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Resumo

Sencovici, L. Caracteristicas do miocardio ventricular esquerdo e do quadriceps femoral
pela ressonancia magnética em atletas fundistas e rasistas [tese]. S&o Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2017.

INTRODUGCAO: O aumento da cavidade ou da espessura do ventriculo esquerdo (VE)
e da alteracdo morfoldgica do quadriceps se ddo de forma diferente dependendo do tipo
de atividade esportiva realizada (aerdbica ou anaerdbica). O presente estudo se propds
em verificar o grau de desenvolvimento da hipertrofia cardiaca e da musculatura
periférica (quadriceps) em atletas fundistas e rasistas. METODQOS: Participaram deste
estudo 16 (dezesseis) atletas de alta performance, voluntarios, divididos em dois grupos:
8 (oito) atletas fundistas (corredores de 10000 metros) e 8 (oito) atletas rasistas
(corredores de100 metros livre). Cada atleta foi submetido a uma coleta de sangue em
jejum para as andlises laboratoriais de rotina. Foram submetidos a exame de ressonancia
magnética cardiaca e do quadriceps femoral e, por fim, realizaram teste de esforco com a
utilizacdo da ergoespirometria. Para a anlise estatistica foram utilizados teste de Shapiro-
Wilk para normalidade, quando ndo confirmado a normalidade, foi realizado o teste néo
paramétrico de Mann-Whitney, teste de Levene para homocedasticidade, teste t student
para andlise descritiva e comparativa entre 0s grupos e o teste de correla¢do de Spearman.
RESULTADOS: Os fundistas e rasistas, respectivamente, apresentaram semelhancas
nas comparacdes entre as variaveis antropomeétricas e clinicas, apresentando diferencas
significativas nas varidveis sanguineas direcionadas a troponina (2,2+1,0 e 3,0+2,4
ng/mL) com p = 0,042, creatina quinase (CKMB) com valores de 0,007 ng/mL e 0,016
ng/mL com p=0,001 e creatina fosfoquinase (CPK) com valores de 166,3+84,1 U/L e
465,1+221,6 U/L com p = 0,017, respectivamente. Em relacdo a variavel relacionada a
capacidade aerobica dos corredores, ndo se observou diferengas entre corredores
fundistas e rasistas. No que tange aos resultados apresentados na ressonancia magnética,
verificou-se diferenca estatistica comparativa no volume do quadriceps entre fundistas
(3263,7 cm®) e rasistas (4946,4 cm®) sendo p < 0,01. Foi apresentado correlacdo
significante no tamanho da &rea do quadriceps no grupo fundista (161,8+19,6 cm?) com
a variavel do diametro diastolico final do ventriculo esquerdo (DDF do VE) (5,3+0,5 cm)
e no diametro sistélico final (DSF do VE) (3,5£0,4 cm), com p=0,05 em ambos. Ainda

no grupo fundista, observou-se uma correlagdo positiva do DDF do VE com o volume do



quadriceps (3263,7+212,2 cm?®), com p = 0,04. No grupo rasista a significancia estatistica
(p = 0,04) foi na aorta ascendente (2,7+0,5 cm) em correlacdo com a area do quadriceps
(198,8+21,1 cm? e no DSF do VE (3,5+0,5 cm) com o volume do quadriceps
(4946,4+470,4 cm®). CONCLUSAOQ: Com esses resultados pode-se afirmar que o
quadriceps e o miocardio adaptam-se estrutural e funcionalmente ao treinamento fisico,

sendo essas adaptagdes distintas de acordo com o tipo de modalidade esportiva realizada.

Descritores: fendmenos fisiologicos circulatérios e respiratorio; exercicio; analise
qguimica do sangue; sistema musculoesquelético; imagem por ressonancia magnética;

espirometria.



Abstract

Sencovici, L. Features of myocardium left ventricle and quadriceps femoris by magnetic
resonance imaging in long and short distance running athletes [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo” 2017.

INTRODUCTION: the increase of the cavity or the thickness of the left ventricle (LV)
and the morphological changes of the quadriceps happen differently depending on the
type of sports activity performed (aerobic or anaerobic). The proposal of the present study
is to verifythe degree of development of cardiac hypertrophy and peripheral muscle
(quadriceps) in short and long distance running athletes. METHOD: 16 (sixteen) high
performance volunteer athletes participated in this study and were divided into two
groups: 8 (eight) long distance athletes (10000 meter runners) and 8 (eight) short distance
athletes (100 m runners /freestyle). Each athlete was subjected to a fasting blood
collection for the routine laboratory analysis. They underwent a magnetic resonance
imaging examination of the heart and quadriceps femoris and finally performed a stress
test using ergo-spirometry.As statistical analysis we used Shapiro-Wilk test for normality
and the non-parametric Mann-Whitney when normality was not confirmed; Levene test
for homoscedasticity, t student test for descriptive and comparative analysis between the
groups and the Spearman correlation test. RESULTS: The long and short distance
athletes, respectively, presented similarities in the comparisons between the
anthropometric and clinic variables, showing significant differences in blood variables
directed to troponin (2.2 + 1.0 and 3.0 £ 2.4 ng/mL) with p = 0.042, creatine kinase
(CKMB) with values of 0.007 ng/mL and 0.016 ng/mL with p = 0.001 and creatine
phosphokinase (CPK) with values of 166.3 + U/L and 84.1 + 465.1 221.6 U/L with p =
0.017, respectively. Regarding the variable related to the aerobic capacity of the runners,
no differences were observed between long and short distance running athletes. With
respect to the results presented in the MRI, there was comparative statistical difference in
the quadriceps volume between long distance athletes (3263.7 cm?®) and short distance
athletes (4946.4 cm?®) being p<0,01. There was significant correlation in the size of the
quadriceps area in long-distance group (161.8 + 19.6 cm?) with the variable of final
diastolic diameter of left ventricle (FDD of LV) (5.3 £ 0.5 cm) and in the final systolic
diameter (FSD of LV) (3.5 £ 0.4 cm), with p = 0.05 in both. Also in the long distance
group, it was noticed a positive correlation of FDD of LV with the volume of the



quadriceps (3263.7 + 212.2 cm?3), with p = 0.04. In the short distance group, the statistical
significance (p = 0.04) was in the ascending aorta (2.7 £ 0.5 cm) in correlation to the
quadriceps area (198.8 + 21.1 cm?) and in the FSD of LV (3.5 + 0.5 cm) with the volume
of the quadriceps (4946.4 + 470.4 cm®). CONCLUSION: Based on this results we can
state that both quadriceps and myocardium adapt structurally and functionally to the
physical training, being these distinct adaptations according to the type of sport.

Descriptors: circulatory and respiratory physiological phenomena; exercise; blood

chemical analysis; musculoskeletal system; magnetic resonance imaging; spirometry.



1- INTRODUCAO

Para um atleta cujo treinamento fisico, intensivo e prolongado, e realizado de
forma recorrente, adaptagbes cardiovasculares respondem as atividades impostas?,
permitindo que seu coragdo apresente desempenho notdvel.>® Em resposta as essas
adaptacOes, geralmente, o coracdo apresenta alteracdo morfoldgica e estrutural da massa
cardiaca, principalmente, do ventriculo esquerdo (VE)*

As alteracOes relativas ao aumento da cavidade ou da espessura do VE diferem de
acordo com o tipo de atividade esportiva realizada.® Constata-se que, para atletas
praticante de atividades de longa duracéo (exercicios aerébicos) o VE apresenta aumento
em sua cavidade (hipertrofia excéntrica).® As adaptacdes cardiovasculares nos praticantes
de atividades aerobicas ocorrem, em sua maioria, devido ao aumento da atividade
nervosa, dada a ativacdo do comando central e de mecanorreceptores do sistema
esquelético, resultando assim no aumento da frequéncia cardiaca, no volume sistélico e,
consequentemente, do débito cardiaco. Portanto, nota-se que durante a pratica do
exercicio aerébico ha o aumento da presséo arterial sistélica e manutencdo ou queda da
pressao arterial diastélica cujas adaptacdes promovem sobrecarga volumétrica no sistema
cardiovascular e aumento do fluxo sanguineo, com consequente aumento da cavidade
ventricular esquerda’

Para atletas praticantes de atividades fisicas de curta duracdo (exercicios
anaerdbicos), constata-se aumento da espessura da parede cardiaca do VE, sem afetar a
dimensdo da cavidade. Nesses casos, a acdo mecanica da musculatura periférica promove
aumento da pressao intramuscular e compressdo dos vasos arteriais no musculo ativo,
gerando a ocluséo do fluxo sanguineo muscular, diminuicéo do retorno venoso e aumento
do mesmo na pds-carga. Para atletas praticantes desta modalidade o desenvolvimento da
chamada hipertrofia ventricular esquerda concéntrica € apontada como caracteristica
deste tipo de atividade, a qual promove grande sobrecarga de pressdo ao sistema
cardiovascular, resultando no espessamento da parede ventricular esquerda sem a
diminuic&o interna da cavidade. 58 O coragdo de um atleta pode ser detalhado por estudos
radiograficos, pelo ecocardiograma® e pela ressonancia magnética.’

No que se refere aos musculos periféricos, 0 musculo estriado esquelético exibe
alta plasticidade, o que habilita este tecido alterar suas caracteristicas morfoldgicas,

metabolicas e funcionais, em resposta a estimulos especificos. %



O aumento da forga isométrica e dindmica, bem como a indu¢do da modulagéo da
tipagem das fibras sdo resultados as adaptacdes na fungdo neural e na morfologia
muscular promovidas pelo treinamento fisico. Sao identificados trés tipos de fibras: I, 1A
e 1IB as quais possuem caracteristicas distintas em relacdo a coloragéo, velocidade de
encurtamento, entre outros, sendo que no treinamento aerdébico ha pequenas mudancas na
massa muscular.*

O aumento da area de seccdo transversal da fibra, resulta na hipertrofia destes
musculos, fenbmeno adaptativo comumente observado em tecido muscular submetido a
pratica de exercicios fisicos. Esse processo ocorre em resposta ao aumento da sintese
proteica, aumento do nimero e tamanho das miofibrilas e com a adigdo de sarc6meros no
interior da fibra muscular.’®

De forma geral, os efeitos cronicos a exposicao frequente e regular a atividade
fisica representam aspectos morfofuncionais que diferenciam um individuo fisicamente
treinado de outro sedentario, como a bradicardia relativa de repouso, a hipertrofia
muscular periférica, a hipertrofia fisiolégica do ventriculo esquerdo e o aumento do
consumo maximo de oxigénio, 61718

Desse modo, 0 presente estudo se propds a verificar e comparar 0 grau da
hipertrofia cardiaca, da musculatura periférica e se ha relacdo entre elas em atletas
fundistas e rasistas.

As hipoteses iniciais sdo que (i) o coracdo de um atleta se desenvolve de maneira
proporcional a musculatura periférica, sendo o inverso verdadeiro; (ii) a
proporcionalidade de desenvolvimento entre ambos € diferente em atletas que praticam

exercicios aerobicos comparados aos que praticam exercicios anaerdbicos.



2- OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi verificar e comparar o grau da hipertrofia cardiaca, da

musculatura periférica e se ha relacao entre elas em atletas fundistas e rasistas.



3-REVISAO E ATUALIZACAO DA LITERATURA

Nesta revisdo de literatura, serdo apresentados topicos referentes ao atletismo
(corredores fundistas e rasistas), as atividades aerObicas, anaerobicas, hipertrofia
cardiaca, hipertrofia da musculatura periférica, fisiologia cardiaca e fisiologia respiratoria
em relacdo a essas atividades de esforgo fisico — suas definicdes mais atualizadas e os
métodos para suas avaliacdes e analises.

As bases de dados Mediline, Lilacs, Scielo, Portal Capes e Pubmed foram
consultadas, abrangendo o periodo de 1990 a 2017, utilizando-se palavras chaves:
Fisiologia Respiratdria e Cardiovascular, Exercicio Fisico, Analise Quimica do Sangue,
sistema musculoesquelético, ressonancia nuclear magnética, espirometria e seu
correspondentes em inglés.

Foram encontrados 126 artigos cientificos e, dentre estes, 71 foram citados.

3.1 — Historia, conceitos e populacdo praticante de corridas

Ap6s um longo periodo de esquecimento, desde a extingdo dos Jogos Olimpicos
em 393D.C, até a sua retomada pelos ingleses no final do século 18, o atletismo
finalmente se consolidou e cresceu de forma efetiva com a realizacdo dos Jogos
Olimpicos da Era Moderna, na Grécia em 1896. Desde entdo, as provas atléticas
evoluiram paulatinamente e a profissionalizacdo do esportista elevou as disputas a niveis
nunca antes imaginados pelo ser humano.*®

Na primeira Olimpiada Moderna, se contemplava 12 provas: as corridas de 100m,
110m com barreiras, 400m, 800m, 1.500m, saltos em distancia, salto triplo, salto em
altura, salto com vara, arremesso de peso, lancamento de disco e a simbdlica Maratona,
cujo nome homenageava Philippides, um soldado ateniense que, conforme relatos,
morreu de exaustdo ao correr um percurso de 42 km, da cidade de Maratona a Atenas,
com intuito de avisar o0 éxito na batalha contra os Persas. Hoje, vencer a Maratona é uma
gloria para poucos, e sempre desperta uma grande emogc&o ao final dos Jogos Olimpicos.?

Considerada por muitos como um movimento natural do ser humano, varios
autores concordam que o nascimento da corrida se deu ainda na pré-histéria como parte
evolutiva e de sobrevivéncia no qual o objetivo seria se locomover de forma mais rapida

do que o andar.



Isso ndo deixa de ser uma verdade, porém ndo podemos comparar o atletismo
moderno com o simples movimento de correr do homem pré-histérico, ainda que a
comparacado entre esses movimentos possa ser feita, € preciso destacar que seus objetivos
séo totalmente diferentes.

O desenvolvimento das capacidades fisicas e especificas, para cada modalidade
esportiva, exige treinamento que ocorre de forma gradual percorrendo um caminho
evolutivo até que o atleta atinja seu maximo em rendimento fisico. Atletas praticantes de
provas de velocidade e fundo, necessitam de diferentes intensidades, volume, resisténcia
muscular e forca explosiva durante os seus treinamentos, porem considerando que o
objetivo da prova determinara o treino ideal. O sexo, a idade e a hereditariedade sdo outros
fatores que influenciam e ainda apresentam aspectos determinantes no rendimento
fisico.?1:22

Recentes estudos,?®?° relatam que atletas profissionais praticantes de ultra corridas
apresentam idade superior, em ambos 0s sexos, quando comparados aos praticantes de
provas de curta duracdo, dada as suas caracteristicas maturacionais apresentarem um
amadurecimento fisioldgico oxidativo e maior grau de experiéncia. Outro motivo a ser
observado é a diminui¢do da capacidade de pico anaer6bio ocorrer antes da diminui¢éo
da capacidade de resisténcia aerdbia® como respostas hormonais, na reducdo da

testosterona com o passar dos anos.?’
3.2 — Nocdes de fisiologia do exercicio aplicado a atividade fisica
3.2.1 - Sistemas Anaerobico Alatico, Anaerdbico Latico e Aerdbico

Os chamados sistemas energéticos diferenciam-se em complexidade, regulacgéo,
capacidade, forca e os tipos de atividades fisicas realizadas, de acordo com a energia
preeminente em cada um deles, ou seja, esta intimamente ligado com a intensidade e a
durac&o dos exercicios e sdo classificados em: anaerdbico (alatico ou latico) e aerobico.?®

e Sistema anaerobico alatico
Sistema anaerobico alatico é conhecido como sistema ATP-CP (adenosina

trifosfato-fosfocreatina), sendo o primeiro a entrar em acdo nos segundos iniciais dos

exercicios fisicos. Como a quantidade de ATP encontrada no organismo € suficiente



apenas para realizacdo de uma atividade fisica méxima por alguns segundos, para
restaurar a molécula de ATP necessita-se novamente da energia quimica proveniente dos
alimentos. O primeiro processo de restauracdo da ATP é por meio de uma molécula de
CP, que, por sua vez, tambem estara na célula funcionado como reservatorio de energia.
Esse sistema é considerado independente, pois ndo h& necessidade de Oz e ndo ha
formacdo de &cido latico. Trata-se de sistema de alta poténcia com liberacdo de grande
energia em espaco curto de tempo, porem, em contrapartida, de baixa capacidade, ou seja,
pouca capacidade de trabalho por longo periodo (de 15 a 20 segundos no maximo de
atividade).?%%

e Sistema anaerébico latico

Também conhecido como metabolismo glicolitico, € um sistema de transferéncia
de energia a curto prazo, empregado predominantemente em exercicios de alta
intensidade e curta duracdo. Comparado ao sistema anaerébio alatico, o sistema anaerdbio
latico € de menor poténcia, mas de maior capacidade (de 30 a 90 segundos no maximo de
atividade). E importante salientar que nesse sistema a concentracio de &cido latico no
sangue ndo significa necessariamente que sua producdo tenha aumentado, a diminui¢do
na eliminacdo de acido latico do sangue também pode aumentar a concentragdo de acido

latico em circulagdo.®03!

e Sistema aerobico

Também conhecido como sistema oxidativo,?’fornece energia para exercicios de
intensidade baixa a moderada, gera uma quantidade substancial de ATP usando o
oxigénio e é ativado para produzir energia durante periodos mais longos do exercicio. O
melhor exemplo de esforco fisico que recruta o sistema aerobico séo as corridas de longas
distancias, uma vez que qualquer atividade continua em um minimo de 5 minutos pode

ser considerada aerdbica.®?



Tabela 1 - Caracteristicas dos sistemas energéticos no esforco fisico

Sistema Uso de O2 Esforco Fisico
Anaerobico alatico Nao e Corridas de 50 a
100 metros

e Saltos em altura

Anaerobico latico Né&o limitado e Corridas de 100 a
400 metros
e Natacdo de 100
metros
Aerobico oxidativo Sim e Maratona

e Corridas de fundo

Fonte: Raimundo, RD. Reabilitacdo Cardiovacular e Metabdlica. 1.ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2013.

3.2.2 — Consumo méaximo de oxigénio

O Consumo de Oxigénio (VO.), corresponde a quantidade de oxigénio que o
organismo consome durante uma determinada atividade fisica. O consumo maximo de
oxigénio (VO2max) € a melhor variavel utilizada para determinar e classificar o
condicionamento cardiorrespiratorio de um atleta, permitindo que se avalie a quantidade
maxima de oxigénio que pode ser captado, transportado e consumido pelo metabolismo
celular enquanto se desempenha um exercicio dindmico envolvendo grande porcentagem
da massa muscular corporal .

E, igualmente, conhecido como poténcia aerdbica maxima, por sua medida ser
descrita, tanto na forma relativa como na forma absoluta, em volume de oxigénio
(mililitros ou litros) por minuto. Seus valores podem ser determinados através de
espirdbmetro durante teste de esforgo maximo, por meio da avaliacdo de determinadas
variaveis fisiologicas e fisicas coletadas durante teste de esforco maximo e submaximo,

cujos valores sdo inseridos dentro de modelos matematicos.>*



3.2.3 - Limiar Anaeroébico e Aerdbico

O termo Limiar Anaerobico é um fendmeno que ocorre com todos os atletas -
sendo 0 maximo esforco ou velocidade em que se produz um nivel constante de lactato
no sangue. Qualquer aumento acima deste nivel tanto em velocidade ou esfor¢o, causara
um aumento continuo do lactato ou do &cido latico. O Limiar Anaerdbico também pode
variar entre esportes para um mesmo individuo, como por exemplo, os atletas que
participam em triathlons ndo devem utilizar niveis fixos de lactato para todas as
modalidades envolvidas. Ja o limiar aerdbico é quando o corpo passa a usar 0 oxigénio
do ambiente como combustivel predominante, a0 mesmo tempo em que remove o acido
latico que se armazena em alguns grupos musculares durante o exercicio. Podemos dizer
que € a fase anti-residual de lactato, em ritmo confortavel e podendo ser mantido durante

um longo periodo.?:3

3.3 — Hipertrofia cardiaca fisioldgica em atletas

No campo esportivo, tem-se como objetivo final do treinamento fisico a obtencéo
do melhor aumento possivel das capacidades fisicas e motoras do organismo, a fim de se
executar atividades musculares especificas que visem a otimizacgao da performance. Para
isso, utilizam-se exercicios fisicos cronicos que resultam em alteracBes fisiologicas
complexas em todo o organismo. Em muitas modalidades esportivas, o desempenho do
sistema cardiovascular é o determinante da performance, como por exemplo, nas provas
de fundo do atletismo. Além disso, 0 6timo desenvolvimento desse sistema possibilita ao
atleta suportar maior carga de treinamento, pois permite, por exemplo, recuperacdo mais
rapida apds exercicios intensos. Sendo assim, o sistema cardiovascular € um dos mais
importantes componentes do organismo, possibilitando aumento do volume e da
intensidade dos exercicios nas diversas fases de treinamento em busca da
supercompensagéo, e consequentemente, da alta performance.®

O coragdo normal de um individuo pesa aproximadamente 300g. A hipertrofia
cardiaca ocorre quando ha aumento da massa miocardica além desse peso, COMo no caso
de atletas, onde podemos encontrar valores de até 5009.%" Fatores genéticos, fatores
ambientais, troficos e sobrecargas hemodinamicas desencadeiam hipertrofia cardiaca,

tanto patolégica como fisiologica.®



As caracteristicas da hipertrofia cardiaca induzida pelo treinamento fisico
dependem da intensidade e durag&o dos estimulos impostos sobre o coragdo, promovendo
alteracdes funcionais, estruturais e moleculares distintas para cada situacao. A hipertrofia
cardiaca ocorre pela capacidade do mdsculo cardiaco de adaptar-se a sobrecargas
hemodinamicas,® que levam as alteraces na estrutura do miocardio de duas formas: uma
causada pela sobrecarga de volume, verificada com o treinamento fisico aerobico,
chamada de hipertrofia excéntrica e outra causada pela sobrecarga de pressao, observada
com o treinamento de forca/isométrico, que é conhecida como hipertrofia concéntrica.*

Na hipertrofia concéntrica ocorre aumento de massa ventricular decorrente de
aumento da espessura da parede e reducdo dos didmetros cavitarios.** Essa hipertrofia, é
decorrente do treinamento de forca sendo gerada pela sobrecarga pressorica que ocorre
no VE, ou seja, pelo aumento da pos-carga, que € caracterizado pelo elevado pico de
tensdo sistolica.*? Na hipertrofia excéntrica, ocorre aumento de massa ventricular, todavia
com aumento dos didmetros cavitarios,*! observada no coragdo de atletas que realizam
treinamento aerobico, ocorre devido a sobrecarga de volume, ou seja, aumento da pré-
carga devido ao aumento do retorno venoso durante as sessdes de exercicio, 0 que gera

elevado pico de tensdo diastélica.*?

3.4 — Efeitos fisiologicos do treinamento na musculatura esquelética

O mausculo esquelético é formado basicamente por tecido conjuntivo e por trés
tipos de fibras musculares: do tipo I (Ientas), 1A (intermediarias) e 11B (rapidas). Quando
observadas individualmente, as fibras musculares possuem diferencgas na velocidade de
contracdo, oxidacdo, capilarizacdo, resisténcia a fadiga, nimero e tamanho de
mitocondrias.*®

Durante um periodo continuo e prolongado de treinamento aerébico, ocorrem
modificagdes quanto ao tipo e caracteristicas das fibras musculares. As fibras do tipo |
tornam-se 7% a 22% maiores que as do tipo 1I1B. A proporcao de fibras musculares do
tipo | aumenta com o treinamento de endurance cronico. Maratonistas de elite, por
exemplo, podem ter 95% de fibras musculares tipo lentas.**

Em contrapartida, o ganho adicional de forca verificado com o inicio de um
programa de treinamento de forca deve-se a ativacdo neural, em fibras do tipo 1A, 11B, e
até mesmo nas fibras do tipo 1.** No treinamento de forca, a proporgdo de fibras

musculares tipo Il aumenta significativamente.*
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4 - METODOS

4.1- Tipo de Estudo

Trata-se de estudo descritivo, exploratorio, de corte transversal e abordagem
quantitativa em amostra por conveniéncia constituida de 16 (dezesseis) atletas que

frequentam a Associacdo Brasileira A Hebraica de Sao Paulo.

4.2- Local do Estudo

A pesquisa foi realizada no Instituto do Coracdo, do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

4.3- Casuistica

Participaram deste estudo 16 (dezesseis) atletas voluntarios de alta performance
que frequentam a Associacgao Brasileira A Hebraica de Sdo Paulo. Foram divididos em
dois grupos: 8 (oito) atletas fundistas (corredores de 10000 metros) e 8 (oito) atletas
rasistas (corredores de 100 metros livre).

Critérios de Inclusio

Os atletas foram encaminhados pela Associacdo Brasileira A Hebraica de S&o
Paulo e obedeceram aos seguintes critérios de inclusdo: sexo masculino, com idade entre
20 a 35 anos, praticantes de esporte aerdbico de alta resisténcia e anaerdbicos de baixa
resisténcia ha mais de 3 (trés) anos em periodo de atividade atlética plena (préatica de

atividade fisica de 6 (seis) vezes por semana, com minimo de 2 (duas) horas por dia.

Critérios de Exclusdo

Claustrofobia devido a necessidade de ressonancia magnética toracica, uso de
esteroides anabolizantes, hipertensdo arterial, arritmias cardiacas, alteracdes
eletrocardiograficas de risco ou doenca cardiovascular subjacente, disfuncdes
musculoesqueléticas ou neuroldgicas, diabetes, insuficiéncia hepatica ou renal. Estes
dados fazem parte da ficha de avaliacdo médica periodica da Associacdo Brasileira A

Hebraica de Séo Paulo.



4.4 — Protocolo Experimental (ilustragéo)

‘ Experimental

Protocolo ‘

11

Tratamento matematicos e estatistico:
RESULTADOS

Avaliacio Avaliacdo Avaliacio Avaliacio
Inicial Clinico - Radiolégica Ergoespirométrica
Laboratorial
Questionirio Coleta de Sangue: Eessonincia Analise do
sobre dados . Magnética do consumao de O2
. Glicoza . - 2.
gerais: miocardio e e CO2:
Hemoglobma Glicada dri :
Idade Aquadriceps Capacidade
Colesterol Total Septo (VE) Funcional Mdxmma
nC LDL - WIOF pico
Parede Lateral (VE)
FC Basal HDL Limiar Anasrdbico
DDF (VE)
PA Basal Triglicénides Capacidade
Uréia DSF (VE) ventilatoria
Creatinina Indice de Massa FC Méxima
Cardizca (VE)
CFE
Fragdo de Ejegdo
CE-ME (VE/VD)
T )
i Afrio Esquerdo
Tronco Pulmenar
Aprta Ascendente
Area do Cuadriceps
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4.5- Método

Todos os atletas foram informados da pesquisa, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecidos (TCLE) (anexo 1). Apo6s serem devidamente
informados sobre o objetivo e metodologia da pesquisa, foi solicitado que respondessem
a um questionario de dados pessoais e clinico (anexo Il). Os procedimentos da pesquisa
foram realizados ap6s a aprovacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo — FMUSP — Protocolo N° 060/14 (anexo IlI).

4.5.1 — Avaliacao Clinico — Laboratorial

O exame de sangue avalia quantitativa e qualitativamente os elementos celulares
do sangue e eventuais alteracdes metabdlicas ou tissulares. Cada atleta foi submetido a
coleta de sangue em jejum de 12 horas e ndo deviam ter realizado nenhum esforgo intenso

nas ultimas 48 horas para as analises laboratoriais de rotina incluindo:

e Glicose:
Dosada por método enzimético automatizado, utilizando-se Kit especifico para o

equipamento automatizado Dimension RXL, Siemens Healthcare (Newark, USA).

e Hemoglobina Glicada:
Dosada pelo método Imunoturbidimétrico, certificado pelo NGSP - National
Glycohemoglobin Standardization Program, utilizando-se o kit Flex® reagente cartridge,

equipamento Dimension RXL, Siemens Healthcare (Newark, USA).

e Colesterol Total:
Dosado por método Colorimétrico enzimatico, utilizando-se o kit Flex® reagente
cartridge, equipamento Dimension RXL, Siemens Healthcare (Newark, USA).

e LDL (proteinas de baixa densidade):
O LDL é estimado pela equacédo de Friedewal, para valores de triglicérides inferiores a
400 mg/dl.
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e HDL (proteinas de alta densidade):
Dosado por método Colorimétrico enzimatico homogéneo, utilizando-se o kit Flex®

reagente cartridge, equipamento Dimension RXL, Siemens Healthcare (Newark, USA).

e Triglicérides:
Dosado por método Colorimétrico enzimatico, utilizando-se o kit Flex® reagente

cartridge, equipamento Dimension RXL, Siemens Healthcare (Newark, USA).

e Uréia:
A determinacdo quantitativa da amilase é realizada por método enzimatico. O ensaio é
realizado no sistema de quimica clinica Dimension® (Siemens Healthcare Diagnostics,

Newark, USA), utilizando kit da mesma marca.
e Creatinina:

Quantificada por método colorimétrico CREA, utilizado no sistema de quimica clinica
Dimension® (Siemens Healthcare Dianostics, Newark, USA). O método da creatinina
emprega uma modificacdo da reac&o cinética de Jaffe.

e CPK (Creatinofosfoquinase):
Material: Soro

Método: Cinético automatizado

e CK-MB (isoenzima MB da creatina quinase):
A determinacdo quantitativa de CKMB — massa é obtida por meio de imunoensaio tipo
sanduiche efetuado em dois locais que recorre a tecnologia quimioluminomeétrica direta,
a qual utiliza quantidades constantes de dois anticorpos. Para isso, é utilizado o kit
comercial ADVIA Centaur® CKMB (Siemens Healthcare Diagnostics, Tarrytown, NY,

USA) em equipamento automatizado da mesma marca.

e Troponinal:
A determinacdo quantitativa de Troponina | € obtida por meio de imunoensaio tipo
sanduiche efetuado em trés etapas que utiliza tecnologia quimioluminescente direta e
quantidades constantes de dois anticorpos monoclonais. E incluido um reagente auxiliar

para reduzir a ligacdo ndo especifica. Para isso, é utilizado o kit comercial ADVIA
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Centaur® Tnl-Ultra (Siemens Healthcare Diagnostics, Tarrytown, NY, USA) em

equipamento automatizado da mesma marca.

4.5.2 — Métodos de Ressonancia Magnética (RM)

A RM é atualmente a técnica de eleicdo para a caracterizagdo morfoldgica e
funcional. Permitindo avaliar sem estar limitada pelo morfotipo ou por outra questéo
técnica, e possibilita também uma caracterizagdo tecidual ndo acessivel por outro método
n&o invasivo.*’

Todos os atletas receberam, 48h antes, orientacfes de preparo para 0 exame de
ressonancia magnética (anexo 1V). Sem utilizacdo de contraste, os exames foram
realizados no periodo da tarde, e no dia agendado foram submetidos a avaliacdo cardiaca
e na sequéncia a do quadriceps femoral em um equipamento da Philips Achieva -
Magnetic Resonance Scanner de 1.5T. Este equipamento possui gradientes de Alto

Desempenho - 33mT de amplitude e 150mT / m / s e sistema de 16 canais.

4.5.2.1 — Miocardio

Para o coracdo, foram adquiridas imagens acopladas ao eletrocardiograma e
durante pausa respiratéria, em quatro camaras, eixo curto e eixo longo do ventriculo
esquerdo. Uma sequéncia gradiente-eco (steady-state free precession) foi utilizada para
avaliacdo da funcdo cardiaca e massa ventricular esquerda. Os parametros utilizados
foram tempo de repeticdo de 3,8 ms, tempo de eco de 1,6 ms, angulo de inclinacéo de
45°, largura da banda de recepcédo de + 125 kHz, campo de viséo de 34 a 36 cm, matriz
de 256x128, espessura de corte 8,0 mm e espaco entre os cortes 2,0 mm. O processamento
das imagens para avaliacdo dos volumes ventriculares, da massa e da fracdo de ejecéo foi
realizado pelo método de Simpson, em uma workstation dedicada a analise de imagem
cardiovascular, chamada Circle Cardiovascular Image, Canada (CMR-42). O método de
Simpson consiste da analise de cortes paralelos ao eixo do ventriculo esquerdo, do apex
até a base, onde sdo delimitadas as bordas do endocéardio de ambos os ventriculos e do
epicardio do ventriculo esquerdo, que neste software sdo feitas de forma semi-automatica.
Estas medidas sdo realizadas no final da diastole e da sistole, gerando os volumes

sistolicos, diastolicos finais, fracdo de ejecdo e massa ventricular. Os dados volumétricos
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foram indexados para a superficie corporea, gerando os indices de volumes e de massa

dos ventriculos.

4.5.2.2 — Quadriceps

Para obter as imagens dos quadriceps femoral foi utilizado a sequéncia FSE (Fast
Spin-eco), com ponderacdes em T1 e T2 com supressdo de gordura. Os parametros
utilizados foram realizados em sequéncias de pulso mais rapidas que possibilitam menor
tempo de exame, FSE sequéncias, FSE t1, com tempo repeticdo menor que 700 ms, tempo
de eco menor que 25 ms, trem de eco (ETL) de 2 a 5, nimero de excitacbes (NEX) de
1 a 2 NEX. Sequéncias FSE t2, com tempo repeticdo maior que 1500 ms, tempo de eco
de 60 a 100 ms, trem de eco (ETL) entre 8 a 16, nimero de excitacdes (NEX) 2 a 4 NEX,
campo de viséo de 40cm no sagital e coronal a 220 cm no plano axial, matriz de 256x256,
espessura de corte 5,0 mm e espaco entre os cortes 1,0 mm. As imagens foram gravadas
em formato DICOM e transferidas para um computador iMac e analisadas no programa
Osirix Lite, versdo 7.5. Nas séries pesadas em T1 coronais foi medida a distancia entre a
extremidade cranial da cabeca femoral e a superficie articular distal do céndilo femoral
medial. Foi entdo selecionada o corte axial pesado em T1 situado no meio da coxa,
correspondendo a metade da distancia entre a extremidade cranial da cabeca femoral e a
superficie articular distal do cdndilo femoral medial. No corte axial foi utilizada a funcéo
ROI poligonal tracando-se regido de interesse no subcutdneo que envolve os planos
musculares, com o objetivo de se excluir a superficie cutanea, que pode ter sinal
semelhante ao do plano muscular. Posteriormente foi tracada a regido de interesse no
plano muscular para se obter a intensidade de sinal minima e maxima do plano muscular.
Foi entdo utilizada a funcdo ROI / Growing Region (2D/3D Segmentation, Threshold
(lower/upper bounds), utilizando-se como parametros as intensidades de sinal minima e
maxima obtidas no passo anterior. Os resultados foram limitados para se avaliar dentro
do ROI obtido anteriormente tracado pelo subcuténeo, obtendo-se a area do plano
muscular, em cm?. Os valores de “threshold” foram modificados manualmente, ap6s
analise visual, para limitar a analise apenas a planos musculares. No que tange a
mensuracdo do volume do quadriceps femoral, as imagens gravadas em formato DICOM
foram transferidas para um computador Mac e analisadas no programa Osirix Lite versao

8.0. Nas séries pesadas em T1 foi delimitado cortes axiais a serem medidos entre por¢ao
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inferior da cabeca do fémur e a porgédo superior dos condilos, posteriormente o filtro
convolucdo foi acionado sendo aplicado o Excessive Edges. Foi entdo utilizada a fungéo
ROI / Growing Region 2D (current image only), utilizando-se como parametros as
intensidades de sinal minima e maxima. Nas porc¢des centrais e distais da coxa utilizou-
se Multiplier 2 e para as porgdes basais utilizou-se o Multiplier 1.5. Em seguida, o ROI
de Brush foi convertido em poligono, através da op¢ao Convert Between Polygon / Brush
com o objetivo de se excluir a superficie cutanea. Com todos os cortes axiais medidos,

foi computado o volume em cm?®.

4.5.3 — Avaliacéo pela ergoespirometria

A ergoespirometria avalia, de forma associada ao teste de esforco tradicional, a
medida da ventilacdo minuto pulmonar e a analise consumo de oxigénio (VO.) e do gas
carbonico produzido (VCO.) pelo metabolismo celular, durante a realizag&o de exercicio
de cargas crescentes. Por isso, a ergoespirometria € um método mais preciso para a
avaliacdo da capacidade funcional do coracdo do que o teste de esforgo. Pois 0 mesmo,
além de medir a atividade elétrica do miocardio e a resposta da pressao arterial como no
teste de esforco, acopla a estas medidas as atividades metabdlicas da célula. Sendo assim,
esta metodologia permite diagnosticar melhor o nivel de aptiddo cardiorrespiratéria do
praticante.*

A avaliacéo ergoespirométrica avaliou o nivel de aptidéo fisica atual. A finalidade
deste teste nesta pesquisa é detectar ndo somente a capacidade atlética, mas também de
homogeneizar as amostras, uma vez que, dependendo dos resultados do VO? e do limiar
aerobico, podem influenciar o condicionamento fisico e por sua vez, ser indicativo das
alterac6es morfofuncionais do miocardio.

Os atletas receberam 48h antes, orientacGes de preparo para o exame (anexo V).
Para o teste, foram obtidos os dados de pressdo arterial, frequéncia cardiaca de repouso,
massa corporal, estatura e o indice de massa corporal (IMC). Os voluntarios, que
realizaram o teste no periodo vespertino, foram orientados a se apresentarem nos testes
descansados, alimentados, hidratados e que ndo tivessem realizado nenhum esforco
intenso nas ultimas 48h. Para a obtencdo dos dados ergoespirométricos foi realizado um

teste maximo incremental na esteira ergometrica da marca GE T2100. Apos 3 minutos
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em 5,5 km/h, a velocidade foi aumentada em 0,5 km/h a cada minuto, até a exaustdo. A
esteira foi mantida com 1% de inclinag&o durante todo o teste.

As variaveis cardiorrespiratorias do VO, e do VCO; foram medidas utilizando
um analisador de gases em um equipamento da marca VMAX29S Encore. Os dados
foram coletados a cada ciclo respiratério e depois transformados para uma média de 10 s.
A frequéncia cardiaca (FC) foi monitorada por frequencimetro. Antes de cada teste, 0s
sistemas de analise do O, e CO; foram calibrados usando o ar ambiente como referéncia.
O VO pico foi considerado como o valor obtido no pico do exercicio calculado em
meédias de 10 s. A FC obtida no pico do exercicio foi considerada com Frequéncia

Cardiaca Maxima (FCmax).

4.6 - Analise Estatistica dos Dados

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste Shapiro-Wilk’s ¢ a
homocedasticidade pelo teste Levene’s. Quando confirmado a normalidade, foi realizada
analise descritiva e comparativa entre os grupos de fundistas e rasistas, para cada variavel
dependente analisada, por meio do teste t student independente. Quando n&o confirmado
a normalidade, foi realizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney . Em seguida, para
verificar a associacdo entre a area de sec¢do do quadriceps e as varidveis dependentes
analisadas do miocérdio, foi aplicado o teste de correlacdo de Spermann. Adotou-se alfa
de 5% para considerar diferencas significativas. A analise estatistica foi realizada no
software SSPSS versdo 22.0.
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Este estudo envolveu 16 atletas voluntarios, do sexo masculino, divididos em dois

grupos: 8 (oito) atletas fundistas (corredores de 1.0000 m) e 8 (oito) atletas rasistas

(corredores de 100 m livre).

Conforme a tabela 2, os fundistas e rasistas apresentaram semelhancas nas

comparag0es entre as variaveis antropométricas e clinicas.

Tabela 2 — Anélise comparativa das variaveis antropométricas e clinicas entre corredores

fundistas e rasistas.

Variavel N_08 Fundistas (1) N_08 Rasistas (2) p

Idade (anos) 30,6+2,6 28,5+4,7 0,1
IMC (Kg/m?) 22,7416 26,1+4,6 0,3
Tempo de Prética Esportiva 4,0+0,9 4,2+1.2 0,37
FC Basal (bpm) 72,319,0 71,6+£11,3 0,2
PA Basal — PAS - (mmHg) 118,7+8,3 133,7+15,9 0,1
PA Basal — PAD - (mmHQg) 82,5+4,6 78,74£8,3 0,7

Conforme a tabela 3, os fundistas e rasistas apresentaram diferencas significativas

nas variaveis sanguineas direcionadas a troponina (p=0,042), CKMB (p=0,001) e CPK

(0,017).
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Tabela 3 — Analise comparativa das variaveis sanguineas entre corredores fundistas e

rasistas.

Variavel N_08 Fundistas (1) N_08 Rasistas (2) p
Colesterol Total (mg/dL) 172,3+21,7 163,1+25,2 0,9
HDL 58,6+11,9 50,6+10,8 0,6
LDL 100,3+23,3 96,1+25,3 0,5
Triglicérides (mg/dL) 65,1+14,1 81,2+£32,5 0,09
Glicose (mg/dL) 93,8+6,7 92,845,2 0,6
Uréia (mg/dL) 34,2477 38,2+10,7 0,1
Creatinina (mg/dL) 0,97+0,15 1,0+0,09 0,3
Troponina (ng/mL) 0,007+0,002 0,016+0,024 0,04
CKMB (ng/mL) 2,2+1,0 3,0+2,4 0,001
CPK (U/L) 166,3+84,1 465,1+221,6 0,01
Hemoglobina Glicada (%) 5,0£0,3 5,0£0,2 0,1

Na tabela 4, ndo se observou diferencas significativas entre corredores fundistas e

rasistas em nenhuma variavel relacionada a capacidade aerdbica.

Tabela 4 — Anélise comparativa das varidveis relacionadas a capacidade aerdbica entre
corredores fundistas e rasistas

Variavel N_08 Fundistas (1) N_08 Rasistas (2) p
Capacidade Funcional Maxima — VO, 4044,3+354,1 4286,3+562,2 0,2
pico (L/min)

Limiar Aerdbico (%) 70,245,9 68,8+12,8 0,1
Capacidade ventilatéria (L/min) 130,2+17,9 124,4+14,8 0,6

FC maxima (bpm) 168,2%5,0 178,5%9,2 0,09




20

Na tabela 5, ndo se observou diferenga estatistica para as variaveis de ressonancia

magnética da area do quadriceps entre os grupos de corredores fundistas e rasistas.

Tabela 5 — Andlise comparativa entre as variaveis relacionadas a ressonancia magnética

da area do quadriceps entre os corredores fundistas e rasistas.

Variavel N_08 Fundistas (1) N_08 Rasistas (2) p

Area (cm?) 161,8+19,6 198,8+21,1 06

Conforme a tabela 6 observou-se diferenca estatistica do volume do quadriceps

(cm?), verificado pela ressonancia magnética, entre corredores fundistas e rasistas.

Tabela 6 — Andlise comparativa entre as variaveis relacionadas a ressonancia magnética

do volume do quadriceps entre os corredores fundistas e rasistas.

N_08 N_08
Variavel Fundistas (1) Média/DP Rasistas (2) Média/DP p
Volume cm® 3263,7+212,2 4946,4+470,4 <0,01

Na tabela 7, ndo se observou diferenca estatistica para as variaveis de ressonancia

magnética do miocardio entre os grupos de corredores fundistas e rasistas
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Tabela 7 — Anélise comparativa entre as varidveis relacionadas a ressonancia magnética

do miocardio entre os corredores fundistas e rasistas.

Variavel N_08 Fundistas (1) N_08 Rasistas (2) p

Septo do VE (cm) 0,9+0,2 0,8+0,2 0,6
Parede Lateral do VE (cm) 0,8+0,2 0,8+0,1 0,3
DDF do VE (cm) 5,4+0,5 60,6 0,6
DSF do VE (cm) 3,4+0,1 4+0,3 1,0
indice de Massa Cardiaca do VE (g/cm?) 71,2143 64,2+10,3 0,2
Fracdo de Eje¢do do VE (%) 61,315,5 64,315,3 0,4
Fracdo de Ejecdo do VD (%) 58+5,2 59,319 0,1
Atrio Esquerdo (cm) 2,9+0,6 3+0,1 0,8
Tronco Pulmonar (cm) 2,4+0,4 2,404 0,7
Aorta Ascendente (cm) 2,6+0,3 2,7£0,5 0,3

Conforme a tabela 8, os corredores fundistas apresentaram correlac@es positivas

nas variaveis no miocardio (DDF do VE e DSF do VE) e da area do quadriceps (p=0,05)
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Tabela 8 — Correlagdo entre as variaveis do miocardio e da area do quadriceps em

corredores fundistas.

Variavel Miocardio  Quadriceps (cm?)  Correlagéo (r) p

Septo do VE (cm) 0,9+0,2 161,8+19,6 0,5 0,2
Parede Lateral do VE (cm) 0,8+0,2 161,8+19,6 0,2 0,7
DDF do VE (cm) 5,3+0,5 161,8+19,6 0,7 0,05
DSF do VE (cm) 3,5+£0,4 161,8+19,6 0,7 0,05
indice de Massa Cardiaca do VE (g/cm?) 71,2+14,3 161,8+19,6 0,2 0,1
Fracdo de Eje¢éo do VE (%) 61,3£5,5 161,8+19,6 0,1 0,7
Fracdo de Ejecdo do VD (%) 58+5,2 161,8+19,6 0,06 0,9
Atrio Esquerdo (cm) 2,9+0,6 161,8+19,6 0,6 0,1
Tronco Pulmonar (cm) 2,404 161,8+19,6 0,5 0,2
Aorta Ascendente (cm) 2,6+0,3 161,8+19,6 0,2 0,7

Conforme a tabela 9, os corredores rasistas apresentaram correlagdes positivas nas

variaveis do miocardio da Aorta Ascendente e da area do quadriceps (p=0,04)



Tabela 9 — Correlagdo entre as variaveis do miocéardio e da area do quadriceps em

corredores rasistas.

Variavel Miocéardio Quadriceps (cm?) Correlacao (r) p

Septo do VE (cm) 0,8+0,2 198,8+21,1 0,03 0,9
Parede Lateral do VE (cm) 0,8+0,1 198,8+21,1 0,1 0,7
DDF do VE (cm) 6+0,6 198,8+21,1 0,4 0,4
DSF do VE (cm) 4+0,3 198,8+21,1 0,4 0,3
indice de Massa Cardiaca do VE (g/cm?) 64,2+10,3 198,8+21,1 0,07 0,8
Fracdo de Eje¢éo do VE (%) 64,35,3 198,8+21,1 0,08 0,8
Fracdo de Ejecdo do VD (%) 59,3+9 198,8+21,1 0,4 0,3
Atrio Esquerdo (cm) 3+0,1 198,8+21,1 0,4 0,3
Tronco Pulmonar (cm) 2,404 198,8+21,1 0,07 0,8
Aorta Ascendente (cm) 2,7+0,1 198,8+21,1 0,7 0,04

Conforme a tabela 10, os corredores fundistas apresentaram correlagcdes positivas

nas variaveis do DDF do VE e da area do quadriceps (p=0,04)
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Tabela 10 — Correlagdo entre as variaveis do miocardio e do volume do quadriceps (cm®)

em corredores fundistas.

Miocéardio Volume do Correlagéo (r)

Variavel Quadriceps (cm?®) P

Septo do VE (cm) 0,940,2 3263,7+212,2 0,06 0,9
Parede Lateral do VE (cm) 0,8+0,3 3263,7+212,2 0,01 0,9
DDF do VE (cm) 5,3+0,5 3263,7+212,2 0,03 0,04
DSF do VE (cm) 3,5+0,4 3263,7+212,2 -0,4 0,2
indice de Massa Cardiaca do VE (g/cm?) 71,2£14,3 3263,7+212,2 0,6 0,5
Fracdo de Eje¢éo do VE (%) 61,3+5,5 3263,7+212,2 -0,4 0,3
Atrio Esquerdo (cm) 2,9+0,6 3263,7+212,2 0,4 0,2
Tronco Pulmonar (cm) 2,4+0,4 3263,7+212,2 0,04 0,5
Aorta Ascendente (cm) 2,6+0,3 3263,7+212,2 -0,8 0,1

Conforme a tabela 11, os corredores rasistas apresentaram correlacfes positivas

nas variaveis do DSF do VE e da area do quadriceps (p=0,02)
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Tabela 11 — Correlagdo entre as variaveis do miocardio e do volume do quadriceps (cm?)

em corredores rasistas.

Miocéardio Volume do Correlagéo (r)

Variavel Quadriceps (cm?®) P

Septo do VE (cm) 0,8+0,2 4946,4+470,4 0,7 0,2
Parede Lateral do VE (cm) 0,8+0,1 4946,4+470,4 -0,4 0,3
DDF do VE (cm) 6+0,6 4946,4+470,4 0,4 0,2
DSF do VE (cm) 4+0,3 4946,4+470,4 -0,17 0,02
indice de Massa Cardiaca do VE (g/cm?) 64,2+10,3 4946,4+470,4 0,3 0,1
Fracdo de Eje¢éo do VE (%) 64,3+5,3 4946,4+470,4 0,1 0,07
Atrio Esquerdo (cm) 3+0,1 4946,4+470,4 0,6 0,4
Tronco Pulmonar (cm) 2,404 4946,4+470,4 0,6 04

Aorta Ascendente (cm) 2,7+0,5 4946,4+470,4 0,8 0,9
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6 — DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi verificar e comparar o grau da hipertrofia cardiaca, da
musculatura periférica e se ha relacdo entre elas em atletas fundistas e rasistas.

Os fundistas e rasistas, respectivamente, apresentaram semelhancas nas
comparagles entre as variaveis antropométricas e clinicas, apresentando diferencas
significativas nas variaveis sanguineas direcionadas a troponina (2,2+1,0 e 3,0+2,4
ng/mL), CKMB com valores de 0,007 ng/mL e 0,016 ng/mL e CPK com valores de
166,3+84,1 U/L e 465,1+221,6 U/L. Em relacdo a variavel relacionada a capacidade
aerodbica dos corredores, ndo se observou diferencas entre corredores fundistas e rasistas.
Em relacéo aos resultados apresentados na ressonancia magnética, verificou-se diferenca
estatistica comparativa no volume do quadriceps entre fundistas (3263,7 cm?®) e rasistas
(4946,4 cm®). No grupo fundista foi apresentado correlagdo significante no tamanho da
area do quadriceps (161,8+19,6 cm?) com a variavel do DDF do VE (5,3+0,5 cm) e no
DSF do VE (3,5+£0,4 cm). Ainda nesse mesmo grupo, observou-se uma correlacao
positiva do DDF do VE com o volume do quadriceps (3263,7+212,2 cm®). No grupo
rasista a significancia estatistica foi na aorta ascendente (2,7+£0,5 cm) em correlacdo a
area do quadriceps (198,8+21,1 cm?) e no DSF do VE (3,5+0,5 cm) com o volume do
quadriceps (4946,4+470,4 cmq).

Segundo a definicdo de Puffer et al.*® o coracdo de um atleta apresenta
remodelamento a-adaptacdo benigna em virtude de atividade fisica vigorosa, que consiste
com o aumento do volume das camaras cardiacas ventriculares, do septo intraventricular
e espessamento da parede ventricular. Sharma, et al.>® e Petkowicz,> confirmaram esses
achados relatando que atletas praticantes de atividades de longa duracdo (exercicios
aerobicos) apresentam aumento da cavidade do ventriculo esquerdo (hipertrofia
excéntrica)®? e atletas, praticantes de atividades anaerdbicas, apresentam espessamento
da parede do VE, sem diminuicdo da dimens&o interna da cavidade (hipertrofia
concéntrica)®

Compreender o comportamento do miocardio se torna relevante para identificar o
grau dessas alteracdes que ocorrem em decorréncia do treinamento fisico intenso, ja que
a alteracdo ventricular esquerda desenvolve-se como processo compensatorio ou

adaptativo, representando a sobrecarga de pressao (anaerébico) ou de volume (aerdbico).
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Transformagdes teciduais do masculo esquelético sdo apresentadas conforme a
atividade fisica que o individuo pratica, contribuindo muito para o aumento do volume
muscular e para 0 aumento de forga.>

O entendimento dessas transformacdes teciduais é importante, pois as variaveis
do treinamento estardo intimamente relacionadas com a modalidade esportiva. O
treinamento consiste num meio de melhorar o condicionamento fisico e a performance
dos atletas.

Varios tipos de treinamentos sdo determinados a fim de se alcancar os objetivos
dos atletas, entre eles o isocinético, a resisténcia variavel, o isométrico, o pliométrico.>*

Exercicios anaerébicos para membros inferiores podem ser os mais utilizados para
atletas rasistas, que tém como objetivo a eficacia em forca e poténcia (explosao), enquanto
que para os fundistas, exercicios aerobicos, € o ponto focal para o melhor

condicionamento fisico que envolve atividades esportivas de longa duragéo.>>>’

6.1 — Clinico Laboratorial

De forma geral, os fundistas e rasistas apresentaram semelhangas nas
comparagdes entre as variaveis antropométricas e clinicas, mostrando diferengas
significativas apenas para algumas varidveis sanguineas direcionadas a troponina |
(p=0,042), CKMB (p=0,001) e CPK (0,017).

Em relacdo aos resultados da troponina I, encontramos 0s seguintes valores nos
grupos fundistas e rasistas respectivamente: 0,007 e 0,016 ng/mL

As troponinas sdo responsaveis pela formacdo de uma rede de regulacdo que
proporciona a interacdo calcio-dependente da miosina com a actina na contracdo dos
musculos estriado e cardiaco, sendo constituidas de trés diferentes proteinas (troponina I,
C e T) existentes tanto no musculo esquelético quanto cardiaco e codificadas por
diferentes genes.>®

Constata-se que as troponinas cardiacas, e em especial a troponina I, sdo proteinas
que atuam na indicagdo de lesdo miocéardica, portanto, o exercicio fisico extremo pode
levar a aumentos significativos da troponina.®

Embora nenhum dos grupos neste estudo, tenham apresentado elevagdo de
troponina | acima do valor de referéncia para diagnostico de dano miocéardico, verifica-

se que no grupo rasista o valor é maior quando comparado ao grupo fundista, o que pode
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ser interpretado, como hipdtese, que tal resultado responda ao estresse gerado pelo
exercicio fisico ou a maior massa ventricular nesse grupo.®

Presente, predominantemente no tecido muscular, a enzima CK desempenha um
importante papel na geracdo de energia para o metabolismo muscular. Essa enzima
apresenta-se como um composto por qualquer combinagéo entre dois monémeros M ou
B, cujas combinacdes resultam nas isoenzimas BB, MB e MM. A CK dos mdsculos
esqueléticos é quase exclusivamente da fragdo MM (97-99%), sendo o restante composto
pela fracdo MB. J& a enzima CK presente no miocardio apresenta sua formacao
basicamente pela fragdo MM (75-80%), porém com maiores quantidades da fragdo MB
(15-20%).6%62

Os dados estatisticos apresentados mostraram ser significantemente diferentes
entre os grupos apresentados (p=0,001). Quando comparados os valores de CK-MB dos
fundistas (2,2+1,0 ng/mL) revelaram ser menores em relagdo aos rasistas (3,0+2,4
ng/mL). Embora a literatura relate que os niveis de CK-MB sdo elevados com a realizacéo
do exercicio fisico prolongado,®® vale ressaltar que os valores obtidos laboratorialmente
refletem a condicdo em repouso dos referidos atletas, incluindo rasistas e fundistas.

De acordo com a literatura, os niveis de CK-MB apresentam varidveis entre
individuos considerando sexo, raca e o tipo de treinamento fisico submetido. A variacao
do indice de elevacdo também esta associada aos fatores: a) intensidade da atividade, b)
ao condicionamento fisico, ¢) duracdo da atividade. Aponta-se ainda, que os fatores
mencionados sdo determinantes na elevacdo da enzima CK-MB durante e ap6s a préatica
do exercicio fisico. O treinamento diério podera resultar numa elevacdo persistente da
CK pela maior massa ventricular. A creatinoguinase liberada, em sua maior parte, apos a
realizacdo de exercicios fisicos, pertencem a fracdo MM, contudo a eleva¢do da CK-MB
pos exercicio prolongado e extenuante, como por exemplo uma maratona, ndo evidencia
isquemia cardiaca. Ha relatos na literatura que revelam que existem em grandes
quantidades nas fibras musculares em regeneracdo, semelhante aos mioblastos fetais, que
expressam maior quantidade de CK-MB do que as células musculares maduras. -6

Com relagdo aos valores da CPK, a partir de revisdo da literatura, Mujika et al.®®
citaram, que os indices de CPK podem ser utilizados como valor fisioldgico de estresse
induzido pela atividade fisica. Embora provenientes de uma pequena amostra, no presente
estudo, observam-se diferencas estatisticas significantes entre os atletas fundistas e
rasistas (166,3+84,1 e 465,1+221,6 U/L respectivamente). Entre os fatores implicados na

magnitude de aumento da CPK destacam-se, a duracéo e intensidade do exercicio, além
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do nivel individual de aptiddo fisica do individuo. Os atletas fundistas apresentaram
niveis mais baixos de CPK, mostrando que o volume do esfor¢o ndo € necessariamente o
grande determinante da elevacdo. Pode-se supor que o grau elevado do condicionamento
fisico, levou os atletas a percorrerem maiores distancias, também evitou maior
catabolismo muscular. Estudos anteriores mostram que o treinamento fisico realmente
atenua a liberagio de CPK em um mesmo individuo,®”% ou seja, os niveis de CPK séricos
tendem a diminuir em atletas treinados, como consequéncia de mecanismos adaptativos.®

Embora indique importante variabilidade individual, a CPK, estando atrelada ao
nivel de treino do atleta,®®%° é importante destacar o posicionamento de outros autores
que, descrevem altos niveis séricos de CPK podendo ser potenciais indicadores de super-

treinamento e aumento da massa muscular esquelética.”

6.2 — Ergoespirometria

No que tange nos resultados relacionados a capacidade aerdbica dos corredores,
ndo se observou diferencas estatisticas significantes entre corredores fundistas e rasistas,
na variavel capacidade funcional méxima — VO2 pico (p = 0,218), no limiar aerébico (p
= 0,192), na capacidade ventilatoria (p = 0,661) 0,661 e por fim na FC méxima (p =
0,096). De qualquer forma, de acordo com a literatura, 0 consumo maximo de oxigénio
(VO2 max) e o principal indicador das adaptacGes cardiovasculares. Pesquisas
demonstraram que as alteracdes da massa ventricular esquerda e do tamanho do VE, com
o treinamento e condicionamento fisico, ocorrem em paralelo com as alteragbes do VO3

max, sugerindo que a hipertrofia ventricular se associa com melhor funcio cardiaca.’

6.3 — Ressonancia Magnética

De acordo com os resultados apresentados na ressonancia magnetica, ndo se
observou nenhuma diferenca estatistica comparativa para as variaveis da area do
quadriceps e do miocéardio entre os dois grupos de corredores, entretanto, verificou-se que
houve diferenca estatistica comparativa no volume do quadriceps entre fundistas (3263,7
cm®) e rasistas (4946,4 cm?), sendo p de 0,01. Segundo a literatura pesquisada,
treinamento aerdbico recorrente e continuo, acarretam alteragcbes quanto ao tipo e
caracteristicas das fibras musculares. As fibras do tipo I, também chamadas de contragéo

lenta, tornam-se maiores que as do tipo I, ou contragdo de rapida. Ndo obstante, em
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treinamento de forca (anaerdbico), as fibras musculares do tipo Il aumentam de maneira
significativa.’

Conforme apresentado nos resultados, no grupo fundistas, observou-se que houve
diferenca estatistica significante no tamanho da area do quadriceps (161,8+19,6 cm?) com
as variaveis DDF do VE (5,3+0,5 cm) e DSF (3,5£0,4 cm), sendo p=0,05 em ambos,
assim como observou-se correla¢éo positiva do DDF do VE com o volume do quadriceps
(3263,7+212,2 cmq). A partir desses dados, pode-se pressupor que o tamanho da area e
do volume do quadriceps pode estar associado com uma dilatacdo do VE. Todavia, isso
néo se reflete no rendimento na fragéo de ejecdo do VE (61,3+5,5 %), indicando que a
hipertrofia ventricular esquerda é apenas uma adaptacéo fisioldgica ao exercicio fisico®.

Apesar da literatura relatar que praticantes de atividades anaerobicas apresentem
espessamento da parede ventricular esquerda (Parede Lateral do VE)®, neste estudo, o
grupo rasista ndo apresentou diferencgas estatisticas comparativas significantes com os
fundistas (p=0,3), entretanto, houve correlagéo positiva (p=0,04) na aorta ascendente
(2,7+0,5 cm) com a area do quadriceps (198,8+21,1 cm?) e correlacio significante no
DSF do VE (3,5+0,5 cm) com o volume do quadriceps (4946,4+470,4 cm?®), sugerindo
que, quanto maior este musculo esquelético, maior o diametro sistdlico final do VE e
consequentemente maior a dilatacdo aortica. Essas alteracdes podem estar envolvidas ao
treinamento com foco no desenvolvimento de forca e poténcia vistos em exercicios
estaticos (isométrico ou dindmico) em membros inferiores. Segundo Forjaz’2, 0 aumento
da resisténcia vascular periférica praticadas por essas formas de treinamento, resultam na
elevacdo exacerbada da frequéncia cardiaca e, principalmente, o aumento exacerbado da
presséo arterial, que se amplia & medida que o exercicio vai sendo repetido.’

6.4 — LimitacGes do estudo e implicagdes clinicas

Nosso estudo apresenta algumas limitacGes: O numero de atletas incluidos néo foi
baseado em célculo amostral, mas no nimero de amostras por conveniéncia; a avaliagdo
Unica ndo nos permite qualquer inferéncia sobre a evolucdo temporal das alteracbes
cardiovasculares e da musculatura esquelética encontrada; apesar de todos os atletas
relatarem que ndo utilizam ou que ndo utilizaram esterdides anabolizantes, nenhum
exame de sangue foi realizado para averiguacao.

Ao término deste estudo, confirmamos a importancia de se conhecer, através dos

dados quantitativos, as alteracbes morfologicas do miocardio e do quadriceps, para que a
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partir disso, evidenciadas as avaliagdes de proporcionalidade, é possivel perceber a
necessidade de um conhecimento aprofundado das técnicas de medidas e da padronizagao
indicada para atender os objetivos e necessidades dos profissionais da saude a partir de

medidas validas e fidedignas.

6.5 — Sugestdes para estudos futuros

Uma das sugestdes é que estudos semelhantes a este, sejam realizados em outros
momentos no futuro respeitando essa forma metodoldgica — como idade, sexo e
atividades esportivas apresentadas, porém com uma andlise de nimero amostral maior e

com avaliacdo temporal dos atletas e de outros recursos morfoldgicos.



32

7 - CONCLUSAO

A finalidade do presente trabalho foi de verificar e comparar o grau da hipertrofia
cardiaca, da musculatura periférica e se ha relacdo entre elas em atletas fundistas e
rasistas. Pelos resultados obtidos e levando em conta a metodologia de analise empregada,
podemos tecer algumas consideragdes:

Pelo exposto, pode-se afirmar que o quadriceps e 0 miocardio adaptam-se
estrutural e funcionalmente ao treinamento fisico, sendo essas adaptacdes distintas de
acordo com o tipo de modalidade esportiva realizada. No grupo dos atletas fundistas,
observou-se correlagdo do tamanho da area do quadriceps, com o didmetro diastolico e
sistélico final do ventriculo esquerdo e uma correlacéo do diametro diastolico final deste
mesmo ventriculo com o volume do quadriceps, enquanto que, no grupo dos atletas
rasistas, a correlacdo da area do quadriceps foi com a aorta ascendente, e apresentando
também, correlacdo do didmetro sistélico do ventriculo esquerdo com o volume do
quadriceps. Essas colocagdes demonstram claramente a especificidade do treinamento

fisico.
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9 — ANEXOS

| - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ....cccoovorvveeeenreeceeeeereeren SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO: .......feeeeid.....

=N DI 210 o N APTO: .......
Y L2 CIDADE ..o
&3 == T TELEFONE: DDD (... ) cvveeeeeeeeereeeeeeeeeeeseeeeseeseesesesseeee e

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador
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CEP: o TELEFONE: DDD (.......... )
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DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA
O ESPORTE E O INDICE DE MASSA MUSCULAR CARDIACA E PERIFERICA:
Proporcionalidade da hipertrofia cardiaca e dos musculos periféricos em atletas
PESQUISADOR: Prof. Dr. José Antonio Franchini Ramires
CARGO/FUNCAO: Professor Titular da Disciplina de Cardiologia INSCRICAO
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA N° 17977.
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Coragdo — INCOR
3. AVALIAQAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO BAIXO X RISCO MAIOR o

4.DURACAO DA PESQUISA : trés dias

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

Esta pesquisa visa verificar a proporcionalidade do tamanho do coragdo com o musculo

da coxa em atletas.

Descricdo dos procedimentos:

Vocé participara de um projeto de pesquisa que ira analisar a proporcionalidade do
tamanho do coragdo com o musculo da coxa. Porém antes, sera necessario o
preenchimento de uma Ficha de Avaliacdo que seré fornecido pelo pesquisador. Nessa
ficha constara seu nome, telefone para contato e dados sobre sua salde em geral. Logo
apos, em jejum, vocé fard uma coleta de sangue de rotina o qual foram medidos os
parametros hemodindmicos e podera sentir uma pequena dor, apresentar uma leve
hemorragia ou pequenos hematomas devido a picada da agulha, depois uma sessao de
ressonancia magnética de seu coragdo e de suas coxas que podera gerar algum desconforto

por ter que entrar em uma espécie de tubo por um periodo de no maximo de 40 minutos
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e pelo barulho do equipamento (nesse caso sera colocado um dispositivo no ouvido para
amenizar este barulho, sendo totalmente indolor). Posteriormente, vocé fara o Teste
Cardiopulmonar de Exercicio, que € um exame amplamente utilizado na medicina, tendo
como principais indicacdes: identificar a doenca coronariana, detectar distarbios do ritmo
cardiaco, avaliar o comportamento da pressao arterial e a aptidao fisica do individuo,
fornecendo dados importantes de diagndstico e prognostico. Para a sua correta realizacao,
sera colocada uma maéscara de ar em sua boca e quando necessario, é realizada a raspagem
de pelos de alguns pontos do torax e do abdome, bem como a limpeza da pele, com uma
ligeira friccdo, com gaze e &lcool, para remover a oleosidade natural dessas areas, onde
foram colocados eletrodos. Embora na grande maioria das vezes esse processo seja bem
tolerado, é possivel que, ocasionalmente, ocorra algum desconforto por reacdes alérgicas
ou hipersensibilidade individual. Nesses casos, recomendamos evitar a exposi¢do ao sol
nos dias subsequentes, podendo ser usado hidratante ou creme dermatoldgico, sob
orientacdo médica. Com monitorizacéo eletrocardiografica constante, vocé realizard o
exercicio fisico caminhando em uma esteira ergométrica. Progressivamente, 0 médico
aumentara a velocidade e/ou a inclinacdo do aparelho, até o limite tolerado. O objetivo é
verificar a sua capacidade pulmonar mediante tal atividade com os resultados obtidos na
troca de gases (oxigénio e gas carbdnico). A interrupcédo do exercicio poderé ser solicitada
por vocé a qualquer momento, devido ao cansago ou outros sintomas. Eventualmente, o
médico que acompanha o exame podera interrompé-lo, se julgar necessario. Apesar de
todos os cuidados na realizacdo desse exame, alguns incidentes podem ocorrer, incluindo
queda da esteira, resposta anormal da presséo arterial, alteragcdes do ritmo do coracéo,
angina do peito e tonteiras, entretanto, em circunstancias extremamente raras, pode
ocorrer infarto ou morte. Lembramos que esses casos excepcionais (menos de 0,01% de
Obitos na maioria das estatisticas mundiais), geralmente ocorrem em quem possui doenca
grave do coracdo, e que esses individuos com alto risco podem apresentar as mesmas
complicacdes em qualquer outra circunstancia, inclusive dormindo e geralmente longe
dos recursos necessarios para tentar reverté-las. Para estas situagdes, dispomos de
equipamentos de ressuscitacéo e profissionais habilitados. Informamos ainda que, durante
todo o exame, o0 médico estara ao seu lado monitorando o eletrocardiograma, a pressdo
arterial, a frequéncia cardiaca e os sintomas que voce relatar.

Importante salientar que vocé estara amparado pela Resolugdo N° 466/12 de Etica em

Pesquisa Humana caso necessite de assisténcia imediata emergencial sem 6nus de
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qualquer espécie e/ou assisténcia integral prestada para atender complica¢Bes e danos
decorrentes, direta ou indiretamente a esta pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Professor
Doutor José Franchini Ramires que pode ser encontrado no endereco: Dr. Enéas de
Carvalho Aguiar, 44 - Cerqueira César - Sdo Paulo, telefone (11) 3069-5236 / 3069-5310.
Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Departamento de Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa
CAPPesq, Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administracao - 5° andar -
CEP 05403-010 - S&o Paulo — SP, Fone: (11) 2661-6442 ramais 16, 17, 18 e 20 - e-mail:
cappesg@hcnet.usp.br.

N&o ha beneficio direto para vocé, pois trata-se de estudo experimental testando a
hipGtese de que o coragdo acompanha o aumento do tamanho de sua coxa e vice-versa.
Somente no final do estudo poderemos concluir a presenca de algum beneficio.

Tera liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar
do estudo. As informacdes pessoais de cada participante serdo resguardadas, garantindo
a confidencialidade, o sigilo e a privacidade de cada um.

Né&o havera despesas pessoais para vocé em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacéo.

Os dados e o material coletado serdo utilizados somente para esta pesquisa.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacGes que li ou que
foram lidas para mim.

Eu discuti com o Professor Doutor José Franchini Ramires sobre a minha deciséo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo o0s propdsitos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacao é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar

0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades


mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal - Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

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

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo - Data / /
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Il — Questionario Clinico
TESE DE DOUTORADO

Titulo: O ESPORTE E O INDICE DE MASSA MUSCULAR CARDIACA E PERIFERICA:
Proporcionalidade da hipertrofia cardiaca e dos muasculos periféricos em atletas

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. José Antonio Franchini Ramires

CARGO/FUNGCAO: Professor Titular da Disciplina de Cardiologia - CRM N° 17977.

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Coragédo — INCOR

PESQUISADOR EXECUTANTE: Prof. Ms. Luciano Sencovici

[PRONTUARIONe | | | (oATA] T [/ T 171 1]
NOME

I
[DATA/NASC] [ [/T [ [71 1] [NACIONALIDADE] | | [ [ [ [ [ [ 1]
ENDERECO

|
(cep [ [ [ [ [ [-[ T[] (apape| | [ [ [ [ [ [ [ [ue] [ |
[FoNe TT [ TTT TTTT T T ] [mopAupAce| | [ | [ | |]|
A- DECLARACOES PESSOAIS sIM | NAO | ANO D - DADOS BIOMETRICOS
1-Esteve Hospitalizado? 1-Peso Kg
2-Foi Operado? 2-Altura Cm
3-Perda de Consciencia? Epilepsia’?
4-Teve alguma lesao no desporto E- OBSERVACOES E INFORMACOES A ACRESCENTAR

5-Habitos Alcoolicos ou Tabagistas?

6-Consome narcoticos, estimulantes ou outras substancias?

7-Doengas Pulmonares?

9-Doengas Renais?

10-Doengas Osseas?

11-Diabetes?

12-Teve alguma doenca nao mencionada acima?

Sesim, qual? |

|3 — ANTECEDENTES FAMILIARES sim | NAO | ANO
1-Doencas Cardiovasculares?

2-Morte Subita?

3-Asma?

4-Diabetes?

S-Epilepsia?

6-Tumores?

7-Doengas Hematologicas?

8-Outros
Se sim, qual? | DECLARO para todos os fins gue as

informagdes agui prestadas s3o verdadeiras &
C — ANTECEDENTES DESPORTIVOS SIM NEO ANO completas.

1-Ja fez desporto de competicao?
2-Faz desporto regularmente? AsS.
3-Quantos treinos semanais?
4-Quantas horas por treino?
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I11 — Carta de Aprovagéo do Comité de Etica

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 21/05/2014, APROVOU o Protocolo de
Pesquisa n°® 060/14 intitulado: “O ESPORTE E O INDICE DE MASSA
MUSCULAR CARDIACA E PERIFERICA: PROPORCIONALIDADE DA
HIPERTROFIA CARDIACA E DOS MUSCULOS PERIFERICOS EM
ATLETAS" apresentado pela COMISSAO CIENTIFICA DO INCOR.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do
Conselho Nacional de Saude n® 466/12).

Pesquisador (a) Responsavel: Jose Antonio Franchini Ramires

Pesquisador (a) Executante: Luciano Sencovici

CEP-FMUSP, 28 de Maio de 2014.

S A ',-"’ 7 1"/1‘: g
Prof. Dr. Paulo Euripedes Marchiori
Vice-Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa
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IV — Orientagdes de preparo para a ressonancia magnética

INFORMACOES E PREPARO

Os preparativos do exame

Antes de fazer o seu exame vocé receberd um questionario. A precisdo nas respostas é
vital, porque existem varios aspectos do seu corpo que podem impossibilita-lo de realizar
0 exame de RM, como, por exemplo, marcapasso cardiaco. ApOs preencher o
questionario, vocé podera discutir todo o procedimento do exame com o técnico e mais
uma vez confirmar todas as informagdes do formulario.

Né&o é preciso interromper qualquer medicacdo que vocé esteja tomando sob orientacdo
médica.

N&o se esqueca de fornecer qualquer exame diagndstico prévio (por exemplo, tomografia
computadorizada, ultra-som, radiografia, exames de ressonancias magnéticas anteriores
etc), pois serdo Uteis para a interpretacdo do seu exame.

Alguns exames de Ressonancia Magnética exigem a administracdo de um contraste - um
liguido que acentua as imagens dos seus 0rgdos e/ou vasos sanguineos. Pouco tempo
depois do exame o contraste sera eliminado do seu corpo através da urina. Em alguns
exames € necessaria a utilizacao do contraste de rotina; nos demais casos 0 médico avalia
a necessidade. O ponto principal nos preparativos para um exame de RM é ndo se

preocupar. Ele dura pouco tempo, é indolor e € um excelente método diagndstico.

O seu exame de Ressonancia Magnética

Vocé serd orientado a trocar sua roupa por uma outra fornecida para a realizacdo do
exame, pois materiais metalicos, tais como botdes, ziper etc. afetam a qualidade das
imagens. Por esse motivo também nédo € permitido entrar na sala de exame portando
objetos metalicos, como jdias, proteses metalicas ou cartdes magnéticos.

E muito importante que vocé informe ao médico ou técnico que opera o equipamento se
VOCé usa marcapasso, placa de metal, pino ou qualquer outro implante metalico, valvula
cardiaca artificial, grampo de aneurisma ou se ja foi ferido durante o servi¢o militar ou se
ja trabalhou diretamente em contato com metais. Algumas pecas metalicas no corpo
podem causar desconforto ou mesmo lesdo quando em contato com o forte campo

magnético do equipamento.
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Durante o exame

O técnico o colocara na posi¢do adequada na mesa de RM e um dispositivo chamado de
bobina. Esta bobina € usada para receber as imagens do seu corpo

. A seqguir, o operador vai movimentar a mesa na qual vocé esta deitado e ela deslizara
suavemente para dentro do magneto, onde permanecera durante todo o exame. O técnico
saird da sala, mas ficara em permanente contato visual com vocé através de uma janela
de vidro e podera falar com vocé ou escuta-lo através de um aparelho de comunicagéo
interna. Relaxe e permaneca o0 mais imovel possivel. Em caso de qualquer desconforto
haverd uma campainha para vocé fazer contato com a equipe. O tempo e o tipo de imagens
captadas através da RM variam de acordo com a parte do corpo examinada. A aquisi¢do
das imagens produz um barulho parecido com batidas em intervalos regulares, que vocé
ouvird durante todo o exame. Isto significa que principalmente durante o barulho vocé
deverd permanecer bem imodvel. Se vocé se mexer a imagem ficara tremida, assim como
na fotografia, e sera necessario repetir aquela parte do exame. O equipamento dispde de
um fone especial para reduzir o barulho e é possivel até mesmo tocar sua musica predileta
para ouvir durante o0 exame.

Quando acabar o exame, as imagens da RM serdo revistas, seja em filme ou em um
monitor, pelo radiologista, que entdo emitira um laudo.

APRESENTAR-SE MUNIDO DE:

— Documento de identificacdo pessoal com foto (RG, Carteira Profissional, etc.)
LOCAL DO EXAME

- Avenida Doutor Enéas de Carvalho Aguiar, 44 - Cerqueira César, Sdo Paulo - SP,
05403-900

- Tel: (11) 2661-5000

CONTATO DO PESQUISADOR

- Prof. Luciano Sencovici

- Rua Dr. Albuquerque Lins, 374 — Ap 113, Santa Cecilia, Sdo Paulo — SP, 01230-000

- Tel:3666-7522 / Cel: 99100-7071
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V — Orientagdes de preparo para o teste ergométrico

RECOMENDACOES PARA O EXAME

a) NAO realizar o exame em jejum. Se o exame for agendado pela manhé, alimente-se
normalmente (obedecendo as restricdes a seguir) e se for agendado a tarde, almogar até
as 11h30 min;

b) NAO fumar no dia do exame;

¢) NAO tomar café, cha e bebidas alcodlicas no dia do exame;

d) NAO utilizar soutien com suporte metalico;

e) NAO utilizar hidratantes ou sabonetes hidratantes no dia do exame;

f) EVITAR exercicios intensos e se for possivel, procure dormir pelo menos 8 horas a
noite;

g) Comparecer para realizacdo do exame trajando agasalho esportivo ou bermudas e com
blusa aberta (roupas leves que permitam conforto ao caminhar);

h) Comparecer para realizacdo do exame calgando ténis;

i) NAO realizar o exame se estiver resfriado, gripado ou com outra ocorréncia;

j) Comparecer para o exame com 15 minutos de antecedéncia do horario agendado;

APRESENTAR-SE MUNIDO DE:

— Documento de identificacdo pessoal com foto (RG, Carteira Profissional, etc.)

LOCAL DO EXAME

- Avenida Doutor Enéas de Carvalho Aguiar, 44 - Cerqueira César, Sdo Paulo - SP,
05403-900

- Tel: (11) 2661-5000

CONTATO DO PESQUISADOR

- Prof. Luciano Sencovici

- Rua Dr. Albuquerque Lins, 374 — Ap 113, Santa Cecilia, Sdo Paulo — SP, 01230-000
- Tel:3666-7522 / Cel: 99100-7071
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VI - Resultados brutos

Tab.1  Comparativo cas varidwels entre s dois grupos: Dados gerais

PAbasalmmkg  PA basal mmkg Trighcerides Hemaglobina
NUMERO  IDADE IMC FC basal bpm (Pas) {PADI Colesterolmg/dl  HDLmg/el LDLmg/dl megfdl Sliesemg/el  Ursiamg/ol  Creatirina mg/cl Troponinang/ml  CRVE ng/ml CPEUAL Glicatla %
F R F R F R F R F R F R F R F R F R F R F R F R F R F ] F [ F R
1 BB nH BY 8 w1 13 k] 0 JE T k) 2 o4 B o4 % ¥ooB 1o 1r 007 0Me 215 4% w3 51 55
! E 5 OB5% wus B ] m 156 80 80 JLIHR = NTL 5 60 & 8 w8 9 0 B o0& 11 0Ns noee M 14 0o 8 45 4p
3 ¥ OB BrounR oW ow W 1 ] Y m 1 # 1k B 5 0 8 4 B % 1 405 06 Qo6 17 0% W7 17 47 51
i #0003 BH B 0 B0 1 5 0 Bs M4 7§ 1% W % B b ¥4 % % 1 0% 06 006 175 16 1™ 118 55 5
5 700n nh ous n % 3 1% Y] Y B 1w @ 51 m % ] % B w48 LR o6 oo oM 85 W ;47 51
5 A 8 By WL 7 B 18 X L Ul 7 57 kil W s % 8 e © 8 M 1M 0B 0N 0im o 3M 43 3 s7 53 52
7 1 n nr ony o od B 1 5 0 B o 8 £ B 8 % & 9 ¥ 0% 4% 0% o0 owe 25 5! B o™ 51 81
3 I8 W owd 8 $ 10 1n 5 0 B 18 59 £ % _§ i 58 5 7 3 0% 101 0o6 D06 385 018 13 59 55 51

Tab.2  Comparativo das varidveis entre os dois grupos na Avaliagdo Cardiorrespiratéria Tan3  Comparativodas variveis enre os dos grupcs na RM de Quacriceps
Capacidade o _ NUMERD  Areaomd  Areaom?
Funcinal Méxima Limiar Capacidade 3 R
NUMERO  FCmax bpm (VO%ico) - L/min  Anaérdbico % ventilatoria 1 1591 n
F R F R F R F R 4
1 184 178 3980 4511 66 67 1544 137 1 1972 P
2 181 190 4523 3941 69 73 127 128 3 1605 1984
3 184 170 3984 4919 &8 64 136 137 4 1808 oy
4 193 171 4270 5193 61 85 147 132,8 5 103 w1
5 150 165 3690 3921 70 75 121 82,6 ' '
6 181 183 4201 4169 74 78 135,4 114,1 6 179 1916
7 184 181 4282 3475 73 42 126,1 125,9 1 1604 1689
8 193 190 3425 4182 81 67 95,2 128,4 3 13,2 ms
Tab.4  Comparativo das varidveis entre os dois grupos na Ressonancia Magnética do Miocardio
NUMERO Ventriculo Esquerdo Ventriculo Direite  Atrio Esquerdo  Tronco Pulmonar Aorta Ascendente]
Paredelateral Indice de Massa
Septocm m DDF cm DSFcm Fragio de Ejegio% Cardiacag/cm2 Fragio de Ejecdo % Cm Cm tm
F R F R F R F R F R F R F R F R F R F R
1 1 08 1 08 5 54 3,7 3,2 60 66 6,65 4,2 6l 65 3,5 3,7 2 2,9 3 2,8
2 69 05 07 08 63 55 44 41 62 62 59 616 52 55 38 33 26 2 25 23
3 08 07 05 07 56 72 34 4 65 54 525 44 56 58 3 33 2 22 22 3
4 0,8 1 08 1 58 63 33 3,7 66 n 4.8 59 68 54 3 4 2,2 2,4 24 3,1
5 05 07 05 05 49 85 28 41 60 62 1 43 53 70 21 45 2 22 28 29
3 1 11 07 08 54 6 3,5 3,6 54 65 52 58 58 68 2,4 51 2,9 2,8 2,8 3,1
7 69 09 11 08 46 55 33 35 60 66 81 434 & 2 35 33 27 19 28 18
8 09 08 08 07 51 55 38 31 61 68 61 48 55 62 22 3 24 28 21 25
NUMERO Volume cm3 Volume cm3
Sujeito F R
1 3425,9853 5085,9067
2 3126,4152 4256,8872
3 3389,2567 4995,6335
4 3559,8874 5702,8543
5 3486,7746 4985,6352
6 2956,2174 5423,2152
7 3112,6983 4265,3256
8 3052,871 4856,3687



