CAPITULO |
1. Introducgéo

Devido as grande lacunas existentes ao nivel da caracterizacdo do esfor¢co no remo
e suas consequentes dificuldades ao nivel da metodologia do treino para esta
modalidade, torna-se importante fornecer instrumentos praticos aos treinadores para
que eles possam cada vez mais individualizar o treino dos seus atletas.

Os estudos sobre a modalidade de remo s&o em namero reduzido. Neste sentido
este estudo pretende ser um pequeno contributo sobre o tema.

O treinador, na conducdo do processo de treino, necessita de ter ao seu dispor um
conjunto de meios que o informem da influéncia que a carga de treino ministrada
esta a exercer sobre as capacidades funcionais do organismo, qual o efeito do esforco
sobre o praticante e qual a reaccdo deste ao esforco, de modo a que os praticantes
possam apresentar uma melhoria progressiva das suas capacidades e possam atingir o
seu melhor rendimento no momento mais adequado.

O conhecimento da frequéncia cardiaca € um elemento muito importante no
controle do treino, acessivel e facil de verificar.

O aumento das dimensGes cardiacas em desportistas esta relacionado com a
intensidade e o tipo de treino e que estas alteracBes ocorrem com programas de treino
de duracéo relativamente curta e desaparecem com o abandono do mesmo (Jerez, A.,
in Gallego, J. G., 1992).

Com o evoluir da idade, o aumento do débito cardiaco deve-se sobretudo ao
aumento do volume sanguineo que aumenta paralelamente ao aumento do tamanho
do ventriculo esquerdo, consequéncia do processo de crescimento; Rowland, (2000),
citado por Armstrong & Weslman (2000).

Dados do principio do século XX referem a avalia¢do da condicéo fisica com base
no ritmo de recuperacdo da frequéncia cardiaca depois do exercicio fisico (Master e
Oppenheimer (1929; cit. Mac Dougall e al; p. 149-150).

A frequéncia cardiaca é considerada como sendo bastante util, uma vez que
oferece uma resposta bastante linear ao incremento das cargas de trabalho e

habitualmente alcanca os valores maximos a mesma intensidade de exercicio que a



Poténcia Aer6bia Maxima (Astrand & Rodahl, 1986), para além disso a curva
de recuperagdo cardiaca, € um meio de controlo simples e de terreno ao alcance dos
treinadores, 0 que nos da indicacfes muito Uteis sobre o nivel de condicéo fisica dos
atletas.

A alternancia das sess6es de intensidade forte, moderada e fraca, a capacidade dos
praticantes se adaptarem as cargas de trabalho e a sua capacidade de recuperacao da
fadiga provocada pelo esforco do treino séo essenciais no processo de adaptacdo do
organismo, o controle da frequéncia cardiaca assume assim um papel determinante
no controle das intensidades de treino permitindo aos treinadores orientarem com
mais rigor todo o processo de adaptacdo das capacidades fisicas doa atletas.

Neste trabalho pretendemos fazer uma caracterizacdo do esforco através da
frequéncia cardiaca e da sua recuperacdo numa prova maxima de 500 em remo-

ergémetro, e um minuto apos, a recuperacgdo activa.



2. Pertinéncia do estudo

Verifica-se uma grande lacuna em trabalhos cientificos sobre a modalidade,
assim como a procura por parte dos treinadores deste tipo de estudos, muito
necessarios para orientacdo do treino do atleta ao longo das diferentes épocas de
treino e competicdo, para melhorar o potencial fisico do atleta assim como as suas
performances e vantagens competitivas.

Torna-se assim muito importante caracterizar os parametros fisiolégicos dos
atletas da modalidade, assim como os efeitos da sua pratica regular em criangas,
jovens, e ao longo do seu processo maturacional.

E também intencdo fornecer instrumentos para os treinadores controlarem o
treino nos diferentes escaldes dos seu atletas, com mais rigor e doseando o esforgo
tendo em conta a idade dos remadores.

O aumento de treino regular, provoca assim nos atletas uma reducdo nos valores
da sua frequéncia cardiaca média. Tal facto leva a que o plano de treino deva ser o
mais regular possivel, mantendo as cargas constantes.

O remo é uma modalidade em que o processo maturacional tem que ser
respeitado, sendo para isso necessario todas as informacdes possiveis para adequar

da melhor forma a carga e os programas de treino dos atletas.

3. Objectivos do estudo

1- Caracterizar o esforco atraves da frequéncia cardiaca numa prova maxima de
500 metros em remo-ergdémetro, envolvendo atletas de remo do sexo masculino e de

diversos escal@es (Infantis, Iniciados, Juvenis e Juniores).

2 — Caracterizar a recuperacao cardiaca ap0s o esforco das amostras de atletas de
remo do sexo masculino e de diversos escaldes, durante um minuto de recuperagéo
activa (£ 50 Watts).

3 — Caracterizar as medidas antropométricas dos intervenientes no estudo,

segundo os diferentes escaldes dos atletas de remo.



CAPITULO Il - REVISAO DA LITERATURA

1. O Sistema Cardiovascular

1.1. O Coracéo

Constituido por um sistema de canais condutores, os vasos, e um 6rgdo propulsor,
0 coracado, o aparelho circulatério tem por fungdo conduzir o sangue até as celulas,
nutrindo-as de substancias necessarias a sua actividade e retirando delas os produtos
finais do metabolismo. Assim, a morfologia do coracdo determina, naturalmente,
muitos dos seus aspectos funcionais. Este estranho e admiravel mecanismo trabalha
eficazmente durante longos anos, cumprindo a sua tarefa de bombear o sangue até

aos tecidos de modo regular e ritmico.

1.1.1. Descric¢édo do Coragéo

Com uma capacidade contractil enorme quando comparado com qualquer outro
masculo do organismo, visto que se contrai ritmicamente cerca de 70 vezes por
minuto durante toda a vida, o miocardio, tem ainda a capacidade de se adaptar a
exigéncias ocasionais da actividade corporal.

Fica situado no andar inferior do mediastino anteriore € um musculo oco que
desempenha funcbes de bomba aspirante-premente em cujas paredes existem 0s
elementos da sua prépria circulacdo e enervacao.

O pericardio, membrana que envolve ndo sé o coracdo como também a origem
dos vasos que nele desembocam, € constituido por dois folhetos: um externo, o
pericardio fibroso, e um interno, o pericardio seroso. Encontra-se fixo por intermédio
de ligamentos: os ligamentos vértebro-pericardicos, ligamentos esterno pericardicos
e ligamentos freno-pericardicos.

As cavidades do coragdo estdo forradas por uma membrana, o endocardio.



Pesando cerca de 275 gramas, sendo mais pequeno no sexo feminino, o coragao
tem a forma de um cone achatado de diante para tras; a base olha para cima, para a
direita e para trds e o vértice aponta para baixo, para a esquerda e para diante;
definindo o seu eixo com o plano horizontal, um angulo de 40°. Nele se consideram
duas partes: uma direita, de maior capacidade que transporta sangue venoso; e uma
esquerda, que transporta sangue arterial.

E composto por quatro cavidades: duas auriculas, separadas pelo septo inter-
auricular e dois ventriculos, separados pelo septo inter-ventricular. Entre cada
auricula e o ventriculo correspondente, uma valvula auriculoventricular.

Segundo Moreno hé a registar diferencas significativas entre as auriculas e 0s
ventriculos (Moreno, A.; 1991, p-11):

Podemos assim observar no coracao:
1. A parede das auriculas é fina enquanto que a parede dos ventriculos é espessa.
2. A parede interna das auriculas é lisa enquanto que a parede dos ventriculos é
rugosa.
3. As auriculas sdo camaras de chegada enquanto que os ventriculos sdo camaras de
partida.
4. As auriculas sdo essencialmente passivas, enquanto que 0s ventriculos sdo essen-
cialmente activos.

5. A pressao ventricular assume valores muito mais elevados do que a auricular.

As paredes ventriculares devido a sua componente de participacdo no fendmeno
da propulsdo do sangue sdo muito espessas, sendo o ventriculo esquerdo muito mais
carnudo, ja que é encarregado de impulsionar o sangue para a grande circulacdo. O
ventriculo direito, encarregue da pequena circulacdo, além de descrever um trajecto

mais restrito tem uma pressdo sanguinea mais baixa.

Além do sistema funcional contractil cardiaco existe no cora¢do um tecido
muscular especifico, o tecido nodal que é responsavel pela regulacdo daquela
actividade (Moreno, A.; 1991, p-11). Consta de um nddulo sino-auricular ou de
Keith e Flack, um nddulo atrio-ventricular ou de Aschoff-Tawara, do feixe de His e

da rede de Purkinje.



O coracdo possui 0 seu préprio sistema de irrigacdo através da artéria coronaria
esquerda ou anterior, da coronaria direita ou posterior e das veias corondrias. A sua
enervacdo deriva do plexo cardiaco, formado por ramos do pneumogastrico e do

simpatico cervical.

1.1.2. Propriedades da fibra cardiaca

Segundo Moreno, a fibra miocérdica possui um conjunto de propriedades que
asseguram o modo de funcionamento da sua actividade, muitas delas comuns ao
musculo-esquelético:

1. Distensibilidade, propriedade que, ndao sé provoca o aumento da capacidade
como determina 0 aumento da capacidade contractil, traduz a capacidade que a fibra
possui de aumentar o seu comprimento de modo passivo.

2. Elasticidade é a propriedade que faz com que a fibra cardiaca, uma vez
distendida, regresse exactamente ao tamanho inicial.

3. A Condutibilidade, presente em todo o miocérdio, produzindo-se de modo mais
rapido no tecido nodal, permite que um determinado estimulo se propague ao longo
da superficie da fibra muscular do mesmo modo que o faz ao longo da fibra nervosa.

4. Excitabilidade, ou propriedade batmotrdpica, pode observar-se na presenca de
estimulos de natureza mecanica, térmica, quimica e eléctrica, além dos estimulos
naturais. O coragdo ndo é igualmente excitdvel em todos os momentos da sua
actividade.

Durante a sistole, regista-se um periodo refractario absoluto ou de inexcitabilidade
sistdlica, encontrando-se totalmente refractario a qualquer estimulo, por mais intenso
que seja; ao passo que durante a diastole, ao dissipar-se 0 estado de contrac¢éo,
recupera-se, de forma rapida, o0 maximo de excitabilidade.

5. A Contractilidade, ou propriedade inotrépica, aliada a ritmicidade, propriedade
segundo a qual o coragdo se contrai regularmente, determina a sucessdo das
contracgdes originadas pelos estimulos intrinsecos, dando origem ao ritmo cardiaco.

6. Tonicidade do masculo cardiaco é determinada pela acgdo do sistema nervoso
autonomo. O toénus cardiaco corresponde a uma eficacia mecanica traduzida pela

relacdo entre a energia mecanica e a energia total.



7. Automatismo, que por estar relacionado com o tempo, toma também o
nome de propriedade cronotrdpica, € a capacidade que tem a fibra muscular cardiaca

de determinar a sua propria contraccao.

1.1.3. Mecénica cardiaca

O musculo cardiaco dispbe-se segundo dois sincicios funcionais, um auricular e
um ventricular, sendo as verdadeiras camaras propulsoras do sangue, os ventriculos,
uma vez que as auriculas desempenham um papel relativamente modesto.

O facto de a pequena circulagéo ser de pressdes baixas e a grande circulagédo de
pressOes altas determina que a actividade do ventriculo esquerdo e do ventriculo
direito ndo sejam iguais. O proprio modo como a contraccédo se faz € diversa, ndo s
devido a diferenca de disposicdo das valvulas como também pela diferente
distribuicdo das fibras das duas paredes.

O ventriculo direito contrai-se, expulsando o sangue que é o resultado de trés
mecanismos gque ocorrem quase simultaneamente: a contraccdo dos mdsculos es-
pirais que tracciona o anel ventricular tricispide para a ponta do coracdo, encurtando
0 eixo longitudinal da cAmara. Este é o mecanismo mais notdrio, ainda que nao seja o
mais eficaz. Por outro lado, também se verifica uma movimentacdo do ventriculo
direito para a superficie convexa do septo interventricular.

Pode dizer-se que este € 0 movimento mais eficaz. Por Gltimo, a contraccdo das
fibras circulares profundas que rodeiam a cavidade do ventriculo esquerdo,
determinam o aumento da curvatura do septo interventricular, fazendo com que a sua
porcdo média fique fixa. Como a parede livre do ventriculo direito esta unida ao
ventriculo esquerdo ao longo do septo interventricular, a traccdo exercida sobre esta
parede contribui para a accdo de fole na cavidade ventricular direita.

Desta forma, a expulsdo ventricular direita pode manter-se sem contraccdo do
miocardio ventricular direito, ja que a accdo do ventriculo esquerdo se torna sufi-
ciente para a saida do sangue.

A contraccdo do ventriculo esquerdo é responsavel pela maior parte da expulsdo
visto que a capacidade do cilindro varia directamente com o quadrado do raio, e
determina uma reducdo do diametro da porcdo cilindrica, que é o resultado da

contraccdo dos feixes musculares profundos.



Por outro lado, verifica-se um encurtamento do eixo longitudinal da cavidade,
fendmeno menos consequente na expulsdo do sangue, pois a capacidade do cilindro é
directamente proporcional ao seu comprimento.

As valvulas cardiacas auriculoventriculares e sigmoideias, que impedem o refluxo
do sangue durante a diastole, desempenham um papel primordial na mecénica
cardiaca. Elas abrem-se amplamente durante a sistole de modo a permitir a livre
passagem do sangue.

As vélvulas sigmoideias, no momento da abertura do lume, vdo de encontro as
paredes da artéria ocluindo-as em resultado de uma adaptacdo rigorosa as mesmas
proporcionada pela existéncia dos nédulos que se situam no Vvértice de cada valvula.

Os movimentos valvulares, quer sejam das auriculoventriculares, quer sejam das
sigmoideias, sdo do tipo passivo, uma vez que resultam da pressdo exercida pelo
sangue.

Também os musculos papilares desempenham um papel primordial na mecénica
cardiaca uma vez que impedem que as valvulas auriculoventriculares ultrapassem o

seu equador, ndo permitindo assim a passagem de sangue para as auriculas.

1.1.3.1. Fases do ciclo cardiaco

O ciclo cardiaco ou revolucdo cardiaca, € o conjunto de eventos encadeados que
ocorrem no coracdo desde que se inicia uma fase até a sua repeticdo. No individuo
normal, adulto jovem, esta repeti¢do ocorre, em média, 70 vezes por minuto.

Segundo Moreno, o ciclo cardiaco compreende as seguintes fases: Preenchimento
rapido, preenchimento lento ou diastase, contrac¢do isométrica, contrac¢do isotonica
(que compreende uma expulsdo maxima e uma expulsao reduzida, a protodiastole) e

uma relaxacéo isométrica (Moreno, A.;1991, p-18).

O sangue que retorna ao coracdo, em resultado de accbes periféricas, vem sob
efeito de uma pressdo elevada, que faz com que se abram as valvulas
auriculoventriculares, entrando no ventriculo, sob grande pressdo. 70% do sangue,
correspondendo a fase de preenchimento rapido.

Os restantes 30% de sangue passam da auricula para o ventriculo mercé da sistole

auricular, correspondendo a fase de preenchimento lento.



Segue-se 0 periodo de contracgdo isométrica, durante o qual aumenta a pressao
dentro do ventriculo, ndo havendo circulagdo do sangue em nenhum dos sentidos,
caracterizado por um aumentando do ténus do ventriculo que se prepara para a sua
actividade de expulsdo. Durante esta fase ndo se verifica alteracdo no volume

ventricular.

A pressdo intraventricular que excede a pressdo nas artérias de saida até a abertura
das valvulas sigmoideias, determina o inicio da fase seguinte, a fase de contraccéo
isotonica, que compreende um primeiro periodo, que corresponde a expulsdo de dois
tercos de sangue, o da expulsdo méaxima. A expulsio do restante sangue, a menor
velocidade, corresponde o periodo da expulsdo reduzida, restando ainda, no final, um
certo volume de sangue residual.

A fase de preparacdo do coragdo para a contraccdo seguinte, da-se o nome de
protodiastole, havendo um ligeiro retrocesso sanguineo na camara arterial, o que
provoca o encerramento das valvulas sigmoideias.

A fase de relaxacdo isométrica corresponde a difusdo da energia ventricular em
que a pressao intraventricular se torna mais baixa do que a intraauricular.

Durante a diastole, o volume de sangue nos ventriculos atinge aproximadamente
120 a 130 cc, diminuindo em cerca de 70 cc quando os ventriculos se esvaziam
restando, no final da sistole cerca de 50 a 60cc. Em actividade aumentada este vo-
lume pode reduzir-se a 20cc; nestas mesmas condi¢fes, podem entrar nas auriculas
até 2,50 cc.

O volume sistdlico, que corresponde ao volume de sangue que é expulso do cora-
cdo em cada sistole, assume valores na ordem dos 70 ml no adulto jovem em
repouso, podendo atingir os 140 ml a 200 ml em individuos treinados.

Ao volume de sangue expulso do cora¢do por minuto da-se 0 nome de volume
minuto ou débito cardiaco e pode calcular-se multiplicando o valor do volume
sistélico pela frequéncia cardiaca, determinando-se, na pratica, através do consumo
de 02, segundo 0 método de Fick ou segundo o método de Stewart.

O débito cardiaco, tal como foi referenciado, depende da frequéncia cardiaca e do
volume sistélico que, por sua vez, depende de varios factores, nomeadamente a
resisténcia periférica. Quando a frequéncia esta aumentada, dizemos que existe uma

taquicardia e chamamos bradicardia & sua diminuicao.



O débito cardiaco traduz o grau de actividade do coracdo e varia em funcéo de
alguns factores, tais como idade, sexo, grau de actividade, temperatura, emocdes,
altitude, superficie corporal. Desta forma, é mais elevado na crianca, diminuindo,
com a idade; é mais alto no sexo feminino; aumenta com a temperatura, com as

emocdes, com a altitude e € inversamente proporcional a superficie corporal.

1.2. Regulacao cardiovascular

Astrand, P. et al (1987, p — 144) considera a abordagem desta tematica muito
confusa, uma vez que as teorias da "regulacdo da circulacdo"” sdo quase iguais ao
namero de fisiologistas que trabalham nesta area, ndo havendo desde logo
unanimidade na terminologia de regulacédo e controle utilizada.

A homeostase, processo que assegura uma norma de auto-equilibrio vigente
em relacdo a variagdes intra e extra organismo, € considerado por varios autores um
dos elementos centrais de todo o seu funcionamento. Assim sendo, a quantidade de

sangue bombeado pelo coragdo por unidade de tempo - débito cardiaco - desempenha
um papel fulcral na manutencdo desse equilibrio, uma vez que toda e qualquer
mudanca na actividade celular tem de ser compensada com uma variacdo
correspondente no fluxo sanguineo local ao nivel do leito capilar.
Uma distribuicdo de sangue equilibrada implica a existéncia de mecanismos
coordenativos e reguladores activos que assegurem, quer ao nivel das células mais e
menos activas, quer dos O0rgdos mais e menos susceptiveis, a supressao das suas

necessidades, de acordo com a capacidade de toda a circulacéo.

Durante o exercicio, o débito cardiaco pode aumentar varias vezes acima dos
valores de repouso, o que implica a actuacdo de um conjunto de mecanismos
reguladores classificados como intrinsecos e extrinsecos.

Desta forma, o controle fisioldgico do coragédo e de todo o sistema cardiovascular

processa-se de duas formas gerais de regulacdo que iremos abordar de seguida.
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1.2.1. Regulacéo cardiovascular em repouso

A Pressao Sanguinea Arterial e o Tonus VVasomotor
A pressdo sanguinea na aorta é garantida pela integracdo dos seguintes factores
(Astrand, P. et al; 1987, p — 145):

(1) Débito cardiaco

(2) Resisténcia periférica

(3) Elasticidade das principais artérias

(4) Viscosidade do sangue e

(5) Volume sanguineo.

Para modificacdes rapidas, a regulacdo da pressdo sanguinea arterial deve-se a
alteragBes do débito cardiaco e da resisténcia periférica.

O fluxo sanguineo local é determinado principalmente pela pressdo e diametro
dos vasos implicados e pela accdo dos masculos lisos das arteriolas e veias que, em
muitas regibes, recebem continuamente impulsos nervosos que mantém o Iimen dos
vasos mais ou menos constritados. Este ténus vasomotor é fornecido pelas fibras

simpaticas vasoconstritoras provenientes da area vasomotora na medula oblonga

A constricdo dos vasos nos masculos lisos, efeito de uma substancia
transmissora, a noradrenalina, sobre os receptores de membrana do tipo alfa que tém

uma distribuicdo razoavelmente comum na arvore vascular.

Os receptores do tipo beta, situados em algumas seccdes pré-capilares de
resisténcia, tais como nos musculos esqueléticos e no miocardio, na presenca de

adrenalina, determinam o relaxamento dos musculos lisos.

O coragdo e o cérebro recebem poucas fibras vasomotoras, ao contrario dos
6rgdos abdominais e pele. Para Astrand, o desmaio, ou sincope vasovagal, pode ser
o resultado de uma inibicdo central dos impulsos vasomotores eferentes (Astrand, P.
etal; 1987, p — 146).

O toénus vasomotor em repouso é muito marcante na pele mas menos pronun-

ciado nos musculos esqueléticos.
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O débito cardiaco ndo pode exceder o retorno venoso. Uma constricdo dos vasos
pos-capilares (vasos de capacitancia) com seu grande conteudo de sangue aumentara
o fluxo sanguineo na direccdo do coracdo, ocasionando um possivel aumento no
débito cardiaco.

Vemos assim que a vasodilatacdo, causa de um relaxamento dos masculos lisos
das paredes dos vasos e fruto da diminui¢do ou inibicdo do tonus vasomotor, pode
originar-se quando os musculos lisos nos vasos pré-capilares dos musculos
esqueléticos sdo efectivamente relaxados por metabolitos, substancias quimicas
localmente libertadas pelas células vizinhas ou captadas do sangue, que
desempenham a funcdo de agentes dilatadores, tais como o sdo a hipoxia, pH
reduzido, um excesso de CO, e &cido lactico, compostos adenosinicos, um aumento
no potassio extracelular, P, ou hiperosmolaridade. O calor, pode exercer um efeito
similar nos vasos da pele, mas somente em pequeno grau nos musculos esqueléticos.
A vasodilatacdo pode ser também causada por um decréscimo de descarga nos
nervos vasomotores simpaticos e por uma libertacdo de acetilcolina do terminal
nervoso de fibras vasodilatadoras simpaticas activas.

Uma constricdo de veias induzida por actividade nervo-simpética é, por outro
lado, bem mantida mesmo em acumulos metabdlicos extensivos (Kjellmer, 1965:
Folkow e Neil, 1971; cit. Astrand, P. et al; 1987, p — 146).

O Coracao e o efeito de impulsos nervosos

O coracdo tem seu proprio marca-passo, que imprime cerca de 70 batimentos por
minuto.

A frequéncia cardiaca fruto de uma actividade nervosa parassimpatica de um
centro cardioinibitorio via nervo vago em associacdo com a acetilcolina, sofre uma
diminuicdo —bradicardia; e, fruto de uma ac¢do dos nervos cardiacos simpaticos, em
associagdo com a noradrenalina, sofre um aumento - taquicardia.

Num sujeito em repouso, um bloqueio do nervo vago fard o coracdo bater mais
rapidamente, indicando um ténus parassimpatico predominante (Astrand, P. et al;
1987, P-147)
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A accdo dos nervos simpaticos pode aumentar a forga contréctil das fibras
musculares cardiacas, mas o controle nervoso simpético do ténus vasomotor nos
vasos do coracdo € provavelmente insignificante, assim como a vasodilatacdo dos
vasos sanguineos do coracdo € promovida prontamente por hipoxia e presenca de

metabolitos.

Controle e efeitos exercidos pelo sistema nervoso central

Localizados na medula oblonga, a area vasomotora medular compreende um
centro vasoconstritor e uma area vasodepressora.

O toénus vasomotor neurogénico dos vasos sanguineos, com origem na area
vasomotora, é causado por uma descarga continua relativamente ritmica pode ser
detectada nas células nervosas, causada provavelmente pela influéncia da
composic¢do quimica do fluido intersticial que banha as células.

A actividade vasomotora simpatica espontanea pode entdo ser modificada por
impulsos da area vasodepressora (inibitéria) ou de niveis mais altos do SNC
(inibitorio ou facilitatério). O retorno negativo opera via neurdnios inibitorios
directamente nos corpos celulares tonicamente activos do centro constritor e também

abate directamente os corpos das células pré-ganglionares na corda espinal.

A é&rea vasodepressora é essencialmente uma estacdo de substituicdo sem acti-
vidade espontanea que, operando através da inibicdo do fluxo vasoconstritor sim-
patico, é activada por impulsos aferentes particularmente dos baroreceptores situados
nos corpos aorticos e carotideos.

Nos mais altos niveis do SNC, existem areas, especialmente no cortex cerebral e
diencéfalo, que embora estes centros ndo contribuam para o continuo tonus
vasomotor, muitos dos ajustes promovidos sdo iniciados primariamente do cérebro
acima do nivel dos centros medulares (Korner, 1971; cit. Astrand, P. et al; 1987, p —
147). De especial interesse sdo as fibras vasodilatadoras colinérgicas simpaticas
(Folkow e Neil, 1971; Uvnas, 1960; cit. Astrand, P. et al; 1987, p — 147).

Estas fibras que podem ser tracadas do cortex motor e seguidas através do
hipotalamo anterior e mesencéfalo - estacfes de substituicdo, quando estimuladas,

podem ser activadas em anergismo com as fibras vasoconstritoras. O efeito
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combinado € entdo uma vasodilatacdo de vasos pré-capilares de resisténcia nos

musculos esqueléticos e vasoconstricdo dos vasos dos 6rgéos abdominais e da pele.

Com muito poucas mudancas na pressdo arterial, este modelo de activacao
automatica leva a uma redistribuicdo instantanea e notavel do débito cardiaco para
favorecer os musculos esqueléticos (Folkow, 1960; cit. Astrand, P. et al; 1987, p —
147). Simultaneamente, fibras aceleradoras do coragdo podem também ser
estimuladas, e a medula supra-renal pode desencadear uma libertacdo de adrenalina,
hormona que dilata os vasos de resisténcia dos musculos esqueléticos e excita 0s
masculos lisos dos vasos de capacitancia; acgdo contraria a noradrenalina que
comprime fortemente tanto vasos de resisténcia como de capacitancia, em
consequéncia de respostas diferentes ao nivel dos receptores alfa e beta (Astrand, P.
etal; 1987, p — 148)

Padrdes de reaccdo similar sdo caracteristicos em condi¢des de emergéncia, tais
como medo, e podem ser desencadeados por estimulacdo eléctrica do hipotalamo
(Abrahams et al., 1960; Folkow, 1960; Uvnas, 1960) e mesmo por estimulacdo cuta-
nea (Abrahams et al., 1960).

Mecanoreceptores nas artérias sistémicas

Importantes fibras aferentes tém origem nos mecanoreceptores situados nos
vasos sanguineos e no coracao. Os receptores arteriais sistémicos estdo localizados
no tecido do seio carotideo, arco adrtico, artéria subclava direita e artéria carétida
comum (Heymans e Neil, 1958; Neil, 1960). Sdo receptores de estiramento que, em
resposta a taxa de aumento de pressao sanguinea assim como a amplitude de presséo
do pulso, promovem uma deformacéo mecanica das paredes dos vasos.

Um aumento na pressao intravascular expande a parede do vaso e estira 0S
receptores, que respondem com uma descarga transmitida para o SNC.

Uma dada pressdo poderd induzir menos deformacgdo dos receptores e uma
reduzida saida de impulsos (Peterson, 1967; cit. Astrand, P. et al; 1987, p — 148), se
a parede do vaso, onde os receptores de estiramento estdo localizados, se torna
menos distensivel devido ao aumento da actividade dos musculos lisos na parede ou
a uma mudangca estrutural progressiva, nomeadamente, num paciente hipertenso ou

pessoa idosa.
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De fato, caminhos das areas suprabulbulares estdo provavelmente envolvidos
em uma recomposigdo central dos reflexos mecanoreceptores durante actividade
aumentada de outros grupos receptores, por exemplo, durante o exercicio (Korner,
1971; cit. Astrand, P. et al; 1987, p — 148), o0 que pode aumentar ou diminuir as
respostas reflexas mediadas através dos mecanoreceptores.

Os barorreceptores exercem uma influéncia restringente no sistema
cardiovascular em repouso causando uma bradicardia reflexa e inibicdo reflexa do
centro vasomotor medular. Podem transmitir tanto uma queda quanto um aumento na
pressdo sanguinea para os centros cardiovasculares, principalmente a area vasomo-

tora medular.

A tensdo exercida sobre os barorreceptores é reduzida e poucos impulsos sdo
transmitidos deles para o Sistema Nervoso Central.

Postura

Os varios factores envolvidos na manutencdo de uma pressdo sanguinea
arterial adequada e a sua interpretacdo fisiolégica podem ser elucidada pela

experiéncia que a seguir se descreve.

Numa mesa inclinavel, um sujeito é inclinado da posicdo supino para a
posicdo de pé, formando um angulo de cerca de 60° com a horizontal). Devido a
forca da gravidade, o sangue é distribuido nas partes do corpo abaixo do nivel do
coracdo, reduzindo, temporariamente, 0 retorno venoso a0  coragao.
Consequentemente, regista-se uma queda do débito cardiaco diminui e da pressédo

sanguinea arterial.

O débito de impulsos provenientes do centro parassimpatico cardioinibitdrio é
diminuido, resultando num aumento da frequéncia cardiaca; a area vaso depressora
torna-se inibida, registando-se um aumento do trafego de impulsos provenientes do
centro simpatico adrenérgico, resultando numa vasoconstricdo nos vasos de
resisténcia e vasos de capacitancia, especialmente na &rea esplancnica, € num
aumento da frequéncia cardiaca. Os vasos pré-capilares nos musculos esqueléticos
sdo também importantes alvos para este reflexo barorreceptor (Rowell, 1974; cit.

Astrand, P. et al; 1987, p — 150), 0 que faz com que a resisténcia periférica se torne

mais alta, o débito cardiaco seja restaurado a um nivel adequado e a pressdo

sanguinea arterial possa aumentar.

15



O efeito benefico da bomba muscular no retorno venoso deve ser acentuado em
pessoas que trabalham sentadas ou na posicdo de pé. Pernas enfaixadas, podem
parcialmente reduzir a corrente hidrostatica de fluido para as pernas na posicao de
pé, e desta forma a circulacdo é facilitada (Lundgren, 1946; Arenander, 1960; cit.
Astrand, P. et al; 1987, p — 151).

Segundo Astrand, o fago de um atleta se colocar de pé subitamente apds
exercicio prolongado, particularmente em ambientes quente, pode causar desmaio,
devido a quantidade elevada de sangue que fica retida nos vasos dilatados das
pernas e da pele. Por exemplo, a queda inesperada de um soldado alto durante uma
parada militar pode também ser explicada por uma distribuicdo inapropriada de
sangue (Astrand, P. et al; 1987, p — 151).

1.2.2. Regulagéo cardiovascular em exercicio

Respostas ao exercicio sdo todas as modificacdes agudas e imediatas que
experimentam os sistemas fisioldgicos perante um estimulo, neste caso concreto, a
realizacdo de uma actividade fisica (Chicharro, J et al; 1995, p- 265).

Podemos descrever esquematicamente a resposta circulatéria ao exercicio,
considerando quatro estagios (Astrand, P. et al; 1987, P-158):

1- Em repouso, 0s musculos esqueléticos recebem somente cerca de 15 por
cento do fluxo sanguineo por minuto e suas arteriolas estdo constrictadas por uma
actividade vasoconstritora continua e de alguma forma um tonus vascular esponta-
neo. Poucos capilares estdo abertos, mas os capilares individuais abrem e fecham
alternadamente. A frequéncia cardiaca € mantida baixa devido ao estimulo paras-
simpatico do nervo vagal.

2- Quando do comeco do exercicio, ou mesmo antes, ha uma inibicdo da activi-
dade parassimpatica e um aumento do trafego de impulsos simpaticos. O coracao
escapa desta inibicdo e bate mais rapido e com forca aumentada. Eventualmente,
impulsos provenientes de nivel superior do SNC transmitidos pelas fibras simpaticas
colinérgicas vasodilatadoras dilatam arteriolas nos musculos, aumentando desta

forma seu fluxo sanguineo.

Por outro lado, fibras simpaticas adrenérgicas vasoconstritoras actuam nos vasos
dos drgdos abdominais e da pele, tanto que um decréscimo aparente do débito

cardiaco flui através destes tecidos. Regista-se uma vasoconstricdo das veias pela
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actividade nas fibras constritoras que, associada a ac¢do bombeadora dos
musculos em exercicio e aos movimentos respiratorios forcados, facilita o retorno do

sangue ao coracao, tornando possivel um aumento no débito cardiaco.

3- Momento em que se da o ajuste apropriado da circulagdo, registando-se
localmente uma dilatacdo das arteriolas e a abertura dos capilares nos musculos em
exercicio, promovida pelas mudancas no meio pelo aumento do metabolismo e ides
potassio

As fibras simpaticas vasodilatadoras estdo provavelmente inactivas ou sem
efeito, e, nos musculos em repouso, da-se a constri¢cdo das arteriolas. A constricao

dos vasos nas areas inactivas é promovida pelo sistema hormonal.

4- O processo de equilibrio da temperatura do corpo, durante o qual o calor
produzido € transportado para a pele, no seguimento de uma dilatacdo dos vasos da
pele.

Os vasos de resisténcia, particularmente os esfincteres pré-capilares nos mus-
culos, séo regulados por factores vasodilatadores locais, enquanto que 0s vasos de
capacitancia sdo mais sensiveis a influéncias constritivas. Desta forma, o fluxo san-
guineo para o musculo e a distribuicdo do sangue dentro dele sdo determinados pelas
necessidades metabolicas, e 0 bombeamento de sangue nos musculos activos €

inibido pela actividade nervosa (Kjellmer, 1965).

O aumento da presséao capilar, que pode aumentar em média 15 a 20 ou 25 a 35
mm Hg em masculos esqueléticos activados, obriga a uma filtracdo de fluido
aparentemente livre, sendo o fluxo facilitado por um aumento simultaneo da area

capilar.

Além disso, a osmolaridade aumenta nos musculos em exercicio devido a quebra
de grandes moléculas em pequenas unidades, o que contribuird para um aumento do
volume de fluido nesses musculos. Reciprocamente, nos tecidos onde se regista uma
vasoconstricao dos vasos pré-capilares, a pressdo capilar média torna-se mais baixa o
que, associada a uma osmolaridade capilar aumentada, favorece uma mobilizacéo do
fluido extravascular, e o volume plasmatico pode ser relativamente bem mantido.
Lundvall et al. (1972), calcularam que a perda total de fluido dentro da massa
muscular activa era cerca de 1.100 ml durante exercicio pesado (pedalando), mas

esta perda era parcialmente compensada por uma absorcao de uns 500 ml de fluido
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dos tecidos inactivos. A permeabilidade capilar ndo muda durante o exercicio
(Kjellmer, 1965).

1.3. Adaptacdo cardiovascular ao exercicio fisico

O treino continuo produz uma série de adaptacGes no organismo, entre as quais
se destacam as anatomicas e funcionais do sistema cardiovascular pelo interesse que
desde o século XIX suscitaram entre 0s numerosos médicos e investigadores da
actividade fisica e desporto tendo sido, durante as primeiras décadas deste século,
confundidas com doencas ou malformacGes e representavam um estado patoldgico
secundario e uma reducdo da esperanca de vida nos atletas relacionada ao treino.

As adaptacdes fisioldgicas induzidas pelo treino de resisténcia, que incluem
aquelas que afectam principalmente o sistema de transporte do oxigénio, que
comporta inimeros factores a nivel circulatério, respiratorio e tecidual, funcionando
juntos como um todo para um objectivo comum - fornecer oxigénio aos musculos
activos; e que consistem, basicamente, em hipertrofia cardiaca (aumento das
cavidades e engrossamento das paredes), aumento do volume de ejeccdo e
bradicardia em repouso (diminuicdo de frequéncia cardiaca); manifestam em
repouso, durante exercicios de intensidade subméaxima e durante exercicios maximos.

Tendo em conta que ha inimeros factores que condicionam os efeitos do treino,
tais como, a intensidade, frequéncia e duracdo, a especificidade e heranca genética,
optamos por separar estas trés condi¢cdes de forma a facilitar a compreenséo de tais

adaptacoes.

1.3.1. Adaptacao cardiovascular em repouso

Segundo Chicharro, J. L.; Vaquero, A. F.(1995), existem sete alteracGes
principais que resultam do treino e que sdo evidenciadas em repouso:

1. Tamanho Cardiaco;

2. Frequéncia Cardiaca Basal,

3. Volume Sistolico;

4. Alteracdes Volume Sanguineo e na Hemoglobina;

5. Alteracdes na Densidade Capilar e Hipertrofia no Musculo Esquelético;

6. Pressao Arterial;
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7. Fluxo Sanguineo.
1.Tamanho cardiaco.

Através da técnica da ecocardiografia, que constitui um meio sensivel de
avaliar entre outros factores o tamanho da cavidade dos ventriculos e a espessura da
parede ventricular, apontados como sendo responsaveis por um aumento no
tamanho do coragdo — hipertrofia cardiaca; constatou-se que o tamanho (volume)

do coracdo é maior em atletas do que em nédo-atletas.

Constatou-se, ainda, que, relativamente as dimens@es cardiacas de atletas e

néo-atletas masculinos e femininos (Fox e al, 1983, p. 220):

(@) A hipertrofia cardiaca de atletas treinados em actividades de resisténcia, tais
como fundistas, nadadores, remadores ejogadores de hdquei de campo, caracteriza-se
por um aumento da cavidade ventricular e por uma espessura normal da parede
ventricular, o que implica um maior volume diastélico, o que faz com que as
capacidades do volume de ejeccdo deste atleta sejam maiores quando comparadas as

do n&o-atleta ou mesmo do atleta treinados noutro regime que néo o de resisténcia.

(b) A hipertrofia cardiaca dos atletas sujeitos a um treino em actividades de
poténcia, ou seja, atletas cuja actividade desportiva implique préaticas de alta
resisténcia ou isométrica, como por exemplo a dos lutadores e lancadores de martelo;
caracteriza-se por uma cavidade ventricular de tamanho normal e uma parede
ventricular mais espessa, 0 que implica uma magnitude da hipertrofia cardiaca
idéntica a dos atletas treinados em actividades de resisténcia embora, em termos das
suas capacidades de volume de ejeccdo, ndo se registem diferencas quando

comparadas as dos seus congéneres ndo-atletas.

Apesar de, durante um longo periodo, se ter atribuido a hereditariedade um
papel determinante do volume cardiaco, actualmente as diferengas na hipertrofia
cardiaca estdo claramente relacionadas ao tipo de desporto ou actividade realizada ou

praticada pelo atleta, sendo o volume influenciado pelo treino.
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Para Jerez, A (in Gallego, J.G., 1992), aumento das dimensdes cardiacas em
desportistas esta relacionado com a intensidade e o tipo de treino e que estas
alteracdes ocorrem com programas de treino de duracdo relativamente curta e
desaparecem com o abandono do mesmo.

A funcdo cardiaca regista alteracfes directamente relacionadas com os tipos de
estimulos. Assim, um programa de treino para actividades de resisténcia, que
requerem esforcos prolongados durante os quais 0 débito cardiaco é mantido em
niveis elevados, desencadeia uma resposta denominada de volume de stress e que
consiste na hipertrofia cardiaca através de um aumento no tamanho da cavidade ven-
tricular.

Por outro lado, atletas sujeitos a um programa de treino para actividades curtas
mas intensas, tais como luta ou arremesso de peso, e que ndo ficam sujeitos ao stress
volémico, registam elevacOes intermitentes na pressao arterial semelhantes aquelas
observadas durante um grande esforco de tensdo produzindo, como resposta a esse
estimulo, uma hipertrofia cardiaca caracterizada por espessamento da parede
ventricular.

A hipertrofia cardiaca, a semelhanca da registada no musculo-esquelético, é
acompanhada por um aumento na densidade capilar, o que promove um melhor fluxo
sanguineo para o coracao funcionando como tratamento profilatico contra as doencas

coronarias.

2. Frequéncia cardiaca basal

A bradicardia de repouso, ou seja, a reducdo na frequéncia cardiaca basal,
induzida pelo treino depende de um longo periodo de tempo, mesmo anos, de treino
intensivo; e a sua magnitude na reducdo da frequéncia cardiaca de repouso € menor
quando o nivel de aptidao é maior, registando valores muito semelhantes para atletas
de endurance e de ndo-endurance (Fox et al, 1983, p. 221).

A bradicardia de repouso torna-se mais evidente ao comparar individuos atletas
e ndo-atletas; menos evidente, porém ainda nitido, quando os individuos sedentarios
sdo submetidos a um programa de treino; e menos distinta, quando se comparam
atletas no estado destreinado versus treinado. (Frick, 1967; cit. Fox e al, 1983, p.
220).
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Em atletas de resisténcia é, segundo Chicharro, J. L.; Vaquero, A. F; 1995,
p. 154), mais frequente encontrar uma bradicardia sinosal (frequéncia cardiaca
inferior a 60 bpm) em repouso, geralmente associado a um pulso irregular (arritmia
sinosal) e agravada pelo aumento do volume sistolico, sendo um sinal de adaptacéo
ao treino do tipo aerébio mas que ndo implica necessariamente um aumento do
volume ventricular.

Nem os programas de treino, nem os diferentes tipos de hipertrofia cardiaca tém
influéncia decisiva sobre a magnitude da bradicardia.

O mecanismo desencadeador desta bradicardia ndo esta de forma alguma claro,
mas entre as hipoteses mais aceitaveis destaca-se a que defende que a bradicardia de
repouso que resulta dos exercicios de treino, inclui dois grandes componentes
(Badeer, H.S., 1975; cit. Fox e al, 1983, p. 221):

(@) Uma reducdo ou lentiddo no ritmo intrinseco do marcapasso auricular ou
noédulo S-A; relacionado com as maiores quantidades de acetilcolina
(neurotransmissor parassimpatico) encontradas no tecido auricular apds os exercicios
de treino e com a menor sensibilidade do tecido cardiaco as catecolaminas, que
também ocorre ap0s o treino.

(b) Um aumento na predominancia parassimpatica (vagal) sobre o ritmo do
marcapasso como resultado de uma reducdo na actividade simpatica, ou seja, admite-
se que a maior influéncia parassimpatica é devida a reducdo primaria na actividade

do sistema nervoso simpatico causada pelos exercicios do treino.

3. Volume sistolico

Em repouso, o volume sistélico é mais elevado em individuos treinados,
particularmente em atletas treinados em actividades de resisténcia, do que nos seus
congéneres ndo-atletas, em virtude do aumento da cavidade ventricular, permitindo
assim que mais sangue encha o ventriculo durante a diéstole; e de uma maior
contractilidade miocérdica que pode estar relacionada com aumentos nas actividades
ATPase dentro do musculo cardiaco e/ou com uma maior disponibilidade de célcio

extracelular, resultando em melhor interacgdo com os elementos contracteis.

Esta alteracdo no volume de ejec¢do em repouso como resultado do treino é mais
pronunciada quando os atletas sdo comparados com ndo-atletas, e é fruto de um

programa de treino intensivo a longo prazo (Fox e al, 1983, p. 222)
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4. Alteragdes ao volume sanguineo e na hemoglobina.
Quer o volume sanguineo total, quer a quantidade total de hemoglobina
aumentam por efeito do treino fisico.

O aumento do volume plasmatico pode ser maior proporcionalmente ao
aumento do numero de glébulos vermelhos como podem diminuir ligeiramente os
hematocritos. Quer isto dizer que depois do treino o sujeito possuira maiores niveis
absolutos (nunca relativos) de hemoglobina e glébulos vermelhos (Chicharro, J. L.;
Vaquero, A. F.;1995, p. 269).

O volume sanguineo total e os niveis de hemoglobina, ambos intimamente
correlacionados com o VO, max., desempenham papéis importantes em relagdo ao
sistema de transporte do oxigénio, particularmente durante o exercicio nas grandes
altitudes.

O volume sanguineo desempenha também um papel de elevada importancia
durante o exercicio em altas temperaturas uma vez que o transporte do calor
corporal profundo faz-se através do sangue para a periferia, onde pode entdo ser

dissipado.

A concentracdo de hemoglobina habitualmente ndo se modifica com o treino,
podendo, observa-se uma ligeira reducdo. Por exemplo, a concentragdo normal de
hemoglobina para homens é de 15 gramas por 100 ml de sangue em média e num
grupo de corredores de endurance altamente treinados, a concentracdo média de
hemoglobina era de apenas 14,3 g/100 ml de sangue (Ekblom, B.; Hermansen, L.;
1968; cit. Fox e al, 1983, p. 223).

5. Alteracdes na densidade capilar e hipertrofia no masculo-esquelético.
A hipertrofia do musculo-esquelético resultante de programas de treino com
pesos em geral é acompanhada por um aumento na densidade capilar, traduzindo-se

num maior numero de capilares que circundam a fibra muscular esquelética,

acelerando o fornecimento de oxigénio e outros nutrientes ao musculo, assim como a

remocao dos produtos de desgaste.
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O ndmero de capilares que circunda cada fibra muscular esquelética esta
relacionado com dois factores (Fox e al, 1983, p. 223):
a) O tamanho ou diametro da fibra muscular’
b) O tipo de fibra ou o nimero de mitocondrias por fibra muscular, sabendo que as
fibras de contraccdo lenta possuem mais mitocondrias do que as de contracgédo
rapida e, portanto, o numero de capilares que circunda as fibras de contracgéo lenta
€ maior do que nas fibras de contraccéo rapida.

Esta relacdo é valida tanto para individuos treinados quanto para oS
destreinados.

O treino de resisténcia de longa duracdo para competicdo em corrida, natagdo
ou ciclismo, por exemplo, produz hipertrofia das fibras musculares (V0, max = 71,4
ml/kg-min de atletas de resisténcia altamente treinados, 30% maiores que aquelas em
grupos de individuos ndo treinados e cujo V02max = 50,2 ml/kg-min) da mesma
idade; e uma maior densidade capilar no musculo-esquelético, em cerca de 30% mais
de capilares em relacdo aos sujeitos ndo treinados (5,9 capilares por fibra muscular
em sujeitos treinados contra 4,4 capilares por fibra muscular em sujeitos néo
treinados), podendo chegar aos 50%. (Hermansen, L. e Wachtova, 1971; Brodal et
al., 1977)

Estas alteracGes relacionadas com o aumento da capilaridade produzem-se
durante os primeiros meses de treino, registando-se poucas alteracdes posteriormente
(Chicharro, J. L.; Vaquero, A. F.;1995, p. 269).

6. Pressao arterial

Os valores de repouso da pressao arterial diminuem com o treino,
especialmente em sujeitos com valores de pressao arterial no limite do considerado
normal ou que apresentam uma hipertensdo moderada, ao contrario dos valores
registados durante cargas subméximas de trabalho ou em exercicios maximos em
que sofre poucas alteracbes como consequéncia do treino (Chicharro, J. L.
Vaquero, A. F.;1995, p. 269).

A presséo arterial média e a diastdlica podem-se reduzir no exercicio maximo, o

mesmo ja ndo acontece com a pressao sistolica.
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7. Fluxo sanguineo.

O fluxo sanguineo coronario em repouso e durante a realizacdo de exercicios

de intensidade subméaxima sofre uma ligeira diminuicdo com o treino.

O aumento do volume sistolico e a diminuicdo da frequéncia cardiaca tém como
resultado uma reducéo do consumo de oxigénio por parte do miocardio e, portanto,
a diminuicdo das necessidades de irrigacdo sanguinea.

Por outro lado, regista-se um aumento do fluxo sanguineo coronario durante a
realizacéo de exercicios maximos com o treino.

Um deslocamento para direita da curva de dissociacdo da hemoglobina,
adaptacdes mitocondriais, maiores concentracfes de mioglobina e o aumento da
densidade capilar muscular, sdo 0s mecanismos possiveis que determinam o aumento
da diferenca artério-venosa de oxigénio (Chicharro, J. L.; Vaquero, A. F.;1995, p.
269)

1.3.2. Adaptacao cardiovascular durante o exercicio subméaximo

De seguida iremos abordar os efeitos do treino do tipo aerdbio sobre o coragdo, a
uma intensidade de exercicio constante submaxima, que segundo Chicharro, J. L.;
Vaquero, A. F. (1995, p. 269), sdo 0s seguintes:

1. Descidas ligeiras do consumo de oxigénio.

O consumo de oxigénio (VO2) durante um exercicio submaximo a uma
mesma intensidade constante pode ser menor com o treino em consequéncia de uma
melhora da eficiéncia mecanica e/ou metabolica (Chicharro, J. L.; Vaquero, A.
F.;1995, p. 269).

Esta diferenca de valores é, segundo Fox e al (1983, p. 223), é evidente
quando comparados corredores bons e médios, sendo mais pronunciada quando se
estabelecem comparacbes de atletas altamente treinados com individuos

destreinados.
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2. Modificagdes no gasto cardiaco.

N&o se registam variagBes importantes no gasto cardiaco apds treino, nem
durante a realizacdo de actividades de intensidade submaxima, nem em repouso. No
entanto, alguns autores descrevem uma ligeira descida do gasto cardiaco para uma
mesma intensidade subméxima atribuida a um aumento na diferenca artério-venosa

de oxigénio e a um aumento da eficiéncia mecéanica ou metabdlica.

3. Aumento do volume sistdlico.

O volume de ejeccdo aumenta durante o0s exercicios subméximos para
determinada carga de trabalho apds o treino, facto directamente relacionado
principalmente com o tamanho da cavidade ventricular e com uma maior
contractilidade miocardica promovidos pelo treino; quanto maior for a quantidade de
sangue que enche a cavidade e maior forca de contrac¢do (contractilidade), maior
sera o volume de ejeccao (Fox e al; 1983, p. 227-228).

4. Reducdo da frequéncia cardiaca.

A alteracdo mais constante e pronunciada associada ao treino é a reducdo da
frequéncia cardiaca durante o exercicio subméximo, apos o treino (Fox e al, 1983, p.
228).

Uma menor frequéncia cardiaca, visivel a todos os niveis de trabalho apos a
realizacdo de um programa de treino aerébio, pressupde que 0 miocardio necessita de
menor quantidade de oxigénio para 0 mesmo gasto cardiaco, resultando um trabalho
cardiaco mais eficiente e portanto menos trabalho do coracdo (Chicharro, J. L.;
Vaquero, A. F.;1995, p. 269).

Esta descida da FC deve-se a modificagdes no proprio “seno” do musculo
cardiaco e a influéncias do Sistema Nervoso Auténomo. Os niveis plasmaticos
reduzidos de noradrenalina e adrenalina (catecolaminas) justificam o comportamento
descendente da FC nas primeiras 2 ou 3 semanas de treino. Mas, uma vez que as
catecolaminas tendem a estabilizar, sdo outros os factores que passam a determinar
essa descida, nomeadamente, um aumento da actividade parassimpatica, maior tonus
parassimpatico (vagal), ou uma lentiddo do ritmo intrinseco do marcapasso auricular

fruto de um enfraquecimento da descarga do nodo seno-auricular.
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N&o obstante, um menor impulso simpatico durante o exercicio poderia ter duas
origens (Clausen, J., 1977; cit. Fox e al, 1983, p. 228):

(@) Um mecanismo intracardiaco ou central, isto é, um efeito directo sobre o
préprio masculo cardiaco fruto do aumento na contractilidade miocardica e
hipertrofia que o treino produz e que resultam em maior volume de ejeccéo durante
um trabalho subméximo equivalendo, para um débito cardiaco igual ou ligeiramente
reduzido, uma menor frequéncia cardiaca, induzida por estimulacdo simpatica.

(b) Um mecanismo extracardiaco ou periférico, isto &, um efeito indirecto
resultante de alteragGes bioguimicas processadas ao nivel dos musculos estriados
treinados.

5. Alteracdes no fluxo sanguineo muscular

O fluxo sanguineo por quilograma de musculo activo é menor em individuos
treinados do que nos destreinados para a mesma carga de trabalho subméaxima
absoluta (Fox e al, 1983, p. 229), em resultado de uma maior capacidade de absor¢éo
de oxigénio relacionada com uma maior diferenca arterio-venosa de oxigénio e com
um conjunto de alteragcBes bioquimicas que ocorrem nos musculos esqueléticos ja
mencionadas e que resultam como consequéncia do treino.

Em termos do gasto cardiaco, uma menor irrigacdo sanguinea dos masculos
proporciona uma maior disponibilidade aos tecidos que ndo participam no exercicio,
como por exemplo a pele, apresentando grandes vantagens especialmente ao realizar
exercicios em condi¢des de elevada temperatura uma vez que minimizam os efeitos
do calor. H& dois vasos vasculares que recebem uma maior irrigacdo sanguinea: O
fluxo sanguineo total (débito cardiaco) permanece 0 mesmo ou € ligeiramente menor

apos o treino e durante o exercicio com a mesma carga de trabalho.

Um fluxo sanguineo reduzido para os musculos seria responsavel pela reducao
no débito cardiaco as vezes observada (Fox e al, 1983, p. 229). Todas as alteragdes
anteriores tendem a reduzir o stress imposto pelo transporte de oxigénio e sistemas
relacionados, convertendo, com um programa adequado de treino, um determinado

exercicio considerado submaximo», num esfor¢o ainda mais «submaximo».
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1.3.3. Adaptacéo cardiovascular durante o exercicio maximo

O treino fisico aumenta a capacidade maxima de trabalho e produz um

conjunto de alteraces fisioldgicas (Chicharro, J. L.; Vaquero, A. F.;1995):

1- Aumento do consumo maximo de oxigénio (VO,max):

Num estudo realizado com estudantes universitarios, do sexo masculino e
feminino, (Pollock, M., 1975; cit. Fox e al, 1983, p. 230) verificou-se que, apds um
programa de treino de 8 a 12 semanas, 0 VO,max regista uma melhora em média
entre 5 a 20%, sendo mais alto em atletas que competem e treinam para tipos de
actividades de resisténcia (Morgan e al, 1971; cit. Fox e al, 1983, p. 230); e depende
dos seguintes factores (JEREZ, A., p. 193; in GALLEGO, J. G., 1992):

a) Capacidades genéticas;
b) Nivel inicial de VO,max;
c) Intensidade do treino;

d) Progresséo da intensidade do treino.

O aumento no V0, max € produzido por duas alteracdes principais:
(@) um maior fornecimento de oxigénio aos musculos activos através de um aumento
no débito cardiaco; e
(b) um aumento da capacidade de extrac¢do de oxigénio do sangue para 0s musculos
exercitados, relacionada com alteracGes enzimaticas e bioquimicas que se produzem

ao nivel muscular e que também resultam do treino.

2- Aumento do gasto cardiaco:
O débito cardiaco méximo aumenta com o treino e a magnitude dessa alteracéo

¢ similar a do V02 max.
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O debito cardiaco méximo que se pode alcancar e 0 VO, max estdo directamente
relacionados; o primeiro constitui um factor na determinagdo do Gltimo. Ainda que a
FC méaxima ndo se modifique ou diminua ligeiramente com o treino, 0 aumento do
gasto cardiaco deve-se a um aumento do volume sistolico.

Os valores de gasto cardiaco alcancados rondam os 14-16 I'min™ em sujeitos ndo
treinados, 20-25 I'min™ em sujeitos treinados e valores superiores a 40 I'min™ em
atletas de resisténcia com um elevado nivel de treino (Chicharro, J. L.; Vaquero, A.
F.;1995, p. 269)

Para estes atletas com um gasto cardiaco de cerca de 40 I'min™ corresponde um
volume sistolico na ordem dos 175-200 ml e registam um V0, max de 6 litros;
opostamente, um gasto cardfaco méximo de 20-25 I'min™, corresponde um volume
sistdlico de 100-125 ml e registam um V0, max de 3 a 3,5 litros (JEREZ, A., p. 193-
194; in GALLEGO, J. G., 1992).

O debito cardiaco méximo é maior em atletas de resisténcia altamente
treinados (Ekblom, B. et al; 1968; cit. Fox e al, 1983, p. 229).

3- Aumento do volume sistolico

O aumento no volume sistélico maximo que resulta do treino relaciona-se
com a hipertrofia cardiaca e com o aumento na contractilidade miocardica. Um
maior volume ventricular, associado a uma maior forca de contrac¢do, permite que
se obtenha um débito (rendimento) maximo de sangue em cada batimento.

A caracteristica isolada mais importante que diferencia o atleta que esteve
treinando por varios anos, da pessoa sedentaria que apenas treinou por alguns
meses, é o valor do volume sistélico maximo (JEREZ, A., p. 194; in GALLEGO,
J. G., 1992)..

O volume sistolico ¢ o principal determinante do gasto cardiaco e,

consequentemente, do VO, max.

4- Sem alteracdes ou ligeira descida da frequéncia cardiaca

O mecanismo pelo qual a frequéncia cardiaca maxima diminui com o treino ndo
é claro, confundindo-se teorias que o relacionam a trés factores possiveis (Fox e al,
1983, p. 233): um maior volume cardiaco devido a hipertrofia cardiaca; um menor

impulso simpatico; e uma menor frequéncia intrinseca do marcapasso.

28



A reducdo da frequéncia cardiaca méxima é particularmente evidente em atletas
treinados em actividades de resisténcia (Morgan, T. et al; 1971; cit. Fox e al, 1983, p.
233). No entanto, o treino a curto prazo em pessoas sedentarias pode produzir um
aumento ligeiro, de 3 a 10 batimentos por minuto, porém significativo da frequéncia
cardiaca maxima (Ekblom, B. et al; 1968; Fox, E. et al; 1973; Fox, E. et al; 1975; cit.
Fox e al, 1983, p. 233).

5- Alteracdes no fluxo sanguineo muscular

Mesmo durante o exercicio maximo, o fluxo sanguineo por quilograma de
musculo ndo € diferente entre os sujeitos treinados e os ndo treinados (Grimby, G.;
1967; cit. Fox e al, 1983, p. 233).

Este facto ndo deve ser interpretado como uma auséncia de aumento do fluxo
sanguineo do masculo exercitado porque na realidade esse fluxo aumenta (Chicharro,
J. L.; Vaquero, A. F.;1995, p. 273).

1.3.4. Outras alteragdes induzidas pelo treino

Kilbom, A. (1971), citado por Fox e al (1983, p. 275) observou que, em
programas de treino de curta duragdo e intensidade moderada, de 2 a 3 sessdes
durante 7 semanas, se registavam reducdes significativas no colesterol sanguineo, no
ferro sérico e nas pressdes sistdlica e diastolica, tanto em repouso quanto apos o
exercicio, em mulheres jovens e de meia-idade.

As modificagdes no colesterol e na pressdo arterial sdo benéficas. No entanto,
os valores de ferro mais baixos ndo o séo, sendo indicador de um maior consumo de
ferro provavelmente associado a formacdo de novas hemacias, que deve ser tido em
conta, especialmente no treino de mulheres que ja exibem grandes perdas de sangue
através da menstruacao.

Um periodo sem treino, ap6s um periodo de treino, resulta numa regressao de
quase todas as modificacdes indicadas, quer se trate de individuos do sexo masculino
ou feminino, quer se trate atletas ou ndo atletas; e a manutengdo dos ganhos do treino
em mulheres é a mesma observada em homens, exigindo um programa de treino com
a mesma intensidade de trabalho porém com sessGes menos frequentes por semana
do que o programa de treino regular (Otto, R. M.; 1977; Fox et al., 1978; cit. Fox e
al, 1983, p. 275).
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1.3.5. Avaliagédo da adaptacéo cardiovascular ao exercicio fisico

A alternancia das sessdes de intensidade forte, moderada e fraca, a capacidade dos
praticantes se adaptarem as cargas de trabalho e a sua capacidade de recuperacdo da
fadiga provocada pelo esforco do treino s@o essenciais no processo de adaptagédo do
organismo.

De acordo com o referido anteriormente, o esforgo provoca diversas alteragdes
fisioldgicas, ao nivel da frequéncia cardiaca e respiratoria, composi¢do sanguinea e
urinaria, e outras, tanto maiores quanto mais intenso € o esfor¢o realizado. A
intensidade do esforco pode ser aferida indirectamente pela medicdo daquelas
variacBes que implicam normalmente a utilizacéo de varios aparelhos e de condicdes
especiais de aplicacdo, como é o caso da electrocardiografia, das analises sanguineas
e urinarias.

O treinador, na conducdo do processo de treino, necessita de ter ao seu dispor um
conjunto de meios que o informem da influéncia que a carga de treino ministrada
esta a exercer sobre as capacidades funcionais do organismo, qual o efeito do esforco
sobre o praticante e qual a reac¢do deste ao esforco, de modo a que os praticantes
possam apresentar uma melhoria progressiva das suas capacidades e possam atingir o
seu melhor rendimento no momento mais adequado.

Dados do principio do século XX referem a avaliacdo da condicéo fisica com base
no ritmo de recuperacdo da frequéncia cardiaca depois do exercicio fisico (Master e
Oppenheimer (1929; cit. Mac Dougall e al; p. 149-150). Durante anos, a FC tem
vindo a ser utilizada como indicador do estado de forma com base no pressuposto de
gue uma FC baixa em repouso indica um amplo volume de bombeio associada a uma
resposta cardiaca e desempenho aerobio altos. No entanto, apesar das trocas
intrinsecas registadas ao nivel do coracdo, o controlo autbnomo e a densidade do
receptor terem sido amplamente estudadas, ndo se chegou a um acordo acerca dos
mecanismos que podem determinar as alteracdes da FC em repouso ap6s programa
de treino (Barnard, 1975).

A frequéncia cardiaca é considerada como sendo bastante Gtil, uma vez que
oferece uma resposta bastante linear ao incremento das cargas de trabalho e
habitualmente alcanga os valores maximos a mesma intensidade de exercicio que a
Poténcia Aerobia Maxima (Astrand & Rodahl, 1986).

No entanto, a frequéncia cardiaca registada durante a realizacdo de um trabalho

com a parte superior do corpo s6 pode ser associada a um ritmo de trabalho (e de
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VO2) mais baixo em relagdo a registada durante a realizacdo de um trabalho com
a parte inferior do corpo (Astrand, Messin, Saltin e Stenberg, 1965). Este facto deve-
se a parte inferior do corpo representar uma propor¢do maior da massa muscular
total.

Uma diminuicdo dos valores normais da frequéncia cardiaca em repouso, bem
como a diminuicdo do tempo de recuperacdo ap6s o esforco, traduzem de forma
significativa uma melhoria das capacidades do individuo, assim como uma tendéncia
decrescente nos valores matinais da frequéncia cardiaca normal para cada individuo é
sinal de uma melhoria das capacidades; uma tendéncia crescente indica uma
diminuicdo das capacidades ou um esforco demasiado exigente na Gltima sesséo de
treino, o que implica uma necessidade imediata de reduzir a intensidade de trabalho.

A curva de recuperacdo cardiaca, € um meio de controlo simples e de terreno ao
alcance dos treinadores. A medi¢do do pulso deve ser efectuada antes do individuo se
levantar. No entanto, flutuacGes ndo persistentes devem ser desprezadas pois podem
ter origem em varios factores tais como noites perdidas, problemas emocionais,

pesadelos, etc.

Outros aspectos devem ser também considerados.

A frequéncia cardiaca (nimero de batimentos por minuto), tende a diminuir com a
idade (Armstrong & Welsman (1997). Durante a infancia e a adolescéncia os
batimentos por minuto podem atingir normalmente os 200 ou chegar aos 220
batimentos por minuto. Apds a adolescéncia, a frequéncia maxima diminui
aproximadamente um batimento por ano.

Os resultados existentes sobre a influéncia do débito cardiaco no pico de VO2,
indicam que este parametro aumenta com a idade. Com o evoluir da idade, o
aumento do débito cardiaco deve-se sobretudo ao aumento do volume sanguineo que
aumenta paralelamente ao aumento do tamanho do ventriculo esquerdo,
consequéncia do processo de crescimento; Rowland, (2000), citado por Armstrong
& Weslman (2000).

A férmula 220-idade, representa uma estimativa apropriada da taxa cardiaca

maxima no final da adolescéncia (Armstrong & Weslman, 1997).
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Embora a frequéncia cardiaca maxima constitua um indicador que sofre uma
grande variacdo ao longo da idade, é critério valido (Freedson & Goodman,
1993) uma vez que a frequéncia cardiaca atinge um “plateau” antes da ocorréncia

do pico de VO, tanto em criangas como adultos.

Como foi referenciado, o exercicio fisico afecta morfoldgica e bioquimicamente
0s oOrgdos locomotores, afectando de maneira favoravel os processos que
representam a base para a producdo energetica e a circulacéo periférica. O sistema
nervoso central é igualmente afectado, traduzindo-se numa melhor coordenacéo o

que torna possivel a participagdo simultanea de mais unidades motoras.

De seguida, sera apresentado um conjunto de estudos que traduzem algumas das

adaptac0es cardiovasculares anteriormente referidas.

Os individuos possuidores de uma consideravel resisténcia, costumam apresentar

uma baixa frequéncia cardiaca em repouso.

Hoogerwerf (1929), cit. Astrand, P. (1987, P- 388), num estudo realizado com
260 atletas que participaram dos Jogos Olimpicos de Amsterdam em 1928, registou
valores médios de pulso de 50 bpm, correspondendo o menor valor registado a 30
bpm. Num esquiador de planicie, constatou-se repetidamente uma frequéncia
cardiaca de apenas 28 bpm em repouso e de 170 durante os exercicios intensos

(resultados ndo publicados).

Jones et al. (1962) cit. Astrand, P. (1987, P- 394), num estudo realizado com
grupo de 7 mulheres normalmente sedentarias, com idades compreendidas entre 0s
19 e 0s 42, observaram que ap0s a realizacdo de um programa diério de 5 minutos de
saltos com corda durante um periodo de 4 semanas, reduziam a frequéncia cardiaca
média de 159 para 141 bpm para uma carga fixa de teste ergométrico de 75 watts. A
frequéncia cardiaca média durante o salto com corda era de 168 bpm no inicio do
programa de treino, tendo decaido para os 145 bpm.

Num estudo realizado em individuos jovens e sadios, no qual se avaliou a resposta
circulatéria ao exercicio brago-perna ap6s um periodo de treino dos musculos tanto
dos bracos quanto das pernas, Clausen (1976) cit. Astrand, P. (1987, P- 394),
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concluiu que o treino dos bragos produzia uma reducdo acentuada na frequéncia
cardiaca durante o exercicio com os musculos do brago treinado, de 137 para 118
bpm; e, durante o exercicio com os musculos da perna nao treinada, observou uma
queda muito menos pronunciada na frequéncia cardiaca, 132 para 124 bpm. No
entanto, e apds o treino da perna, a diminuicdo na frequéncia cardiaca era quase a
mesma no teste com os musculos da perna treinada, de 135 para 122 bpm, e com 0s

musculos do braco destreinados, de 127 para 112 bpm.

Com vista a proceder a uma avaliacdo da hipertrofia cardiaca provocada pelo
treino, foram, através da técnica de ecocardiograma, avaliados os efeitos de destreino
na densidade da parede ventricular esquerda em seis atletas de elite altamente
treinados que competiram nas modalidades de remo e canoagem nos Jogos
Olimpicos de Seul em 1988 ( Maron, BJ et al, in Br. Heart J. ,1993, n® 69, p. 125-
128). Assim, os atletas que durante a participacdo nas olimpiadas registavam um
septo ventricular médio significativo, associado ao treino, 13.8 mm, reduziram
substancialmente o seu volume de treino durante 6 a 34 semanas, sofrendo uma

reducédo na ordem dos 3.3 mm (10.5 mm).

O treino de resisténcia moderada acarreta beneficios que incluem aumentos da
actividade parassimpatica e da sensibilidade de baroreceptores (BRS) e uma
diminuicdo relativa em ténus simpético. No entanto, o efeito de cargas de treino
muito intensas sobre 0s mecanismos neurais da regulacdo cardiovascular, ndo é
conhecido.

Assim, com o objectivo de testar a hipdtese de que o treino de resisténcia
extremo aumentaria a activacdo simpatica e reduziria inibicdo de vagal, Babette, M.
et al, realizaram um estudo com atletas de alto desempenho da selec¢do nacional
italiana de remo, escaldo de juniores, sujeitando-0s a cargas de treino crescentes

entre os 75% e os 100% de maximo, durante 20 dias.
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2.0 remo.

2.1. Histéria do remo.

Figura I.1. Uma das primeiras regatas de remo.

O remo, ndo era uma modalidade desportiva. Surgiu sobretudo em funcéo de
deslocacdes, transportes e necessidades bélicas. Entre 30 e 19 AC, Virgilio descreveu
no seu Aeneid, uma regata de remo. Por outro lado, sabemos também que o0s
Atenienses e 0s Persas desenvolveram muito a técnica do remo, em prol das guerras
que mantinham entre si. Apesar da sua antiguidade, o remo sé apareceu como
desporto regulamentado no ano de 1700, com as regatas no rio Tamisa em Inglaterra
e veio a consagrar-se definitivamente no mesmo pais em 1829 com a regata Oxford-
Cambridge. Em Portugal € na data de 1856, com a Associacdo Naval de Lisboa, que

o remo desportivo é implantado.

2.2. Caracteristicas da Modalidade

O remo consiste na propulsdo de um barco, com ou sem timoneiro, pela forca
muscular de um ou mais remadores utilizando os remos como alavanca simples do
primeiro grau, sentados com as costas voltadas na direccdo do movimento do barco.
Compreende também a pratica de um movimento similar numa maquina ou num
tanque. O movimento de remar é gerado por um atleta sentado no barco, que se move
para a frente e para trds num assento mével enquanto puxa por um remo colocado na

agua.
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Daqui resulta a propulsdo do barco através da superficie da &gua. O processo
que o atleta utiliza deve coordenar as forcas direccionais de sentido positivo e
minimizar as forcas direccionais de sentido negativo.

A Federacdo Portuguesa de Remo classifica os remadores em: sete categorias de
idade e de peso. Assim temos: Infantis (remadores de 10 e 11 anos), Iniciados (12 e
13 anos), Juvenis (14 e 15 anos), Juniores (16 e 17 anos); Seniores (Remadores com
18 anos ou mais). Existe também uma categoria de Veteranos que engloba varias

idades.

2.3. A Técnica de remo

Cada remador estd posicionado no barco de costas para a proa (frente do
barco). Sentados num assento com rodas (slide) que lhes permite 0 movimento dos
membros inferiores (com os pés fixos no pau de voga), o deslocamento do barco é
obtido através de uma sequéncia de movimentos (ciclo da remada) comandados pelo
timoneiro ou por um dos remadores.

Essa sequéncia de movimentos inicia-se basicamente com a coloca¢do do
remo na agua (tomada de agua), passando pela parte em que o remador aplica forca
no remo, primeiro com as pernas, depois com o tronco e por fim com os membros
superiores (final da remada) e acabando com o exercicio da forca final no remo,
através do tronco e bragos quando o remador se inclina para tras (inclinagdo). Nas
competicdes oficiais, o ritmo da remada (voga) é em média 30 a 40 por minuto. E

esta a técnica que permite a deslocacéo do barco.

Figura 1.2 Um treino de remo em shell de oito
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2.4. A regata de remo

Uma regata de remo € uma manifestacdo desportiva com uma ou mais provas
e, Se necessario, compostas por varias mangas eliminatorias, disputadas numa ou
mais classes de barcos, por remadores repartidos em diferentes categorias, conforme
0 sexo, a idade e 0 peso. As regatas nacionais séo competi¢cdes de remo disputadas
sobre as distancias determinadas, sdo obrigatoriamente regidas pelo Codigo de
Regatas da Federacdo Portuguesa de Remo. Os participantes numa regata devem ter
sido submetidos a um exame médico confirmando que estdo aptos para a pratica do
remo em competigéo, nos termos da legislagdo em vigor.
No que se refere as competi¢Bes internacionais, 0 quadro competitivo é extenso,
existindo os Jogos Olimpicos, 0 Campeonato do Mundo e da Europa e os jogos Pan -
Americanos. Para além destas competicOes, existem regatas com outros formatos e
distancias, das quais se destacam a regata Oxford - Cambridge e a regata Royal
Henley, ambas em Inglaterra. A regulamentacdo internacional da modalidade esta a

cargo da Federation de Societes d”Aviron (vulgo F.I.S.A) .

Figura 1.3. Uma Pista Olimpica de Remo.

Resisténcia fisica e psiquica, concentracdo, capacidade de suportar o esforgo e
as condicOes adversas do treino a que por vezes vai ser submetido, sdo algumas das
caracteristicas dos atletas desta modalidade. Tem que ter espirito de equipa, ter bom
ambiente em grupo, possuir uma excelente condicdo fisica geral, nomeadamente boa

resisténcia cardiovascular.
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2.5. O Remo-ergémetro

Figura 1.4. Um Remo-ergémetro .

Constituicdo e funcionamento da maquina.

Figura I.5. Monitor de um Remo-ergdmetro .

O assento maével, um finca pés, um punho ligado a uma roda de inércia por um
sistema de correntes, permite a reproducdo do modelo do remo.
A alavanca colocada ao lado da roda, regula a quantidade de ar que circula no
volante; quanto maior for abertura da roda (até posi¢do 10), mais ela esté travada,
tornando-se mais pesada. O assento mdvel, assegura a utilizacdo dos musculos dos
membros inferiores em toda a sua amplitude e forga, contribuindo para um treino

completo.
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O monocarril (onde circula o assento mdvel) é em aluminio coberto por
uma placa de aco inoxidavel, garantindo leveza, deslize e durabilidade.
Para uma remada mais leve e mais rapida, diminui-se a quantidade de ar que entra na
roda de inércia (correspondendo a uma reducdo do valor da escala de 1 a 10, da
alavanca colocada ao lado da roda). Para uma remada mais pesada deve proceder-se

de forma inversa.

O finca pés permite ajustar o apoio dos pés do atleta a sua medida, garantindo
assim uma posicao mais correcta e confortavel.
Um quadro de bordo permite controlar os parametros do treino, e de

programar sequéncias tipo.

Cada remo-ergémetro possui um computador, que da as seguintes indicacGes:
- Rendimento de cada atleta, em trés unidades diferentes: Ritmo aos 500 metros,
Calorias /hora e Watts.
- Registo total acumulado em quatro unidades: Metros, Calorias, Watts, Média.

O remo-ergémetro tem permitido treinar todo tipo de atletas em todas as partes
do Mundo. Funciona com resisténcia ao ar permitindo treinos varidveis. A resisténcia
estd directamente relacionada com a forca aplicada controlando-se assim a

intensidade dos resultados.
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

1. A Amostra

1.1. Critério de seleccdo da amostra

O critério de seleccdo da amostra dos atletas de remo masculinos, passou por um
contacto prévio por todos os clubes de remo da Associacdo de Remo da Beira Litoral
(clubes de remo que estdo radicados em Coimbra, Figueira da Foz, Montemor-o-
Velho, Aveiro, Mira e Cacia).

Foi feito um contacto prévio com Dirigentes, Treinadores e Atletas, que se

mostraram disponiveis para participar no estudo.

Tiveram entdo os Clubes da Associacdo de Remo da Beira Litoral, elementos a
participar neste estudo: Associacdo Académica de Coimbra, Ginasio Clube
Figueirense, Associacdo Naval 1° de Maio, Associacdo Ferndo Mendes Pinto,

Colectividade Popular de Cacia, Clube dos Galitos e Clube Nautico da Praia de Mira.

Foi assim conseguido uma amostra constituida por valores regionais e nacionais,

pertencente aos Distritos de Aveiro e Coimbra.

Foram critérios de selecgdo: terem um plano de treinos regular (média semanal
de cinco treinos divididos entre agua, remo - ergbmetro e preparacdo fisica),
participarem regularmente nos quadros competitivos regionais e nacionais da
modalidade de remo, tendo alguns destes atletas algumas participacdes

internacionais.
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1.2 Recrutamento da amostra

O presente trabalho foi realizado recorrendo a uma amostra de quarenta jovens
individuos distribuidos da seguinte forma:

Atletas de competicdo da modalidade de remo (federados na Federagéo
Portuguesa de Remo), com treino regular (média de cinco vezes por semana), e que
participam regularmente nos quadros competitivos regionais e nacionais da
modalidade, divididos por quatro escaldes etarios: Infantis — 10/11 anos, Iniciados —

12/13 anos, Juvenis — 14/15 anos e Juniores — 16/17 anos.

A amostra de atletas foi escolhida entre os elementos federados na Federacdo
Portuguesa de Remo e pertencentes a estes Clubes. Apos esta definicdo, a escolha
dos atletas foi aleatoria, existindo a seguinte preocupacdo: terem um plano de treinos
regular (média semanal de cinco treinos divididos entre agua, remo - ergémetro e
preparacdo fisica), participarem regularmente nos quadros competitivos regionais e
nacionais da modalidade de remo, tendo alguns destes atletas algumas participacdes

internacionais.
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2. Protocolo da prova

Aquecimento especifico
O atleta deverd remar 3 Minutos no remo — ergémetro, com a janela da maquina

em posicéo 4 e a desenvolver uma poténcia de remada de 60 Watts.

Repouso

O atleta deverd parar durante 3 Minutos, periodo em que coloca o
Cardiofrequéncimetro (se necessario com ajuda), verificando se a captagdo se esta a
fazer em boas condicdes (recomenda-se molhar a cinta receptora com agua, ou de
preferéncia com gel utilizado para a realizacdo de electrocardiogramas) e efectuar a
preparacéo geral para a prova.

Ap0s a colocacgdo, o atleta deve imobilizar-se em posi¢do de inicio de prova e

aguardar instrugoes.

Inicio da prova.
O experimentador deve dar inicio a prova, inicializando o cronémetro. Durante a
prova, o experimentador deve verificar a disposicao fisica do atleta e encoraja-lo a

efectuar o maximo do esforco que conseguir.

Recuperacéo activa.

Apbs o percurso dos 500 metros, o cronOmetro deve ser novamente
reinicializado (tendo memorizado previamente o tempo de prova) e durante um
minuto o atleta deve remar a 50Watts.

No fim do minuto o atleta terminou a sua prova, devendo ser retirados todos 0s

instrumentos que foram necessarios para 0 mesmo.

Cuidados a observar durante a realizacdo do protocolo
A prova pode ser interrompida a qualquer momento se o atleta assim o desejar.
Deve ser prestada toda a ajuda ao atleta.
O Cardiofrequéncimetro deve ser colocado preferencialmente no pulso direito do

atleta.
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O protocolo deve ser previamente explicado ao atleta, e esclarecer todas as
suas duvidas
Na explicacdo do protocolo, o atleta ndo deve ter dividas que é uma prova maxima,
simulacdo de uma prova de Remo- ergémetro.
Devem ser criadas condi¢cfes favoraveis para a realizacdo da prova e verificar

previamente o estado da maquina.

3. Antropometria e somatotipologia
Os dados recolhidos foram todos avaliados com 0 mesmo material e avaliados
segundo as prescri¢des técnicas descritas por Sobral e Silva (1997).

3.1. Dimensionalidade Somatica
3.1.1. Massa

O objectivo desta medicdo que deve ser feita com o individuo despido e
totalmente imovel sobre a balanca, é a determinacdo da massa corporal do atleta. Os
dados devem ser tirados com precisdo de décimos de Kg e o peso registado em
Kilogramas. A balanga deve estar totalmente calibrada e colocada sobre um plano

horizontal.

3.1.2. Estatura

A estatura, ou altura total do corpo, € medida entre o vertex e o plano de
referéncia do solo, conforme a técnica descrita por Ross & Marfell-Jones. O atleta
deve estar em posicdo direita e em contacto com a régua, com a zona central, entre as

omoplatas. Durante a realizacdo do teste ndo devera mover-se.

3.2. Didmetros dsteo-transversos

Os diametros sdo perpendiculares ao eixo longitudinal do segmento. Foram
observadas 2 larguras: bicondilo-humeral e bicondilo-femural.

O objectivo da medi¢do do didmetro bicéndilo — umeral, é o da medicdo da
distancia entre o epicondrio e a epitroclea umerais. O atleta deve elevar o cotovelo
direito a altura do ombro e flecti-lo a 90°.

Diametro bicondilo — femural. E medido entre os dois pontos mais salientes dos

condilos femurais, com o joelho flectido a 90°.
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3.3. Perimetros apendiculares

As circunferéncias proporcionam informacdes sobre a totalidade das estruturas
morfologicas na seccdo transversal do segmento.

Foram medidas as seguintes circunferéncias: braquial em contraccdo maxima e
geminal.

A circunferéncia do brago em contraccdo maxima € medida com o cotovelo
flectido, na maior circunferéncia do bicipite braquial em contrac¢do maxima. O atleta
quando o observador disser deve contrair a0 maximo o bicipite. S6 o deve
descontrair apos o observador anotar a medida.

A circunferéncia geminal € uma circunferéncia medida ao nivel da perna.

3.4. Pregas de gordura cutanea

As principais pregas observadas foram: tricipital, subescapular, suprailiaca e
geminal.

As pregas ou skinfolds, sd@o medidas dos valores locais dos depdsitos de gordura
subcutanea, sendo geralmente utilizadas em forma de estimacdo antropométrica da
composicao corporal.

O objectivo destas medicGes tém como objectivo a avaliacdo da composi¢édo
corporal. Para efectuar estas medic6es, usou-se o polegar e o indicador em forma de
pingca, destacando com firmeza a pele e a gordura cutanea dos outros tecidos
subjacentes. Segundo Sobral e Silva (1997), colocam-se as pontas do adipémetro
dois centimetros ao lado dos dedos a uma profundidade de um centimetro. Para
manter a fiabilidade na comparacdo das medidas, foi sempre 0 mesmo observador a

realizé-las.

Prega tricipital
Prega vertical, medida na face posterior do braco direito, a meia distancia entre

0s pontos acromiale e radial.
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Prega sub-escapular
E medida imediatamente abaixo do Vvértice inferior da omoplata direita, é uma
prega obliqua dirigida para baixo e para o exterior. Durante a medicao, o atleta deve

permanecer com 0s bragos ao lado, ombros erectos e relaxados.

Prega geminal
Prega vertical obtida com o sujeito sentado e o joelho flectido a 90°. Medida ao

nivel da maior circunferéncia da perna direita, na face interna.

Prega suprailiaca
Medida sobre a linha midaxilar, acima da crista iliaca. Prega ligeiramente

obliqua para baixo e para dentro.

3.5. Somatotipo

A somatotipologia € uma das principais técnicas usadas para chegar a
composicdo e forma do corpo de um individuo., sendo o seu objectivo o estudo da
variacdo da morfologia humana e sua classificacdo em categorias.

O somatdtipo é uma descricdo expressa por trés algarismos, numa sequéncia
fixa, em que cada algarismo representa a cotacdo atribuida a cada uma das trés
componentes. Para Cérter e Marfell-Jones (1994), o Endomorfismo exprime o grau
de desenvolvimento em adiposidade, o Mesomorfismo exprime o grau de
desenvolvimento masculo — esquelético relativo e o Ectomorfismo exprime o grau de
desenvolvimento em comprimento relativo.

Segundo Sobral & Silva (1997), o somatétipo é uma classificacdo baseada na
configuracdo externa do corpo e independente da dimensdo, cujas componentes
primarias sao classificadas de 1 a 7 e exprimem a adiposidade, a robustez musculo-

esquelética e a linearidade em relacdo a estatura.

Este método inicialmente criado por Sheldon, Stevens e Tucker (1940), era
essencialmente antroposcopico em que o individuo era fotografado em trés posicoes:
frente, perfil e costas — sendo a pontuacdo atribuida a analise minuciosa das

fotografias.
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Heath e Carter (1971), citados por Sobral & Silva (1997) desenvolveram um
método que assentava em bases quantitativas mantendo o0s pressupostos
fundamentais de Sheldon. Este método permitia alcancar maior objectividade e

concordancia entre os observadores e era de mais facil aplicacgéo.

Endomorfismo

A primeira componente informa sobre a adiposidade relativa e € obtida a partir
da seguinte férmula:
ENDO = 0,1451 X — 0,00068 X2 + 0,0000014 X3 -0,7182

Em que (X) é a soma das pregas de gordura subcutanea tricipital, subescapular

e suprailiaca.

Mesomorfismo

A componente Mesomorfismo (robustez musculo — esquelética) é dada pela
formula:
MESO =0,858 H + 0,601 F + 0,188 B + 0,161 G- 0,131 A+ 4,5

Em que: H-didmetro bicondilo-umeral; B-circunferéncia braquial corrigida; A-altura

F-diametro bicondilo-femural; G- circunferéncia geminal corrigida

B e G, tém respectivamente subtraido aos seus valores o das pregas tricipital e

geminal respectivamente.
Ectomorfismo
ECTO =0,732 1 — 28,58

Em que:

I= estatura/ps
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4. Instrumentarium
4.1. Utilizado na realizacéo das provas
Para a realizacdo das provas e registo da frequéncia cardiaca dos atletas, foram

utilizados os equipamentos:

Quadro I11.1. Material utilizado na realizagdo das provas

Material

Remo-ergometro , marca Concept Il.

Cardiofrequencimetro, marca POLAR, modelo S610i, Finlandia, com passagem de
dados por infravermelhos.

Interface de infravermelhos marca Polar IR modelo 3925240, Finlandia

Figura 1.6. Cardiofrequencimetro, POLAR, modelo S610

4.2. Utilizado nas medic¢Bes somaticas
Para a recolha de dados e medicGes antropométricas, foram utilizados os

equipamentos referidos no quadro:

Quadro 111.2. Material utilizado nas medi¢des somaticas

Material Medidas
Balanga marca SECA modelo 220/221 Massa
Estadiometro marca SECA modelo 220/221 Estatura

Graduado em milimetros.

Antropometro de marca Antropometer, modelo 01291 Diametros
Adipometro de pressdo constante de 10 Pregas de Gordura
Cuténea

Gr/mm?2 marca Slim Guide

Fita métrica, metélica, flexivel Circunferéncias
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5. Tratamento estatistico dos dados

Para o tratamento dos dados foi utilizado a folha de calculo do Excel, no sistema
operativo Windows XP, versdo Profissional.

Para toda andlise estatistica foi também utilizada o software “Statistical Program

for Social Sciences — SPSS”, versao 10.1 for Windows.

5.1. Estatistica descritiva

A estatistica descritiva foi aplicada para caracterizar a amostra relativamente as
diferentes varidveis. Para a sua apresentacdo, relativamente as varidveis
quantitativas, foi utilizada a média como medida de tendéncia central e o desvio

padrdo como medida de disperséo.

5.2. Estatistica inferencial

Para apresentacdo da estatistica inferencial, foi utilizado para a comparagéo entre
variaveis idénticas recolhidas o teste de Anova para amostras dependentes, assim
como o Teste de Bonferroni para verificar diferencas significativas entre os diversos
escaldes.

Foram também correlacionados os resultados obtidos por cada um dos escalGes
nos varios testes realizados, e 0s mesmos resultados com as variaveis
antropométricas consideradas neste estudo, sendo utilizado o coeficiente de
correlacdo produto-momento de Pearson para verificar se existiam correlacdes entre
as variaveis em estudo.

Os quatro escaldes que constituem a amostra, foram comparados entre si
relativamente as suas variaveis antropométricas e nos valores da Frequéncia Cardiaca

obtidos na prova pelo teste de Bonferroni
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CAPITULO IV
APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1. Caracterizacdo da amostra

Idade cronoldgica

Tabela IV.1. Média e Desvio Padrdo da idade cronoldgica

Escalbes Idade

Infantis 11,2+0,7
Iniciados 13,4+0,6
Juvenis 15,6+0,9
Juniores 17,5+0,5

A tabela apresenta a idade Média e Desvio Padrdo dos quatro escaldes etarios
que efectuaram as provas para realizar o estudo (Infantis, Iniciados, Juvenis e
Juniores).

Massa e estatura

Tabela IV.2. Média e Desvio Padréo das medicGes da massa e estatura

Escalbes Massa Estatura

Infantis 48,0+6,3 153,1+7,8
Iniciados 52,5+7,3 162,348,0
Juvenis 63,7+8,9 172,6+8,5
Juniores 73,2+8,9 178,1+4,7

Em relacdo a estatura dos remadores Infantis, foram encontradas correlacfes
negativas e altamente significativas (p <0,01) entre a estatura e as frequéncias média
e maximas (maior estatura, maiores frequéncias cardiacas obtidas na prova), assim

como no inicio e final da recuperacao activa.
No escaldo de Juvenis, correlagdo positiva e significativa entre a estatura e a

frequéncia final de recuperagdo, e negativa e significativa (p <0,01) entre 0 nimero

de batimentos cardiacos durante a recuperacéo.
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Aplicando o Teste de Anova, para verificar a existéncia de diferencas
significativas entre as variaveis dos diferentes escaldes, observaram-se diferencas

altamente significativas (p <0,01) entre a estatura dos atletas remadores.

Verificando as diferengas entre os quatro escalfes através do Teste de
Bonferroni, verificaram-se diferencas altamente significativas (p <0,01), entre a
estatura dos remadores Infantis e o escaldo de Juvenis e Juniores e entre 0s Iniciados

e também entre os escaldes de Juvenis e Juniores.

Diametros 6steo-transversos

Tabela 1V.3. Média e Desvio Padrdo das medicdes dos didmetros Bicondilo-umeral e Bicondilo-
femural

Escaldes DBCH DBCF

Infantis 6,0+0,3 9,4+0,7
Iniciados 6,3+0,2 9,8+0,7
Juvenis 6,9+0,8 9,910,8
Juniores 6,8+0,6 9,910,8

Ao longo deste estudo foram medidos os didmetros bicondilo-umeral e bicondilo

femural das amostras conforme os procedimentos habituais.

CorrelacOes negativas e significativas, sdo obtidas no escaldo de Iniciados entre
o diametro bicondilo femural e a frequéncia cardiaca maxima e os valores de inicio

da frequéncia cardiaca de recuperacao.

Aplicando o Teste de Anova, no sentido de verificar se existem diferencas
significativas entre os diversos escalGes, observaram-se diferengas altamente
significativas (p <0,01) nos didmetros bicondilo humeral e bicondilo femural dos

varios atletas remadores.

No escaldo de Iniciados, também diferencas significativas entre o diametro

bicondilo humeral das duas amostras com p <0,05.
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Verificando as diferencas entre os quatro escaldes através do Teste de
Bonferroni, verificaram-se diferencas altamente significativas (p <0,01), entre os
diametros bicondilo-umeral dos Infantis e os escaldes de Iniciados, Juvenis e
Juniores.

Em relagdo ao didametro bicondilo femural , os remadores Infantis tém diferencgas

significativas (p <0,01) com os escaldes de remadores Juvenis e Juniores.

Perimetros apendiculares

Tabela IV.4. Média e Desvio Padrio das medigdes dos perimetros braquial maximo e geminal

Escalbes PBRM PGL
Infantis 25,2424 32,4+25
Iniciados 26,3+2,7 34129
Juvenis 31,0+3 37,1+2,7
Juniores 30,7+2,1 38+2,5

PBRM (perimetro braquial maximo); PGL (perimetro geminal)

Os perimetros braquial méximos e geminal, foram correlacionados com outras
variaveis para verificar a existéncia de correlacoes.

Obteve-se uma correlacdo negativa e altamente significativa com p <0,01, na
amostra de remadores Infantis entre o perimetros geminal e o tempo de prova; leva-
nos a supor que o aumento do perimetro geminal levara a uma maior potencia de
remada que podera influir na reducdo do tempo de prova do remador.

Na amostra de Iniciados, verificou-se uma correlacdo negativa e altamente
significativa (p <0,01) entre a frequéncia cardiaca méxima e o perimetro braquial
maximo.

Na amostra de Juniores, verifica-se uma correlacdo negativa e altamente
significativa entre a frequéncia da recuperacdo e o perimetro geminal. Correlacdes
positivas e significativas sdo encontradas entre o perimetro braquial maximo e a
frequéncia cardiaca méaxima (p <0,05), assim como entre o perimetro braquial
méaximo e o tempo de prova (p <0,05). Correlacdo negativa e significativa, foi
também encontrada entre o perimetro braquial maximo e a frequéncia cardiaca final

de recuperacédo destes remadores.
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Aplicando o Teste de Anova, verificaram-se diferengas altamente significativas
(p <0,01) entre os atletas dos quatro escalfes, para o perimetro braquial maximo e
perimetro geminal dos atletas Infantis, Iniciados, Juvenis e Juniores.

Para verificar a existéncia de diferencas entre as variaveis dos quatro escaldes, ao
aplicar o Teste de Bonferroni, verificaram-se diferencas altamente significativas (p
<0,01) entre o perimetro braquial maximo dos remadores Infantis e os remadores dos
escaldes Juvenis e Juniores, assim como entre os Iniciados e Juvenis e Juniores,
diferengas também significativas (p <0,05).

Em relacdo ao perimetro geminal, diferengas altamente significativas (p <0,01)
entre os Infantis e os escaldes Juvenis e Juniores e altamente significativas entre os

Iniciados e Juniores.

Pregas de gordura cutéanea

Tabela IV.5. Média e Desvio Padrdo das medi¢des de gordura cutanea tricipital, subescapular,
suprailiaca e geminal

EscalGes TRIC SUB GL SIL
Infantis 9,2+1,7 8,2+1,8 8,3+2,4 10,2+2,5
Iniciados 10,4+2,4 8,1+3,1 7,9+2,3 10,8+5,9
Juvenis 8,9+2,6 8,0+4,1 7,5+2,1 8,6+2,7
Juniores 10,1+2,5 9,1+2,3 7,917 10,3+2,5

TRIC (prega tricipital); SUB (prega subescapular); GL (prega geminal); SIL (prega suprailiaca)

O somatorio das pregas foi correlacionado com outras variaveis das amostras do
mesmo escaldo.

Nos remadores Infantis foi encontrada uma correlagdo positiva e significativa
entre 0 somatorio das pregas e a frequéncia final de recuperacdo (leva-nos a supor
gue 0 aumento da gordura cutanea prejudica a recuperacéo).

Aplicando o teste de Anova para verificar a existéncia de diferencas
significativas entre os diversos escalGes, ao somatério das pregas, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os diversos atletas dos quatro escales que

participaram neste estudo.
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Composicédo Corporal

Tabela IV.6. Média e Desvio Padrdo das medic6es do indice da massa corporal e adiposidade

Escalbes IMC Adiposidade
Infantis 20,5+1,8 40,1+7,7
Iniciados 20£2,0 39+12,0
Juvenis 21,3+1,8 32,7+10,5
Juniores 23+2,2 35,7+6,2

Obteve-se uma correlacdo e significativa com p<0,05 nas amostras de
remadores Infantis e Juniores, entre a adiposidade e o valor final da frequéncia
cardiaca apds o fim da recuperacdo. Leva-nos a supor que o aumento da adiposidade

podera prejudicar a recuperacao cardiaca dos atletas apds o esforco.

Somatétipo

Tabela IV.7. Valores do Somatétipo, Média e Desvio Padréo

endomorfismo mesomorfismo ectomorfismo
Infantis 2,8+0.4 4,8+1.4 2,3+1,2
Iniciados 2,9+1 4.3+1,5 3.2+0,4
Juvenis 2.5+0.8 5.3+1.4 3.3+0.4
Juniores 2,9+0,6 4,5+1,1 2,6+0,3

Como podemos verificar na tabela, o escaldo de Infantis remadores apresentou
um somatotipo Mesomorfo — equilibrado com equilibrio entre as componentes
endomorficas e ectomorficas.

No escaldo de Iniciados, os atletas continuaram a apresentar um somatotipo
Mesomorfo — equilibrado.
O escaldo Juvenil apresentou também um tipo de somatétipo Ecto-mesomorfo,

com um claro mesomorfismo acentuado.
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No escaldo Junior, os remadores apresentaram a seguinte classificacdo
somatotipoldgica: Mesomorfo — equilibrado, com a componente mesomorfica
claramente dominante em relagdo as outras duas.

A caracteristica mesomorfica predomina nos remadores, Podemos assim
verificar que a pratica regular da modalidade de remo acentua as caracteristicas de
mesomorfismo — grau de desenvolvimento musculo-esquelético em relacdo a altura
(Sobral, F., e Silva, M., 1997). Nos escaldes mais velhos (Juvenis e Juniores), essa
caracteristica foi ainda mais acentuada, o que leva a concluir que a continuagdo da

pratica regular da modalidade leva ao progressivo aumento dessa caracteristica.

Somatocarta dos remadores

Figura IV.7. Somatocarta da média dos remadores Infantis
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Figura IV.8. Somatocarta média dos remadores Iniciados

Figura IV.9. Somatocarta da média dos remadores Juvenis
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Figura IV.10. Somatocarta da média dos remadores Juniores
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2. AVALIACAO DA FREQUENCIA CARDIACA
Resultados obtidos na monitorizacéo das Provas

2.1. Tempo de prova

Tabela IV.8. Valor do tempo que os atletas demoraram a concluir a prova, em minutos, para 0S
diversos escaldes. Respectivas Média e Desvio Padrédo

Remadores
Escalbes Média Desvio Padrao
Infantis 2,4 0,1
Iniciados 2,1 0,2
Juvenis 15 0,06
Juniores 1,4 0,07

Os diversos escaldes demoraram desde 2,4 minutos (+0,1) para o escaldo
Infantil, até 1,4 minutos (+0,07) — escaldo de Juniores. O tempo de prova foi-se
reduzindo consoante o0 aumento da idade dos atletas.

Obteve-se uma diferenca altamente significativa com a aplicacdo do teste de
Anova entre os diferentes escaldes. Aplicando o teste de Bonferroni para verificar a
existéncias significativas entre os quatro escaldes com o tempo de prova verificou-se
que entre os escaldes de Juvenis e Juniores e Infantis e Iniciados, e altamente

significativas, entre Juvenis e Juniores.

2.2. FC média obtida durante a prova

Tabela 1V.9.Frequéncia cardiaca média em batimentos por minuto obtida durante a monitorizagdo das
provas, para os diversos escaldes. Respectivas Média e Desvio Padréo.

Remadores
Escalbes Média Desvio Padréao
Infantis 159,2 10,9
Iniciados 162,1 12,2
Juvenis 171,3 9,5
Juniores 169,5 9,1

Durante a prova a Frequéncia Média dos atletas, variou entre 159,2 (+10,9) para
0 escaldo de Infantis, e 171, 3 (£9,5) para o escaldo de Juvenis.

Correlaciona-se negativa e significativamente com a estatura dos atletas Infantis,
e tem uma correlacdo altamente significativa com o inicio da frequéncia de

recuperacao para este escaléo.
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Aplicando o Teste de Anova, verificamos diferencas significativas entre a
frequéncia cardiaca média dos diversos atletas e escalGes.

Segundo o estudo de Maron, BJ et al, in Br. Heart J. (1993, n° 69, p. 125-128),
entre seis atletas de elite altamente treinados que competiram nas modalidades de
remo e canoagem nos Jogos Olimpicos de Seul em 1988, com vista a proceder a uma
avaliacdo da hipertrofia cardiaca provocada pelo treino, foi verificado que os atletas
que reduziram a sua carga de treino devido a participacdo nas olimpiadas reduziram

0 seu septo ventricular médio.

2.3. FC maxima obtida durante a prova

Tabela 1V.10. Frequéncia cardiaca maxima em batimentos por minuto obtida durante a monitorizagéo
das provas, para os diversos escaldes. Respectivas Média e Desvio Padréo.

Remadores
Escalbes Média Desvio Padrao
Infantis 183,2 11,07
Iniciados 184,2 10,25
Juvenis 190,1 7,34
Juniores 187,9 8,35

A amostra de remadores Juvenis, foi a que obteve os maiores valores médios de
frequéncia cardiaca durante a prova: 190,1 (+7,34), e os remadores do escaldo
Infantil 183,2 (£11,07).

No estudo realizado em individuos jovens para avaliar a resposta circulatoria ao
exercicio braco-perna apés um periodo de treino dos musculos tanto dos bracos
quanto das pernas, Clausen (1976) cit. Astrand, P. (1987, P- 394), foi concluido que

o treino produzia uma acentuada redugdo cardiaca.

Jones et al. (1962) cit. Astrand, P. (1987, P- 394), num estudo realizado com
grupo de 7 mulheres normalmente sedentarias, com idades compreendidas entre 0s
19 e os 42, observaram que apos a realizacdo de um programa didrio de 5 minutos de
saltos com corda durante um periodo de 4 semanas, tinha resultados na reducgdo da

sua frequéncia cardiaca de 168 bpm para 145 bpm.
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A hipertrofia cardiaca de atletas treinados em actividades de resisténcia, tais
como fundistas, nadadores, remadores jogadores de hoquei de campo, caracteriza-se
por um aumento da cavidade ventricular e por uma espessura normal da parede
ventricular, o que implica um maior volume diastélico, o que faz com que as
capacidades do volume de ejeccdo deste atleta sejam maiores quando comparadas as

do n&o-atleta ou mesmo do atleta treinados noutro regime que néo o de resisténcia.

O aumento das dimens@es cardiacas em desportistas estd relacionado com a
intensidade e o tipo de treino e que estas alteracBes ocorrem com programas de treino
de duracdo relativamente curta e desaparecem com o abandono do mesmo (JEREZ,
A. in GALLEGO, J. G., 1992).

2.4. Valor da FC de Recuperacado apos a prova

Tabela IV.11.Valor da recuperacdo da frequéncia cardiaca em batimentos por minuto obtida durante a
monitorizacéo das provas, para os diversos escaldes. Respectivas Média e Desvio Padrdo

Remadores
EscalGes Média Desvio Padrao
Infantis 136,6 11,7
Iniciados 139,5 17,7
Juvenis 154,4 11,9
Juniores 158,1 7

Segundo o Protocolo da provas, apds os atletas completarem os 500 metros no
remo-ergémetro em esforco maximo, continuariam a remar com uma poténcia a 50

Watts durante um minuto.

Aplicando o Teste de Bonferroni, verificaram-se diferencas significativas
(p<0,05) nos valores finais da recuperacdo entre os remadores Infantis e Juniores e

entre os Juniores e Iniciados.
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3. Apresentacao gréfica dos resultados obtidos nos testes

3.1. Frequéncia Cardiaca

3.1.1. FC media obtida pela amostra de Infantis
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Gréfico 1V.1. Média dos batimentos cardiacos durante a prova para o escaldo de Infantis, respectivas

Média e Desvio padréo. Batimentos cardiacos por minuto.

3.1.2. FC média obtida pela amostra de Iniciados
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Gréfico 1V.2. Média dos batimentos cardiacos durante a prova para o Escaldo de Iniciados, respectivas

Média e Desvio Padrdo. Batimentos cardiacos por minuto.
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3.1.3 FC média obtida pela amostra de Juvenis
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Gréafico 1V.3. Média dos batimentos cardiacos durante a prova para o escaldo de Juvenis, respectiva
Média e Desvio Padrdo. Batimentos cardiacos por minuto.

3.1.4. FC meédia obtida pela amostra de Juniores
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Gréfico IV.4. Média dos batimentos cardiacos durante a prova para o Escaldo de Juniores, respectivas
Média e Desvio Padrdo. Batimentos cardiacos por minuto.
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3.1.5. FC media obtida pelos quatro escalGes
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Gréafico 1V.5. Média dos batimentos cardiacos durante a prova para os quatro escalGes. Batimentos

cardiacos por minuto.

3.1.6. Patamar de FC méaxima para os quatro escaldes.

Tabela IV.12. Patamares de frequéncia cardiaca maxima

Escalbes FC Tempo
Infantis 156+14 40,0
Iniciados 165+11 40,0
Juvenis 151+18 37,0
Juniores 170+12 30,0

Os atletas dos diferentes escal6es (Infantis, Iniciados, Juvenis e Juniores),

atingiram um patamar de frequéncia cardiaca apds algum tempo, que variou entre 0s

varios escal®es. Esse patamar corresponde ao fim da linha de subida ap6s o inicio do

esforgo do teste, até que a meédia de valores comecam a estabilizar.
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No escaldo de Infantis, esse patamar é atingido ao fim de quarenta segundos,
com uma frequéncia cardiaca média de 156 batimentos por minuto.
O escaldo de Iniciados atinge também esse patamar também ao fim dos mesmos
quarenta segundos e uma média de frequéncia cardiaca para os dez atletas de 156
batimentos por minuto. Os atletas Juvenis ao fim de 37 segundos (151 batimentos), e
0s Juniores 30 segundos (170 batimentos).
3.2. Recuperacdo da Frequéncia Cardiaca

3.2.1. Recuperacdo da FC da amostra de Infantis apds a prova
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Gréfico 1V.6.Média dos batimentos cardiacos durante o periodo de recuperacéo activa para o escaldo
Infantil, respectivas Média e Desvio Padrdo. Batimentos cardiacos por minuto.

3.2.2. Recuperacdo da FC da amostra de Iniciados ap6s a prova
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Gréfico IV.7. Média dos batimentos cardiacos durante o periodo de recuperacdo activa para o escaldo
de Iniciados, respectivas Média e Desvio Padréo. Batimentos cardiacos por minuto.
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3.2.3. Recuperacao da FC da amostra de Juvenis ap0s a prova
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Gréfico 1V.8. Média dos batimentos cardiacos durante o periodo de recuperacéo activa para o escaldo
Juvenil, respectivas Média e Desvio Padrdo. Batimentos cardiacos por minuto.
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3.2.4. Recuperacao da FC da amostra de Juniores apés a prova
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Gréfico IV.9. Média dos batimentos cardiacos durante o periodo de recuperagdo activa para o Escaldo
de Juniores, respectivas Média e Desvio Padrdo. Batimentos cardiacos por minuto.
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3.2.5. Valores de recuperacdo da FC obtida durante a prova pelos quatro
escalbes

Recuperacéo
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Gréfico 1V.10. Média dos batimentos cardiacos durante o periodo de recuperagdo activa para os quatro
escalBes. Batimentos cardiacos por minuto.

Gréfico que permite a visualizacdo das curvas dos valores da frequéncia cardiaca
de recuperacéo para cada escaldo (N=10) dos remadores Infantis, Iniciados. Juvenis e

Juniores.
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CAPITULO V

CONCLUSOES

As conclusdes que se podem tirar apos a realizacdo deste estudo sdo as seguintes:

Juntando-se estes quatro grupos de remadores, verificou-se que existem
diferengas entre a sua estatura, massa, tempo de prova, nimero de batimentos na
recuperacdo, valor de batimentos cardiacos no final da recuperacdo, nos diametros
Osteo-transversos bicondilo umeral e femural, nos perimetros apendiculares braquial
maximo e geminal.

Né&o existiram diferencas significativas entre a adiposidade, e o somatério das
pregas de gordura cutanea.

Concluimos também:

1. No escaldo de remadores Infantis verificou-se que quanto maior a estatura do
atleta menores a sua frequéncia cardiaca maxima e média, assim como o valor
final da recuperacéo.

Quanto maior for o seu perimetro geminal, mais rapido conclui a prova.
Quanto maior for a sua adiposidade, mais lenta vai ser a sua recuperagdo
cardiaca.

2. No escaldo de remadores Iniciados, quanto maior for o seu diametro bicondilo
femural, e perimetro braquial maximo, mais baixa sera a sua frequéncia cardiaca
maxima.

3. No escaldo de remadores Juvenis, quanto maior for a sua estatura menos
batimentos cardiacos terd na recuperacdo, e mais lenta a recuperacdo cardiaca vai
ser.

Quanto maior for a sua massa e 0 seu indice de massa corporal, mais rapido o
remador Juvenil terminard a sua prova.

Quanto menor tempo de prova fizer mais lenta sera a sua recuperagao.

Como acontecia nos remadores Infantis, quanto maior for o seu perimetro
geminal, mais rapido conclui o atleta a prova.

4. No escaldo de remadores Juniores, quanto maior for a sua adiposidade mais lenta
sera a recuperacgéo da sua frequéncia cardiaca.

Quanto maior for a sua massa e 0 seu indice de massa corporal, mais rapido o
atleta termina a sua prova.

Quanto menor tempo de prova fizer mais lenta sera a sua recuperagao.
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Como acontecia nos atletas Infantis, quanto maior for o seu perimetro geminal,

mais rapido o remador acaba a sua a prova.

Quanto maior for o seu perimetro braquial maximo, maior serd a sua frequéncia

cardiaca maxima.

Quando comparamos 0s grupos dois a dois obtiveram-se diferencas entre o0s
seguintes grupos:

Em relacéo:

A estatura: Infantis, Juvenis; Infantis, Juniores; Iniciados e Juniores.

A massa corporal: Infantis, Juvenis; Infantis, Juniores; Juvenis e Iniciados.

Ao didmetro dsteo-transverso bicondilo umeral: Infantis, Juvenis e Infantis, Juniores.
Ao didmetro Osteo-transverso bicondilo femural: Infantis, Juvenis e Infantis,
Juniores.

Ao perimetro apendicular braquial méaximo: Infantis, Juvenis; Infantis, Juniores;
Iniciados, Juvenis; Iniciados, Juniores.

Ao perimetro apendicular geminal: Infantis, Juvenis; Infantis, Juniores; Iniciados,
Juniores.

Em relacdo ao tempo de prova temos as seguintes diferencas obtidas pelos
diversos escalBGes durante a prova (em minutos): Infantis: realizaram tempos entre
2,06m e 3,07m; Iniciados: entre 1,53m e 2,44m; Juvenis: entre 1,40m e 1,58;
Juniores: entre 1,32m e 1,44m.

Os valores médios do tempo de prova obtidos pelos quatro escaldes foram (em
minutos, média e desvio padrdo): Infantis: 2,4(x0,3); Iniciados: 2,1(x£0,2); Juvenis:
1,5(20,06) e Juniores. 1,4 (£0,07). O tempo de prova foi ficando mais reduzido com
0 aumento da idade dos atletas.

Outra concluséo do trabalho:

O tempo de prova tem diferengas quando comparamos 0s grupos dois a dois entre 0s
seguintes grupos: Infantis, Juvenis; Infantis, Juniores; Iniciados, Juvenis.

Quanto aos valores da recuperacdo cardiaca (ap0s a prova os atletas mantinham-
se em recuperacdo activa durante um minuto a remar a 50 Watts de poténcia), os
valores obtidos no final do minuto variaram entre (em batimentos por minuto, média
e desvio padrdo): 136,62 (x11,7) para o escaldo Infantil, e 158,12 (£6,9) para o
escaldo de Juniores. Os outros valores foram: 139,52 (x17,7) para os Iniciados e
154,42 (£11,9) para o0s Juvenis.
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O nUmero de batimentos cardiacos durante o minuto de recuperagdo activa,
registou (em batimentos por minuto): 45,62 (+8,4) para os Infantis, 44 (+£18,4) para
os Iniciados, 34,72 (£8,8) para os Juvenis e 28,8 2 (x9,4) para os Juniores.

Durante a prova a frequéncia média dos atletas, variou entre (em batimentos por
minuto, média e desvio padrdo): 159,2 (£10,9) para o escaldo de Infantis, e 171, 3
(£9,5) para o escaldo de Juvenis.

Os valores médios da frequéncia cardiaca obtidos pelos atletas dos quatro
escaldes foram (em batimentos por minuto, média e desvio padrdo): Infantis: 159,2
(£10,9); Iniciados: 162,1(x12,2); Juvenis: 171,3 (x9,5); Juniores: 169,5 (£9,1).

Ao verificarmos por escaldo o intervalo dos valores maximos da frequéncia
cardiaca registados pelos atletas durante a prova, temos (em batimentos por minuto):
Infantis: entre 169 (bpm) e 201 (bpm); Iniciados: entre 166 e 201 (bpm); Juvenis:
entre 183 e 202 (bpm) e Juniores entre 181 e 202 (bpm).

Durante a prova, as frequéncias cardiacas maximas dos atletas, variaram entre
(em batimentos por minuto, média e desvio padrdo): 183,2 (x11,0) para o escaldo de

Infantis, e 190,1 (+7,3) para o escaldo de Juvenis.
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