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Lista de Abreviaturas

AE:
Am:

ANCOVA:

AO:
ARV:

At:

BAV:
BCRD:
BIRD:
CIC:
COR:
CTR:

DD S-AT:
DS S-AT:
DDVD:
DDVE:
DSVD:
DSVE:

E:

EDPPVE:
EDSIV:

Em:

ERVE:
ESPPVE:
ESSIV:

Et:

E/A:
E/Em:

E/Et:
Em/Am:

velocidade diast6lica maxima transvalvar atrioventricular durante
a fase de contragéo atrial

didmetro do atrio esquerdo

velocidade maxima de deslocamento do anel mitral decorrente
da contracao atrial avaliada por Doppler tissular (média aritmética
das velocidades das regides septal, lateral, anterior e inferior)

analise de co-variancia
didmetro da raiz da aorta

alteracéo da repolarizagao ventricular

velocidade de deslocamento do anel tricuspideo decorrente da
contragao atrial avaliada por Doppler tissular

bloqueio atrioventricular

bloqueio completo do ramo direito

bloqueio incompleto do ramo direito

Ciclistas

corredores de longa distancia

Controles

distancia diastélica do anel tricuspideo ao septo interventricular
distancia sistélica do anel tricuspideo ao septo interventricular
diametro diastolico do ventriculo direito

diametro diastdlico de ventriculo esquerdo

didmetro sistdlico do ventriculo direito

diametro sistolico de ventriculo esquerdo

onda de velocidade diastdlica maxima transvalvar atrioventricular
durante a fase de enchimento rapido

espessura diastolica da parede posterior de ventriculo esquerdo

espessura diastolica do septo interventricular

velocidade maxima de deslocamento do anel mitral no inicio da
diastole avaliada por Doppler tissular (média aritmética das
velocidades das regides septal, lateral, anterior e inferior)

espessura relativa da parede do ventriculo esquerdo
espessura sistolica da parede posterior de ventriculo esquerdo

espessura sistolica do septo interventricular

velocidade maxima de deslocamento do anel tricuspideo no
inicio da diastole avaliada por Doppler tissular

razao entre as ondas E e A

razao entre as ondas E mitral e E tissular mitral

razao entre as ondas E tricuspidea e E tissular do ventriculo
direito

razao entre as ondas E e A mitral ao Doppler tissular
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Et/At:

FE:
FUT:
IMVE:
IPM:
IVAE:
MVE:

MVE/AIt>":

MVE/SC:
SAE:

Sm:

St:

SVE:
TDE:
TRIV:

TRIV tissular:

VAE:
VD:
VDF:
VDVE:
VE:
VSF:
VSVE:

%AD:

%A area:

%AD S-AT:

razéo entre as ondas E e A tricuspideas ao Doppler tissular do
ventriculo direito

fracéo de ejecao

Futebolistas

indice de massa ventricular esquerda
indice de performance miocardica
indice de volume atrial esquerdo

massa ventricular esquerda

razao entre a massa ventricular esquerda e a altura elevada a
poténcia de 2,7

razao entre a massa ventricular esquerda e a superficie corpérea

sobrecarga atrial esquerda

velocidade maxima de deslocamento sistolico do anel mitral
avaliada por Doppler tissular (média de quatro regides)
velocidade maxima de deslocamento sistélico do anel tricuspideo
avaliada por Doppler tissular

sobrecarga ventricular esquerda

tempo de desaceleragédo da onda E

tempo de relaxamento isovolumétrico

tempo de relaxamento isovolumétrico ao Doppler tissular
volume atrial esquerdo

ventriculo direito

volume diastélico final do ventriculo esquerdo

volume diastélico de ventriculo esquerdo

ventriculo esquerdo

volume sistélico final do ventriculo esquerdo

volume sistdlico de ventriculo esquerdo

porcentagem de encurtamento endocardico do ventriculo
esquerdo

fracao de variagéo das areas diastolica e sistolica

porcentagem da variagdo da distancia do anel tricuspideo ao
septo interventricular
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A expressao “coracao de atleta” € normalmente usada para caracterizar os efeitos
cardiovasculares do condicionamento fisico a longo prazo, em atletas competitivos e
altamente treinados. Sabe-se que o exercicio fisico € um fator estimulante para o
desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda, podendo esta variar de acordo
com a caracteristica do esporte. Assim, o coragdo do atleta apresenta alteragbes
morfolégicas e funcionais resultantes de intenso treinamento fisico. Embora muitos
estudos mostrem alteragcbes cardiacas induzidas pelo exercicio, ha poucos relatos
sobre a adaptacdo dos ventriculos esquerdo (VE) e direito (VD) em atletas de
futebol, ciclismo e corridas de longa distancia. Portanto, o objetivo desse estudo foi
avaliar por meio da Doppler-ecocardiografia, a estrutura e fungdes sistolica e
diastolica do coracdo de atletas dessas modalidades esportivas, comparando-as
entre si e com individuos nao-atletas. Neste estudo prospectivo, observacional e
transversal, foi realizado ecocardiograma transtoracico, provido da técnica do
Doppler tissular, e eletrocardiograma de 12 derivagcées em repouso em futebolistas
profissionais, ciclistas e corredores de longa distancia. Foram estudados 57 atletas e
36 individuos nao-atletas, todos homens, com idades de 32,9+8,4 e 30,4+11,1 anos,
respectivamente. As comparac¢des foram realizadas por ANCOVA (idade como co-
variante) complementada pelo teste de Tukey (p<0,05). As comparacdes das
freqUiéncias de alteragdes eletrocardiograficas entre os grupos foram realizadas pelo
teste de Goodman para contrastes entre populagbes multinomiais. Os atletas
apresentaram aumento do volume do atrio esquerdo, da espessura do VE e dos
didmetros diastélicos do VE (DDVE) e VD (DDVD) em relagdo aos sedentarios. O
volume do atrio esquerdo e o DDVE foram maiores nos ciclistas em relagdo aos
corredores, e o DDVD foi maior nos ciclistas em relagéo aos futebolistas. O indice de

massa do VE foi maior nos atletas; ja os ciclistas apresentaram valores maiores que
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corredores e futebolistas. Ndo houve diferenga significante da fungéo sistolica do VE
entre os grupos. O unico indice alterado de fungéo diastolica do VE foi o maior valor
da relagdo E/A nos ciclistas em relagdo ao grupo controle. Nao houve diferenca na
relacdo E/Em, avaliado pelo Doppler tissular. A fungao sistélica do VD avaliada pelo
Doppler tissular mostrou valores maiores nos ciclistas e futebolistas em relagéo aos
corredores. Nao houve diferengas conclusivas em relagéo a fungao diastolica do VD.
Em relagdo ao eletrocardiograma, observou-se bradicardia sinusal e bloqueio
atrioventricular de primeiro grau com maior freqiéncia em corredores em relagéo
aos sedentarios. Sobrecarga ventricular esquerda e alteracdo da repolarizagéo
ventricular foram mais freqlentes nos atletas em relacdo aos n&o-atletas.
Sobrecarga atrial esquerda foi mais frequente nos corredores em relagdo aos
futebolistas. Em conclusdo, futebolistas, corredores e ciclistas apresentam
remodelamento cardiaco caracterizado por hipertrofia ventricular esquerda, aumento
nas dimensdes de ventriculo esquerdo, atrio esquerdo e do ventriculo direito. Ha
indicios de maior remodelamento cardiaco entre os ciclistas em relagdo aos
corredores e futebolistas. As fungdes sistolicas de ambos os ventriculos ndo sao
diferentes entre os atletas e os n&o-atletas. Em relagcéo a funcao diastélica, o VE de
ciclistas apresenta padrédo supranormal em relacdo ao grupo controle. Ao
eletrocardiograma, sobrecarga ventricular esquerda e alteracdo da repolarizagao
ventricular sdo mais freqientes em atletas. Bradicardia sinusal e bloqueio

atrioventricular de primeiro grau sdo mais freqiientes em corredores.

Palavras-chave: ecocardiografia de atletas; coracdo de atleta; remodelamento
cardiaco; eletrocardiografia; futebol; ciclismo; corrida de longa

distancia.
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The expression “athlete’s heart” is normally used to characterize the cardiovascular
effects of physical conditioning in competitive and highly trained athletes. It's known
that physical exercise stimulates the development of left ventricular hypertrophy
according to the sports modalities. Thus, the athlete’s heart presents some
morphological and functional alterations resultants of the intense physical training.
Although many studies have demonstrated cardiac alterations induced by exercise,
there are just a few that describe adaptations of left (LV) and right (RV) ventricles in
soccer players, bicyclists and long distance runners. Therefore, the objective of this
study was to evaluate the structure, systolic and diastolic functions of these athletes
by Doppler echocardiography, and compare them among each other and with non-
athletes individuals. In this transversal, observational, and prospective study, it was
performed a transtoracic ecocardiographic evaluation with tissue Doppler
interrogation and a 12-lead electrocardiogram at rest on professional soccer players,
bicyclists and long distance runners. Fifty seven athletes and 36 non-athletes men,
aged 32.9+8.4 and 30.4+11.1 years, respectively, were studied. Comparisons among
the groups were done by ANCOVA (age as co-variate) and complemented by
Tukey’s test (p<0.05). Electrocardiographic alterations was analyzed by Goodman’s
test for contrasts among multinomial populations. The athletes showed increased left
atrial volume, LV wall thickness and enlargement of left (LVDD) and right (RVDD)
ventricular diastolic diameters in comparison with non-athletes group. Bicyclists
showed larger left atrial volume and LVDD than long distance runners, and also
larger RVDD than soccer players. LV mass index was greater in athletes, and the
bicyclists showed a greater index than long distance runners and soccer players.
Systolic function was not different among the groups. In regard to LV diastolic

function, bicyclists presented increased E/A ratio compared to control group,
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suggesting supranormal function. There was no difference of E/Em on tissue Doppler
assessment. Bicyclists and soccer players’ RV systolic function evaluated by tissue
Doppler showed greater values than distance runners. There was no conclusive
difference in RV diastolic function. Electrocardiographic analysis showed sinus
bradycardia and first degree atrioventricular block more frequently in long distance
runners compared to controls. Left ventricular hypertrophy and nonspecific ventricular
repolarization abnormalities were greater in athletes compared to sedentary group.
Left atrial hypertrophy was more frequent in long distance runners compared to
soccer players. In conclusion, soccer players, long distance runners, and bicyclists
show cardiac remodeling characterized by left ventricular hypertrophy, enlargement
of left ventricle, left atria, and right ventricle. There are evidence that bicyclism
induces greater cardiac remodeling than soccer and long distance run. Systolic
function of both ventricles is not different among the athletes and controls. Bicyclists’
diastolic function showed a pattern suggestive of supranormal function compared to
controls. Left ventricular hypertrophy and nonspecific ventricular repolarization
abnormalities are more frequent in athletes than controls. Sinus bradycardia and first

degree atrioventricular block are more frequent in long distance runners.

Key-words: Athlete’s Doppler-echocardiography, athlete’s heart, cardiac remodeling,

electrocardiography, byciclism, soccer, long distance run.
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1.1. Historico

Desde os tempos da Grécia Antiga existe interesse a respeito dos riscos do
exercicio fisico, principalmente quando se trata do coracdo de atletas. Esses riscos
estdo resumidos na histéria de Pheidippides, que nos fornece dramatica introducao

aos riscos do exercicio.

Pheidippides era um soldado ateniense que percorreu a distancia de 240 km
de Atenas até Esparta para buscar auxilio militar, porque Atenas havia sido atacada
pelos persas. Era a Batalha de Maratona, que ocorreu durante a Primeira Guerra
Médica, em setembro de 490 a.C., onde hoje localiza-se a cidade de Maratona. No
retorno a Atenas, ele trouxe a noticia que os espartanos nao iriam oferecer auxilio

militar. Em seguida, Pheidippides desmaiou e faleceu (Thompsom, 2004).

Tempos depois, ao redor de 460 a.C., Hipocrates, considerado o “Pai da
Medicina”, escreveu o livro “Regimens in Health”, recomendando equilibrio entre
dieta e exercicio fisico. Hipdcrates também influenciou Galeno, médico romano que

também escreveu sobre o valor do exercicio.

A influéncia de Hipdcrates e Galeno na medicina estendeu-se através dos
tempos, e seus ensinamentos e escritos foram usados nas escolas médicas nos

meados do século XVIII (Thompsom, 2004).

Com o ressurgimento dos Jogos Olimpicos, realizados em 1896 em Atenas,
na Grécia, houve também o reaparecimento da maratona, o que gerou muita
preocupagdo na comunidade médica a respeito do coragdo de atletas. No ano
seguinte, ocorreu a primeira Maratona de Boston. J4 naquela época, essa
competicdo era considerada como um grande evento do esporte mundial, sendo

seus resultados impressos nas primeiras paginas dos jornais.
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Na primeira década do século XX, os maratonistas eram vistos como
verdadeiros “super-herdis” do esporte mundial (Thompsom, 2004). Nessa época, a
preocupagdo com os riscos do exercicio fisico era consideravel, haja vista a
publicacao de editorial pelo Journal of the American Medical Association (JAMA), em
1903, alertando sobre esses riscos, confirmando ser inquestionavel que o exercicio
repetitivo, assim como o treinamento prolongado por varios anos, poderia causar

lesdo cardiaca permanente (Thompsom, 2004).

O primeiro autor a usar a expressdo ‘“coracado de atleta” foi o sueco H.
Henschen, em 1899, ao observar esquiadores cross-country, antes e apés uma
competicdo. Ao inspecionar e percutir o térax, concluiu que havia tanto dilatacao
como hipertrofia cardiacas, e que essas alteragbes eram favoraveis ao atleta. A
frase do autor “esquiar causa aumento do coracdo que pode ter desempenho
melhor que um coracédo normal” ficou bastante conhecida (apud Maron & Pelliccia,

2006).

Outro autor a estudar o coragdo do atleta foi Gott (1968) que descreveu a
“sindrome do coragcdo de atleta”. De acordo com esse autor, alteragbes como
bradicardia sinusal, presenga de terceira ou quarta bulhas, sopro sistolico suave,
aumento da area cardiaca a radiografia de torax, além de alteragdes
eletrocardiograficas diversas, configuravam anormalidades do coragdo. Foi muito
discutido na época se o coragéo de atleta era um coracdo doente ou, ao contrario,

um coragao adaptado fisiologicamente, extremamente eficaz e sadio.

A partir da segunda metade do século XX, comegou-se a determinar as varias
caracteristicas da adaptacao cardiaca, sendo eliminados conceitos errbneos como o

fato de o exercicio agudo prejudicar a fungdo cardiaca. Além disso, os limites
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normais das alteracbes cardiacas passaram a ser publicados bem como a

determinacao dos riscos e beneficios do exercicio (Thompsom, 2004).

1.2. O “coracgao de atleta”

Atualmente a expressdao ‘“coracdo de atleta” tem sido utilizada para
caracterizar os efeitos cardiovasculares do condicionamento fisico a longo prazo, em

atletas competitivos e altamente treinados (Petkowicz, 2004).

O coracgao de atleta apresenta uma variedade de alteracées morfoldgicas e
funcionais, resultantes do treinamento fisico vigoroso e sistematico. Esse
treinamento tem como objetivo melhorar a fungdo do coragdo como bomba e a
capacidade do sistema cardiovascular de fornecer oxigénio aos musculos que se

exercitam (Ghorayeb et al., 2005b).

Sabe-se que o exercicio fisico € um fator estimulante para o desenvolvimento
de hipertrofia ventricular esquerda, a qual varia em magnitude de acordo com a
caracteristica do esporte (Maron & Pelliccia, 2006). Essa hipertrofia & considerada
fisiologica, sendo vista como adaptacéo benigna ao treinamento sistematico, e né&o
estd associada a consequéncias cardiovasculares adversas (Ghorayeb et al,

2005b).

O treinamento fisico intensivo e prolongado acarreta adaptacdes
cardiovasculares que sado responsaveis por um desempenho acima do normal. No
entanto, o significado das modificagdes anatbémicas e funcionais causadas pelo
exercicio fisico, muitas vezes fora dos limites da normalidade, ainda é motivo de

muita controvérsia (Gallagher, 2002).
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1.3. Eletrocardiografia no atleta

As alteragbes eletrocardiograficas sao freqlentes nos coragdes de atletas,
sendo a maioria benigna. As principais sao: bradicardia sinusal, prolongamento do
intervalo PR, aumento da voltagem das ondas R ou S, repolarizagdo precoce e
bloqueio incompleto do ramo direito (Pelliccia et al., 2000). A bradicardia em repouso
€ observada com muita freqiéncia em atletas. Em alguns casos, pode chegar a
menos de 40 batimentos por minuto. Os mecanismos envolvidos s&o redug¢do do
tbnus simpatico, hipertonia vagal, além de provaveis mudangas funcionais das
células do né sinusal (Ghorayeb et al., 1998). Isto pode resultar em pausa sinusal,
com ritmo de escape juncional, além de bloqueio atrioventricular de primeiro grau e
bloqueio atrioventricular de segundo grau do tipo Wenckebach, principalmente
durante o sono (Oakley & Sheffield, 2001). Apesar dos conhecimentos sobre as
alteracdes eletrocardiograficas nos atletas, sdo escassos os trabalhos que as

comparam em atletas de diferentes modalidades esportivas.

1.4. Ecocardiografia no atleta

O ecocardiograma é um exame de imagem nao invasivo que permite
obtencéo de informacdes sobre a estrutura e funcéo cardiacas. E a principal fonte de
informagdes sobre a adaptagdo cardiaca em resposta a treinamento intensivo em
atletas (Maron, 1986; Pelliccia et al., 1991), e também um método essencial no
diagndéstico de varias cardiopatias que podem predispor atletas a morte subita, tais
como anormalidades estruturais envolvendo o miocardio, a aorta ou as valvulas

(Ghorayeb et al., 2005a).
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Varios estudos ecocardiograficos mostraram que o treinamento fisico esta
associado ao aumento da cavidade ventricular esquerda, da espessura das paredes
e da massa ventricular esquerda (Pelliccia et al., 1991; Pluim et al., 2000; Peidro,
2003; Maron, 2005; Neilan et al., 2006; TUumuUklu et al., 2007). Essas alteragbes séo
consideradas adaptacoes fisiolégicas e permitem normalizar o aumento do estresse

parietal do ventriculo esquerdo (VE) durante o exercicio fisico.

Mais recentemente, uma nova técnica foi incorporada ao exame
ecocardiografico, o Doppler tissular. O Doppler tissular é uma técnica que avalia
quantitativamente a velocidade de movimentagdo do miocardio, tanto na sistole
como na diastole. Essa técnica foi desenvolvida a partir de diferencas fisicas
existentes entre a movimentacdo do musculo cardiaco e do sangue. Sabe-se que o
miocardio se movimenta em velocidades menores (4 a 14 cm/s) que o fluxo
sanguineo (40 a 150 cm/s), mas produz sinais com amplitude cem vezes maior que
o sangue (Silva et al., 2002). Assim, a técnica do Doppler tissular utiliza o principio
Doppler para reportar a velocidade de movimentagdo da parede do coragdo em
diferentes locais. A freqiéncia e a extensdo das excursdes musculares refletem a
performance em cada regido explorada. Este recurso tem sido aplicado para
detectar a resposta do VE ao treinamento, além de auxiliar na diferenciagéo entre

hipertrofia fisiologica e patologica (Pela et al., 2004).

Em estudo ecocardiografico recente com futebolistas profissionais da Turquia,
observou-se aumento das dimensdes de ambos o0s ventriculos, hipertrofia excéntrica
do VE e auséncia de diferenga na funcdo sistolica entre os atletas e um grupo
controle. A analise pelo Doppler tissular foi detectado beneficio na fungdo diastélica
desses atletas (TUmuklu et al., 2007). No entanto, ha poucos estudos que utilizaram

Doppler tissular em atletas de diferentes modalidades esportivas. Além disso, os
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dados disponiveis atualmente demonstram grande utilidade do Doppler tissular na
analise das funcgdes sistdlica e diastolica do coracéo de atletas (Zoncu et al., 2002;

D’Andrea et al., 2006).

Até o presente momento, s&o raros os estudos sobre o coracao de atletas de
varias modalidades que enfoquem nao sé o ventriculo esquerdo, mas também o

ventriculo direito detalhadamente, e que enfatizem a técnica do Doppler tissular.




2. Objetivos
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2.1. Objetivo principal

O objetivo principal desse estudo consistiu em avaliar por meio da Doppler-
ecocardiografia a estrutura e fungdes sistélica e diastdlica do coracao de atletas de
diferentes modalidades esportivas, comparando-os entre si e com individuos nao-

atletas.

2.2. Objetivo secundario

O objetivo secundario foi identificar as alteragbes eletrocardiograficas em
atletas de diferentes modalidades esportivas, comparando suas prevaléncias entre si

e com individuos nao-atletas.




3. Casuistica e Métodos
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O estudo foi realizado em atletas e individuos controle que autorizaram a
utilizagéo de seus dados. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Marilia, conforme a resolugdo 196/96, sob o numero
286/06 (Anexo 1). Todos os individuos foram devidamente informados sobre os
objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexos 2, 3 e 4).
3.1. Selecao de atletas
Foram selecionados 57 atletas do sexo masculino praticantes de atividade

fisica competitiva. Dessa amostra, 21 eram futebolistas, 19 corredores de longa

distancia e 17 ciclistas. Para o grupo controle foram escolhidos 36 individuos.
Os exames foram realizados no periodo de 8 de fevereiro a 6 de setembro de
2007.

3.1.1. Critérios de inclusao

Com o intuito de atingirmos os objetivos deste estudo, determinamos como
principais critérios de inclusido a participacdo em atividade fisica competitiva (futebol

de campo, corridas de longa distancia e ciclismo) e ser do sexo masculino.

3.1.2. Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao que foram considerados neste estudo sao:

Presenca de arritmia cardiaca (fibrilagédo atrial, extra-sistolia frequiente)

- Presenca de alteragbes segmentares de contracdo do VE

- Presenca de alteragbes valvares significativas

- Presséo arterial sistémica igual ou superior a 140X90 mmHg

imediatamente apods a realizagdo do ecocardiograma
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- Individuos em uso de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes
- Presenca de co-morbidades identificadas na anamnese como diabetes
mellitus, insuficiéncia coronariana, doenca de Chagas ou outras patologias

com complicacgdes renais, cerebrais ou pulmonares.

3.2. Procedéncia dos atletas

Todos os atletas participantes desta pesquisa eram provenientes de clubes ou
agremiacdes da cidade de Marilia (SP) e regido. Os jogadores de futebol foram
oriundos do Marilia Atlético Clube, que disputou a primeira divisdo do Campeonato
Paulista e a segunda divisdo do Campeonato Brasileiro de Futebol em 2007. Os
corredores eram integrantes da Associacéo dos Corredores de Marilia, e os ciclistas
eram vinculados as equipes de ciclismo das Prefeituras de Marilia e Assis. Os
corredores participavam, além de corridas de maratona, de provas de 10, 15 e 21
km. Alguns deles tinham, inclusive, experiéncia de participagcdo em maratonas no
exterior. Os ciclistas tinham como principal competigdo nacional a Volta Ciclistica do
Estado de Sdo Paulo e os Jogos Abertos do Interior, e também participavam de
competicdes no interior dos Estados de S&o Paulo e Parana. Todos os atletas
estavam em pleno andamento de suas competicbes a época da realizagdo dos

exames.

3.3. Grupo controle

O grupo controle foi composto por 36 individuos sadios do sexo masculino,
com idade, peso e altura semelhantes as dos atletas e que nao praticavam atividade
fisica regularmente. Estes também foram submetidos aos mesmos critérios de

exclusido mencionados acima.
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3.4. Rotina de treinamento

O treinamento dos futebolistas inclui exercicios isotbnicos e isométricos,
realizados em sessdes de treinamento que somam cerca de 26 horas por semana.
Jogadores de todas as posi¢cdes foram estudados, exceto os goleiros, por terem um

tipo de treinamento diferente dos demais.

Os corredores realizam sessdes de treino de aproximadamente 2 a 3 horas
por dia (seis vezes por semana), perfazendo total de 80 a 120 quildbmetros por

semana.

Os ciclistas, por sua vez, treinam cerca de 24 horas por semana, ou 600
quildmetros de treinamento, divididos em seis dias. E esses atletas ndo realizam
qualquer outro treinamento durante o ano, exceto nas pré-temporadas, quando

realizam curto periodo de musculagéo.

O treinamento fisico de atletas de alto rendimento é tarefa ardua e
extenuante, tanto do ponto de vista fisico como psicolégico. E considerado atleta
competitivo aquele que se dedica de 20 a 40 horas por semana, impondo a seu

corpo os limites fisioldgicos (Scott, 2002).

3.5. Local do estudo

Os exames foram realizados no setor de ecocardiografia do Instituto de
Cardiologia de Marilia, em Marilia, Estado de Sdo Paulo. Todos os exames foram
realizados pelo mesmo examinador. Este é titulado na area de atuacédo em
Ecocardiografia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e Associagdao Médica

Brasileira, e tem oito anos de experiéncia no método.
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3.6. Entrevista clinica

Precedendo aos exames, foi realizada entrevista clinica com atencao aos
sintomas cardiovasculares. O peso e estatura dos individuos foram medidos por
meio de balanga da marca Toledo modelo 2096 PP (aprovada pela Portaria
INMETRO 236/94). Foi verificada a pressao arterial imediatamente ap6s o
ecocardiograma. Essa medida foi realizada pelo método indireto com técnica
palpatéria e auscultatoria, na posigéo supina, com esfigmomanémetro de coluna de
mercurio da marca Missouri devidamente calibrado e com manguito adequado para

a circunferéncia do braco.

3.7. Eletrocardiografia

Previamente ao estudo ecocardiografico, foi realizado eletrocardiograma de
repouso de 12 derivagdes padrdo. Para isso foi utilizado o eletrocardiégrafo digital
Wincardio Micromed (Micromed Biotecnologia Ltda.). Todos os eletrocardiogramas

foram examinados pelo mesmo cardiologista.

O diagnéstico de alteracdes eletrocardiograficas foi baseado em critérios

comumente utilizados na literatura (Mirvis & Goldberger, 2005).

3.8. Doppler-ecocardiografia

Foi utilizado o ecocardiografo da marca Philips, modelo Envisor C (Philips
Medical Systems, Andover, Massachussets, USA), equipado com transdutor de 2,0 -
4,0 MHz com recurso para captagcao de imagens em segunda harmdnica, Doppler
tecidual, pulsatil, continuo e colorido, além das imagens que foram obtidas nos
modos uni e bidimensional. Com os individuos posicionados em decubito lateral

esquerdo e monitorados com uma derivacgao eletrocardiografica, foram realizados os
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seguintes cortes ecocardiograficos: paraesternal eixo menor para medida do
ventriculos, aorta e atrio esquerdo; apicais duas, quatro e cinco camaras para
avaliacao das funcgdes sistolica e diastolica dos ventriculos. Todas as medidas foram
realizadas de acordo com as recomendagdes da American Society of
Echocardiography — ASE (Lang et al., 2005). Para cada variavel foi calculada a

média aritmética de trés medidas.

As variaveis ecocardiograficas analisadas foram:

Estruturas do VE, Atrio Esquerdo e Raiz da Aorta

- Diametros diastdlico e sistolico do VE (DDVE e DSVE)

- Espessuras diastélica e sistélica do septo interventricular e da parede posterior
do VE (EDSIV, ESSIV, EDPPVE e ESPPVE, respectivamente)

- Volumes diastdlico e sistélico do VE (VDVE e VSVE)

- Diametro da raiz da aorta (AO)

- Diametro do atrio esquerdo (AE)

- Volume atrial esquerdo (VAE): média aritmética de volumes do atrio esquerdo
obtidos no final da sistole (método de Simpson) nos cortes apicais duas e quatro
camaras (Figura 1)

- Indice de volume atrial esquerdo (IVAE): VAE normalizado pela superficie

corpérea
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Figura 1. Medida do volume atrial esquerdo utilizando o método bi-plano de discos
(Simpson) nos cortes apicais quatro (a esquerda) e duas (a direita)
camaras no final da sistole.

- Massa do VE (MVE) calculada pela formula de Devereux (Devereux et al., 1986):

MVE= 0,8 x {1,04 x [(DDVE + EDSIV +EDPPVE)® - DDVE®]} + 0,6

- MVE normalizada pela superficie corpérea (MVE/SC)

- MVE normalizada pela altura elevada a poténcia 2,7 (MVE/AIt*")

- Espessura relativa da parede do VE calculada pela seguinte formula (Koren et
al., 1991):

ERVE= (2 x EDPPVE)/DDVE

Funcéo Sistdlica do VE

- Fracéao de ejecao pelo método de Teicholz (Teicholz et al., 1976), calculada pela
formula (VDF-VSF)/VDF, onde VDF e VSF representam respectivamente os
volumes diastdlico e sistolico final. Os volumes foram calculados de acordo com

as seguintes férmulas:
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VDF = (DDVE®*x 7)/ (2,4 + DDVE) e VSF = (DSVE®x 7)/ (2,4 + DSVE)

- Fracéao de ejecéo pelo método de Simpson bi-plano (Figura 2)

Para efetuar essa medida realizamos planimetria na diastole e sistole, nos
cortes apicais duas e quatro camaras; a quantificagdo do volume foi feita pelo

programa do ecocardidgrafo.

- Porcentagem de encurtamento endocardico pela férmula:
%AD = [(DDVE-DSVE)/DDVE] x 100

- Indice de performance miocardica, IPM (Tei et al., 1996) (Figura 3)

O indice de performance miocardica € um indice sisto-diastélico de avaliagao
ventricular, pois engloba intervalos de tempo relacionados as fungdes sistélica e
diastdlica, refletindo a fungéo cardiaca global. O indice é definido pela soma dos

tempos de contragdo e relaxamento isovolumétricos, dividida pelo tempo de ejecao.
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Figura 1A

Figura 1B

Figura 2. Planimetria do ventriculo esquerdo para calculo de volume usando método
bi-plano de discos (método de Simpson) em cortes apicais quatro camaras
(2 esquerda) e duas camaras (a direita), no fim da diastole (1A) e da
sistole (1B).
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Figura 3. Medida do intervalo de tempo entre o final e o inicio do fluxo transmitral (a)
e o tempo de ejecao do ventriculo esquerdo (b). O indice de performance
miocardica é calculado pela seguinte férmula: (a - b)/b.

- Velocidade sistolica ao Doppler tissular (Sm): média aritmética das velocidades

maximas de deslocamento sistélico do anel mitral nas regides septal, lateral,

anterior e inferior (Figura 4)
Funcéo Diastolica do VE

- Velocidade diastolica maxima transvalvar mitral durante a fase de enchimento
rapido (onda E mitral) (Figura 5)

- Velocidade diast6lica maxima transvalvar mitral durante a fase de contragao atrial
(onda A mitral) (Figura 5)

- Razé&o entre as ondas E/A mitral

- Tempo de desaceleracédo da onda E mitral (TDE mitral) (Figura 5)
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Figura 4. Figura ilustrativa obtida pelo método do Doppler tissular na regido basal do
septo interventricular no corte apical quatro camaras. S: velocidade
maxima de deslocamento sistdlico; E: velocidade maxima de
deslocamento diastélico inicial; A: velocidade maxima de deslocamento
diastolico decorrente da contragao atrial.

- Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV)

- Velocidade maxima de deslocamento do anel mitral no inicio da diastole avaliada
por Doppler tissular (Em): média aritmética das velocidades das regides septal,
lateral, anterior e inferior (Figura 4)

- Velocidade maxima de deslocamento do anel mitral decorrente da contracéo
atrial avaliada por Doppler tissular (Am): média aritmética das velocidades das
regides septal, lateral, anterior e inferior (Figura 4)

- Raz&do Em/Am

- Razdo E/Em
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Estruturas do Ventriculo Direito (VD)

- Diametros diastélico (DDVD) e sistélico (DSVD)

- Distancias diastélica (DD S-AT) e sistdlica (DS S-AT) do anel tricuspideo ao
septo interventricular (modo-M) (Figura 6)

- Areas diastdlica e sistélica (Figura 7)

Figura 5. Fluxo diastdlico transvalvar mitral. E: onda de velocidade diastélica
maxima transvalvar atrioventricular durante a fase de enchimento rapido;
A: velocidade diastélica maxima transvalvar atrioventricular durante a
fase de contragao atrial; TDE: tempo de desaceleragéo da onda E.

Funcéo Sistdlica do VD

- Fragéo de variagao de area (% A area)

- Fragéo de variagcao das distancias do anel tricuspideo ao septo interventricular
(% AD S-AT)

- Velocidade sistolica (St) da parede livre (Doppler tissular)
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Figura 6. Figura ilustrativa mostrando a distancia diastolica e sistdlica do anel
tricuspideo ao septo interventricular (modo-M) com o cursor do modo-M
orientado pela imagem bidimensional no corte apical quatro cadmaras.

Funcéo Diastolica do VD

- Onda E tricuspidea

- Onda A tricuspidea

- Razao entre ondas E/A tricuspideas

- Tempo de desaceleragédo da onda E tricuspidea

- Tempo de relaxamento isovolumétrico através do Doppler tissular

- Velocidade maxima de deslocamento do anel tricuspideo no inicio da diastole

avaliada por Doppler tissular (Et)

Velocidade maxima de deslocamento do anel tricuspideo decorrente da contragao
atrial avaliada por Doppler tissular (At)
- Razéo E/A

- Razao E/Et
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Figura 7. Figura ilustrativa da medida da area diastélica do ventriculo direito na
diastole no corte apical quatro camaras.

3.9. Analise estatistica

Para comparar as caracteristicas gerais entre os grupos foi utilizada a analise
de variancia complementada com teste de Tukey quando a distribuicdo probabilistica
era normal, e a andlise de variancia on ranks (Kruskal-Wallis) complementada com
teste de Dunn quando a distribuicdo era ndo normal.

As comparacdes das variaveis ecocardiograficas foram realizadas por analise
de co-variancia (ANCOVA), utilizando a idade como co-variante, complementada
com teste de Tukey.

As comparacdes das frequéncias de alteragbes eletrocardiograficas entre os
grupos foram realizadas pelo teste de Goodman para contrastes entre populag¢des
multinomiais (Goodman, 1964; Goodman, 1965).

Todas as conclusdes estatisticas sédo discutidas no nivel de significancia de

5% (p<0,05).




4. Resultados
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A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos atletas e grupo controle quanto a idade,
peso, altura, indice de massa corpérea, area de superficie corpbérea, e pressao

arterial.

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos individuos controles e atletas

Variaveis Controle Futebolistas Corredores Ciclistas
(n=36) (n=21) (n=19) (n=17)
Idade (anos) 30,0 (27,0-35,0) 22,0 (20,0-23,0)* 43,0 (35,7—50,7)Jr 26 (23,0—28,2)#
Peso (kg) 77,1+1,5 75,8+1,5 65,4+1,5 * 67,7+1,76*"
Altura (m) 1,80+0,01 1,77+0,01 1,73+0,01 * 1,74+0,01*
IMC (kg/mz) 23,8+0,33 24 3+0,41 21,9+0,45 *T 22 3+0,43"
SC (m2) 1,95+0,03 1,92+0,02 1,78+0,02*" 1,81+0,03*"

PAS (mmHg) 120 (110-130) 120 (110-130) 110 (100-120)* 113 (100-120)
PAD (mmHg) 80,0 (77,5-80,0) 80,0 (73,7-85,0) 70,0 (66,2-80,0) 80,0 (65,0-80,0)

Valores expressos como média + erro padrdo ou mediana e percentis 25% e 75%. kg:
quilogramas; m: metros; mmHg: milimetros de mercurio; IMC: indice de massa corpérea;

SC: area de superficie corpérea; PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: pressao arterial
diastolica. * T *: p<0,05 vs. controle, futebolistas e corredores, respectivamente (ANOVA e

Tukey; Kruskal-Wallis e Dunn).

A idade foi uma variavel que apresentou diferenca estatisticamente
significante entre os corredores e os futebolistas, e destes com o grupo controle;
também houve diferenga entre os ciclistas e os corredores. O peso corporal foi
menor nos corredores e ciclistas em relagdo aos futebolistas e o grupo controle. A
altura foi significativamente menor nos corredores e ciclistas em relagdo aos néo-
atletas. O indice de massa corpérea foi menor nos corredores e ciclistas em relagcao
aos futebolistas, e também nos corredores em relagdo aos controles. A superficie
corpdrea também foi significativamente menor nos corredores e ciclistas em relagao
aos futebolistas e controles. Os valores da pressao arterial diastdlica ndo foram
diferentes entre os grupos, enquanto a pressao arterial sistélica foi significativamente

menor nos corredores em relagdo aos nao-atletas.
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Grafico 1. Diametro diastélico de ventriculo esquerdo (DDVE) de individuos
controles (CTR), futebolistas (FUT), corredores (COR) e ciclistas (CIC).
*: p<0,05, ANCOVA e Tukey.

A Tabela 2 mostra as variaveis estruturais do ventriculo esquerdo, aorta e

atrio esquerdo.
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Tabela 2. Variaveis estruturais do ventriculo esquerdo, atrio esquerdo e aorta dos
individuos controles e atletas

Variaveis Controle Futebolistas Corredores Ciclistas
(n=36) (n=21) (n=19) (n=17)

DDVE (mm) 49,6+0,49 53,8+0,71* 51,2+0,77 55,6+0,72*"
DSVE (mm) 31,3+0,51 34,7+0,71* 33,2+0,81 35,8+0,76*
EDSIV (mm) 8,53+0,17 10,5+0,24* 9,80+0,26* 10,5+0,24*
ESSIV (mm) 13,2+0,22 15,1+0,32* 14,2+0,35 15,1+0,32*
EDPPVE (mm) 8,40+0,22 10,5+0,32* 9,82+0,35* 10,5+0,33*
ESPPVE (mm) 13,6+0,21 15,8+0,31* 14,7+0,33* 16,0+0,31**
VDVE (ml) 117+2,85 142+4,17* 125+4,52 152+4,22**
VSVE (ml) 39,6+1,69 51,0+2,48* 44 .5+2 68 54,842,51*
AO (mm) 32,5+0,54 32,1+0,79 32,5+0,86 32,8+0,80

AE (mm) 35,1+0,51 38,3+0,74* 35,6+0,80 39,640,75*
VAE (ml) 42,7+1,66 56,1+2,42* 52,3+2,68* 62,8+2,45**
IVAE (ml/m?) 22,0+0,81 28,8+1,19* 30,1+1,32* 34,5+1,20*"
MVE (g) 144+5,44 214 +7,97* 184 +8,63* 231+8,06*"
IMVE (g/m?) 74,1+2,75 110+4,03* 105+4,36* 128+4,08*™
MVE/alt>’ 29,3+1,24 46,6+1,82* 41,841,97* 52,5+1,84*"
ERVE 0,38+0,01 0,34+0,01* 0,40+0,01* 0,38+0,01

36

Valores expressos como média + erro padrdo; DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo;
DSVE: diametro sistolico do ventriculo esquerdo; EDSIV: espessura diastdlica do septo
interventricular; ESSIV: espessura sistolica do septo interventricular; EDPPVE: espessura diastélica
da parede posterior do ventriculo esquerdo; ESPPVE: espessura sistolica da parede posterior do
ventriculo esquerdo; VDVE: volume diastélico do ventriculo esquerdo; VSVE: volume sistélico do
ventriculo esquerdo; AO: aorta; AE: atrio esquerdo; VAE: volume atrial esquerdo; IVAE: indice de
volume atrial esquerdo; MVE: massa ventricular esquerda; IMVE: indice de massa ventricular
esquerda; alt.:altura; ERVE: espessura relativa da parede do ventriculo esquerdo; Wills p<0,05 vs.
controle, futebolistas e corredores, respectivamente (ANCOVA e Tukey).
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Grafico 2. indice do volume atrial esquerdo (IVAE) de individuos controles (CTR),
futebolistas (FUT), corredores (COR) e ciclistas (CIC). *: p<0,05,
ANCOVA e Tukey.

Os ciclistas apresentaram valores de diametro diastélico (Grafico 1) e
volumes diastolico e sistélico do VE maiores que os controles e corredores; os
futebolistas também apresentaram valores maiores dessas variaveis em relacéo ao
grupo controle. Os valores do diametro sistolico do VE dos ciclistas e futebolistas
também foram superiores em relagdo aos nao-atletas. A espessura diastélica do
septo interventricular e da parede posterior e a espessura sistolica da parede
posterior de ventriculo esquerdo foram maiores nos trés grupos de atletas em

relacdo ao grupo controle, enquanto que a espessura sistélica do septo

interventricular foi maior nos ciclistas e futebolistas em relagéo ao grupo controle.




Resultados 38

| ' ]
*
120 | !
.

Grafico 3. indice de massa ventricular esquerda (IMVE) de individuos controles
(CTR), futebolistas (FUT), corredores (COR) e ciclistas (CIC). *: p<0,05,
ANCOVA e Tukey.

A medida do diametro da raiz da aorta foi semelhante entre os grupos e a
medida do atrio esquerdo foi maior nos ciclistas e futebolistas em relacdo ao grupo
controle. Tanto o volume atrial esquerdo como o indice de volume atrial esquerdo
(Grafico 2) foram maiores nos atletas em relacdo ao grupo controle; o volume atrial

esquerdo também mostrou-se maior nos ciclistas em relagdo aos corredores, e o

indice de volume atrial esquerdo foi maior nos ciclistas em relacao aos futebolistas.

A massa ventricular esquerda, em valores absolutos ou normalizados pela
altura elevada a poténcia de 2,7, mostrou-se maior nos atletas em relacdo ao grupo
controle; também houve diferenga significativa entre ciclistas e corredores. Quando
normalizada pela superficie corporal (Grafico 3), a massa ventricular esquerda foi
significativamente maior nos ciclistas do que nos futebolistas e corredores. A
espessura relativa da parede do VE foi maior nos futebolistas e corredores em

relacéo ao grupo controle.
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A Tabela 3 mostra as variaveis estruturais do VD.

Tabela 3. Variaveis estruturais do VD dos individuos controles e atletas

Variaveis Controle Futebolistas Corredores Ciclistas
(n=36) (n=21) (n=19) (n=17)
DDVD (mm) 24,2+0,37 26,7+0,55* 28,6+0,59* 30,8+0,55*"
DSVD (mm) 16,8+0,39 18,1+0,55* 20,4+0,60* 21,3+0,56*
Area diast. (cm?) 35,3+1,97 49,0+2,88* 52,1+£3,12* 60,4+2,92*
Area sist. (cm?) 18,4+1,28 26,6+1,87* 26,6+1,87* 32,1+1,87*
DD S-AT (mm) 61,3+1,07 65,6+1,57 63,2+1,70 66,8+1,59*
DS S-AT (mm) 47,0+1,05 52,3+1,53* 49,3+1,66 51,0+1,55

Valores expressos como média + erro padrao; DDVD: diametro diastolico do ventriculo
direito; DSVD: didmetro sistélico do ventriculo direito; diast.: diastélica; sist.: sistélica; DD S-
AT: distancia diastdlica do anel tricuspideo ao septo interventricular; DS S-AT: distancia
sistélica do anel tricuspideo ao septo interventricular; w1 p<0,05 vs. controle e futebolistas,
respectivamente (ANCOVA e Tukey).

Os valores diastolicos e sistolicos de didmetros e areas do VD foram
significativamente maiores nos trés grupos de atletas em relagdo ao grupo controle.
Além disso, os ciclistas apresentaram maiores valores do diametro diastélico e area
diastélica em relacao aos futebolistas. A distancia diastélica do anel tricuspideo ao
septo interventricular foi maior nos ciclistas quando comparado ao grupo controle

(Gréfico 4).
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Grafico 4. Distancia diastélica do anel tricuspideo ao septo interventricular de
individuos controles (CTR), futebolistas (FUT), corredores (COR) e
ciclistas (CIC). *: p<0,05, ANCOVA e Tukey.

Em relagéo a funcgéo sistdlica do VE, tanto a fragcao de ejecéo, avaliada pelos
métodos de Teicholz e Simpson bi-plano (Grafico 5), como a porcentagem de
encurtamento endocardico ndo se mostraram diferentes entre os grupos. O indice de
performance miocardica, um indice sisto-diastolico, e os valores da onda sistdlica ao

Doppler tissular também nao foram diferentes entre os grupos (Tabela 4).

A funcéo sistélica do VD, avaliada pela onda sistélica do anel tricuspideo ao
Doppler tissular, foi significantemente menor nos corredores em relagdo aos demais
atletas. Nao houve diferenca nesse indice entre os atletas e os controles. O indice
de performance miocardica ndo foi diferente entre os grupos, assim como as
porcentagens de variacbes da area e da distancia do anel tricuspideo ao septo

interventricular (Tabela 5).
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A Tabela 4 mostra os indices de fungéo sistélica do VE.

Tabela 4. indices de func&o sistélica do VE dos individuos controles e atletas

. Controle Futebolistas Corredores Ciclistas

Variaveis
(n=36) (n=21) (n=19) (n=17)

Fracéo Ejecgao
(Teicholz) 0,66+0,01 0,64+0,01 0,64+0,01 0,64+0,01
Fracao Ejecao
(Simpson) 0,53+0,01 0,54+0,01 0,53+0,01 0,52+0,01
%AD 36,4+0,62 35,5+0,91 34,8+0,98 35,5+0,92
IPM 0,52+0,02 0,65+0,04 0,57+0,04 0,58+0,04
Onda S tissular (cm/s) 11,8 £0,33 11,4+0,48 10,3+0,52 11,7+£0,49

Valores expressos como média * erro padrao; %AD: porcentagem de encurtamento
endocardico; IPM: indice de performance miocardica; onda S: velocidade maxima de
deslocamento sistolico do anel mitral avaliada por Doppler tissular (média aritmética
de quatro regides); p>0,05 (ANCOVA e Tukey).
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Grafico 5. Fracado de ejecao do VE pelo método de Simpson de individuos controles
(CTR), futebolistas (FUT), corredores (COR) e ciclistas (CIC). ANCOVA,
p>0,05.
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A Tabela 5 mostra os indices de fungao sistélica do VD.

Tabela 5. Fungdo sistélica do VD dos individuos controles e atletas

L Controle Futebolistas Corredores Ciclistas
Variaveis
(n=36) (n=21) (n=19) (n=17)
Onda S tissular (cm/s) 13,7+0,47 15,4+0,68 11,8+0,74" 14,9+0,69*
IPM 0,34+0,02 0,38+0,03 0,34+0,04 0,38+0,03
%A area 48+2,0 44+3,0 48+3,0 46+3,0
%AD S-AT 23,2+1,2 20,2+1,7 21,7+1,9 23,5+1,8

Valores expressos como média + erro padrdo; onda S tissular: velocidade maxima de
deslocamento sistdlico do anel tricuspideo avaliada por Doppler tissular; IPM: indice de
performance miocardica; %A area: fragdo de variacdo de area do VD; %AD S-AT: fracdo de
variagdo da distancia do anel tricuspideo ao septo interventricular; '*: p<0,05 vs.
futebolistas e corredores, respectivamente (ANCOVA e Tukey).

A Tabela 6 mostra as variaveis da fungdo diastolica do VE.

Tabela 6. Funcéo diastodlica do VE dos individuos controles e atletas

Variaveis Controle Futebolistas  Corredores Ciclistas
(n=36) (n=21) (n=19) (n=17)
Onda E (cm/s) 74,7422 83,313,2 79,1+3,4 80,6+3,2
Onda A (cm/s) 49,6+1,52 50,0+2,2 45,3124 46,0+2,2
Razdo E/A 1,52+0,05 1,75+0,07 1,70+0,08 1,84+0,07*
TRIV (ms) 97,6+1,43 97,412 1 109+2,3* 101+2,1
TDE (ms) 169+4,57 176+4,57 187+7,25 17046,77
Onda Em (cm/s) 16,6+0,35 17,3+0,52 16,8+0,56 17,4+0,52
Onda Am (cm/s) 9,61+0,25 8,57+0,37 7,66+0,40* 8,62+0,38
Raz&do Em/Am 1,79+0,08 2,10+0,11 2,2840,12*  2,27+0,11*
Razéo E/Em 4,53+0,14 4,84+0,21 4,71+0,12 4,50+0,11

Valores expressos como média + erro padrdo; onda E: onda de velocidade diastolica
maxima transvalvar mitral durante a fase de enchimento rapido; onda A: velocidade
diastolica maxima transvalvar mitral durante a fase de contragédo atrial; TRIV: tempo de
relaxamento isovolumétrico; TDE: tempo de desaceleracédo da onda E; onda Em: velocidade
maxima de deslocamento do anel mitral no inicio da diastole avaliada por Doppler tissular
(média aritmética de quatro regides); onda Am: velocidade maxima de deslocamento do anel
mitral decorrente da contragdo atrial avaliada por Doppler tissular (média aritmética de
quatro regides); *1: p<0,05 vs. controle e futebolistas, respectivamente (ANCOVA e Tukey).
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As medidas das velocidades maximas do fluxo diastélico transvalvar mitral
durante a fase de enchimento rapido (onda E) e decorrente da contrag&o atrial (onda
A), assim como o tempo de desaceleragdo da onda E, foram semelhantes entre os
grupos. A razéo entre as ondas E e A foi significativamente maior nos ciclistas em
relacdo aos controles. O tempo de relaxamento isovolumétrico foi maior nos
corredores em relagcao aos controles e futebolistas e ndo foi diferente em relagéo aos

ciclistas.
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Grafico 6. Razao entre as ondas E e A do fluxo mitral de individuos controle (CTR),

futebolistas (FUT), corredores (COR) e ciclistas (CIC). *: p<0,05,
ANCOVA e Tukey.

Em relagcédo a avaliagéo da funcao diastdlica pela técnica do Doppler tissular,
os corredores apresentaram valores de onda A tissular inferiores aos controles. Além
disso, corredores e ciclistas apresentaram valores maiores da razdo E/A tissular em
relacdo aos controles. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os

grupos quanto aos valores da onda E tissular e da raz&do E/E tissular.
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Na Tabela 7 sao apresentadas as variaveis relacionadas a funcao diastdlica
do VD. O TRIV avaliado pelo Doppler tissular foi maior nos corredores em relagéo
aos controles. Nao foram observadas diferencas significantes entre os grupos nas

demais variaveis analisadas.

Tabela 7. Funcao diastélica do VD dos individuos controles e atletas

Variaveis Controle Futebolistas Corredores Ciclistas
(n=36) (n=21) (n=19) (n=17)
Onda E (cm/s) 51,3+1,7 49,6+2,6 47,8+2,8 51,4+2,6
Onda A (cm/s) 29,0+0,9 28,3+1,4 26,6+1,5 28,0+1,4
Razao E/A 1,78+0,04 1,77+0,06 1,80+0,06 1,88+0,06
TRIV (ms) 94,6+1,54 96,312,26 102,1+2,44*  99,1+2,28
TDE (ms) 19246,2 182+9,0 185+9,8 178+9,1
Onda Et (cm/s) 14,2+0,81 13,2+1,18 13,9+1,28 15,6+1,20
Onda At (cm/s) 11,3+0,56 10,4+0,82 9,80+0,89 11,4+0,83
Razao Et/At 1,35+0,1 1,4340,1 1,35+0,1 1,38+0,1
Razao E/Et 3,74+0,16 3,68+0,24 3,71+0,26 3,78+0,24

Valores expressos como média + erro padrdo; onda E: velocidade maxima do fluxo
diastolico transvalvar tricuspide durante a fase de enchimento rapido; onda A: velocidade
maxima do fluxo diastolico transvalvar tricuspideo decorrente da contracdo atrial; TRIV:
tempo de relaxamento isovolumétrico obtido pelo Doppler tissular; TDE: tempo de
desaceleracdo da onda E; Onda Et: velocidade maxima de deslocamento do anel
tricuspideo no inicio da diastole avaliada por Doppler tissular; Onda At: velocidade maxima
de deslocamento do anel tricuspideo decorrente da contracdo atrial avaliada por Doppler
tissular; *: p<0,05 vs. controle (ANCOVA e Tukey).

Na Tabela 8 s&o mostradas as freqiéncias das alteragbes

eletrocardiograficas em individuos controles e atletas.
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Tabela 8. Frequéncia (%) das alteracdes eletrocardiograficas observadas em
individuos controles e atletas

Variaveis Controle Futebolistas  Corredores Ciclistas
(n=36) (n=21) (n=19) (n=17)
FC<60 bpm 33,3 68,0 73,7 58,8
BAV 1° grau 5,56 20,0 36,8% 23,5
SVE 8,33 55,0 * 47 4* 58,8*
SAE 19,4 0,0* 42,11 17,6
ARV 13,9 50,0 * 63,2* 45,4*
BCRD 0,0 5,00 15,8 17,6
BIRD 5,56 0,0 10,5 22,6

FC: frequéncia cardiaca; BAV 1° grau: bloqueio atrioventricular de primeiro grau; SVE:
sobrecarga ventricular esquerda; SAE: sobrecarga atrial esquerda; ARV: alteracao da
repolarizagdo ventricular; BCRD: bloqueio completo de ramo direito; BIRD: bloqueio
incompleto de ramo direito; *': p<0,05 vs. controle e futebolistas, respectivamente (Teste de
Goodman).

A ocorréncia de bradicardia sinusal, definida como freqiiéncia cardiaca abaixo
de 60 batimentos por minuto, e bloqueio atrioventricular de primeiro grau, ou seja,
intervalo PR maior que 200 milissegundos, foi significativamente maior nos
corredores em relagdo ao grupo controle. A presenca de sobrecarga ventricular
esquerda e alteragdo da repolarizagéo ventricular foi significativamente maior nos
trés grupos de atletas em relagdo ao grupo controle, enquanto que a sobrecarga
atrial esquerda nao foi observada em futebolistas, sendo estatisticamente diferente
em relagdo aos controles e corredores. A freqiéncia de bloqueio completo ou

incompleto do ramo direito n&o foi diferente entre os grupos.




5. Discussao
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Caracteristicas gerais dos individuos controles e atletas

A idade foi menor nos futebolistas em relagcdo ao grupo controle, e os
corredores apresentaram idade superior aos futebolistas e ciclistas. Isso se deve ao
fato de as corridas de longa distédncia, como maratona e meia-maratona, serem
freqientemente praticadas por individuos de idades mais avangadas que as dos
demais atletas. Além disso, para estar apto a disputar maratonas sao necessarios
muitos anos de treinamento. Por outro lado, as idades médias de ciclistas e

futebolistas em atividade situam-se entre 20 e 30 anos.

Embora tenha havido a preocupacédo de selecionar individuos controles e
atletas com caracteristicas antropométricas semelhantes, o fato dos controles nao
praticarem exercicio fisico e dos atletas apresentarem caracteristicas fisicas proprias
de suas modalidades resultou em algumas diferengas entre os grupos quanto ao
peso, indice de massa e superficie corporal. Assim, o peso corporal observado nos
corredores e ciclistas foi menor em relagdo aos futebolistas e grupo controle. Isso
provavelmente ocorreu porque os individuos controle ndo praticavam exercicio fisico
regular e, no caso do futebol, a pratica de musculagédo era componente importante
do treinamento dessa modalidade. A altura foi significativamente menor em ciclistas

e corredores em relagao ao grupo controle.

Os valores da presséo arterial diastolica ndo foram diferentes entre os grupos,
enquanto a pressao sistolica foi discretamente menor nos corredores em relacéo aos
controles. Dados da literatura mostram que nao existe diferencga significativa entre os
niveis de pressao arterial entre atletas e individuos sedentarios que tenham idade e
medidas antropométricas semelhantes (Oakley & Sheffield, 2001; Pela et al., 2004;

Neilan et al., 2006). Em nosso grupo de corredores, os atletas apresentavam
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variaveis antropométricas menores que os ndo-atletas, o que poderia explicar, em

parte, a diferenca da presséao arterial.

Tipos de exercicio fisico

As adaptacgdes cardiacas dependem das modalidades esportivas realizadas.
Os exercicios fisicos podem ser de dois tipos: dindmico, também chamados de
resisténcia, aerdbio ou isotbnico; ou estatico, denominados de forga, anaerébio ou
isométrico (Mitchell et al., 2005). A maioria dos exercicios nao apresenta carater
puramente estatico ou dinamico, mas uma mistura entre ambos, sendo denominado

exercicio misto.

As mudancas fisiolégicas resultantes do exercicio dindmico sao observadas
em atletas praticantes de modalidades com longos periodos de atividade fisica de
média a alta intensidade. Esse tipo de exercicio provoca aumento acentuado e
prolongado do débito e da freqliéncia cardiaca, além de aumento pouco significativo
da pressdo arterial (Gallagher, 2002). Por exemplo, atletas de resisténcia
apresentam aumentos nédo exuberantes da presséo arterial, ao passo que o débito
cardiaco de 5 a 6 litros por minuto em repouso pode atingir até 40 litros por minuto
no apice do esfor¢co (Pluim et al., 2000). Nesses atletas, observa-se hipertrofia
ventricular esquerda do tipo excéntrica (Fagard, 2003). Nesse tipo de exercicio,
ocorrem aumento no comprimento do musculo esquelético e mudanga no movimento
articular, com contragdes ritmicas e de baixa forga intramuscular (Mitchell et al.,

2005).

Diferentemente do exercicio dindmico, as mudancgas fisiolégicas resultantes

do exercicio estatico sdo vistas naqueles atletas que realizam modalidades com
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exercicio fisico de grande intensidade por curto periodo de tempo. Nesse caso,
ocorre elevagéo pouco significativa da freqiiéncia cardiaca e do débito cardiaco, ao
passo que a pressao arterial eleva-se significativamente (Gallagher, 2002). Em
modalidades como levantamento de peso, ha relatos de elevagao da presséao arterial
aos niveis de 480/350 mmHg (MacDougall et al., 1985). Consequentemente, ocorre
desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda do tipo concéntrica (Fagard,
2003). No exercicio estatico ocorre pouca alteragdo no comprimento do musculo
esquelético e no movimento articular, gerando maior for¢a intramuscular (Mitchell et

al., 2005).

Entretanto, na maioria das modalidades esportivas, o que se observa é a
pratica de exercicios mistos, caracterizados por atividade fisica realizada por longo
periodo e de intensidade moderada ou alta. Nessa situagcdo observa-se aumento
acentuado e prolongado da freqUéncia cardiaca e do débito cardiaco, além de
aumento moderado da pressao arterial sistélica por grande intervalo de tempo
(Gallagher, 2002). Nesse caso, ocorre o desenvolvimento de hipertrofia ventricular

esquerda mista ou balanceada (Fagard, 2003).

Em metanalise que englobou 59 estudos com atletas de elite, confirmou-se
que as adaptacgbes cardiacas ja descritas acima, em resposta as modalidades com
predominio do componente estatico ou dinamico, sao diferentes. Nessa casuistica
foram incluidos 31 estudos com atletas de resisténcia, 23 estudos com atletas de
forca e resisténcia e 24 estudos com atletas de forga, totalizando 1.451 atletas e 813
individuos controle. Os estudos com atletas de resisténcia incluiram principalmente
maratonistas e ultramaratonistas, enquanto ciclistas e remadores representaram os
atletas de forga e resisténcia, e fisiculturistas, levantadores e arremessadores de

peso representaram os esportistas de for¢a (Pluim et al., 2000).
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Além das alteragbes decorrentes de cada tipo de exercicio, os fatores
hereditarios também influenciam as dimensbes cardiacas, seja pelo controle
genético da resposta hipertrofica ao condicionamento atlético, seja pela
predisposicao genética para sustentar o treinamento fisico mais intenso e atingir

niveis mais elevados de performance fisica (Pelliccia, 1996).

Os efeitos cardiovasculares do exercicio a longo prazo incluem diminuicéo da
freqiéncia cardiaca, tanto no repouso quanto no exercicio, elevacao do débito

cardiaco e dilatacéo e hipertrofia das camaras cardiacas.

Estruturas do VE

As alteragdes nas dimensdes cardiacas associadas ao treinamento tém sido
discutidas nos ultimos 35 anos em inumeros estudos. As respostas dos atletas ao
condicionamento fisico ndo sao uniformes, e o treinamento fisico induz evidéncias
de remodelamento cardiaco em aproximadamente 50% dos atletas (Maron &
Pelliccia, 2006). O sexo masculino e a massa corpérea dos atletas também
desempenham papel importante na génese do remodelamento ventricular esquerdo.
A influéncia genética e do meio ambiente ainda sdo temas de controvérsia no

desenvolvimento do remodelamento ventricular esquerdo (Maron & Pelliccia, 2006).

Em estudo com 235 atletas excepcionalmente treinados, participantes da
maior competicao de triatlo do mundo, o Triathlon Ironman do Havai (3,9 quildmetros
de natacéao, 180 quildmetros de ciclismo e 42,2 quildbmetros de corrida), observou-se
apenas discreta dilatacdo ventricular esquerda com preservacdo da geometria

cardiaca (Douglas et al., 1997). Esse resultado estd em acordo com o dado
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anteriormente citado de que o treinamento fisico provoca alteragbes em cerca de

50% dos atletas.

Em nosso estudo, os futebolistas e ciclistas apresentaram diametros e
volumes diastolicos e sistélicos do VE maiores que os individuos néo atletas. Além
disso, as medidas de espessuras diastélicas do septo interventricular e da parede
posterior do VE foram maiores nos atletas. Conseqlientemente, a massa ventricular
esquerda foi significativamente maior em atletas que nos individuos controle. Esses
dados sdo semelhantes aos encontrados em varios estudos em atletas de diferentes
modalidades esportivas (Zoncu et al., 2002; Fagard, 2003; Pela et al., 2004; Neilan
et al., 2006; TUmUKkKIU et al., 2007). Os trés grupos de atletas mostraram aumento do
volume atrial esquerdo. O volume atrial esquerdo também foi maior nos ciclistas em
relacdo aos corredores, ja o volume atrial esquerdo normalizado pela superficie
corporea foi maior nos atletas em relagéo aos nao-atletas e nos ciclistas em relagcao
os futebolistas. Essas alteracées podem ser explicadas pelo tipo de atividade fisica
de nossos atletas, com predominio do componente dinamico, principalmente entre

os ciclistas, que causa sobrecarga de volume ao coragéo.

Em estudo do Instituto Nacional de Medicina Esportiva da Italia com 1.777
atletas de 38 modalidades esportivas, observou-se aumento atrial esquerdo em 20%
dos individuos, principalmente em atletas praticantes de ciclismo e remo, que sao
esportes com alto componente dinamico (Pelliccia et al., 2005). Um grande estudo
do Instituto de Ciéncias e Medicina Esportiva de Roma mostrou que as adaptagdes
morfolégicas na massa ventricular esquerda resultam de treinamento sistematico em

diferentes modalidades esportivas (Pluim et al., 1999).
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Estruturas do VD

Embora numerosos estudos demonstrem as adaptagbes do VE apds longos
periodos de atividade fisica, poucos estudaram as possiveis alteracbes da cavidade
ventricular direita. Ha estudos mostrando que a dilatagdo do coragado ocorre também
no VD da mesma forma que no VE, secundaria a sobrecarga hemodinamica a que
os atletas sdo submetidos durante o exercicio (Henriksen et al., 1996; Erol &
Karakelleoglu, 2002; Pela et al., 2004). Em nosso trabalho, encontramos aumento
dos didametros e areas sistolica e diastoélica do VD do grupo de atletas em relacao ao
grupo controle; também observamos aumento significativo do diametro e area

diastolica do VD dos ciclistas em relagao aos futebolistas.

Funcé&o sistdlica do VE

Avaliamos a funcado sistdlica de VE através da fracdo de ejecdo pelos
métodos de Simpson bi-plano e Teicholz, da fracdo de encurtamento endocardico,
do indice de performance miocardica e da onda de velocidade sistélica através do
Doppler tissular. Os nossos resultados concordam com os dados da literatura, nao
apresentando diferenca estatistica entre os grupos (Maron, 1986; Douglas et al.,
1997; Pluim et al., 1999; Claessens et al., 2001; Zoncu et al., 2002; Aberbethy et al.,
2003; Pela et al., 2004; Neilan et al., 2006; Tumuklu et al., 2007). Sabe-se que o
débito cardiaco dos atletas de resisténcia, embora atinja niveis bastante elevados
durante atividade fisica intensa, € semelhante ao de individuos sedentarios do

mesmo sexo, altura e faixa etaria quando em repouso (Barros Neto, 1999).
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Funcé&o sistdlica do VD

A avaliagdo da fungao sistdlica do VD permanece um desafio, seja pela sua
forma geométrica ou pela dificuldade de se definir as superficies do endocardio,
além da pouca acuracia observada a ecocardiografia bidimensional (Meluzin et al.,
2001; Lange et al., 2005; Tamborini et al., 2006; Kjaergaard et al., 2007; Haddad et

al., 2008; Karnati et al., 2008).

Estudamos a funcéo sistolica do VD pela onda de velocidade sistolica e pelo
indice de performance miocardica ao Doppler tissular, pela porcentagem de variagao
das distancias do anel tricuspideo ao septo interventricular e pela variacéo das areas

sistdlica e diastolica, as duas ultimas medidas por planimetria.

O pico de velocidade da onda sistdlica do anel tricuspideo (Doppler tissular)
tem se mostrado um indice simples e rapido com boa sensibilidade e especificidade
para avaliar a fungao ventricular direita, quando comparado a ressonéancia nuclear
magnética e ventriculografia com radionuclideo (Meluzin et al., 2001). Em relacdo a
este indice, observamos menores valores nos corredores em relagdo aos demais
atletas e, no entanto, ndo houve diferenca entre os atletas e os controles. As demais

variaveis estudadas ndo apresentaram diferenga estatisticamente significativa.

Em elegante estudo com 36 atletas profissionais da Turquia, que incluiu 14
corredores, 10 remadores, 4 boxeadores, 5 jogadores de basquete e 3 esquiadores,
ndo se observou diferenga significativa no indice de performance miocardica e na

velocidade da onda sistélica da parede livre do VD (Erol & Karakelleoglu, 2002).
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Funcé&o diastolica do VE

Para avaliar a fungéo diastélica do VE, estudamos o fluxo mitral e o Doppler
tissular. O fluxo mitral foi avaliado pela velocidade da onda E, onda A, razdo E/A,
TDE e pelo TRIV. Os grupos estudados ndo apresentaram diferenga em relacdo a
onda E, onda A e o TDE. A razdo E/A foi significativamente maior nos ciclistas em

relacéo ao grupo controle.

Também avaliamos a fungdo diastélica através do Doppler tissular pela
analise das ondas Em, Am, razdo Em/Am, e razdo E/Em. A velocidade da onda Em
nao foi diferente entre os grupos, enquanto a onda Am foi menor nos corredores em
relacdo aos ndo-atletas. A raz&o entre elas foi maior nos corredores e ciclistas em
relacdo ao grupo controle. A razdo entre as ondas E (Doppler convencional) e Em

(Doppler tissular) ndo apresentou diferencga estatistica entre os grupos.

Em estudo com 52 triatletas da Bélgica, foi observada significativa diferenca
na velocidade da onda E, que foi maior nos atletas em relagdo ao grupo controle
composto por individuos sedentarios, e na velocidade da onda A, que foi menor nos
atletas; conseqlientemente, a razado entre elas foi significativamente maior nos
atletas. De maneira semelhante, ao analisar a funcéo diastélica através do Doppler
tissular, observou-se aumento da velocidade da onda Em e diminuicdo da onda Am

(Claessens et al., 2001).

Em recente estudo com jogadores de futebol da Turquia, ao analisar o fluxo
mitral, observou-se diminuicao significativa na velocidade da onda A, porém néo se
detectou diferenca na velocidade da onda E e na razdo entre elas. No mesmo
estudo, a velocidade da onda Em e a razdo entre esta e a onda Am foram maiores

nos atletas quando comparados ao grupo controle (TUmikli et al, 2007). E
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importante ressaltar que nesse estudo as velocidades das ondas ao Doppler tissular
foram medidas nas paredes septal e lateral, enquanto no nosso estudo obtivemos a

média das quatro paredes (septal, lateral, anterior e inferior) do VE.

Funcéo diastdlica do VD

Em nosso estudo, analisamos a funcao diastélica do VD através da analise do
fluxo transtricuspideo e Doppler tissular. As velocidades das ondas E e A, bem como
a relacao E/A e o TDE n&ao mostraram diferenca significativa entre os grupos de
atletas e o grupo controle. Também ao Doppler tissular ndo foram diferentes
estatisticamente as ondas E e A, bem como as razdes E/E tissular e E/A tissular. O
tempo de relaxamento isovolumétrico, medido pelo Doppler tissular, foi

significantemente maior nos corredores em relagao ao grupo controle.

No mesmo estudo em atletas turcos de varias modalidades, previamente
citado (Erol & Karakelleoglu, 2002), também n&o se observou diferenga significativa
nos valores das ondas E, A, razdo E/A, do TRIV e TDE. Ao estudo com Doppler
tissular, as ondas E, A e a razdo E/A também n&o apresentaram diferenca

significativa.

Eletrocardiografia

O coracao do atleta pode estar associado a alteragdes de ritmo e conducéo,
mudangas morfoldégicas do complexo QRS e anormalidades da repolarizagéo
ventricular. A maioria destas alteracdes é vista em atletas praticantes de exercicios

de resisténcia de alta intensidade (Fagard, 2003). Pelliccia et al. (2000) descreveram
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que o “eletrocardiograma anormal”’ estava presente em 40% de 1.005 atletas
estudados, e as alteragbes eram mais evidentes em atletas praticantes de esporte

de resisténcia, como ciclismo, canoagem e esqui cross-country.

A bradicardia sinusal é uma alteracdo comumente encontrada em atletas
altamente treinados, sendo relatada em até 91% dos de alto rendimento. E resultado
de hipertonia vagal e diminuicdo do ténus simpatico. Deve-se salientar que a tenséo
emocional no momento do exame pode induzir ao aumento da freqliéncia cardiaca
(Peidro, 2003). Em nosso estudo, os corredores foram os atletas que mais

apresentaram bradicardia sinusal, informagao concordante com a literatura.

Os transtornos de condugédo também sdao comuns em atletas, e o bloqueio
atrioventricular de primeiro grau aparece com freqiéncia de 10 a 37% em estudo
com eletrocardiografia dinamica (Peidro, 2003). O bloqueio atrioventricular de
segundo grau (Mobitz I) & descrito em cerca de 8% dos atletas, enquanto formas
mais avangadas de bloqueio, como Mobitz Il e o bloqueio atrioventricular total sao
extremamente raros em atletas (Wu et al., 2006). Em nossa casuistica, néo
observamos bloqueios de segundo ou terceiro graus. Os corredores foram aqueles

gue mais apresentaram bloqueio atrioventricular de primeiro grau.

A sobrecarga ventricular esquerda é muito comum em atletas, sendo relatada
entre 8 e 85% (Batlouni, 1980). Em estudo com 122 mil jovens americanos sadios do
sexo masculino, a incidéncia de sobrecarga ventricular esquerda foi observada em
cerca de 5% (Hiss, 1962). Deve-se ressaltar que os critérios eletrocardiograficos sao
passiveis de criticas, haja vista que nao consideram o biotipo do atleta, que é
diferente para cada modalidade esportiva. Todas as modalidades por nés estudadas

apresentaram maior freqiiéncia de sobrecarga ventricular esquerda em relagdo ao
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grupo controle, com porcentagens semelhantes as encontradas no estudo de

Sharma et al. (1999).

A elevacao do segmento ST é descrita em 50 a 89% dos eletrocardiogramas
de repouso em atletas. Essa elevacdo é considerada benigna e secundaria ao
condicionamento fisico. Contudo, o interesse em padrbes de repolarizagéo precoce
aumentou apdés a descoberta da sindrome de Brugada, em 1992. Esta é
caracterizada por repolarizacdo precoce em derivagdes precordiais direitas (V1 a
V3), com ou sem atraso na ativagao ventricular direita, além do elevado risco de
morte subita, haja vista que a prevaléncia de fibrilagado ventricular nos portadores
dessa sindrome é estimada em 40 a 60% (Bianco et al., 2001). Por outro lado, a
ocorréncia de depressao do segmento ST €& rara e deve ser investigada como
alteracao patoldgica (Wright & Salem, 1995). O padréao de repolarizagéo precoce é
visto em 10% dos futebolistas profissionais, sendo caracterizada pela elevagao do
segmento ST, de concavidade para cima, onda T apiculada e assimétrica em pelo
menos trés derivagdes do eletrocardiograma de repouso, geralmente nas precordiais
V2 a V5 (Ghorayeb et al., 1998). O mecanismo da mesma ainda é desconhecido,
sendo provavelmente secundario a diminuicdo do tdnus simpatico ou o inicio
precoce da repolarizacdo em regido subepicardica, antes da completa
despolarizagcdo. Em nosso estudo, as trés modalidades apresentaram maior
freqUiéncia de alteragcdes do segmento ST em relagao ao grupo controle.

A incidéncia de bloqueio incompleto de ramo direito é observada em 14 a
31% dos atletas e resulta do aumento da massa muscular com conseqliente atraso
na conducgao elétrica (Wu et al., 2006). Esse achado é reversivel com o
descondicionamento fisico. Em nossa casuistica, ndo observamos diferenca

significativa na freqiiéncia desta variavel entre atletas e n&o-atletas.
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Em importante estudo desenvolvido com 1.005 atletas olimpicos da ltalia,
observou-se que o maior determinante de eletrocardiogramas alterados foi o
remodelamento cardiaco morfolégico induzido pelo treinamento fisico. Na verdade,
aqueles atletas com alteragdes mais significativas ao eletrocardiograma
apresentavam as maiores dimensdes de atrio e ventriculo esquerdos, espessura das
paredes e massa ventricular esquerda. Por outro lado, os atletas com
eletrocardiogramas normais ou quase normais tinham dimensdées cardiacas menores

(Pelliccia et al., 2000).

Em resumo:

o Futebolistas, corredores e ciclistas apresentam remodelamento cardiaco
caracterizado por hipertrofia ventricular esquerda, aumento nas dimensdes
do ventriculo esquerdo, atrio esquerdo e do ventriculo direito, quando
comparados ao grupo controle. Ha indicios de maior remodelamento

cardiaco entre os ciclistas em relacéo aos corredores e futebolistas.

¢ Na&o ha diferencga significativa em relacdo a fungao sistolica do VE entre os

grupos estudados.

¢ A funcao diastolica do VE dos ciclistas apresenta padrdo supranormal em
relacédo ao grupo controle. Entre os demais grupos estudados, n&o houve

diferenca estatisticamente significativa.

¢ Nao ha diferencas conclusivas em relacao as funcgdes sistolica e diastolica

do VD entre os grupos estudados.
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e Alteracdes eletrocardiograficas como sobrecarga ventricular esquerda e
alteragdo da repolarizagéo ventricular foram mais frequentes em atletas.
Bradicardia sinusal e bloqueio atrioventricular de primeiro grau foram

observados principalmente em corredores.




6. Conclusodes
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Futebolistas, corredores e ciclistas apresentam remodelamento das estruturas
cardiacas esquerdas e do ventriculo direito, quando comparados ao grupo controle.
Ha indicios de maior remodelamento cardiaco entre os ciclistas em relagdo aos
corredores e futebolistas. Alteracbes eletrocardiograficas como sobrecarga
ventricular esquerda e alteracao da repolarizagéo ventricular sdo mais freqlientes em

atletas.
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Anexo 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO 2 - Termo de Esclarecimento

Vocé estda sendo convidado(a) a participar do “Estudo Doppler-
ecocardiografico em atletas de diversas modalidades esportivas”. Os avangos na
area da saude acontecem em estudos como este, e sua participagado € importante. O
objetivo desse estudo € avaliar o funcionamento do coragéo de atletas de alto nivel,
comparando-se com individuos nao-atletas; caso vocé participe, sera necessario a
realizacdo de um ecocardiograma transtoracico (ultrassom cardiaco), e um
eletrocardiograma de repouso (eletro do coracdo). Nao sera feito qualquer
procedimento que traga desconforto ou risco a sua vida. O ecocardiograma € um
exame nao-invasivo, isto €, nao traz danos ou dores aqueles que o realizam; com o
paciente deitado colocado um gel sobre a pele do térax, e um transdutor € colocado

sobre o gel, obtendo-se assim imagens do coracgao.

Vocé podera ter todas as informagdes que quiser e podera ndo participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Pela participagdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em
dinheiro, mas terd as garantias de que todas as despesas necessarias para a
realizagdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome né&o
aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um

nuamero.

Marilia, ....de............. de 200....
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ANEXO 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu , RG residente e

domiciliado no enderego , ha cidade de

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve 0

estudo a que serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e 0s
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagéo a
qualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso nao afetara meu
tratamento. Sei que meu nome nao sera divulgado, que nao terei despesas e que

nao receberei dinheiro para participar do estudo.

Eu concordo em participar do estudo.

Marilia, de de 200....

Atleta

Dr. André dos Santos Moro Prof. Dr. Katashi Okoshi

P&s-graduando Orientador

Em caso de duvida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o
Comité Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, pelo telefone (14) 3811-6213 ou
com o pesquisador responsavel André dos Santos Moro, no enderego Rua Coronel José Braz, 331
apto. 103, Centro CEP 17501-570, em Marilia (SP), pelos telefones (14) 9703 - 3834, (14) 3453-
5236, (14) 3433 — 7377, ou pelo e-mail asmoro@uol.com.br, ou andremoro@cardiol.br. Dr. Katashi
Okoshi, no endereco Travessa Cyro Targa 115, Jardim Paraiso CEP 18610-253, em Botucatu (SP),
pelos telefones (14) 3815-1764, (14) 3882-2969, ou pelo email katashi@fmb.unesp.br, ou
okoshi@cardiol.br.
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ANEXO 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Individuo Controle

Eu , RG residente e domiciliado

no enderego : na cidade de

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que

serve o estudo a que serei submetido. A explicagdo que recebi esclarece os riscos e
os beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso nao
afetarda meu tratamento. Sei que meu nome nado sera divulgado, que néo terei

despesas e que nao receberei dinheiro para participar do estudo.

Eu concordo em participar do estudo fazendo parte do grupo controle dos

atletas.
Marilia, de de 200.....
Paciente
Dr. André dos Santos Moro Prof. Dr. Katashi Okoshi
Po6s-graduando Orientador

Em caso de duvida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o
Comité Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, pelo telefone (14) 3811-6213 ou
com o pesquisador responsavel André dos Santos Moro, no enderego Rua Coronel José Braz, 331
apto. 103, Centro CEP 17501-570, em Marilia (SP), pelos telefones (14) 9703 - 3834, (14) 3453-
5236, (14) 3433 — 7377, ou pelo e-mail asmoro@uol.com.br, ou andremoro@cardiol.br. Dr. Katashi

Okoshi, no enderego Travessa Cyro Targa 115, Jardim Paraiso, CEP 18610-253, em Botucatu (SP),
pelos telefones (14) 3815-1764, (14) 3882-2969, ou pelo e-mail katashi@fmb.unesp.br ou
okoshi@cardiol.br.
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ANEXO 5 - Protocolo - Ecocardiograma em Atletas

Nome:

Idade: data de nascimento: .....[.....[.........
Endereco:

Modalidade:

Tempo de pratica:

Frequéncia:

Raca:

Data do exame:

Peso (kg):

Altura (m):

Pressao arterial: ............. mmHg

Frequéncia cardiaca: ...... bpm
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ANEXO 6 - Protocolo - ECG em atletas

Nome:
Idade:
Modalidade:

ECG

Ritmo:

Frequéncia: ........ bpm

PR (ms):

indice de Sokolow-Lyon: ......... mm
SVE: sim( ) nao( )
SAE: sim( ) nao( )
ARV: sim( ) nao( )
BIRD: sim( ) nédo( )
BCRD: sim( ) nao( )




Anexos 76

ANEXO 7

O anexo 7 mostra a classificacdo dos esportes, conforme a 362. Conferéncia

de Bethesda (Mitchell et al., 2005)

o> | Bobsledding/Luge®t, Fieid
= E events (throwing),
= | Gymnastics*t, Martial arls®,
L & | sailing, Sport climbing,
=3 | Water sking™t, Weight
A | ifing™t, Windsurfing™t
Archery, Auto racing"t, American football*, Field
Diving*t, Equestrian®t, evenls (jumping), Figune
Motoreyeling*t skaling®, Redeaing*t,

Rugiby®, Running {sprint),
Surfing*t, Synchronized

swimméngt

Baseball’Sofiball®, Fencing,
Table lennig, Volleyball

Il. Moderate

(<20% MVC) ( 20-50% MVC)

Badminton, Cross-countny
skiing (classic lechnique),
Field hockey®, Orienleering,
Race walking,
RacquelbaliSquash,
Running (long distance),
Soccar®, Tannis

Increasing Static COMPONENT m——
I. Low

A. Low
(<40% Max O.)

Increasing Dynamic Component

B. Moderate
(40-70% Max O.)

C. High
(=70% Max O,)

-

Risco de colisdo corporal; ¥ Aumento do risco de ocorrer sincope; MVC maxima contragao
voluntaria.

Tabela 9. Classificagdo dos Esportes. Esta classificagdo € baseada nos componentes estatico e
dindmico alcangados durante competicdo. Pode ser notado, entretanto, que valores maiores podem
ser notados durante o treinamento. O aumento do componente dindmico é definido pelo percentual
estimado do consumo maximo de oxigénio (Max VOZ2) alcangado e resulta em acréscimo no débito
cardiaco. O aumento do componente estatico esta relacionado ao percentual estimado da maxima
contragéo voluntaria (MVC) alcangada e resulta em aumento da pressao arterial.
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