Preditores do ganho de aptidao cardiorrespiratoria
em jovens saudaveis: participacao da massa

ventricular esquerda

Marcela Lima Sant’Anna

Tese de Doutorado em Ciéncias Fisioldgicas

(Fisiologia Cardiovascular)

Doutorado em Ciéncias Fisioldgicas

(Fisiologia Cardiovascular)

Universidade Federal do Espirito Santo

Vitoria, Fevereiro de 2014



Preditores do ganho de aptidao cardiorrespiratoria
em jovens saudaveis: participacao da massa

ventricular esquerda

Marcela Lima Sant’Anna

Tese submetida ao Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias
Fisiologicas da Universidade Federal do Espirito Santo como requisito

parcial para a obtencéo do grau de Doutor em Ciéncias Fisiologicas.
Aprovadaem / / por:

Prof. Dr. José Geraldo Mill - Orientador, UFES

Prof. Dr. Eduardo Miranda Dantas - UNIVASF

Prof. Dr. Sérgio Lamégo Rodrigues - UFES

Prof. Dr. Miguel Angelo Alves dos Santos - UVV

Prof. Dr. Aloir Queiroz de Araujo — HUCAM/UFES

Universidade Federal do Espirito Santo

Vitoria, Fevereiro de 2014



Sant'Anna, Marcela Lima, 1980

Preditores do ganho de aptiddo cardiorrespiratéria em jovens saudaveis:

participacdo da massa ventricular esquerda. [Vitoria] 2014

xv, 86 p., 29,7 cm (UFES, D. Sc., Ciéncias Fisiologicas, 2014)

Tese, Universidade Federal do Espirito Santo, PPGCF.
(texto fixo)

| - Fisiologia Cardiovascular
Il - PPGCF/ CCS/ UFES
lIl - Preditores do ganho de aptiddo cardiorrespiratoria em jovens saudaveis:

participacdo da massa ventricular esquerda. [Vitoria] 2014



Dedico esta tese ao meu filho, razdo do meu
viver, que foi gerado e se desenvolveu

juntamente com este trabalho.



"Vocé nao sabe 0 quanto eu caminhei pra chegar até aqui
Percorri milhas e milhas antes de dormir. Eu nem cochilei
Os mais belos montes escalei

Nas noites escuras de frio chorei.

A vida ensina e o tempo traz o tom
Pra nascer uma cancao
Com a fé do dia a dia

Encontro a solugéo

Meu caminho sé meu pai pode mudar
Meu caminho s6 meu Deus".
(Cidade Negra)



AGRADECIMENTOS

- A Deus, Senhor de todas as forgas e destinos;

- A Policia Militar do Espirito Santo (PMES), especificamente a Diretoria de Ensino e
o Centro de Formacao de Alunos por possibilitarem o desenvolvimento deste estudo;

- Aos majores da PMES Hollanda e Bezerra pela dedicagdo na viabilizagdo do
projeto e aplicac@o dos treinamentos fisicos, e especialmente aos alunos das turmas
de 2007, 2008 e 2009 que se disponibilizaram a participar da pesquisa;

- A Universidade Vila Velha (UVV), na pessoa do coordenador do curso de
Educacéo Fisica, Prof. Dr. Marcello Nunes, pelo apoio e parceria de sempre;

- Ao Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM), particularmente
na pessoa do Dr. Aloir Queiroz de Araujo pela realizacdo dos exames de
Ecocardiografia;

- A professora Thassia da Silva Marques pelo suporte em toda a pesquisa;

- Aos colegas poés-graduandos do Laboratorio de Fisiologia Cardiovascular e aos

colaboradores do ELSA pelo auxilio, apoio e torcida;

- Aos colegas professores e alunos da UVV e monitores do Nubac pelo auxilio na

coleta de dados, apoio e incentivo;

- Ao meu orientador pela colaboracdo e compreensdo das dificuldades por mim

passadas ao longo desse trajeto;

- Aos professores do Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias Fisiolégicas por
compartilharem seus conhecimentos comigo e me tornarem uma professora-

pesquisadora mais capacitada;

- A Coordenacio do Programa e demais integrantes do Colegiado por terem me

permitido terminar este trabalho;

- Aos meus familiares, amigos e alunos por cada palavra de incentivo, pelas

orac0es, torcida e compreensdo em meus momentos de dificuldades;

- De modo especial aos meus pais, meu marido e filho por me apoiarem em meu
sonho, por compartilharem de todos os variados momentos desse trabalho, pela
compreensao nas auséncias e pela paciéncia com que administraram os periodos

de maior dedicacéo.



LISTA DE ILUSTRACOES

FIGURA 1 - Organograma da selegdo da amostra............cceeevveeeeeiciicicieiinnnnnne pag 33
FIGURA 2 - Limiares ventilatorios antes e ap0s o treinamento fisico................. pag 46

FIGURA 3 - Correlagdo entre o VO,max inicial (VO,max;) e o ganho de VO,max

apos treinamento fiSiCO (AVO2MAX).......uuuuririiiiiiiiiiiiiiiiee e pag 48

FIGURA 4 - Correlagdo entre o VO, maximo inicial (VO,max i) e o ganho de VO,

maximo com o treinamento aerdébico (AVO,max) em homens (A) e mulheres

FIGURA 5 - Correlagdo entre o indice de massa de ventriculo esquerdo inicial
(IMVE;) e o ganho de VO;max apés treinamento fisico (AVOz;max)................... pag 49

FIGURA 6 - Correlacdo entre o indice de massa de ventriculo esquerdo inicial
(IMVE)) e o ganho de VO;max apoés treinamento fisico (AVO,max) em

0] 1T pag 49

FIGURA 7 - Correlacdes entre o diametro sistolico de ventriculo esquerdo inicial
(DSVE)) (A) e o volume sistdlico de ventriculo esquerdo inicial (VSVE)) (B) com o

ganho de VO,max ap0ds treinamento fisico (AVO,max) em mulheres................ pag 50

FIGURA 8 - Correlacdo entre o pulso de oxigénio inicial (PO;) e o ganho de VO,max

apos treinamento fisiCo (AVO2MAX).....ccccciiiiiiieieeee e e pag 50

FIGURA 9 - Correlacdo entre o pulso de oxigénio inicial (PO;) e o ganho de VO,max

apos treinamento fisico (AVO2max) em homens...........cooovviiiiiiii i, pag 51

FIGURA 10 - Correlacédo entre a variacdo do pulso de oxigénio inicial (APO) e o

ganho de VO;max apds treinamento fisico (AVO,max) em homens. ................ pag 51



FIGURA 11 - A influéncia do género sobre os ganhos de VO,max (A) e do indice de
massa de ventriculo esquerdo (B) com o treinamento fisico avaliado pelo termo de

interacdo na Anova de duas vias para medidas repetidas.............ccccceeeiiiiiinnnne pag 52

FIGURA 12 - Média do consumo maximo de oxigénio inicial (VO,max;) em diferentes

Niveis de ganNo dO VO2MEBX........uuuiiiiiiiiieaee ittt e e e e aeeeeaeeenes pag 54

FIGURA 13 - Média do consumo de oxigénio inicial no ponto de limiar anaerdbico

inicial (VOaLa i) em diferentes niveis de ganho do VO2maX..........cceeeeviviveeeeeennns pag 54

FIGURA 14 - Média do pulso de oxigénio inicial (PO i) em diferentes niveis de ganho
(0 [0 YL@ 1 1 4= PP TSP PP RPN pag 55

FIGURA 15 - Média do indice de massa do ventriculo esquerdo inicial (LVMI i) em

diferentes niveis de ganho do VO2mMaX..........coooeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e pag 55

QUADRO 1: Variaveis testadas na regressao linear multipla como preditora do

U =T Y (ol 0 [SIAY @ Y o= O G pag 57



LISTA DE TABELAS

TABELA 1- Caracteristicas demograficas e habitos de vida da amostra no inicio do

LTS 18 o [0 T PP PP PR pag 41

TABELA 2 — Caracteristicas antropométricas e clinicas da amostra no inicio do
(<3518 o [0 J OO P PP PP PPPPPPPR pag 42

TABELA 3 — Caracteristicas biogquimicas da amostra no inicio do estudo......... pag 43

TABELA 4 — Comparacao das caracteristicas clinicas dos individuos antes e apos o

TreINAMENTO FISICO. .. .uuiiiiiiiii e e e pag 44

TABELA 5 — Variaveis obtidas no teste ergoespirométrico antes e apdés o

treiN@MENTO FISICO. Luuvueiiiiii i e e e e e e e e e e e e e e e pag 45

TABELA 6 - Coeficiente de correlagcdo de Pearson (r) entre o ganho do VO,;max

obtido com o treinamento e variaveis medidas antes do treinamento................ pag 47

TABELA 7 - Estratificacdo da variacdo relativa do VO, maximo em percentis e sua

(03 Fo RS | [o7= Lo o SRR pag 52

TABELA 8 - Caracteristicas clinicas de cada grupo de individuos no inicio do estudo
em relacdo a  estratificacdo do incremento no  condicionamento

L5 o RSP pag 53

TABELA 9 - Mudancas nas caracteristicas clinicas de cada grupo de individuos no

em relacao a estratificacdo do incremento no condicionamento fisico.............. pag 56



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACSM - American College of Sports Medicine

ACR - Aptidao Cardiorrespiratoria

AE - Diametro Do Atrio Esquerdo

AF - Atividade Fisica

ANOVA — Anélise da Variancia

Ao - Diametro da Aorta

ASE - American Society of Echocardiography

CT — Colesterol Total

DC - Débito Cardiaco

DCV - Doenca Cardiovascular

DDVE - Diametro Diastolico Final do Ventriculo Esquerdo
DDVE; - Diametro Diastolico Final do Ventriculo Esquerdo Inicial
Dif. a-vO; - Diferenca Arteriovenosa de oxigénio

DP — Desvio Padrao da Média

DPOC - Doencas Pulmonares Obstrutivas Cronicas

DSVE - Diametro Sistélico Final do Ventriculo Esquerdo
DSVE,; - Diametro Sistolico Final do Ventriculo Esquerdo Inicial
ECA - Enzima Conversora de Angiotensina

FC - Frequéncia Cardiaca

FCR - Frequéncia Cardiaca de Repouso

FCR; - Frequéncia Cardiaca de Repouso Inicial

FCmax - Frequéncia Cardiaca Maxima

FCmax; - Frequéncia Cardiaca Maxima Inicial

FE - Fracdo de Ejecéo

FE; - Fracdo de Ejecao Inicial

FR - Frequéncia Respiratoria

HDL-c — Lipoproteina de Alta Densidade

HUCAM — Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes
IC - Insuficiéncia Cardiaca

IMC — indice de Massa Corporal

IMC; — Indice de Massa Corporal Inicial



IMVE - indice de Massa Ventricular Esquerda

IMVE; - Indice de Massa Ventricular Esquerda Inicial

LA - Limiar Anaerébico

LDL-c — Lipoproteina de Baixa Densidade

MET - Equivalente Metabdlico

MVE - Massa Ventricular Esquerda

MVD- Massa Ventricular Direita

O, - Oxigénio

OMS - Organizagdo Mundial da Saude

PA — Presséo Arterial

PAM — Presséo Arterial Média

PAD — Pressao Arterial Diastolica

PAS — Presséo Arterial Sistolica

PetO, - Pressao parcial de Oxigénio no Final da Expiracao
PetCO2 - Pressao expirada final de CO;

PCR - Ponto de Compensacéo Respiratoria

PMES - Policia Militar do Espirito Santo

PO - Pulso de Oxigénio

PP - Espessura Diastélica da Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo
R - Razéo de Troca Respiratéria

SNPs - Polimorfismos de Nucleotideo Unicos

TAF - Teste de Aptidao Fisica

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TE - Teste de Esforco

UVV - Universidade Vila Velha

VC - Volume Corrente

VDVD - Volume Diastdlico do Ventriculo Direito

VDVE - Volume Diastélico do Ventriculo Esquerdo
VDVE; - Volume Diastdlico do Ventriculo Esquerdo Inicial
VE - Ventriculo Esquerdo

VCO:, - Producéo de Dioxido de Carbono

Vd/Vt - Razédo entre 0 espaco morto estimado e volume corrente
VE/VCO; - Equivalente Ventilatorio de Gas Carboénico
VE/VO,; - Equivalente Ventilatorio de Oxigénio

10



VMET - Atividade fisica em intensidade vigorosa

VO, - Consumo de Oxigénio

VO,max - Consumo Maximo de Oxigénio

VO,max; - Consumo Maximo de Oxigénio Inicial

VT - Volume total do coragéo

VSVE - Volume Sistélico do Ventriculo Esquerdo
VSVE; - Volume Sistélico do Ventriculo Esquerdo Inicial
AVO;max - Variacdo do Consumo Maximo de Oxigénio

11



12

SUMARIO
1. INTRODUGAO. ..ottt en et et e s e pag 15
1.1 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA ......cocooviivieeeceeeeeeee e, pag 16
1.1.1 Avaliacéo da aptid&o cardiorrespiratoria..........ccceeeeeeeeiiiiiieeennnnns pag 16
1.1.2 Fatores determinantes da aptidao cardiorrespiratéria................ pag 18

1.2 PREDITORES DO GANHO DE APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA...pag 21

1.3 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E A MASSA VENTRICULAR

ESQUERDA ...ttt pag 25

2. OBJETIVOS. ...ttt pag 31
2.1 OBIETIVO GERAL. ......ovieoeeeieeeeeee e, pag 31
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS........cooiieeeeeeeeeee et pag 31

3. METODOLOGIA. ... r e e e ennes pag 32
3.1 AMOSTRA oottt ettt ettt ettt ettt ettt pag 32
B2 EXAMES . ..ottt ettt ettt e ettt ettt ettt pag 33
3.2.1. Avaliacéo Clinica e Laboratorial..........ccccooeeeieiiiiiiiiiiinn pag 34
3.2.2. Avaliacéo da Capacidade Funcional Cardiorrespiratoria........... pag 35
3.2.3. Avaliacdo da massa ventricular e da funcéo cardiaca................ pag 37
3.2.4. Protocolo de Treinamento FiSICO.......cocuuvuviiiiiiiiieeeeei e, pag 37

3.3. ANALISE ESTATISTICA ...ttt ettt pag 38

4. RESULTADOS. ...ttt et e e e e e e e e e e e ennes pag 40
5. DISCUSSAOD. ... .ottt ettt ettt ee et ean e pag 58
B. CONCLUSAO. .. ..ottt ettt en e pag 66
7. REFERENCIAS. ..ottt ettt ettt e ettt ee et eree et e e e enenen, pag 67
ANEXO Lottt oottt ettt et ettt ee e e e e e ettt ettt et et pag 82

AANEXO 2.ttt eeee e s es et et eee s et et sees s ee s ettt pag 85



13

RESUMO

Introducdo: A aptiddo cardiorrespiratéria (ACR) é um forte e independente preditor
de morbidade e mortalidade cardiovascular. Embora a ACR refletida a capacidade
global dos sistemas cardiovascular e respiratorio de fornecer oxigénio para o corpo
durante o exercicio prolongado, a relacdo entre o ganho de aptidao e estrutura
cardiaca foi ainda pouco investigada. Objetivo: N6s avaliamos a influéncia da
massa e funcao ventricular esquerda pela ecocardiografia (Eco) sobre a ACR, ganho
avaliado por AVO2max obtido apds 16 semanas de treinamento aerébio aplicado a
um grupo saudavel de homens e mulheres jovens. Metodologia: A ACR foi avaliada
pelo VO2max medido pela ergoespirometria e Eco transtoracico. Os dados foram
obtidos em 89 individuos saudaveis (73 homens e 16 mulheres, idade = 23 = 3
anos), antes e apés 16 semanas de treinamento aerobio. Preditores de AVO2max
foram obtidos por andlise uni e multivariada. Resultados: O AVO,max foi associado
com o género e medidas iniciais de VO,max (VO.maxi) (r = - 0,39) e do indice de
massa ventricular esquerda (IMVE) (r = 0,27). Os homens apresentaram maior
AVO,max que as mulheres, os individuos que apresentaram valores mais baixos de
VO,max; e maiores valores de IMVE; conquistaram maior AVO;max apos o
treinamento aerobico. A analise de regresséo linear multipla revelou que a AVO,max
pode ser modelado por sexo, ACR prévia e IMVE;,, explicando 39% da variacao de
AVO,;max. Na analise por sexo, o0 VO,max; e o IMVE; determinaram 36% da variacao
do AVO;max dos homens, e nas mulheres os preditores observados foram VO,max;
e o volume sistélico do ventriculo esquerdo (VSVE)), representando 50% de
determinacdo do ganho de VO;max. Conclusédo: NOs concluimos que a massa de
ventriculo esquerdo € preditora do ganho de aptiddo cardiorrespiratoria em jovens
saudaveis. A resposta ao treinamento de endurance esta associada a um ventriculo
esquerdo fisiologicamente maior em homens e com volume sistélico maior em

mulheres.

PALAVRAS-CHAVE: Aptidao Cardiorrespiratéria; Preditores; Consumo Maximo de

oxigénio; Massa Ventricular Esquerda.
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ABSTRACT

Introduction: The cardiorespiratory fitness (CF) is strong and independent predictor
of cardiovascular morbidity and mortality in the general population. Although the CF
reflects the overall capacity of the cardiovascular and respiratory systems to supply
oxygen to the body during prolonged exercise, the relationship between fitness gain
and cardiac structure was still poorly investigated. Objective: We assessed the
influence of left ventricular mass and function assessed by echocardiography (Echo)
on the cardiorespiratory fithess (CF) gain evaluated by AVO,max obtained after 16
weeks of aerobic training applied to a healthy group of young males and females.
Methods: The CF was evaluated by VO,max measured by ergospirometry and
transthoracic Echo. Data were obtained in 89 healthy subjects (73 men and 16
women; age = 23+3 years) before and after 16 weeks of aerobic training. Predictors
of AVO,max were obtained by univariate and multivariate analysis. Results: The
AVO;max was associated with gender and baseline measures of VO,max (VOz2max;)
(r = - 0,39) and of left ventricular mass index (LVMI;)) (r = 0,27). Men had higher
AVO,;max that women, the individuals who presented lower values of VO,max; and
larger values of LVMI; conquered larger AVO,max after aerobic training. The multiple
linear regression analysis revealed that the AVO2max can be modeled by sex,
previous CF and LVMI;, explaining 39% of variation of AVO,max. In the analysis by
sex, the VO,max; and the LVMI; determine 36% of the variation of AVO,max of the
men, and in women the predictors observed were VO,max; and the left ventricular
systolic volume (LVSV)) representing 50% determination of the gain of VO;max.
Conclusion: We concluded that the left ventricular mass is an important independent
predictor of gain cardiorespiratory fitness in healthy young. The response to
endurance training is associated with left ventricular physiologically higher in men

and with greater stroke volume in women.

KEY-WORDS: Cardiorespiratory Fitness; Predictors; Maximal Oxygen Uptake; Left

Ventricular Mass.
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1. INTRODUCAO

A aptidao cardiorrespiratéria (ACR) é um preditor forte e independente de morbidade
e mortalidade cardiovascular na populagcdo geral (KODAMA, et al., 2009;
ASPENES,et al., 2011; GUPTA, et al.,, 2011). O consumo maximo de oxigénio
(VOz2max) tem sido considerado o melhor marcador da ACR. Desta forma, o
estabelecimento de preditores do VO;max tem sido estudados no sentido de se
predizer a morbi-mortalidade cardiovascular de individuos e de populacbes. A
pratica regular de exercicios aerdbicos tem sido amplamente recomendada como
estratégica para melhorar a capacidade funcional cardiorrespiratéria (CF) e, desta
forma, reduzir a morbimortalidade cardiovascular. A idade, o sexo, o indice de
massa corporal (IMC) e o nivel de aptiddo cardiorrespiratoria antes do treinamento,
além de fatores genéticos, sdo apontados como algumas das variaveis preditoras de
ganho de CF com o treinamento. Contudo, os estudos ndo sao uniformes em
relacéo a esta questado. A maioria dos trabalhos (THOMAS, et al., 1985; KOHRT, et
al.; 1991; MIKULIC; 2009; WANG, 2010; LAKOSKI, et al., 2011; BOUCHARD, 2012;
CEASER, et al., 2013) aponta a idade, o0 sexo, a raca e o nivel de condicionamento
fisico prévio como os principais preditores. Outros estudos (KOHRT, et al., 1991,
SKINNER, et al., 2001; BOUCHARD e RANKINEN, 2001), entretanto, afirmam que
estes ndo seriam os principais determinantes de resposta humana a atividade fisica

regular, exceto o nivel de condicionamento pré-treinamento.

Apesar de a ACR refletir a capacidade global dos sistemas cardiovascular e
respiratério de fornecer oxigénio para o corpo durante o0 exercicio prolongado
(TAYLOR, et al.,, 1955; BLAIR, YILING, HOLDER, 2001), e de o exercicio de
endurance induzir adaptacbes funcionais e estruturais importantes no coracéo
(FAGARD, 1997; OAKLEY, 2001; BAGGISH, et al., 2008; GANDO, et al., 2010), a
relacdo entre o ganho de condicionamento fisico induzido pelo exercicio com a
estrutura e funcéo cardiaca foi pouco estudada até aqui. A maioria dos estudos
nesta éarea foi realizada em pacientes portadores de doencas -cardiacas,
particularmente a insuficiéncia cardiaca (ENGBLOM, et al., 2010; HAYKOWSKY, et
al., 2012; HUMMEL, et al., 2012). Dentre os trabalhos encontrados, nenhum deles
investigou essa relacdo em jovens saudaveis ndo atletas ou sdo estudos

transversais. Foram identificados o didametro diastélico de ventriculo esquerdo
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(DDVE) (OSBORNE, et al., 1992), o volume total coracao (VT) (STEDING, et al.,
2010), a massa ventricular esquerda (MVE) e a frequéncia cardiaca (FC) de reserva
(LA GERCHE, et al., 2012) como preditores fortes e independentes do VO.max.
Contudo, desconhecemos a influéncia desses fatores sobre o ganho do VO.max
(AVOzmax ) com o treinamento.

1.1 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

A ACR consiste na capacidade maxima dos sistemas circulatorio e respiratério de
fornecer oxigénio para o corpo durante o exercicio extenuante (BLAIR, YILING,
HOLDER, 2001). O condicionamento cardiorrespiratorio esta diretamente associado
aos niveis de saude e qualidade de vida. Tem sido mostrado que uma ACR alta
fornece um fator de protecdo ao individuo contra a incidéncia de varias doencas
cardiometabolicas, incluindo a hipertensdo arterial, o diabetes tipo Il e a doenca
arterial coronariana (CARNETHON, GULATI, GREENLAND, 2005). A cada 5
ml/kg/min a menos de VO,max mediano numa populacdo saudavel tem-se cerca de
56% mais chances de ocorréncia de fatores de risco cardiovascular (ASPENES, et
al., 2011).

Embora as pesquisas indiqguem que 40 a 60% da variancia do VO,max seja
determinada geneticamente em individuos destreinados (BOUCHARD, et al., 1998;
GASKILL, et al., 2001), é possivel melhorar a ACR com participacdo em atividade
fisica regular (AF) (GILLISON, et al., 2009). Nesse sentido, a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) e outras instituicbes de carater mundial tem referenciado a pratica
regular de atividade fisica como habito de vida que agrega os beneficios a

prevencao e a promocao da saude (GARBER, et al., 2011).

1.1.1 Avaliacado da aptidao cardiorrespiratéria

Desde 1929, tem-se tentado avaliar a CF de individuos. No entanto, apesar do
VO,max ser um indice objetivo do grau do esforco realizado, ele s6 foi considerado
nos protocolos de esforco no inicio da década de 60, quando as técnicas de

medidas de gases tornaram-se disponiveis. Desde entdo, sistemas
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computadorizados cada vez mais sofisticados passaram a estar presentes nos
laboratérios de ergometria, sendo o procedimento denominado por alguns autores
de ergoespirometria e, por outros, teste cardiopulmonar. Embora, para a avaliagéo
eletrocardiogréafica e mesmo para a observagéo da capacidade funcional em grande
parte das situagdes clinicas, o procedimento habitual seja satisfatério, a andlise dos
gases expirados durante o teste de esforco (TE) acrescenta importantes
informacdes de relevancia clinica, além de apresentar elevado grau de
reprodutibilidade (SERRA, 1997; BRAGA E NUNES, 2005).

Em estudos, a ergoespirometria vem sendo bastante utilizada para analise do
desempenho fisico e na determinacdo de parametros para a prescricdo do
treinamento fisico, entre outros. Este exame permite a analise de parametros
fisiologicos a cada respiracdo, como a ventilacdo pulmonar (VE) e o volume corrente
(VC). Outros parametros sao o consumo de oxigénio (VO;) e a producéo de didxido
de carbono (VCO;). Nas relagcdes que incluem a VE, o VO, ou VCO,, temos o0
equivalente ventilatério de VO, (VE/VO,), 0 equivalente ventilatorio de dioxido de
carbono (VE/VCO;) e a razdo de troca respiratdria (VCO,/VO;), o qual indica
indiretamente a proporcado de substratos energéticos utilizados, aléem de avaliar o
grau de hiper ou hipoventilacdo durante o esforco agudo. As pressdes de O, e de
CO; no final da inspiracdo (PetO, e PetCO,) expressam em individuos normais a
pressdo parcial destes gases em nivel alveolar e no sangue arterial,
respectivamente. A razdo entre o espaco morto estimado e o volume corrente
(Vd/Vt) representa a quantidade de ventilacdo néo utilizada para as trocas gasosas.
Seu aumento durante o esforco indica alteracdes na relacdo ventilacao/ perfusdo
pulmonar, podendo ser considerado um indice de eficiéncia das trocas gasosas
pulmonares. A frequéncia cardiaca (FC) é continuamente registrada e a presséo
arterial (PA) intermitentemente medida durante o teste ergoespirométrico (YAZBEK
JR et al., 1998; NEDER E NERY, 2002; BRAGA E NUNES, 2005).

Varios protocolos podem ser empregados na ergoespirometria, devendo-se escolher
aquele que melhor se adapte as finalidades do teste. O protocolo de rampa tem sido
muito utilizado, consistindo de aplicacdo constante e progressiva da poténcia,
provocando dessa forma um ajuste ininterrupto entre oferta e demanda de oxigénio

na musculatura esquelética (BRAGA E NUNES, 2005). O aumento continuo da
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poténcia provoca aumento linear do consumo de O, configurando-se como o melhor
protocolo para a determinacdo do limiar anaerébico (LA) e do VOzmax
(WASSERMAN E WHIPP, 1975). O ambiente ideal para a realizacdo do teste € em
temperatura ambiente préxima a 22°C (x2°C), umidade relativa do ar em torno de
60% e pressao de 760 mmHg (YAZBEK JR, et al., 1998).

Um dos aspectos de maior relevancia da ergoespirometria € a possibilidade de se
identificar as diferentes fases metabdlicas do exercicio progressivo. Essa avaliacao
permite identificar uma fase predominantemente aerdbica que consiste no intervalo
entre o repouso e o LA, fase em que se inicia a acidose metabdlica compensada que
se caracteriza pelo intervalo entre o LA e o ponto de compensacao respiratoria
(PCR) e uma fase final em que a acidose metabdlica torna-se descompensada
culminando como exaustdo. Em individuos saudaveis, o LA ocorre normalmente
entre 45% a 60% do VO,max (NEDER E NERY, 2002; BRAGA E NUNES, 2005), ou
seja, entre 45% a 60% do maior valor de consumo de O, obtido nos instantes finais
de um esfor¢o maximo (DERC, 2002).

Entre as varidveis obtidas durante a ergoespirometria, o VO,max continua a ser
aquela mais frequentemente usada em pesquisa e na clinica devido ao seu
reconhecido valor na ACR e para estimar o prognoéstico. Apesar disso, muitas
pesquisas tem apontado outras varidveis importantes obtidas no teste
cardiopulmonar. A inclinacdo da relacdo entre ventilacdo e producédo de dioxido de
carbono (VE/VCO; slope) e a eficiéncia do consumo de oxigénio (VO,/FC ou pulso
de O,) tem sido apresentadas ter valor prognéstico complementar e até mesmo
superior ao do VO,max (OLIVEIRA, et al., 2009).

1.1.2 Fatores determinantes da aptidao cardiorrespiratéria

Um dos fatores determinantes do VO,max € o sexo, fato verificado em pesquisas de
base populacional. Tem sido relatado que as mulheres geralmente sdo menos
fisicamente ativas e menos aptas fisicamente do que seus colegas do sexo
masculino (WANG, 2010). Alguns parametros da funcdo cardiovascular, como a

fracdo de ejecdo, débito cardiaco e fragdo de extracdo de oxigénio, apresentam
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valores menores em mulheres quando comparados a homens (HOSSACK E
BRUCE, 1982).

Lakoski, et al. (2011) examinaram o efeito de varios fatores sobre o VO,max em
20.239 homens e mulheres caucasianos de 20 a 90 anos na Cooper Clinic (Dallas,
Texas) entre os anos de 2000 a 2010. O estudo mostrou que a idade, o género, 0
IMC e a atividade fisica sdo os fatores mais importantes associados a ACR,
explicando-se 56% da variancia do VO,max. Cerca de 27% da variagdo do VO;max
€ explicada por fatores ndao modificaveis (idade e sexo) enquanto que os demais
29% seriam decorrentes de fatores modificaveis (AF e IMC).

A influéncia da etnia sobre a condi¢do cardiorrespiratoria foi examinada por Ceaser,
et al. (2013). Foram avaliados 3115 adultos americanos (18-49 anos) participantes
da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (NHANES) (1999-2004) em um teste de
esforgco submaximo graduado em esteira para estimar VO,max. Variaveis como 0s
dados demograficos (raca, educacao, sexo, e circunferéncia da cintura), as medidas
comportamentais (tabagismo e consumo de alcool), o auto-relato de atividade fisica
(AF) regular nos trés dominios (lazer, doméstica, e transporte (MET)), e a proporcéo
de praticantes de atividade fisica regular em uma intensidade vigorosa (VMET)
foram comparadas. Os resultados indicaram que VO,max foi significativamente
maior para mexicanos-americanos (40,9+0,5 ml/kg.min) e brancos nao-hispanicos
(40,2£0,3 ml/kg.min) em comparacdo com negros nao-hispanicos (37,9+0,6
ml.kg.min). A raca se associou a 18,5% da variacdo no VO,max. Quando a AF foi
adicionada a andlise, a explicacao para a variabilidade do VO,max aumentava para
19,3%. VMET foi mais preditiva de VO,max que o total AF, e o modelo incluindo
VMET explicou 20,4% da variacdo do VO,max. A raca permaneceu como preditor
independente significativo de VO,max apés VMET global e AF terem sido
adicionadas ao modelo. Os autores concluiram que a raca, a atividade fisica regular
e a intensidade do exercicio sdo fatores importantes para explicar as diferencas na
ACR. Porém, uma grande proporcao da variacdo do condicionamento permanece
inexplicada, devendo outros fatores serem considerados quando se examina as

diferencas raciais / étnicas na ACR.
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A caracteristica genética do individuo € um grande determinante do VO;max.
Bouchard, et al. (1998) estudaram a semelhanca familiar VO,max com base em
dados de 86 familias de ascendéncia caucasiana participantes do Heritage Family
Study. O VO.max foi medido duas vezes em uma bicicleta ergométrica em 429
individuos sedentarios (170 pais e 259 de seus filhos ), com idade entre 16 e 65
anos. O VO;max foi ajustado por meio de procedimentos de regressdo para 0S
efeitos de idade, sexo, massa corporal, massa gorda e massa livre de gordura. Os
autores observaram uma herdabilidade do VO,max de, pelo menos, 50%. Pérusse,
et al. (2001) investigaram a contribuicdo de fatores genéticos a linha de base e
resposta & 20 semanas de treinamento em varios fendtipos de performance
submaxima. Foram valiados no ciclo ergbmetro 483 individuos de 99 familias
brancas. Os fendtipos de linha de base foram ajustados para os efeitos da idade,
sexo e massa corporal, utilizando procedimentos de regressdao multipla A
hereditariedade maxima dos fendtipos de base variou 48-74%, enquanto que a
herdabilidade maxima para os fenoétipos de resposta formacédo tende a ser mais
baixa (23-57%).

A associacdo dos niveis de AF com o VOzmax a longo prazo foi avaliada
prospectivamente em estudo de base populacional no HUNT Study (Noruega).
Participaram 1843 individuos (906 mulheres e 937 homens) que tinham entre 18 e
66 anos no inicio do estudo e estavam livres de doencas conhecidas pulmonares ou
cardiacas, tanto da linha de base (1984-1986) como no acompanhamento (2006-
2008). O auto-relato sobre atividade fisica foi registrado em ambas as ocasides e
VO,max foi medido no follow-up. A associacdo dos niveis de atividade fisica e
VO,max ajustado para idade, nivel da educacao, tabagismo e mudanca de peso a
partir da linha de base foram avaliados. Os autores encontraram que o nivel de
atividade fisica no inicio do estudo foi fortemente associada com VOz;max no
seguimento de 23 anos mais tarde tanto em homens como em mulheres. Em
comparacdo com os individuos que estavam inativos no inicio do estudo, as
mulheres e os homens que eram altamente ativos apresentaram maior (3,3 e 4,6
ml/kg/min) VO,max no follow-up. Os homens e mulheres que estavam inativos no
inicio do estudo, mas altamente ativos no acompanhamento tiveram
respectivamente 3,7 e 5,2 ml/kg/min de VO.max maior em comparagdo com outros

individuos que estavam inativos, tanto no inicio e no follow-up. Portanto, o nivel de
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AF no inicio do estudo foi associado positivamente com a medida direta da ACR 23
anos mais tarde e as pessoas que mudaram de baixa para alta atividade durante o
periodo de observacao tiveram substancialmente maior VO,max no follow-up em

comparagao com pessoas cuja atividade manteve-se baixa (ASPENES, et al., 2011).

Outro estudo do mesmo grupo avaliou se o VO,max associa-se a uma condicéo
anterior de frequéncia cardiaca de repouso (FCR) e se a AF poderia modificar tal
relacdo. Nauman, et al. (2012) analisou a FCR medida em 1617 individuos no inicio
do estudo e o VO,max medido 23 anos depois. Observou-se que a FCR baixa (<60
bpm) na linha de base foi um forte preditor de alta VO,max 23 anos depois para
homens e mulheres. A alta FCR (>80 bpm) na linha de base foi associado com
menor VO,max no follow-up, e o alto nivel de AF no inicio do estudo foi associado a
niveis mais elevados VO;max no follow-up, independentemente da FCR alta no
inicio. Em meédia, homens e mulheres que tiveram alta FCR apresentaram 5,5
ml/kg/min (correspondente a <1,5 equivalente metabdlico, MET) menor VO,max no
acompanhamento em comparacdo com FCR baixa na linha de base. Os autores
sugeriram que as medicoes FCR podem ser um marcador util para o risco

cardiovascular.

Alguns estudos demostraram a influéncia da estrutura do coracdo sobre o VO;max.

Estes serdo reportados em capitulo posterior.

1.2 PREDITORES DO GANHO DE APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

Estudos que visam identificar fatores determinantes da resposta ao treinamento
fisico ou treinabilidade sdo realizados ha mais de trés décadas (BOUCHARD, 2012).
Contudo, observa-se que grande parte se concentraram em analisar a influéncias

das caracteristicas individuais no AVO,max.

Para identificar os fatores determinantes da magnitude do aumento do VO,max com
o treinamento de endurance, Thomas, et al. (1985) examinaram 88 idosos (63+3
anos). O VO.max foi registrado antes e apds o treinamento fisico em testes de

incremento em esteira. O treinamento foi realizado por um ano com frequéncia de
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trés vezes por semana. O VO,max aumentou 12% no grupo treino em relacado ao
baseline e ao grupo controle (n=100). Foram testadas as associagfes entre o
VO,max atingido ap0s o treinamento fisico e as seguintes variaveis exploratorias:
VO,max inicial (VOz,max;), a razado para a interrupcao do teste inicial, atividades
realizadas nos momentos de lazer no ano anterior ao estudo, a intensidade do
treinamento (velocidade da caminhada ou corrida, frequéncia de pulso durante o
treino e o percentual da FCR), fungdo pulmonar (volume expirado forgado inicial),
adiposidade (espessura das dobras cutaneas) e frequéncia de treino. O VO,max;, a
razao para a interrupcdo do teste inicial, a velocidade da caminhada ou corrida e a
espessura das dobras cutaneas forma significativamente relacionadas com o
VO_omax final. A intensidade e frequéncia do treino explicaram 10% da variancia do
incremento. A atividade anterior & pesquisa teve apenas um efeito fraco na resposta
ao treinamento. O total da variancia explicada por estas variaveis independentes foi
de 62%.

Kohrt, et al. (1991) também estudaram a resposta adaptativa do VO,max ao
treinamento de resisténcia aerdbica. Foram avaliados 53 homens e 57 mulheres,
com idades entre 60-71 anos. Os individuos eram saudaveis e tinham sido
sedentarios por, pelo menos, 2 anos. O VO,max foi medido durante caminhada
graduada na esteira em duas ocasifes. Os participantes treinaram principalmente
caminhada e corrida durante 9-12 meses, com média de 3,9 + 0,6 dias/semana e 45
+ 5 min/dia a 80-85% da FCmax. A melhoria na média do VO,max foi de 24+12%
(intervalo 0-58%). A melhoria relativa néo foi significativamente diferente em homens
e mulheres (26112 vs 23+12%; 21410 vs 19£10%). Quando os individuos foram
divididos em 3 grupos por idade (60-62,63-66,67-71 anos), ndo houve diferencas
significativas entre 0s grupos no aumento relativo VO,max (21% vs 19% vs 18%).
N&o houve correlacao significativa entre melhoria e idade (r = - 0,13). Para examinar
o efeito do nivel de aptiddo inicial sobre a resposta adaptativa ao exercicio, 0
VO,max; foi correlacionado com o aumento absoluto do VO,max. Esta relacdo nao
foi significativa tanto em homens (r = 0,04) e mulheres (r = - 0,23). Os autores
concluiram que em pessoas saudaveis com idades entre 60-71 anos 0 VO,max se
adapta ao treinamento de endurance na mesma medida relativa como nos jovens, e

essa adaptacao é independente do sexo, idade e nivel inicial de aptidao.



23

Em 2001, Skinner, et al. afirmaram que os efeitos da idade, sexo, raca e aptidao
inicial nas respostas de VO,max ao treinamento fisico ndo eram claras. Os autores
avaliaram 435 brancos e 198 negros (287 homens e 346 mulheres), com idades
entre 17-65 anos, antes e depois de treinamento em bicicleta ergométrica. Os
participantes realizaram o treinamento trés vezes por semana durante 20 semanas,
com inicio de 30 min de duracdo por sessao e progredindo para 50 min/sessao,
durante as Ultima 6 semanas. A intensidade do exercicio aumentou a partir da FC
associada com 55% VO,max medido na linha de base até 75% VO,méax durante as
tltimas oito semanas de treinamento. O estudou mostrou que as respostas
individuais variaram amplamente, mas VO,;max aumentou significativamente em
todos os grupos. Respostas de homens e mulheres e de negros e brancos de todas
as idades variaram bastante. Nao houve diferenca entre os sexos para o AVO;max,
tendo as mulheres apresentado valores iniciais mais baixos e maiores aumentos
relativos (%). Os negros comecaram com valores mais baixos, mas tiveram
respostas semelhantes. Individuos mais velhos tinham um AVO,max menor, mas
uma mudanca percentual semelhante. O VO,max; ndo se correlacinou com o
AVO,max, mas significativamente com a mudanca relativa. Foram observadas
respostas altas, médias e baixas em todas as faixas etarias, de ambos 0s sexos,
ambas as racas e todos os niveis de aptidao inicial. Os autores concluiram que a
idade, sexo, raca e aptidao inicial tem pouca influéncia sobre a resposta de VO,max
ao treinamento padronizado em uma grande amostra heterogénea de homens e

mulheres, negros e brancos sedentarios.

No mesmo ano, Bouchard e Rankinen publicaram uma revisao abordando a questao
da variacédo interindividual em resposta ao treinamento fisico regular observando as
contribuicbes de idade, sexo, raca e valores iniciais de fendtipos para a
heterogeneidade do VO,max, lipoproteina de alta densidade (HDL-C) e as respostas
ao treinamento de exercicio submaximo, FC e pressao arterial sistélica (PAS) de
individuos do Heritage Study. Foi relatado que varios estudos mostraram marcadas
diferencas individuais na resposta ao exercicio de treinamento. Por exemplo, as
respostas de VO,max aos programas de treinamento padronizadas variaram de
guase nenhum ganho até 100% de aumento em grandes grupos de individuos
sedentarios. Um padrdo semelhante de heterogeneidade foi observado para outros

fendtipos. Os dados mostram que a idade, sexo e raga tem pouco impacto sobre
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diferencas interindividuais nas respostas ao treinamento. Por outro lado, o nivel
inicial de um fenotipo € um dos principais determinantes da resposta de treinamento
para algumas caracteristicas, tais como FC de exercicio submaximo e PA, mas tem
apenas um efeito menor sobre os outros (por exemplo, VO;max, HDL-C). A
contribuicdo de fatores familiares (ambiente compartilhado e fatores genéticos) é
suportada por dados sobre a agregacao familiar significativo de fendtipos de
resposta de treinamento. Os autores afirmaram haver fortes evidéncias para a
heterogeneidade consideravel na capacidade de resposta a atividade fisica regular e
gue idade, sexo e origem étnica ndo sdo os principais determinantes de respostas
humanas a atividade fisica regular, enquanto o nivel pré-treinamento de um fendtipo
tem um impacto consideravel em alguns casos. Fatores familiares também
contribuem significativamente para a variabilidade na resposta ao treinamento. Em
2011, Bouchard, et al. que jA haviam demonstrado que as alteragcdes no VO,max
eram caracterizadas por diferencas interindividuais acentuadas, investigou a
herdabilidade da resposta do VO,max em 20 semanas de treinamento padronizado
em 473 adultos sedentarios, todos brancos, de 99 familias. Foi observado que a
heranca genética, apos ajuste para idade, sexo, VO.max inicial (VO.max;), massa

corporal e composicao corporal basal, explica 47% dos ganhos em VO,max.

Muitas pesquisas estdo sendo realizadas para identificar o papel das variantes
genéticas no desempenho fisico. Podemos destacar os trabalhos de Montgomery et
al. (1998) que descreveram o primeiro gene relacionado ao desempenho fisico, o
polimorfismo Il do gene da enzima conversora de angiotensina (ECA).
Posteriormente, identificou-se que o0s genétipos |l ou DI determinam maior
desempenho aerébio ou endurance (WILLIAMS, et al., 2000) e que a presenca do
gendtipo Il permite maior eficiéncia mecanica muscular esquelética (OLIVEIRA,
ALVES, BARAUNA, 2003). Em 2007, Alves verificou que individuos homozigotos TT
do gene do angiotensinogénio apresentavam maior grau de hipertrofia do ventriculo
esquerdo (HVE) decorrente do treinamento fisico e que atletas de endurance
homozigotos DD apresentavam maior massa ventricular esquerda e maior
prevaléncia de HVE (DI MAURO, et al., 2010). Outros genes tem sido considerados
como candidatos para as diferencas individuais na treinabilidade da ACR como o da
apolipoproteina E (APOE), o da a-actinina 3 (ACTN3), da bradicinina, entre outros.

No entanto, varios estudos de treinamento fisico ndo observaram diferencas entre
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gendtipo testado e a treinabilidade do VO,max, sendo os trabalhos discordantes e
inconclusivos (BOUCHARD, 2012).

1.3 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E MASSA VENTRICULAR ESQUERDA.

Diversos estudos demonstraram que as alteracdes da massa ventricular esquerda
(MVE) e do tamanho da cavidade ventricular com o treinamento e condicionamento
fisico ocorrem em paralelo com alteracdes do VO,max (EHSANI, et al., 1978;
PLUIM, et al., 1999), sugerindo, fortemente, que a hipertrofia ventricular se associa
com melhor funcdo cardiaca (GHORAYEB, et al., 2005).

O VO2max € determinado por varios fatores centrais e periféricos inter-dependentes.
No entanto, embora fatores como a concentracdo de hemoglobina e a diferenca
arteriovenosa de oxigénio (# avO;) possam explicar parte da variabilidade na relagcéo
entre VO,max e o débito cardiaco (DC) (MITCHELL, SPROULE E CHAPMAN,
1958), o maior fator limitante para o fornecimento de oxigénio € o sistema
cardiorrespiratorio (SALTIN E CALBET, 2006). Portanto, a funcdo miocardica esta

intimamente relacionada com o VO,max (KEMI, et al., 2004).

O exercicio fisico caracteriza-se por uma situacado que retira o organismo de sua
homeostase, pois implica no aumento instantdneo da demanda energética da
musculatura exercitada e, consequentemente, do organismo como um todo. Assim,
para suprir a nova demanda metabdlica, varias adaptacGes fisiologicas séao
necessarias e, dentre elas, as referentes a funcéo cardiovascular durante o exercicio
fisico (BRUM, et al., 2004).

Devido ao fato de as células musculares cardiacas apresentarem capacidade muito
baixa de se dividirem, o aumento do tamanho dos midcitos € a resposta do coracéo
a sobrecarga funcional, seja ela volumétrica ou pressorica (OLSON, 2004). Isto
ocorre de maneira a reduzir e normalizar o estresse que o estimulo causa a parede
ventricular e esta resposta segue de acordo com a Lei de Laplace. Para isso,
admite-se que a camara ventricular tenha configuracéo esférica onde T = Pxr / 2h,

sendo T o estresse circunferencial de parede, P a pressao interna da camara, r o
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raio interno da cavidade e h a espessura da parede. Assim, para normalizar as
alteracoes da pressdo interna da camara que ocorre tanto na sobrecarga
volumétrica (pré-carga), quanto na pressorica (pos-carga), o coracao adapta-se para
manter o estresse circunferencial de parede através do aumento da espessura de
sua parede ou do raio da sua cavidade (GROSSMAN, JONES & MCLAURIN, 1975).

O treinamento aerdbico aumenta o retorno venoso durante o treinamento e impde,
consequentemente, uma sobrecarga volumétrica (pré-carga aumentada) sobre o
coracdo. Isso resulta em aumento na pressao diastdlica final, que é percebido pelo
coracdo como um estimulo para que haja replicacdo em série de sarcémeros e
aumento da cavidade ventricular (GROSSMAN, JONES & MCLAURIN, 1975).
Entretanto, existem outras situacdes de sobrecarga pressorica que também levam o
coracdo a hipertrofiar, como na hipertensdo arterial, por exemplo, porém
normalmente associadas a prejuizos funcionais (DEVERAUX E PICKERING, 1991,
MANCIA, et al., 1995).

O remodelamento cardiaco induzido pelo exercicio habitual em atletas bem
treinados ocasiona a ampliacdo dos volumes de todas as quatro camaras cardiacas
levando a aumento do volume sistélico e, consequentemente, do débito cardiaco
(DC) (KEMI, et al., 2004; STEDING, et al., 2010; LA GERCHE, et al., 2011).

A hipertrofia do ventriculo esquerdo constitui um dos principais mecanismos de
adaptacdo do musculo cardiaco a sobrecarga de trabalho imposta pelo treinamento
fisico e faz parte de uma série de adaptacfes anatdémicas e funcionais neste 6rgao,
levando ao que se denomina de “Coracao de Atleta” (HOUSTON, PUFFER, MAC
MILLAN, 1985; FAGARD, 1997; ROST, 1997; OAKLEY, 2001). Essa adaptagéo é
caracterizada por varias alteracoes fisiologicas e anatdbmicas de carater benigno e
reversivel. H4& aumento da forca de contracdo, com melhor reserva cardiaca e
melhor aproveitamento do oxigénio, mesmo em niveis maximos de trabalho. Para a
mesma carga de esforco, em relagdo a um coracdo sedentario, um coracao de
individuo treinado apresenta menor duplo produto (FC x pressao sistélica maxima) e,
consequentemente, menor gasto energético. Dentre outros efeitos cardiovasculares
do treinamento fisico vigoroso praticado durante longos periodos, observados

experimentalmente e em atletas competitivos altamente treinados, incluem-se o
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maior volume sistélico (VS) em repouso e durante exercicios progressivos, a
elevacdo do DC maximo, o volume cardiaco aumentado em estreita correlacdo com
o VS durante o exercicio, pressdes de enchimento do coracdo (pressao diastolica
final do ventriculo direito e pressdo capilar pulmonar) normais em repouso e
ligeiramente elevadas durante o exercicio e, a dilatacdo e hipertrofia cardiacas
(GHORAYEB, 2001; GHORAYEB et al., 2002).

O aumento da massa ventricular em decorréncia do treinamento ou demais
situacbes que causam sobrecarga ao coracdo pode ser influenciado por diversos
fatores, como a genética, género, peso e composicao corporal. Sabe-se que a MVE
€ um traco altamente hereditario. Em uma grande coorte de gémeos, cerca de 60%
das diferencas individuais na MVE foram contabilizadas por fatores genéticos
(SHARMA, et al., 2006). A associacdo entre algumas variaveis genéticas e a
prevaléncia de hipertrofia e/ou o desenvolvimento da MVE a partir do treinamento
foram citadas anteriormente neste trabalho. Com relagéo ao género, a MVE, mesmo
corrigida pela superficie corporal, € destacada como sendo maior em homens que
em mulheres (ANGELO, et al., 2007). Esta diferenca é relacionada ao fato de os
homens apresentarem niveis mais elevados de testosterona e de o estrogénio ter
efeito oposto ao da testosterona sobre a remodelacdo cardiaca (MARSH, et
al.,1998; CAVASIN et al., 2003). O maior aumento da MVE apds o treinamento
estaria associado a uma maior pressao arterial sistélica (PAS) observado nos
homens durante o exercicio, 0 que pode estimular a hipertrofia ventricular esquerda
pelo aumento da pés-carga (GLEIM, et al., 1991; ZEMVA E ROGEL, 2001).

A estrutura e funcéo cardiacas podem ser avaliadas através do ecocardiograma, um
exame complementar ndo invasivo largamente empregado no diagnéstico em
cardiologia. O ecocardiograma com Doppler permite a obtencdo de dados estruturais
e funcionais do coracdo, incluindo os fluxos de sangue entre as cavidades
cardiacas. Este exame fornece, portanto, informacées de grande importancia na
pratica clinica e de grande interesse em estudos cientificos relacionados a MVE,
HVE e funcdes sistdlica e diastolica do VE (DEVEREUX E REICHEK, 1977;
LIEBSON E SAVAGE, 1986; APPLETON, et al, 1997; FEIGENBAUM,
ARMSTRONG E RYAN, 2005).
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O VE é classificado de acordo com os padrbes de geometria como normal,
remodelamento concéntrico, hipertrofia concéntrica ou hipertrofia excéntrica. A
férmula anatémica ou de Devereux é a mais recomendada para o célculo da massa
miocardica, que é estimada a partir das dimensdes cavitarias e espessuras das
paredes do VE (FERREIRA FILHO, 2012), de acordo com a formula:

MVE = 0,8 X {1,04 [(SIVD + DDVE + PPVED)® — (DDVE)®} + 0,6 g

Onde: SIVD é a espessura do septo interventricular em diastole, DDVE é o diametro
diastdlico final do VE e PPVED é espessura da parede posterior do VE em diastole
(GARDIN, et al., 1998).

Considerando as diferencas do tamanho do coracédo as variagbes do tamanho do
individuo, a MVE deve ser indexada para a superficie corporea (SC), sendo
considerados normais os valores iguais ou menores de 115g/m? para homens e 95
g/m? para mulheres. H& hipertrofia, quando o indice de massa (IMVE) exceder o
normal. E classificada como hipertrofia concéntrica, se a espessura relativa de
parede (ERP), ou seja, o dobro da ERP dividido pelo DDVE for maior que 0,42, e ex-
céntrica, se menor ou igual a esse valor. Denomina-se remodelamento concéntrico a
condicdo na qual a camara ventricular esquerda cursa com ERP > 0,42 e indice de
massa miocardica normal (ANGELO, et al., 2007; FERREIRA FILHO, 2012).

Medidas de morfologia cardiaca estdo fortemente associados com VO,max em
adultos saudaveis e atletas bem treinados e foram avaliadas enquanto fatores
preditores da ACR. Osborne et al. (1992) avaliaram as medidas ecocardiogréficas,
dados antropométricos e VO,max em 26 homens sedentarios saudaveis (22 anos) e
15 atletas de endurance do sexo masculino (20,3 anos). Os atletas exibiam
significativamente maiores valores médios de DDVE, VDVE e MVE. Correlacfes
positivas estatisticamente significativas foram observadas no grupo controle
sedentario entre as DDVE e a estatura, peso corporal, circunferéncia do térax e SC.
A MVE foi significativamente correlacionada com a massa corporal magra. O
VO,max correlaciou-se significativamente com DDVE, VDVE e MVE. A regressao
linear multipla indicou que o grau de endomorfia (Endo), DDVE e circunferéncia do

torax eram responsaveis por 89% da variagdo no VO;max dentro do grupo de
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atletas. O Endo, o grau de ectomorfia e DDVE foram responséveis por 86% da
variacdo no VO,max no grupo de controle. Este estudo sustentou a hipétese de que
a capacidade aerdébica maxima pode ser prevista a partir de medi¢cdes cardiacas e
antropomeétricos. Steding, et al. (2010) realizaram 131 homens e mulheres dos quais
71 eram atletas (30 do sexo feminino) e 60 controles saudaveis (20 do sexo
feminino). Os individuos foram submetidos ao teste de ressonancia magnética
cardiaca e teste ergoespirométrico maximo. O volume total coracédo (VT), a massa
ventricular esquerda (MVE) e os volumes diastolicos finais do ventriculo esquerdo e
direito (VDVE, VDVD) foram avaliados. O VOsmax foi significativamente
correlacionado com VT, MVE, VDVE e VDVD em homens e mulheres e na analise
multivariada mostrou que o VT foi um preditor forte e independente do VO,max (r =
0,7).

Para avaliar se a estrutura ou fungcdo cardiaca apresentava maior importancia na
determinacdo do VO,max, La Gerche (2012) estudaram 55 individuos (15 néo-
atletas, 32 amadores e 8 atletas de elite). Os volumes e massas do VE e do
ventriculo direito (VD) foram avaliadas por ressonancia magnética (CMR). O
ecocardiografia tradicional com doppler foi realizado para avaliar velocidades
miocérdicas, tensdo e taxa de deformacdo em repouso e exercicio maximo em
ambos os ventriculos. Medidas de tamanho e funcao cardiaca foram avaliadas como
preditores univariados e multivariados de VO. As massas do VE e VD foram
fortemente correlacionadas com o VO,max (r = 0,79 e r = 0,65, respectivamente),
assim como os volumes diastdlicos finais (VD) (r = 0,68 e r = 0,75 , respectivamente)
e FCR (r = 0,60). As medidas de funcdo miocardica néo foram preditivas de VO,max
com excec¢do da velocidade diastdlica do VD (r = 0,32 e r = 0,36 para repouso e
exercicio, respectivamente). Na analise multivariada, somente VDVD, a MVE e a
FCR foram preditores independentes (beta = 0,28 , 0,45 e 0,27 , respectivamente) e,
juntos, explicavam 73% da variacdo no VO,max. Os autores concluiram que uma
combinac¢éo de volume ventricular, massa e FCR explicam grande parte da variacédo
no VO,max, enquanto que as medidas da funcdo do miocardio ndo reforcar ainda

mais a modelos preditivos .

Apesar de muito conhecer-se sobre os efeitos do treinamento fisico sobre o coragéo

e da determinacdo das dimensdes cardiacas no VO,max, hdo encontramos nenhum
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estudo com humanos que analisassem a influéncia das medidas ecocardiograficas
sobre o ganho do VOzmax com o treinamento. Todos os resultados citados
anteriormente sdo de estudos transversais e as pesquisas que investigaram 0s
preditores do AVO,;max nao avaliaram as dimensdes cardiacas.
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2.  OBJETIVOS

2.1 GERAL

Estudar os determinantes da melhora da aptiddo cardiorrespiratéria a partir de

treinamento aerdbico de 16 semanas em jovens saudaveis.

2.2 ESPECIFICOS

a) Mensurar a mudanca da aptiddo cardiorrespiratdria, avaliada pela

ergoespirometria, apos o treinamento fisico;

b) Avaliar o comportamento dos limiares ventilatorios e pulso de oxigénio apos

treinamento fisico;

c) Observar a presenca de diferenca nas variaveis condicionantes em funcdo do

SEXO0;,

e) Analisar as caracteristicas clinicas, funcionais e estruturais iniciais do coracéo de

acordo com o nivel de incremento no condicionamento fisico;

d) Verificar a existéncia de correlacdo entre a massa do VE e ganho de aptidado

cardiorrespiratoria;

e) ldentificar os preditores do aumento do VO,max.
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3. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa experimental desenvolvida através de parceria entre a
Clinica de Investigacdo Cardiovascular do Programa de Po6s-Graduagdo em
Ciéncias Fisiologicas da Ufes, com a Universidade Vila Velha (UVV) e a Policia
Militar do Espirito Santo (PMES). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da UFES (046/07).

3.1 AMOSTRA

A amostra foi composta de jovens ingressantes no Curso de Formacgao de Soldados
da Policia Militar do Espirito Santo (PMES) nos anos de 2007 a 2009. Eram
elegiveis para o estudo os individuos de ambos os sexos situados na faixa etaria de
18 a 30 anos, considerados aptos a realizarem programa de treinamento aerobico
apOs exame basico de saude conduzido dentro das normas da PMES, totalizando

cerca de 1630 individuos.

Foram preé-selecionados 152 individuos de ambos 0s sexos para iniciarem a primeira
etapa dos exames que, apdés serem esclarecidos sobre os objetivos e métodos da
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo
1), informaram (através da aplicacdo de questionario) que nao tinham antecedentes
familiares de doenca cardiovascular grave (morte subita ou infarto do miocardio
precoce em pais e/ou irmaos), negaram consumo excessivo de alcool, o uso
continuado de qualquer medicacdo para doencas crbnicas, incluindo
antihipertensivos ou presenca de qualquer condicdo onde houvesse contraindicacao
para a pratica de atividade fisica de intensidade moderada a alta. A selecdo dos
participantes seguiu em ordem crescente de pontuacao obtida no Teste de Aptidao
Fisica (TAF) aplicado no concurso da PMES, ou seja, foram selecionados os piores
colocados no TAF. Estes foram alocados em pelotdes de 40 participantes,

aproximadamente.
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Foram excluidos do estudo individuos portadores de altera¢gfes da ausculta cardiaca
(sopros, frémitos, etc.) ou do eletrocardiograma basal de repouso; os portadores de
diabetes mellitus dos tipos | ou Il; os portadores de obesidade (indice de massa
corporal = 30 kg/m?); e os que n&o iniciaram o programa de treinamento. Foram
removidos apos inclusdo no estudo os que apresentaram falta de aderéncia ao
programa de treinamento fisico (falta superior a 20% das sessdes previstas), 0s que
apresentaram alteragfes metabdlicas, musculares ou o6steo-articulares durante o
periodo de treinamento dificultando o cumprimento do programa, oS que nao
possuiam todos os dados dos testes de ergoespirometria e ecocardiogréafico ao final
da etapa e os que possuiam resultados de exames inadequados devido a erro de

medidas ou teste de esfor¢co ndo maximo.

]

Pré-selecionados

(N=152)
|
| |
) )
Excluidos Incluidos
(8) (144)
|
| |
) )
Removidos Amostra inicial
(43) (n=101)

Figura 1 - Organograma da selecdo da amostra
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3.2 EXAMES

Os individuos foram avaliados em dois momentos: inicial, realizado nas duas
semanas anteriores ao inicio do treinamento fisico, e final, nas duas semanas ap6s
o treinamento, contudo mantiveram-se realizando as atividades fisicas para as
execucdes dos testes fisicos ao final do curso de formacdo. As avaliacbes (antes e
apos o treinamento) foram realizadas em dois dias consecutivos. No primeiro foram
realizadas as medidas clinicas e laboratoriais, além do ecocardiograma. No segundo
foi realizada a ergoespirometria. Todas as mensuracdes ocorreram no periodo da
tarde, ap6s 2 horas da ultima refeicdo e foram realizadas por um Unico avaliador.
Nos dias das avaliacdes os individuos foram solicitados a ndo usarem tabaco, a ndo
ingerirem cafeina, a nao praticarem esforco fisico e a se apresentarem com a bexiga

urinaria vazia.

3.2.1 Avaliacéao Clinica e Laboratorial

Esta etapa foi realizada na Clinica de Investigacdo Cardiovascular do Programa de
Pos-Graduacdo em Ciéncias Fisiolégicas. Foram obtidas as medidas clinicas da
pressao arterial, frequéncia cardiaca de repouso, eletrocardiograma convencional,
velocidade de onda de pulso (VOP) carotideo-femoral, medidas antropométricas,
variabilidade da frequéncia cardiaca e teste pressorico do frio antes e apds o

treinamento.

Uma coleta de sangue por venopuncao profunda do antebraco foi feita em jejum de
12 h para obtencdo de hemograma, bioquimica basica (glicemia de jejum, uréia,
creatinina e acido urico) e lipidios (colesterol total e fragdes HDL-c, LDL-c, VLDL-c e

trigliceridios);

A) Antropometria

Consistiu nas medidas de peso corporal (com balanca da marca Welmy, preciséo de

0,1 Kkg), estatura (com estadidbmetro da marca Sanny, precisdo de 1 cm),
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circunferéncia da cintura (com fita métrica flexivel da marca Cescorf, precisdo de 0,1
cm) e espessura de quatro dobras cutaneas (triciptal, subescapular, supra iliaca e
panturrilha medial para homens e supra iliaca, panturrilha medial, axilar média e
coxa para mulheres, com plicobmetro cientifico da marca Sanny, precisdo de 0,1
mm), tomadas segundo padronizagao proposta por Jackson e Pollock (1985). Foram
utilizados os protocolos de Petroski (1995) para determinacdo da densidade corporal
e o protocolo de Siri (1961) para o percentual de gordura.

B) Medida clinica da presséao arterial e frequéncia cardiaca de repouso

As medidas clinicas da frequéncia cardiaca (FC), presséo arterial sistélica (PAS) e
pressao arterial diastolica (PAD) foram realizadas de acordo com o VI Diretrizes de
Hipertenséo Arterial. Foram realizadas trés afericbes no bragco ndo dominante, com
intervalos de 2 minutos entre elas (com aparelho oscilométrico, Omron HEM 705 CP)
e consideradas como FC e PA de repouso a média das trés medidas. Antes das
mensuracdes os individuos permaneceram sentados em repouso durante cinco

minutos em ambiente climatizado e livre de ruidos.

3.2.2 Avaliacéo da Capacidade Funcional Cardiorrespiratéria

No segundo dia de avaliagdo, os individuos foram submetidos a teste
ergoespirométrico no Laboratério de Biodinamica das Atividades Corporais (Nubac)
da UVV. O protocolo utilizado foi o de rampa D (BRAGA E NUNES., 2005) (ANEXO
2) em esteira ergométrica (Super ATL, Inbrasport, Brazil). O consumo de O, e a
producdo de CO, foram medidos diretamente através de um analisador de gases
(Aerosport, VO2000) acoplado ao sistema computadorizado (Ergo PC Elite® versao
2.0).

Apds posicionamento na esteira, os examinados eram acoplados a uma valvula com
transdutor de volume, ao mesmo tempo em que foi realizada preensdo nasal por
meio de prendedor apropriado para que 0s gases expirados pudessem ser coletados

continuamente por intermédio da referida vélvula. A ventilagcdo, a fracdo volumétrica
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de oxigénio (O) e de diéxido de carbono (CO;) no ar expirado foi medida a cada
ciclo respiratério através de sensores. Os valores registrados foram aqueles obtidos
pela média das medidas obtidas a cada intervalo de 10 segundos. A FC foi
monitorada por frequencimetro (Polar, Mod. A1, Finland).

A partir das andlises do volume expiratério e das concentracbes dos gases
expirados foram calculados o consumo de oxigénio (VO;) e a producao de diéxido
de carbono (VCO,). O VO,max foi considerado o maior valor de VO, obtido no dltimo
minuto de teste, quando o paciente se encontrava em exaustdo e informava ao
avaliador ndo mais conseguir manter o ritmo da corrida imposto pela esteira. Além
da determinacdo da capacidade funcional maxima foram determinados o limiar
anaerobio (LA) e o ponto de compensacao respiratéria (PCR). Estes indicadores
obtidos no primeiro exame foram utilizados para a prescricdo individualizada da
intensidade de treinamento fisico. O LA foi considerado no ponto em que o individuo
apresentava valores de equivalente ventilatério de oxigénio (VE/VO,) e presséo
parcial de oxigénio no final da expiracdo (PetO,) mais baixos, antes de iniciar um
aumento progressivo. O PCR foi considerado no minuto em que o individuo
apresentava valores mais baixos do equivalente ventilatério de gas carbonico
(VE/VCO,) antes de aumentar e valores maximos de pressao parcial de CO; no final
da expiracdo (PetCO,) antes de diminuir (WASSERMAN et al., 1973; SKINNER,
1980). O pulso de oxigénio (PO) foi calculado dividindo-se o VO,max pela FC
maxima atingidos no testes para avaliar o consumo de oxigénio consumido pelo

organismo para cada batimento cardiaco (SERRA, 1997).

Todos os participantes foram encorajados a realizar o exercicio progressivo maximo
até o aparecimento de exaustédo. O teste era interrompido a qualquer momento pelo
avaliado a partir de sintomas de descompensacao cardiorrespiratoria, dor muscular
ou pelo avaliador se a PA ndo estivesse se comportando de maneira fisiologica ou
se a FC extrapolasse o valor maximo estimado pela formula de Karvonen. Apés
interrupcéo do teste, foi observado periodo de recuperacdo de quatro minutos, numa
velocidade de duas milhas por hora, com a esteira a zero grau de inclinacdo. Foi
considerado como teste maximo o teste que atingiu os seguintes critérios: R>1,0; FC

na exaustao (FCmax) >85% do valor predito pela equagao de Karvonen.
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Antes do teste foi feita a medida da PA de repouso verificada em cada individuo na
posicéo sentada e em ambiente calmo e com temperatura na faixa de 21 a 23°C. A
pressdo arterial também foi avaliada durante todo o teste ergoespirométrico pelo
método auscultatorio utilizando-se esfigmomandmetro de coluna de mercurio. As
afericbes foram realizadas a cada dois minutos de exercicio e no primeiro, segundo
e quarto minutos da recuperacao. A frequéncia cardiaca foi registrada ao final de

cada minuto do exercicio e da recuperagéo.

3.2.3 Avaliagdo da massa ventricular e da funcéo cardiaca

Os voluntarios foram submetidos a exames de ecocardiografia bidimensional com
Doppler colorido no pré e pos treinamento para avaliacdo das seguintes variaveis:
diametro sistdlico final do ventriculo esquerdo (DSVE), diametro diastolico final do
ventriculo esquerdo (DDVE), espessura diastolica do septo interventricular (Septo),
espessura diastolica da parede posterior do ventriculo esquerdo (PP), diametro da
aorta (Ao), diametro do atrio esquerdo (AE), volumes diastdlico e sistélico do
ventriculo esquerdo (VDVE e VSVE) e fracdo de ejecdo (FE). Todas as variaveis
foram obtidas seguindo os critérios recomendados pela American Society of
Echocardiography (ASE) (LANG et al, 2005). Os exames foram realizados por um
Unico observador habilitado para aquisicdo dos dados e os resultados finais foram
obtidos a partir da média aritmética de trés afericbes obtidas em trés ciclos cardiacos
consecutivos. A partir destes dados foram calculados a massa e o indice de massa
do ventriculo esquerdo através da formula de Devereux, et al. (1986) e seguindo as
recomendacdes e critérios da ASE. Os pontos de corte para o IMVE considerados

foram 115 e 95g/m?, para homens e mulheres, respectivamente (LANG et al., 2005).

3.2.4 Protocolo de Treinamento Fisico

O treinamento foi executado sob supervisdo direta de um professor de Educacao
Fisica, que seguiu um protocolo padronizado de tempo de treinamento (16
semanas), frequéncia semanal e progressdo de volume e cargas. Os individuos

foram divididos em 4 grupos de 35 a 40 voluntarios, sendo treinados um grupo em
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2007, dois grupos em 2008 e mais um grupo entre 2009 e 2010. As sessdes de
treinamento eram realizadas no Centro de Formagdo da PMES, localizado em
Tucum, Cariacica — ES, onde os individuos frequentavam o curso de formacédo de

soldados, o qual tem duracao total de 6 meses.

O programa consistiu de trés sessbes semanais de 60 a 90 minutos de duracéo.
Cada sessdao era composta pelas seguintes etapas: aguecimento, corrida, exercicios
de resisténcia muscular localizada e alongamento. Apesar de a sessao ser realizada
em grupo, o0 treinamento era individualizado, respeitando-se as frequéncias
cardiacas correspondentes aos limiares ventilatorios de cada um dos individuos,

avaliado no teste ergoespirométrico pré-treinamento.

O aquecimento consistiu de uma caminhada e posteriormente trote até chegar a
intensidade a ser treinada, tinha duragcéo de 5 a 10 min. Ao final do treinamento os
individuos realizavam movimentos estaticos de alongamento com duas séries de
cada exercicios com duracdo de 20 s para todos os grandes e principais grupos

musculares.

Nas primeiras oito semanas (Fase ) o treinamento teve um carater progressivo em
relacdo ao volume, iniciando com trinta minutos de corrida e chegando ao final da
oitava semana com uma duracdo de cinguenta minutos. Nesta fase, o treinamento
aerobio foi conduzido numa intensidade correspondente ao LA. Na Fase Il do
treinamento (oito semanas seguintes), o volume da corrida em cada sessao foi
mantido entre 50 e 60 minutos, mas com uma progressdao da intensidade de
treinamento (FC correspondente ao PCR). Nesta fase, em uma ou duas sessfes de
treinamento fisico realizado por semana, a FC poderia ultrapassar a FC do PCR. A
FC foi monitorada durante todo o treinamento por meio de monitor de frequéncia
cardiaca (Polar, modelo Al) pelo aluno que tinha ciéncia de sua zona de
treinamento e pelo Educador Fisico em trés momentos da corrida: inicio, meio e

final.
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3.3 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A
comparacao de medias das varidveis continuas antes e apds o treinamento de todos
0s participantes ou entre o0 mesmo sexo foi feita através de teste t para amostras
pareadas. O teste t para amostras independentes foi usado na comparacdo de
médias das variaveis continuas entre 0s sexos nos periodos antes ou apos o0

treinamento. Na comparacao das proporc¢des foi utilizado o teste do Qui-quadrado.

Para examinar se os efeitos do treinamento fisico sobre o VO.max e IMVE diferiram-
se por sexo, primeiramente estas variaveis foram normalizadas por area se
superficie corporal e, posteriormente avaliado o termo de interacdo na ANOVA de
medidas repetidas. Para avaliar as associagdes entre as variaveis iniciais estudadas
com o ganho de condicionamento fisico aerobico utilizou-se a correlagéo linear de

Pearson.

A regressao linear multipla usando o método Backward Stepwise foi testada para
identificar quais fatores exerceram maior influéncia no AVO,max com o programa de
treinamento. Foram incluidas uma a uma no modelo todas as variaveis com
correlacdo significante (P<0.05) na analise univariada, sendo eliminadas variaveis
colineares. Todas as analises estatisticas foram realizadas usando SPSS 20.0

(Chicago, IL, USA). Todas as hipéteses foram testadas com erro | (alfa) igual a 5%.

O poder estatistico do estudo foi calculado ao final das andlises. Para detectar
diferencas significativas (P <0,05) nas variaveis continuas pré e pds-treinamento era
preciso um N de cerca de 20 participantes. Com uma amostra de 89 individuos,
tivemos um poder estatistico superior a 95% nas analises de todos os participantes.
O poder estatistico para detectar correlacdes significativas (P <0,05) esteve entre
60-66%.
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Dos 152 individuos matriculados no curso de Formacao de Soldado da PMES (2007
a 2009) pré-selecionados a participarem da pesquisa, 8 foram excluidos por ndo se
apresentarem a PMES para inicio do curso (n=3) ou por terem abandonado o curso
em seu inicio (n=5). Dos 144 participantes que realizaram todo o protocolo de
treinamento, quarenta e trés individuos foram removidos por ndo comparecimento
aos exames de ergoespirometria e/ou ecocardiograma previstos para o inicio e o
final do projeto, totalizando uma amostra inicial de 101 participantes. Por fim, mais
12 individuos foram removidos da analise final, assunto que trataremos no proximo
capitulo. Portanto, a amostra final foi composta de 89 participantes, sendo 73 (82%)
homens e 16 (18%) mulheres.

As caracteristicas demograficas e habitos de vida dos individuos da amostra final
sdo apresentados na tabela 1. A média de idade era de 22+3 anos e a maioria se
identificou como de cor branca (51%) ou parda (30%). Em relacdo aos habitos de
vida, 4 (4,5%) individuos, todos do sexo masculino, relataram fazer uso regular de
cigarro e 27 (30%) de bebida alcodlica ocasionalmente, sendo destes apenas trés
mulheres. A frequéncia de utilizacdo do cigarro era de 79 cigarros por dia e a de

alcool de 1,3%0,5 dias por semana.

Dos 89 participantes, 76 (85,4%) relataram que faziam atividade fisica regular antes
de entrar no curso, tais como caminhada, corrida, musculagdo, exercicios de
preparacdo para o TAF e futebol, ha 2032 meses, com frequéncia semanal de
3,5+0,8 vezes e duracdo de 74,6£34,8 minutos por sessdo. Contudo, ao
classificarmos os individuos em ativos ou sedentarios segundo os critérios padréo
da ACSM (2011), ou seja, atividade fisica regular por, pelo menos, 3 vezes na
semana por, no minimo, 30 minutos por sessdo, observamos que apenas 52
(58,4%) eram efetivamente sedentérios. Aqueles que referiram realizar apenas

exercicios para o TAF ha menos de 6 meses também foram considerados
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sedentarios. Cabe ressaltar que os individuos que compuseram a amostra deste
estudo tiveram resultados piores nos testes de aptiddo fisica no concurso para
ingresso no curso de formacédo de PMES. Desta forma podemos considerar que a
amostra foi adequada para se estudar o ganho de aptidédo cardiorrespiratoria a partir
de um treinamento fisico padronizado em individuos que ainda ndo possuiam
condicionamento fisico produzido na modalidade de treinamento utilizado. N&o
houve diferenca significante na propor¢cdo de etnias, tabagismo, etilismo e

sedentarismo entre 0S sexos.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e habitos de vida da amostra no inicio do

estudo.
Todos Homens Mulheres

N 89 73 (82%) 16 (18%)
Idade (anos) 2313 2313 21+3*
Raca/Etnia

Brancos 45 (51%) 37 (50,7%) 8 (50%)

Negros 16 (18%) 15 (20,5%) 1 (6,3 %)

Pardos 27 (30%) 21 (28,8%) 6 (37,5%)

indios 1 (1,1%) 0 (0%) 1 (6,3%)
Tabagistas 4 (4,5%) 4 (5,5%) 0 (0%)
Etilistas 27 (30,3%) 24 (33%) 3 (19%)
Sedentarios 52 (58,4%) 40 (54,8%) 10 (62,5 %)

Os dados séo apresentados como média + desvio padrdo ou quantidade (proporc¢des). * Diferenca
estatistica (p<0,05) no teste t para amostras independentes.

Os dados antropométricos e clinicos iniciais dos participantes sdao mostrados na
tabela 2. Dezenove individuos (18 homens e 1 mulher) apresentaram sobrepeso. Os
demais apresentaram IMC normal de acordo com a OMS (WHO, 2000). Todos
apresentavam pressao arterial normal. Apenas 3 individuos apresentaram aumento

discreto do IMVE. As médias de todas as varidveis eram menores nas mulheres,
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exceto o percentual de gordura. Os valores de IMC, PAD, FC de repouso, FCmax,

VSVE, VDVE e FE que n&o apresentaram diferengas significativas entre os sexos.

Tabela 2 — Caracteristicas antropométricas e clinicas da amostra no inicio do

estudo.
TODOS HOMENS MULHERES
Antropometria e clinica
Peso (kg) 70,8+10,2 73,1494 60,5+6,7*
IMC (kg/m?) 23,0£2,5 23,2425 21,9421
CA (cm) 81,1+7,3 82,2+6,9 77,0+7,6*
%Gordura 16,8+5,0 15,7+4,6 22,0£3,4*
PAS/PAD (mmHg) 10810/ 65+7 110+9/65+7  100*+10/65+7
FCR (bpm) 69+9 69+9 7248
Ergoespirometria
FCmax (bpm) 1889 188+9 189+7
VO,max (ml/kg/min) 43,3+6,9 44.,8+6,5 36,4+4,1*
Ecocardiografia
DSVE (mm) 31,7+2,5 32,2+2,4 29,441 ,2*
DDVE (mm) 49,9+3,8 50,4+3,9 47,2+1,8*
Septo (mm) 9,2+1,1 9,5+0,9 7,9+1,0%
PP (mm) 8,6+1,0 8,8+0,9 7,6+0,7*
VSVE (ml) 40,218,4 41,218,2 32,9+4,2
VDVE (ml) 118,8+19,9 122,1+20,0 103,6+9,2
FE (%) 66,31£3,4 66,0£3,3 67,7£3,3
IMVE (g/m2) 86,4+16,0 89,4+15,6 72,7£9,5*

Os dados sdo apresentados como média + desvio padrdo. IMC: indice de massa corporal; CA:
circunferéncia abdominal; %G: percentual de gordura corporal; PAS: presséo arterial sistélica; PAD:
pressdo arterial diastdlica; FCR: frequéncia cardiaca de repouso; FCmax: frequéncia cardiaca
méxima; VO,max: consumo maximo de oxigénio; DSVE: diametro sistolico do ventriculo esquerdo;
DDVE: didametro diastolico do ventriculo esquerdo; PP: parede posterior; VSVE: volume sistdlico do
ventriculo esquerdo; VDVE: volume diastélico do ventriculo esquerdo; FE: fracdo de ejecao; IMVE:
indice de massa de ventriculo esquerdo; *Diferenca significativa entre homens e mulheres no teste t

para amostras independentes; (p<0,05).
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Os valores das variaveis bioquimicas do sangue estdo mostrados na tabela 3, ndo
sendo encontradas diferengas significantes entre homens e mulheres, exceto, como

esperado, para HDL colesterol, creatinina e &cido Urico.

Tabela 3 — Caracteristicas bioquimicas da amostra no inicio do estudo.

TODOS HOMENS MULHERES
Glicemia (mg/dL) 87,3+12,3 88,0+12,5 84,1+11,3
Colesterol total (mg/dL) 154,6+28,3 151,9+26,9 167,3+32,0
HDL-colesterol (mg/dL) 46,6+10,2 45,1+8,8 53,9+13,3*
LDL-colesterol (mg/dL) 97,8+24,9 96,7+24,3 102,9+28,1
Trigliceridios (mg/dL) 86,2+38,9 86,3+40,1 85,5+34,1
Creatinina (mg/dL) 1,1+0,1 1,1+0,1 1,0+0,1*
Acido Urico (mg/dL) 5,3+1,3 5,6+1,3 4,0+0,8*

Os dados sdo apresentados como média = desvio padrdo. * Diferenca significativa entre homens e
mulheres no teste t para amostras independentes (p<0,05). O teste para avaliar a normalidade

utilizado foi Kolmogorov-Smirnov.

4.2. RESPOSTA AO TREINAMENTO

O treinamento aerdbico aplicado determinou reducgéo (P<0,05) de 6+9 bpm na FC de
repouso e aumento (P<0,05) de 8,2+6,5 (20%) ml/kg/min no VO, maximo, de 0,04+
0,03 (17,4%) mi/bpm no PO, de 0,82+0,9 (9%) mm no septo, de 0,45+0,7 (5,2%) mm
na PP, de 14,6+20,6 (10,5%) g na massa de ventriculo esquerdo e de 7,5+10,6
(10,5%) g/m?2 na massa de ventriculo esquerdo corrigida pela superficie corporal
(IMVE). Os homens apresentaram maior AVO,max que as mulheres (8,5+6,2 vs
5,0+4,5 ml/kg/min). N&o houve diferencas nas demais respostas ao treinamento

entre os sexos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Comparacao das caracteristicas clinicas dos individuos antes e apds o

treinamento fisico.

ANTES DO TREINAMENTO

APOS TREINAMENTO

TODOS HOMENS  MULHERES TODOS HOMENS  MULHERES

Antropometria e

clinica
Peso (kg) 70,8+10,2 73,1+9,4 60,5+6,7* 71,2+10,0 73,449,3 61,1+6,4*
IMC (kg/m?) 23,0+2,5 23,2425 21,9+2,1 23,1+2,4 23,3+2,5 22,1+1,9
CA (cm) 81,1+7,3 82,2+6,9 77,0+7,6* 81,6+6,4 82,1+6,2 78,6+6,5"
%Gordura 16,845,0 15,7+4,6 22,0+3,4* 17,0+5,1 15,7+4,5 22,7+3,4*
PAS/PAD (mmHg)  108+10/ 65+7 110+9/65+7 100+10%/65+7 113+11°%/64+6 115+107/64+6 101+6%/62+5
FCR (bpm) 69+9 69+9 72+8 63+9° 62+9" 67+10%"

Ergoespirometria
FCmax (bpm) 188+9 188+9 189+7 191+9° 192+9" 189+10
VO,max (ml/kg/min) 43,3+6,9 44,8+6,5 36,4+4,1* 51,2+7,2° 53,3+5,9" 41,4+3,9"

Ecocardiografia
DSVE (mm) 31,742,5 32,242,4 29,4+1,2* 31,742,6 32,142,5 30,1+2,3*
DDVE (mm) 49,9+3,8 50,4+3,9 47,2+1,8* 49,9+3,3 50,5+3,2 47,3+2,5*
Septo (mm) 9,2+1,1 9,5+0,9 7,9+1,0* 10,0+1,2° 10,3+1,1% 8,6+0,5*
PP (mm) 8,6+1,0 8,8+0,9 7,6+0,7* 9,1+1,0° 9,3+0,9" 8,1+0,5*"
VSVE (ml) 40,2+8,4 41,248,2 32,9+4,2* 41,248,7 42,0+7,3 37,7#13,1
VDVE (ml) 118,8+19,9 122,1#20,0  103,6%9,2* 118,4+19,3 120,9+18,3  107,1+20,4*
FE (%) 66,3+3,4 66,0+3,3 67,7+3,3 65,3+3,2° 65,2+3,2 65,6+3,3
IMVE (g/m2) 86,4+16,0  89,4+15,6 72,7+9,5* 93,9+15,3° 97,0+14,7% 80,1+9,4*"

Os resultados estdo expressos em média + DP. IMC: indice de massa corporal; FCR: frequéncia

cardiaca de repouso; FCmax: frequéncia cardiaca maxima; VO,max: consumo maximo de oxigénio;

DSVE: diametro sistélico do ventriculo esquerdo; DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo;

PP: parede posterior; VSVE: volume sistélico do ventriculo esquerdo; VDVE: volume diastélico do

ventriculo esquerdo; FE: fracdo de ejecdo; IMVE: indice de massa de ventriculo esquerdo. *

Diferenca significativa entre os sexos no mesmo periodo de treinamento no teste t para amostras

independentes; * Diferenca significativa entre os valores dos periodos antes e apds o treinamento

para 0 mesmo sexo ho teste t pareado; 8 Diferenca significativa entre os valores dos periodos antes e

apoés o treinamento de todos os participantes no teste t pareado. A normalidade foi avaliada por

Kolmogorov-Smirnov (p<0,05).
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4.2.1 Teste cardiopulmonar

As variaveis medidas no teste ergoespirométrico antes e apds o treinamento fisico
estdo apresentadas na tabela 5. O consumo de oxigénio nos limiares ventilatérios,
0s tempos de teste em que os mesmos foram atingidos, bem como o PO avaliado no
ponto maximo do teste apresentaram valores iniciais maiores nos homens. Todos 0s
parametros aumentaram com o treinamento, exceto o tempo entre o ponto de LA e
PCR quando analisamos todos os individuos. Contudo, os homens apresentaram
aumento no tempo entre o LA e PCR e as mulheres passaram a demorar mais para

atingir o LA ap0s o programa de treinamento.

Tabela 5 — Variaveis obtidas no teste ergoespirométrico antes e apos o treinamento

fisico.
ANTES DO TREINAMENTO APOS TREINAMENTO

TODOS HOMENS MULHERES TODOS HOMENS MULHERES
FCia (bpm) 132+11 132+11 135+10 137+14° 135+15 145+10*
VOy (MI/kg/min) 23,1#4  239+38  19,8+2,7* 27,0+3,7° 27,3+3,6" 25,4+4"
Tempoya (min) 4,0+0,8  4,1+0,8 3,2+0,6* 4,5+0,7°  4,5+0,7% 4,2+0,8"
FCpcr (bpm) 173+10  173%10 177+8 178+9° 178+19* 178+9
VOzpcr (Ml/kg/min) 37,1455  38,5#5 31,1+3,6*  44,4+6,3° 46,0#5,7" 37,5+2,8*
Tempopcr (Min) 8,0+0,9  8,2#0,8 7,3+0,7* 8,8+0,8°  9,0+0,7* 7,8+0,7+
Tempo Lapcr (Min) 4,1+0,8 4,1+0,9 4,1+0,8 4,3+0,9 4,5+0,7% 3,6+1*
FCmax (bpm) 188+9 188+9 189+7 191+9° 192+9" 189+9
VO, max (ml/kg/min)  43,3+6,9 44,8465  36,4+4,1* 512+72% 53,3+59"  41,4+39%
Tempomax (Min) 9,5+0,8 9,7+0,6 8,3+0,5* 10,1+1°  10,5+0,7*  8,7+0,5**
PO (ml/bpm) 0,23+0,07 0,24+0,03 0,19+0,02* 0,27+0,03° 0,28+0,03" 0,22+0,02*"

Os dados séo apresentados como média + desvio padrao. FC_a: frequéncia cardiaca no momento do
limiar anaerdbico; VO, 4: consumo de oxigénio no momento do limiar anaerdbico; Tempo_a: minuto
em que o limiar anaerdbico foi atingido; FCpcr: frequéncia cardiaca no momento do ponto de
compensacdo respiratéria; VOypcr: consumo de oxigénio no momento do ponto de compensacao
respiratéria; Tempopcg: Minuto em que o ponto de compensacao respiratéria foi atingido; Tempo _a.
pcr. tempo entre o liminar anaerébico e ponto de compensacéo respiratoria; FCmax: frequéncia
cardiaca méxima atingida; VO,max: consumo maximo de oxigénio; TempoOmax tempo em que o
consumo méximo de oxigénio foi atingido; PO: pulso de oxigénio; * Diferenga significativa entre
homens e mulheres no mesmo periodo de treinamento no teste t para amostras independentes; *
Diferenca significativa entre os valores dos periodos antes e apés o treinamento para 0 mesmo sexo
no teste t pareado; ° Diferenca significativa entre os valores dos periodos antes e apds o treinamento
de todos os participantes no teste t pareado. O teste para avaliar a normalidade utilizado foi
Kolmogorov-Smirnov (p<0,05).
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A figura 2 apresenta um registro tipico de um teste ergoespirométrico apresentando-
se as medidas do teste ergoespirométrico inicial e final de um mesmo individuo.
Podendo-se observar o deslocamento para a direita do limiar anaerdbico, do ponto

de compensacao respiratéria e do VO,max apds o treinamento fisico.

SVENO2 VEIVCO2

40

30

: A lvaA

10

Equivalente ventilatorio
N

00 13 38 52 76 95 114

Tempo (min)

Figura 2 - Limiares ventilatérios antes e apos ao treinamento fisico.

Linha azul: comportamento da relagdo VE/VO, ao longo do teste; Linha preta: comportamento da
relacdo VE/VCO; ao longo do teste; Linha rosa: momento em que o limiar anaerdbico foi atingido no
teste; Linha verde: momento em que o ponto de compensacéo respiratéria foi atingido no teste; Linha
vermelha: momento em que o VO,max foi atingido no teste; - - - - Antes do periodo de treinamento;
___Apéds o treinamento fisico.
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4.3 CORRELACOES COM O GANHO DE CONDICIONAMENTO AEROBICO

A ACR inicial dos participantes, avaliada pelo VO,maxi, Se associou ao Sexo e se
correlacionou significativamente (P<0.05) com a FCR (r = - 0,35) e com o IMC (r= -
0,28). Na analise multivariada, estas variaveis permaneceram apresentando-se
como fatores determinantes do condicionamento cardiorrespiratério, explicando 19%
da variagdo do VOzmax no baseline. Ao realizarmos estas andlises por sexo,
observamos que em homens as variaveis peso corporal (r= - 0,30), IMC (r=-0,42), a
FCR (r=- 0,31) e a idade (r= - 0,33) se correlacionaram ao VO,max;. Em mulheres,
apenas as variaveis antropométricas se associaram de modo significante (r= - 0,58;
r= - 0,64). Na analise multivariada, o IMC apareceu como variavel determinante em
ambos os sexos (Homens: R2= 0,17; Mulheres: R2= 0,41). Nos homens a FCR

somou mais 8% na explicacdo da variacao do VO,max;.

Ja o AVO,max demonstrou associacado com 0 sexo e correlacionou-se inversamente
com as medidas iniciais do VO,max (r = - 0,39) e do PO (PO)) (r = - 0,38) e
positivamente com o septo (r= 0,26) e o IMVE (IMVE)) (r = 0,27). Em homens
encontrou-se correlacéo significante com o VO,max;(r = - 0,58), o PO, (r = - 0,57) e
IMVE; (r = 0,20). Em mulheres observou-se correlacdo com o VO,max;(r = - 0,60),
DSVEi (r = 0,60) e VSVEI (r= 0,58) (Tabela 6). As correlacdes significativas do

AVO,;max apos treinamento fisico estdo representadas nas figuras 3a 9.
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Tabela 6 - Coeficiente de correlacao de Pearson (r) entre o ganho do VO,max obtido

com o treinamento e variaveis medidas antes do treinamento.

TODOS HOMENS MULHERES
Idade (anos) 0,08 - 0,05 0,18
Peso (kg) 0,04 -0,11 0,24
IMC; (kg/m?) 0,09 -0,03 0,17
FCR; (bpm) 0,14 0,18 0,24
FCmax; (bpm) - 0,13 - 0,12 - 0,17
VO_max; (ml/kg/min) - 0,39** - 0,58** - 0,60*
PO; (ml/bpm) - 0,38** - 0,57* - 0,47
DSVE; (mm) 0,20 0,09 0,60*
DDVE; (mm) 0,14 0,07 0,15
Septo; (mm) 0,26* 0,17 0,15
PP; (mm) 0,19 0,08 0,26
VSVE; (ml) 0,18 0,06 0,58*
VDVE; (ml) 0,19 0,12 0,16
FE; (%) - 0,17 - 0,09 - 0,42
IMVE; (g/m?) 0,27* 0,20* 0,17

* p<0,05; ** p<0,01

IMC;: indice de massa corporal inicial; FCR;: frequéncia cardiaca de repouso inicial; FCmax;:
frequéncia cardiaca maxima inicial; VO,max;: consumo maximo de oxigénio inicial; PO;. pulso de
oxigénio inicial; DSVE;: diametro sistélico do ventriculo esquerdo inicial; DDVE;: didametro diastdlico do
ventriculo esquerdo inicial; PP;: parede posterior inicial; VSVE;: volume sistdlico do ventriculo
esquerdo inicial; VDVE;: volume diastélico do ventriculo esquerdo inicial; FE;: fragdo de ejecao inicial;
IMVE;: indice de massa de ventriculo esquerdo inicial.
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Figura 3 - Correlacdo entre o VO,max inicial (VO2max;) e o ganho de VO;max apos
treinamento fisico (AVOzmax).
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Figura 4 - Correlacdo entre o VO, maximo inicial (VO,max i) e o ganho de VO,

maximo com o treinamento aerdbico (AVO,max) em homens (A) e mulheres (B).
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Figura 5 - Correlagéo entre o indice de massa de ventriculo esquerdo inicial (IMVE))

e 0 ganho de VO;max apos treinamento fisico (AVO,max).
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Figura 6 - Correlacéo entre o indice de massa de ventriculo esquerdo inicial (IMVE))

e o0 ganho de VO;max apos treinamento fisico (AVO,max) em homens.
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Figura 7 - Correlagbes entre o diametro sistolico de ventriculo esquerdo inicial

(DSVE)) (A) e o volume sistélico de ventriculo esquerdo inicial (VSVE)) (B) com o

ganho de VO;max apos treinamento fisico (AVO,max) em mulheres.
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Figura 8 - Correlacdo entre o pulso de oxigénio inicial (PO;) e o ganho de VO,max

apos treinamento fisico (AVO,max).
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Figura 9 - Correlacao entre o pulso de oxigénio inicial (PO;) e o ganho de VO,max

apos treinamento fisico (AVO,max) em homens.

Ao avaliarmos a relacdo das variacfes das medidas estudadas apos o treinamento
fisico com o AVO,max, observamos que ndo houve correlacéo significante entre as
variacfes das medidas do ECO e o AVO,max. Do contrario, a APO correlacionou-se
fortemente (r = 0,96; P< 0,01) com o AVO,max (Figura 10).
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Figura 10 - Correlacdo entre a variacdo do pulso de oxigénio (APO) e o ganho de

VO2,max ap6s treinamento fisico (AVO,max) .
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Foi observado através do termo de interacdo que o sexo influenciou o incremento do
VO,max com o treinamento, mas este efeito ndo ocorreu para o IMVE (Figura 11),

bem como para as demais repostas ao treinamento fisico.
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Figura 11 - A influéncia do género sobre os ganhos de VO;max (A) e de indice de
massa de ventriculo esquerdo (B) com o treinamento fisico avaliado pelo termo de

interacdo na Anova de duas vias para medidas repetidas.
Dados em médiaxDP. * Diferenca significativa (P<0,05) comparado aos valores iniciais; # Interacédo

significativa (P<0,05) do sexo sobre a variavel avaliada.

4.4 ESTRATIFICACAO DO GANHO DO CONDICIONAMENTO FiSICO AEROBICO

4.4.1 Caracteristicas dos participantes e respostas ao treinamento fisico de

acordo com o nivel de ganho de VO, maximo.

Para avaliar as caracteristicas dos individuos que obtiveram maior aumento da

capacidade funcional, primeiramente realizamos a estratificacdo do AVO,max
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através da distribuicdo dos valores relativos em percentis. Os valores enquadrados
até o percentil 25 foram classificados como baixo, entre 25% e 75% como moderado
e acima do percentii 75 como alto (Tabela 7). Observou-se que as mulheres
obtiveram predominantemente ganhos de VO;max classificados como baixo e
moderado, enquanto que grande parte dos homens obteve moderado e alto ganho.

Tabela 7 - Estratificacdo da variacdo relativa do VO, maximo em percentis e sua

classificacao.

AVO,max (%) N TOTAL (%) (MASC/FEM)
BAIXO <74 22 (24,7%) (17 (23,3%)/ 5 (31,3%))
MODERADO 74-256 45 (50,6%) (37 (50,7%)/ 8 (50%))
ALTO > 256 22 (24,7%) (19 (26%))/ 3 (18,8%))

Posteriormente, identificamos as caracteristicas clinicas iniciais dos individuos por
grupo de desenvolvimento do condicionamento fisico (Tabela 8). Nao houve
diferenca significativa entre os diferentes niveis de ganho de ACR com relacao as
caracteristicas iniciais, exceto para VO,LA;, VO,PCR;, VO,max; e PO;. Tiveram maior
AVO,max ap06s o treinamento os individuos que apresentavam no inicio menores
valores de consumo de oxigénio, tanto no ponto maximo de consumo (Figura 12)
como no LA (Figura 13), e de PO (Figura 14). Contudo, apesar de nao constatada a
diferenca estatistica, observamos que estes individuos também apresentavam
maiores valores iniciais de IMVE; (Figura 15). Nao foram feitas comparacfes entre

0S Sexos intergrupo, pois 0 numero de individuos por grupo era pequeno.

Tabela 8 - Caracteristicas clinicas de cada grupo de individuos no inicio do estudo

em relacdo a estratificacdo do incremento no condicionamento fisico.
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CLASSIFICAGAO DA AVO;max (%)

BAIXO MODERADO ALTO

N 22 (24,7%) 45 (50,6%) 22 (24,7%)
Anthropometria e clinica
Idade (anos) 2243 2243 233
Peso; (kg) 72,0+10,3 69,3+10,6 72,7491
IMC; (kg/m?) 23,1424 22,6+2,3 23,8427
CA (cm) 82,1+7,2 80,3+7,3 82,5+7,3
%Gordura 17,045,8 16,3+4,4 17,7154
PAS/PAD; (mmHg) 105+9/ 6316 108+10/ 63+7 109+11/ 655
FCR; (bpm) 68+9 68+9 7319
Ergoespirometria
VO, ai (MI/kg/min) 24,3+3,6 23,6+3,7 20,6+3,9*"
VOapcri (MI/kg/min) 38,545,7 38,0+4,9 33,3+5,2*"
FCmax; (bpm) 190+8 18818 186%9,3
VO,max; (ml/kg/min) 46,0+7,1 44,7455 37,6+6,4*"
PO; (ml/bpm) 0,24+0,04 0,24+0,03 0,20+0,03*"
Ecocardiografia
DSVE; (mm) 32,0£2,5 31,0+2,3 32,7+2,5
DDVE; (mm) 50,5+3,1 49,0+4,2 51,0+3,4
Septo; (mm) 9,1+1 9,0+1,2 9,5+0,9
PP; (mm) 8,5+0,9 8,5+1,1 8,9+0,8
VSVE; (ml) 40,5+8,4 38,648,0 43,0+8,8
VDVE; (ml) 117,6+22,1 115,8+17,8 126,2+20,5
FE; (%) 65,91+3,5 67,0£3,4 65,2+3,1
IMVE; (g/m?) 85,6+£13,3 83,7£17,2 92,9+14,8

Os dados sdo apresentados como média + desvio padrdo. IMC;: indice de massa corporal inicial; CA;:
Circunferéncia abdominal inicial; FCR;: frequéncia cardiaca de repouso inicial; FCmax;: frequéncia
cardiaca maxima inicial; VO, 4. consumo de oxigénio no momento do limiar anaerébico inicial;
VOgzpcr: cONsumo de oxigénio no momento do ponto de compensacgédo respiratéria inicial; VO,max;:
consumo maximo de oxigénio inicial; PO;: pulso de oxigénio inicial; DSVE;: didmetro sistélico do
ventriculo esquerdo inicial; DDVE;: diametro diastélico do ventriculo esquerdo inicial; VSVE;: volume
sistélico do ventriculo esquerdo inicial; VDVE;: volume diastolico do ventriculo esquerdo inicial; FE;:
fracdo de ejecdo inicial; IMVE;: indice de massa de ventriculo esquerdo inicial; * Diferenca significativa
em relacdo ao baixo incremento no condicionamento fisico; * Diferenca significativa em relacéo ao
moderado incremento no condicionamento fisico (p<0,05).
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Figura 12 — Média do consumo maximo de oxigénio inicial (VO.max;) em diferentes

niveis de ganho do VO;max.

* Diferenca significativa em relagdo ao baixo ganho; * Diferenca significativa em relagdo ao ganho
moderado. A comparacdo de médias entre os niveis de ganho do VO,max foi realizada por Anova
com post hoc de Bonferroni (p<0,05).
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Figura 13 - Média do consumo de oxigénio inicial no ponto de limiar anaerdbico

inicial (VO3 i) em diferentes niveis de ganho do VO,max.

* Diferenca significativa em relacéo ao baixo ganho; * Diferenca significativa em relagédo ao ganho
moderado. A comparacdo de médias entre os niveis de ganho do VO,max foi realizada por Anova
com post hoc de Bonferroni (p<0,05).
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Figura 14 - Média do pulso de oxigénio inicial (PO i) em diferentes niveis de ganho

do VO-max.

* Diferenca significativa em relagdo ao baixo ganho; * Diferenca significativa em relagdo ao ganho
moderado. A comparacdo de médias entre os niveis de ganho do VO,max foi realizada por Anova

com post hoc de Bonferroni (p<0,05).
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Figura 15 - Média do indice de massa do ventriculo esquerdo inicial (IMVEi) em

diferentes niveis de ganho do VO,;max.

* Diferenca significativa em relacdo ao baixo ganho; * Diferenca significativa em relacdo ao ganho
moderado. A comparacdo de médias entre os niveis de ganho do VO,max foi realizada por Anova

com post hoc de Bonferroni (p<0,05).
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Observamos a melhora do condicionamento fisico a partir dos parametros de
adaptacdo ao exercicio nos diferentes niveis de ganho de VO,max (Tabela 9). Os
individuos que obtiveram maior ganho de VO,;max ap0s o treinamento apresentaram
uma maiores variagbes de VO, VOzpcr € de PO. Nao houve diferencas

significativas entre os grupos em relacdo as demais variaveis.

Tabela 9 - Mudancas nas caracteristicas clinicas de cada grupo de individuos em

relacdo a estratificacdo do incremento no condicionamento fisico.

CLASSIFICAGAO DA AVO,max (%)

BAIXO MODERADO ALTO
AFCR(bpm) =749 -5+10 -9+9
AVO;max (ml/kg/min) 1,2+1,1 7,242, 7% 16,0+4,8*
AVO;, A (Ml/kg/min) 1,6+2,8 3,3+4,7 7,73, 7%
AVO,pcr (Ml/kg/min) 3,3+2,7 6,6+3,5* 13,7+4,3%
APO (mi/bpm) 0,01+0,01 0,03+0,01* 0,08+0,03*"
ADDVE (mm) -0,76+1,8 0,313,3 0,30+1,9
ASepto (mm) 0,7+0,9 0,9+0,9 0,7+0,9
APP (mm) 0,2+0,7 0,620,8 0,420,7
AVSVE (ml) 0,28+7,6 0,97+5,0 1,0145,2
AIMVE (g/m?) 3,1+10,6 9,6411,2 7,7+8,0

Os dados sdo apresentados como média + desvio padrdo. AFCR: variacdo da frequéncia cardiaca de
repouso; AVOy a: variagdo do consumo de oxigénio no momento do limiar anaerdbico; AVOgypcr:
variagdo do consumo de oxigénio no momento do ponto de compensacao respiratéria; AVO, apcr:
variacdo do consumo de oxigénio entre os limiares ventilatorios (anaerdbico e ponto de compensacao
respiratéria); AVO,max: variagdo do consumo maximo de oxigénio; APO: variagdo do pulso de
oxigénio; AIMVE: variagdo do indice de massa de ventriculo esquerdo; * Diferenca significativa em
relacdo ao baixo incremento no condicionamento fisico para 0 mesmo sexo; * Diferenca significativa
em relagdo ao moderado incremento no condicionamento fisico para 0 mesmo sexo (p<0,05).

Para identificar os preditores do ganho de VO,max foi realizada regresséao linear
multipla progressiva incluindo-se no modelo todas as varidveis obtidas antes do

treinamento com correlagdo significante na andlise univariada (Quadro 1).
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Quadro 1: Variaveis testadas na regressao linear multipla como preditora do

aumento de VO,max

TODOS HOMENS MULHERES
VO,max; (r = - 0,39) VO,max; (r = - 0,58) VO,max; (r = - 0,60)
PO; (r=-0,38) PO (r=-0,57)
Septo; (r =0,26)
IMVE; (r = 0,27) IMVE; (r = 0,20)

DSVE; (r = 0,60)
VSVE,; (r = 0,58)

VO,max;: consumo maximo de oxigénio inicial; PO;: pulso de oxigénio inicial; IMVE;: indice de massa

de ventriculo esquerdo inicial.

A analise revelou que o AVO;max pode ser modelado pelo sexo, ACR prévia e
IMVE;. O modelo explica 39% da variagdo do AVO,max com a equagcao AVO,max =
20,6 - 0,55 VO, max; + 7,1 Sexo + 0,1 IMVE;. Considerando que o PO; foi eliminado
por colinearidade, refizemos a analise inserindo o PO e o IMVE; e observamos que
as duas variaveis permanecem no modelo explicando 29% da variacdo do
AVO;max.

Em homens, o VO,max;e o IMVE; explicam 36% da variacao do AVO,max obtendo-
se a equagdao do modelo AVOmax = 27,3 - 0,55 VOmax; + 0,1 IMVE; Ao
analisarmos substituindo o VO2max; por PO; obtivemos a mesma explicacdo. Ja em
mulheres os preditores observados foram o VO;max; e o VSVE; com 50% da
determinacao sobre o ganho do VO,max e equagao AVO,max = 8,36 - 0,49 VO, max;
+ 0,44 VSVE,.
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5. DISCUSSAO

O principal achado do presente estudo foi a identificagdo da massa ventricular
esquerda antes de se iniciar um periodo de treinamento aerébico como preditora do
ganho de aptiddo -cardiorrespiratéria. Outros trabalhos foram realizados para
identificar as variaveis preditoras do aumento do VO,max com o treinamento, mas

poucos avaliaram as dimensdes cardiacas nesta situagao.

NOs estudamos 89 individuos que realizaram treinamento aerébico por 16 semanas
e foram submetidos a testes ergoespirométrico e ecocardiografico antes e apds o
treinamento fisico. Dez participantes foram removidos por apresentarem valores
negativos nas variacdes do VO,max. Destes, 3 individuos ndo se empenharam no
teste ergoespirométrico final ndo realizando teste maximo, 3 tiveram testes com
problemas técnicos de medida e os demais possivelmente por destreinamento, pois
os testes eram feitos em até 15 dias ap0s o periodo de treinamento e alguns podem
nao ter continuado a praticar exercicios regularmente. Outros 2 individuos foram
removidos por variacdo negativa (< 25g/m?) ou positiva (>90 g/m?) discrepantes no

IMVE, identificadas como erros nas medidas no DDVE.

51 DETERMINANTES DA APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA DOS
PARTICIPANTES NO INICIO DO ESTUDO

A literatura apresenta muitos fatores determinantes da ACR. Pesquisas de base
populacional mostraram diferencas na ACR entre os géneros. Tem sido relatado que
as mulheres geralmente sdo menos fisicamente ativas e menos aptas fisicamente do
gue seus colegas do sexo masculino (WANG, 2010). A funcéo cardiovascular, ou
seja, a fracdo de ejecdo (FE), débito cardiaco (DC) e de extracdo de oxigénio em
mulheres tem menores valores comparados com os homens (HOSSACK E BRUCE,
1982).
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Além do género, a idade, o IMC e a atividade fisica foram identificados como fatores
importantes associados a ACR, explicando-se 56% de sua variacdo (LAKOSKI, et
al., 2011). Mudancas na ACR relacionadas a idade s&o ligadas a diminuicdo da FC
maxima, da FE, do DC maximo e da diferenca arteriovenosa de oxigénio (# avO,)
(STRATTON, et al., 1994; LAKOSKI, et al., 2011). O IMC também se correlaciona
inversamente com a ACR. A alteragdo no peso corporal foi um importante
determinante na mudanca na ACR em negros e brancos no CARDIA Study
(SIDNEY, et al., 1998). Sugere-se uma manutencdo de um peso corporal normal
para conseguir uma maior ACR, mesmo em uma populacdo saudavel de homens e
mulheres (LAKOSKI, et al., 2011).

Ja a pratica regular de atividade fisica esta diretamente relacionada a ACR. Ela
provoca um grande numero de alteragdes fisiologicas, incluindo efeitos sobre o
coracdo com aumento da atividade parassimpatica e diminuicdo da atividade
simpatica, juntamente com uma possivel redugéo da FC intrinseca, além de também
induzir adaptacbes no musculo esquelético, na circulacao sistémica e capacidade
pulmonar (BUCHHEIT E GINDRE, 2006; KEMI E WISLOFF, 2010). A baixa FCR é
um forte preditor de um alto VO,max e o contrario € verdadeiro (ASPENES, et al.,
2011; NAUMAN, et al., 2012).

A intensidade do exercicio praticado regularmente também foi apontada como fator
determinante do VO,;max, e somado a raca e aptidao fisica inicial explicam 20,4% da
variagdo do VO,max (CEASER, et al., 2013). Por sua vez, as variantes genéticas

seriam responsaveis por 40 a 60% da variancia do VO,max (GASKILL, 2001).

Em nosso estudo observamos que a ACR inicial dos participantes era determinada
pelo sexo, o IMC e a FCR, em concordancia com a literatura. A faixa etaria dos
individuos era pequena e formada por jovens, ndo sendo a idade um fator
correlacionado ao VO,max. Contudo, ao analisamos os fatores preditores do ganho

da ACR, observamos que as variaveis se modificavam, com excec¢ao do sexo.
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5.2 FATORES INFLUENCIADORES DO GANHO DE APTIDAO
CARDIORRESPIRATORIA COM O TREINAMENTO FiSICO AEROBICO

ApGs o programa de treinamento fisico aerobico de 16 semanas foram observadas
importantes adaptacdes cardiovasculares como bradicardia de repouso e aumentos
do VO;max, do PO, do Septo, da PP e da MVE, assim como modificacdes
metabdlicas como as elevacdes dos limiares ventilatérios. A bradicardia ou
diminuicdo da FCR de repouso ocorre devido ao aumento do tbnus vagal e
diminuicdo do ténus simpatico no coracdo e diminuicdo da FC de marcapasso
(RONDON, et al., 2005). O aumento do VO,max é ocasionado pela ampliacdo da
DC em esforco e da # avO, (BASSETT E HOWLEY, 2000), visto que € o produto
das duas variaveis (HOFFMAN, 2001). J& o aumento do PO traduz a melhora na
relacédo VO,/FC, que € entendida como indice de eficiéncia do sistema de transporte
de oxigénio para os tecidos ativos durante o esforco, pois expressa o quanto de
oxigénio esta sendo consumido pelo organismo para cada batimento cardiaco
(SERRA, 1997).

O exercicio habitual induz o remodelamento cardiaco, de tal modo que os volumes
de todas as quatro camaras cardiacas sao ampliadas em atletas bem treinados, o
gue proporciona aumento da estrutura e funcéo cardiaca, acarretando um aumento
do VS e, consequentemente do DC (STEDING, et al.,, 2010; LA GERCHE, et al.,
2011). Em nosso estudo, possivelmente pela utilizacdo de intensidade moderada a
elevada em boa parte do periodo de treinamento, sendo esta correspondente ao
PCR e acima deste em alguns momentos, o aumento do MVE foi principalmente

devido ao aumento das espessuras da PP e, especialmente, do septo.

Dentre véarias modificacdes metabdlicas occoridas no organismo apés submetido ao
treinamento fisico, as adaptacdes aerObias alteram a cinética do lactato,
provavelmente por diminuir a producédo de lactato (FAVIER, et al., 1986; MACRAE,
et al., 1992) e/ou aumentar sua remocao da corrente sanguinea (DONOVAN E
PAGLIASSOTTI, 1990). O individuo treinado consegue realizar atividades

energéticas de maior intensidade por periodos de tempo mais prolongados, por



63

conseguir utilizar uma percentagem alta do seu VO,max sem entrar em acidose
metabdlica precoce (SILVA, et al., 1999).

As adaptacdes adquiridas certificaram que o treinamento fisico aplicado aos
participantes foi eficiente e nos permitiram estudar os determinantes da melhora da

aptidao cardiorrespiratoria.

Muito estudos foram desenvolvidos visando identificar fatores determinantes da
resposta ao treinamento fisico e seus achados mostram que as respostas individuais
ao treinamento variam amplamente. Respostas altas, médias e baixas foram
encontradas em todas as faixas etarias, em ambos os sexos e em todas as racas de
uma grande amostra heterogénea de homens e mulheres, negros e brancos
sedentarios, referindo a pouca influéncia que a idade, sexo e raca tem sobre a
resposta de VO;max ao treinamento padronizado (SKINNER, et al., 2001;
BOUCHARD E RANKINEN, 2001). Contrariamente, os niveis iniciais de VO;max,
HDL-C e FC de exercicio submaximo e os fatores genéticos sdo apontados por
contribuirem significativamente para a variabilidade na treinabilidade (BOUCHARD E
RANKINEN, 2001).

Foi verificado no presente estudo que o AVO,max estava associado com 0 sexo, a
aptidao fisica inicial, o PO;, Septo; o IMVE;. Os homens apresentaram maiores
ganhos absolutos de ACR que as mulheres, mas nos valores relativos a diferenca
nao foi observada. Observou-se que o AVO,max era inversamente proporcional a
capacidade funcional inicial. Os individuos que apresentavam menores valores de
VO,max; conquistaram maiores AVO,max. Sabe-se que o grau de melhora da ACR
induzida pelo treinamento depende do nivel inicial de aptiddo individual. Se este
nivel for baixo no inicio, podera ser obtida uma melhora consideravel. Se a
capacidade ja é alta, naturalmente havera pouca melhora. Evidentemente, uma
melhora de 5% na funcéo fisiol6gica de um atleta de elite é tdo importante como um
aumento de 40% para uma pessoa sedentaria, no entanto podem ser esperadas
melhoras de 5 a 25% em geral na ACR com treinamento de endurance (SHEPARD,
1968; WENGER E BELL, 1986).
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No mesmo sentido foi observada a relagcéo entre o PO; e 0 AVO,max. Sendo o PO
um parametro de avaliagdo de adaptacdo central (VS), mas que também sofre
interferéncia de adaptacg6es periféricas (# avO;) (COSTA, et al., 2005), os individuos

com menores adaptacdes tiveram maiores ganhos com o treinamento.

Associacdo semelhante era esperada para o Septo; e IMVE; com o AVO;max,
considerando que o aumento da massa cardiaca também € uma adaptacdo do
treinamento fisico (GROSSMAN, JONES E MCLAURIN, 1975; GHORAYEB, et al.,
2002; KEMI, et al., 2004; STEDING, et al., 2010; LA GERCHE, et al., 2012), porém
foi identificada uma correlagédo positiva com o AVO;max. O IMVE; apresentou-se
maior nos individuos que tiveram maiores variagbes do AVO,max, contudo outros
parametros de adaptacao ao treinamento como VOja, VOzpcr, VO2max;e PO; eram
menores nesses. Portanto, a MVE maior no inicio do estudo ndo determinava um
melhor condicionamento fisico, refletindo ndo ser uma adaptacdo a um treinamento
fisico prévio. Da mesma forma, a dimenséo cardiaca em nossos participantes nao
estava aumentada devido as adaptacdes ocasionadas por sobrecarga provocada no
organismo pelo peso corporal dos individuos, pois este ndo era diferente dos
apresentados pelos individuos que obtiveram ganhos menores de VO,max. Sabe-se
gue ha uma tendéncia para o aumento da MVE com o peso corporal, resultado de
uma cavidade do VE aumentada e/ou espessamento da parede do VE
(MUTIKAINEN, et al., 2009).

Assim sendo, as diferencas iniciais na estrutura do coracdo que projetaram um
maior AVO;max em relacdo aos demais participantes eram possivelmente
determinadas por caracteristicas genéticas. O MVE € um traco altamente hereditario.
Em uma grande coorte de gémeos, cerca de 60% das diferencas individuais na MVE

foram contabilizadas por fatores genéticos (SHARMA, et al., 2006).
Na analise multivariada, os fatores género, VO.max; e IMVE; permaneceram e estes

fatores foram identificados como os preditores de ganho do VO,max.

5.2.1 A participagcdo da massa ventricular esquerda no ganho de aptidéo

cardiorrespiratoria
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Alguns estudos haviam demonstrado a relagdo da massa cardiaca com o VO,max
em homens e mulheres adultos atletas e ndo-atletas saudaveis (STEDING, et al.,
2010; LA GERCHE, et al., 2012), mas ndo com o AVO,max.

Nossos resultados mostraram que um maior IMVE prévio esta associado a um maior
desenvolvimento da ACR. Esta medida da estrutura cardiaca ndo estava associada
ao VO;max;, esta relacdo s6 se estabeleceu com AVO,max. Assim sendo, 0S
maiores valores de IMVE ndo foram suficientes para determinar o maior VO,max dos

individuos no baseline, mas influenciou a resposta ao treinamento fisico.

Foi observado que os individuos ap0s serem submetidos ao programa de
treinamento tiveram remodelamento cardiaco com aumentos nas espessuras de PP
e Septo, sem variacoes de DDVE. As variacbes nas dimensdes cardiacas foram
semelhantes nos participantes independente do nivel de AVO2max. Entretanto, os
participantes que adquiriram maior condicionamento fisico obtiveram maiores
variacdes de VO, 4, VOzpcr € PO, ou seja, desenvolveram maiores adaptacdes ao

treinamento, sendo estas modificacoes metabdlicas e periféricas, principalmente.

Robbins et al. (2009) testaram a hipotese de que a mudanca em uma medida de
desempenho submaxima, no limiar anaerébio, pode estar relacionado a alteracdes
na densidade capilar do masculo esquelético, um marcador de potencial oxidativo no
musculo com o treinamento. Um grupo de 21 individuos completaram um periodo
inativo de controle, enquanto que 28 individuos (17 homens e 11 mulheres)
participaram de um programa de exercicios durante 6 meses realizando 32 km de
corrida por semana a 65-80% do VO,max. Todos os individuos eram sedentarios,
com sobrepeso e dislipidemia. Os autores observaram que 0s homens tiveram uma
correlacdo positiva entre a mudanca em VO, no limiar anaerdbio e a mudanca na
densidade capilar com o treinamento. O aumento da densidade capilar causado pelo
treinamento (ANDERSEN E HENRIKSSON, 1977) ocorre para manter ou alongar
significativamente do tempo de transito (SALTIN, 1985), aumentando a oferta de O,
através da manutencao de extracdo de O, (# avO;), mesmo em altas taxas de fluxo
sanguineo muscular. O aumento de enzimas mitocondriais com o treinamento pode

permitir uma ligeira maior extragdo de O, do sangue pelo musculo em esforco,
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contribuindo, assim, de um modo menor para um maior VO,max (HOLLOSZY E
COYLE 1984).

Sabe-se que durante a realizacdo de exercicios com intensidades progressivas
(moderadas a altas), a oferta de oxigénio passa a nao suprir seu requerimento,
ocorrendo aumento acentuado das demandas energéticas, que passam a ser
obtidas através de mecanismos anaerobios pela conversdo da glicose em acido
piravico e, posteriormente, em &cido latico (DENADAI, 1995; VOLTARELLI, et al.,
2002). Se o exercicio for mantido, paralelamente a elevacao na producao de lactato,
a taxa de liberacao de prétons pela glicolise e hidrélise de ATP torna-se maior, o que
pode exceder a capacidade tamponadora da célula e provocar acidose muscular
(SHULMAN, 2005, DENADAI, 1995). Essa acidose metabdlica pode desempenhar
um papel determinante na intolerancia ao exercicio, desencadeando um declinio na
forca em funcdo do prejuizo no processo excitacdo-contracdo, depressédo da forca
ativada pelo Ca2+ e potencializando a fadiga muscular (MESSONNIER, et al., 2007).

A melhora na capacidade aerébica € visualizada quando a cinética do lactato &
alterada (SILVA et al., 1999), demorando o individuo em esfor¢co mais tempo para
atingir o limiar de lactato, consequentemente o LA (HECK, et.al., 1985; OKANO, et
al., 2006). Os musculos ativos em individuos destreinados se tornam hipdoxicos
durante o exercicio de intensidade relativamente moderada com o aumento da
concentracdo de lactato durante o exercicio submaximo (limiar anaerébico), sendo
este aumento menor apos o treinamento. O lactato é o produto final da glicdlise
anaerobia e sua formacédo ocorre quando NADH e piruvato estédo disponiveis para a
lactato desidrogenase, independentemente da quantidade O, presente (HOLLOSZY
E COYLE, 1984; JONES E CARTER, 2000).

Portanto, em nossos participantes, com poucas ou nenhumas adaptacdes periféricas
aos exercicios fisicos como o aumento do tamanho e numero de mitocondrias;
aumento do teor de mioglobina; aumento da oxidacdo de carboidratos (Glicogénio) e
de acidos graxos livres; aumento do numero de capilares na musculatura; aumento
do namero de glébulos vermelhos e da taxa de oxigénio transportado pelo sangue
(CHARTON E CRAWFORD, 1997; JONES E CARTER, 2000), a maior oferta de
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sangue obtida por um maior nimero de sarcémeros no miécito ndo era bem

utilizada, configurando-se em um menor condicionamento fisico.

Todavia, o programa de treinamento fisico também desencadeou adaptacdes
centrais nos individuos que puderam ser percebidas através das analise das
medidas do ecocardiograma ao final do estudo. Os individuos que obtiveram maior
AVO,;max apresentaram maiores valores de DDVE e IMVE ap0s o treinamento.
Estes resultados néo se traduziram em diferencas nas variagdes das medidas deste
grupo em relacdo aos demais, mas o fato pode ser observado através dos
resultados do PO, que em individuos normais € um indice equivalente ao VS
(BARROS, et al. 2002; COSTA, et al., 2005). O VS, que juntamente com a FC
garantem o DC adequado ao organismo € bastante influenciado pelo exercicio. Apés
um periodo de treinamento aerdbico, 0 VS em repouso € significativamente maior do
gue no periodo pré-treinamento (RONDON, et al., 2005). Este aumento deve-se a
um maior volume diastdlico final em repouso (BRANDAO, et al., 1993), ao
incremento na volemia do individuo (CONVERTINO, et al.,, 1991) e/ou pelo
remodelamento cardiaco (STEDING, et al., 2010; LA GERCHE, et al., 2011).

Assim sendo, a partir de aquisicbes de adaptacdes centrais e, principalmente,
periféricas e metabdlicas a partir de periodo de treinamento fisico, e assim com uma
maior eficiéncia mecanica da musculatura esquelética, associada a aumento da
capilarizacdo e das atividades enzimicas, e aumento da capacidade funcional
pulmonar e melhor relacdo ventilacdo/ perfusdo, provavelmente resultantes de
complexa interacdo de mecanismos centrais e periféricos, operando em niveis
estruturais, eletrofisiolégicos,  bioquimicos, metabdlicos e neurogénicos
(GHORAYEB, et al., 2002), os individuos que apresentavam uma maior MVE antes
do periodo de intervencao tiveram maior beneficio com o programa de 16 semanas

de treinamento fisico, refletido no maior AVO2max.
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6. CONCLUSAO

A massa de ventriculo esquerdo é preditora do ganho de aptidao
cardiorrespiratéria em jovens saudaveis. A resposta ao treinamento de endurance
esta associado a um ventriculo esquerdo fisiologicamente maior em homens e com

volume sistélico maior em mulheres.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Em muitas doencas, como nos individuos que tém pressdo alta, o
crescimento do coragao, chamado de “hipertrofia cardiaca” € um sinal de mau
prognostico, isto é, a doenca € mais dificil de ser tratada e podem aparecer mais
frequentemente alteracfes dos batimentos cardiacos. Assim, os individuos que tém
0 coracao aumentado tém mais frequentemente arritmias cardiacas e morte subita.
No caso da pressao alta, o coracdo cresce porque ele precisa fazer mais forca para
conseguir bombear o sangue para todo o corpo. Entretanto, hd também muitos
individuos que, apesar de terem pressdo alta, ndo apresentam crescimento
significativo do coracdo. Essas diferencas entre individuos que sofrem da mesma
doenca, presséao alta, também pode ser observado em outras doencas do coracao.

Ha também situacbes onde o coragdo de um individuo cresce de tamanho
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(desenvolve hipertrofia) sem uma causa aparente. Até aqui ndo sao ainda totalmente
conhecidos os mecanismos que fazem com que o coracdo de algumas pessoas
sofra hipertrofia maior do que em outras. Provavelmente alguns genes estejam

envolvidos nesse processo.

Nos individuos que sao submetidos a periodo prolongado de treinamento (>12
semanas) o coracao também cresce. S6 que, nesse caso, ao contrario das pessoas
gue tém pressao alta, o crescimento do coracdo € um bom sinal porque aumenta a
capacidade do musculo cardiaco bombear o sangue para todo o corpo. Assim, a
hipertrofia cardiaca do exercicio é necessaria nos atletas de alto nivel, como
corredores, por exemplo. Desta forma, a andlise dos fatores que interferem no
crescimento do coracdo de individuos que sao submetidos a programas de
treinamento aerdbico, pode ajudar no entendimento da origem do crescimento do
coragdo em pessoas doentes. Eventualmente esse conhecimento pode ser util para
o desenvolvimento futuro de formas mais adequadas de prevencéao e tratamento de

doencas muito comuns, como a pressao alta, por exemplo.

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario num estudo que sera
desenvolvido pela Universidade Federal do Espirito Santo (Ufes), em associacao
com a Policia Militar do Espirito Santo (PMES), o Centro Universitario Vila Velha
(UVV) e a Universidade de Sao Paulo (USP). Este estudo tem como obijetivo
principal identificar a participacdo de alguns genes no grau de crescimento do
coracao de individuos sadios e que sao submetidos a um programa de treinamento
fisico. Se vocé aceitar participar deste estudo, vocé deverd concordar que 0s
pesquisadores retirem uma pequena porcdo do seu sangue (cerca de 25 ml) para
exames de rotina e para obtencdo de DNA para identificacdo de algumas
caracteristicas genéticas herdadas dos seus pais. Devera fazer também exames de
medida da pressao arterial, eletrocardiograma, ecocardiograma e teste de esforgo
em esteira, para se medir a capacidade maxima de bombeamento de sangue que o
seu coracdo possui. Esses exames serdo feitos antes e apés o periodo de
treinamento, com duracédo prevista entre 16 a 18 semanas. Além de concordar em
realizar os exames, vocé também devera realizar as sessdes de treinamento de
acordo com as instru¢cdes do seu supervisor da PMES. Para que vocé possa

participar do estudo até o final, serd importante seguir as instru¢cdes sobre o modo
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como executar suas atividades fisicas. Vocé também deverd participar de, pelo

menos, 80% das sessdes de treinamento previstas.

A participacdo sua neste estudo serd totalmente voluntaria, isto €, vocé ndo
ird receber nenhum pagamento por isto. A sua inclusdo ou ndo nesta pesquisa em
nada ir4 afetar a sua relacdo com a PMES. Se vocé nao for incluido na pesquisa,
vocé ir4 continuar o seu curso normalmente e a avaliacdo de seu desempenho no
curso de formacdo de soldados em nada sera afetada pelo fato de vocé estar
participando ou ndo desta pesquisa. Se por algum motivo vocé precisar abandonar a
pesquisa, isso também nao lhe trara prejuizo no desenvolvimento do seu curso.
Importante também ressaltar que os pesquisadores néo terdo qualquer influéncia na

sua avaliacdo no curso. Essa avaliacdo € da inteira responsabilidade da PMES.

Portanto, se vocé se considerar plenamente esclarecido devera assinar este
“Temo de Consentimento” que representara a sua concordancia em participar da
pesquisa. A inclusdo definitiva na pesquisa ainda ira depender dos resultados dos
exames iniciais a que vocé devera ser submetido. Qualquer duavida que vocé tiver a
respeito desta pesquisa, Vvocé podera buscar esclarecimentos junto aos
pesquisadores ou junto ao coordenador deste projeto, pessoalmente ou atraves do

telefone indicado abaixo.

Vitoria, de de 2007.

Nome do participante:

Prof. Dr. José Geraldo Mill (pesquisador responsavel)
Clinica de Investigacdo Cardiovascular

Centro de Ciéncias da Saude da Ufes



Av. Marechal Campos 1468 — Vitéria — ES
Telefone: 3335-7335

ANEXO 2

PROTOCOLO D
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Tempo {min} \felecidade (mph} Inclinagio (Y5}
Exercicio
1 1.7 0,0
2 3.5 0,0
3 4.0 2.0
il 4.0 4.5
5 4.8 Q.0
B 2.0 3,0
7 5,9 4,0
8 5,5 8.0
3 5.5 12,0
10 5,8 14.0
11 6.0 16,0
12 b.2 18,0
13 6.2 21,5
14 6,6 22.0
15 6.8 24,0
16 /.2 24.5
17 7.6 5.0
Recuperagio
18 3.5 12
19 2.0 0
20 0 0
21 0 0
=2 0 0
23 0 0

Fonte: BRAGA et al., 2005.




