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Resumo




Miranda DP. Influéncia da capacidade neuromuscular e do consumo de oxigénio
na morfologia e fungdo do coragéo direito de atletas de forca e de resisténcia
aerobia [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo;
2019.

Introducao: Devido a intensidade dos treinamentos, atletas podem apresentar
adaptagdes morfoldgicas e funcionais no lado direito do coragdo, no entanto, a
influéncia da aptidao fisica sobre tais adaptacdes ndo esta completamente
elucidada. Objetivos: Estudar a influéncia da capacidade neuromuscular e do
consumo de oxigénio na morfologia e fungdo do coragao direito de atletas de forga
e de resisténcia aerdbia. Métodos: Foram selecionados 90 homens com média de
idade de 33,0 + 8,0 anos constituindo-se trés grupos: grupo forga (GF), formado por
30 atletas de musculagao; grupo resisténcia aerdbia (GR), formado por 30 atletas
de resisténcia aerdbia; grupo controle (GC), formado por 30 individuos saudaveis
nao atletas. Para avaliagdo morfoldégica e funcional cardiacas foi realizado
ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido e ventriculografia
radioisotopica. O consumo maximo de oxigénio (VOzpico) foi avaliado por meio do
teste cardiopulmonar em esteira, a forca muscular por meio do teste de uma
repeticdo maxima (1RM) nos exercicios de supino e leg press, e a resisténcia
muscular nos mesmos exercicios por meio do teste de repeticdes maximas com
50% de 1RM. Foi aplicado o coeficiente de correlagdo de Pearson, regressao linear
simples e multipla para verificar a influéncia da aptidao fisica na morfologia e fungéo
do coracéo direito. Resultados: O GF apresentou 1RM supino maior que o GC e
GR (p<0,001) e a velocidade correspondente ao VOzpico (vVWO2pico) foi maior no
GR (p<0,001). Tanto GF quanto GR apresentaram didmetro transverso basal do
ventriculo direito (VD) e area do atrio direito (AD) maiores do que no GC (p<0,001).
Foi observada correlagéo entre didmetro transverso basal do VD e 1RM supino (r
= 0,616 p<0,001) e entre area do AD e vVOgzpico (r = 0,574 p<0,001). Nao foram
observadas correlagdes altas entre aspectos funcionais cardiacos e aptidao fisica.
A regressédo linear multipla mostrou que o 1RM supino influencia no diametro
transverso basal do VD (R? = 0,497 B = 0,012 p<0,001) e que a vWO2pico influencia
na area do AD (R? = 0,462 B = 0,827 p<0,001). Conclusdo: A capacidade
neuromuscular e o consumo de oxigénio influenciam mais na morfologia do que na
funcdo do coragdo direito dos atletas avaliados neste estudo. Nossos dados
sugerem que, em atletas é possivel predizer as dimensdes de VD e AD por meio
das capacidades neuromuscular e cardiorrespiratoria utilizando-se testes simples e
de baixo custo, no entanto, estudos futuros sdo necessarios para validacdo desses
meétodos preditivos.

Descritores: Atletas; Remodelamento atrial; Remodelagao ventricular;
Ecocardiografia; Ventriculografia com radionuclideos; Capacidade aerdbia; Forga
muscular.
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Miranda DP. Influence of neuromuscular capacity and oxygen consumption on the
morphology and right heart function of strength and endurance athletes [thesis]. Sdo
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2019.

Introduction: Due to the intensity of training, athletes may present morphological
and functional adaptations in the right side of the heart. However, the influence of
physical fithess on such adaptations is not completely elucidated. Objectives:
Study the influence of neuromuscular capacity and oxygen consumption on the right
heart morphology and function of strength and endurance athletes. Methods:
Ninety men with a mean age of 33.0 + 8.0 years were selected, constituting three
groups: strength group (SG), consisting of 30 bodybuilding athletes; aerobic
endurance group (EG), consisting of 30 aerobic endurance athletes; control group
(CG), consisting of 30 healthy non-athletes. For cardiac morphological and
functional evaluation, two-dimensional color Doppler echocardiography and
radionuclide ventriculography were performed. Maximum oxygen uptake (VOzpeak)
was assessed by treadmill cardiopulmonary testing, muscle strength by means of
the one-repetition maximum test (1RM) in the bench press and leg press exercises,
and muscle endurance in the same exercises by bench press maximum repetition
test with 50% of 1RM. Pearson's correlation coefficient, simple and multiple linear
regression were applied to verify the influence of physical fitness on morphology
and function of the right heart. Results: The SG presented bench press 1RM higher
than the CG and EG (p<0.001) and the velocity corresponding to the VOzpeak
(vWOzpeak) was higher in the EG (p<0.001). Both SG and EG presented right
ventricle (RV) basal transverse diameter and right atrium (RA) area larger than in
the CG (p<0.001). Correlation was observed between RV basal transverse diameter
and bench press 1RM (r = 0.616 p<0.001) and between RA area and vVOzpeak (r
= 0.574 p<0.001). There were no high correlations between cardiac functional
aspects and physical fitness. Multiple linear regression showed that bench press
1RM influences RV basal transverse diameter (R? = 0.497 B = 0.012 p<0.001) and
that vVOzpeak influences RA area (R? = 0.462 B = 0.827 p<0.001). Conclusion:
Considering the athletes evaluated in this study, neuromuscular capacity and
oxygen consumption influence the right heart morphology rather than its function.
Our data suggest that in athletes it is possible to predict the dimensions of RV and
RA through neuromuscular and cardiorespiratory capacities using simple and low
cost tests. However, future studies are needed to validate these predictive methods.

Descriptors: Athletes; Atrial remodeling; Ventricular remodeling;
Echocardiography; Radionuclide ventriculography; Aerobic capacity; Muscle
strength.
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1.1 Adaptagoes cardiologicas ao treinamento

O treinamento fisico realizado de forma sistematica e vigorosa promove
adaptacdes cardiovasculares importantes que alteram o coracéo tanto em aspectos
morfolégicos quanto funcionais, 0 que ocorre em resposta a um aumento na carga
de trabalho imposta ao miocardio durante o exercicio, a fim de suprir a demanda
metabdlica nos musculos que estdo em atividade'.

Para garantir suprimento sanguineo adequado aos musculos recrutados
durante o exercicio, ocorrem diversos ajustes no sistema cardiovascular, a fim de
aumentar o débito cardiaco destinado aos musculos, o que se verifica em virtude
de um aumento na forga contratil do miocardio e frequéncia cardiaca, aumento do
volume e da pressao sistdlica, vasoconstricao visceral e vasodilatacédo periférica’.

Considerando os ajustes necessarios no sistema cardiovascular durante
o exercicio e o fato de os atletas serem submetidos a treinamentos de alta
intensidade de cinco a sete dias por semana durante varios anos, € natural que as
adaptagdes cardiacas surjam em decorréncia disso. Os ajustes cardiovasculares

que ocorrem durante o exercicio podem ser melhor compreendidos na Figura 1.
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FONTE: Adaptado de McArdle WD. Fisiologia do Exercicio - Energia, Nutricdo e Desempenho
Humano. 6 ed. 2008. 1099 p.”
Figura 1 - llustracdo dos ajustes cardiovasculares ao exercicio

As adaptagdes cardioldgicas secundarias ao treinamento ocorrem
independentemente da idade do individuo® °. Porém, quando se trata do género,
homens apresentam dimensdes cardiacas maiores do que mulheres®, mesmo
considerando que ambos apresentam adaptag¢des cardiacas ao treinamento. Além
disso, aspectos genéticos podem influenciar estas adaptagoes'® 1.

O volume e a intensidade dos treinamentos tém uma forte relacido com
o remodelamento cardiaco, visto que atletas de elite apresentam adaptacdes
morfofisiologicas mais expressivas no sistema cardiovascular'?'4.

Outro aspecto importante que influencia as adaptagdes do coracao € a
natureza do treinamento predominantemente realizado pelo atleta. O treinamento
aerobio, normalmente executado por ciclistas, corredores de longas distancias e

triatletas, gera uma sobrecarga volémica no coragao, pois nesse tipo de exercicio
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€ necessario suprir a demanda metabdlica de diversos grupos musculares ao
mesmo tempo. Assim, esse tipo de treinamento promove aumento proporcional das
paredes, dimensodes internas e volumes cardiacos, muitas vezes acompanhado por
uma bradicardia sinusal de repouso'®. Este conjunto de adaptagdes é conhecido
como “Coragéo do Atleta”®. A Figura 2 mostra a diferenga nitida entre o tamanho
do coragao de dois individuos nao atletas saudaveis (A e B) e dois triatletas com as
mesmas caracteristicas (C e D), verificado por meio de ressonancia magnética

cardiaca.

A) Mulher controle B) Homem controle C) Mulher triatleta D) Homem triatleta

FONTE: Adaptado de Steding et al. Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance 2010, 12:8"7.

Figura 2 - Imagens de ressonancia magnética cardiaca comparando o tamanho do
coracao de dois individuos ndo atletas ao tamanho do coracao de dois
triatletas do mesmo género, idade e area de superficie corporal

Ja o treinamento de forga, praticado por fisiculturistas e atletas de
levantamento de peso, gera uma sobrecarga pressorica no coragao, pois a tensao
muscular gerada pela contragdo das miofibrilas no sentido de vencer a resisténcia
imposta pelos exercicios acaba exigindo mais forga da bomba cardiaca para
garantir perfusao sanguinea nos musculos exercitados, levando a adaptagdes mais
expressivas, tais como espessamento das paredes ventricular esquerda,
acompanhado de um aumento, porém menos expressivo, no diametro interno

ventricular 18 19,



24
Introducgao

Alguns pesquisadores avaliaram as alteragdes cardiovasculares
provocadas por um curto periodo de treinamento. Goodman et al. (2005) avaliaram
a funcéo ventricular esquerda de oito homens jovens destreinados antes e depois
de seis dias de treinamento, constituido por duas horas diarias de bicicleta a 65%
da capacidade aerdbia maxima, e observaram um aumento do volume de eje¢&do?°.
No estudo de Dart et al. (1992), foi observado um aumento na cavidade ventricular
esquerda associado a reducdo da frequéncia cardiaca de repouso apds quatro
semanas de treinamento de aerdbio para 10 individuos sedentarios. Nao houve
modificagdo nas paredes ventriculares nessa situagéo?’.

JA& o treinamento a longo prazo pode provocar adaptagdes
cardiovasculares crbnicas. A avaliacdo de ex-atletas ou atletas veteranos permitiu
observar que realmente isso ocorre, ou seja, esses individuos ndo s6 mantém
algumas adaptagbes adquiridas anteriormente, mas também minimizam os efeitos
do envelhecimento sobre o coragio, apresentando uma fungao diastdlica e sistdlica
melhor do que grupos controle?>24, Entretanto, a descontinuidade dos treinamentos
pode fazer com que as adaptagdes estruturais e funcionais impostas ao sistema
cardiovascular pelo treinamento retrocedam parcialmente?5-28,

Apesar da semelhanga, as adaptacdes cardiovasculares provenientes
do treinamento fisico sdo diferentes das adaptagdes que surgem em consequéncia
de cardiopatias, como por exemplo, as valvopatias ou a hipertensdo arterial
sistémica?® 30, visto que a sobrecarga imposta pelo exercicio ao miocardio ocorre
apenas no momento de sua execugdo, promovendo adaptagdes fisiolégicas com
melhora da fungéo®!, enquanto que as cardiopatias sobrecarregam o miocardio
ininterruptamente, provocando adaptagdes patoldégicas com prejuizo da fungao

cardiaca. Entretanto, caso o atleta utilize esteroides anabolizantes androgénicos,
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as adaptagdes cardioldgicas induzidas pelo exercicio podem ser potencializadas
de maneira exorbitante, chegando a niveis patolégicos de hipertrofia miocardica3*
34_

Muitos pesquisadores avaliam o coracao de atletas com o intuito de
investigar as adaptacdes cardioldgicas decorrentes de diferentes modalidades de
treinamento esportivo? 6 10.18.27.35-38 No entanto, pouco se sabe sobre a correlagéo
entre tais adaptagdes e o nivel de aptidao fisica dos atletas. Investigando essa
hipotese, Steding et al. (2010) observaram uma correlagao significativa entre o pico
de consumo de oxigénio no teste cardiopulmonar (VOzpico) e dimensdes cardiacas
aumentadas, detectadas por meio de ressondncia magnética cardiaca'’.
Entretanto, mais estudos sdo necessarios para avaliar a influéncia da capacidade
fisica na morfologia e fungéo cardiaca, principalmente quando se trata da forga de
contracao voluntaria maxima da musculatura esquelética.

A maior parte dos estudos sobre o coragdo de atletas tiveram seus
esforcos direcionados a investigagao estrutural e funcional do ventriculo esquerdo
(VE). Contudo, recentemente alguns pesquisadores passaram a se dedicar ao
estudo do coragao direito. Tendo isso em vista, o topico a seguir apresenta uma
revisdo da literatura sobre as adaptagdes cardioldgicas observadas no lado direito

do coragao de atletas.

1.2 O lado direito do coragao do atleta

Por meio de uma revisdo sistematica e metanalise, considerando

publicacdes realizadas entre 1.975 e 2.012 sobre adaptacdes cardiacas em atletas
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de resisténcia aerobia e de forga, Utomi et al. (2013) constataram que nao havia
dados suficientes na literatura para fundamentar conclusdes fidedignas sobre as
adaptacgdes estruturais e funcionais do ventriculo direito (VD) no coragéo de atletas.
Sugeriram, ent&o, a realizagdo de novos estudos sobre o tema3°.

Em atletas de resisténcia aerdbia as adaptagdes morfolégicas do VD e
VE séao similares. Porém, em relagdo aos aspectos funcionais, as adaptacdes
observadas no VE s&o um pouco mais expressivas®’. Por outro lado, um estudo
envolvendo 100 atletas e 50 sedentarios saudaveis verificou que ao considerar o
tamanho, a deformacao e o volume, as adaptacdes sdo maiores no VD do que no
VE. Entretanto, ha uma grande variabilidade entre os individuos no que concerne
as adaptacgdes do VD ao treinamento, devendo-se considerar as caracteristicas dos
atletas estudados, visto que neste estudo 58% eram jogadores de futebol*'.

As adaptacdes do VD provenientes do treinamento esportivo também
foram observadas em nadadores pré-adolescentes. Maron et al. (2017)
evidenciaram um aumento nas dimensdes, mas sem alteragbes importantes na
funcdo do VD, sugerindo que se trata de uma adaptacao fisioldgica do coragéo do
atleta, ndo podendo ser confundida com patologia®?.

O treinamento aerdbio realizado a longo prazo promove um
remodelamento biventricular tanto em atletas do sexo masculino quanto feminino,
sendo que os homens apresentam dimensdes de VD maiores*. No entanto, mais
estudos envolvendo atletas de for¢ca sdo necessarios.

Devido a semelhanca das adaptagcdes do VD ao treinamento com as
observadas na miocardiopatia arritmogénica do VD ou displasia arritmogénica do
VD, alguns estudos tém associado as adaptagdes induzidas pelo treinamento a

patologia*+46. Considerando essa controvérsia, um estudo de revisdo teve como
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objetivo avaliar se as adaptacgdes cardiolégicas ao treinamento séo fisioldgicas ou
patolégicas. Para tanto, foram incluidos nessa revisdo estudos que avaliaram o
coracdo de diversos atletas, tanto amadores quanto profissionais, utilizando
diferentes técnicas, tais como eletrocardiograma, ecocardigrama, cintilografia
miocardica e ressonancia magnética cardiaca, o que possibilitou observar
adaptagdes morfofisioldgicas positivas do lado esquerdo e direito do coragéao,
incluindo atrio direito (AD), VD e artéria pulmonar, concluindo que o exercicio deve
ser considerado um fator protetor do sistema cardiovascular®’.

Entendendo que atletas se diferenciam da populagao em geral em varios
aspectos, incluindo os cardiolégicos, em 2017 D’Ascenzi et al. publicaram uma
revisdo sistematica com metanalise para estabelecer referéncias normativas na
avaliacdo do coragéo direito de atletas competitivos*®, uma vez que as referéncias
normativas estabelecidas pela American Society of Echocardiography (ASE)*° sao
destinadas a populagdo em geral e podem induzir a diagnésticos equivocados em
atletas.

Ao avaliar 1.009 atletas olimpicos de diferentes modalidades, D’Ascenzi
et al. (2017) concluiram que o remodelamento do VD é mais expressivo em atletas
de resisténcia aerdbia e do sexo masculino. Foi observado que 32% dos atletas
avaliados apresentaram dimensées de VD que excedem os padroes
recomendados pela ASE, sugerindo que, nestes casos, deve ser feita uma analise
mais cuidadosa, utilizando-se valores normativos especificos para atletas®°.

Nos ultimos anos o estudo do coracdo direito de atletas tem atraido a
atencao de alguns pesquisadores, conforme observado nos paragrafos anteriores.
Entretanto, pouco se sabe sobre a influéncia da aptidao fisica na morfologia e

funcao do coragao direito de atletas. Tendo isso em vista, recentemente Lazic et al.
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(2019) avaliaram 352 atletas jovens (19,6 = 3,4 anos), de diferentes modalidades
esportivas, verificando que as adaptagdes de VD e AD sao diferentes de acordo
com a modalidade praticada, e que essas adaptagbes cardiologicas estdo
associadas ao VOgzpico. Nesse estudo néo foram incluidos, porém, atletas de forga,
e a capacidade neuromuscular ndo foi avaliada 7.

Diante do exposto, nota-se que existem lacunas persistentes na
literatura quanto a compreensado das adaptacdes observadas no lado direito do
coracao de atletas, principalmente quando se refere a atletas de forca. Além disso,
até o momento nao foram evidenciadas correlagdes entre as diferentes adaptacoes

morfofisiolégicas do coragao direito ao treinamento e a capacidade neuromuscular.



2.Objetivos




30
Objetivos

2.1 Objetivo geral
Estudar a morfologia e fungao cardiacas, especialmente o lado direito do
coragao de atletas de forgca e de resisténcia aerdbia, e comparar com grupo

controle.

2.2 Objetivos especificos
e Avaliar as capacidades neuromuscular e cardiorrespiratoria de atletas de
forgca e de resisténcia aerdbia e comparar com grupo controle;
e Verificar se existe correlagdo entre aspectos morfologicos e funcionais
cardiacos e aptidao fisica.
e Verificar se ha influéncia da capacidade neuromuscular e do consumo de

oxigénio na morfologia e fungao do coragao direito.



3. Material e Métodos
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3.1 Amostra

Neste estudo observacional transversal foram selecionados 90 homens
com idade minima de 20 anos, constituindo-se trés grupos: grupo forga (GF),
formado por 30 atletas de musculagao; grupo resisténcia aerébia (GR), formado por
30 atletas de resisténcia aerdbia, (corrida, n= 14; triathlon, n= 8; duathlon, n= 3;
aquathlon, n= 5); grupo controle (GC), formado por 30 individuos saudaveis n&o
atletas.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO ) antes do inicio do estudo.

O recrutamento dos atletas foi realizado nos centros de treinamento e
eventos esportivos de todo o territério brasileiro, principalmente no interior do
estado de S&o Paulo, na regido da cidade de Barretos, onde também foi recrutado
o GC.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

sob o nimero CAAE: 43671215.0.0000.5437.

3.2.1 Critérios de inclusao para os grupos de atletas
e Estar engajado num programa de treinamento ha pelo menos trés anos
ininterruptos;
e Ter frequéncia semanal de treinamento de pelo menos 4 dias;
o Estar adaptado a treinamentos de alta intensidade (até 90 ou 100% da

capacidade maxima).

3.1.2 Critérios de inclusao para o grupo controle
e Na&o estar participando e nunca ter participado de programas sistematicos

de treinamento de alta intensidade.
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3.1.3 Critérios de exclusao
e Hipertensao arterial ou outras cardiopatias;
e Diabetes mellitus;
e Doenca vascular periférica;
o Lesdes musculoesqueléticas;

e Utilizagado de esteroides anabdlicos androgénicos;

3.1.4 Tamanho amostral

Em um estudo prévio, foram avaliados 58 individuos do sexo masculino,
sendo 20 atletas de forga, 20 atletas de resisténcia aerdbia e 18 controles, no qual
foram evidenciadas diferengas significativas entre os atletas e o grupo controle nas
variaveis morfofisioldgicas cardiacas®’. Entretanto, na ocasido nao foram aplicados
testes de aptidao fisica nos voluntarios estudados. Sendo assim, o presente estudo
propbe a continuidade da pesquisa supracitada, repetindo as avaliagcdes
cardiolégicas e acrescentando os testes de aptidao fisica.

Com objetivos semelhantes ao que o presente estudo propde, Steding
et al. avaliaram 131 individuos, sendo 71 atletas (30 mulheres) e 60 controles (20
mulheres)'’. Portanto, o célculo de tamanho amostral foi realizado com base neste
estudo. Assim, fomos conservadores, e imaginamos encontrar um coeficiente de
correlacao de 0,5 (bem menor que os coeficientes encontrados no artigo publicado
por Steding et al., adotando significancia de 0,05, poder de teste 0,8 e tendo como
hipétese nula coeficiente de correlagdo igual a zero. Desta forma, o tamanho

amostral foi de 30 participantes em cada grupo, totalizando 90 participantes®.
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3.2 Avaliagoes clinicas, fisicas e exames complementares
Nos subitens abaixo estdo apresentados de forma detalhada todos os
protocolos utilizados nas avaliagbes, bem como os instrumentos para coleta dos

dados, as variaveis e conceitos adotados.

3.2.1 Anamnese

No primeiro procedimento de avaliagao aplicou-se um questionario de
anamnese para coleta de dados como idade, antecedentes pessoais e familiares,
modalidade de exercicio praticada, tempo de pratica, sessbes semanais e
intensidade dos treinamentos, e utilizacdo de medicamentos ou esteroides

anabdlicos androgénicos.

3.2.2 Avaliagao antropométrica e composi¢ao corporal

Todos os voluntarios estudados passaram por uma avaliagao
antropométrica no Laboratério de Avaliagdo Fisica e Fisiologia do Exercicio
(LAFFEX) do Centro Universitario da Fundagado Educacional de Barretos, onde
foram verificados peso, estatura, medidas de circunferéncia e dobras cutaneas.
Para calcular percentual de gordura corporal (%G) foi aplicado o protocolo proposto
por Jackson e Pollock %3, utilizando a seguinte formula:
%G = 1,11200000 - [0,00043499 (ST) + 0,00000055 (ST)?] - [0,0002882 (idade)]

ST = soma das dobras cutdneas abdominal, supra iliaca, tricipital e coxa.

3.2.2.1 Peso da gordura
Para o calculo do peso da gordura foi utilizada a férmula:
PG = (%G/100) * MC, com resultado expresso em kg.

MC = Massa Corporal Total
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3.2.2.2 Peso 6sseo
Para o calculo do peso 6sseo (PO) foi utilizado o protocolo de
VonDobeln, modificado por Rocha®*.
PO = 3,02*(Est2*R*F*400) %712, com o resultado expresso em kg.
Est2 = estatura em metros, elevada ao quadrado,
R = didametro radio-ulnar em metros (biestiloide),

F = didmetro do fémur em metros (bicondiliano).

3.2.2.3 Peso residual
O peso residual (PR) foi calculado por meio do protocolo de Wadrth,
modificado por Pires-Neto®®, utilizando a seguinte férmula: PR = MC * 0,241, onde

MC = Massa corporal total e resultado expresso em kg.

3.2.2.4 Peso muscular
O peso muscular (PM) foi calculado por meio da férmula:
PM = MC - (PG+PO+PR), com resultado expresso em km.
MC = Massa corporal total,
PG = Peso da gordura,
PO = Peso 6sseo,

PR = Peso residual.

3.2.2.5 indice de massa corporal
O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela férmula:
IMC = Peso / Estatura?
Sendo o peso em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m), o IMC

sera expresso em (kg/m?)56-58,
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3.2.2.6 Area de superficie corporal

A area de superficie corporal (ASC) foi calculada por meio da férmula:
ASC = 0,007184 x (Estatura x 100) 0,725 x (Peso) 0,425, sendo o peso em
quilogramas e a estatura em metros, com o resultado expresso em metros

quadrados (m?)%7,

3.2.3 Exame clinico

Foi realizado por um médico cardiologista do Hospital de Cancer de
Barretos — Fundacéao Pio Xll, no departamento de Medicina Nuclear, por meio da
ausculta cardiopulmonar com estetoscopio Littmann modelo Classic Il SE (3M
company - Maplewood, MN, EUA) e verificagdo da pressao arterial sistémica com
esfigmomanémetro Premium ML 040 (BIC - ltupeva, SP, Brasil). Na ocasiédo
também foi realizado eletrocardiograma (ECG) de repouso por meio do
eletrocardioégrafo de 12 derivagdes EP-3 (DIXTAL Biomédica — Manaus, AM, Brasil)
com o voluntario na posicdo supina, apés 5 minutos de repouso. O ECG foi
realizado como parte do exame clinico com o propdsito de excluir arritmias ou

outras cardiopatias.

3.2.4 Avaliagao ecocardiografica

Todas os estudos ecocardiograficos foram realizados pelo mesmo
meédico ecocardiografista vinculado ao departamento de cardio-oncologia do
Hospital de Cancer de Barretos — Fundagdo Pio Xll. Os individuos foram
submetidos a estudo ecocardiografico unidimensional (modo-M), bidimensional
(modo-B), com Doppler pulsado, continuo e em cores, utilizando o aparelho Logiq

7 Pro (General Eletric - Boston, MA, EUA) equipado com transdutor
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multifrequencial, modelo 3S. Todas as medidas foram obtidas a partir das médias
registradas derivadas de trés ciclos cardiacos consecutivos, e a documentagao dos
exames foi realizada em CD.

Os individuos foram estudados em decubito lateral esquerdo, com a
cabeceira elevada a 30° e com monitorizagdo simultanea pelo eletrocardiograma.
Os seguintes cortes foram adquiridos: paraesternal eixo longo, paraesternal eixo
curto ao nivel de aorta/atrio esquerdo, ao nivel de valva mitral e ao nivel de musculo
papilar, apical 4, 3 e 2 camaras e subcostal.

A partir da janela acustica apical, as imagens bidimensionais do VE
foram tragadas para calcular os volumes diastélico e sistélico final. A fragdo de
ejecado do VE foi calculada por meio do método de Simpson biplano modificado,
dividindo o VE em fatias de espessura conhecida. Com a modificacdo desse
método, em vez de realizar cortes transversais em varios niveis, foi possivel fazer
a analise acurada do volume com apenas dois cortes apicais ortogonais. O volume
do AE foi calculado pelo tracejado ao longo da superficie interna de sua parede e,
ao nivel do anel mitral, uma linha reta conectou automaticamente a base dos dois
folhetos, ndo sendo necessario tracejar sua superficie interna. Desse tracejado
excluiram-se as veias pulmonares e os apéndices atriais.

Para a determinagao da massa do VE em gramas foi utilizada a formula
proposta por Devereux: Massa VE = 1,04 [[DDVE + PP + SIV) 3 - DDVE3] X 0,8 +
0,6, onde DDVE corresponde a dimensao interna do VE, PP corresponde a
espessura da parede posterior, SIV corresponde a espessura do septo
interventricular, 1,04 indica a gravidade especifica do miocardio, e 0,8 € o fator de
correcao®. A verificacdo de remodelamento cardiaco, hipertrofia concéntrica ou

excéntrica foi feita por meio da Figura 3.
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FONTE: Adaptado de Lang et al.5°
Figura 3 - Padr6es de remodelamento cardiaco

A espessura relativa da parede foi calculada por meio da formula:
ERP = (SIV + PP) / DDVE.

A funcdo diastdlica do ventriculo esquerdo foi analisada pelas
velocidades de influxo ventricular esquerdo através do Doppler pulsado da valva
mitral, com obtenc¢éo dos picos de velocidade das ondas E (m/s) e A (m/s), relagao
E/A e tempo de desaceleragdo da onda E (ms), no corte apical 4 camaras. O tempo
de relaxamento Isovolumétrico (TRIV, ms) foi obtido pelo Doppler continuo, com a
amostra de volume colocada entre as valvas adrtica e mitral, no corte apical 5
camaras. A veia pulmonar superior direita foi avaliada a partir do corte apical 4
camaras, e a amostra de volume foi colocada de 1 a 2 cm para dentro da veia

pulmonar, com volume de amostragem de 3-5 mm. Foram obtidos os picos de



39
Material e Métodos

velocidades do fluxo venoso pulmonar sistélico (S), diastélico (D), e pico e duragao
do atrial reverso (Ar)®.

O indice de desempenho cardiaco (IDC) ou indice de Tei do VE foi
medido pela proporg¢ao do tempo total gasto na atividade isovolumétrica (tempo de
contragao isovolumétrica e tempo de relaxamento isovolumétrico) em relagéo ao
tempo de ejecdo. Para derivar a soma do tempo de contragao isovolumétrica e
tempo de relaxamento isovolumico, o tempo de ejegao foi subtraido do intervalo
entre a cessacéo e inicio do fluxo da valvula atrioventricular®®.

A técnica empregada para quantificagdo da pressao sistélica de artéria
pulmonar foi a analise do jato de regurgitagado tricuspide pelo Doppler continuo,
quando presente. O pico do gradiente de pressao transtricuspideo sistdlico entre o
AD e o VD foi representado por: 4 X (pico de velocidade do refluxo Tr) 2 = PVD —
PAD; portanto, PVD = [4 X (pico de velocidade do refluxo Tr) 2] + PAD, onde PVD
corresponde a pressao sistélica do ventriculo direito, e PAD corresponde a pressao
atrial direita. Para a pressdo média de atrio direito, atribuiu-se um valor empirico de
5 mmHg*.

Em relagdo as medidas do VD, foram avaliados o diametro transverso
basal (D1), ou seja, o didmetro transverso maximo no ter¢o basal da via de entrada
na diastole maxima, e o diametro transverso meédio (D2), isto €, a dimensao linear
maxima do VD na regido media da cavidade, no nivel do musculo papilar em
diastole maxima. Além disso, o didmetro longitudinal do VD, que vai do plano do

anel da tricuspide para a ponta do VD*° (Figura 4).
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VD: ventriculo direito; D1= didmetro transverso basal do VD; D2= diametro transverso
medio do VD; D3= diametro longitudinal do VD.

FONTE: Adaptado de Rudski et al.49
Figura 4 - Diametros do ventriculo direito

Os diametros da via de saida proximal e distal do VD foram medidos no
final da diastole correspondente ao pico do QRS do ECG no eixo curto ao nivel de
aorta/atrio esquerdo, sendo o proximal da parede adrtica anterior a parede livre do
VD acima da valva adrtica, e o distal logo antes da valva pulmonar®.

A funcéo sistdlica ventricular direita foi avaliada pela excursdo no plano
anular sistdlico tricispide (TAPSE, em centimetros - cm)*.

A area do AD foi medida em corte apical quatro camaras por planimetria
no final da sistole do VD, ou seja, com maior volume. Foram excluidos os folhetos
tricuspide, as veias cavas e o apéndice atrial direito. O didmetro maximo foi obtido
por uma linha do centro do anel tricuspide a parede superior do AD, paralelo ao
septo interatrial. O diametro menor foi obtido por uma linha no meio do didmetro

maximo, que vai do septo a parede livre do AD*° (Figura 5).
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— g
AD= atrio direito; 1= didmetro menor do AD; 2= diametro maior do AD,
FONTE: Adaptado de Rudski et al.*?
Figura 5 - Diametros do atrio direito

Para analise da fungao diastdlica do VD foram medidos os picos de
velocidades precoce (E) tricuspide (m/s), tardio (A) tricuspide (m/s), relagdo E/A
tricuspide e tempo de desaceleracéo da onda E tricuspide (ms). O didmetro da veia
cava inferior foi medido em corte subcostal, no qual se observa a veia em eixo
longo. A medida foi feita no final da expiragao, de 0,5 a 3,0 cm proximal ao 6stio do
AD. O indice de colapsabilidade foi definido como a diferenca entre o diametro
expiratério maximo e o didmetro inspiratério minimo dividido pelo didmetro

expiratorio maximo*®.

3.2.5 Ventriculografia radioisotépica
A ventriculografia radioisotopica (VR) foi utilizada para avaliar a fungao
dos ventriculos, principalmente o direito, tendo em vista ser este 0 método mais

adequado para iss0-%2, Os exames foram realizados no departamento de Medicina
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Nuclear do Hospital de Cancer de Barretos — Fundagao Pio Xll, sempre pelo mesmo
meédico nuclear vinculado ao departamento.

A aquisigao das imagens da VR (equilibrium radionuclide angiography —
ERNA) aconteceu 10 minutos apds a marcagdo das hemacias com 20 mCi (740
MBq) de pertecnetato de sddio-**"Tc. A marcagao das hemacias foi realizada pela
técnica in vivo, que consiste na injecdo endovenosa periférica de pirofosfato com
cloreto estanoso diluido em 3ml de soro fisioldgico 0,9% e, posteriormente (apos
15 minutos), administragdo da atividade de pertecnetato-**"Tc diluido em 5 ml de
soro fisiolégico 0,9%. A aquisicdo das imagens aconteceu em gama-camara
Discovery NM 630 (GE Medical Systems lIsrael, Functional Imaging — Tirat
Hacarmel, Israel) equipada com dois detectores de alta resolugéo, com o paciente
em decubito dorsal, de bracos elevados e sem uso de roupas com estruturas
metalicas na altura do térax. As imagens foram adquiridas com sincronizagao
eletrocardiografica simultdnea realizada por sistemas bipolares, e os sinais
elétricos emitidos pela atividade cardiaca foram captados por trés eletrodos fixados
na pele do torax83-66,

O protocolo de aquisi¢do envolveu o uso de colimador de baixa energia
e proposito geral (low energy all proposes — LEAP) Discovery NM 630 (GE Medical
Systems lIsrael, Functional Imaging — Tirat Hacarmel, Israel), imagens planas na
projecdo obliqua anterior esquerda no angulo em que melhor se fizesse a
separacao entre ventriculo esquerdo e direito (entre 30 a 45 graus), com 32 quadros
(ou frames) por ciclo cardiaco, janela de tolerancia de 10% para rejeicéo de ciclos
cardiacos a partir da média do intervalo R-R de cada paciente, fotopico em 140KeV
com janela de +-10%, matriz de 64x64, zoom 2,19 x (27,3) cm com estatistica de

contagens de pelo menos 250.000 por quadro®?: 67 68,
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Foi realizado processamento das imagens adquiridas de cada paciente
incluido no estudo nos softwares EF Analysis e Peak Filling Rate da estagao de
trabalho XELERIS 3 (GE Medical Systems lIsrael, Functional Imaging — Tirat
Hacarmel, Israel), através de delimitagdo manual das areas de interesse nos
ventriculos direito e esquerdo por um Unico médico nuclear com experiéncia de 10
anos. Houve a construcdo, a partir dos softwares utilizados, da curva de volume
ventricular (curva atividade/tempo) e de sua derivada, pela qual se obteve
parametros numeéricos de enchimento e esvaziamento ventricular esquerdo. Foi
obtida a fragdo de ejecdo do VE e VD e, com os parametros de enchimento ou
diastole e esvaziamento ou sistole ventricular, a taxa diastélica final ou peak filling
rate (PFR), tempo da taxa diastdlica final ou time to peak filling rate (TPFR), a taxa
sistdlica final ou peak emptying rate (PER), e tempo da taxa sistdlica final ou time
to peak emptying (TPE). O PFR e PER foram expressos em contagens no final da

didstole por segundo (CFD/seg), e os TPFR e TPE, em milissegundos (ms)&3 67: 68,

3.2.6 Avaliagcao da capacidade neuromuscular

Todos os voluntarios passaram por um procedimento de familiarizacao
aos testes de forca e resisténcia muscular, o que ocorreu pelo menos uma semana
antes dos testes propriamente ditos. A forca foi avaliada pelo teste de uma
repeticdo maxima (1RM) pelo qual se verifica a contracdo voluntaria maxima,
sobretudo contragdo concéntrica. Estas avaliagdes foram realizadas numa
academia de musculacdo conveniada ao Unifeb, com a supervisdo de um
profissional de Educacdo Fisica acompanhado de dois auxiliares. O teste foi

aplicado em dois exercicios, legpress 45° e supino reto, conforme recomendacgao
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do American College of Sports Medicine (ACSM)®. Antes da realizagdo do teste,
foi feito um aquecimento especifico com 6 a 10 repeticdes submaximas. Apos o
aquecimento e um intervalo de um minuto, realizou-se a primeira tentativa com uma
carga dentro da capacidade percebida pelo avaliado de acordo com a experiéncia
de treinamento. Para as tentativas subsequentes a carga foi aumentada em até
10% da tentativa anterior, até que nao fosse possivel realizar mais do que uma
repeticao completa. Todas as repeticdes foram realizadas na mesma amplitude e
velocidade, sendo estabelecido o limite de cinco tentativas para encontrar a carga
de 1RM, com intervalo de trés a cinco minutos entre as tentativas. Caso nao fosse
encontrada a carga de 1RM até a quinta tentativa, o teste seria repetido em outra
data, no minimo apds 72 horas®®. A carga correspondente a 1RM foi expressa em
quilogramas (kg). A forga relativa (FR), tanto no supino quanto no legpress, foi
calculada dividindo-se a carga de 1RM pelo peso corporal dos participantes®® 70,

A resisténcia muscular foi avaliada na semana subsequente ao teste de
1RM por meio do teste de repeticbes maximas (RM) com 50% da carga de 1RM
NOsS mesmos exercicios, no qual o atleta realizou repeticdes na mesma amplitude
e velocidade (1 segundo na fase excéntrica e 1 segundo na fase concéntrica) até a
exaustdo ou a falha concéntrica® 70.

A flexibilidade foi avaliada por meio do teste de sentar e alcangar’".

3.2.7 Teste cardiopulmonar
O teste cardiopulmonar foi realizado no Laboratério de Avaliagao Fisica
e Fisiologia do Exercicio (LAFFEX) do Centro Universitario da Fundagao

Educacional de Barretos (UNIFEB), com a supervisdo de um profissional de
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Educacdo Fisica especialista em fisiologia do exercicio, acompanhado de um
médico cardiologista e dois auxiliares, sendo empregada a ergoespirometria em
esteira rolante modelo Super ATL (Inbramed - Porto Alegre, RS, Brasil) com
utilizacdo de um analisador de gases metabdlicos modelo VO200 (Medical
Graphics — Saint Paul, MN, EUA). A frequéncia cardiaca foi monitorada através de
um transmissor modelo T31 (Polar — Finlandia). Para sincronizar o controle da
esteira rolante com a analise dos gases expirados e o monitoramento da frequéncia
cardiaca foi utilizado o software Aerograph (Medical Graphics — Saint Paul, MN,
EUA).

Todos os voluntarios passaram por um procedimento de familiarizacao
ao teste cardiopulmonar, o que ocorreu pelo menos uma semana antes do teste
propriamente dito. O teste comegou em cinco quildmetros por hora (5 km/h) para
os atletas do GF e GC, e em 8km/h para os atletas do GR. Realizou-se o teste de
carga crescente com incremento de um quildmetro por hora (1 km/h) a cada dois
minutos, até que o individuo atingisse sua capacidade maxima’.

Neste teste foi analisada a cinética do volume de oxigénio consumido
(VO2) expresso em (ml.kg.min"') e da ventilagdo (VE) expressa em (L/min).

O sistema apresenta essas variaveis em planilhas e graficos que
viabilizam a identificacdo da intensidade correspondente ao VOgzpico, ao limiar
anaerobio (LAN) e ao limiar de compensagao respiratoria (LCR).

No grafico, o VO2pico é caracterizado pelo momento em que a curva do
VO2 atinge um platé. Ja o LAn e o LCR foram identificados no grafico da VE, em
que o LAn corresponde ao momento do primeiro ponto de inflexdo da curva da VE

e 0 LCR corresponde ao momento do segundo ponto de inflexdo da curva da VE.



46
Material e Métodos

3.3 Andlise estatistica

As variaveis foram apresentadas em forma de média e desvio padrao. O
teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar se as variaveis quantitativas
possuiam distribuicdo normal. Para a comparacéo entre os trés grupos foi utilizado
o teste de Kruskal-Wallis e teste de Mann-Whitney com corre¢ao de Bonferroni para
discriminar diferengas. A correlagcido entre duas variaveis quantitativas foi verificada
por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson. Foi aplicada regresséo linear
simples para verificar a influéncia da aptidao fisica sobre a estrutura e fungédo do
coracao direito, considerando p<0,10 para selecionar as variaveis que seriam
utilizadas na analise multipla. O modelo de regresséo linear multipla foi utilizado
para a etapa de analise multipla e o método Stepwise foi utilizado na selegao das
variaveis que compuseram o modelo final. O nivel de significancia foi de p<0,05.

Os calculos foram realizados por meio do programa SPSS, verséo 21
(IBM — Armonk, NY, EUA). Todo o tratamento estatistico do presente estudo foi
executado com o apoio e orientagdo do Nucleo de Epidemiologia e Bioestatistica

da Fundacgao Pio Xll, Hospital de Cancer de Barretos-SP.
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4.1 Caracteristicas demograficas e clinicas

As caracteristicas demograficas e clinicas dos individuos foram
comparadas entre os trés grupos estudados, mostrando diferengas significativas
em algumas variaveis que evidenciam as adaptacgdes induzidas pelo treinamento
de forca e de resisténcia aerdbia, tais como area de superficie corporal, peso
muscular e frequéncia cardiaca de repouso. Essas comparagbes podem ser
observadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos grupos estudados

Variaveis Grupo Média(DP) GFvs GC GRvs GC GFvs GR
GF (n=30) 29,0 (7,0)

Idade (anos) GR (n=30) 37,0(8,0) 0,128 0,076 <0,001*
GC (n=30) 32,0(6,0)
GF (n=30) 89,7 (10,9)

Peso (kg) GR (n=30) 72,0 (10,0) 0,002* 0,243 <0,001*
GC (n=30) 78,4 (13,5)
GF (n=30) 177,5(6,9)

Estatura (cm) GR (n=30) 174,0(7,2) N/S N/S N/S
GC (n=30) 176,1 (6,1)
GF (n=30) 28,4 (2,8)

IMC (kg/m?) GR (n=30) 23,7 (2,9) <0,001* 0,522 <0,001*
GC (n=30) 25,2 (4,0)
GF (n=30) 2,06 (0,14)

ASC (m?) GR (n=30) 1,85(0,15) 0,031* 0,167 <0,001*
GC (n=30) 1,94 (0,17)
GF (n=30) 130,1 (56,2)

flj’tg‘r?e‘;zs(r‘f]?:)ras GR (n=30) 741(39,2) 0,010  <0,001* 0,003
GC (n=30) 181,0(58,8)

Percentual de GF (n=30) 16,1(6.6)

ordura (%) GR (n=30) 10,6 (5,2) 0,009* <0,001* 0,010*

9 ° GC (n=30) 22,3(6,3)

Peso da gordura GF (n=30) 14.8(7.1)

(kg) GR (n=30) 7,8 (4,5) 0,378 <0,001* <0,001*
GC (n=30) 17,9(7,1)
GF (n=30) 40,8 (5,4)

Peso muscular (kg) GR (n=30) 35,4 (5,3) <0,001* 0,014 0,006~
GC (n=30) 29,8 (6,1)
GF (n=30) 12,4 (1,2)

Peso 6sseo (kg) GR (n=30) 11,4 (0,9) 0,284 0,467 0,006*
GC(n=30) 11,8(1,1)

ASC=area de superficie corporal; DP=desvio padrdo; FCR=frequéncia cardiaca de repouso;
GC=grupo controle; GF=grupo for¢a; GR=grupo resisténcia aerdbia; IMC=indice de massa
corporal; PAS=pressao arterial sistolica; PAD=pressao arterial diastdlica.
*p<0,05 no teste de Mann-Whitney; N/S=nao significante no teste de Kruskal Wallis.

Continua
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréaficas e clinicas dos grupos estudados
Variaveis Grupo Média(DP) GFvs GC GRvs GC GFvs GR
GF (n=30) 21,6 (2,6)
Peso residual (kg) GR (n=30) 17,3 (2,4) 0,002* 0,251 <0,001*

GC (n=30) 18,9 (3,2)
GF (n=30) 72,0 (10,0)
FCR (bpm) GR (n=30) 58,0 (7,0) 1,000 <0,001* <0,001*
GC (n=30) 70,0 (8,0)
GF (n=30) 124,0 (9,0)
PAS (mmHg) GR (n=30) 113,0(12,0) 0,035* 0,495 <0,001*
GC (n=30) 117,0(10,0)
GF (n=30) 73,0 (19,0)
PAD (mmHg) GR (n=30) 72,0 (11,0) 1,000 0,055 0,232
GC (n=30) 78,0 (11,0)
ASC=area de superficie corporal; DP=desvio padrao; FCR=frequéncia cardiaca de repouso;
GC=grupo controle; GF=grupo for¢a; GR=grupo resisténcia aerdbia; IMC=indice de massa
corporal; PAS=pressao arterial sistélica; PAD=presséo arterial diastolica.
*p<0,05 no teste de Mann-Whitney; N/S=n&o significante no teste de Kruskal Wallis.

As diferengas entre os grupos quanto a area de superficie corporal e
frequéncia cardiaca de repouso podem ser melhor visualizadas nos graficos
apresentados nas Figuras 4 e 5, respectivamente.
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Figura 6 - Grafico Boxplot da area de superficie corporal (ASC) mostrando a
diferenga entre os grupos



50
Resultados

100

_|

FCR (bpm)

o

Il

T T T
Controle Resisténcia aerdhia Forga

Grupo

Figura 7 - Grafico Boxplot da frequéncia cardiaca de repouso (FCR) mostrando a
diferenga entre os grupos

4.2 Descrigao do treinamento dos atletas estudados

Conforme descrito nos critérios de inclusdo para os grupos de atletas, a
Tabela 2 mostra que todos os atletas avaliados no presente estudo apresentam
pelo menos trés anos de treinamento com frequéncia semanal de pelo menos
quatro dias. Além disso, ndo ha diferenca entre os grupos nessas duas variaveis,

bem como na carga horaria semanal de treinamento.
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Tabela 2 - Aspectos relacionados ao treinamento dos atletas estudados

Variaveis Grupo Média (DP) Minimo Maximo P valor
Tempo de GF (n=30) 9,0 (6,0) 3,0 27,0 0353
treinamento (anos) GR (n=30) 13,0 (7,0) 3,0 27,0 ’
Frequéncia GF (n=30) 5,0 (1,0) 4,0 6,0

semanal de 0,981
treinamento (dias) GR (n=30) 5,0 (1,0) 4,0 7,0

Horas semanais de GF (n=30) 6,4 (0,9) 4,0 7,5 0.089
treinamento GR (n=30) 6,8 (1,1) 4,2 8,9 ’

DP=desvio padrao; GF=grupo for¢ca; GR=grupo resisténcia aerdbia.
Nivel de significancia de p<0,05.

4.3 Parametros ecocardiograficos

Os dados ecocardiograficos demonstram que tanto o GF quanto o GR
apresentam adaptagbes cardiolégicas ao treinamento, de acordo com as
recomendacgdes da ASE®®. Na analise do indice de massa do VE e da ERP, n3o foi
observada hipertrofia cardiaca em nenhum dos grupos. No entanto, o GF e 0 GR
apresentaram indice de massa ventricular esquerda significativamente maior
quando comparado ao GC (p<0,001), o que ja era esperado, pois se trata de uma
adaptacao fisioldgica normal ao treinamento3! (Tabela 3).

Considerando as variaveis correspondentes ao lado direito do coracao,
tanto GF quanto GR apresentaram adaptag¢des cardiolégicas ao treinamento
quando comparados ao GC. Entretanto, todas as adaptacdes observadas nos
grupos de atletas deste estudo estdo dentro dos padrdes considerados normais

para a populagao investigada*® 4° (Tabela 3).
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Tabela 3 - Variaveis ecocardiograficas avaliadas nos grupos estudados

Variaveis Grupo Média (DP) GFvs GC GRvs GC GF vs GR
GF (n=30) 72,55(10,11)
Volume diastélico do _ * *
VE JASC (mlim?) GR (n=30) 71,05(8,90) <0,001 <0,001 0,628
GC (n=30) 63,74 (5,84)
Vol ico d GF (n=30) 26,91 (3,93)
olume sistolico do _ * *
VE JASC (ml/m?) GR (n=30) 28,19 (4,31) <0,001 <0,001 1,000
GC (n=30) 22,57 (5,7)
; o GF (n=30) 61,3 (6,2)
(F,,;S@ao deejecao VE 5 m=30) 60,9 (6,9) N/S N/S N/S
GC (n=30) 60,5 (5,8)
. GF (n=30) 0,38 (0,07)
ESpessurarelaiva  GR(n=30) 034(005) <0001  0010* 0,140
e parede
GC (n=30) 0,30 (0,04)
. GF (n=30) 92,74 (26,70)
Indice de massa do _ * *
VE (g/m?) GR (n=30) 83,25(21,65) <0,001 <0,001 0,417
GC (n=30) 61,27 (13,17)
Vol 5 ico g GF (n=30) 27,98(7,31)
olume diastélico do _ * *
AE JASC(mi/m?) GR (n=30) 28,43 (7,19) <0,001 <0,001 1,000
GC (n=30) 21,78 (4,12)
GF (n=30) 92,0 (19,0)
Pico de velocidade _ * *
da onda E (cms) GR (n=30) 70,0 (15,0) 1,000 <0,001 <0,001
GC (n=30) 91,0(12,0)
Tempo de GF (n=30) 205,42 (48,81)
desaceleracéo da GR (n=30) 174,08 (43,30) N/S N/S N/S
onda E (ms) GC (n=30) 198,73 (45,43)
GF (n=30) 57,0 (14,0)
Pico de velocidade _ * *
da onda A (cms) GR (n=30) 44,0 (9,0) 0,098 <0,001 <0,001
GC (n=30) 64,0 (7,0)
GF (n=30) 1,68 (0,51)
Relagao E/A GR (n=30) 1,62 (0,23) N/S N/S N/S
GC (n=30) 1,48 (0,38)
Tempo de GF (n=30) 85,30 (13,90)
relaxamento GR (n=30) 92,40 (24,30) <0,001*  <0,001* 0,434
isovolumico do VE
(ms) GC (n=30) 116,10 (8,90)

DP=desvio padrao; GC=grupo controle; GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerébia; AD=atrio
direito; AE=atrio esquerdo; TAPSE= excursao no plano anular sistélico tricuspide; VCl=veia cava

inferior; VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo.
*p<0,05 no teste de Mann-Whitney; N/S=n&o significante no teste de Kruskal Wallis.

Continua
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Tabela 3 - Variaveis ecocardiograficas avaliadas nos grupos estudados

Variaveis Grupo Média (DP) GFvs GC GRvs GC GF vs GR
GF (n=30) 63,0 (17,0)
Pico de velocidade _ * *
da onda S (cm/s) GR (n=30) 51,0 (6,0) 0,005 1,000 0,008
GC (n=30) 54,0 (13,0)
GF (n=30) 40,0 (12,0)
Pico de velocidade _ " "
da onda D (cm/s) GR (n=30) 32,0 (6,0) 0,199 <0,001 0,021
GC (n=30) 42,0 (6,0)
GF (n=30) 1,61 (0,42)
Relagao S/D GR (n=30) 1,53 (0,15) <0,001* <0,001* 1,000
GC (n=30) 1,25(0,13)
Pico de velocidade ~ CGF (1=30)  34,0(8,0)
da onda A reversa GR (n=30) 30,0 (4,0) 0,038* <0,001* 0,123
(cm/s) GC (n=30) 37,0 (4,0)
) GF (n=30) 158,35 (57,15)
Duragao daonda A op =30y 160,55 (28,57) 0,027*  <0,001* 0,402
reversa (ms)
GC (n=30) 121,43 (17,43)
indice de GF (n=30) 0,34 (0,20)
desempenho GR (n=30) 0,33 (0,20) N/S N/S N/S
miocardico VE GC (n=30) 0,36 (0’1 8)
Press&o sistdlicada CF (1=30) 26,0 (5,0)
artéria pulmonar GR (n=30) 25,0 (4,5) N/S N/S N/S
(mmHg) GC (n=30) 23,0 (4,0
GF (n=30) 2,27 (0,31)
TAPSE (cm) GR (n=30) 2,21 (0,26) 0,250 0,470 0,345
GC (n=30) 2,19(0,23)
Pico de velocidade ~ CGF (1=30)  60,0(9,0)
da onda E tricispide GR (n=30) 51,0 (6,0) 0,664 <0,001* <0,001*
(cm/s) GC (n=30) 64,0 (11,0)
Pico de velocidade ~ CF (1=30) 39,0 (10,0)
da onda A tricuspide GR (n=30) 29,0 (7,0) 1,000 <0,001* <0,001*
(cm/s) GC (n=30) 42,0 (11,0)
) GF (n=30) 1,61 (0,19)
tR.e'?ga.o E/A GR(n=30) 1,87 (0.45) 1,000 0,031* 0,029
ricuspide
GC (n=30) 1,65 (0,57)

DP=desvio padrao; GC=grupo controle; GF=grupo for¢a; GR=grupo resisténcia aerdbia; AD=atrio
direito; AE=atrio esquerdo; TAPSE= excursao no plano anular sistdlico tricuspide; VCl=veia cava

inferior; VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo.
*p<0,05 no teste de Mann-Whitney; N/S=n&o significante no teste de Kruskal Wallis.

Continua
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Tabela 3 - Variaveis ecocardiograficas avaliadas nos grupos estudados

Variaveis Grupo Média (DP) GFvs GC GRvs GC GF vs GR

Tempo de } GF (n=30) 173,88 (80,80)

desaceleracao da G (h=30) 226,22 (57,67) <0,001* 0,113  0,003"

onda E tricuspide

(ms) GC (n=30) 213,70 (72,61)
GF (n=30) 2,62 (0,46)

Diametro de saida _ * *

distal do VD (cm) GR (n=30) 2,57 (0,41) <0,001 <0,001 1,000
GC (n=30) 1,9 (0,29)
GF (n=30) 3,33 (0,41)

Diametro de saida _ .

oroximal do VD (cm) GR (n=30) 3,08 (0,22) <0,001 0,211 0,066
GC (n=30) 2,97 (0,52)
GF (n=30)  3,30(0,70)

Diametro transverso _ " .

médio do VD (cm) GR (n=30) 3,00 (0,60) <0,001 0,003 0,182
GC (n=30) 2,50 (0,50)
GF (n=30) 4,70 (0,60)

Diametro transverso _ * * *

basal do VD (cm) GR (n=30) 4,00 (0,50) <0,001 <0,001 0,001
GC (n=30) 3,20 (0,40)
GF (n=30) 8,50 (1,00)

Diédmetro longitudinal _ * *

do VD (cm) GR (n=30) 7,60 (0,60) <0,001 0,996 <0,001
GC (n=30) 7,10(0,80)
GF (n=30) 15,95 (4,43)

Area do AD (cm?) GR (n=30) 18,71 (0,76)  <0,001* <0,001* 0,019*
GC (n=30) 11,18 (2,83)

; GF (n=30) 4,00 (0,60)

25?::?:60 menordo  op =30)  4,20(0,20)  <0,001*  <0,001* 0,089
GC (n=30) 3,40 (0,30)
GF (n=30) 4,52 (0,59)

Didmetro maior do _ * *

AD (cm) GR (n=30) 5,34 (0,33) 0,152 <0,001 <0,001
GC (n=30) 4,10 (0,41)

; GF (n=30) 1,89 (0,39)

(DC';';“e”O daVCl  GrR(m=30) 1,82(0,39) N/S N/S N/S
GC (n=30) 1,74 (0,12)

indice de GF (n=30) 59,0 (7,5)

colapsabilidade VCI GR (n=30) 58,0 (6,0) N/S N/S N/S

(%) GC (n=30) 57,0 (3,7)

DP=desvio padrao; GC=grupo controle; GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerébia; AD=atrio
direito; AE=atrio esquerdo; TAPSE= excursao no plano anular sistdlico tricuspide; VCl=veia cava

inferior; VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo.
*p<0,05 no teste de Mann-Whitney; N/S=n&o significante no teste de Kruskal Wallis.
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Quando observamos as dimensdes do AD e do VD, ficou evidenciado
que os atletas do GF apresentam adaptag¢des mais expressivas no VD e que o0s
atletas do GR mostram o mesmo no AD. A Figura 6 apresenta de forma grafica as

diferengas entre os grupos estudados numa das variaveis dimensionais do VD.
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Figura 8 - Grafico Boxplot do diametro transverso basal do VD mostrando a
diferenga entre os grupos

4.4 Resultados da ventriculografia radioisotépica

A ventriculografia radioisotopica (VR) é considerada procedimento
padrao-ouro na avaliagao da fungao ventricular, sobretudo do VD, cuja avaliagao
funcional por ecocardiograma apresenta algumas limitagcées. A Tabela 4 mostra os

resultados da avaliagao funcional de VD e VE realizadas por meio da VR.
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Os resultados mostraram que a FE de VE e VD dos trés grupos
estudados encontra-se dentro da normalidade, ndo havendo diferenca entre eles
nessa variavel (Tabela 4).

O tempo da taxa sistélica, tanto do VE quanto do VD do GR, foi
significativamente maior do que no GF (p<0,001 para VE e p=0,016 para VD) e do
que no GC (p<0,001 para VE e VD), provavelmente por conta da bradicardia sinusal
de repouso que GR apresenta como uma das adaptacdes ao treinamento aerébio.

A taxa diastdlica final de VE dos grupos de atletas se mostrou diferente
do grupo controle; ja a taxa diastdlica final do VD foi diferente apenas no GR quando
comparado ao GC (Tabela 4).

Essa avaliagdo mostrou que, em algumas variaveis, os atletas
apresentaram fungao ventricular diferente do grupo controle. Contudo, tanto os

atletas do GF e GR quanto o GC possuem funcao de VE e VD normais 3.

Tabela 4 - Fungao dos ventriculos verificada por ventriculografia radioisotopica

Variaveis Grupo Média (DP) GFvsGC GRvsGC GFvsGR
GF (n=30) 61,83 (5,21)
GR (n=30) 61,73 (5,87) N/S N/S N/S
GC (n=30) 61,60 (4,85)
GF (n=30) 3,48 (0,52)
GR (n=30) 4,80 (0,92) 0,005* <0,001* 0,030*
GC (n=30) 3,20 (0,28)
Tempo da taxa GF (n=30) 121,67 (21,13)
diastolica final do GR (n=30) 126,37 (23,66) N/S N/S N/S
GC (
GF (
GR (
GC (
GF (
GR (

Fragao de ejegao do
VE (%)

Taxa diastélica final
do VE (CFD/seq)

VE (ms) n=30) 114,70 (11,27)

n=30) 3,49 (0,50)

n=30) 3,08 (0,35) <0,001* 0,045* <0,001*
n=30) 2,81 (0,56)

Tempo da taxa n=30) 147,30 (17,03)

sistolica final do VE n=30) 165,87 (10,91) 1,000 <0,001* <0,001*
(ms) GC (n=30) 137,77 (27,43)

DP=desvio padrdo; GC=grupo controle; GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerdbia;
VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo.

*p<0,05 no teste de Mann-Whitney; N/S=n&o significante no teste de Kruskal Wallis.

Taxa sistdlica final
do VE (CFD/seq)

Continua
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Tabela 4 - Funcgao dos ventriculos verificada por ventriculografia radioisotopica
Variaveis Grupo Média (DP) GFvsGC GRvsGC GFvsGR
5 o GF (n=30) 41,40 (8,95)
VD on e A0 40 oR(n=30) 4343 (2:30) N/S N/S N/S
GC (n=30) 41,63 (3,09)
Taxa diastolica final GF (n=30) 1,80 (0,66)
axa alastolica 1ina _ *
do VD (CFD/seg) GR (n=30) 1,84 (0,31) 0,054 0,007 1,000
GC (n=30) 1,50 (0,12)
Tempo da taxa GF (n=30) 154,00 (95,04)
diastolica final do GR (n=30) 123,90 (44,72) N/S N/S N/S
VD (ms) GC (n=30) 117,73 (26,36)
T tlica final GF (n=30) 2,13 (0,54)
axa sistolica Tina _ * *
do VD (CFD/seg) GR (n=30) 1,81 (0,38) 0,030 1,000 0,025
GC (n=30) 1,84 (0,16)
Tempo da taxa GF (ni30) 139,43 (37,26)
sistolica finaldovD ~ GR (n=30) 178,73 (39,01) 0,117 <0,001* 0,016*
(ms) GC (n=30) 134,53 (26,33)

DP=desvio padrdo; GC=grupo controle; GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerdbia;
VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo.
*p<0,05 no teste de Mann-Whitney; N/S=n&o significante no teste de Kruskal Wallis.

4.5 Capacidade neuromuscular e cardiorrespiratoria

Conforme se esperava, os atletas do GR apresentaram melhor
desempenho no teste cardiopulmonar e na resisténcia muscular. Da mesma forma,
os atletas do GF apresentaram niveis de forga mais elevados (Tabela 5).

Estes resultados mostram que os critérios de inclusdao estabelecidos
para este estudo garantiram a selegédo de atletas com caracteristicas especificas,
de acordo com as exigéncias fisicas a que sao submetidos durante os

treinamentos.
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Tabela 5 - Comparagao da aptidao fisica entre os grupos estudados

Variaveis Grupo Média (DP) GFvs GC GRvs GC GF vs GR
GF (n=30) 9,8 (1,6)

LAn (km/h) GR (n=30) 14,1 (1,6) 1,000  <0,001*  <0,001*
GC (n=30) 9,2 (1,5)
GF (n=30) 11,9 (1,7)

LCR (km/h) GR(n=30)  16,5(1,7) 0,313  <0,001*  <0,001*
GC (n=30) 10,8 (1,6)
GF (n=30) 13,2 (1,6)

WOgpico (km/h)  GR (n=30) 17,9 (1,5) 0,132  <0,001*  <0,001*
GC(n=30)  11,9(1,7)
GF (n=30) 44,1 (7,0)

VOzpico. GR (n=30) 58,2 (7,2) 0,035  <0,001*  <0,001*

(ml.kg.min)
GC (n=30) 39,0 (6,4)
GF (n=30)  121,8(23,2)

1RM supino (kg) GR (n=30) 69,4 (21,6) <0,001* 0,219  <0,001*
GC (n=30) 55,8 (11,3)
GF (n=30) 1,38 (0,29)

FR supino GR (n=30) 0,95 (0,22) <0,001*  0,006*  <0,001*
GC (n=30) 0,77 (0,38)
GF (n=30)  384,0 (76,9)

1RM legpress (kg) GR (n=30) 2828 (62,1)  <0,001*  0,002*  <0,001*
GC (n=30)  186,3 (88,4)
GF (n=30) 4,31 (0,84)

FR legpress GR (n=30) 3,95 (0,67) <0,001*  <0,001* 0,677
GC (n=30) 2,40 (1,11)
GF (n=30) 24,6 (6,3)

RM supino (rep)  GR (n=30) 30,0 (7,9) 0,063  <0,001*  0,025*
GC (n=30) 20,5 (5,4)

DP=desvio padrao; FR=for¢a relativa; GF=grupo for¢a; GR=grupo resisténcia aerdbia; LAn=limiar
anaerobio; LCR=limiar de compensacao respiratoria; rep=numero de repeticdes; RM= repeticdes
maximas; VOzpico=consumo maximo de oxigénio; vVOz=velocidade correspondente ao VOzpico;
1RM=uma repetigdo maxima.

*p<0,05 no teste de Mann-Whitney.

Continua
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Tabela 5 - Comparacao da aptidao fisica entre os grupos estudados
Variaveis Grupo Média (DP) GFvs GC GRvs GC GF vs GR

GF (n=30) 23,1 (7,6)
RM legpress (rep) GR (n=30) 32,0 (9,8)
GC (n=30) 24,7 (6,2)
GF (n=30) 30,2 (7,1)
Flexibilidade (cm) GR (n=30) 32,6 (6,9)
GC (n=30) 22,8 (8,5)

DP=desvio padrao; FR=for¢a relativa; GF=grupo for¢a; GR=grupo resisténcia aerdbia; LAn=limiar
anaeroébio; LCR=limiar de compensagéao respiratoria; rep=numero de repeticdes; RM= repeti¢cdes
maximas; VO2zpico=consumo maximo de oxigénio; vVOz=velocidade correspondente ao VO2pico;
1RM=uma repetigdo maxima.

*p<0,05 no teste de Mann-Whitney.

1,000 0,006* <0,001*

0,005* <0,001* 0,504

As principais variaveis que caracterizam os atletas do GF e do GR sao

nivel de forga e consumo maximo de oxigénio, respectivamente (Figuras 7 e 8).
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Figura 9 - Grafico Boxplot de 1RM legpress mostrando a diferenga entre os grupos



60
Resultados

70.0-

60.0

. l T
|

30.0 —_

VO2pico (ml.kg.min)

20,07

T T T
Controle Resisténcia aerdbia Forga

Grupo

Figura 10 - Grafico Boxplot do VO2pico mostrando a diferenga entre os grupos

4.6 Correlagao entre variaveis ecocardiograficas e aptidao fisica

Nesta parte do estudo foi utilizado o coeficiente de correlagdo de
Pearson, evidenciando correlagdes importantes entre as variaveis cardiolégicas,
tanto morfolégicas quanto funcionais, e aptiddo fisica, o que foi observado
considerando tanto o lado esquerdo quanto o lado direito do coracgao.

Considerando o lado esquerdo do coragdo, o volume sistélico do VE
apresentou correlagao positiva com forga relativa legpress (r = 0,430 p < 0,001) e
o volume diastdlico do AE com 1RM legpress (r = 0,450 p <0,001). O indice de
massa ventricular esquerda e a espessura relativa da parede apresentaram
correlagao positiva com 1RM supino (r = 0,411 p < 0,001) e (r = 0,480 p < 0,001),
respectivamente. O pico de velocidade da onda E e da onda A apresentaram

correlagdo negativa com vVOgzpico (r =-0,588 p < 0,001) e (r =-0,516 p < 0,001),
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respectivamente. Ja a relacdo SD apresentou correlagdo positiva com 1RM
legpress (r = 0,549 p < 0,001) e com forga relativa legpress (r = 0,556 p < 0,001).

As correlacbes referentes ao lado direito do coragdao foram mais
expressivas. As dimensdes do VD apresentaram maior correlacdo positiva com o
nivel de forga, principalmente o diametro transverso basal do VD, que apresentou
correlacdo positiva com todas as variaveis relacionadas a forca maxima dos
participantes, 1RM supino (r= 0,616 p < 0,001), forga relativa supino (r = 0,604 p <
0,001), 1RM legpress (r = 0,578 p < 0,001), e forca relativa legpress (r = 0,555 p <
0,001). O diametro longitudinal do VD mostrou correlagao positiva com 1RM supino
(r=0,447 p < 0,001) e com 1RM legpress (r = 0,452 p < 0,001). O didmetro de
saida distal do VD mostrou correlagédo positiva com 1RM legpress (r = 0,442 p <
0,001) e com a flexibilidade (r= 0,501 p < 0,001).

Ja as dimensdes do AD demonstraram maior correlagéo positiva com a
aptidao cardiopulmonar, como a area do AD, que apresentou r = 0,574 e p < 0,001
para vVOzpico, e r = 0,542 e p < 0,001 para VOzpico. O didmetro menor do AD
apresentou r = 0,499 e p < 0,001 para vVOgzpico, e r = 0,489 e p < 0,001 para
VOgzpico, enquanto que o didmetro maior do AD apresentou r = 0,589 e p < 0,001
para vVOzpico, e r=0,532 e p < 0,001 para VOzpico. O pico de velocidade da onda
E tricuspide mostrou correlagdo negativa com vVOzpico (r = -0,486 p < 0,001), o
pico de velocidade da onda A tricuspide mostrou correlagéo negativa com RCT (r =
-0,386 p < 0,001), e o tempo de desaceleragdo da onda E tricuspide apresentou
correlagao negativa com 1RM supino (r=-0,452 p < 0,001).

Os resultados de todas as correlagdes entre variaveis ecocardiograficas

e aptidao fisica estdo apresentados na Tabela 6.
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Tabela 6 - Correlagao entre variaveis ecocardiograficas e aptidao fisica
L LAn  LCR WOz VOmpico _FM g 1RM FR RM RM  Fex.
Variaveis (km/h)  (km/h)  (km/h) (ml.kg.min) supino supino legpress legpress supino  fegpress (cm)
e (kg) (kg) (rep) (rep)
. r -0154 -0,186  -0,148 -0,053 0,411 0,361 0,340 0,224 0,126  -0,061 0,126
Indice de massa do VE (g/m?)
p 0149 0079 0,163 0,621 <0,001  <0,001 0,001 0,034 0,235 0,567 0,235
_ r 0106 0,133 0,187 0,142 0,483 0,406 0,413 0,322 0,244 0,036 0,170
Espessura relativa de parede
p 0321 0212 0,077 0,182 <0,001  <0,001  <0,001 0,002 0,020 0,734 0,109
Volume diastélico do VE /ASC r -0263 -0265 -0,240 -0,229 0,093 -0166  -0,102 0,167  -0,318  -0,262  -0,262
(ml/m?) p 0012 0012 0,023 0,030 0,386 0,117 0,340 0,115 0,002 0,013 0,012
Volume sistolico do VE /ASC r 0336 0367 0,391 0,368 0,389 0,381 0,416 0,430 0,129 -0,152 0,316
(ml/m?) p 0,001 <0001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 0,224 0,153 0,002
B o r -0270 -0262 -0,270 0,282 0,139  -0175  -0,146 0,210  -0,073 0,022 0,211
Fracao de ejecao VE (%)
p 0010 0012 0,010 0,007 0,191 0,099 0,170 0,047 0,497 0,835 0,046
Volume diastélico do AE r 0152 0,176 0,213 0,189 0,393 0,374 0,450 0,428 0,080 0,023 0,209
IASC(ml/m?) p 0154 0097 0,044 0,075 <0,001  <0,001  <0,001 <0,001 0,455 0,832 0,048
Press3o sistélica de artéria r -0132 -0,200 -0,258 -0,220 0,071 -0,049  -0,215 -0,268 0,012 0,095 0,086
pulmonar (mmHg) p 0215 0058 0,014 0,037 0,508 0,643 0,042 0,011 0,910 0,374 0,421
Pico de velocidade da onda E r -0499 -0580 -0,588 -0,540 0,151 0,075 -0,085 0,274  -0,190  -0,145  -0,074
(cm/s) p <0001 <0001 <0,001 <0,001 0,157 0,484 0,424 0,009 0,072 0,172 0,488
Tempo de desaceleragdo da onda r -0,256 -0,237 -0,255 -0,216 0,008 -0,045 0,054 -0,009 -0,187 -0,071 -0,110
E (ms) p 0015 0025 0,015 0,041 0,943 0674 0,612 0,934 0,078 0,506 0,300
Pico de velocidade da onda A r -0520 -0537 -0516 -0,504 0,052  -0,078  -0,105 0272 -0,269  -0294  -0,377
(cm/s) p <0001 <0,001 <0,001 <0,001 0,628 0,466 0,324 0,010 0,010 0,005  <0,001

GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerdbia; GC=grupo controle; AD=atrio direito; AE=atrio esquerdo; TAPSE= excursao no plano anular sistélico tricuspide; VCl=veia
cava inferior; VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo; DP=desvio padrao; 1RM=uma repeticdo maxima; FR=for¢a relativa; RM= repeticdes maximas; rep=numero
de repeticbes; Flex=flexibilidade; LAn=limiar anaerdbio; LCR=limiar de compensacéo respiratéria; VOzpico=consumo maximo de oxigénio; vVO2=velocidade

correspondente ao VOgpico.

Continua



63

Resultados
Continuacao
Tabela 6 - Correlagéo entre variaveis ecocardiograficas e aptidao fisica
Variaveis LAn LCR WO VOzpico lei'on FR Ie;pRrgss FR smimo /eg?alx'less Flex.
km/h km/h km/h ml.kg.min supino legpress cm
5 r 0029 -0025 -0,045 -0,021 0,122 0,152 0,053 0,018 0,081 0,131 0,284
Relagdo E/A
p 0784 0812 0672 0,845 0250 0,152 0,618 0,865 0,448 0,219 0,007
Tempo de relaxamento isovolumico ©  -0,225 0,251 -0,270 -0,255 0,381  -0,297  -0,498 0,434  -0,265  -0245  -0424
do VE (ms) p 0033 0017 0,010 0,015 <0,001 0,004  <0,001 <0,001 0,012 0,020  <0,001
Pico de velocidade da onda S r -0257 -0270 -0,308 -0,231 0,226 0,167 0,233 0,130 -0,052 0,224 0,148
(cm/s) p 0014 0010 0,003 0,028 0,033 0,116 0,027 0,224 0,628 0,034 0,163
Pico de velocidade da onda D r -0,352 -0,424 -0,495 -0,411 -0,127 -0,173 -0,233 -0,348 -0,125 0,088 -0,067
(cm/s) p 0001 <0,001 <0,001 <0,001 0,234 0,103 0,027 0,001 0,241 0,409 0,533
5 r 0064 0122 0,146 0,156 0,397 0,371 0,549 0,556 0,038 0,076 0,218
Relagdo S/D
p 0547 0253 0,170 0,143 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 0,724 0,479 0,039
Pico de velocidade da onda A r -0418 -0415 -0,425 0,414 0,039  -0,092  -0,145 -0,221 0,245  -0,212  -0,337
reversa (cm/s) p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,715 0,386 0,173 0,037 0,020 0,045 0,001
5 r 0141 0,131 0,134 0,147 0,179 0,229 0,325 0,402 0,096 0,036 0,160
Duracgédo da onda A reversa (ms)
p 0184 0218 0,210 0,166 0,091 0,030 0,002 <0,001 0,367 0,737 0,131
indice de desem penho miocardico r 0,256 0,301 0,354 0,321 -0,106 0,026 -0,099 0,073 0,038 -0,134 -0,107
VE p 0015 0,004 0,001 0,002 0,321 0,811 0,353 0,492 0,721 0,207 0,314
r -0,194 -0,143  -0,085 -0,064 0,359 0,321 0,318 0,254 0,079  -0,052 0,018
TAPSE (cm)
p 0066 0179 0,428 0,549 0,001 0,002 0,002 0,016 0,461 0,627 0,864
Pico de velocidade da onda E r -0436 -0457 -0,486 -0,398 0,194  -0286  -0,137 0,230  -0,271 0,071 -0,226
tricuspide (cm/s) p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,068 0,006 0,197 0,029 0,010 0,504 0,032

GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerébia; GC=grupo controle; AD=atrio direito; AE=atrio esquerdo; TAPSE= excursao no plano anular sistolico tricuspide; VCl=veia
cava inferior; VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo; DP=desvio padrao; 1RM=uma repeticdo maxima; FR=for¢a relativa; RM= repeticdes maximas; rep=numero
de repeticbes; Flex=flexibilidade; LAn=limiar anaerdbio; LCR=limiar de compensacéo respiratéria; VOzpico=consumo maximo de oxigénio; vVO2=velocidade
correspondente ao VOqpico.

Continua
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Tabela 6 - Correlagéo entre variaveis ecocardiograficas e aptidao fisica
Variaveis LAn LCR WO VOzpico lei'on FR Ie;pRrgss FR smimo /eg?alx'less Flex.
km/h km/h km/h ml.kg.min supino legpress cm
(km/h) — (km/h) — (km/h) -~ (ml.kg.min) = ) P (k) ap (rep)  (rep) M)
Pico de velocidade da onda A r -0357 -0,383 -0,344 -0,293 0,045 -0,013 -0,052 -0,168 -0,231 -0,184 -0,217
tricuspide (cm/s) p 0001 <0001 0,001 0,005 0,675 0,907 0,628 0,114 0,029 0,082 0,040
3 L r 0125 0,140 0,078 0,073 -0,240 -0,216  -0,090 -0,001 0,050 0,138 0,033
Relacao E/A tricuspide
p 0242 0,187 0,467 0,494 0,022 0,041 0,400 0,989 0,641 0,193 0,756
Tempo de desaceleragédo da onda r 0,130 0,092 0,106 0,104 -0,452 -0,425 -0,344 -0,286 -0,031 0,100 -0,069
E tricuspide (ms) p 0220 0,391 0,320 0,327 <0,001  <0,001 0,001 0,006 0,770 0,349 0,520
Diametro de saida distal do VD r 0,321 0,331 0,334 0,301 0,390 0,386 0,442 0,436 0,291 0,178 0,501
(cm) p 0,002 0,001 0,001 0,004 <0,001  <0,001  <0,001 <0,001 0,005 0,094  <0,001
Diametro de saida proximaldoVD  r -0,193  -0241  -0,217 -0,230 0,143  -0,227  -0,102 0,199  -0,201 0,087  -0,117
(cm) p 0068 0022 0,040 0,029 0179 0,032 0,340 0,060 0,057 0,416 0,271
Diametro transverso médio do VD r 0,095 0,091 0,084 0,136 0,361 0,350 0,350 0,309 0,129 0,030 0,220
(cm) p 0372 0392 0433 0,200 <0,001 0,001 0,001 0,003 0,225 0,777 0,038
Diametro transverso basal do VD r 0,125 0,165 0,170 0,215 0,616 0,604 0,578 0,555 0,180 -0,036 0,346
(cm) p 0,241 0,120 0,110 0,042 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 0,089 0,737 0,001
n o r -0062 -0,026 -0,033 0,030 0,447 0,389 0,452 0,378 0,112 0,165 0,230
Diametro longitudinal do VD (cm)
p 0564 0805 0,759 0,778 <0,001  <0,001  <0,001 <0,001 0,292 0,121 0,029
i r 0530 0554 0574 0,542 0,227 0,270 0,343 0,425 0,360 0,285 0,352
Area do AD (cm?)
p <0001 <0,001 <0,001 <0,001 0,031 0,010 0,001 <0,001  <0,001 0,006 0,001
r 0477 0492 0,499 0,489 0,239 0,261 0,349 0,414 0,376 0,276 0,301

Didametro menor do AD (cm)
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,023 0,013 0,001 <0,001 <0,001 0,008 0,004

GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerdbia; GC=grupo controle; AD=atrio direito; AE=atrio esquerdo; TAPSE= excursao no plano anular sistélico tricuspide; VCl=veia
cava inferior; VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo; DP=desvio padrao; 1RM=uma repeticdo maxima; FR=for¢a relativa; RM= repeticdes maximas; rep=numero
de repeticbes; Flex=flexibilidade; LAn=limiar anaerdbio; LCR=limiar de compensacéo respiratéria; VOzpico=consumo maximo de oxigénio; vVO2=velocidade
correspondente ao VOgpico.

Continua
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Tabela 6 - Correlagao entre variaveis ecocardiograficas e aptidao fisica
Variaveis LAn LCR =~ WO, VOgpico sllsi'\r:lo le;ErIZIss FR suF\;)Ilem /eglzliss Flex.
km/h km/h km/h ml.kg.min supino legpress cm
. . r 0,581 0,592 0,589 0,532 0,016 0,096 0,153 0,280 0,375 0,363 0,376
Diametro maior do AD (cm)
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,880 0,367 0,149 0,008 <0,001 <0,001 <0,001
o r -0,016 0,002 0,053 0,024 0,257 0,189 0,186 0,065 0,143 0,281 0,139
Diametro da VCI (cm)
p 0,881 0,988 0,620 0,820 0,014 0,074 0,079 0,541 0,179 0,007 0,190
; r 0,190 0,259 0,324 0,251 0,046 0,084 0,040 0,082 0,206 0,284 0,143
Indice de colapsabilidade VCI (%)
0,072 0,014 0,002 0,017 0,667 0,430 0,706 0,441 0,051 0,007 0,180

GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerébia; GC=grupo controle; AD=atrio direito; AE=atrio esquerdo; TAPSE= excursao no plano anular sistolico tricuspide; VCl=veia
cava inferior; VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo; DP=desvio padrao; 1RM=uma repeticdo maxima; FR=for¢a relativa; RM= repeticdes maximas; rep=numero
de repeticbes; Flex=flexibilidade; LAn=limiar anaerdbio; LCR=limiar de compensacéo respiratéria; VOzpico=consumo maximo de oxigénio; vVO2=velocidade
correspondente ao VOgpico.
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5.7 Correlagao entre variaveis da ventriculografia radioisotépica e
aptidao fisica

Diferente do que foi observado nas variaveis ecocardiograficas, a
funcédo de VE e VD verificada por meio da ventriculografia radioisotopica
apresentou pouca correlagao com a aptidao fisica, com excecado do tempo da
taxa sistdlica final do VE, que apresentou correlagao positiva com as variaveis
do teste cardiopulmonar, LAn (r= 0,508 p < 0,001), LCR (r = 0,537 p < 0,001),
vVOzpico (r = 0,596 p < 0,001), e VOzpico (r = 0,541 p < 0,001). Essas
correlacdes corroboram o fato de que o tempo da taxa sistélica final foi maior
nos atletas do GR, conforme mostrado anteriormente na Tabela 4, o que
provavelmente esta associado a bradicardia sinusal de repouso que esses
atletas apresentam como adaptacgao ao treinamento.

Os resultados de todas as correlacbes entre variaveis da

ventriculografia e aptidao fisica estdo apresentados na Tabela 7.
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Tabela 7 - Correlagao entre variaveis da ventriculografia e aptidao fisica
Variave LAn  LCR WO VOmpico _RM 1RM RM RM  Fex.
ariaveis (km/h)  (km/h)  (km/h) (ml.kg.min) supino supino legpress legpress supino  legpress (cm)
i (kg) (kg) (rep) (rep)
. o r -0,051 -0,064  -0,100 -0,060 0,032 0,008 -0,017 -0,045 0,056 0,049 0,080
Fragéo de ejecéo do VE (%)
p 0,636 0,547 0,350 0,574 0,765 0,939 0,872 0,672 0,597 0,645 0,452
o r 0,184 0,164 0,151 0,189 -0,089 -0,057 -0,058 0,002 0,205 0,139 0,168
Taxa diastdlica final do VE (CFD/seg)
p 0,082 0,122 0,155 0,074 0,403 0,595 0,586 0,987 0,053 0,191 0,113
Tempo da taxa diastélica final do VE r 0,169 0,132 0,134 0,200 0,055 0,053 0,154 0,173 0,315 0,328 0,203
(ms) p 0110 0213 0,207 0,059 0,607 0,623 0,148 0,103 0,002 0,002 0,055
o r -0,060 -0,072 -0,112 -0,043 0,338 0,293 0,299 0,232 0,019 -0,017 0,174
Taxa sistdlica final do VE (CFD/seg)
p 0,575 0,502 0,293 0,691 0,001 0,005 0,004 0,028 0,858 0,874 0,101
o r 0,508 0,537 0,596 0,541 0,014 0,108 0,155 0,311 0,283 0,120 0,212
Tempo da taxa sistdlica final do VE (ms)
p <0001 <0,001 <0,001 <0,001 0,898 0,311 0,146 0,003 0,007 0,258 0,045
. L r 0,175 0,166 0,121 0,115 -0,160 -0,075 -0,118 -0,026 -0,031 -0,044 0,104
Fragéo de ejegéo do VD (%)
p 0,099 0,117 0,255 0,279 0,133 0,483 0,266 0,808 0,772 0,679 0,331
o r 0,204 0,246 0,234 0,159 0,057 0,069 0,066 0,079 0,050 -0,056 0,191
Taxa diastdlica final do VD (CFD/seg)
p 0,054 0,019 0,026 0,134 0,597 0,519 0,535 0,460 0,638 0,599 0,071
Tempo da taxa diastélica final do VD r -0,036 -0,068 -0,057 -0,053 0,197 0,202 0,231 0,245 -0,019 -0,039 0,054
(ms) p 0737 0525 0,590 0,619 0,063 0,056 0,029 0,020 0,860 0,716 0,615
r -0,082 -0,064 -0,135 -0,101 0,131 0,142 0,123 0,123 -0,251 -0,286 0,059
Taxa sistdlica final do VD (CFD/seg)
p 0,445 0,550 0,203 0,344 0,219 0,182 0,249 0,248 0,017 0,006 0,582
o r 0,045 0,076 0,085 0,056 0,152 0,128 0,163 0,138 0,107 0,004 -0,006
Tempo da taxa sistélica final do VD (ms)
0,670 0,475 0,425 0,603 0,153 0,229 0,124 0,194 0,317 0,973 0,956

VD=ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo; DP=desvio padrdo; GF=grupo forga; GR=grupo resisténcia aerébia; 1RM=uma repeticdo maxima; FR=forga relativa; RM=
repeticdes maximas; rep=numero de repeti¢cdes; Flex=flexibilidade; LAn=limiar anaerdbio; LCR=limiar de compensacao respiratéria; VO2pico=consumo maximo de

oxigénio; vWO2=velocidade correspondente ao VO2pico.
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5.8 Regressao linear entre variaveis ecocardiograficas e aptidao fisica

Considerando que o foco do presente estudo foi investigar a
influéncia da aptiddo neuromuscular e do consumo de oxigénio na morfologia e
funcdo do coragao direito de atletas, a regresséo linear foi aplicada apenas nas
variaveis correspondentes ao lado direito do coracdo que apresentaram maior
correlacdo com a aptidao fisica, conforme destacado anteriormente no item 4.6.

Sendo assim, a Tabela 8 apresenta a regresséo linear simples e
multipla entre dimensdes do AD e aptidao fisica. Neste caso, destacam-se a
regressao mdltipla entre area do AD e vVOzpico (R>=0,462 3 = 0,827 p <0,001),
e entre diametro menor do AD e vVOzpico (R? = 0,387 B = 0,086 p <0,001).
Tendo isso em vista, as Figuras 9 e 10 apresentam o grafico de dispersao e o
resultado do coeficiente de correlagdo de Pearson entre as variaveis
supracitadas.

Em seguida, a Tabela 9 apresenta a regresséo linear simples e
multipla entre dimensdes do VD e aptidao fisica, das quais se destacam a
regressao multipla entre didmetro transverso basal do VD e 1RM no supino (R?
= 0,497 B = 0,012 p <0,001) e forga relativa no legpress (R? = 0,497 B = 0,147
p <0,035). Aléem disso, as Figuras 11 e 12 apresentam o grafico de dispersao e
o resultado do coeficiente de correlacdo de Pearson entre o didmetro transverso

basal do VD e 1RM no supino e Forga relativa no legpress.
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Tabela 8 - Regressao linear entre dimensdes do atrio direito e aptidao fisica

Variaveis Area do AD Diametro maior de AD Diametro menor do AD
Simples Mdiltipla (R2=0,462) Simples Multipla (R2=0,384) Simples Multipla (R2=0,387)

B p B p B p B p B p B p
LAn (km/h) 0,852  <0,001 0,148  <0,00* 0,092  <0,001
LCR (km/h) 0,804  <0,001 0,136  <0,001 0,122  <0,001 0086  <0,001
WOz (km/h) 0,825 <0,001 0,827  <0,001 01134  <0,001 0,086  <0,001 0,086  <0,001
VOapico. 0,223  <0,001 0,034  <0,001 0,024  <0,001
(ml.kg.min)
(1kRg';A SUPINO 5098 0,031 0043  <0,001 <0,001 0,880 0,003 0023 0005  <0,001
FR supino 2,976 0,010 0,167 0,367 0,346 0,013
(1kRg';A legpress 5013 0,001 0,001 0,149 0,002 0,001
FR legpress 1,529 <0,001 0,159 0,008 0,179 <0,001
wp)supino 0,206  <0,001 0,034 <0,001 0,026 <0,001
(Fjg"p;egpr ©S$ 0,141 0,006 0,089 0,036 0,028  <0,001 0015 0,032 0,016 0,008 0012 0,033
Flex. (cm) 0,79 0,001 0,030  <0,001 0,018 0,004

AD=atrio direito; 1TRM=uma repeticdo maxima; FR=forga relativa; RM= repeticdes maximas; rep=numero de repeticdes; Flex=flexibilidade; LAn=limiar anaerdbio;

LCR=limiar de compensacao respiratéria; VO2pico=consumo maximo de oxigénio; vVO2=velocidade correspondente ao VO2pico.



70

Resultados
250 r=0,574
p <0,001
22,0
NE 19,0
i
[a)
< 16,0
o
©
3
\;: 13,0 o Forga
# Resisténcia aerdbia
10,0
e Controle
7,0

7,0 9,0 11,0 13,0 15,0 170 19,0 21,0 23,0
vWO,pico (km/h)

Figura 11 - Grafico de dispersdo mostrando o coeficiente de correlagdo de
Pearson entre a Area do AD e vWO2pico
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Figura 12 - Grafico de dispersdo mostrando o coeficiente de correlagdo de
Pearson entre o diametro menor do AD e vVO2pico.
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Tabela 9 - Regressao linear entre dimensdes do ventriculo direito e aptidao fisica

Variaveis Diametro de saida distal do VD (cm) Diametro transverso basal do VD (cm) Diametro longitudinal do VD (cm)

Simples Mltipla (R?=0,428) Simples Maltipla (R?=0,497) Simples Maltipla (R?=0,243)
B p B p B p B p B p B p

LAn (km/h) 0,605 0002 0518 0007 0037 0,241 0,023 0,564

LCR (km/h) 0,564 0,001 0,044 0,120 0,009 0,805

WOz (kmh) 0563 0,001 0,045 0,110 0,011 0,759

VOapico. 0,145 0,004 0016 0042 0014 0043 0003 0778

(ml.kg.min)

gkRg';" SUPING. 4055 <0,001 0,014  <0,001 0,012  <0,001 0012 <0001 0007 0,038

FR supino 4981 <0001 3428 0007 1218  <0,001 0,083  <0,001

(1kRg';A legpress 9020 <0001 0012 0010 0004  <0,001 0,004  <0,001 0002 0,029

FRlegpress 1,840  <0,001 0,366  <0,001 0,147 0035 0311  <0,001

52"p)5“pi”° 0,195 0,005 0,019  0,089* 0,015 0,292

(Fjg"p;egpr eSS 0103 0,094 0,003 0737 0,019 0,121

Flex. (cm) 0,298 <0001 0146 0019 0032 0,001 0,027 0,029

VD=ventriculo direito; 1RM=uma repeticdo maxima; FR=forga relativa; RM= repetigdes maximas; rep=numero de repetigdes; Flex=flexibilidade; LAn=limiar anaerdbio;

LCR=limiar de compensacao respiratéria; VO2pico=consumo maximo de oxigénio; vVO2=velocidade correspondente ao VO2pico.
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Figura 13 - Grafico de dispersdo mostrando o coeficiente de correlagao de
Pearson entre o diametro transverso basal do VD e 1RM no supino

N r=0,555
E 6,0 p <0,001
S
° 5,5
ge)
3 5,0
2]
o
8 4,5
(0]
&
c 4,0
©
=
o 3,5
@
& 30
[a) o Forga
2,5
# Resisténcia aerdbia
2,0
e Controle
1,5

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0

Forca relativa legpress

Figura 14 - Grafico de dispersdo mostrando o coeficiente de correlagao de
Pearson entre o diametro transverso basal do VD e Forga relativa
no legpress



73
Resultados

Os dados apresentados acima sugerem que ha influéncia do
consumo de oxigénio sobre as dimensbes do AD, bem como da aptidao
neuromuscular sobre as dimensdes do VD.

Sendo assim, este estudo propde as seguintes equagdes preditivas:

Area do AD = (-2.502 + (0.827 * vWO2pico) + (0.043 * 1RM supino) + (0.089 *
RM legpress))

Onde: vWOgzpico (km/h); 1RM supino (kg); RM legpress (numero de repeti¢coes)

Diametro transverso basal do VD = (1.781 + (0.012 * 1RM supino) + (0.147 *
FR legpress) + (0.014 * VOzpico))

Onde: 1RM supino (kg); FR legpress (1RM legpress / peso corporal); VOzpico
(ml.kg.min)

A vWO2pico também mostrou pequena influéncia sobre o pico de
velocidade da onda E tricuspide (R? = 0,336 B = -0,017 p < 0,001), no entanto,
nossos dados nao evidenciaram influéncia das capacidades neuromuscular e
cardiorrespiratoria sobre as demais variaveis funcionais do VD, conforme pode
ser observado na Tabela 10, que apresenta a regressao linear simples e
multipla entre fungdo do VD avaliada por meio do ecocardiograma e aptidao
fisica, e na Tabela 11 que apresenta a regressao linear simples e multipla entre

funcao do VD avaliada por meio da VR e aptidao fisica.
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Tabela 10 - Regresséo linear entre fung¢ao do ventriculo direito avaliada no ecocardiograma e aptidao fisica

Pico de velocidade da onda E tricuspide

Pico de velocidade da onda A tricuspide

Variaveis TAPSE (cm) (cm/s) (cm/s)
Simples Multipla (R2=0,129) Simples Multipla (R?=0,336) Simples Multipla (R2=0,147)
B p B p B P B p B P B P
LAn (km/h) 0,016 0,066 0,017 <0,001 0,014 0,001
LCR (km/h) 0,010 0,179 0,016 <0,001 0,014 <0001  -0014 <0001
WO2 (km/h)  -0006 0,428 0017 <0001 -0017 <0001  -0,012 0,001
VOzpico -0,001 0,549 .0,004 <0001 .0,003 0,005
(ml.kg.min)
gkRg';" Supino 402 0,001 0,002 <0001  -0001 0068 <0,001 0,675
FR 0178 0,002 0076 0006  -0084 0001  -0003 0,907
supino
(1kRg';A legpress 4001 0,002 <0,001 0,197 <0,001 0,628
FRlegoress 0,046 0,016 0,020 0,029 0015 0,114
52’;)5“""”0 0,002 0,461 -0,004 0,010 -0,003 0,029
(Fjg"p')egpress 0,001 0627 0001 0,504 0,002 0,082
Flex. (cm) <0001 0,864 0,003 0,032 0,003 0,040

TAPSE=excursdo
Flex=flexibilidade;
VO2pico.

no plano anular sistélico tricispide; 1RM=uma repetigdo maxima; FR=forca relativa; RM= repeticdes maximas; rep=numero de repetigdes;
LAn=limiar anaerdbio; LCR=limiar de compensagéo respiratéria; VO2pico=consumo maximo de oxigénio; vVO2=velocidade correspondente ao
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Tabela 11 - Regresséo linear entre fungédo do ventriculo direito avaliada na ventriculografia e aptidao fisica

Variaveis Taxa diastélica final do VD (CFD/seg) Taxa sistdlica final do VD (CFD/seg) Tempo da taxa diastélica final do VD (ms)

Simples Mdltipla (R?=0,061) Simples Multipla (R2=0,082) Simples Mdltipla (R?=0,060)
B p B p B p B p B p B p

LAn (km/h) 0,034 0,054 0,012 0,445 0,847 0,737

LCR (km/h) 0,037 0,019 0,037 0,019  -0,009 0,550 1,445 0,525

WO3 (km/h) 0,035 0,026 0,018 0,203 1,211 0,590

z/n?ljfg_:;in) 0,007 0,134 0,004 0,344 -0,320 0619

Zg';" SUpiNO 4001 0,597 0,002 0219 0,349 0,063

FR supino 0,078 0,519 0,148 0,182 32,582 0,056

(1kF;l;/l legpress <0,001 0,535 <0,001 0,249 0,133 0,029

FR legpress 0,029 0,460 0,042 0,248 12,923 0,020 12,923 0,020

(Fig/lp)supino 0,003 0,638 -0,014 0,017 -0,158 0,860

Egﬂp;egpr ©SS 0,003 0,599 0,013 0,006  -0,013 0,006 0,282 0,716

Flex. (cm) 0,010 0,005 0,003 0,582 0,401 0,615

VD=ventriculo direito; 1RM=uma repeticdo maxima; FR=forca relativa; RM= repeticbes maximas; rep=numero de repeticdes; Flex=flexibilidade; LAn=limiar anaerdbio;
LCR=limiar de compensacao respiratéria; VO2pico=consumo maximo de oxigénio; vVO2=velocidade correspondente ao VO2pico.
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O objetivo do presente estudo foi avaliar a morfologia e fungao cardiaca,
com foco no lado direito do coragéo dos grupos GF, GR e GC. Para tanto, além da
morfofisiologia cardiaca, foram avaliadas as capacidades neuromuscular e
cardiorrespiratoria, a fim de verificar a influéncia dessas capacidades sobre a

estrutura e funcéo do coracao direito.

5.1 Morfologia e fun¢ao cardiacas

Nossos dados mostraram que os atletas, tanto do GF quanto do GR,
apresentaram dimensodes cardiacas maiores do que o GC. Apesar de ser esperado
que apos alguns anos de treinamento intenso os atletas apresentem algum nivel
de hipertrofia cardiaca como adaptacgéo fisiologica'® 3!, analisando a média dos
grupos estudados no indice de massa ventricular esquerda e na espessura relativa
da parede, ambos, GF e GR, apresentaram geometria cardiaca normal de acordo
com as diretrizes da ASE# %9, corroborando evidéncias anteriores'6 37,

Os aspectos funcionais, diastélicos e sistélicos, do lado direito e
esquerdo do coracdo dos atletas do GF e GR, também se mostraram diferentes
quando comparados ao GC, mantendo-se, no entanto, dentro dos padrbes de
normalidade na avaliagdo ecocardiografica*® %° e na VR®3 73, Na avaliagdo funcional
biventricular por VR, os atletas do GR apresentaram tempo da taxa sistélica final
de VE e VD significativamente maior quando comparado ao GF e GC,
provavelmente em consequéncia da bradicardia sinusal de repouso que o GR
apresentou. No entanto, mais estudos com avaliagado funcional do VE e VD por
meio da VR em atletas s&o necessarios. Apesar de haver diferenga entre os grupos,

todos apresentaram valores normais®3 73
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Comparando as dimensdes do coragao direito entre os grupos aqui
estudados, notou-se que os atletas do GF apresentaram dimensbées do VD
significativamente maiores, enquanto que as dimensdes do AD se mostraram
maiores nos atletas do GR. Considerando as recomendacdes da ASE, o limite
superior para o didmetro transverso basal do VD é de 42 mm (4,2 cm)*. Nossos
resultados mostraram que a média do GF para esta variavel foi de 4,7 cm, o que
seria classificado como anormal. Entretanto, D’Ancenzi et al. (2017) publicaram
uma importante metanalise com valores normativos para o coracdo direito de
atletas, cujo o didmetro transverso basal do VD pode chegar até 4,9 cm em atletas
considerados saudaveis*®. Sendo assim, quando se trata da avaliacdo do coragéo
direito de atletas é necessario utilizar valores normativos especificos para essa
populagdo, uma vez que a normatizagao aplicada para a populagdo em geral pode
induzir a diagndsticos equivocados em atletas, visto que estes apresentam
remodelamento cardiaco fisiologico®°.

Além disso, Utomi et al. (2013) evidenciaram que a indexagdo das
dimensdes cardiologicas a ASC é necessaria para fins de diagndstico em atletas®®,
lembrando que, no presente estudo, as dimensdes do VD ndo estdo indexadas a
ASC, de acordo com as recomendagbes da ASE*%. Apesar dos atletas do GF
apresentaram ASC significativamente maior do que o GR e o GC, ndo foram
observadas alteragbes patoldgicas no VD.

Quando comparados ao GC, os atletas do GR também apresentaram
dimensdes de VD maiores. Contudo, o que chamou mais aten¢do nesse grupo
foram as dimensdes do AD, pois se mostraram significativamente maiores do que

0 GF e 0 GC. Apesar de aumentadas, as dimensdes do AD no GR estao dentro dos
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limites superiores para a populagdo em geral de acordo com a ASE*°, bem como
do que é esperado em atletas de resisténcia aerdbia*®.

O presente estudo evidenciou que tanto GF quanto GR apresentaram
adaptacbées do coracao direito ao treinamento. No entanto, as adaptacdes
morfolégicas de VD foram maiores no GF e de AD maiores no GR. Provavelmente
isso demonstra uma adaptacdo cardioldgica especifica a modalidade de
treinamento predominantemente praticada pelo atleta, visto que, o exercicio de
forca, sobretudo o de alta intensidade, amplia o componente isométrico da
contracdo muscular esquelética e, consequentemente, aumenta a resisténcia
vascular periférica e alveolar impondo sobrecarga pressérica aos ventriculos,
enquanto que o exercicio aerdbio impde sobrecarga volémica ao miocardio devido

a grande quantidade de unidades motoras envolvidas na atividade'®.

5.2 Capacidades neuromuscular e cardiorrespiratoria

A avaliagdo das capacidades neuromuscular e cardiorrespiratoria
evidenciou diferencgas significativas entre os grupos, pois, conforme esperado, os
atletas do GR apresentaram melhor desempenho no teste cardiopulmonar,
enquanto os atletas do GF apresentaram niveis de forca mais elevados,
demonstrando que os critérios de inclusdo estabelecidos para a selecdo dos
participantes foram rigorosos o bastante para garantir uma amostra que
representasse de maneira fidedigna a populagao investigada, uma vez que nosso
foco foi verificar a hipotese de que as capacidades neuromuscular e

cardiorrespiratoria influenciam na morfologia e fungao do coragao direito.
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5.3 Correlagao entre morfologia e fungao cardiacas e aptidao fisica

Foram analisadas as correlagdes entre as variaveis cardiologicas e de
aptidao fisica. Nossos resultados mostraram que as capacidades neuromuscular e
cardiorrespiratoria se correlacionaram de maneira mais expressiva com 0s
aspectos morfologicos do lado direito do coragdo, dos quais destacamos a
correlagao entre didmetro transverso basal do VD e 1RM supino (r = 0,616 p <
0,001) e area do AD e vVOz2pico (r =0,574 p < 0,001), mostrando uma adaptacgao
especifica a modalidade praticada pelo atleta. Com objetivos semelhantes,
Kasikcioglu et al. (2005) avaliaram 52 atletas e 43 sedentarios, encontrando boa
correlacao entre indice de desempenho miocardico avaliado pelo VD e VOgzpico (r
= -0,61 p < 0,001)". Ainda neste sentido, Christophe et al. (2009) avaliaram 46
individuos, sendo 24 atletas e 22 nao atletas, e mostraram correlagao entre funcao
atrial e desempenho cardiopulmonar’®. No entanto, os dois estudos supracitados
limitaram a avaliacdo da aptidao fisica ao teste cardiopulmonar, de modo que nao
foi possivel avaliar a influéncia da capacidade neuromuscular sobre as adaptacdes
cardiolégicas induzidas pelo treinamento, bem como a influéncia da modalidade de
treinamento sobre tais adaptacdes.

Considerando os aspectos funcionais cardiacos, nossos dados
mostraram que o lado esquerdo do coracdo apresentou maior correlagcdo com a
aptidao fisica. Neste caso, destaca-se o tempo da taxa sistolica final do VE avaliado
pela VR, que mostrou boa correlagdo com a vVOzpico (r = 0,596 p < 0,001), o que
também pode ser explicado como adaptagao ao treinamento aerdbio. No entanto,
estudos futuros utilizando a VR para avaliar a fungao biventricular de atletas sao

necessarios.
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5.4 Influéncia da capacidade neuromuscular e do consumo de oxigénio na
morfologia e fungao do coragao direito

Apds a aplicagdo do coeficiente de correlagdo, a investigagdo foi
aprofundada aplicando-se regressao linear simples e multipla para avaliar a
influéncia das capacidades neuromuscular e aerdbia sobre a morfologia e fungao
do coragao direito, uma vez que esse foi o foco central do presente estudo. Assim,
observou-se que a vVOzpico influencia principalmente a area e o didmetro menor
do AD, (R? = 0,462 B = 0,827 p < 0,001) e (R? = 0,387 B = 0,086 p < 0,001),
respectivamente, e que 1RM supino influencia principalmente o didmetro
transverso basal do VD (R? = 0,497 B = 0,012 p < 0,001). A vWOzpico também
mostrou influéncia sobre o pico de velocidade da onda E tricuspide (R?=0,336 B =
-0,017 p < 0,001). Estes dados corroboram os achados de La Gerche et al. (2012),
que avaliaram 55 individuos, sendo 15 nao atletas, 32 atletas amadores e oito
atletas de elite, concluindo que o VO2pico pode ser melhor predito pelos aspectos
dimensionais cardiacos do que os aspectos funcionais, destacando-se que La
Gerche et al. ndo avaliaram a capacidade neuromuscular’®. Por outro lado, Popovic
et al. (2011) mostraram que a funcéo sistdlica do VD pode ser utilizada como
preditor da capacidade funcional maxima, mas também n&o avaliaram a
capacidade neuromuscular’”.

Steding et al. (2010) avaliaram 131 individuos, sendo 71 atletas (30
mulheres) e 60 controles (20 mulheres), e concluiram que o volume cardiaco total
€ um forte preditor do VO2pico (R? = 0,74 B = 0,512 p < 0,001). No entanto, vale
ressaltar que o referido estudo utilizou ressonédncia magnética cardiaca e incluiu

mulheres na amostra'’.
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Na mesma diregao, Bernheim et al. (2013) concluiram que a area do VD
no final da diastole pode predizer o desempenho de triatletas amadores numa
competicéo de longa distancia (R?= 0,64 B =-16,7 p < 0,003), ou seja, quanto maior
a area do VD menor o tempo para concluir o percurso da competicao’®.

Com objetivos semelhantes aos do presente estudo, Lazic et al. (2019)
avaliaram 352 atletas jovens (19,6 £ 3,4 anos), sendo 160 jogadores de futebol, 92
jogadores de polo aquatico e 100 jogadores de basquetebol, e verificaram que as
adaptacdes de VD e AD sao diferentes de acordo com a modalidade praticada e
que essas adaptagbes cardioldgicas estdo associadas ao VOgzpico. Entretanto,
assim como o0s demais estudos citados nessa discussdao, a capacidade
neuromuscular néo foi avaliada®’.

Sendo assim, o presente estudo se diferencia dos demais por ter
avaliado a capacidade neuromuscular. Além disso, a comparagao entre atletas de
forga, resisténcia aerdobia e grupo controle contribuiu para elucidar tanto as
adaptacgdes cardiologicas ao treinamento quanto a influéncia da capacidade
neuromuscular e do consumo de oxigénio na morfologia e fungdo do coragao

direito.

5.5 Limitagoes

Neste estudo apenas homens foram incluidos, portanto, os resultados
aqui apresentados ndo podem ser extrapolados para mulheres.
A avaliagao ecocardiografica nado contou com Doppler tecidual, o que

limitou a investigagao de alguns aspectos funcionais cardiacos. No entanto, foi feita
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a avaliagao do fluxo venoso pulmonar, complementando assim a analise da funcao
diastdlica. Além disso, o estudo incluiu a ventriculografia radioisotopica, que
ofereceu informacdes adicionais importantes na avaliagao da funcao biventricular.

Os atletas do GR apresentaram média de idade superior ao GF e ao GC,
tornando os grupos diferentes nesse aspecto. Entretanto, ao compararmos as
variaveis de treinamento ndo observamos diferencgas entre o GF e GR, o que torna
0s grupos comparaveis. Além disso, todos os atletas aqui estudados estavam em

atividade ininterrupta ha pelo menos trés anos.
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6.1 Morfologia e fun¢ao cardiacas

Diante dos dados apresentados conclui-se que os atletas do GF e do GR
apresentaram adaptagdes cardiacas morfoldgicas e funcionais, tanto do lado
esquerdo quando do lado direito do coragao, quando comparados ao GC. Essas
adaptacdes se diferenciam de acordo com a modalidade de treinamento
predominantemente praticada pelo atleta.

Considerando o lado esquerdo do coragao, as dimensdes cardiacas dos
atletas do GF, bem como dos atletas do GR, s&o significativamente maiores quando
comparadas ao GC. No entanto, ndo foram observadas diferengas significativas
entre os grupos de atletas avaliados nesse estudo. Além disso, apesar de
aumentadas, as dimensdes cardiacas desses atletas estdo dentro dos padrdes de
normalidade.

Quando se trata do lado direito do coragao, observou-se que os dois
grupos de atletas possuem dimensdes cardiacas significativamente maiores do que
o GC. Além disso, foram evidenciadas diferengas significativas entre os grupos de
atletas, visto que as dimensdes do VD sao maiores no GF e as dimensdes do AD
s&o maiores nos atletas do GR.

As adaptagdes funcionais cardiacas induzidas pelo treinamento se
mostraram mais expressivas nos atletas do GR. Contudo, tanto os grupos de atletas
quanto o GC desse estudo se enquadram nos padrdes de normalidade para fungéo
sistdlica e diastdlica. Na VR foi observado que o tempo da taxa sistolica do VE e
VD foi significativamente maior nos atletas do GR, o que provavelmente se explica

pela bradicardia sinusal de repouso que este grupo apresentou.
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6.2 Capacidades neuromuscular e cardiorrespiratoria

Os atletas do GF apresentaram niveis de forga mais elevados e os
atletas do GR apresentaram melhor desempenho no teste cardiopulmonar,
mostrando diferencas significativas tanto nas comparagées com o GC quanto nas
comparacgoes entre GF e GR, ou seja, a selegcéo dos participantes desse estudo foi
criteriosa o bastante e garantiu uma amostra que representou fidedignamente as

populagdes investigadas.

6.3 Correlagao entre morfologia e fungao cardiaca e aptidao fisica

Foi observada correlagdo da morfologia e fungéo cardiaca com as
capacidades neuromuscular e cardiorrespiratoria. As correlacdes mais expressivas
foram observadas entre as dimensées do VD e forca muscular, tanto de membros
superiores quanto inferiores, e entre as dimensdées do AD e aptidao
cardiorrespiratoria.

Considerando a avaliacao funcional biventricular por VR, foi observada
correlacdo expressiva apenas entre o tempo da taxa sistdlica final do VE e

desempenho no teste cardiopulmonar.

6.4 Influéncia da capacidade neuromuscular e do consumo de oxigénio na
morfologia e fung¢ao do coragao direito

Foi evidenciado que ha influéncia da capacidade neuromuscular e do
consumo de oxigénio na morfologia do coragéo direito de atletas de forca e de
resisténcia aerobia. Entretanto, os dados do presente estudo ndo mostraram a

mesma influéncia sobre os aspectos funcionais do coragao direito, o que talvez
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possa ser encontrado considerando variaveis funcionais cardiacas nido avaliadas
no presente estudo.

Por fim, os dados aqui apresentados sugerem que em atletas de forga
e de resisténcia aerdbia é possivel predizer as dimensdes do VD e AD por meio
das capacidades neuromuscular e cardiorrespiratéria, as quais podem ser
avaliadas utilizando-se testes de aptidao fisica simples e de baixo custo. No
entanto, estudos futuros sao necessarios para validacdo desses métodos

preditivos.
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FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L NOME: et e

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N®: ......ccooooovvorreenreeseieeneon. sexo: MO F O

DATA NASCIMENTO: ........J.c.cc. ...

ENDERECO e a e N°
........................... APTO: ..o

BAIRRO: e CIDADE
CCEP TELEFONE: DDD T )
2 RESPONSAVEL LEGAL

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....coceoiiiiiieeeeeeeieeee SEXO: MO frO

DATA NASCIMENTO.: .....[..cc...]......

ENDEREGO: oo Ne s APTO:
TBAIRRO: e CIDADE:
e o o
[— Jerereee e

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: INFLUENCIA DA CAPACIDADE NEUROMUSCULAR E DO

CONSUMO DE OXIGENIO NA MORFOLOGIA E FUNGCAO
DO CORAGCAO DIREITO DE ATLETAS DE FORCA E DE
RESISTENCIA.

PESQUISADOR: DOUGLAS PINHEIRO MIRANDA

CARGO/FUNCAO: ALUNO POS GRADUAGAO

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 040736-G/SP (CREF)

UNIDADE DO HCFMUSP: INCOR
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MiINIMO X

RISCOBAIXO [

4. DURAGCAO DA PESQUISA: 48 MESES

RISCO MEDIO [

RISCO MAIOR [
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FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar deste estudo que esta vinculado ao
programa de pds-graduacgao (Doutorado) da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo — Instituto do coragéo (InCor) e que sera realizado no Hospital de Cancer de
Barretos - Fundacao Pio Xll. Este Termo de Consentimento explica porque este estudo
esta sendo realizado e qual sera a sua participagédo, caso vocé aceite o convite. Este
documento também descreve os possiveis riscos e beneficios se vocé quiser participar.
Apés analisar as informagdes com a pessoa que explica este Termo de Consentimento, e
esclarecer suas duvidas, vocé devera ter o conhecimento necessario para tomar uma
decisao esclarecida sobre sua participagdo ou ndo neste estudo.

JUSTIFICATIVA PARA O ESTUDO

Quando o exercicio fisico & praticado regularmente, promove algumas mudangas positivas
no tamanho e no funcionamento do coracdo, além de melhorar a aptidao fisica do
praticante, como por exemplo, aumento da forga muscular e da capacidade
cardiorrespiratoria. Estudar estas mudangas provocadas pelo exercicio fisico pode ajudar
a melhorar os programas de exercicio para diversos objetivos, tais como melhora do
condicionamento fisico, prevencao ou reabilitacido de doencgas cardiacas.

Neste estudo serdo avaliadas 90 pessoas entre homens e mulheres, divididos em trés
grupos de 30 pessoas, sendo: 30 atletas de musculag¢ado, 30 corredores de longa distancia
ou triatletas e 30 individuos nao atletas. Nés vamos comparar os resultados de um grupo
com o outro e relacionar os exames cardiolégicos com os testes de aptidao fisica.

Os exames serao realizados do Hospital de Cancer de Barretos e os testes fisicos serdo
realizados no Centro Universitario da Fundacéo Educacional de Barretos (Unifeb).

Sera necessario um dia (manha e tarde) para realizagdo de todos os procedimentos.

OBJETIVO DO ESTUDO

Estudar a estrutura e o funcionamento do coracao de individuos previamente submetidos
a diferentes modalidades de treinamento fisico, a fim de compreender melhor as
adaptagdes cardiologicas provenientes da pratica regular e vigorosa de exercicios.

PROCEDIMENTOS

Inicialmente o (a) senhor(a) passara por uma avaliacdo clinica feita por um médico
cardiologista, durante a qual sera aplicado questionario sobre o histérico pessoal e familiar
(anamnese), afericdo da pressao arterial e ausculta cardiaca. Em seguida sera realizado
uma bateria de exames cardiolégicos, a comecar pelo eletrocardiograma de repouso,
seguido por ecocardiograma (ultrassom do coragao), cintilografia do coragao (exame de
imagem parecido com Raio X). Todos os procedimentos citados acima serao realizados no
Hospital de Céancer de Barretos. Assim que esses exames forem concluidos, o (a)
senhor(a) sera encaminhado(a) ao Centro Universitario da Fundagcdo Educacional de
Barretos (Unifeb) para realizacdo dos testes de forca muscular e de capacidade
cardiorrespiratoria (realizado em esteira ergométrica). Um dia sera suficiente para
realizagao de todos os procedimentos.

RISCOS E DESCONFORTOS PARA OS PARTICIPANTES

Todos os exames que serao realizados séo seguros e utilizados frequentemente para fins
diagnoésticos, porém, € importante enfatizar que para a realizagdo da cintilografia &
necessario tomar uma injegdo com um elemento radioativo cuja dose é pequena, mas
adequada para realizagdo de exames diagnosticos. Este exame néo oferece riscos para o
senhor(a) e nem para as pessoas proximas, ndo provoca reagdes indesejaveis nem
alérgicas, mas o local da injecdo pode, raramente, inflamar. Depois da inje¢do, o (a)
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senhor(a) passara por um aparelho que nao lhe incomodara nem encostara em seu corpo.
Por fim, é importante reforcar que este tipo de exame é tdo seguro que é rotineiramente
realizado também em criancgas.

O teste de forca muscular pode provocar um cansaco natural no momento da realizacdo e,
em alguns casos, pode ocorrer uma pequena dor muscular no dia seguinte. Ja o teste
cardiorrespiratério, que sera realizado na esteira ergométrica, € exaustivo, pois exige
esforco maximo. No entanto, podera ser interrompido caso o (a) senhor(a) solicitar.

BENEFICIOS ESPERADOS

Ao participar deste estudo o (a) senhor(a) tera acesso gratuito a exames e avaliagdes
cardiologicas importantes para a prevengdo de doencgas cardiacas. Além disso, outras
pessoas poderao se beneficiar dos resultados deste estudo, tanto no diagnéstico e
tratamento de doencgas cardiacas quanto na preveng¢ao das mesmas.

LIBERDADE DE RECUSA

A sua participacdo neste estudo € voluntaria e ndo é obrigatéria. Vocé pode aceitar
participar do estudo e depois desistir a qualquer momento sem que tenha qualquer
prejuizo. Vocé também podera pedir a qualquer momento que as suas informagdes sejam
excluidas completamente deste estudo e que elas ndo sejam usadas para mais nada.

GARANTIA DE SIGILO

O pesquisador tomara todas as medidas para manter suas informacdes pessoais (como
nome, endereco e outras) em sigilo. Durante todo o estudo e mesmo depois que terminar,
quando os resultados deste estudo forem publicados em revistas cientificas ou
apresentados em congressos ou reunides, a sua identidade sera guardada em segredo,
nao sendo revelada qualquer informagcdo a seu respeito que possa identificar vocé
publicamente. Contudo, durante o estudo, algumas pessoas do Hospital de Cancer de
Barretos ou do Instituto do coragcado, envolvidas diretamente na pesquisa, poderdo ter
acesso aos seus dados. Mesmo assim, os seus dados serédo preservados e ndo seriao
divulgados publicamente.

CUSTOS, REMUNERAGAO E INDENIZAGAO

A participacao neste estudo nao tera custos a mais para vocé. Além disso, vocé tera acesso
aos resultados de todos os exames realizados neste estudo gratuitamente. Os custos
relacionados diretamente com o estudo serao pagos pela(s) instituicao(6es) que esta(ao)
participando deste estudo. Também n&o havera qualquer tipo de pagamento devido a sua
participagdo (mesmo que haja patentes ou descobertas). Se vocé sofrer algum dano a sua
saude como resultado da sua participacdo nesse estudo, vocé tera direito a reclamar
indenizacado e recebera todo o tratamento pelo tempo que for necessario e de forma
gratuita. Vocé podera ser ressarcido pelos gastos com alimentacao e transporte no dia da
consulta e dos exames. Ao assinar este Termo de Consentimento, vocé ndo perdera
nenhum direito, inclusive o de obter indenizag¢ao por dano a sua saude se isto acontecer.

GARANTIA DE ACESSO E ESCLARECIMENTOS ADICIONAIS

Vocé podera tirar qualquer duvida sobre o estudo, fazer criticas, sugestbes e reclamagodes
diretamente com os pesquisadores, Prof. Douglas Pinheiro Miranda no telefone (11)
970786773 ou (17) 981129161 ou email: douglas@pinheiromiranda.com, que pode ser
encontrado no enderego: Laboratorio de Avaliacdo Fisica e Fisiologia do Exercicio
(LAFFEX/ Unifeb) Avenida Professor Roberto Frade Monte, 389, CEP: 14783-226,
Barretos-SP. Duvidas sobre a ética em pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (CEP-FMUSP): Av.
Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - Sao Paulo - SP -21° andar — sala 36- CEP: 01246-
000 Tel: 3893-4401/4407 E-mail: cep.fm@usp.br .
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “INFLUENCIA DA CAPACIDADE NEUROMUSCULAR E DO
CONSUMO DE OXIGENIO NA MORFOLOGIA E FUNCAO DO CORACAO DIREITO DE ATLETAS DE FORCA
E DE RESISTENCIA AEROBIA.”. Eu discuti com o Prof. Douglas Pinheiro Miranda sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar
0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades
ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /





