconstricgao sisté-
mica, transferéncia de significativo volume sangiiineo da periferia
para a circulagao central, bloqueio da produgao do hormdnio anti-
diurético para compensar essa relativa hiperidratacao, taquicardia
sinusal e aumento do débito cardiaco. O organismo reage desta
forma na tentativa de diminuir a perda de calor e promover algum
isolamento térmico'®. Com a temperatura central caindo para uma
faixa de 32° a 35°C, o que configura uma hipotermia moderada, a
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funcao cardiaca comeca a se deteriorar, evoluindo progressivamente
com bradicardia sinusal, queda do débito cardiaco e do consumo
de oxigénio. Atingida a faixa de hipotermia severa, abaixo de 30°C,
surgem as arritmias refratdrias, como fibrilacao atrial com baixa
resposta ventricular, fibrilagao ventricular e, finalmente, assistolia.
Ocasionalmente, o mergulhador pode dispor ainda de uma perfu-
sao discretissima, com pulso e pressao arterial indetectaveis ao exa-
me clinico, apresentando-se, portanto, aparentemente morto. Essa
é uma situacao dramaética, porque qualquer manobra ressuscitaté-
ria sera ineficaz enquanto nao houver o reaquecimento da vitima,
mas se a hipotermia for revertida, o prognéstico ¢ muito bom, mes-
mo que o periodo de assistolia tenha sido prolongado®.

HIPERTENSAO ARTERIAL

Considerando-se que é uma patologia muito comum, ¢ freqiien-
temente motivo de dividas e discussdes entre os médicos respon-
saveis pela avaliacao de candidatos ao mergulho amador e entre os
clinicos que acompanham mergulhadores profissionais que desen-
volvem hipertensao arterial no decorrer dos anos.

Alguns principios bésicos sao aceitos em todo o mundo:

* Idealmente, hipertensos ndao devem mergulhar. A restricao
baseia-se nas diversas complicacdes organicas e funcionais de-
correntes da patologia, nos efeitos colaterais dos diversos tra-
tamentos indicados e na significativa incidéncia de edema
pulmonar agudo em mergulhadores hipertensos, durante ou
logo apds a imersao?. Esse quadro ¢ atribuido a associacao da
vasoconstricgao sistémica provocada pelo mergulho e pela baixa
temperatura ambiente, pela maior pressao parcial do oxigé-
nio no ar comprimido, que tem também efeito vasoconstric-
tor, pelo balanco hidrico positivo da imersao, com transferéncia
de dgua do meio intersticial para o intravascular, todos esses
fatores acarretando aumento tanto da pré-carga quanto da
pés-carga, além da solicitacdo de maior débito cardiaco pelo
exercicio.
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* Os portadores de hipertensao leve a moderada poderao mergu-
lhar, atendendo a restri¢des quanto a modalidade do mergulho e
quanto as suas condi¢des para suportar atividade fisica, sem a
incidéncia de efeitos colaterais significativos do tratamento far-
macolégico utilizado'.

CoNcLusAO

O mergulho é fundamentalmente uma forma de exercicio sau-
davel e gratificante, ao alcance da maioria das pessoas nas mais
diversas condicoes fisicas e clinicas. No entanto, tais condig¢des nao
podem ser de natureza tal que imponham riscos maiores que os
beneficios para aqueles que estdao apenas buscando lazer, diversao,
encantamento ou ainda que mergulham, buscando nao a morte
mas sim um meio de vida.
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CAPITULO

Atividade Esportiva
em Moderadas
e Grandes Altitudes

Augusta L. Campos
Ricardo Vivacqua

Nas tltimas décadas, os “esportes da natureza” tém-se torna-
do cada vez mais populares. A medida que mais pessoas procuram
estacdes de esqui em regides montanhosas ou se envolvem com
atividades de caminhada e/ou escalada em moderadas ou grandes
altitudes, as doengas relativas a esse estresse ambiental passam a
ser problemas com que os médicos se defrontam cada vez com maior
freqliéncia e por isso precisam conhecer melhor. Além disso, mui-
tos desportos competitivos sao realizados em sitios acima de 2.000m.
Eventos como as Olimpiadas de 1968 e a Copa do Mundo de Fute-
bol, em 1970, ocorreram no México (Cidade do México — 2.240m).
Os especialistas tém pesquisado como melhorar a performance dos
atletas em situagdes como essas.

As “doencas da altitude” sao causadas primariamente por hi-
péxia, mas sofrem influéncia do frio e tempo de exposicao. As prin-
cipais sindromes sdao: mal agudo da montanha, edema pulmonar
da altitude e edema cerebral da altitude. Efeitos potenciais deleté-
rios da hip6xia hipobarica incluem condicdes como doenga arterial
corondria, pneumopatias, hemoglobinopatias e gravidez.
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RESPOSTAS AGUDAS A HIPOXIA HIPOBARICA

EFeiTos CARDIORRESPIRATORIOS
Pressao Arterial Sistémica

Nas pessoas normotensas, tém sido diversos os resultados dos
trabalhos quanto as respostas da pressao arterial associadas a ex-
posicao inicial a hip6xia hipobarica. Alguns investigadores tém
encontrado aumento!?, outros uma pequena reducao®’ e outros
nenhuma alteragao®’. Entretanto, a tendéncia da maioria dos es-
tudos € de elevacao dos niveis tensionais no primeiro dia de expo-
sicdo a uma altitude significativa e, posteriormente, declinio em
direcao aos valores ao nivel do mar, principalmente com relagao a
pressao arterial sistolica®”.

Os trabalhos de avaliagcdo do comportamento tensional em
individuos normotensos durante o exercicio ap6s exposicao agu-
da a hipéxia hipobarica também apresentam divergéncias.
Balke!? observou um aumento de 5 a 10mmHg na sistélica e uma
diminuicdo de 5mmHg na pressao arterial diastélica em seis in-
dividuos, durante exercicio em bicicleta, com altitude simulada
de 4.200m, quando comparado ao nivel do mar. Malconian e
col." encontraram uma diminuicao de 10% da pressao arterial
média no esfor¢o maximo, em altitude simulada de 8.848m, cor-
respondente ao cume do monte Everest, em relacao aos valores
no nivel do mar. D’Este e col.!? realizaram teste submdaximo em
10 individuos normotensos apds exposicao aguda a 2.500m, e
nao encontraram diferencas significativas na resposta tensional
comparada com os resultados no teste no nivel do mar. Pallatini
e col.”? encontraram um aumento significativo na pressao arte-
rial sistdlica de repouso, mas ndo na maxima de esforco, em
cinco atletas de endurance que foram submetidos a teste subma-
ximo prolongado em bicicleta, por 12 horas, apds exposicao a
3.322m.
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Quanto as investigacdes em pacientes hipertensos, D’Este e col.'?
nao observaram modificacdo da pressao arterial em repouso, po-
rém a pressao arterial sist6lica durante o exercicio foi significativa-
mente aumentada no nivel submaximo, mas nao no esforco
maximo. Savonitto e col.'* estudaram os efeitos da exposicao agu-
da a 3.460m na resposta da pressao arterial a exercicios dinamicos
e isométricos em 11 homens com hipertensao arterial sistémica
leve ou moderada. Os resultados observados foram de pequeno
aumento da pressao arterial sistélica em repouso, mas sem altera-
¢bes significativas durante o exercicio. No teste do handgrip, a pres-
sdo arterial e a freqiiéncia cardiaca nao sofreram influéncia da
exposicao aguda a hipdxia hipobérica.

Entendemos que a diversidade das metodologias dos diversos
experimentos tem dificultado a comparacao dos resultados.

O pequeno nimero de individuos hipertensos estudados nes-
sas situacoes e a ampla variedade de respostas entre eles nao nos
permitem afastar a possibilidade de que hipertensos nao-tratados,
ao se exercitarem em altitudes moderadas e elevadas, possam vir a
ter niveis tensionais perigosamente elevados.

Modulacdo autonémica cardiovascular

A atividade nervosa simpdtica aumenta com a progressao da
altitude, mas se correlaciona melhor com a resposta ventilatéria
a hipéxia hipobarica crénica do que com a severidade da hipdxia
em si®.

A exposicao aguda a hipdxia hipobérica ocasiona aumento da
freqiiéncia cardiaca em repouso*>!! associado ao aumento do com-
ponente de baixa freqiiéncia (LF) e diminuicao do de alta freqiién-
cia (HF) na analise espectral®>®. Entretanto, a freqiiéncia cardiaca
maxima do exercicio pode-se manter ou sofrer reducao''#1¢, Este
altimo comportamento é mais prevalente em grandes altitudes!'?,
talvez pelo maior tempo de exposicdo a hipdxia inerente a essas
condicoes.
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Malconian e col.!! encontraram uma diminuigao de 25% na fre-
qliéncia cardiaca méxima em altitude simulada de 8.848m com
relacao ao nivel do mar. Savard e col.!* observaram parcial restau-
racao dos niveis prévios, em individuos que haviam estado em alti-
tudes entre 5.250 e 8.700m, apds inalagao de O, a 60%.

Sagawa e col.'” examinaram a resposta barorreflexa de sete ho-
mens nao aclimatados, no nivel do mar, e na primeira hora de expo-
sicao as altitudes de 3.800m e 4.300m, em uma camara hipobadrica.
Os resultados foram compativeis com uma reducao significativa
(p < 0,05) da sensibilidade da resposta cardica barorreflexa carotidia.

Esses achados sugerem que a resposta aguda a hip6xia hipoba-
rica estd mais relacionada com o aumento da atividade simpética.
Um periodo mais longo de exposicdo a essa condicdo ambiental
leva a uma reducio da atividade adrenérgica. E provavel que a hi-
poxia hipobdrica cronica ocasione diminuicao da freqiiéncia car-
diaca maxima por diminuicao da densidade e afinidade dos
receptores beta-adrenérgicos, como ja foi demonstrado quanto aos
alfa-2 receptores’s.

Ventilacdo Pulmonar e Saturacéo de Oxigénio

A pressao barométrica decresce a medida que a altitude au-
menta. Enquanto a percentagem de oxigénio no ar permanece cons-
tante(20,93%), a pressao parcial de oxigénio diminui'®. A menor
densidade do ar nas elevadas altitudes ocasiona uma redugao na
resisténcia das vias aéreas, e os fluxos inspiratério e expiratdrio
maximos sao maiores do que no nivel do mar?°. Entretanto, a des-
peito disso, a eficdcia da musculatura ventilatéria pode estar dimi-
nuida em funcgao da hipdxia, e, dessa forma, ser um fator limitante
ao exercicio®.

A ventilacao pulmonar aumenta e, inversamente, cai a satura-
¢ao de oxigénio(Sa0,) com os incrementos da altitude?>2°.,

Malconian e col.?! estudaram oito homens saudaveis (21-31
anos de idade) em altitude simulada (cdmara hipobarica) durante

274 Capitulo 9
-



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

o periodo de sono. Os valores encontrados foram de SaO,no nivel
domar =97 =+ 1%, a4.572m =79 + 3%, a 6.100m = 62 = 11%, a
7.620m = 52 = 2%. Durante exercicio maximo, a 8.848m em cicloer-
gometro, a SaO, média chegou a 49% com pH médio de 8!!.

Consumo de Oxigénio (VO,)

Diversos estudos mostram uma diminuicao do VO, em repouso
e/ou em determinado nivel de exercicio em altitudes moderadas e
elevadas.>?223

Basu e col.’ estudaram 16 homens (idade de 20-30 anos) du-
rante os dias iniciais de aclimatacdo na cordilheira do Himalaia,
em altitudes entre 3.100 e 4.200m. Os valores de VO, em repouso e
durante exercicio submaximo a 100W de carga, no nivel do mar,
foram, respectivamente, 3,25 e 20,31ml/kg/min. Nas altitudes de
3.110m, os valores de VO, em repouso e em esforco subméximo a
100W cairam significativamente (p < 0,001) e continuaram cain-
do (p < 0,01) a4.177m.

Em niveis mais modestos de altitude, 2.500m, Levine e col.?
observaram uma diminuigao de 12% do VO, de pico em uma popu-
lacdo de 20 idosos, quando da exposicao aguda, vindo a normalizar
ap6s aclimatagao. Em outro extremo, na altitude simulada do monte
Everest, pode ser encontrada uma queda do VO,max. de 80% com
relagao ao nivel do mar*.

Presséo da Artéria Pulmonar e Fungdo Ventricular

Davila-Roman e col.?” estudaram a funcao ventricular em 14
corredores que haviam completado uma ultramaratona em grande
altitude (2.350 a 4.300m). O objetivo da pesquisa era avaliar se o
exercicio prolongado, como o realizado em uma corrida deste tipo,
causaria dano ao ventriculo esquerdo (VE). Até entdo havia relatos
de lesao do VE observada apds exercicio extenuante. Precedendo a
corrida, os ecocardiogramas eram normais, com pressao arterial
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sist6lica de artéria pulmonar em média de 28mmHg ¢ dosagens de
Troponina I indetectaveis. Imediatamente apds a maratona, 0s €co-
cardiogramas mostravam, como o esperado, aumento global e seg-
mentar da funcao venticular esquerda em todos os individuos e,
com exceg¢do de um, os valores da Troponina I eram indetectaveis.
Em cinco deles, porém, foram observados: marcante dilatacao com
hipocinesia do ventriculo direito (VD), movimento paradoxal do
septo interventricular, hipertensao pulmonar e broncoespasmo. Um
destes individuos foi o que apresentou pequena elevagao da Tro-
ponina I. Ao final de um dia, esses achados ja haviam sido nor-
malizados. Portanto, nessa amostra de atletas, com performance
em grande altitude, ao contréario do esperado, o dano ventricular
ocorreu no VD e nao no VE. A incidéncia e a patogénese desses
achados precisam ainda ser determinadas. Nao nos parece, a prin-
cipio, que o comprometimento do VD seja secundario exclusiva-
mente a ultramaratona.

Malconian e col.'! encontraram alteracgoes eletrocardiograficas
compativeis com hipertensao pulmonar (aumento da amplitude
da onda “P” em D,, D;, AVE desvio do eixo do QRS para a direita,
aumento da relacdo S/R em precordiais esquerdas e aumento da
negatividade da onda “T” em V, e V,) a partir da altitude simulada
de 6.100m. A maioria das alteragdes reverteu ao normal ap6s 12
horas de retorno ao nivel do mar.

Alteracées Respiratérias e Arritmias Durante o Sono

Durante o periodo de sono em grande altitude, muitos indivi-
duos normais apresentam um padrao respiratério periédico ou de
Cheyne-Stokes!??1%¢. Associado a essas variacoes, ocorrem modifi-
cagdes ciclicas do ritmo e da freqiiéncia cardiaca'®. Cummings e
Lysgaard?’ registraram seus proprios ritmos cardiacos ¢ observa-
ram uma pronunciada arritmia sinusal respiratéria e bradicardia
durante o sono a 5.033m.

Por ocasiao da “Operacao Everest 11”7, registros simultaneos da
respiracao e do eletrocardiograma foram realizados em oito indi-
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viduos durante o sono?!. As avaliagdes ocorreram ao nivel do mar
e nas seguintes altitudes: 5.490m, 6.100m, 7.620m. Os resulta-
dos encontrados nas grandes altitudes foram: bradicardia sinusal
(41 = 0.5bpm), ciclos de bradicardia-taquicardia relacionados res-
pectivamente com as fases do ciclo respiratério peridédico de brad-
pnéia/apnéia e taquipnéia, arritmia sinusal, escapes juncionais e
extra-sistoles supraventriculares e ventriculares. Resultados seme-
lhantes ja haviam sido observados em estudos prévios?!.

Os mecanismos dessas altera¢oes respiratdrias e do ritmo car-
diaco precisam ser ainda determinados. A administragao de oxigé-
nio ou diéxido de carbono elimina a apnéia, mas nao a periodicidade
respiratéria durante exposicio a hipoxia hipobarica!. E possivel
que um mecanismo de modulagao vagal esteja envolvido?!.

ALTERACOES ENDOCRINAS

Roberts e col.?® observaram um incremento na captagao celular
de glicose, durante o repouso e em exercicio submaximo, como efeito
da exposicao a hipdxia hipobdrica. Segundo esses autores, a utili-
zagao de glicose é maior inicialmente do que apds aclimatagao, sen-
do esse fendmeno mais intensificado quando do uso de droga
betabloqueadora. McClelland e col.?, em pesquisa com ratos, nao
encontraram aumento na utilizagdo de carboidratos.

A hipdxia hipobdrica induz a um aumento da diurese. Durante a
“Australian Bicentennial Mount Everest Expedition”?°, 10 individuos
foram avaliados quanto aos efeitos da exposicao a altitude de 5.400m,
na concentragao plasmatica de peptideo natriurético atrial. Os resul-
tados mostraram diminuigao da atividade da renina plasmatica e da
aldosterona plasmatica e elevacao dos niveis do peptideo natriuréti-
co atrial, associadas ao aumento da diurese e natriurese.

Zaccaria e col.?!' estudaram os hormonios reguladores do sédio
em sete homens, por uma semana e ap6s 21 dias na altitude de
5.050m, antes e ap6s exercicio, e compararam aos resultados obti-
dos no nivel do mar. As amostras plasmaticas de atividade da reni-
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na, aldosterona e do peptideo natriurético atrial eram obtidas na
posicao ortostatica e ao final de um exercicio maximo. Também
foram avaliados a excregao de sédio e o volume urinario nas 24
horas, além da agua corporal total e hematdcrito. Encontraram uma
supressao constante da atividade da renina plasmaética e dos niveis
de aldosterona. Ao contrario do que ocorreu no nivel do mar, esses
hormoénios nao sofreram estimulagao por um exercicio exaustivo.
Os autores observaram aumento do peptideo natriurético atrial
durante a exposicao aguda, mas nao durante a cronica.

Consideramos que as alteracdes enddcrinas acima discuti-
das ainda nao estao bem esclarecidas e necessitam de estudos
adicionais.

ALTERACOES ENDOTELIAIS, IMUNOLOGICAS E DA ERITROPOETINA
Endotelina -1

A exposicdo a um aumento continuo da altitude ocasiona in-
crementos progresssivos na dosagem plasmatica de endotelina-
1(ET-1)***, peptideo sintetizado por células endoteliais, com potente
agao vasoconstritiva e mitogénica sobre a musculatura lisa vascular.

Morganti e col.*? observaram mudangas das dosagens plasmati-
cas de ET-1(1,8 = 0,1mg/ml ao nivel do mar para 2,7+ 0,2mg/ml na
altitude de 4,240m) concomitantemente a decréscimos da SAT O,
(98,6 = 0,2% no nivel do mar para 80,8 = 0,4% naquela altitude).
Esses pesquisadores também encontraram, em um estudo durante
ascensao de seis individuos ao Monte Rosa, nos Alpes (4.559m),
incrementos da pressao arterial sist6lica pulmonar (19 * 1 para 26
+ 1,9mmHg), achados diretamente correlacionados ao aumento
de ET-1 plasmatica.

A elevacao de ET-1 plasmatica tem sido verificada em casos
de edema pulmonar da altitude(EPA), inclusive em lavado bron-
coalveolar, e faz parte de uma das hipdteses sobre a patogénese
do EAP*.
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Eritropoetina

Ap06s algumas horas de exposicao a hipéxia hipobdrica, aumenta
a secrecao de eritropoetina renal**3%, Esta, ao estimular a sintese
de hemacias, aumentara em aproximadamente uma semana a con-
centragao de hemoglobina de forma importante e, com isto, a ca-
pacidade de transporte de O, no sangue®’. Portanto, apesar do
aumento da eritropoetina ter inicio na fase aguda de exposicao a
altitude, seus efeitos vao concretizar-se durante a aclimatacao.

Fator de Crescimento Endotelial Vascular

Um interessante estudo realizado por Gunga e col.*” avaliou as
concentracoes séricas do fator de crescimento endotelial vascular
(FCEV) em dois grupos distintos submetidos a intensa atividade
fisica. Um deles era constituido de soldados da “Forca Especial
Austriaca” que estavam sendo submetidos a um treinamento de
sobrevivéncia por uma semana, com restricao de alimentos e 4gua,
no nivel do mar. O outro, de maratonistas da “Posta Atlética” que
atravessavam a fronteira Chile — Argentina, em altitudes acima
de 4.722m. Entre os soldados, nao foi observada variagao dos ni-
veis do FCEV, que se mantiveram normais. Entretanto, no grupo
de corredores, houve diminuigao significativa(p < 0,01) dos valo-
res ap6s a corrida com relagdo aos basais.

Em outro estudo, 13 corredores treinados participaram da Ma-
ratona de Davos, nos Alpes Suicos (distancia de 67km, diferenca
de altitude de 2.300m). Imediatamente apds a corrida, os niveis de
FCEV aumentaram significativamente com acréssimos posteriores
de até 2,4 vezes até o quinto dia p6s exercicio(p = 0,005)%.

Peptideos de Modulacdo Imune

Durante a Maratona de Davos, no trabalho citado acima?3, fo-
ram também observadas elevacoes significativas de interleucina-6,
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fatores de necrose tumoral e do neopterin, um marcador sérico de
ativagao da imunidade celular.

A conclusao foi de que o estresse fisico prolongado em condi-
¢oes de hipdxia hipobdrica ativa o sistema imunol6gico, aumenta a
eritropoetina e pode propiciar respostas inflamatérias.

AcLIMATACAO

A hipdxia hipobarica desencadeia mecanismos fisioldgicos adap-
tativos destinados a satisfazer as necessidades energéticas das cé-
lulas. A aclimatacao ocorre quando, ap6s dias em exposicao a
determinada altitude, comumente um periodo de duas a trés se-
manas, passa a existir uma adaptagao cronica aquelas condicoes
ambientais**4.

Essas respostas fisiologicas sao: 1 — aumento da ventilagao
pulmonar®; 2 — diminuicao da freqiiéncia cardiaca previamente
aumentada na resposta aguda?**°; 3 — diminuigao do volume plas-
matico***!; 4 — reducao do acimulo de lactato sangiiineo durante
exercicio submaximo em relacado aos niveis mais elevados da res-
posta aguda*’; 5 — melhora da capacidade cardiorrespiratdria para
o exercicio, também relativo a exposicao inicial a hipéxia hipobari-
ca®®*; 6 — aumento da secrecdo de eritropoetina renal, da massa
de hemoglobina e do hematdcrito?+363743,

O tempo necessario para cada uma dessas respostas ¢ variavel.
Algumas estdo completamente manifestas dentro de alguns dias
de chegada a altitude, enquanto outras requerem de duas a trés
semanas*. Entretanto, tratando-se de altitudes extremas, como
aquelas acima de 8.000m, um periodo de 77 dias parece ser mais
adequado*.

Ao contrario do tempo de aclimatacao, o de retorno as condi-
¢bes bioldgicas no nivel do mar é bem menos conhecido. Beidle-
man e col.%’ estudaram os efeitos da aclimatacao durante exercicio
subméximo em seis homens, todos residentes por muitos anos em
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baixa altitude, que, apds 18 dias a 4.300m, permaneceram oito dias
ao nivel do mar, retornando a altitude prévia, desta vez em uma
camara hipobarica. As medidas da avaliagdo cardiorrespiratéria e
metabdlica foram realizadas em quatro fases: 1) apds 10 dias no
nivel do mar; 2) exposicdao aguda a altitude(<2h em camara hipo-
bérica simulando 4.300m, 446mmHg); 3) apds 18 dias em monta-
nhas a 4.300m; 4) ap6s 3-4 horas em camara hipobéarica(4.300m,
446mmHg) apds oito dias no nivel do mar. A percentagem de re-
tencao para cada variavel da aclimatacao foi calculada em cada
individuo pela equacao: (reintroducao a altitude — exposicao agu-
da a altitude) / (exposicao crénica a altitude — exposicao aguda a
altitude) % 100. Embora a performance do exercicio submaximo
até a exaustao, avaliada pelo tempo de exercicio, ndo tenha sido
mantida apés reintroducao a altitude, houve retencao de diversas
respostas da aclimatacao (92 = 9% Sa0O,, 74 += 8% volume plas-
matico, 58 *+ 3% lactato a 75% do VO, de pico, 50% de freqliéncia
cardiaca a 75% do VO, de pico) que perduraram por um tempo
mais longo que o necessario para a aclimatagao, exceto com rela-
¢ao a variavel reducao da freqiiéncia cardiaca, sendo este fato
passivel de ser explicado pelas rapidas modificagbes do sistema
nervoso auténomo.

Tendo em vista essas observagbes, é provavel que individuos
cujo trabalho — competicao atlética ou atividades recreativas —
envolvam jornadas intermitentes a grandes altitudes possam usu-
fruir das respostas a aclimatacao prévia.

DOENgAS DA ALTITUDE

O mal agudo da montanha (MAM), o edema pulmonar da alti-
tude (EPA) e o edema cerebral da altitude (ECA) sao disttarbios
diferentes, porém relacionados. Comumente, ocorrem em indivi-
duos jovens e saudaveis como conseqiiéncia de uma ma aclimata-
¢ao. A progressao para as formas mais graves de edema pulmonar
ou cerebral ndo necessariamente sao antecedidas pelo MAM?.
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MAL AGupo DA MONTANHA

E a mais comum das doencas da altitude, sendo normalmente
autolimitada e raramente leva a morte. Os sintomas surgem entre
quatro e oito horas ap6s chegada a altitude®. Cefaléia, nauseas,
insdnia, anorexia e dispnéia sao caracteristicos'>?¢*, A despeito de
existir uma tolerdncia individual a hipéxia hipobarica, a melhor
forma de prevencao ¢é a ascensao lenta!??¢3*4>. Devem ser evitados,
também, esforcos extenuantes na fase inicial de aclimatagao, fazer
uma boa hidratagao, ingerindo pelo menos trés litros de liquidos
ao dia e ter refei¢des leves com predominancia de carboidratos!2S.
Em todas as trés situagoes, o melhor tratamento é a descida!*264>4,

Estudos controlados tém mostrado que a acetazolamida dimi-
nui a incidéncia e a severidade do MAM!*4748_ Por ser um inibidor
da anidrase carbonica, facilita a excrecao de bicarbonato urinario,
promovendo diminuicdo da alcalose respiratéria e, dessa forma,
aumentando o “drive respiratério”, com redugao da hipoxe-
mia'>?63%48, As doses utilizadas variam de 125-250mg de 12/12h ou
500mg em comprimidos com liberagao prolongada a cada 24h, ini-
ciando-se um dia antes da ascensao e continuando até dois dias
ap6s a chegada a altura méxima ou mantendo-se por tempo mais
prolongado se o risco de MAM for elevado!?263%4748_ Como efeitos
colaterais, encontramos: aumento da diurese, epigastralgia e pa-
restesial?264748,

EDEMA PULMONAR DA ALTITUDE

O edema pulmonar néao-cardiogénico vem acompanhado de
hipertensao pulmonar, aumento da permeabilidade capilar pulmo-
nar ¢ hipoxemia®. Tipicamente ocorre em montanhistas jovens e
saudaveis, sendo precipitado por ascensoes rapidas a altitudes aci-
ma de 2.500-3.000m?*4%>1>°. Existe uma susceptibilidade indivi-
dual, tendendo a ocorrer recorréncias*4*5952 Clinicamente,
manifesta-se dois a cinco dias ap6s exposicao aguda a hipdxia hi-
pobarica, 78% dos casos surgindo até o décimo dia**#¢, com os se-
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guintes sintomas: dispnéia anormal ao esforco e posteriormente
em repouso, cianose, tosse seca e depois mucossanguinolenta, ta-
quicardia'®*. Na telerradiografia, sdo observadas imagens alveola-
res difusas distribuidas desigualmente!**°4¢, O fluido alveolar é rico
em conteudo protéico e mediadores inflamatdrios?> 465354,

Trata-se de uma condicao grave e potencialmente fatal, sendo
imperiosa a descida imediata'*%¢. Na impossibilidade disso, ou con-
comitante a isso, a inalacao de oxigénio e o uso de nifedipina 10-
20mg sublingual + 20mg de liberacao lenta, seguido desta dose a
cada seis horas, é 0 esquema terapéutico preconizado?¢3%>4>,

Em estudo duplo-cego, o uso de nifedipina de forma profilatica
reduziu a incidéncia de edema pulmonar recorrente em monta-
nhistas durante ascensao a 4.559m>¢. Esse antagonista dos canais
de calcio diminui a pressao da artéria pulmonar, aumenta a PaO,,
e foi descrita também uma agao no nivel de bloqueio da resposta
inflamatéria a hipéxia®>. Outro farmaco desta classe, a amilodipi-
na, também bloqueia a vasoconstricao pulmonar hipéxica, eviden-
ciada pela diminuicao do jato de regurgitacao tricispide em repouso,
que se relaciona diretamente ao nivel sérico da droga*.

A inalacdo de 6xido nitrico vem sendo recentemente experi-
mentada no tratamento do EPA, por sua agao vasodilatadora sele-
tiva da rede vascular pulmonar®®. Anand e col. > trataram pacientes
com EPA de moderada a severa gravidade, de forma randomizada,
com O, a 50%, 6xido nitrico a 15ppm, uma mistura de O, e 6xido
nitrico, ar ambiente. Concluiram que tanto o O, quanto o 6xido
nitrico diminuem a pressao em artéria pulmonar e o distirbio per-
fusdo-ventilagdo pulmonar e melhoram a oxigenagao. Os resulta-
dos mostraram um efeito aditivo, com melhora mais importante
da hemodindmica pulmonar e das trocas gasosas, quando do uso
simultaneo de O, e 6xido nitrico.

A fisiopatologia do EPA permanece ainda parcialmente compre-
endida. O actimulo de fluido com alto contetido protéico no espago
alveolar resulta de um aumento da permeabilidade do endotélio
vascular pulmonar, superando a capacidade de reabsorcao’. Exis-
tem varias hip6teses para explicar esse aumento da permeabilida-
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de. Entre estas, incluem-se: 1 — hipertensao arterial pulmonar>>-¢!;
2 — a hip6xia induzindo a liberacao de mediadores inflamatérios,
como, por exemplo, citocinas, endotelina-1 e moléculas de adesao
intercelular(ICAM-1)?*%; 3 — hiperperfusao dos vasos pulmona-
res nao submetidos a vasoconstricao (a vasoconstricdo pulmonar
hipéxica é extensa, mas nao-uniforme), levando a dilatacao e ao
alto fluxo nos capilares e conseqiiente lesao capilar®?. Por sua vez, a
rdpida normalizacdo que ocorre com a oxigenoterapia e descida
indicam uma “arquitetura” pulmonar preservada*. Provavelmen-
te, a interagao dessas e de outras hipdteses possam explicar os
mecanismos responsaveis pelo EPA.

Recentemente, foi publicado um estudo que tenta elucidar a
razao de uma predisposicao constitucional para recorréncia de EPA.
Hanaoka e col.*® mostram evidéncias de que certos antigenos de
leucécitos humanos(HLA) estao aumentados em pacientes japo-
neses com EPA, especialmente naqueles com recorréncia da doenca.
HLA-DR6 e/ou HLA-DR4 foram mais freqliientemente encontrados
em japoneses com EPA do que num grupo-controle. Os individuos
HLA-DR6 positivos com EPA tinham pressdes da artéria pulmonar
significativamente maiores que outros pacientes HLA-DR6 negati-
vos com EPA. Os autores especulam que pelo menos alguns casos de
EPA sdo imunologicamente mediados, talvez por uma maior sus-
ceptibilidade a hipertensao pulmonar. Este estudo estd de acordo
com as observagoes de Steinacker e col.®, que encontraram uma
menor vasoconstricao pulmonar, maior capacitancia vascular e maior
resposta ventilatéria durante exercicio em individuos resistentes ao
EPA, do que nos que tiveram EPA.

EDEmA CEREBRAL DA ALTITUDE

Quando ocorre, é comumente acima de 4.500m>°. Caracteriza-se
por cefaléia intensa, confusao mental, alucinacoes e ataxia'®*. A
vitima esta cansada, sem condigdes de avaliar seu prépio estado de
forma objetiva, com alucinagdes, e caminha como um bébado".
Movimentos finos das maos, dedos e olhos sao afetados'®. Edema e
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hemorragia petequial sao tipicamente encontradas no cérebro em
autdpsias'®. A prevencao é a subida lenta, boa hidratacao e evitar
esforcos fisicos extenuantes!>?¢. O tratamento ¢ a descida, que
deve ser imediata, pois a evolugdo pode ser rdpida para a mor-
te!263%. O oxigénio melhora os sintomas, mas, quando ¢ inter-
rompido, a situagao se agrava mais ainda'®. A dexametasona nao
afeta o edema cerebral, mas reduz os sintomas e, dessa forma,
facilita a evacuagao?®.

Enfoques terapéuticos baseados em hip6teses sobre a fisiopa-
tologia do edema cerebral, carentes ainda de investigagao clinica,
envolvem desde a utilizacdo de bloqueadores dos canais de célcio
até o uso de medicamentos para enxaqueca, como diidroergotami-
na e sumatriptan®.

ATIVIDADE ESPORTIVA EM MODERADAS
E GRANDES ALTITUDES

Trés grupos de individuos apresentam caracteristicas que os
diferem quanto aos efeitos da exposigao a hipéxia hipobéarica. Sao
eles: 1 — pessoas saudaveis que vivem no nivel do mar/baixa alti-
tude; 2 — aqueles que nasceram e vivem em moderadas e elevadas
altitudes; 3 — portadores de cardiopatia, pneumopatia e hemoglo-
binopatias.

O primeiro grupo ainda pode ser subdividido entre sedenta-
rios, ativos e atletas. O processo de aclimatagdo nao tem correlacao
direta com o nivel de condicionamento fisico prévio. Um atleta de
alta performance aerébica estd igualmente sujeito a ter as doengas
da altitude da mesma forma que um sedentério. Entretanto, em
valores absolutos, especialmente apds o periodo de aclimatacao, as
diferencas nas aptidoes cardiorrespiratérias mantém-se como no
nivel do mar. O treinamento fisico e a intensidade dos exercicios
devem ser diferenciados e adequados a cada subgrupo.

O segundo grupo é bem representado pelos Sherpas, pequeno
grupo ¢tnico, que vive no Himalaia em altitudes entre 3.000 e
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4.900m®. O limite maximo em que o homem pode viver de forma
permanente é de 5.300m®. Um grande nimero desses individuos
participa das expedicoes aos mais altos picos do mundo como car-
regadores e guias de montanha e o faz freqiientemente sem suple-
mentacao de oxigénio.

Garrido e col.® avaliaram a capacidade cardiorrespiratéria de
seis escaladores Sherpas no nivel do mar. Encontraram um VO,max.
de 66,7 = 3,7ml.min! kg -' e um limiar anaerébio ventilatério a
62(=* 4)% do VO,max. Essa alta reserva funcional pode estar asso-
ciada a um processo de selecao natural com adaptagdes fisioldgicas
induzidas por longo treinamento em um ambiente hostil®. Funda-
mentando a primeira hipétese, um estudo mostrou que, em Lhasa,
Tibet (3.658m), os recém-nascidos descendentes de tibetanos ti-
nham uma maior saturacao de oxigénio arterial ao nascimento e
durante os primeiros meses de vida do que os descendentes de chi-
neses®’. Relativo a segunda hipétese, Curran e col.?? compararam,
dentro do mesmo grupo étnico, tibetanos residentes a 4.400m e
residentes a 3.658 m, através de teste em cicloergdmetro com con-
sumo direto de oxigénio, na altitude de 3.658 m. Eles observaram
que os primeiros atingiram uma maior carga de exercicio (211+/-6
versus 177+/-7watts, p < 0,01) com menor ventilagdo pulmonar
(127+/-5 versus149+/-5 L/min BTPS, p < 0,01).

Considerando-se mulheres nativas de moderadas altitudes
(2.000-2.100 m) submetidas a treinamento de montanhismo a
4.350m, e comparando-se a individuos do mesmo sexo e faixa eta-
ria, residentes em baixas altitudes e submetidos ao mesmo proces-
so, foi observada uma melhor performance cardiorrespiratéria no
grupo proveniente de moderadas altitudes nos testes realizados a
2.100m (pré-treinamento), a 4.350m e novamente a 2.100m (pos-
treinamento)®

Esses resultados sugerem que adaptacoes a hipéxia hipobérica
favorecem um melhor condicionamento fisico.

O terceiro grupo tem sido estudado em altitudes moderadas,
2.000 a 4.000m. Considera-se que a maioria dos cardiopatas po-
dem atingir essas altitudes com seguranga, apesar da hipdxia hi-
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pobérica estimular o sistema nervoso autdnomo e essa resposta ser
exacerbada pela atividade fisica, aumentando assim o consumo de
oxigénio miocardico?*%*-7!. Durante os primeiros quatro dias de ex-
posicao a altitude, os riscos sao maiores?'7°. Uma ascensao gra-
dual, com limitagao da atividade fisica para um nivel menor do
que o realizado no nivel do mar, apés aprimoramento do condicio-
namento fisico pré-ascensao e um controle rigoroso dos niveis ten-
sionais, além de adequado esquema terapéutico, minimizam as
possiveis complicacoes®”°. Entretanto, subgrupos de pacientes com
hipertensao pulmonar, insuficiéncia cardiaca descompensada, an-
gina instavel, infarto agudo do miocardio recente, hipertensao ar-
trial severa nao-controlada, pneumopatia grave, anemia falciforme
homozigética, episdédios tromboembdlicos recorrentes e pacientes
com anemia severa ou uma diminuicdo da saturacao de oxigénio
podem estar submetidos a um alto risco®”. Por sua vez, alguns
individuos com traco falcémico apresentam a primeira crise vaso-
oclusiva de suas vidas durante exercicio nessas altitudes. Em ativi-
dades competitivas, tém a tolerancia ao exercicio diminuida, o que,
até entdo, nao era observado no nivel do mar?.

Algumas atividades esportivas estao particularmente relacio-
nadas com grandes altitudes e tém suas peculiaridades. Um exem-
plo tipico é o montanhismo.

MONTANHISMO

Como regra geral, em altitudes acima de 3.000m, em longas
ascensoes, o desnivel positivo entre duas noites sucessivas nao deve
passar de 300m, com duas noites na mesma altitude a cada trés
dias2673,

Estudos controlados tém mostrado que o uso de acetozolamida
facilita a velocidade de ascensao por diminuir os sintomas do mal
agudo da montanha e por melhorar o desempenho fisico*’4%. Com-
parando-se com individuos que tomaram placebo, aqueles que fi-
zeram uso de acetozolamida tiveram menor perda de peso, menor
diminuigao de massa muscular e maior tolerancia ao esforgo*’.
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Para se reduzir os riscos de desidratagao desencadeada pela inspi-
ragao em ar frio e seco, uma abundante hidratagao com trés a cinco
litros de liquidos ao dia é fundamental, assim como uma alimenta-
¢ao rica em carboidratos, que liberam maior energia(5,0kcal/L O,) do
que as gorduras(4,7kcal/L O,)™.

Quanto a mascar coca, habito comum nos paises andinos, uma pes-
quisa desenvolvida no Instituto Boliviano de Biologia por Spielvogel e
col.” concluiu que os efeitos benéficos da erva nao se deviam ao au-
mento da capacidade méxima para o exercicio nem a sua maior
eficiéncia. Mascar coca aumentou a concentracao plasmatica de
acidos graxos livres, dessa forma, podendo beneficiar exercicios
submaéaximos prolongados.

A partir de estudos realizados em expedigdes a grandes altitu-
des, acima de 7.500m, tem sido observado que, a despeito da extre-
ma hipoxemia, a fungdo cardiaca é preservada, sem evidéncias
eletrocardiograficas de hip6xia miocardica!'’°. Entretanto, um me-
Ihor entendimento do efeito da hipdxia hipobarica sobre os neuro-
transmissores, o efeito dessa no fluxo cerebral para as diversas areas
do cérebro, e as potenciais alteracoes anatdomicas subseqiientes ain-
da precisam ser descobertos”. Alteragdes da coordenagdo motora tém
sido descritas como persistindo por até mais de 12 meses™.

Uma questao relevante é o treinamento de atletas que vao com-
petir em médias e moderadas altitudes, sendo eles procedentes de
regides proximas ao nivel do mar.

TREINAMENTO DE ATLETAS

As limitagdes da performance nas competicoes em moderadas al-
titudes foram observadas com mais atengao nas Olimpiadas de 1968,
realizadas na Cidade do México, a 2.240m de altitude, quando nao
obtiveram recordes os atletas em atividades predominantemente
aerdbicas, como longas corridas, ficando o bom desempenho obser-
vado apenas em atividades de curta duracdo, como as corridas de
100 m, nas quais pouco se mobilizam fontes de energia oxidativa.
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Em geral, considera-se como duas semanas o periodo necessario
para aclimatagao a moderadas altitudes, até 2.300m. Acima deste
nivel, a cada elevacao adicional de 610m, deve-se acrescentar uma
semana, até uma altitude de 4.572m™, caracterizando uma aclima-
tacdo escalonada, que consideramos a mais fisiol6gica e segura.

Nossa experiéncia com futebolistas que se aclimataram para
competir a 3.600m mostrou que as principais complicagdes decor-
rentes da altitude, como cefaléia, natseas, vomitos e reducao da per-
Jormance eram observadas com mais freqiiéncia do terceiro ao sétimo
dias de permanéncia, repetindo-se quando se deslocavam para re-
gides mais elevadas, num programa de aclimatacao gradativa’.

Uma caracteristica do baixo limiar de sensibilidade a hip6xia hi-
pobarica, que observamos, consistia na elevacao da freqiiéncia cardia-
ca em repouso, ao despertar, apds 24 horas de chegada a altitude, com
relacao a freqiiéncia cardiaca obtida também ao despertar, no nivel do
mar. Um aumento em torno de 80% podia prever complicagdes clini-
cas naquela altitude, exigindo um treinamento individualizado”.

O treinamento em altitude nao pode ser executado com a mes-
ma intensidade do realizado no nivel do mar. Estudo com atletas
universitarios concluiu que a intensidade do treinamento a 2.300m
seria de 60% do VO,méx alcangada no nivel do mar, em 3.100m a
56% ¢ em 4.000m a 39% do VO,max®°. Em termos praticos, acredi-
tamos haver certa dificuldade em manter estes niveis de intensida-
de, que certamente alcancam valores mais elevados, porém, merece
atencao qualquer sintoma ou sinal clinico por parte do atleta que
possa limitar sua atividade fisica.

Considera-se que, em competicoes desportivas de duragao pro-
longada que impliquem corridas e paradas sucessivas, como fute-
bol, basquete etc., os individuos possam sofrer pouco a influéncia
da hipéxia hipobarica a custa de um treinamento de intensidade
mais reduzida”. Esta diminui¢ao da intensidade do treinamento
fisico nao implica a redugao do treinamento tatico, o qual deve ser
mantido, principalmente para que os jogadores possam adaptar-se
a uma modificacdo na dindmica do deslocamento da bola em fun-
¢ao da menor pressao atmosférica.
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Consideramos o treinamento em altitudes escalonadas a me-
lhor maneira de se preparar um grupo de atletas com a finalidade
de competir em altitudes superiores a 2.600m. Nossa maior expe-
riéncia foi com a preparagao de futebolistas para disputas a 3.600m
na cidade de La Paz (Bolivia)™.

O treinamento inicial acontecia em baixa altitude, tendo por
duracao quinze dias, com carga de trabalho avaliada em funcao da
capacidade cardiorrespiratéria obtida através de testes ergoespiro-
métricos em esteira rolante com avaliacao direta dos gases expira-
dos, aplicando-se como base de treinamento a carga de trabalho
alcancada no limiar anaerébio do atleta, por considerarmos a maneira
mais pratica de se preparar para as restricoes fisicas observadas na
hipé6xia hipobarica. Exemplificando, apresentamos, resumidamen-
te, os resultados da avaliagcao ergoespirométrica de quinze fute-
bolistas para competicdo a 3.600m: idade (26 = 2 anos), VO, max
(61 * 3,7ml/kg/min), limiar anaerébio (78 * 4,6% do VO, méx.),
intensidade de treinamento (200 = 10m/min), freqiiéncia cardia-
ca de treinamento (143 = 12bpm)”.

O controle do efeito do treinamento era realizado durante a
preparacao fisica, aplicando-se testes de campo (Guidelines
A.C.S.M.)%2. Os melhores resultados foram obtidos com um treina-
mento inicial a 2.600m durante uma semana, outra semana a
2.900m e a semana pré-competigao a 3.600m?.

Ap6s o periodo de aclimatagéo, o regresso ao nivel do mar é carac-
terizado por uma melhora da performance, conseqiiente ao treinamen-
to empreendido e ao aumento da capacidade de transporte de oxigénio
a custa de maiores taxas hematoldgicas. Na avaliacao de um grupo de
quinze atletas, 16 dias apés um periodo de duas semanas a 2.900m
(Quito-Equador) e em reavaliacao a 700m (Pocos de Caldas-MG), alti-
tude nao-significativa, obtivemos os seguintes resultados do
VO,méax em testes de campo?*: a 2.900m (50 = 2,8ml/kg/min), a
700m (57,42 *= 3,6ml/kg/min), com diferencas significativas’.
Contudo, autores que estudaram corredores submetidos a aclima-
tacdo a 2.300 e 4.000m nao observaram melhora significativa da ca-
pacidade fisica apds retorno da altitude®.
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Uma outra modalidade competitiva que tem estimulado diversos
estudos com o objetivo de aprimorar a performance desses atletas é a
maratona realizada em elevadas altitudes. O melhor desempenho nesse
ambiente de maratonistas de elite comparados ao de bons corredores
tem sido relacionado com um maior VO,max®. As diferengas entre as
performances esperadas e as observadas sofrem influéncia da irregula-
ridade do terreno, da eficiéncia mecanica da passada e do maior tra-
balho de ventilacdo pulmonar®. Uma condigao genética que no nivel
do mar nao tem relevancia, mas que se torna significativa quando
passamos para elevadas altitudes, é o traco falcémico”. Ja foi tam-
bém testada a possibilidade de melhorar o desempenho dos corre-
dores, nessa situagdo ambiental, através de autotransfusao de
hemacias, nao tendo sido observada vantagem (p > 0,05)%.

Finalmente, podemos concluir que competicoes em modera-
das e grandes altitudes dependem de adequada avaliacdao do atle-
ta, de treinamento individualizado em funcao de parametros obtidos
no nivel do mar e na chegada a determinada altitude, no controle
de peso corporal para se estabelecer um equilibrio entre calorias
ingeridas e atividade fisica, boa hidratacao, aclimatagao escalona-
da e do perfeito entrosamento entre a comissao técnica e os atletas.
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estudos epidemiolégicos do século XX, 27
histérico, 26
mecanismos, 37
aumento, 37
da sensibilidade a insulina, 38
do consumo maximo de
oxigénio, 37
do limiar anaerébico, 38
do tonus vagal e reducao do
tonus simpatico, 39
melhora
da fungao endotelial, 40
do perfil lipidico, 41
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cardiovasculares, 121
coronariana, 262
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cronico-degenerativas, 50
da altitude, 271, 281
edema cerebral da altitude, 284
edema pulmonar da altitude, 282
mal agudo da montanha, 282
de Osgood-Schlatter, 85
de Parkinson, 220
de Sever, 85
descompressiva, 267
intestinais, 211
neuromusculares, 30
renais, 30
reumaticas, 121
vasculares periféricas, 212
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arritmias cardiacas, 265
doenga coronariana, 262
hipertensao arterial, 268
patologias valvulares, 263
consideragbes especiais, 265
implicagoes circulatdrias, 264
Pé-de-atleta, 206
Pediculose, 84
Peptideos de modulagao imune, 279
Perda de d4gua da mucosa bronquica, 109
Pericardites, 132
Peso
corporal magro, 37

Indice Remissivo
s

de gordura, 37
pH intramuscular, 38
Planejamento estratégico em medicina
do esporte, 70
definigao, 71
objetivo, 73
Pneumopatias, 271, 285
Postura, 227
Pressao
arterial
nos idosos, 129
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Receptores beta-adrenérgicos, 274
Recompressao em camara

hiperbarica, 267
Recursos hidroterapicos, 211

banho de contraste, 211

duchas de percussao, 213

tanque de Hubbard, 214
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esporte, 52
Tonus

simpatico, aumento do, 39

vagal

aumento do, e redugao do ténus
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