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RESUMO

O objetivo deste estudo foi comparar, na situacao de repouso, os valores de pressao
arterial (PA) periférica e central e o indice de funcéo arterial medidos por tonometria
de aplanacéo em corredores de rua de diferentes desempenhos classificados pelo
teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE). Metodologia: Foram recrutados 48
voluntarios de 20 a 40 anos de idade, onde 32 eram praticantes de varios niveis de
corrida de rua, e 16 eram individuos aparentemente saudaveis e ndo praticantes
regulares de atividade fisica nos dudltimos 6 meses. Avaliou-se a aptidao
cardiorrespiratéria e a velocidade méxima de corrida, pelo TCPE utilizando
equipamento Metaméx 3B (Cértex), e protocolo de rampa em esteira. As medidas da
PA central e periférica foram realizadas com a tonometria de aplanacéo
(Sphygmocor), e calibrado utilizando o esfigmomandmetro oscilométrico (Omron,
HEM 705). A velocidade de onda de pulso (VOP) carétida-femural foi mensurada
utilizando o equipamento Complior (Artech Medical). Para analise estatistica foi
realizada a ANOVA de uma via considerando p<0,05. Analise de Covariancia
(ANCOVA) foi utilizada quando a idade e/ou peso se apresentou como covariavel
estatisticamente significativa. Resultados: Os corredores com desempenho superior
apresentaram uma menor pressédo arterial sistolica periférica (PASp) 120£7mmHg. A
duracédo da diastole foi maior nos corredores com desempenho superior 845+92 m/s
com relacdo aos corredores com desempenho inferior 786+174% e controle
641+128%. O indice de amplificacdo (Al) ndo apresentou diferenca entre 0s grupos
(109£21%, 109+11%, 110+£19%). A velocidade de onda de pulso (VOP) nao foi
diferente entre os grupos (7,1+x1m/s, 7,6x1,1m/s, 8,0 £1,1m/s) Conclusdes:
Corredores com desempenho superior apresentam pressdo arterial sistolica
periférica e pressao sistdlica central menor e melhor tempo de duracéo da diastole,
gue seus pares sedentarios, mas nao apresentam melhores indicadores de funcéo

vascular (Al, VOP) na mesma comparacao.

Palavras-chave: Exercicio aerobio, funcao vascular, rigidez arterial, analise da onda

de pulso.



ABSTRACT

The objective of this study was to compare, in the rest position, the blood pressure
(BP) and the peripheral and central arterial function index measured by applanation
tonometry in runners of different performances ranked by cardiopulmonary exercise
test (CPET). Methods: We recruited 48 volunteers 20-40 years old which 32 were
practitioners of various street racing levels, and 16 were apparently healthy
individuals and non-scheduled physically active in the last 6 months. We evaluated
the cardiorespiratory fithess and the maximum speed racing at CPET Metamax 3B
equipment (Cortex), and ramp protocol. Measures of central and peripheral BP were
performed with the applanation tonometry (Sphygmocor), and calibrated using the
oscillometric sphygmomanometer (Omron HEM 705). The pulse wave velocity (PWV)
was measured carotid-femoral Complior using the equipment (Artech Medical). For
statistical analysis, one-way ANOVA was performed considering p <0.05. Analysis of
Covariance (ANCOVA) was used when age and / or weight appeared to be
statistically significant covariate. Results: Runners with higher performance, showed
a lower peripheral systolic blood pressure (SBPp) 120 £ 7mmHg. The duration of
diastolic was higher in runners with higher performance 845 + 92 m/s with respect to
the runner's low performance 786 + 174 and 641 + 128 controls. The augmentation
index (Al) was not different between groups (109 £ 21%, 109 + 11%, 110 + 1%). The
pulse wave velocity (PWV) was not different between groups (7.1 + 1m/s, 7.6 *
1.1m/s, 8.0 + 1.1m/s) Conclusions: Runners with higher performance had lower
peripheral systolic blood pressure and better cardiac function (diastolic duration),
their sedentary peers, but have no better vascular function indicators (Al, PWV) in

the same comparison.

Keywords: Aerobic exercise, vascular function, arterial stiffness, pulse wave
analysis.
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1. INTRODUCAO

O apelo para a prética de exercicios fisicos e a men¢ado aos seus beneficios para
garantir uma vida mais saudavel tém atraido muitas pessoas para a pratica de
corridas de rua que é uma atividade que vem crescendo consideravelmente nos
altimos anos especialmente entre ndo atletas (SALGADO e CHACON-MIKAHIL,
2006). Essa modalidade também tem sido indicada como tratamento n&o
farmacoldgico e para prevencdo de doencas cardiovasculares, como a hipertenséo
arterial (FARINATTI et al., 2005), e a insuficiéncia cardiaca (FAGHERAZZI et al.,
2008; SILVA et al., 2002; HASKELL et al., 2007; MYACHI., 2004).

Os beneficios do exercicio aerdbio regular sobre o sistema cardiovascular tém sido
bem estabelecidos em humanos (THOMPSON et al., 2003). Entretanto existe uma
discussdo sobre o efeito cronico do exercicio aerobio mais intenso na saude
cardiovascular (O'KEEFE e LAVIE 2013; O'KEEFE et al., 2012, 2013).

Alguns pesquisadores contextualizam esse debate a partir do crescente interesse da
populacdo de meia idade e ndo atleta em participar de eventos desportivos como,
provas de Triatlon, Ironman, maratona e ultra-maratona (KNECHTLE et a.,| 2012.;
LEPERS e CATTAGNI, 2012; STIEFEL et al., 2012). A preocupacdo em estudar os
efeitos adversos causados pela pratica do exercicio aerdbio extenuante, se da pelo
fato de que a maioria desses individuos passa a se exercitar vigorosamente em
idades mais avancadas, 0 que incorre no aumento da chance de apresentarem
fatores de risco cardiovascular ( DE MATOS et al., 2011).

Por outro lado, esse tema de investigacdo também assume importancia ao se
deparar com o treinamento intenso realizado por atletas de endurance, visando a

busca do melhor desempenho esportivo, expondo o coragéo a intensas

sobrecargas ao longo de meses ou anos. Segundo Stein et al., (2002) e Chapman et
al., (1982) uma exposicdo frequente de sobrecarga resulta em alteracbes no
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automatismo cardiaco, como bradicardia de repouso, e alteragdo de conducédo atrio
ventricular, despolarizacdo e repolarizagdo ventricular. Os ajustes estruturais do
coracao também sdo marcantes, podendo levar a aumento de até 85% na massa do
ventriculo esquerdo (PLUIM et al., 1999). Apesar de essas altera¢gBes funcionais e
estruturais serem devidamente documentadas, ainda sdo desconhecidos os seus

limites de normalidade e suas consequéncias em longo prazo.

Dessa forma a literatura apresenta que a pratica de exercicios aerobios pode
estabelecer uma relacdo dose-resposta, onde a inatividade é prejudicial, mas o
exercicio excessivo pode ser igualmente prejudicial. Entretanto ainda ndo se sabe
qual o limite de estresse para o surgimento dos efeitos prejudiciais em praticantes de
treinamento de endurance (HEFFERNAN, 2012; O'KEEFE, 2012).

Dentre os efeitos negativos apresentados na literatura, um estudo de coorte com
maratonista de meia idade aparentemente saudavel encontrou-se um aumento do
escore de célcio coronario, em comparagdo com os controles (MOHLENKAMP et al.,
2008). Em estudos transversais, (KROGER et al., 2010) relataram uma alta
prevaléncia de aterosclerose periférica na carétida bem como aumento da rigidez da
aorta central (SCHMERMUND et al., 2008), e Vlachopoulos et al.,, (2010a),
observaram maior rigidez arterial em maratonistas em relacdo ao grupo controle

apos uma sesséo de corrida.

Em maratonistas amadores foi demonstrada funcdo sistélica do ventriculo direito
reduzida, causada por aumento na inflamacdo e diminuicdo no fluxo de sangue
(NEILAN et al., 2006).

Em uma pesquisa transversal, Laurent et al.,, (2011) compararam individuos,
treinados aerobiamente, mas ndo maratonistas com um grupo controle sedentério e
verificaram que a pressao arterial sistélica e de pulso avaliado pela carétida foi maior

para os individuos treinados.
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Dois estudos, empregando o principio da tonometria de aplanacéo, revelaram maior
rigidez arterial em maratonistas (VLACHOPOULOS et al., 2010a) e corredores de
ultra-maratona (BURR et al.,, 2014). Nesses dois estudos a PA foi utilizada para
determinar a rigidez arterial, portanto, no estudo de Vlachopoulos et al., (2010a) a
PA se apresentou como variavel de confusdo, visto que ao se comparar
maratonistas com um grupo controle os maratonistas tinham tanto um pressao
arterial como uma velocidade da onda de pulso (VOP) significativamente maior, e
guando foram feitos os ajustes da (VOP) pela pressédo arterial as diferenca

desapareceram.

O mecanismo para os efeitos desfavoraveis na funcdo vascular de corredores de
endurance ainda nao foi esclarecido. Contudo, especula-se a possibilidade de estar
relacionado ao estresse do treinamento repetido e excessivo, que provoca reducao
da FC de repouso, e aumento do volume sistélico, impondo maior estresse ao
componente elastico vascular (HORIUCHI e OKITA, 2012).

No entanto, essas evidéncias ainda sdo insuficientes para sustentar um possivel
efeito negativo do exercicio na funcdo vascular de atletas expostos a regimes de
treinamento mais extenuantes de modo que mais evidéncias precisam se somar

para se ter respostas conclusivas.

Dentre os efeitos positivos Edwards e Lang (2005) em um estudo transversal
verificaram em atletas de endurance a presséao central aértica e indices derivados da

analise da onda de pulso, ndo encontrando diferenca no valor de pressao

central adrtica embora os indices de incremento tenham sido menores, o indice de
viabilidade subendocardica foi maior indicando maior perfusdo do miocardio em

comparacao a individuos moderadamente ativos.
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Corroborando em parte a esses achados, uma pesquisa com um protocolo de 16
semanas de treinamento com caminhada rapida ou corrida com homens de meia
idade com intensidade entre 60% e 75% da frequéncia cardica de reserva entre 30 a
45 minutos) observou-se que a PA central ndo se alterou, mas reduziu a VOP
aortica e aumentou a complacéncia central, além de um aumento do VO,nax de 32
para 34 (ml.kg.min™) (HAYACHI et al., 2005).

Da mesma forma, Currie et al., (2009), aplicando seis dias de exercicios em
cicloergdmetro com duas horas por sessdo, demonstraram que essa forma de
treinamento € capaz de induzir uma reducéo significante na VOP central e periférica,

assim como no indice de incremento corrigido pela frequéncia cardiaca (AIX@75).

Tanaka et al.,, (2000) verificaram que apds trés meses de treinamento com
exercicios aerdbios em homens de meia idade saudaveis, houve um aumento de

25% da complacéncia arterial e uma reducéo de 20% no indice de rigidez arterial.

Otsuki et al., (2007) encontraram menor rigidez arterial e menor valor de PAS
periférica em grupos com maior tempo de préatica de corrida, onde o grupo com
maior tempo obteve valores de 110+t1lmmHg e o menor obteve 121+4 mmHg,
mostrando que o tempo de pratica pode ser um fator determinante na reducdo da
VOP e da PAS periférica.

Blair et al., (1991) em um estudo de coorte observaram que sujeitos com menor

aptidao aerébia determinada pelo teste ergométrico maximo, tinham risco relativo

de 1,5 para a incidéncia de hipertensao arterial em relagédo aos sujeitos com maior

aptidao aerodbia.

Contudo as evidéncias sdo bem convincentes a respeito das melhorias na fungéo

cardiovascular com o condicionamento aerébio, visto que a maioria dos estudos que



14

mostraram tanto os efeitos negativos, como 0s positivos no sistema cardiovascular,
ndo apresentaram resultados de acordo com o nivel de desempenho aerébio e sim
com tempo de treinamento dos atletas. Isso faz com que as evidéncias ainda sejam
insuficientes de que o treinamento de endurance isolado possa ser responsavel

pelos prejuizos vasculares.

O condicionamento cardiorrespiratorio € um dos componentes da aptiddo fisica
diretamente associada aos niveis de saude e qualidade de vida. O bom
condicionamento aerobio estimula e beneficia principalmente o sistema
cardiorrespiratério, vascular e metabdlico (ACSM, 2010). Na funcédo vascular o efeito
cronico do treinamento aerobio resulta diretamente no aumento no volume de
ejecao, reducdo da frequéncia cardiaca, aumento do débito cardiaco, aumento na
capacidade de captacdo de oxigénio e reducédo da pressao arterial (MEDINA et al.
2010).

Dessa forma, nos parece importante descrever o comportamento das variaveis
pressoricas, e de funcdo vascular em corredores de rua de acordo com o
desempenho desses atletas, caracterizado pela velocidade méaxima atingida em um
teste progressivo, e apresentando um grupo controle como referéncia para essas
comparacoes, a fim de se esclarecer sobre a funcao cardiovascular de acordo com o

desempenho.

Nossa hipdtese é que em repouso praticantes de corrida de rua, mas néo

maratonistas, com nivel de desempenho superior no teste cardiopulmonar, a pres

pressdo arterial central e periférica apresentem valores mais baixos, e que essa
resposta esteja associada a melhores indices de funcdo vascular quando

comparado a corredores com nivel de desempenho inferior.
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A questédo principal a ser respondida é: Em condi¢do de repouso, corredores com
desempenho superior apresentam melhor funcédo vascular (indice de incremento
central) e funcdo cardiaca (duracdo da diastole) em relacdo a corredores com

desempenho inferior e grupo controle?
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral
Comparar as variaveis da hemodinamica central e periférica através de um
método ndo invasivo (valores de presséo arterial central, periférica, indices
de rigidez arterial (Al) e de viabilidade subendocérdica) em repouso, de
corredores classificados por diferentes niveis de desempenho no teste

cardiopulmonar (velocidade de corrida maxima).

2.2 Objetivos especificos
1. Identificar as varidveis intervenientes nos valores pressoéricos e de rigidez

vascular.

2. Comparar as variaveis mensuradas na tonometria, dentre os corredores com

diferentes niveis de desempenho, ajustadas pelas variaveis intervenientes.
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3. METODOLOGIA

Este estudo foi desenvolvido no Laboratorio de Fisiologia do Exercicio - LAFEX
vinculado ao Programa de Pos-graduacdo em Educacdo Fisica do Centro de
Educacéo Fisica e Desportos (LAFEX/PPGEF/CEFD/UFES), em parceria com 0
Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias Fisioldgicas do Centro de Ciéncias da
Saude (PPGF/CCS/UFES). A parceria objetivou viabilizar o acesso ao banco de
dados do estudo ESCHOT - Estudo da saude cardiovascular do homem treinado
(aprovacdo CEP/UFES 009/2010, em Anexo I), uma vez que se tratava de uma
pesquisa suplementar, bem como, garantir o desenvolvimento técnico mais
qualificado, por meio de discussGes académicas. O estudo se caracterizou como

uma pesquisa transversal de natureza descritiva.

3.1. Delineamento e selecdo amostral

A amostra foi constituida por 48 voluntarios do sexo masculino, nos quais, 32
individuos eram praticantes de corrida de rua com diferentes niveis de
condicionamento aerébio, e 16 individuos pertenciam ao grupo controle (GCon). Do
grupo de corredores (n = 32), 16 foram considerados com nivel de desempenho
superior (GSup), e 16 com nivel de desempenho inferior (GInf), de acordo com o

percentil 50 da amostra (p 50).

Célculo amostral

O calculo amostral foi desenvolvido pelas diferengas de valores de presséo arterial,
central e periférica, entre os grupos de desempenho, obtidos em estudo prévio
desenvolvido pelo grupo (MORRA, 2013).
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Utilizando a diferenca de 9 mmHg (entre a pressao arterial sistélica, PAS - central
dos grupo superior VS inferior), e considerando um desvio-padrdo de 9 mmHg,
chegou-se ao calculo de 16 individuos, de acordo com a férmula apresentada na
literatura (JEKEL et al., 1999). O célculo para a presséo arterial diastdlica (PAD) e
pressao arterial média (PAM) fornecia um numero menor de individuos, sendo

assim, optou-se pela PAS.

Critérios de inclusao

Os critérios para o recrutamento foram: a) possuir idade entre 20 e 40 anos, b)
participar de corrida de rua ha pelo menos 6 meses e treinar de 3 a 5 vezes por
semana, c) nado apresentar problemas ortopédicos e/ou de doenca cardiopulmonar
ou metabdlica; d) ndo ser fumante ou caracterizado com qualquer outro tipo de
dependéncia quimica; e) ndo fazer uso de medicamentos ergogénicos ou qualquer
outro tipo de medicamento que poderia influenciar negativamente o desempenho. A
classificacdo dos individuos pelo desempenho foi por meio da velocidade maxima
atingida em um teste cardiopulmonar, descrito a seguir. Todos assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo (CEP/UFES, Anexo I).

3.2. Procedimentos do estudo

Os participantes do estudo submeteram-se a uma bateria de testes e foram
orientados a ndo praticar exercicios intensos desde o dia anterior aos exames, nao
ingerir bebidas alcodlicas ou suplementos que contivessem substancias tais como
cafeina, efedrina, albuterol, ou qualquer substancia que pudesse influenciar o

resultado dos exames.

Os corredores foram recrutados em provas de corridas de rua, do circuito capixaba,
e na ocasiao, respondiam ao questionario de selecdo amostral para entrada na

pesquisa (Anexo Il). Em seguida, quando atendiam aos critérios da selecéo,
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apresentavam-se na clinica de investigacdo cardiovascular (CIC) do Centro de
Ciéncias da Saude, em jejum de 12 horas, aproximadamente as 7 horas da manha.
O grupo controle foi recrutado por meio de convite a comunidade, e passou pela

mesma triagem de selecéo supramencionada.

Os seguintes exames foram realizados por uma ordem de fluxo individual: 1)
antropometria; 2) coleta de sangue; 3) coleta de urina; 4) medida de presséo arterial
de repouso; 5) dilatacdo mediada por fluxo; 6) eletrocardiograma de repouso (ECG);
7) velocidade de onda de pulso (VOP), 8) tonometria de aplanacgéo; 9) variabilidade
da frequéncia cardiaca; 10) teste de 4 segundos; 11) ecocardiograma; 12) teste

pressorico do frio; 13) teste cardiopulmonar de exercicios - TCPE.

Para a finalidade do presente estudo foram extraidos do banco de dados
informacdes referentes ao questionario de triagem, a antropometria, a tonometria de
aplanacéo, a velocidade da onda de pulso e ao teste cardiopulmonar de exercicios,

gue sao descritos a seguir.

3.3. Questionarios e entrevistas

Para o conhecimento da idade, tempo de treinamento e duracdo semanal do treino
(horas), e condi¢Bes de saude dos corredores foi utilizado um questionario préprio
do estudo ESCHOT (Anexo lII).

3.4. Medidas antropométricas

A massa corporal foi medida utilizando uma balanca digital (Toledo, Sado Paulo,
Brasil) com precisdo de 0,01 kg; a estatura, através do estadibmetro Seca com
precisdo de 1 mm (modelo 216, Santa Catarina, Brasil), através dos quais foi
calculado o indice de massa corporal (IMC). Os individuos vestidos com camisetas e

calcOes leves.
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3.5. Teste cardiopulmonar de exercicio — TCPE

O teste foi aplicado por profissionais experientes e com acompanhamento de um
cardiologista. Foi utilizada uma esteira ergométrica (Inbrasport Super ATL;
Micromed, Porto Alegre, Brasil) e um sistema de calorimetria indireta, por meio de
analisador de gases de circuito aberto - ergoespirdbmetro (Cortex, modelo Metamax
3B; Leipzig, Alemanha), aplicando o protocolo de rampa. Inicialmente os corredores
foram submetidos a eletrocardiograma de repouso (ECG; Micromed, Porto Alegre,
Brasil), utilizando-se as 12 deriva¢Bes convencionais. As variaveis ventilatorias e
trocas gasosas foram mensuradas continuamente durante o teste a cada respiragao,
sendo expressas como médias de 20 s, a saber: consumo de oxigénio (VO I.min™* e
ml.kgt.min? STPD); producdo de diéxido de carbono (VCO, L.min™ e ml.kg™*.min™
STPD); razdo de troca respiratéria (RTR), ventilacdo pulmonar (VE l.min™* BTPS),
equivalentes ventilatorios de oxigénio e diéxido de carbono (VE/VO, e VE/VCO,), e
pressbes expiratorias finais de oxigénio e diéxido de carbono (PETO, e PETCO,
mmHg). Antes de cada conjunto de testes, o analisador de gas foi calibrado
utilizando gases de concentracdo conhecida de dioxido de carbono e oxigénio
balanceados com nitrogénio e o medidor de fluxo foi calibrado com uma seringa de
3-L.

Para aceitar o teste como maximo, 0s seguintes critérios foram seguidos (HOWLEY
et al., 1995): a) exaustdo ou inabilidade para manter a velocidade requerida; b)
razdo de troca respiratOria superior a 1,15; c¢) frequéncia cardiaca maxima (FCmax.)

de pelo menos 90% da FCmax. estimada (220- idade).

A FC foi aferida por registro eletrocardiografico (ECG), no pré-esforco, durante todo
o teste e até o terceiro minuto da recuperacao. Todos os testes foram realizados no
Laboratorio de Fisiologia do Exercicio — LAFEX/CEFD, em condi¢des semelhantes

de pressao atmosférica, umidade relativa do ar e temperatura.
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Todos os individuos foram instruidos a fazer jejum por 2 horas antes do teste de
esforco progressivo maximo, além de se abster de cafeina e alcool, e evitar

atividade fisica intensa no dia que precede o teste.

3.6. Tonometria de aplananacéao

Exame realizado em equipamento SphygmoCor® (ArtCor Medical Inc., Austrélia) é
um meétodo de medida de pressao arterial que reconstitui de forma indireta, atraves
de algoritmo matemaético, a pressao arterial central (PC), isto é, a pressdo na raiz
aorta.

Por meio deste método é possivel se estudar a morfologia da onda de pulso de
determinada artéria de maneira ndo invasiva. E um sistema de andlise de onda de
pulso, que fornece indices que expressam altera¢des da funcéo vascular, incluindo
estimativas indiretas da rigidez arterial. Possui software equipado com uma funcao
de transferéncia na qual através da leitura da onda de pulso de vaso periférico

(artéria radial) sdo obtidos os parametros centrais (artéria aorta).

A leitura da onda de pulso é feita pela colocacéo do transdutor (tondbmetro) sobre o
ponto mais forte de pulsacdo de uma determinada artéria periférica. Esta artéria é
suavemente comprimida contra os tecidos mais profundos como 0sso ou cartilagem,
resultando em uma superficie aplanada que possibilita ao sensor captar as
variagdes da onda de pulso.

Este sinal é captado e interpretado pelo software que reproduz e analisa a onda de
pulso (HAYWARD et al., 2002). A leitura da onda de pulso se d& em funcdo da
artéria radial e carétida como definido e validado previamente por (O’ROURKE,
1996; GALLAGHER ,2004). A mensuracdo da pressdo aodrtica de maneira nao
invasiva apresenta relagdo forte com a pressdo aodrtica medida diretamente (r* =
0,94), segundo Gallagher et al. (2004).
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O exame foi realizado com os individuos na posi¢cao supina ap0s cinco minutos em
repouso. Foi utilizado o aparelho oscilométrico automatico previamente validado e
com certificacdo de calibracdo do fabricante (Omron 705CP, Intelissense, Japéo).
Os valores da pressao arterial sistolica e diastolica, definidos apés duas verificagcoes,
foram utilizados para calibracdo do tondmetro. Em seguida, posicionou-se o0
tonbmetro sobre o ponto de maior pulsacdo da artéria radial direita para se obter a
onda de pulso radial. O exame foi considerado valido e de boa qualidade quando

apresentou o indice de Operacéo (operator index) superior a 80%.

Principais variaveis da tonometria avaliadas:

PASp e PADp - Pressao arterial sistolica e diastdlica periférica mensurada pela

oscilacdo do pulso radial gerada na fase sistélica e diastdlica do ciclo cardiaco.

PASc e PADc - Pressao arterial sistélica e diastélica central - estimada a partir da

pressdo exercida pelo sangue contra o interior das paredes arteriais.

PPp - Presséo de pulso periférica - definida como a diferenca entre a PASp e PADp.

PPc — Pressdo de pulso central medida de forma indireta, é a diferenca entre

pressao sistolica central e pressao diastolica central (PASc - PADc).

Al% — indice de incremento também conhecido como Augmentation Index, € um
indicador que fornece a magnitude da onda de reflexdo do pulso. E definido pela
razao entre a pressao determinada pela onda refletida (P2) e a onda de ejecao (P1),
que dependem da velocidade da onda de pulso. O aumento absoluto pode ser
calculado em relacdo ao P1 (Al% = AP(P2-P1)/P1) e em relacdo a pressao de
pulso (PP) (Al% = 2 (PP/P1). Ambos dao informacdes semelhantes, mas expressos

em diferentes formas.

ED — Duracao da ejecdo em metros por segundos (m/s).
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DD - duracéo da diastole (m/s).

SVI ou SEVR% - indice de viabilidade subendocéardica também denominado de
indice de Buckberg, € um indice de perfusdo coronariana sendo a razao entre a
area diastdlica e a sistdlica na curva de pressdo adrtica. Relaciona o tempo de
diastole com o de sistole. (SEVR é a razdo entre a (ITPD/ITTc.]100™)
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3.7. Velocidade da onda de pulso

Exame realizado em equipamento Complior® (Complior, SP, Artech Medical,
Franca) para se determinar a rigidez de grandes vasos arteriais através da medida
da velocidade de onda de pulso (VOP) carotideo-femoral em metros por segundo
(m/s).

Para a determinacdo da VOP foram colocados nos individuos (apés repouso de
cinco minutos em posi¢ao supina) dois transdutores sensiveis a pressdo sobre 0s

pontos de maior pulsacdo das artérias cardtida comum direita e femoral direita.

Foi mensurado, pelo sistema, o intervalo de tempo entre o inicio da onda carotidea e
o inicio da onda femoral, a velocidade de registro de 150 mm/s. A medida da
distancia entre os transdutores foi, entdo, usada para calcular a VOP adrtica, como a
razdo da distancia entre os dois transdutores e o intervalo de tempo entre as duas
ondas. Foram registradas 15 medidas consecutivas da VOP carotida-femoral pelo
programa e, apés selecdo de 10 medidas com valores de VOP mais préximos,

calculada a média em m/s.

Os procedimentos de tonometria de aplanacédo e a VOP foram realizados por uma
técnica de enfermagem, treinada e certificada ao longo de todo o estudo. Sendo que
a mesma ndo possuia conhecimento sobre os niveis de desempenho dos individuos

avaliados.
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3.8. Anédlise Estatistica

Os dados séo apresentados como média + desvio padrédo. A normalidade dos dados
foi testada com o teste Shapiro Wilk. Para as variaveis que apresentaram
distribuicdo normal, a comparacéo entre os grupos foi realizada com a ANOVA de
uma via, quando uma diferenca significante foi detectada procedeu-se o teste de
comparacao multipla de Tukey. As variaveis que nao apresentaram distribuicdo
normal foram tratadas com o teste de Kruskal-Wallis, e quando foi detectada
diferenca significante entre os grupos foi utilizado o teste de comparacdo multipla de

Dunn’s. Para tal analise foi utilizado o pacote estatistico SigmaStat 3.5.

Andlise de covariancia (ANCOVA) foi utilizada quando a idade, peso, frequéncia
cardiaca e pressao arterial sistolica central apresentaram influéncia na variavel
dependente como covariavel estatisticamente significativa. ANCOVA para medidas
repetidas foi usada para comparar as medidas da tonometria entre os niveis de
desempenho dos atletas. Os testes de ANCOVA foram seguidos pelo “post-hoc” de
Bonferroni. A significaAncia estatistica, para todos os testes, foi estabelecida para p <

0,05. Para tal andlise foi utilizado o pacote estatistico SPSS versao 22.
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4. RESULTADOS

As informagbes relatadas pelos grupos a respeito do regime de treinamento
revelaram que o GSup treinava uma distancia semanal maior, sendo que, 12 (75%)
executavam de 60 a 70 km/semana, enquanto que o GInf, em sua maioria (10;
62,5%) treinavam de 40 a 50 km/semana. Em relacdo a frequéncia semanal, 10
(62,5%) do GSup realizava de 5 a 7 sessbes por semana enquanto que 10
individuos (62,5%) do GInf cumpriam de 3 a 5 sessdes por semana. No que tange a
duracéo de treino, 11 (68,75%) do grupo GSup faziam de 90 a 120 minutos por dia e
9 (56,25%) do grupo GInf faziam de 60 a 90 minutos por dia.

Na Tabela 1: S&o descritas as caracteristicas dos grupos de corredores classificados
com nivel de desempenho superior, inferior e grupo controle, comparando as

distincbes que podem ser atribuidas ao nivel de desempenho fisico.

O GSup apresentou menor peso corporal e IMC que os demais grupos, enquanto

gue a estatura foi maior no GCon.

Confirmando a distincdo dos corredores de acordo com a capacidade
cardiopulmonar, o grupo GSup apresentou maior velocidade maxima de corrida e

consequentemente um consumo maximo de oxigénio (VOzmsax) mMais elevado.

Tabela 1: Caracterizacdo dos grupos classificados com nivel de desempenho
superior, inferior e grupo controle.

Variaveis GSup (n=16) GInf (n=16) GCon (n=16)
Idade (anos) 3316 36+5 3216
Estatura (cm) 172+6" 17445 17845
Peso corporal (kg) 64+7+" 7445 78+13
IMC (kg/m®) 21+1* 24+2 23+3
Veloc. VOymax (km/h) 19+2%* 14417 12+1
VOymax (Ml.kg™*.min™) 5545+ 44+2" 38+4
Anos de treino 815 10+6 -

Valores expressos como média e desvio padrdo. GSup: Grupo Superior; GInf: Grupo Inferior; GCon:
Grupo Controle; IMC: indice de massa corporal; FC: Frequéncia Cardiaca; VELOC.VO,max;, Velocidade
de corrida N0 VOjmax; VOomax: Consumo méximo de oxigénio. *P<0,05 em relacdo a GSup vs. GInf;
*P<0,05 em relagéo a GSup vs.GCon; 'P<0,05 em relacdo GInf vs. GCon.
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Valores da hemodindmica periférica e central para ambos 0s grupos séo
apresentados na Tabela 2: Como esperado, a frequéncia cardiaca de repouso foi
mais baixa em corredores com desempenho superior, assim como uma menor
pressdo arterial sistOlica periférica, ja a pressao diastolica periférica foi diferente
apenas com relacdo ao grupo controle, porém a pressdo de pulso periférica nao

apresentou diferencas entre 0os grupos.

As pressOes sistOlica e diastdlica central apresentaram-se mais baixa para os
corredores com desempenho superior com relagdo ao grupo controle e a pressao de

pulso central ndo apresentou diferencas entre 0s grupos.

A duracdo da diastole foi significativamente maior no grupo de corredores com
desempenho superior com relacdo aos demais grupos (Figural). Contudo, o indice
de duracao da ejecdo (ED) indicador da funcao sistélica do ventriculo esquerdo (VE)

nao apresentou diferencas entre 0os grupos.

1200 -
1000 A *u T

|

600 -

400 1

Duragéo da diastole (m/s)

200 4

GSUP GINF GCONT

Fig. 1. Duragéo da diastole. GS: Grupo Superior; Gl: Grupo Inferior;

GC: Grupo Controle. Valores expressos como média e desvio padrdo.*P < 0,05
em relagdo a GSup vs. GInf; P < 0,05 em relagéo a GSup vs.GCon; P< 0,05 em
relagédo GInf vs. GCon.
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Os indicadores de funcdo vascular ndo foram diferentes entre os treinados e o
controle. O Al, que indica a magnitude da reflexdo da onda de pulso a partir da
periferia ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos, e a velocidade de

onda de pulso nao diferiu entre 0os grupos.

Tabela 2: Hemodinamica Periférica e Central dos corredores classificados com nivel
de desempenho aerobio superior, inferior e grupo controle.

Variaveis GSup (n=16) GInf (n=16) GCon (n=16)

FCr (bpm)
PAS, (mmHQ)
PAD, (mmHg)
PPr (mmHgQ)
PASc (mmHg)
PADc (mmHg)
PPc (mmHQ)
DD (m/s)
SEVR (%)

ED (m/s)

Al (%)

VOP (m/s)

51,4+4 (51)°
120 +7 (122)"
6816 (68) *
51+7 (51)
103+9 (105)*
69+6 (69)"
3445 (36)
845+92 (834)*"
218+27 (218)**
329 +27 (329)
109+12 (112)
7,1+1,0 (7)

55,1+ 9,3 (55)
127+ 8 (128)
7145 (71)
56+9 (55)
107 +6 (107)
7245 (72)
3545 (34)
786+174(748)"
197+ 32 (197)"
332426 (332)
109+11 (107)
7,6 £1,8 (7)

62,7+8,4(63)
130 +8 (128)
76+ 8 (77)
52+6 (51)
1139 (108)
7748 (78)
35+5(33)
641+128 (542)
167+28 (167)
328 + 18 (327)
11019 (111)
8,0+1,1(8)

Anova de uma via; Valores expressos como média + desvio padrdo e mediana. FCr: frequéncia cardiaca
de repouso; PASp: Pressado Sistélica Periférica; PADp: Pressdo diastdlica periférica;PPp: pressdo de
pulso periferica ED: Duracdo da ejecdo (ms); DD:Duracdo diastodlica; PASc: Presséo sistdlica central;
PADc: Presséo diastdlica central;PPp. Pressdo de pulso central; Al; indice de aumento central; SEVR:
indice de Viabilidade subendocardica; VOP; Velocidade da onda de pulso; *P<0,05 em relacdo a GSup vs.
GInf; *P<0,05 em relacdo GSup a VS. GCon; 'P<0,05 em relacdo Ginf vs.GCon.
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Na Tabela 3 sdo apresentadas as médias calculadas estatisticamente das varidveis
hemodinadmicas corrigidas para uma idade média de 34,5 anos (estimada pelo modelo) e

da velocidade maxima corrigida para media de peso de 72 kg (estimado pelo modelo).

Mesmo nado apresentando diferencas na idade entre os grupos, foi testada a influéncia
desta variavel, baseados nos efeitos documentados desta, sobre a presséo arterial.

Portanto, na Tabela 3 sdo apresentados ajustes adicionais para idade e peso, uma vez
que neste Ultimo parametro os grupos se diferenciaram na velocidade méxima, os dados
ajustados mostram que a idade nao afetou o modelo (p=0,198; explicou apenas ~4%),
porém o peso afetou (p=0,008; explicou ~16%) mostrando que quanto maior o peso

menor sdo os valores de velocidade.

Quando ajustado para idade e peso, o0 modelo ndo afetou as seguintes variaveis: FC
idade (p= 0,41), quanto ao peso (p=0,56); ED idade (p=0,21), quanto peso (p=0,37); PASp
idade (p=0,96), quanto peso (p=0,30); SERV idade (p=0,56) e peso (p=0,87); FC Idade
(p=0,41) e peso (p=0,56); DD Idade (p=0,52) e peso (p=0,55); e PPc (p=0,89) e peso
(p=0,35).

Contudo, a idade explicou as variacdes de pressdao PASc (16%, p= 0,007), PADc (22%,
p= 0,001), PADp (21%; p = 0,002), Al (28%; p=0.000) e VOP (30%; p=0,000) ou seja, 0
aumento da idade "aumentou” os valores dos grupos. O peso nao afetou nenhum destes

parametros.
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Tabela 3: Hemodinamica Periférica e Central dos corredores classificados com nivel de

desempenho aerébio superior, inferior e grupo controle. Valores ajustados pela idade e ou

peso.
Variaveis GSup (n=16) GInf (n=16) GCon (n=16)
FCr (bpm) 50,8+ 2,1* 7 55,6% 2,0 62,8+2,0
VELOC. VOomax 20+0*" 180" 1440
PAS, (MmHg) 120 £2 ** 127+ 1 130 £2
PAD, (mmHg) 69+1 * 70+1 77+ 1
PASc (mmHg) 105+2 * 106 +2 11342
PADC (mmHg) 70+1% 711 78+1
PP (MmHg) 34+1 35+1 35+1
DD (m/s) 85537+ 779+35" 64437
SEVR (%) 219+8 ** 196+ 7" 168+7
ED (m/s) 329 +6 331+6 327+6
Al (%) 110+3 108+3 11143
VOP (m/s) 7,2¢1,2 7,4 £1,2 8,1¢1,0

Estatistica ANCOVA; Valores expressos como média + Erro padrdo.Valores ajustados pela idade
e,ou peso FCr:frequéncia cardiaca de repouso; VELOC.VO,ns: Velocidade de corrida no VOo,pay;
PASp: Presséo Sistolica Periférica; PADp: Presséo diastélica periférica;PP,. Presséo de pulso
periférico; ED: Duracdo da ejecao (ms); DD:Duracéo diastolica; PASc: Presséo sistélica central;
PADc: Pressao diastdlica central;PPp. Presséo de pulso central;Al; indice de aumento central; SEVR:
indice Viabilidade subendocardica; VOP; Velocidade da onda de pulso; *P<0,05 em relagéo a GSup
vs. GInf; P<0,05 em relagdo GSup a VS. GCon; 'P<0,05 em relacdo GInf vs.GCon.

Na tabela 4 sdo apresentados ajustes adicionais das variaveis (DD, SERV, Al) pela

frequéncia cardiaca e (VOP) pela pressao arterial sistolica central.

A correcédo pela FC se fez necesséaria uma vez que uma baixa frequéncia cardiaca
pode estar associada com a melhora da diastole e do indice de perfusdo. Para a
VOP a correcado se fez necessaria, pois a pressado arterial tem uma forte influéncia

sobre essa variavel.

Na duracdo da diastole a FC apresentou-se como uma forte covariavel, afetando

significativamente o modelo (95%, p=0,000), de tal modo que depois da correcao,
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ndo foi possivel encontrar diferencas entre os grupos (p=0,74). Da mesma forma
para o0 SERV (57%, p=0,000), de forma que apoOs a correcdo ndo foi possivel
encontrar diferencas entre os grupos, embora uma aproximacdo fosse visivel
(p=0,07; onde o grupo controle versus o superior apresentou P= 0,077). O que
demonstra a possibilidade de se encontrar diferencas para um estudo com célculo

amostral especifico para essa variavel.

Apesar de nao ser diagnosticado efeito no modelo para Al (p=0,095). A FC foi
novamente uma covariavel importante explicou o modelo em torno de (13%, p=
0,013). Entretanto, ap6s a correcado foram mantidas as semelhancas neste indice
(p=0,25).

Em relacdo a VOP a PASc se apresentou como uma covariavel importante
explicando o modelo em torno de (21%, p=0,001), portanto com a corre¢do nao foi

possivel encontrar diferencas entre os grupos (p= 0,52).

Tabela 4: Variaveis vasculares dos corredores classificados com nivel de
desempenho aerébio superior, inferior e grupo controle, corrigidas pela FC e PASc.

Variaveis GSup (n=16) GInf (n=16) GCon (n=16)
DD (m/s) corrigido pela FC 75848 76243 753+8
SEVR (%) corrigido pela FC 203+5 1934 1855
Al (%) corrigido pela FC 10543 108+3 11543
VOP (m/s) corrigido pela PASc 7,4£1,0 7,6%1,2 7,8+1,2

Estatistica ANCOVA; Valores expressos como meédia *+ desvio padrdo.Valores ajustados pela FC e
PASc. Duracdo da diastole (DD) corrigida pela frequéncia cardiaca (FC); Viabilidade
subendocérdica (SERV) corrigida pela frequéncia cardiaca (FC); indice de incremento (Al) corrigido
pela frequéncia cardiaca (FC); VOP corrigido pela pressao arterial sistolica central (PASc).
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5. DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo, que temos conhecimento, a avaliar a fungdo vascular com
0 uso da tonometria de aplanacdo em uma amostra saudavel de corredores de rua,
nao maratonistas, com diferentes niveis de desempenho aerébio classificados em
um teste cardiopulmonar. Assim, nossos resultados adquirem importancia por
fornecer valores hemodinamicos pelo método néo invasivo, objetivando proporcionar
um melhor conhecimento sobre as propriedades dos vasos arteriais desses

individuos.

A selecdo dos grupos com desempenho superior e inferior pelos valores de
velocidade méaxima atingida no TCPE se mostrou adequada, uma vez que se
observaram diferencas no volume de treino relatado pelos grupos. O GSup relatou
um regime de treinamento com maior volume, quando comparado ao GInf. Dessa
forma uma maior aptiddo cardiorrespiratéria foi encontrada para o grupo com
desempenho superior (VOzmax. = 55 mlkg™t.min™). De acordo com a literatura o
VOomax tem sido uma varidvel de medida da aptiddo cardiorrespiratéria e esta
relacionado com a intensidade e volume de treino (SANTOS, 2012; BILLAT et al
2003; ESTEVE- LANO et al 2005).

Embora considerada alta para a populacdo em geral, a aptiddo cardiorrespiratoria
dos corredores de nivel superior, selecionados para esse estudo, ndo atingiu
patamar para considera-los como elite desse esporte uma vez que, VOzmax €ntre 62
a 71 ml.kg’.min™ (nivel nacional) e de 75 a 78 ml.kg™.min™ (nivel internacional) sdo
vistos na literatura para definir corredores de alto nivel (BILLAT et al.,
2003;ESTEVE- LANO et al 2007; SANTOS, 2012).

Como ja esperado a FCr foi menor para o GSup, com relagédo aos demais grupos.
Os valores pressoricos periférico referente a pressao arterial sistolica apresentou se
reduzido com relagdo aos demais grupos, ja a pressdo arterial diastdlica so6 foi
diferente quando comparado ao grupo controle. Esses achados corroboram em

parte com os resultados de Otsuki et al. (2007) uma vés que esses autores
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encontraram um menor valor de PAS periférica em grupo com maior tempo de

treinamento.

Com relacao aos valores pressoricos centrais ndo houve diferencas entre os GSup e
GInf, entretanto os dois grupos apresentaram valores reduzidos com relacdo ao
GCont mesmo apoés a correcdo para a idade. Entretanto, a funcao vascular medidas

tanto pela VOP, quanto pelo Al, néo foi diferente entre os grupos.

Apenas a menor frequéncia cardiaca parece explicar os melhores indices
pressoricos, e de perfusdo miocérdica (SEVR), esses achados corroboram com o0s
resultados de Edwards e Lang (2005) que estudaram transversalmente em atletas
de endurance a pressao central adrtica e indice derivado da analise da onda de
pulso, e ndo foram encontradas diferencas no valor de pressao central adrtica, por
outro lado, o indice de viabilidade subendocéardica foi maior em atletas de
endurance, indicando maior capacidade de extracdo de oxigénio pelo miocéardio

nesses atletas.

O que se pode sugerir € que o0s valores pressoricos centrais estdo favorecidos para
0s grupos com desempenho superior e inferior uma vez que nao foram encontradas
diferencas entre 0os mesmos, porém apresentaram valores reduzidos quando
comparado ao grupo controle. Esses resultados fazem sentido uma vez que o grupo
estudado foi formado por individuos saudaveis e que independente do nivel de
condicionamento fisico ambos foram favorecidos pelos efeitos benéficos do
exercicio, uma vez que valores elevados da PASc estdo relacionados com aumento
dos riscos cardiovasculares (BORTOLOTTO, 2009; O'ROURKE et al., (2002).

Radtke et al., (2014), em estudo recente, ndo encontrou diferencas na PA de
corredores recreacionais, maratonistas e de ultra-endurance, na medida casual. No
entanto, os mesmos autores identificaram maior valor médio da PAS e pressdo
arterial média, quando monitoradas por 24 h, para os corredores de ultra-endurance,

gue executavam uma carga de 4,8 h de treinamento diario.

De fato, tem sido documentado elevados valores presséricos em corredores com

alto volume e intensidade de treino, Vlachopoulos et al., (2010b), compararam um
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grupo controle com um grupo de maratonistas e verificaram que os atletas possuiam
uma pressédo arterial significativamente maior, e que a diferenca na velocidade da

onda de pulso (VOP) desapareceu apos 0 ajuste para pressao arterial.

No entanto nosso grupo de corredores ndo se encontra com caracteristica de alto
rendimento, o que refor¢ca que a pratica de exercicios aerébios, ndo extenuante leva
a melhoras significativas ao sistema cardiovascular. Isso é refor¢cado pela correlagéo
entre velocidade e VOomax., com a PAM. (velocidade e PAM= R= 0,563, r2=0,317,
VOomax€ PAM = R= 0,497, r?=0,231, P <0,05) dados néo apresentados.

Em nossos resultados nao foi encontrado diferencas nas curvas de PPp e de PPc,
no estudo de Laurent et al., (2011), foi verificado que atletas de endurance tiveram
maior pressao de pulso periférica e presséo de pulso central. O fato de as curvas de
PPp e de PPc nao serem diferentes entre os grupos de nosso estudo pode ser um
bom indicador da qualidade de seguimento destes individuos, uma vez que estas
variaveis podem contribuir como o0 aumento da carga cardiaca em repouso
(LAURENT et al., 2011).

A rigidez arterial tem uma forte relacdo com a presséao arterial, sendo um preditor de
eventos cardiovasculares (VLACHOPOULOS et al., 2010a; MALDONADO et al.,
2011), e sua importancia tem sido realcada devido ao fato de ser uma medida
integrada do impacto de diversos fatores de risco sobre a parede arterial (SUTTON -
TYRRELL et al., 2001). Por outro lado, a prética regular de exercicio aerdbio parece
atenuar o enrijecimento arterial. (CURRIE et al., 2009; HAYASHI et al., 2005;
EDWARDS e LANG, 2005).

No presente estudo, a rigidez arterial foi avaliada pela medicdo do Al através da
artéria radial, e pela medi¢cdo da VOP carétido-femoral, em ambos os métodos néo

se encontrou diferenca entre 0s grupos.

O indice de aumento (Al) € um indicador que permite medir a magnitude da onda de
reflexdo e, assim, identificar a rigidez arterial (O'ROURKE e KELLY, 1993), valores

elevados do Al indicam precocidade da onda de reflexdo da periferia (por
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rigidez) e/ou aumento do tempo de ejecéo ventricular (O'ROURKE, 1990; NICHOLS
e O'ROURKE,1998). Fisiologicamente em uma arvore arterial normal, a onda
sistélica é refletida em todas as bifurcacdes e regressa a raiz da aorta durante a
diastole, auxiliando o enchimento coronario durante esta fase do ciclo cardiaco. Em
vasos mais rigidos, verifica-se um retorno mais precoce das ondas retrograda vindas
da periferia, chegando a raiz da aorta ainda durante a sistole, aumentando a
pressdo sistolica central, impondo ao ventriculo esquerdo maior trabalho e

comprometendo também o enchimento coronario (CARMONA, 2004).

A velocidade da onda de pulso (VOP) permite avaliar a rigidez arterial através da
velocidade entre a carotido-femoral, e valores elevados deste indice tém sido
associados a uma maior incidéncia de eventos coronarios e do risco cardiovascular
(GATZKA et al.,1998; BLACHER et al., 1999; BOUTOUYRIE et al. 2002; NICHOLS,
2005; MALDONADO et al., 2011).

Em nosso estudo ndo foram encontradas diferencas do Al e VOP entre 0s grupos,
mesmo apos a correcdo do Al pela FC e da VOP pela PASc. Dessa forma os valores
pressoricos mais atenuados ndo séo explicados por reducao do Al e VOP.

O Al é conhecido por ser afetado por uma série de variaveis incluindo a frequéncia
cardiaca (WILKINSON et al.,2000). O grupo com desempenho superior teve uma FC
de repouso menor em relacdo aos demais, mas ainda assim o Al ndo apresentou
diferencas entre 0os grupos, mesmo apés a correcdo para a FC. Estudos anteriores
demonstraram uma relacdo entre rigidez arterial e nivel diferentes de
condicionamento aerébio (VOsmax 65 mL.kg™.min™ para individuos bem treinados e
VO2max 49 mL.kg™t.min™ para corredores ditos recreacionais) entre jovens adultos a
partir da artéria radial, e também através da complacéncia da artéria cardtida, sendo
gue o Al e a VOP foi inferior para o grupo que possuia melhor desempenho fisico.
(EDWARDS e LANG, 2005; HIROFUMI et al., 2000; VAITKEVICIU et al., 1993).

A PASc se apresentou como uma covariavel importante para VOP explicando 21%
de suas variacdes, portanto apos a correcdo nao foi possivel encontrar diferencas
entre 0s grupos. Radtke et al.,, (2014 ) também ressalta a influéncia da PA nas

variacbes da VOP, destacando que os estudos que demonstram aumento de rigidez
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arterial entre os corredores, chamados por ele de ultra-endurance, é explicada pela
maior PAS. Por outro lado Hayachi et al., (2005) apds quatro meses de intervencao
aerObia néo encontrou alteracdo da PA central, contudo verificou uma reducéo da
VOP. Ja no estudo de Otsuki et al., (2007) individuos treinados em endurance em

longo prazo exibiram menor VOP em relacdo ao grupo controle.

A reducdo da VOP se relaciona com o aumento da velocidade de corrida e com
maiores valores de VOznax, contudo o Al ndo exibe o mesmo comportamento (dados
nao apresentados). Essa observacdo chama para o fato de que os dois indicadores

de funcao vascular ndo estdo necessariamente exibindo o mesmo fenémeno.

Com relacéo aos resultados da VOP de nosso estudo (7,1+1,0; 7,6+1,8; 8,0+1,1 m/s)
esses valores nos leva a acreditar no baixo risco de rigidez arterial entre 0os grupos
estudados, uma vez que as recomendacdes conjuntas da Sociedade Europeia de
Hipertensdo e Sociedade Europeia de Cardiologia sugeriram um corte de 12 m/s

para a definicdo der repercussédo vascular a partir da VOP adrtica.

Partindo dessas recomendacdes, Pereira et al., (2011) estudaram uma populagéo
portuguesa com 668 individuos saudaveis, sendo 412 do sexo masculino, com idade
média de 39,73 £ 15,6 anos com pressao arterial sistolica e diastolica 125,47 + 11,18
e 75,75 + 9,27 mmHg. Estes individuos foram submetidos a uma avaliagcdo da VOP
no periodo médio de dois anos. Ao término do estudo foi detectada a VOP com
média de 8,8 £ 1,4 m/s, sendo de 8,7 + 1,6 m/s e 8,9 + 1,5 m/s, respectivamente no
sexo feminino e masculino. Dessa forma acreditamos que o efeito nulo do Al e VOP
entre 0s grupos se justifica por se tratar de individuos saudaveis, que apesar da

diferenga no desempenho fisico possuem uma saude cardiovascular preservada.

A maior duracdo da diastole encontrada no grupo de corredores com desempenho
superior pode ter favorecido os resultados do SEVR, indicador da perfuséo
coronaria, que se apresentou significativamente mais elevado para esse grupo. A
viabilidade subendocardica é a razdo entre a area aortica diastolica/ area aortica

sistélica na curva de presséao aortica.



38

A area diastodlica estd associada a pressao e ao tempo de perfusdo coronaria, logo,
com o suprimento de energia ao miocardio, e a area sistolica esta relacionada com o
trabalho do coracdo e consequente consumo de energia (BUCKBERG et al., 1972).

Esse maior tempo de perfusdo pode indicar que o grupo superior pode estar com um

volume sistélico mais elevado, porém sem prejuizos na funcédo vascular, uma vez
gue a VOP e o Al ndo apresentou diferencas em relagcdo aos demais grupos. Esse
fato pode sinalizar para uma adaptacdo da bomba cardiaca e dos vasos centrais,
mais sincronizadas, ao ponto de atenuar os valores pressoéricos. No entanto, é
necessario investigar se o SEVR em atletas de fato revela a perfusdo coronéria, uma
vez que Marques et al.,, (2014) ndo encontraram correlacdo entre o indice e a
andlise da perfuséo por cintilografia, e nem mesmo diferenga no SEVR em pacientes

com isquemia comparados com aqueles com perfusdo normal.

De qualquer forma, como ja mencionado, o indice denota maior tempo de diastole
em proporcéo a sistole, o que poderia ser favoravel para o GSup que apresentam
menor pressdo arterial diastélica central, o que nos parece um mecanismo

compensatorio favorecido pela redugéo da frequéncia cardiaca.

Esses resultados nos levam a valorizar as adaptagdes crénicas advindas do
treinamento de corrida de rua, mas as conclusdes devem ser cautelosas quanto aos

achados, uma vez que nao se investigou atletas de alto nivel de desempenho.

Embora ndo se conheca claramente o limite entre os beneficios e 0s riscos em
relagdo a intensidade e ao volume de exercicio aerdbio na fung¢éo vascular, se faz
necessarias pesquisas de longo prazo onde a pratica do treinamento de endurance

ocorra apos realizacbes de exames cardiovasculares, e que a

identificacdo dos beneficios propostos por essa modalidade seja monitorado com
avaliacdes frequentes de exames de acordo com a progressao de treino e com a

identificacdo do VO.max que € um indicador de condicionamento fisico, pois dessa
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forma seria possivel identificar em qual nivel de treinamento os maleficios

comecariam superar os beneficios da pratica.
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6. CONCLUSAO

A partir dos resultados de nosso estudo observamos que corredores com
capacidade de desempenho superior, aferido pela velocidade maxima de corrida,
apresentam pressao arterial sistélica periférica e pressao arterial sistélica central
menor e melhor tempo de duragdo da diastole, que seus pares sedentarios, mas nao
apresentam melhores indicadores de funcdo vascular (Al, VOP) na mesma

comparagao.
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LIMITACOES DO ESTUDO

Comparado a outras pesquisas, 0 N0Sso grupo estudado se apresenta com nivel de
aptidao cardiorrespiratéria abaixo da categoria de atletas de elite, no entanto séo
diferentes em relacdo ao regime de treino e ao VO,max., 0 que reforca o fato da
divisdo dos grupos pela velocidade méaxima, ter sido um critério valido. Outra
limitacdo é o fato dos dados terem sido coletados em repouso, o que nao reflete a
capacidade vascular de adaptacdo a hemodinamica do esforco. Dessa forma se faz
necessario o desenvolvimento de estudos voltados a grupos com niveis de
desempenho mais elevados, e a coleta de dados em situacdo de estresse
hemodinamico, para que possamos ter uma melhor compreensdo do efeito dos

diferentes niveis de treinamento aerobio na funcéo vascular.
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ANEXOS

Anexo |

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 24 de margo de 2010.

Da: Profa. Dr2. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salide

Para: Prof. (a) José Geraldo Mill.
Pesquisador (a) Responsével pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Parametros
estruturais e funcionais do coragao e de vasos sanguineos em individuos
submetidos por longo prazo, ao treinamento aerdébico ou resistido”.

Senhor (a) Pesquisador (a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satide da Universidade Federal do Espirito Santo, ap6s analisar o Projeto

de Pesquisa n°. 009/10 intitulado: “Parametros estruturais e funcionais do coragéo

e de vasasy sanguineos em individuos submetidos por longo prazo, ao
treinamento aerébico ou resistido” e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as
exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,
APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria realizada em 24 de margo de
2010.

. Gostarfamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e
apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolugdo do Conselho
Nacional de Satide n° 196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

N Atenciosamente,

Prof°Dra Ethel Leanor Noio
COORDENADORA

Comité de Etico em Pesquiso
(entro de Giéncias do Sadde/UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504
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Anexo Il

QUESTIONARIO DE SELECAO AMOSTRAL

1) DADOS PESSOAIS

1.1- Nome:

1.2- Idade (anos):

1.3- Telefone: () celular ()

E-mail:

Telefones de amigos ou familiares: (1) (2)

2) HABITOS E INDICADORES DE SAUDE E DOENCA

2.1- Tabagismo:

Sim, regularmente (NAO ELEGIVEL)

Sim, ocasionalmente (<1 cigarro/dia em média) (NAO ELEGIVEL)
Nao, e nunca foi fumante

N&o no momento, no passado sim

2.2- Etilismo. Vocé ingere bebida alcodlica?

Sim, regularmente (2 ou mais vezes por semana) (NAO ELEGIVEL)
Sim, ocasionalmente (1 vez a cada uma ou duas semanas)

Sim, raramente (>1 vez a cada duas ou quatro semanas)

Nao (>1 vez por més)

N&o no momento, no passado sim

2.3 — Vocé tem diabetes?

Nao N&o sei informar Sim (NAO ELEGIVEL)

2.4 —Vocé tem alguma doencga cardiaca ou vascular?

N&o NZo sei informar Sim (NAO ELEGIVEL)

Se SIM, especifique
2.5 — Alguém da sua familia (parentes de 1° grau) possui doenca cardiaca ou vascular?

N&o NZo sei informar Sim (NAO ELEGIVEL)

2.6 — Vocé teve alguma internacao hospitalar nos ultimos 5 anos?

N&o Sim (se for por doenca cardiaca, NAO ELEGIVEL)

3) PRATICA DE EXERCICIO FiSICO E HABITOS DE VIDA

3.1 - Vocé é fisiculturista ou levantador de peso profissional (ou seja, em que ao menos
parte de sua renda venha dessas atividades)?

Sim N&o (va para a questdo 3.2)

a) Se SIM, especifique:
b) Se SIM, h&a quanto tempo ¢é profissional (meses)?
c) Se SIM, ha quanto tempo pratica “musculagédo”, incluindo o periodo nao
profissional? (em meses).

3.2- Vocé é atleta profissional de corrida aerébica (ou seja, em que ao menos parte de sua
renda venha dessa atividade)?




o1

Sim N&o (va para a questéo 3.3)

a) Se SIM, qual modalidade de corrida aerébica vocé pratica:
Corrida de curta distancia (5 Km). Especifique (Km):
Corrida de média distancia (5 a 20 Km). Especifique (Km):
Corrida de longa distancia (> 20 Km). Especifique (Km)
3.3 - Vocé pratica exercicio fisico de forma regular por tempo superior a 2 anos (3 ou mais
vezes/semana; duracdo >30 min/sessao)?

Sim N&o (va para a questao 3.4)

a) Se SIM, qual o tipo de exercicio:

Musculacdo

Corrida aerdbica de curta distancia (5 Km)

Corrida aerobica de média distancia (5 a 20 Km)

Corrida aerdbica de longa distancia (> 20 Km)

Musculag&o e corrida aerébica concomitantemente (NAO ELEGIVEL)

Ginastica aerébica ou localizada (NAO ELEGIVEL)

Caminhada (NAO ELEGIVEL)

Outras: (NAO ELEGIVEL)

b) H& quanto tempo pratica:

2a4 anos 4 ab6anos6ad8anos 8a 10 anos > 10 anos

3.4 - Vocé praticou exercicio fisico de forma regular (3 ou mais vezes/sem; duracdo >30
min/sessdo) durante os 2 anos anteriores?

Sim N&o (va para a questao 3.5)

a) Se SIM, qual o tipo de exercicio:

Musculagdo

Corrida aerobica de curta distancia (5 Km)

Corrida aerobica de média distancia (5 a 20 Km)

Corrida aerdbica de longa distancia (> 20 Km)

Musculacéo e corrida aerébica concomitantemente

Ginastica aerobica ou localizada

Caminhada

Outras:

b) Se SIM, por quanto tempo:

até 6 meses

6 a 12 meses

12 a 18 meses (NAO ELEGIVEL)

18 a 24 meses (NAO ELEGIVEL)

3.5 - Vocé se importaria (se oporia) em responder questbes sobre uso de farmacos
anabdlicos (ex: anabolizantes, hormdnios do crescimento, insulina, ou outros)?

Sim (ir para tépico 4) Nao

3.6 - Vocé jA& FEZ uso de farmacos anabdlicos (ex: anabolizantes, horménios do
crescimento, insulina, ou outros)?

Sim N&o
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a) Se SIM, descreva "nome(s) do(s) produto(s)’, "quantidade(s) diaria", "frequéncia
semanal”, "tempo de uso" e "quando parou".

3.8.2 - Vocé FAZ atualmente uso de farmacos anabdlicos (ex: anabolizantes, horménios do
crescimento, insulina, ou outros)?

Sim N&ao

a) Se SIM, descreva "nome(s) do(s) produto(s)’, "quantidade(s) diaria", "frequéncia

semanal”, "tempo de uso" e "quando iniciou".

4) SOMATOTIPO
1) Peso corporal (kg): Estatura (m):

2) Circunferéncias (cm):

a) Braco direito contraido: (cm)
b) Perna direita contraida: (cm)
3) Dobras cutéaneas (mm):

a) Tricipital: (12) (23 (€))
b) Subescapular: (12) (2% (3%
¢) Suprailiaca: (1) (29 (39
d) Panturrilha: (12) (23 (3%

4) Diametros

a) Bicondilar femoral: (1%) (2%)
b) Biepicondilar umeral: (1%) (2%
5) Somatotipo

Ectomorfia: __

Mesomorfia:

Endomorfia: __

Classificacao: (para voluntarios praticantes de musculagdo sera
necessaria mesomorfia predominante, caso contrario ele sera NAO ELEGIVEL)

Avaliador:
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Anexo Il

QUESTIONARIO DE PARTICIPACAO

ID: (Acrescentar esse 1D no questionario de elegibilidade)

1) DADOS PESSOAIS (Algumas informagdes ja foram coletadas no Questionario de Elegibilidade, apenas
conferir se os dados estdo corretos)

1.1- Nome:

1.2- Data de nascimento: [ 1.3- Idade (anos):

1.4- Endereco:

N° Complemento Bairro: CEP: -
Municipio: Estado:

Telefone: ( ) celular (__)

E-mail:

1.5- Telefones de amigos ou familiares: (1) (2)

1.6- Escolaridade:
N&o alfabetizado [
Ensino fundamental © incompleto [ ] ou completo [
Ensino médio © incompleto [ | ou completo [

Ensino superior © incompleto [ | ou completo [
Pés-graduacdo (titulo):

1.7- Profissao: Estado civil

1.8- Classificagéo racial. Vocé se declara:

"I Negro [IBranco []Mulato []Asiatico [Jindio [ Outro

1.9- Classificacdo econbmica



Sistema de pontos

Posse de itens

Quantidade de itens
0 1 2 3 4 o0u +

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Magquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (Independente ou parte da 0 2 2 2 2
geladeira duplex)

Analfabeto/ Primério incompleto Analfabeto/Até 32 Série Fundamental 0

Priméario completo/ginasial incompleto | Até 42 série Fundamental 1

Ginasial completo/Colegial incompleto | Fundamental completo 2

Colegial completo/Superior incompleto | Médio completo 4

Superior completo Superior completo 8

do chefe de familia

Cortes do critério Brasil

Classe Pontos Total Brasil (%)
Al 42-46 0,9
A2 35-41 4,1
Bl 29-34 8,9
B2 23-38 15,7
Ci1 18-22 20,7
Cc2 14-17 21,8
D 8-13 25,4
E 0-7 2,6
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Adaptado de: Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2008; Dados com base no levantamento sdcio-

econdmico — 2005 — IBOPE

2) HISTORIA DE ATIVIDADE FISICA PREGRESSA*
* = entenda-se por atividade fisica pregressa aquelas anteriores a vinculagéo da pratica regular de musculagdo
ou corridas aerodbicas, no caso dos atletas ou néo atletas (ndo remunerados) praticantes em longo prazo, ou
aquelas anteriores a desisténcia de continuidade, no caso dos ndo praticantes de musculagdo ou corridas

aerobicas.

2.1- Possui histérico esportivo?

0 nao (va para a questéo 3) 0 sim
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a) Se sim, que tipo: (pode-se marcar mais que uma)

0O Desporto escolar 0O Desporto competitivo O Desporto por lazer

Desporto escolar: exercicios desportivos praticados na escola, nas aulas de Ed. Fisica com pouca duragdo e
baixa frequéncia semanal; Desporto competitivo: esportes praticados com carater competitivo em clubes e
agremiagfes visando competicdes esportivas, com treinamento regular de maior frequéncia semanal; Desporto
por lazer: atividades de carater ludico sem freqiiéncia semanal estabelecida e sem compromisso com o
desempenho atlético.

b) Se sim, qual o tempo dedicado por semana a atividade.

O 1 a 2 horas O 2 a 3 horas O 3 a 4 horas O >4
horas.Especifique

c) Se sim, qual a intensidade da atividade na maior parte do tempo de prética:
O baixa © respiracdo pouco alterada e/ou pouco esforgo muscular geral;
O moderada © respiracdo moderadamente alterada e/ou médio esforgco muscular geral;
O alta intensidade © respiracdo bastante alterada e grande esforgo muscular geral;
O altissima intensidade © respiragéo e esfor¢o muscular maximos;

d) Por quanto tempo participou dessas atividades.
O Descreva em anos

e) Informe a idade (precisa ou aproximada) em que iniciou essas atividades: anos
3) LEVANTAMENTO DE ATIVIDADE FISICA ATUAL (nao praticantes va para questao 4)

3.1- Praticantes de musculacéao
a) Qual a frequéncia semanal de pratica em musculagéo?

O < 3 dias O 3 e 4 dias O 4 e 5 dias 05 e 6 dias O 7 dias.
b) Qual a duracdo semanal de pratica em musculacao?

O<5h O5e7h O7e9h O>9h.
Especifique

¢) Qual intensidade de esfor¢o a que mais se dedica na musculag¢éo?

O Altissima intensidade: de 90 a 100% de 1RM (1 a 4 repeti¢Bes p/ série)

O Alta intensidade: de 70 a 89% de 1 RM (5 a 15 repeti¢des p/ série)

O Moderada intensidade: de 50 a 69% de 1 RM (de 16 a 25 repeti¢bes p/ série)
O Baixa intensidade: menos de 50% de 1 RM (mais do que 25 repeticdes p/série)
0O N&o sei responder (va para o item €)

d) O quanto se dedica a intensidade apontada acima durante o ano de treinamento?

O0<50% ano 0O50a60%ano O60a70% ano O 70a80%ano O > 80% ano

e) Quanto tempo do ano vocé dedica ao destreinamento*?
(*) periodo de pausa em que o atleta (praticante) se dedica ao descanso e atividades fisicas de baixa a
moderada intensidade, geralmente de carater ludico.

O Cerca de 1 més consecutivo
O De 2 a 3 semanas consecutivas



O De 1 a 2 semanas consecutivas
O Nao faco destreinamento
O Outro

3.2- Praticantes de corridas
a) Qual a frequéncia média de seu treinamento (sessbes/semana)?

Oo<3 03e5 O5e7 0O>7. Especifique:

b) Qual a duracdo média do seu treinamento (min/dia)?

O < 30 min O030a60min O060a90 min 090 a 120 min O Outra

c¢) Qual a distancia média percorrida em seu treinamento (Km/semana)?
O0<30Km 0O30a40km ©O40a50km 0O >50km. Especifique
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d) Vocé sabe responder qual é normalmente a intensidade do seu treinamento (em % do
VOomax)?

O Altissima: 90% a 100% do consumo maximo de oxigénio (VO, max)
O Alta: 75% a 90% do consumo maximo de oxigénio (VO, max)

O Moderada: 60% a 75% do consumo maximo de oxigénio (VO, max)
O Baixa: menos de 60% do consumo maximo de oxigénio (VO, max)
O Outra descrigéo
O Nao sei responder (va para o item f)

e) O quanto se dedica a intensidade apontada acima durante o ano de treinamento?

O0<50% ano 0O50a60%ano O60a70%ano 0O 70a80%ano O > 80% ano

f) Quanto tempo do ano vocé dedica ao destreinamento*?
0O Cerca de 1 més consecutivo
0O De 2 a 3 semanas consecutivas
O De 1 a 2 semanas consecutivas
O N&o fago destreinamento
O Outro

4) INFORMACOES SAUDE/DOENCA
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4.1- Algum médico ou outro profissional de saude j& lhe disse que vocé tem presséao alta?
O Na&o O Sim. Com que idade (anos)

4.2- Algum profissional de salde mediu sua pressao arterial nos ultimos 12 meses?
O N&o O Sim

4.3- Vocé ja foi submetido a alguma cirurgia?
O N&o O Sim. Qual: Com que idade:

4.4- Algum parente de 1° grau (pais ou irméaos) tem hipertensdo ou diabetes.
O Na&o O Sim. Quem:



