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A atividade fisica traz beneficios a saude, reduz a morbidade e a mortalidade
coronarias e restringe a atuagao dos fatores de risco. O exercicio minimo benéfico a
saude seria de 700 kcal/semana, o que corresponderia a caminhar [110 km/sema-
na. O exercicio ideal, para a reducdo da doenca coronaria, seria de 2.000 kcal/
semana, o que equivaleria a caminhar 030 km/semana ([11 hora/dia). Os efeitos do
exercicio sao variados. As perdas de peso sao discretas (02 kg-3 kg), e em associ-
acgao a dieta trouxe reducgdes de 8,5 kg. Relatam-se pequenas diminui¢cdes do coles-
terol total (6,3%), do LDL-colesterol (1%-10%), dos triglicérides (3%-5%) e da he-
moglobina glicosilada A1c (0,5%-1%) e elevagbes do HDL-colesterol (3%-5%). Pro-
gramas de dieta/caminhadas preveniram o diabetes do tipo Il em populag¢ao de risco
(58%, mudanca de estilo de vida vs. 31%, uso de metformina). Em hipertensos,
registraram-se redugdes de 7,4 mmHg-10 mmHg na pressao sistdlica e de 5,8 mmHg-
7,5 mmHg na presséo diastolica. Exercicios intensos ativam a hemostasia; em altas
concentragdes, a adrenalina promove agregacéao plaquetaria. Em individuos treina-
dos, verificou-se aumento da fibrindlise e reducao da adesividade e agregabilidade
plaquetarias. O exercicio aumenta o “shear stress”, estimulando a formagao de 6xi-
do nitrico no endotélio, inibindo a aterogénese e a inflamagao. Os “odds ratio” para
elevacdes de proteina C-reativa variaram em individuos com atividade leve (0,53),
moderada (0,85) e vigorosa (0,98). A adogao da atividade fisica implica incremento
meédio de expectativa de vida de 2,15 anos. Relatou-se redugao da taxa de risco de
6bito a 0,64-0,71 e a de infarto do miocardio a 0,83 em individuos ativos. O grande
desafio em um programa de exercicio & a aderéncia. Algumas recomendacdes sdo
sugeridas para atenuar essa condicao.
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INTRODUGAO

Ha séculos sao reconhecidos os beneficios do exer-
cicio. O imperador Huang-Ti viveu na China (2600 a.C.)
e a ele atribui-se a frase: “O corpo precisa de exerci-
cio... 0 exercicio expele o ar viciado, melhora a livre

circulacdo e afasta a doenga”". Mais recentemente, o
conceituado Dr. Paul Dudley White (1885-1973), cardi-
ologista do Presidente Eisenhower, propunha que os
individuos normais deveriam exercitar-se diariamente,
perfazendo sete horas por semana®.

A atividade fisica regular incluindo grandes massas
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musculares — andar, na-
dar, correr — traz adapta-
¢des organicas, em geral,
e cardiovasculares, em
especial, capazes de me-
Ihorar a saude, reduzir a
morbidade e a mortalida-
de e interferir no desenvol-
vimento da doenca arteri-
al coronaria e dos fatores
de risco coronario™®, Ha
evidéncias de que o exer-
cicio fisico reduz a incidéncia de diabetes do tipo I,
osteoporose, obesidade, depressao, e cancer de mama
e de colon®.

A modalidade mais pratica e mais indcua de exerci-
cio & a caminhada. Calcula-se que em velocidades de
3 km/h (02 MPH), 4,5 km/h (03 MPH) e 6 km/h (04
MPH) sejam gastos, em média, respectivamente, cer-
ca de 2 METs, 3 METs e 4 METs(". Em geral, um indi-
viduo adulto caminha em velocidade de (04,5 km/h. A
dose minima de exercicio, para obter efeitos benéficos
a saude, seria de 700 kcal/semana, que representaria,
para individuo de 070 kg, aproximadamente 10 km/
semana (1 hora, 3 vezes/semana)®. A dose de exer-
cicio ideal, capaz de reduzir a incidéncia de infarto do
miocardio a longo prazo, seria de 2.000 kcal/semana,
e corresponderia, para um individuo de cerca de 70
kg, a 030 km/semana (1 hora/dia)®. O limiar de in-
tensidade de exercicio capaz de trazer beneficios nao
esta determinado®.

Tem-se recomendado aos individuos que realizem
programas de 30 ou mais minutos de exercicios mode-
rados, todos os dias da semana® . Criancas e adoles-
centes deveriam participar de exercicios recreativos
moderados/vigorosos no minimo durante 60 minutos,
todos os dias, e reduzir o tempo de inatividade fisica
(televisdo, computador, videogames e telefone)?. O
tempo de televisao deveria ser limitado a duas horas
por dia®. Mulheres deveriam ser incentivadas a acu-
mular, ao menos, 30 minutos de exercicio moderado
(como, por exemplo, andar rapido), de preferéncia to-
dos os dias (classe I, nivel de evidéncia B)®.

Os principais beneficios do exercicio estao resumi-
dos na Tabela 1%:9,

DEFINICOES

Atividade fisica é qualquer movimento do corpo pro-
duzido pelo sistema musculo esquelético, que produz
gasto de energia além do consumo basal®. Aptidao fi-
sica € o conjunto de atributos — cardiorrespiratorios,
osteomusculares corporais — necessarios para reali-
zar a atividade fisica®. Pode ser avaliada pelo consu-

mo maximo ou pico de consumo de O, (VO,,,.,) e varia

com o sexo e a idade. Exercicio fisico € a atividade
fisica planejada, estruturada, repetitiva, destinada a
melhorar e/ou manter a aptidao fisica®. Dose de exer-
cicio é a quantidade de exercicio gasto durante a ativi-
dade fisica®. Intensidade do exercicio é a taxa de ener-
gia utilizada na unidade de tempo durante a atividade
fisica®. Em termos absolutos, é expressa em METs (1
MET 03,5 mlO,/kg/min); em termos relativos, € expres-
sa em porcentual do VO, ... Consideram-se exercici-
os moderados os com 40%-60% do VO, ., ou 4-6
METs e vigorosos, > 60% do VO,,., ou > 6 METs®. Na
avaliagdo individual deve-se levar em consideragéo o
grau de aptidao fisica, que varia com a idade e o sexo.
Dessa forma, um exercicio discreto para um jovem de
20 anos pode ser considerado vigoroso para uma se-
nhora da terceira idade("3).

O consumo de 1.000 mlO, equivale a 05 kcal. A
conversao pode ser realizada pela férmula:

kcal/min = [(MET x 3,5 x peso corporal)/200]

sendo o peso dado em quilogramas®.

EFEITOS DO EXERCICIO

Os efeitos do exercicio podem ser classificados se-
gundo suas ag¢des no organismo e compreendem efei-
tos antiaterogénicos, antitromboticos, endoteliais e ele-
trofisioldgicos.

Efeitos antiaterogénicos

O exercicio regular produz efeitos no grau de ate-
rosclerose coronaria e nos fatores de risco coronario,
que incluem: redugao da adiposidade, principalmente
no tronco e abdome; reducgao das elevagdes da pres-
sao arterial; reducao da hipertrigliceridemia; aumento
do HDL-colesterol; aumento da sensibilidade a insuli-
na; e utilizagédo de glicose, reduzindo o risco de diabe-
tes do tipo 1G9,
Obesidade

A maioria dos estudos demonstra que o exercicio
acarreta discretas reducgdes no peso (02 kg a 3 kg);
entretanto, a associagao da dieta ao treinamento leva
a redugoes médias de 8,5 kg, afetando a gordura cor-
poral®. O objetivo é o gasto caldrico por exercicios mo-
derados de baixo impacto — andar rapido, ciclismo —
utilizados com freqiiéncia por longo tempo®. O “Natio-
nal Weight Control Registry” envolveu 3 mil pacientes
com perdas > 10% do peso corporal por > 1 ano. A
perda de peso, em média, foi de 30 kg durante 5,5 anos.
O gasto calérico semanal foi de 2.445 kcal (mulheres)
e de 3.298 kcal (homens) em atividades tais como an-
dar, pedalar, correr, subir escadas e levantar pesos®.
Estudos a curto prazo (< 16 semanas, n = 20, gasto
calorico = 2.200 cal) foram mais eficientes que estu-
dos a longo prazo (> 26 semanas, n = 11, gasto calori-
co = 1.100 cal) em reduzir o peso corporal (0,18 kg/

122

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo — Vol 15 — N° 2 — Margo/Abril de 2005



Tabela 1. Beneficios do exercicio fisico® 4.

Variavel Efeito
FreqUéncia cardiaca de repouso, Redugao
frequéncia cardiaca submaxima,

pressao arterial sistémica

Poténcia aerobia, tolerancia ao esforco, Elevacao
relacao carga/duplo produto,

relacdo cargal/isquemia

Sensacgao de fadiga Redugéao
Tonus parassimpatico Elevacao
Tonus simpatico, Reducgéao
adrenalina (repouso e esforgo) e

noradrenalina (esforgo) séricas,

resposta simpatica ao esforco,

resposta vasoconstritora ao esforgo

Colesterol total, LDL-colesterol, Reducgéao
triglicérides séricos

Toleréncia a glicose, sensibilidade a Elevacao
insulina, HDL-colesterol

Fibrinogénio sérico, inibidores do Reducgéao
plasminogénio

Ativadores do plasminogénio Elevacao
Funcao endotelial Melhora
Dislipidemia, tabagismo, obesidade, Redugao
hipertensao arterial, risco de diabetes

melito do tipo Il, estresse

Estado psicoldgico, relacionamento Melhora
pessoal

Efetividade da revascularizagao Melhora
miocardica

Risco de fibrilagao ventricular, Reducgéao
risco de primeiro acidente vascular

cerebral, risco de infarto durante exercicio

Mortalidade Redugéao

LDL-colesterol = colesterol de lipoproteina de baixa densidade; HDL-colesterol =
colesterol de lipoproteina de alta densidade.

semana vs. 0,06 kg/semana) e a gordura total (0,21
kg/semana vs. 0,06 kg/semana). Houve redugéo da
gordura tanto abdominal como visceral; entretanto, ndo
ha evidéncias de que essa reducao seja relacionada a
dose"9),
Lipides

Ha grande variabilidade nos achados de estudos
relacionando niveis lipidicos e exercicio, em fungao da
heterogeneidade das populagdes, do treinamento efe-
tuado, do uso de farmacos e dieta e da perda de peso
associada®®. Como os estrégenos elevam o HDL, es-
tudos em mulheres envolvem vieses relativos a meno-
pausa e ao uso de hormdnios, com fins anticoncepcio-

nais ou de reposi¢cao hormonal®. Em meta-analise de
95 estudos, Tran e Weltman verificaram que o exerci-
cio promoveu reducgéo do colesterol total (6,3%) e do
LDL-colesterol (10,1%) e elevagéo do HDL-colesterol
(5%)"". Em meta-analise recente, envolvendo 52 es-
tudos com treinamento superior a 12 semanas (n =
4.700), Leon e Sanches detectaram aumento do HDL-
colesterol de 4,6% e redugéo do LDL-colesterol (3,7%)
e dos triglicérides (5,0%)"?. No “Health, Risk Factors,
Exercise Training, And Genetics” (HERITAGE), estudo
controlado de individuos normolipémicos (n = 675) trei-
nados durante cinco meses, os niveis de HDL-coleste-
rol foram elevados em 3% (homens e mulheres), com
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reducao do LDL-colesterol
(0,9% em homens; 0,6%
em mulheres) e dos trigli-
cérides (2,7% em homens;
4% em mulheres),
Krauss e colaboradores
estudaram 111 pacientes
com sobrepeso e dislipide-
mia discreta a moderada
submetidos a seis meses
de exercicio — “jogging” ou
caminhadas. A dose se-
manal de exercicio relacionou-se com melhores resul-
tados que a intensidade do esforgo utilizado'4.
Diabetes melito
O exercicio aumenta a sensibilidade a insulina, di-
minui a producao hepatica de glicose e reduz a hiper-
glicemia pés-prandial e a obesidade; o efeito é indepen-
dente, porém potencializado pela perda de peso® 5 19,
Em nove estudos incluindo individuos com diabetes do
tipo Il submetidos a treinamento (n = 337), foi observa-
da reducéo da Hgb A1c de 0,5% a 1%"®. No “Diabetes
Prevention Program”, o exercicio (caminhada de 16
milhas/semana — 593 kcal/semana, para individuo de
70 kg) e a reducgdo do peso (04 kg) preveniram o dia-
betes do tipo Il em individuos de alto risco durante 2,8
anos (58%, mudanca de estilo de vida vs. 31%, uso de
metformina)('®.
Hipertenséo
Em 44 estudos randomizados e controlados (n =
2.674), Fagard” avaliou a relacdo exercicio e pressdo
arterial em repouso, encontrando redu¢ao da meédia da
presséo sistolica (3,4 mmHg em geral; 2,6 mmHg em
normotensos; 7,4 mmHg em hipertensos) e da pres-
séo diastodlica (2,4 mmHg em geral; 1,8 mmHg em nor-
motensos; 5,8 mmHg em hipertensos). Nao houve re-
lagdo entre magnitude da reducgao e freqiiéncia, dura-
¢ao e intensidade do exercicio'”. Kokkinos e Papade-
metriou relataram redug¢des de 10 mmHg na pressao
sistolica e de 7,5 mmHg na pressao diastélica com trei-
namento!'®, Em estudo de coorte, Paffenbarger e cola-
boradores demonstraram que o exercicio reduz a inci-
déncia de hipertensao arterial9.
Tabagismo
Marcus e colaboradores® testaram o efeito asso-
ciado do exercicio no tratamento do tabagismo. Em
estudo randomizado em mulheres (n = 281) submeti-
das a treinamento supervisionado com exercicios vi-
gorosos, a taxa de abstinéncia foi de 19,4% vs. 10,2%
em dois meses e de 11,9% vs. 5,4% em 12 meses,
respectivamente, nos grupos experimental e controle®,
Em meta-analise de 11 estudos, o grau de abstinéncia
foi maior nos individuos treinados em trés relatos, um
dos quais demonstrou evidéncias favoraveis a agdo do
exercicio sobre a cessacao do tabagismo®@".

Efeitos antitrombéticos

Evidéncias sugerem que o exercicio tem efeitos an-
titromboticos®. Em idosos submetidos a treinamento
vigoroso, houve redugao do fibrinogénio e do inibidor
do ativador do plasminogénio e aumento do ativador
tissular do plasminogénio®?). Apos teste ergométrico em
sedentarios, observaram-se alteragdes persistentes na
atividade plaquetaria, que ndao ocorreram em individu-
os ativos®. Wang e colaboradores® estudaram a ati-
vidade plaquetaria em jovens randomizados. Em repou-
so, a adesividade e a agregabilidade plaquetarias di-
minuiram nos treinados, sendo menor o incremento
pos-exercicio. Os efeitos foram abolidos com o descon-
dicionamento®. Exercicios moderados ndo promovem
alteragdes significantes na coagulagdo sanguinea®.
Cadroy e colaboradores®® submeteram homens sadi-
os a teste cicloergométrico de carga unica por 30 mi-
nutos a 50% ou 70% do VO, ... A formagéo experi-
mental de trombos de plaquetas em colageno nao se
alterou a 50% do VO,,..; no entanto, aumentou 20%
apos testes a 70% do VO, .,*®. Em geral, considera-
se que exercicios intensos promovem ativagao da he-
mostasia, segundo duragao, intensidade, modalida-
de®®), sexo e aptidao fisica, secundaria a agéo das ca-
tecolaminas®. Em altas concentracdes, a adrenalina
promove agregacao plaquetaria; em baixas concentra-
¢des, potencializa a agao do ADP e do colageno. Es-
sas agdes seriam mais evidentes em pacientes coro-
narios com disfuncdo endotelial®.

Alteragées da funcao endotelial

O endotélio tem agao importante no ténus arterial e
na agregacao plaquetaria® 2. O oxido nitrico produzi-
do no endotélio provoca relaxamento das fibras mus-
culares lisas adjacentes, inibe a adesao e a agregagao
de plaquetas e células inflamatérias a superficie vas-
cular, diminui a proliferagdo muscular e a apoptose en-
dotelial, aumenta a atividade das enzimas que neutra-
lizam os radicais livres, reduzindo, assim, a atividade
inflamatdria. Sua producao é estimulada pelo “shear
stress” (pressao de arrasto hemodinamico) na superfi-
cie laminar, secundario a aumentos breves e prolonga-
dos do fluxo sanguineo®. O exercicio promove aumen-
to do “shear stress” e vasodilatacdo em pacientes e
modelos experimentais. O efeito do exercicio é relacio-
nado ao 6xido nitrico produzido no endotélio®® 3%, em
decorréncia da elevagao da eNOS (“endothelial NO syn-
thase”) e da ativagdo da eNOS via fosforilagdo Akt-de-
pendente (serina/treonina kinase-Akt)?). Em conse-
quéncia do exercicio, a elevagao da produgao de acido
nitrico e prostaciclina aumenta a vasodilatagao depen-
dente do endotélio e inibe os multiplos processos en-
volvidos com a aterogénese e a reestenose®, bem
como o processo inflamatério associado®). O “Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey Il1I” (1988-
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1994) envolveu 13.748
participantes com > 20
anos. Os resultados ajus-
tados para idade, raga,
sexo, profissao, fatores de
risco coronario e uso de
aspirina demonstraram os
seguintes “odds ratio” para
elevacdes de proteina C-
reativa em participantes
de atividades fisicas, com-
parados a sedentarios: ati-
vidades leves (0,53; IC 95% = 0,40-0,71), moderadas
(0,85; 1C 95% =0,70-1,02) e vigorosas (0,98; IC 95% =
0,78-1,23)®". No “Aerobics Center Longitudinal Study”
(n = 722 homens), a aptidao cardiorrespiratéria foi in-
versamente associada com os niveis de proteina C-
reativa e a prevaléncia de proteina C-reativa elevada
(> 2,00 mg/1)®2). A dilatagdo endotélio-dependente esta
reduzida na doenca coronaria e em pacientes com fa-
tores de risco coronario®. A atividade aerébia melhora
a funcao endotelial®®.

Alteracgoes eletrofisiolégicas

O exercicio regular resulta no aumento da expecta-
tiva de vida e protege individuos sadios e cardiopatas
contra eventos cardiacos®). O mecanismo desse efei-
to poderia estar relacionado com o aumento da ativi-
dade vagal, protegendo o paciente de arritmias letais,
via angiotensina Il e éxido nitrico®). O aumento da ati-
vidade simpatica parece relacionar-se a elevagao do
risco de morte subita, principalmente em cardiopatas®.
A reducgédo da frequliéncia cardiaca submaxima e o es-
tudo da variabilidade da freqiiéncia cardiaca atestam
o efeito vagotonico do treinamento@4 35-3), Em jovens
(18-28 anos), relatou-se freqiiéncia cardiaca em repou-

so de 43 bpm (corredores de resisténcia, VO, ., = 75
ml/kg/min), 54 bpm (atletas em geral, VO, ., = 58 ml/
kg/min) e 65 bpm (sedentarios, VO, ., = 45 ml/kg/

min)®®. A atividade vagal, avaliada pela variabilidade
da freqiiéncia cardiaca, foi maior durante o dia (p <
0,005), a noite (p < 0,005) e o dia todo (p < 0,001) em
atletas (VO,, ., > 55 ml/kg/min) que em sedentarios
pareados (VO ., < 40 ml/kg/min)®®. A redug&o do t6-
nus simpatico e da produgéao de catecolaminas reduz
o risco de fibrilagdo ventricular®.

INATIVIDADE FiSICA E DOENGA CORONARIA

Até os anos 50 e 60, ndo havia evidéncias convin-
centes de que o exercicio evitasse o infarto do miocar-
dio®". Estudos epidemioldgicos envolvendo cobrado-
res e motoristas de énibus na Inglaterra e carteiros e
empregados do correio nos Estados Unidos apresen-
tavam vieses envolvendo fatores de risco preexisten-

tes (dislipidemia, tabagismo), aspectos comportamen-
tais e de biotipo®". Estudos posteriores controlados es-
clareceram os maleficios da inatividade fisica. O estu-
do “Health Insurance Plan” (HIP), em Nova York, de-
monstrou, pela primeira vez, que a incidéncia de morte
cardiaca subita e de infarto letal era maior entre segu-
rados inativos®®. No estudo de Evans County, demons-
trou-se que a mortalidade em homens brancos admi-
nistradores e académicos era superior a registrada em
trabalhadores bragais (carpinteiros, mecanicos, traba-
Ihadores manuais) (7,3% vs. 4%, em sete anos), e que
a mortalidade entre os habitantes da cidade era supe-
rior a encontrada no ambiente rural, ajustados os valo-
res por idade®. Morris e colaboradores®“® avaliaram
17.944 civis ingleses, de meia-idade, durante 8,5 anos.
Em ativos e sedentarios, a incidéncia de infarto do mi-
ocardio fatal e de angina do peito foi de, respectiva-
mente, 1,1% vs. 2,9% e 0,33% vs. 0,82%“?. No “Har-
vard Alumni Study”, Paffenberger e colaboradores*"
acompanharam 16.936 homens, ex-alunos de Harvard,
entre 35 e 74 anos, totalizando 117.680 pessoas anos.
A incidéncia de infartos, fatais e nao-fatais, foi signifi-
cativamente maior nos individuos que se exercitavam
menos de 2.000 kcal/semana®". Os principais dados
referentes a prevengao da doenga coronaria e ao in-
cremento na expectativa de vida promovido pela ativi-
dade fisica, com base no “Harvard Alumni Study”, es-
tdo resumidos na Tabela 242, Estimativas indicam que
a mudancga de habitos sedentarios para estilo de vida
ativo implica incremento médio de expectativa de vida
de 2,15 anos, variando em funcéo da idade no inicio
do treinamento, respectivamente: 35-39 anos, 2,51
anos; 40-44 anos, 2,34 anos; 45-49 anos, 2,10 anos;
50-54 anos, 2,11 anos; 55-59 anos, 2,02 anos; 60-64
anos, 1,75 ano; 65-69 anos, 1,35 ano; 70-74 anos, 0,72
ano; 75-79 anos, 0,42 ano“?, Considerou-se estilo de
vida ativo a dose de exercicio > 2.000 kcal/semana,
envolvendo caminhadas, subir escadas e praticar es-
portes. O risco de doenga coronaria foi reduzido em
30% a 40% em mulheres que andaram rapidamente,
no minimo 3 horas/semana, ou que se exercitaram vi-
gorosamente por 1,5 hora/semana®. O “Multiple Risk
Factor Intervention Trial” avaliou a relagao entre tempo
de lazer em atividades fisicas e primeiro evento coro-
nario em 12.138 homens de meia-idade“?. As taxas
de risco foram ajustadas para idade, pressao diastoli-
ca, colesterol, tabagismo e grupo (intervengao e con-
trole) e calculadas para o tercil de atividade relaciona-
da ao lazer, evidenciando o efeito benéfico do exerci-
cio na morbidade e na mortalidade (Tabela 3).

A inatividade fisica associada a dieta inapropriada
€ a segunda causa prevenivel de morte nos Estados
Unidos, sendo responsavel por 28% das mesmas (300
mil ébitos anuais). E causa de doencas crénicas res-
ponsaveis por 250 mil mortes prematuras anuais, além
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Tabela 2. Incidéncia de doenca coronaria, ajustada por idade, tabagismo, hiperten-
séo e atividade fisica (andar, subir escadas e praticar esportes) em alunos de Har-

vard“2),

Atividade fisica

Doenga corondria

(dose de exercicio) n Incidéncia Risco relativo
< 2.000 kcal/semana 307 5,8/1.000 homens anos 1,00
> 2.000 kcal/semana 122 3,5/1.000 homens anos 0,61 (p < 0,001)

Tabela 3. Taxas de risco de eventos coronarios e de mortalidade, ajustadas por idade, pressao diastdlica, coles-
terol, tabagismo e grupo (experimental e controle), segundo o tercil de atividade fisica relacionada ao lazer

(“Multiple Risk Factor Intervention Trial”)“3).

Primeiro Segundo Terceiro
Evento tercil tercil tercil
Morte coronaria 1,00 0,64 (0,43-0,86) p < 0,01 0,67 (0,49-0,92) p < 0,05
Morte subita 1,00 0,64 (0,43-0,96) p < 0,01 0,67 (0,45-1,00) p < 0,05
Infarto do miocardio 1,00 0,90 (0,76-1,06) p = NS 0,83 (0,70-0,99) p < 0,05
Mortalidade global 1,00 0,71 (0,59-0,91) p < 0,01 0,87 (0,70-1,07) p = NS

de gastos de aproximadamente um trilhdo de délares
em assisténcia a saude®.

RISCOS DO EXERCICIO

Segundo a “American Heart Association”, a incidén-
cia de parada cardiorrespiratoria na populagado em ge-
ral, durante atividade fisica ndo supervisionada, €, em
média, de 1/565.000 pessoas horas, variando entre 1/
375.000 e 1/888.000. Consideraram-se quatro relatos
envolvendo “jogging”, natacao, ténis, jogos de campo
e esqui de longo alcance entre 1978 e 1982, O risco
de infarto e de morte subita € maior em individuos se-
dentarios que se submetem a exercicios vigorosos aos
quais nao estdo acostumados®. As ocorréncias mais
comuns sdo as lesdes musculoesqueléticas, as quais
atingem 25% dos adultos entre 20 e 85 anos, e 30%
dos casos interrompem o treinamento®. Consideram-
se fatores de risco de lesdes a intensidade do exerci-
cio, a obesidade e a participagdo em competicdes®.
Caminhadas envolvem pequeno risco ortopédico.

ADERENCIA

A baixa aderéncia aos programas de exercicio fisi-
co constitui um grande problema de saude publica e
da pratica clinica diaria. InUmeros fatores pessoais e
ambientais estdo implicados na questdo: demograficos
(sexo, idade, raca, condigéo socioecondmica), bioldgi-

cos (condigbes de saude, fatores genéticos, descon-
forto), psicoldgicos (crengas, conhecimentos, atitudes,
personalidade, experiéncias anteriores), sociais (fami-
lia, supervisao, grupo), fisicos (clima, distancia, esti-
mulos ambientais) e relacionados ao programa (local,
grupo, intensidade, duragao, variabilidade, lideranga)“®.
Diretrizes praticas para aumentar a aderéncia as ativi-
dades foram publicadas recentemente®®: 1) Recomen-
dacéo enfatica do médico; 2) Explica¢des sobre vanta-
gens e desvantagens do exercicio e seus beneficios
sobre a saude; 3) ldentificar e reduzir as barreiras ao
exercicio; 4) Comparar as vantagens do exercicio com
outras condutas terapéuticas; 5) Escolher local conve-
niente (casa, trabalho, instituigbes); 6) Fornecer opgoes
de horarios e atividades; 7) Mostrar as expectativas
reais; 8) Realizar testes para avaliar as condigées fisi-
cas e de saude; 9) Elaborar metas, segundo as expec-
tativas e possibilidades; 10) Definir horario e atividade;
11) Assinar contrato; 12) Garantir a participagao ativa
do cliente/paciente; 13) Fornecer modelos adequados;
14) Elaborar estimulos para a pratica do exercicio e
afastar estimulos ao sedentarismo; 15) Garantir ambi-
ente agradavel; 16) Prescrever intensidade, duragao e
frequéncia moderadas e progredir gradualmente; 17)
Registrar diariamente as sessdes, os sintomas, 0s si-
nais e as sensagdes ocorridas; 18) Garantir o sucesso
do programa; 19) Evitar desconfortos fisicos e lesdes
musculoesqueléticas; 20) Fornecer programa variado;
21) Enfatizar o prazer na atividade fisica; 22) Introduzir
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atividades de recreacdo e  zar testes periddicos; 27) Ensinar a automonitorizacao
jogos; 23) Associar musi- e o autocontrole; 28) Enfatizar a auto-eficacia; 29) Mos-
ca com o treinamento; 24) trar lideranga conhecedora, confiante, motivada e ca-
Dar “feedback” positivo; paz; 30) Fornecer suporte social, incluindo familia e
25) Evitar atitudes negati- amigos; 31) Incentivar a formacao de grupos; 32) Dis-
vas e punicdes; 26) Reali-  cutir estratégias para lidar com recaidas®®.

CORONARY DISEASE PRIMARY PREVENTION
AND PHYSICAL ACTIVITY

JAPY ANGELINI OLIVEIRA FiLHO, ANA FATIMA SALLES,
XIOMARA MIRANDA SALVETTI

The physical activity brings benefits to health, reduces the coronary deaths and
events and impairs the risk factors. Physical activity levels to achieve healthy bene-
fits should aim for a minimum total of 700 kcal/week, corresponding to walk 10 km/
week. The exercise dose able to reduce coronary events would be 2,000 kcal/week,
that is, to walk (130 km/week (11 hour/day).

There are many effects. The weight loss is mild ((2 kg-3 kg); when the training is
associated to diet, the weight can be reduced 8.5 kg. There are low decreases in
total cholesterol (6.3%), LDL-cholesterol (1%-10%), triglycerides (3%-5%), and A1c
glicolised haemoglobin (0,5%-1%), and increases in HDL-cholesterol (3%-5%). Diet
and walking programs prevent type |l diabetes in high risk subjects (58%, changes
in life stile vs. 31% metformin treatment). In hypertensive patients the systolic and
diastolic blood pressure decrease, respectively, 7.4 mmHg-10 mmHg and 5.8 mmHg-
7.5 mmHg. Vigorous exercise increase platelet activity; high concentrations epinefri-
ne lead to platelet adhesiveness and aggregability. In trained subjects, the fibrinoli-
sis is increased and the platelet adhesiveness and aggregability are depressed. The
exercise enhance the shear stress, by releasing nitrous oxide, impairing atheroge-
nesis and inflammation processes. The odds ratio to C-reactive protein elevations
changed with the activity level: mild (0.53), moderate (0.85), and vigorous (0.98).
The changes to active lifestyle give about 2 year added life. The mortality risk reduc-
tion was 0.64-0.71, and the myocardial infarction risk reached 0.83 in active indivi-
duals. The major challenge in an exercise program is the adherence; some recom-
mendations are suggested to attenuate this condition.

Key words: exercise, coronary disease, physical activity.

(Rev Soc Cardiol Estado de S&do Paulo. 2005;2:121-9)
RSCESP (72594)-1521
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