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Resumo

0 objetivo deste estudo foi comparar os valores de pressio arterial sistdlica e diastdlica periférica (PASp e
PADp) e central (PASc e PADc) e o indice de funcéo vascular em corredores de rua de diferentes desempenhos.
A amostra foi composta por 48 participantes, 20-40 anos, 32 corredores de rua com diferentes niveis de
desempenho, e 16 individuos sedentarios. Avaliou-se a aptidao cardiorrespiratdria e a velocidade maxima de
corrida, através do teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE). A pressdo central e periférica foi investigada por
tonometria de aplanacdo e a velocidade da onda de pulso (VOP) pelo equipamento Complior. O ecocardiograma
foi usado para avaliar a estrutura cardiaca. ANOVA de uma via foi utilizada considerando p <0,05. A ANCOVA
foi usada para ajustar fatores de confusdo. Corredores com desempenho superior apresentaram menor PASp
que os demais grupos (120+7 vs 127+8 vs 130 +8 mmHg). A duracéo da diastole foi maior nos corredores
com desempenho superior (845+92 ms) em relagdo aos corredores com desempenho inferior (786+174 ms
e controle (6414128 ms). O indice de amplificacéo (Al) néo foi diferente entre os grupos (109 + 21%; 109
+ 11%; 110 + 1%) assim como a VOP (7,1 + Tms. 7,6 + 1.1ms. 8,0 + 1,1ms). Corredores com desempenho
superior apresentaram maior massa do ventriculo esquerdo (MVE g/m?2) em relacdo aos demais (116412
g/m2 vs 100+ 18 g/m2 vs 86+13 g/m2), e menor débito cardiaco em comparagéo ao grupo controle (4,8+1 1/
min. vs 6,0+ 1 I/min). Portanto corredores com desempenho superior apresentaram maior MVE g/m2, menor
débito cardiaco, menor PASc e PASp, e melhor duracdo da diastole que seus pares sedentarios, mas nao
apresentam melhores indicadores de funcao vascular na mesma comparacao.

PaLavras-cHAVE: Exercicio Aerobio; Funcao Vascular; Rigidez Arterial; Analise da Onda de Pulso.

Introducao

Os beneficios do exercicio aerébio regular sobre
o sistema cardiovascular tém sido bem estabelecidos
em humanos'. Entretanto existe uma discussio sobre
o efeito cronico do exercicio aerébio mais intenso na
satde cardiovascular®®. A preocupagio em estudar
os efeitos adversos causados pela pratica do exercicio
aerébio extenuante se justifica, pelo fato de que
muitos individuos iniciam a prdtica de corridas mais
vigorosas muitas vezes na meia-idade, o que incorre
no aumento da chance de apresentarem fatores de
risco cardiovasculares® e ainda em decorréncia
do treinamento intenso realizado por atletas de
endurance, visando a busca do melhor desempenho

esportivo, expondo o coragio a intensas sobrecargas
a0 longo de meses ou anos. Uma exposigio frequente
de sobrecarga resulta em alteragoes no automatismo
cardiaco, como bradicardia de repouso, e alteracio
de condugio 4trio ventricular, despolarizagio e
repolarizagio ventricular®®.

Os ajustes estruturais do coragdo também sao
marcantes, podendo levar a aumento de até 85%
na massa do ventriculo esquerdo’. Apesar dessas
alteragoes funcionais e estruturais serem devidamente
documentadas, ainda sio desconhecidos os seus
limites de normalidade e suas consequéncias em longo
prazo. Dessa forma a literatura apresenta que a pratica
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de exercicios aerébios pode estabelecer uma relagao
dose-resposta, onde a inatividade ¢é prejudicial, mas
o exercicio excessivo pode ser igualmente prejudicial.
Entretanto ainda nao se sabe qual o limite de estresse
para o surgimento dos efeitos prejudiciais em
praticantes de treinamento de endurance®®. Dentre
alguns prejuizos encontrou-se maior rigidez arterial
em maratonistas’, aumento do escore de cdlcio
coronrio', e funcio sistélica do ventriculo direito
reduzida em maratonistas amadores, causada por
aumento na inflamacio e diminuigao no fluxo de
sangue''. E ainda, maior pressio de pulso periférica
e maior pressdo sistdlica, diastélica em individuos
treinados, mas nao maratonistas'?.

Em atletas de endurance encontrou-se pressio
central adrtica inalterada, sendo esse efeito
nao necessariamente benéfico, mas também
nio prejudicial, por outro lado a viabilidade
subendocdrdica apresentou se aumentada'?,
assim como uma reducio da VOP e aumento da
complacéncia central Redugo significante na VOP
central e periférica, e menor indice de incremento
corrigido pela frequéncia cardiaca foi encontrada em
nao maratonistas (AIx@75)"°. Menor rigidez arterial
e menor valor de PAS periférica, em um grupo com
maior tempo de pratica de corrida'®. Em um estudo

Método

Sele¢ao da amostra

Participaram desse estudo 32 corredores do
sexo masculino entre 20 e 40 anos, recrutados em
provas de corridas de rua, do circuito capixaba,
e 16 individuos controle do sexo masculino que
foram recrutados por meio de convite 3 comunidade
estando isentos de pritica de qualquer exercicio
fisico regular nos ultimos seis meses, totalizando
uma amostra de 48 voluntdrios, todos sem uso de
medica¢io, assintomdticos e sem evidéncia de doenga
cardiovascular apés avaliacio clinica e laboratorial.
A avaliagio laboratorial foi realizada apés 12 horas
em jejum, aproximadamente as 7 horas da manha,
em uma Unica visita ao Hospital Universitdrio na
clinica de investigagao cardiovascular (CIC) do
Centro de Ciéncias da Satdde da Universidade
Federal do Espirito Santo, com excegio para o teste
cardiopulmonar, que foi realizado no periodo da
tarde no Laboratério de Fisiologia do Exercicio

748 + Rev Bras Educ Fis Esporte, (Sdo Paulo) 2017 Out-Dez;31(4):747-58

de coorte observaram que sujeitos com menor aptidao
aerébia determinada pelo teste ergométrico méximo,
tinham risco relativo de 1,5 para a incidéncia de
hipertensao arterial em relagao aos sujeitos com
maior aptidao aerébia'’. Contudo as evidéncias
sao bem convincentes a respeito das melhorias na
funcio cardiovascular com o condicionamento
aerdébio. O condicionamento cardiorrespiratério é
um dos componentes da aptidio fisica diretamente
associada aos niveis de satde e qualidade de vida.
Na funcio vascular o efeito cronico do treinamento
aerdbio resulta diretamente no aumento no volume
de ¢jecio, reducio da frequéncia cardiaca, aumento
do débito cardiaco, aumento na capacidade de
captagio de oxigénio e redugao da pressao artérial'®.
Dessa forma o objetivo desse estudo foi comparar
as varidveis da hemodinimica central e periférica
através de um método nio invasivo, de corredores
classificados por diferentes niveis de desempenho
no teste cardiopulmonar (velocidade de corrida
mdxima). A hipdtese a ser testada ¢ a de que, em
condi¢do de repouso, corredores classificados com
desempenho superior, mas nio maratonistas,
apresentam melhor fun¢o vascular e fun¢io cardfaca
em relago a corredores com desempenho inferior
e grupo controle.

(LAFEX). Foram observados um periodo de pelo
menos 24h entre a dltima sessao de treinamento,
e a aplicacdo do teste cardiopulmonar. A avaliacio
clinica incluiu cuidadosa anamnese para obtencio
de dados, como idade, sexo, etnia, e presenca ou
nao dos critérios de exclusdo. A etnia foi registrada
conforme referida pelos préprios individuos, que
foram classificados como brancos. Os critérios
para o recrutamento foram: a) possuir idade entre
20 e 40 anos, b) participar de corrida de rua hi
pelo menos 6 meses e treinar de 3 a 7 vezes por
semana, ¢) no apresentar problemas ortopédicos
e/ou de doenga cardiopulmonar ou metabdlica;
d) nao ser fumante ou caracterizado com qualquer
outro tipo de dependéncia quimica; e) nao fazer uso
de medicamentos ergogénicos ou qualquer outro
tipo de medicamento que poderia influenciar os
resultados dos exames. Todos assinaram termo
de consentimento livre e esclarecido. O estudo
foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da



Universidade Federal do Espirito Santo (CEP/UFES,
009/2010).

Do grupo de corredores (n = 32), 16 foram
considerados com nivel de desempenho superior
(GSup), e 16 com nivel de desempenho inferior
(GInf), de acordo com o percentil 50 da amostra
(p50). A classificagio do nivel cardiorrespiratério foi
realizada pelo desempenho no teste cardiopulmonar
por meio da velocidade mdxima atingida.

Cilculo amostral

O célculo amostral foi desenvolvido pelas diferengas
de valores de pressio arterial, central e periférica,
entre os grupos de desempenho, obtidos em estudo
prévio desenvolvido®. Utilizando a diferenca de 9
mmHg (entre a pressao arterial sist6lica, PAS — central
do grupo superior vs inferior), e considerando um
desvio-padrao de 9 mmHg, chegou-se ao cdlculo de
16 individuos, de acordo com a férmula apresentada
na literatura®. O cdlculo para a pressao arterial
diastdlica (PAD) e pressao arterial média (PAM)
fornecia um ntimero menor de individuos, sendo
assim, optou-se pela PAS.

Medidas antropométricas

A massa corporal foi medida utilizando uma
balanca digital (Toledo, Sao Paulo, Brasil) com
precisao de 0,01 kg; a estatura, por meio de um
estadidmetro Seca com precisio de 1 mm (modelo
216, Santa Catarina, Brasil), através dos quais
foi calculado o indice de massa corporal (IMC).
Os individuos vestidos com camisetas e calcoes leves.

Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE)

O Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE)
foi realizado em uma sala silenciosa mantida
a temperatura ambiente entre 22 e 24°C, ¢
acompanhado por um cardiologista, que lia os
registros eletrocardiogréficos e aferia a pressao arterial,
para garantir a seguranga do teste. Os individuos
se dirigiam para a esteira ergométrica (Inbrasport,
modelo Super ATL, Porto Alegre, Brasil), onde
eram equipados com uma madscara facial de silicone,
adaptada ao tamanho do rosto e conectada ao
pneumotacémetro, para medida do fluxo de ar e
andlise dos gases expirados. Os individuos eram
orientados sobre os procedimentos de realizacio
do teste, que inclufam: permanecer respirando
normalmente, nao usar como apoio o corrimao da
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esteira durante a caminhada ou corrida, a nio ser
em caso de necessidade e ao final do teste; solicitar
a interrup¢do, em caso de fadiga, ou desconforto
que impossibilitasse a continuidade.

O teste foi realizado seguindo um protocolo de
rampa individualizado, objetivando uma duragao
entre 10 e 12 minutos. A inclinagio da esteira
permanecia constante (1%) e a velocidade inicial
de 6km/h era incrementada a cada 15 segundos,
variando em uma taxa de 0,6 a 1,3km/min, de
acordo com a velocidade final estipulada. As varidveis
ventilatérias foram mensuradas utilizando o
analisador metabdlico de gases (modelo Cértex
Metamax 3B, Alemanha), com coleta respiracio
a respiragdo, e em seguida calculadas as médias a
cada 10 segundos, sendo analisados com a ajuda
do programa Metasoft. A unidade do Cortex foi
calibrada pelo método de circuito fechado, através
de gés de calibragio (cilindro de 16 %0, e 5 %CO,
original, atestado pelo fornecedor). A cada teste era
executada uma nova calibragem do sistema.

OVO, . eraaceito quando os seguintes critérios
eram contemplados®': a) exaustdo ou inabilidade
para manter a velocidade requerida; b) razao de
taxa respiratoria superior a 1,15; ¢) frequéncia
cardiaca (FC) mdxima de pelo menos 90% da FC
méxima estimada (220 — idade). A FC foi registrada
pelo ECG durante todo o teste e acompanhada
até o terceiro minuto da recuperagao. Ao final
do teste a velocidade era reduzida de 5 a 4 km/h
durante um minuto, seguido por mais um minuto
de recuperacio passiva.

Varidveis coletadas no teste cardiopulmonar
de exercicio (TCPE) — Os seguintes parimetros
do teste cardiopulmonar foram coletados para
comparagao entre 0s grupos: consumo maximo
de oxigénio (VO,_. ) — média dos valores do VO,
coletados ao final do teste, em uma amostragem
de 30 segundos, velocidade méxima (Vmix.) e
subméxima (VLAV) — velocidade mdxima atingida
no momento da identificagio do VO, __ .

Pressao arterial de repouso

A pressao arterial (PA) e a FC foram mensuradas
com um aparelho oscilométrico automdtico (Omron
705CP, Intelissense, Japao) com os pacientes sentados
ap6s 5 min de repouso em uma sala silenciosa com
temperatura controladas (22-24°C). Trés medidas
foram realizadas com um intervalo de 2 minutos
e a média das duas menores medicoes foi utilizada
para andlise de dados.

Rev Bras Educ Fis Esporte, (Sao Paulo) 2017 Out-Dez;31(4):747-58 + 749



Silva EO, et al.

Anilise da onda de pulso

A andlise da onda de pulso foi projetada a partir
da técnica de tonometria de aplanagao, com o
equipamento SphygmoCor® (ArtCor Medical Inc.,
Sydney, Australia) para a obtengio da reconstituicio
da forma indireta, através de algoritmo matemdtico,
da pressdo arterial central. Os indices analisados
a partir do contorno das ondas de pressao
anterégradas e retrégradas foram obtidos por uma
funcio de transferéncia previamente validada apés
calibracio com a pressao arterial sistdlica e diastélica
braquial. A PA braquial foi medida com aparelho
oscilométrico automdtico previamente validado e
com certificacio de calibracio do fabricante (Omron
705CP, Intelissense, Japao). Neste estudo, os
principais indicadores hemodinimicos periféricos
analisados a partir da artéria radial foram: PA sist6lica
periférica (PASp) e diastélica periférica (PADp,
Pressao de pulso periférica (PPp) — definida como
a diferenca entre a PASr e PADr. Os indicadores da
hemodinamica central a partir da artéria aorta foram:
FC- frequéncia cardiaca, pressao sistdlica central
(PASc) e diastdlica (PADc); Pressao de pulso central
(PPc), Al- indice de incremento, SERV- viabilidade
subendocdrdica, DD- duragio da didstole. O exame
foi realizado com o individuo na posi¢do supina
apds cinco minutos em repouso. A PA sist6lica e
PA diastdlica da artéria braquial direita foi medida a
fim de calibrar o aparelho. Em seguida, posicionava-
se o tondmetro sobre o ponto de maior pulsacio
da artéria radial direita para se obter a onda de
pressao radial. O exame foi considerado vilido e
de boa qualidade quando apresentava o Indice de
Operagao (operator index) superior a 80.

Velocidade da onda de pulso

A medida da VOP foi obtida automaticamente
pelo registro de ondas de pulso simultineas captadas
por sensores externos sobre dois pontos conhecidos
da 4rvore arterial (cardtida e femoral) e calculada
como a distincia entre os dois pontos de medida
dividida pelo tempo percorrido entre os mesmos,
fornecido pelo software do aparelho. O aparelho
Complior® (Gonesse, Franga) foi empregado para
a obtencio das medidas. A VOP foi avaliada no
segmento arterial carétidafemoral, representando
a medida do transito da onda de pulso pela aorta.
Para obter o valor da VOP de cada avaliado, foram
selecionadas dez curvas, com boa qualidade, sendo,
entao, a média calculada. As curvas foram adquiridas
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ap6s repouso de cinco minutos com os individuos
na posigao supina.

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

Ecocardiografia com Doppler

O ecocardiograma transtordcico foi realizado
segundo padronizagio feita no Projeto ELSA (Estudo
Longitudinal de Satide do Adulto)* em plataforma
multiuso (Toshiba Aplio XG, Japao). Foram coletados
dados da estrutura cardiaca incluindo célculo da
massa do ventriculo esquerdo, didmetro de cavidades,
didmetro de aorta, Doppler transmitral e Doppler
tissular. Uma andlise preliminar da hipertrofia de
ventriculo esquerdo (HVE) foi realizada de acordo
com a medida do septo interventricular conforme
as tabelas do American Heart Association. A massa
ventricular esquerda (MVE) foi corrigida para a drea
de superficie corporal estimada®. E altura elevada a
poténcia de 2,7%. Foram obtidas imagens nos cortes
nas janelas paraesternal longitudinal e transversal,
apical de 4 cAmaras, 2 cAmaras e 5 cAmaras. As
medidas da fragao de ejecio do ventriculo esquerdo,
espessura das paredes e massa ventricular esquerda
foram realizadas pelo eco modo-M. Fra¢ao de ejegao
normal foi considerada > 0,50.

Anailise estatistica

Os dados sio apresentados como média +
desvio padrao e mediana, quando necessdrio. A
normalidade dos dados foi testada com o teste
Shapiro Wilk. Para as varidveis que apresentaram
distribui¢io normal, a comparagio entre os grupos
foi realizada com a ANOVA de uma via, quando
uma diferenca significante foi detectada procedeu-se
o teste de comparacao multipla de Tukey. As varidveis
que nao apresentaram distribui¢ao normal foram
tratadas com o teste de Kruskal-Wallis, e quando foi
detectada diferenca significante entre os grupos foi
utilizado o teste de comparagao multipla de Dunn’s.

Anilise de covariancia (ANCOVA) foi utilizada
quando, frequéncia cardiaca e pressio arterial
sist6lica central apresentaram influéncia na varidvel
dependente como covaridvel estatisticamente
significativa. ANCOVA para medidas repetidas

foi usada para comparar as medidas da tonometria



entre os niveis de desempenho dos atletas. Os
testes de ANCOVA foram seguidos pelo “post-
hoc” de Bonferroni. A significAncia estatistica,

Resultados

Considerando que esse estudo procurou revelar a
funcao cardiovascular de corredores de dois diferentes
niveis de desempenho atlético, comparados entre eles
e entre um grupo controle, sao descritas na TABELA 1
as principais caracteristicas avaliadas que distinguem
os grupos de corredores classificados com nivel de
desempenho superior, inferior e grupo controle.
O GSup apresentou peso corporal e IMC reduzido em
comparagio aos demais grupos e menor estatura em
relagao ao GCon, a pressio arterial sistSlica periférica
também foi menor em comparagio aos demais grupos,
ja a pressio diastolica periférica foi menor apenas
em relagao ao grupo controle. A pressio sistdlica e
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I |
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| |
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l |
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para todos os testes, foi estabelecida para p < 0,05.
Para andlise foi utilizado o pacote estatistico SPSS
versdo 22 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

diastélica central foi menor para os corredores com
desempenho superior em relagio ao grupo controle.
Confirmando a distingao dos corredores de acordo
com a capacidade cardiopulmonar, o grupo GSup
apresentou maior velocidade méxima de corrida e
consequentemente um consumo méximo de oxigénio
(VO,, . ) mais elevado.

Contudo, a respeito da classificacao do
desempenho pela velocidade de corrida, é importante
destacar que outras varidveis ligadas ao desempenho
também se diferenciaram entre os grupos, tais como
distAncia semanal percorrida nos treinos, niimero e
duracio das sessoes semanais (FIGURA 1).

GSup

m 3abvezes/sem
= 6a7vezes/sem

= > 7 vezes/sem

30 a 60min

61 a90min

91 a 120min
> 120min

m < 40km
= 40 a 30km
= 31a60km
= 61a70km
= > 70km

FIGURA 1 — Descricao do regime de treinamento dos corredores. GInf — corredores com desempenho inferior;
GSup — corredores com desempenho superior. A — frequéncia semanal; B — duracdo da sessio;

C — distancia percorrida.
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Valores expressos como
média e desvio padréo.
GSup: Grupo Superior;
GInf: Grupo Inferior;
GCon: Grupo Controle;
IMC: indice de massa
corporal; FC: frequéncia
cardiaca; PASp: presséo
sistolica periférica;
PADp: pressao
diastolica periférica;
PASc: presséo sistélica
central; PADc: pressao
diastélica central; Veloc.

VQ,_,.; Velocidade
de corrida no VO, ;
VO, : Consumo

mé)z(rinrarx\o de oxigénio.
*P<0,05; GSup vs.
GlInf; #P<0,05; GSup
vs.GCon; 1P<0,05 GInf
vs. GCon.

Anova de uma via;
Valores expressos
como média + desvio
padrao (mediana).
FCr: frequéncia
cardiaca de repouso;
PPp: presséo de
pulso periférica ED:
duragéo da ejegéo
(ms); DD: duragéo da
diastole; PP, presséo
de pulso central; Al
indice de aumento
central; SEVR:

indice de viabilidade

subendocardica; VOP;

velocidade da onda
de pulso; *P<0,05
em relagdo a GSup
vs. GInf; #P<0,05 em
relagéo GSup a VS.
GCon; fP<0,05 em

relagdo GInf vs.GCon.

TABELA 1 — Caracterizacao dos grupos classificados com nivel de desempenho superior, inferior e grupo controle.

Varidveis GSup (n=16) GInf (n=16) GCon (n=16)
Idade (anos) 33+6 36+5 32+6
Estatura (cm) 172+6* 17445 17845
Peso corporal (kg) 64+7* 74+5 78+13
IMC (kg/m?) 21+1* 24+2 2313
PAS, (mmHg) 120 +7 (122)* 127+ 8 (128) 130 +8 (128)
PADp (mmHg) 68+6(68)* 715 (71) 76+ 8 (77)
PASc (mmHg) 10349 (105)* 107 +6 (107)* 11349 (108)
PADc (mmHg) 6946 (69)* 725 (72) 77+8 (78)
Veloc. VO, (km/h) 19+2% 14+1°7 12+1
VO, . mlkg'.min") 55£5% 44427 38+4
Anos de treino 815 106 -

Valores da hemodindmica periférica e
central para ambos os grupos sio apresentados
na TABELA 2. Como esperado, a frequéncia
cardiaca de repouso foi menor em corredores com
desempenho superior. A pressio de pulso periférica
e central nio apresentou diferencas entre os grupos.

A duragao da didstole foi significativamente

maior no grupo de corredores com desempenho
superior em relagao aos demais grupos. Contudo,

o indice de dura¢io da ejecao (ED) indicador
da funcio sistélica do ventriculo esquerdo (VE)
nio apresentou diferengas entre os grupos. Os
indicadores de fungao vascular nao foram diferentes
entre os treinados e o controle. O Al, que indica
a magnitude da reflexao da onda de pulso a partir
da periferia nao apresentou diferenca significativa
entre os grupos, bem como a velocidade de onda
de pulso.

TABELA 2 — Hemodinamica periférica e central dos corredores classificados com nivel de desempenho aerébio

superior, inferior e grupo controle.

Varidveis GSup (n=16) GInf (n=16) GCon (n=16)
FCr (bpm) 51,44 (51)** 55,1+ 9,3 (55)° 62,7+8,4(63)
PP, (mmHg) 517 (51) 56%9 (55) 5216 (51)
PP (mmHg) 34+5 (36) 35+5 (34) 35+5(33)
DD (ms) 845+92 (834)* 786+174(748)" 641+128 (542)
SEVR (%) 218+27 (218)** 197+ 32 (197)° 167428 (167)
ED (ms) 329 +27 (329) 332426 (332) 328 + 18 (327)
Al (%) 109+12 (112) 109+11 (107) 110+19 (111)
VOP (m/s) 7,1 +1,0 (7) 7,6 +1,8 (7) 8,0+1,1(8)

NaTABELA 3 sao apresentados ajustes adicionais
das varidveis (DD, SERV, Al) pela frequéncia
cardiaca, (VOP) e pressao arterial sist6lica central.

A corregio pela FC se fez necessdria uma vez que uma

baixa frequéncia cardiaca pode estar associada com
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a melhora da didstole e do indice de perfusio. Para
a VOP a corregao se fez necessdria, pois a pressao
arterial tem uma forte influéncia sobre essa varidvel.
Entretanto apds as corregdes nio foi encontrado
diferencas entre os grupos.
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TABELA 3 — Variaveis vasculares dos corredores classificados com nivel de desempenho aerébio superior, inferior
e grupo controle, corrigidas pela FC e PASc.

Varidveis GSup (n=16) GInf (n=16) GCon (n=16)
DD (ms) corrigido pela FC 758+8 76218 753+8
SEVR (%) corrigido pela FC 20345 193+4 18545
Al (%) corrigido pela FC 10543 108+3 11543
VOP (m/s) corrigido pela PASc 7,4+ 1,0 7,6+1,2 7,8+1,2
TABELA 4 — Estrutura e funcao ventricular esquerda.
Varidveis GSup (n=16) GInf (n=16) GCon (n=16)
MVE (g/m?) 116£12* 100+18" 86+ 13
DC (I/min) 4,8+17 5,21 6,01
VDF (ml) 131432 127482 131+25
VSF (ml) 37+8 35+12 37+12
VS (ml) 90+15 91+19 94+18
FE (%) 705 714 71+6

A MVE g/m? foi diferente entre os grupos.
A massa corporal se mostrou como uma varidvel
influencidvel. A maior MVE g/m? foi mantida para
os treinados apds a corregdo pela massa corporal,

Discussao

Este é o primeiro estudo, que temos conhecimento,
a avaliar a funcio vascular com o uso da tonometria
de aplanagio em uma amostra de corredores de rua,
sauddveis, nao maratonistas, com diferentes niveis
de desempenho aerdbio, classificados em um teste
cardiopulmonar. Assim, nossos resultados adquirem
importincia por fornecer valores hemodinimicos
pelo método nao invasivo, objetivando proporcionar
um melhor conhecimento sobre as propriedades
dos vasos arteriais desses individuos. A selegao dos
grupos com desempenho superior e inferior pelos
valores de velocidade mdxima atingida no TCPE
se mostrou adequada, uma vez que se observaram
diferencas no regime de treino relatado pelos grupos.
O GSup relatou um regime de treinamento com
maior volume, quando comparado ao GInf. Dessa
forma uma maior aptidao cardiorrespiratéria foi
encontrada para o grupo com desempenho superior
(VO,, .. =55 mlkg'.min"). De acordo com a

literatura o VO, . tem sido uma varidvel de medida

o débito cardiaco demonstrou valor reduzido para
o grupo Superior em relagao ao grupo controle, e
as demais varidveis da estrutura e funcao cardfaca
foram semelhantes, mesmo apés as corregoes.

da aptidao cardiorrespiratdria e estd relacionado
com a intensidade e volume de treino®*. Em
nosso estudo, mesmo tendo disponivel a medida
direta do VO, . considerou-se o desempenho
pela velocidade médxima de corrida, por ser uma
varidvel mais ficil de ser obtida, e essa associou-
se fortemente com o VO, . (r=0,93; dados nio
apresentados).

Embora considerada alta para a populagio em
geral, a aptidao cardiorrespiratéria dos corredores
de nivel superior, selecionados para esse estudo, nao
atingiu patamar para considerd-los como elite desse
esporte, uma vez que, valores de VO, _ entre 62 a
71 mlkg'.min™ (nivel nacional) e de 75 a78 mlkg.
min" (nivel internacional) sio vistos na literatura
para definir corredores de alto nivel*.

Como j4 esperado a FCr foi menor para o GSup,
em relacdo aos demais grupos. Os valores presséricos
periféricos referentes a pressao arterial sist6lica
apresentaram-se reduzidos em rela¢io aos demais

Estatistica ANCOVA,
Valores expressos como
média + desvio padréo.
Valores ajustados pela
FC e PASc. Duragao da
diastole (DD) corrigida
pela frequéncia cardiaca
(FC); Viabilidade
subendocardica (SERV)
corrigida pela frequéncia
cardiaca (FC); indice de
incremento (Al) corrigido
pela frequéncia cardiaca
(FC); VOP corrigido pela
pressdo arterial sistdlica
central (PASc).

Anova de uma via;
Valores expressos como
média + desvio padrdo.
MVE g/m? massa do
ventriculo esquerdo
dividida pela superficie
corporal; DC: Debito
cardiaco; VDF: volume
diastdlico final; VSF:
volume sistolico final;
VS: volume sistdlico;
FE: fragéo de ejecéo.
*P<0,05 em relagdo a
GSup vs. GInf; #P<0,05
em relagdo GSup a

VS. GCon; P<0,05 em
relagdo Glinf vs GCon.
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grupos, ja a pressao arterial diast6lica s6 foi diferente
quando comparada ao grupo controle.

Com relagdo aos valores presséricos centrais nao
houve diferencas entre os GSup e GInf, entretanto
os dois grupos apresentaram valores reduzidos em
relagdo a0 GCont mesmo apds a corregio para a
idade. Entretanto, a fun¢io vascular medida tanto
pela VOP, quanto pelo Al nio foi diferente entre
os grupos. Apenas a menor frequéncia cardiaca
parece explicar os melhores indices presséricos, e
de perfusiao miocdrdica (SEVR). Por outro lado, o
indice de viabilidade subendocdrdica foi maior em
atletas de endurance, indicando maior capacidade
de extragdo de oxigénio pelo miocdrdio®. O que
se pode sugerir é que os valores pressoricos centrais
estao favorecidos para os grupos com desempenho
superior e inferior uma vez que nao foram
encontradas diferencas entre os mesmos, porém
apresentaram valores reduzidos quando comparado
ao grupo controle. Esses resultados fazem sentido
uma vez que o grupo estudado foi formado por
individuos sauddveis e que independente do nivel de
condicionamento fisico ambos se beneficiaram dos
efeitos benéficos do exercicio, uma vez que valores
elevados da PASc estdo relacionados com aumento
dos riscos cardiovasculares™*.

Em estudo recente, ndo se encontrou diferencas
na pressao arterial de corredores recreacionais,
maratonistas e de ultraendurance, na medida casual.
No entanto, os mesmos autores identificaram maior
valor médio da pressao arterial sistélica e pressao
arterial média, quando monitoradas por 24h, para os
corredores de ultraendurance, que executaram uma
carga de 4,8h de treinamento didrio®. De fato, tem
sido documentado elevados valores presséricos em
corredores com alto volume e intensidade de treino.
Comparando um grupo controle com um grupo de
maratonistas verificou-se que os atletas possufam
uma pressao arterial significativamente maior, e
que a diferenca na velocidade da onda de pulso
desapareceu ap6s o ajuste para pressao arterial®'.

No entanto nosso grupo de corredores nio se
encontra com caracteristica de alto rendimento, o
que reforca que a pratica de exercicios aerébios, nao
extenuante, leva a melhoras significativas ao sistema
cardiovascular. Em nossos resultados nio foram
encontradas diferengas nas curvas de PPp e de PPc,
na literatura foi verificada que atletas de endurance
tiveram maior pressao de pulso periférica e pressao
de pulso central'?. O fato de as curvas de PPp e de
PPc nio serem diferentes entre os grupos de nosso
estudo pode ser um bom indicador da qualidade de
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seguimento arterial destes individuos, uma vez que
estas varidveis podem contribuir como o aumento
da carga cardiaca em repouso'”. A rigidez arterial
tem uma forte relacdo com a pressao arterial, sendo
uma preditora de eventos cardiovasculares™**
importancia tem sido realgada devido ao fato de
ser uma medida integrada do impacto de diversos
fatores de risco sobre a parede arterial®. Por outro
lado, a prética regular de exercicio aerébio parece
atenuar o enrijecimento arterial'>"”. No presente
estudo, a rigidez arterial foi avaliada pela medicao
do Al através da artéria radial, e pela medigao da
VOP carétido-femoral, em ambos os métodos nao
se encontrou diferenca entre os grupos.

O indice de aumento (Al) é um indicador que
permite medir a magnitude da onda de reflexdo e,
assim, identificar a rigidez arterial*, valores elevados
do Al indicam precocidade da onda de reflexdo da
periferia (por rigidez) e/ou aumento do tempo de
ejecdo ventricular®?°. Fisiologicamente, em uma
drvore arterial normal, a onda sistdlica é refletida em
todas as bifurcacoes e regressa a raiz da aorta durante
a didstole, auxiliando o enchimento coronirio
durante esta fase do ciclo cardiaco. Em vasos mais
rigidos, verifica-se um retorno mais precoce das
ondas retrograda vindas da periferia, chegando a
raiz da aorta ainda durante a sistole, aumentando
a pressao sistdlica central, impondo ao ventriculo
esquerdo maior trabalho e comprometendo também
o enchimento corondrio”.

A velocidade da onda de pulso (VOP) permite
avaliar a rigidez arterial através da velocidade entre a
car6tida-femoral, e valores elevados deste indice tém
sido associados a uma maior incidéncia de eventos
corondrios e do risco cardiovascular®®!
estudo nao foram encontradas diferencas do Al e
VOP entre os grupos, mesmo apds a corregio do Al
pela FC e da VOP pela PASc. Dessa forma os valores
presséricos mais atenuados nao sao explicados por
reducio do Al e VOP.

O AI ¢é conhecido por ser afetado por uma série
de varidveis incluindo a frequéncia cardiaca®. O
grupo com desempenho superior teve uma FC de
repouso menor em relagio aos demais, mas ainda
assim o Al nio apresentou diferengas entre os grupos,
mesmo apds a corregao para a FC.

Um estudo anterior demonstrou uma relagio
entre rigidez arterial e niveis diferentes de
condicionamento aerébio (VO, . 65 ml.kg™.
min" para individuos bem treinados e VO,
49 ml.kg'.min" para corredores ditos atletas
recreacionais) a partir da artéria radial, sendo que

,esua

. Em nosso



o Al foi inferior para o grupo que possufa melhor
desempenho fisico'. Entretanto, nossos achados nao
foram concordantes, uma vez que nio encontramos
diferencas nos valores de Al entre os nossos grupos
o que nos leva a acreditar que as diferengas entre
os niveis de condicionamento aerébio nio foram
suficientes para demonstrar tal diferenca.

A PASc se apresentou como uma covaridvel
importante para VODP, no entanto, apds a corregao,
nio foi possivel encontrar diferencas entre os grupos.
A literatura ressalta a influéncia da pressao arterial
nas variagoes da VOD, destacando que os estudos
que demonstram aumento de rigidez arterial entre
os corredores, chamados por ele de ultraendurance,
¢ explicada pela maior PAS®'. Por outro lado um
estudo apés quatro meses de intervengao aerdbia
nao encontrou alteracao da PA central, mas verificou
uma redugio da VOP'", ji em outro estudo foi
visto que individuos treinados em endurance e em
longo prazo exibiam menor VOP em relagio ao
grupo controle’.

Com relagio aos valores de VOP encontrado nesse
estudo (7,1+1,0; 7,6+1,8; 8,0+1,1 m/s) nos leva a
acreditar no baixo risco de rigidez arterial entre os
grupos estudados, uma vez que as recomendagées
conjuntas da Sociedade Europeia de Hipertensio e
Sociedade Europeia de Cardiologia sugeriram um
corte de 12 m/s para a defini¢io da repercussio
vascular a partir da VOP adrtica. Partindo dessas
recomendacoes, foi realizado um estudo em uma
populagio portuguesa com 668 individuos sauddveis,
sendo 412 homens, com idade média de 39,73 +
15,6 anos e pressio arterial sistélica e diastélica em
torno de 125,47 + 11,18 ¢ 75,75 + 9,27 mmHg.
Estes individuos foram submetidos a uma avaliacio
da VOP no periodo médio de dois anos e foi
observado uma VOP com a média de 8,8 + 1,4
m/s, sendo de 8,7 + 1,6 m/s para mulheres e 8,9 +
1,5 m/s, para homens®. Dessa forma acreditamos
que o efeito nulo do Al e VOP entre os grupos se
justifica por se tratar de individuos sauddveis, que
apesar da diferen¢a no desempenho fisico possuem
uma satide cardiovascular preservada.

A maior dura¢io da didstole encontrada no
grupo de corredores com desempenho superior
pode ter favorecido os resultados do SEVR,
indicador da perfusao corondria, que se apresentou
significativamente mais elevado para esse grupo. A
viabilidade subendocdrdica ¢ a razdo entre a drea
aértica diastdlica/ drea adrtica sist6lica na curva
de pressdo adrtica. A drea diastélica estd associada
a pressdo e ao tempo de perfusio corondria, logo,
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com o suprimento de energia ao miocirdio, e a drea
sistSlica estd relacionada com o trabalho do coragao e
consequente consumo de energia*. No entanto, sio
necessdrios mais estudos com atletas de corrida em
relacio ao SEVR para vermos se de fato essa varidvel
estd relacionada com a perfusio corondria nesses
sujeitos. De qualquer forma, como jd mencionado, o
indice denota maior tempo de didstole em proporgio
asistole, o que poderia ser favordvel para o GSup que
apresentam menor pressao arterial diast6lica central,
0 que nos parece um mecanismo compensatorio
favorecido pela reducdo da frequéncia cardfaca.

O grupo superior apresentou maior MVE g/m?
em relagdo aos demais grupos, mesmo apds ajuste
pela massa corporal, o que refor¢a o efeito do
treinamento na estrutura cardfaca, mas as mudancas
na funcio cardiovascular nio ficaram evidentes pelo
VDF e pelo VS que foram semelhantes entre os
grupos. Por outro lado, o débito cardiaco foi menor,
no GSup comparado ao GCon, considerando que
os exames foram realizados nos sujeitos em repouso,
deitados, e a fragao de ejecio nao foi prejudicada,
pois foram iguais para todos os grupos. E possivel
que no exercicio mdximo essa quantidade de sangue
que, em repouso funciona como uma reserva dentro
do coragao, seja ejetada mais eficientemente nos
grupos treinados, tendo em vista que eles exibiram
maior massa ventricular (hipertrofia), mas isso nio
foi testado nesse estudo. E fato que, a importincia
de se ter um coragao hipertrofiado seja para as
situagdes de maior demanda®, e nao em repouso.
Esses resultados nos levam a valorizar as adaptagoes
cronicas advindas do treinamento de corrida de rua,
mas as conclusoes devem ser cautelosas quanto aos
achados, uma vez que nio se investigou atletas de
alto nivel de desempenho. Embora nio se conheca
claramente o limite entre os beneficios e os riscos
em relagio a intensidade e ao volume de exercicio
aerébio na funcio vascular, se faz necessdrias mais
pesquisas com emprego de metodologia longitudinal.

Uma limitagao do estudo se dd pelo fato de que,
o grupo estudado se apresenta com nivel de aptidao
cardiorrespiratéria abaixo da categoria de atletas de
elite, no entanto sio diferentes em rela¢io ao regime
de treino eao VO, o que reforga o fato da divisao
dos grupos pela velocidade médxima, ter sido um
critério valido. Outra limitacio é o fato dos dados
terem sido coletados em repouso, o que nio reflete
a capacidade vascular de adaptagio 3 hemodinamica
do esforco. Dessa forma se faz necessdrio o
desenvolvimento de estudos voltados a grupos com
niveis de desempenho mais elevados, e a coleta de

Rev Bras Educ Fis Esporte, (Sao Paulo) 2017 Out-Dez;31(4):747-58 « 755



Silva EO, et al.

dados em situacdo de estresse hemodinimico, para
que possamos ter uma melhor compreensio do
efeito dos diferentes niveis de treinamento aerébio
na funcio vascular.

De acordo com os resultados encontrados para a
amostra estudada, pode-se concluir que corredores
com capacidade de desempenho superior, aferida pela
velocidade mdxima de corrida, apresentam pressao

arterial sistdlica periférica e pressao arterial sistlica
central menor, acompanhada de maior tempo de
duragio da didstole, e menor débito cardiaco em
repouso, que seus pares sedentdrios, mas nio apresentam
melhores indicadores de funcao vascular (Al, VOP) na
mesma comparagio. Esses resultados indicam que a
pressao arterial dos atletas avaliados foi atenuada por
menor estresse volumétrico, no periodo de repouso.
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Abstract

Blood pressure and vascular function indicators of runners with different performance levels on
cardiopulmonary exercise testing

The aim of this study was to compare, in the rest position, the blood pressure (BP) and the peripheral (0SBP
and pDBP) and central (cSBP and cDBP) arterial function index in runners of different performances levels.
The sample comprises 48 volunteers 20-40 years old which 32 of them are street runners with different
levels, and 16 sedentary individuals. We evaluated the cardiorespiratory fitness and the maximum speed
running with cardiopulmonary exercise test (CPET). The central and peripheral pressure were performed
with the applanation tonometry and the pulse wave velocity (PWV) was evaluated by Complior equipment.
The echocardiogram was used to evaluate the cardiac structure. One-way ANOVA was performed
considering p <0.05. ANCOVA was used to adjust confusion factors. Runners with higher performance,
showed a lower pSBP compared to the other groups (120+7 vs 127+8 vs 130 +8 mmHg). The duration
of diastolic was higher in runners with higher performance (845 + 92 ms) compared to the runners with
lower performance (786 + 174) and controls (641 + 128ms).The augmentation index (Al) was not different
between groups (109 + 21%, 109 + 11%, 110 + 1%) as well as PWV (7.1 + Tms, 7.6 + 1.1ms, 8.0 + 1.1ms).
Runners with higher performance had higher left ventricular mass (LVM g/m2) in relation to the others
(116 + 12 g/m2vs 100 + 18 g/m2 vs 86 + 13 g/m2), and lower cardiac output compared to the control group
(4.8+1 vs 6.0+11/min.) therefore runners with higher performance had greater left ventricular mass, lower
cardiac output, lower central and peripheral systolic blood pressure, and better duration of diastole their
sedentary peers, but they have no better vascular function indicators in the same comparison.

Kevworps: Aerobic Exercise; Vascular Function; Arterial Stiffness; Pulse Wave Analysis.
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