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A: velocidade diastólica máxima transvalvar atrioventricular durante 
a fase de contração atrial 

AE: diâmetro do átrio esquerdo 
Am: velocidade máxima de deslocamento do anel mitral decorrente 

da contração atrial avaliada por Doppler tissular (média aritmética 
das velocidades das regiões septal, lateral, anterior e inferior) 

ANCOVA: análise de co-variância 
AO: diâmetro da raiz da aorta 
ARV: alteração da repolarização ventricular 

At: velocidade de deslocamento do anel tricuspídeo decorrente da 
contração atrial avaliada por Doppler tissular 

BAV: bloqueio atrioventricular 
BCRD: bloqueio completo do ramo direito 
BIRD: bloqueio incompleto do ramo direito 
CIC: Ciclistas 
COR: corredores de longa distância 
CTR: Controles 
DD S-AT: distância diastólica do anel tricuspídeo ao septo interventricular 
DS S-AT: distância sistólica do anel tricuspídeo ao septo interventricular 
DDVD: diâmetro diastólico do ventrículo direito 
DDVE: diâmetro diastólico de ventrículo esquerdo 
DSVD: diâmetro sistólico do ventrículo direito 
DSVE: diâmetro sistólico de ventrículo esquerdo 

E: onda de velocidade diastólica máxima transvalvar atrioventricular 
durante a fase de enchimento rápido 

EDPPVE: espessura diastólica da parede posterior de ventrículo esquerdo 
EDSIV: espessura diastólica do septo interventricular 

Em: 
velocidade máxima de deslocamento do anel mitral no início da 
diástole avaliada por Doppler tissular (média aritmética das 
velocidades das regiões septal, lateral, anterior e inferior) 

ERVE: espessura relativa da parede do ventrículo esquerdo 
ESPPVE: espessura sistólica da parede posterior de ventrículo esquerdo 
ESSIV: espessura sistólica do septo interventricular 

Et: velocidade máxima de deslocamento do anel tricuspídeo no 
início da diástole avaliada por Doppler tissular 

E/A: razão entre as ondas E e A 
E/Em: razão entre as ondas E mitral e E tissular mitral 

E/Et: razão entre as ondas E tricuspídea e E tissular do ventrículo 
direito 

Em/Am: razão entre as ondas E e A mitral ao Doppler tissular 
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Et/At: razão entre as ondas E e A tricuspídeas ao Doppler tissular do 
ventrículo direito 

FE: fração de ejeção 
FUT: Futebolistas 
IMVE: índice de massa ventricular esquerda 
IPM: índice de performance miocárdica 
IVAE: índice de volume atrial esquerdo 
MVE: massa ventricular esquerda 

MVE/Alt2,7: razão entre a massa ventricular esquerda e a altura elevada à 
potência de 2,7 

MVE/SC: razão entre a massa ventricular esquerda e a superfície corpórea 
SAE: sobrecarga atrial esquerda 

Sm: velocidade máxima de deslocamento sistólico do anel mitral 
avaliada por Doppler tissular (média de quatro regiões) 

St: velocidade máxima de deslocamento sistólico do anel tricuspídeo 
avaliada por Doppler tissular 

SVE: sobrecarga ventricular esquerda 
TDE: tempo de desaceleração da onda E 
TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico 
TRIV tissular: tempo de relaxamento isovolumétrico ao Doppler tissular 
VAE: volume atrial esquerdo 
VD: ventrículo direito 
VDF: volume diastólico final do ventrículo esquerdo 
VDVE: volume diastólico de ventrículo esquerdo 
VE: ventrículo esquerdo 
VSF: volume sistólico final do ventrículo esquerdo 
VSVE: volume sistólico de ventrículo esquerdo 

%�D: porcentagem de encurtamento endocárdico do ventrículo 
esquerdo 

%� área: fração de variação das áreas diastólica e sistólica 

%�D S-AT: porcentagem da variação da distância do anel tricuspídeo ao 
septo interventricular 
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A expressão ‘‘coração de atleta’’ é normalmente usada para caracterizar os efeitos 

cardiovasculares do condicionamento físico à longo prazo, em atletas competitivos e 

altamente treinados. Sabe-se que o exercício físico é um fator estimulante para o 

desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda, podendo esta variar de acordo 

com a característica do esporte. Assim, o coração do atleta apresenta alterações 

morfológicas e funcionais resultantes de intenso treinamento físico. Embora muitos 

estudos mostrem alterações cardíacas induzidas pelo exercício, há poucos relatos 

sobre a adaptação dos ventrículos esquerdo (VE) e direito (VD) em atletas de 

futebol, ciclismo e corridas de longa distância. Portanto, o objetivo desse estudo foi 

avaliar por meio da Doppler-ecocardiografia, a estrutura e funções sistólica e 

diastólica do coração de atletas dessas modalidades esportivas, comparando-as 

entre si e com indivíduos não-atletas. Neste estudo prospectivo, observacional e 

transversal, foi realizado ecocardiograma transtorácico, provido da técnica do 

Doppler tissular, e eletrocardiograma de 12 derivações em repouso em futebolistas 

profissionais, ciclistas e corredores de longa distância. Foram estudados 57 atletas e 

36 indivíduos não-atletas, todos homens, com idades de 32,9±8,4 e 30,4±11,1 anos, 

respectivamente. As comparações foram realizadas por ANCOVA (idade como co-

variante) complementada pelo teste de Tukey (p<0,05). As comparações das 

freqüências de alterações eletrocardiográficas entre os grupos foram realizadas pelo 

teste de Goodman para contrastes entre populações multinomiais. Os atletas 

apresentaram aumento do volume do átrio esquerdo, da espessura do VE e dos 

diâmetros diastólicos do VE (DDVE) e VD (DDVD) em relação aos sedentários. O 

volume do átrio esquerdo e o DDVE foram maiores nos ciclistas em relação aos 

corredores, e o DDVD foi maior nos ciclistas em relação aos futebolistas. O índice de 

massa do VE foi maior nos atletas; já os ciclistas apresentaram valores maiores que 
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corredores e futebolistas. Não houve diferença significante da função sistólica do VE 

entre os grupos. O único índice alterado de função diastólica do VE foi o maior valor 

da relação E/A nos ciclistas em relação ao grupo controle.  Não houve diferença na 

relação E/Em, avaliado pelo Doppler tissular. A função sistólica do VD avaliada pelo 

Doppler tissular mostrou valores maiores nos ciclistas e futebolistas em relação aos 

corredores. Não houve diferenças conclusivas em relação à função diastólica do VD. 

Em relação ao eletrocardiograma, observou-se bradicardia sinusal e bloqueio 

atrioventricular de primeiro grau com maior freqüência em corredores em relação 

aos sedentários. Sobrecarga ventricular esquerda e alteração da repolarização 

ventricular foram mais freqüentes nos atletas em relação aos não-atletas. 

Sobrecarga atrial esquerda foi mais freqüente nos corredores em relação aos 

futebolistas. Em conclusão, futebolistas, corredores e ciclistas apresentam 

remodelamento cardíaco caracterizado por hipertrofia ventricular esquerda, aumento 

nas dimensões de ventrículo esquerdo, átrio esquerdo e do ventrículo direito. Há 

indícios de maior remodelamento cardíaco entre os ciclistas em relação aos 

corredores e futebolistas. As funções sistólicas de ambos os ventrículos não são 

diferentes entre os atletas e os não-atletas. Em relação à função diastólica, o VE de 

ciclistas apresenta padrão supranormal em relação ao grupo controle. Ao 

eletrocardiograma, sobrecarga ventricular esquerda e alteração da repolarização 

ventricular são mais freqüentes em atletas. Bradicardia sinusal e bloqueio 

atrioventricular de primeiro grau são mais freqüentes em corredores. 

Palavras-chave: ecocardiografia de atletas; coração de atleta; remodelamento 

cardíaco; eletrocardiografia; futebol; ciclismo; corrida de longa 

distância.
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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. Histórico 
 

Desde os tempos da Grécia Antiga existe interesse a respeito dos riscos do 

exercício físico, principalmente quando se trata do coração de atletas. Esses riscos 

estão resumidos na história de Pheidippides, que nos fornece dramática introdução 

aos riscos do exercício. 

Pheidippides era um soldado ateniense que percorreu a distância de 240 km 

de Atenas até Esparta para buscar auxílio 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 notícia que os espartanos não iriam oferecer auxílio 

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

Tempos depois, ao redor de 460 a.C., Hipócrates, considerado o ‘‘Pai da 

Medicina’’, escreveu o livro ‘‘Regimens in Health’’, recomendando equilíbrio entre 

dieta e exercício físico. Hipócrates também influenciou Galeno, médico romano que 

também escreveu sobre o valor do exercício.  

A influência de Hipócrates 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 Olímpicos, realizados em 1896 em Atenas, 

na Grécia, houve também o reaparecimento da maratona, o que gerou muita 

preocupação na comunidade médica a respeito do coração de atletas. No ano 

seguinte, ocorreu a primeira Maratona de Boston. Já naquela época, essa 

competição era considerada como um grande evento do esporte mundial, sendo 

seus resultados impressos nas primeiras páginas dos jornais.  
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Na primeira década do século XX, os maratonistas eram vistos como 

verdadeiros “super-heróis” do esporte mundial (Thompsom, 2004). Nessa época, a 

preocupação com os riscos do exercício físico era considerável, haja vista a 

publicação de editorial pelo Journal of the American Medical Association (JAMA), em 

1903, alertando sobre esses riscos, confirmando ser inquestionável que o exercício 

repetitivo, assim como o treinamento prolongado por vários anos, poderia causar 

lesão cardíaca permanente (Thompsom, 2004). 

O primeiro autor a usar a expressão ‘‘coração de atleta’’ foi o sueco H. 

Henschen, em 1899, ao observar esquiadores cross-country, antes e após uma 

competição. Ao inspecionar e percutir o tórax, concluiu que havia tanto dilatação 

como hipertrofia cardíacas, e que essas alterações eram favoráveis ao atleta. A 

frase do autor ‘‘esquiar causa aumento do coração que pode ter desempenho 

melhor que um coração normal’’ ficou bastante conhecida (apud Maron & Pelliccia, 

2006).  

Outro autor a estudar o coração do atleta foi Gott (1968) que descreveu a 

‘‘síndrome do coração de atleta’’. De acordo com esse autor, alterações como 

bradicardia sinusal, presença de terceira ou quarta bulhas, sopro sistólico suave, 

aumento da área cardíaca à radiografia de tórax, além de alterações 

eletrocardiográficas diversas, configuravam anormalidades do coração. Foi muito 

discutido na época se o coração de atleta era um coração doente ou, ao contrário, 

um coração adaptado fisiologicamente, extremamente eficaz e sadio. 

A partir da segunda metade do século XX, começou-se a determinar as várias 

características da adaptação cardíaca, sendo eliminados conceitos errôneos como o 

fato de o exercício agudo prejudicar a função cardíaca. Além disso, os limites 
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normais das alterações cardíacas passaram a ser publicados bem como a 

determinação dos riscos e benefícios do exercício (Thompsom, 2004). 

 

1.2. O ‘‘coração de atleta’’ 

 

Atualmente a expressão ‘‘coração de atleta’’ tem sido utilizada para 

caracterizar os efeitos cardiovasculares do condicionamento físico a longo prazo, em 

atletas competitivos e altamente treinados (Petkowicz, 2004). 

O coração de atleta apresenta uma variedade de alterações morfológicas e 

funcionais, resultantes do treinamento físico vigoroso e sistemático. Esse 

treinamento tem como objetivo melhorar a função do coração como bomba e a 

capacidade do sistema cardiovascular de fornecer oxigênio aos músculos que se 

exercitam (Ghorayeb et al., 2005b). 

Sabe-se que o exercício físico é um fator estimulante para o desenvolvimento 

de hipertrofia ventricular esquerda, a qual varia em magnitude de acordo com a 

característica do esporte (Maron & Pelliccia, 2006). Essa hipertrofia é considerada 

fisiológica, sendo vista como adaptação benigna ao treinamento sistemático, e não 

está associada a conseqüências cardiovasculares adversas (Ghorayeb et al., 

2005b).  

O treinamento físico intensivo e prolongado acarreta adaptações 

cardiovasculares que são responsáveis por um desempenho acima do normal. No 

entanto, o significado das modificações anatômicas e funcionais causadas pelo 

exercício físico, 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 alterações eletrocardiográficas são freqüentes nos corações de atletas, 

sendo a maioria benigna. As principais são: bradicardia sinusal, prolongamento do 

intervalo PR, aumento da voltagem das ondas R ou S, repolarização precoce e 

bloqueio incompleto do ramo direito (Pelliccia et al., 2000). A bradicardia em repouso 

é observada com muita freqüência em atletas. Em alguns casos, pode chegar a 

menos de 40 batimentos por minuto. Os mecanismos envolvidos são redução do 

tônus simpático, hipertonia vagal, além de prováveis mudanças funcionais das 

células do nó 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 

alterações eletrocardiográficas nos atletas, são escassos os trabalhos que as 

comparam em atletas de diferentes modalidades esportivas. 

 

1.4. Ecocardiografia no atleta 
 

O ecocardiograma é um exame de imagem não invasivo que permite 

obtenção de informações sobre a estrutura e função cardíacas. É a principal fonte de 

informações sobre a adaptação cardíaca em resposta a treinamento intensivo em 

atletas (Maron, 1986; Pelliccia et al., 1991), e também um método essencial no 

diagnóstico de várias cardiopatias que podem predispor atletas à morte súbita, tais 

como anormalidades estruturais envolvendo o miocárdio, a aorta ou as válvulas 

(Ghorayeb et al., 2005a). 
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Vários estudos ecocardiográficos mostraram que o treinamento físico está 

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; Tümüklü et al., 2007). Essas alterações são 

consideradas adaptações fisiológicas e permitem normalizar o aumento do estresse 

parietal do ventrículo esquerdo (VE) durante o exercício físico. 

Mais recentemente, uma nova técnica foi incorporada ao exame 

ecocardiográfico, o Doppler tissular. O Doppler tissular é uma técnica que avalia 

quantitativamente a velocidade de movimentação do miocárdio, tanto na sístole 

como na diástole. Essa técnica foi desenvolvida a partir de diferenças físicas 

existentes entre a movimentação do músculo cardíaco e do sangue. Sabe-se que o 

miocárdio se movimenta em velocidades menores (4 a 14 cm/s) que o fluxo 

sanguíneo (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 princípio 

Doppler para reportar a velocidade de movimentação da parede do coração em 

diferentes locais. A freqüência e a extensão das excursões musculares refletem a 

performance em cada região explorada. Este recurso tem sido aplicado para 

detectar a resposta do VE ao treinamento, além de auxiliar na diferenciação entre 

hipertrofia fisiológica e patológica (Pelà et al., 2004).  

Em estudo ecocardiográfico recente com futebolistas profissionais da Turquia, 

observou-se aumento das dimensões de ambos os ventrículos, hipertrofia excêntrica 

do VE e ausência de diferença na função sistólica entre os atletas e um grupo 

controle. Á análise pelo Doppler tissular foi detectado benefício na função diastólica 

desses atletas (Tümüklü et al., 2007). No entanto, há poucos estudos que utilizaram 

Doppler tissular em atletas de diferentes modalidades esportivas. Além disso, os 
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dados disponíveis atualmente demonstram grande utilidade do Doppler tissular na 

análise das funções sistólica e diastólica do coração de atletas (Zoncu et al., 2002; 

D’Andrea et al., 2006). 

Até o presente momento, são raros os estudos sobre o coração de atletas de 

várias modalidades que enfoquem não só o ventrículo esquerdo, mas também o 

ventrículo direito detalhadamente, e que enfatizem a técnica do Doppler tissular. 
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2.1. Objetivo principal  

 

O objetivo principal desse estudo consistiu em avaliar por meio da Doppler-

ecocardiografia a estrutura e funções sistólica e diastólica do coração de atletas de 

diferentes modalidades esportivas, comparando-os entre si e com indivíduos não-

atletas.   

 

2.2. Objetivo secundário 

 

O objetivo secundário foi identificar as alterações eletrocardiográficas em 

atletas de diferentes modalidades esportivas, comparando suas prevalências entre si 

e com indivíduos não-atletas. 
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O estudo foi realizado em atletas e indivíduos controle que autorizaram a 

utilização de seus dados. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina de Marília, conforme a resolução 196/96, sob o número 

286/06 (Anexo 1). Todos os indivíduos foram devidamente informados sobre os 

objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Anexos 2, 3 e 4).  
 

3.1. Seleção de atletas 

 

Foram selecionados 57 atletas do sexo masculino praticantes de atividade 

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

distância e 17 ciclistas. Para o grupo controle foram escolhidos 36 indivíduos. 

Os exames foram realizados no período de 8 de fevereiro a 6 de setembro de 

2007.  

 

3.1.1. Critérios de inclusão 

 

Com o intuito de atingirmos os objetivos deste estudo, determinamos como 

principais critérios de inclusão a participação em atividade física competitiva (futebol 

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

 

3.1.2. Critérios de exclusão  
 

Os critérios de exclusão que foram considerados neste estudo são: 

- Presença de arritmia cardíaca (fibrilação atrial, extra-sistolia freqüente) 

- Presença de alterações segmentares de contração do VE 

- Presença de alterações valvares significativas 

- Pressão arterial sistêmica igual ou superior a 140X90 mmHg 

imediatamente após a realização do ecocardiograma 
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- Indivíduos em uso de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes 

- Presença de co-morbidades identificadas na anamnese como diabetes 

mellitus, insuficiência coronariana, doença de Chagas ou outras patologias 

com complicações renais, cerebrais ou pulmonares. 

 

3.2. Procedência dos atletas 
 

Todos os atletas participantes desta pesquisa eram provenientes de clubes ou 

agremiações da cidade de Marília (SP) e região. Os jogadores de futebol foram 

oriundos do Marília Atlético Clube, que disputou a primeira divisão do Campeonato 

Paulista e a segunda divisão do Campeonato Brasileiro de Futebol em 2007. Os 

corredores eram integrantes da Associação dos Corredores de Marília, e os ciclistas 

eram vinculados às equipes de ciclismo das Prefeituras de Marília e Assis. Os 

corredores participavam, além de corridas de maratona, de provas de 10, 15 e 21 

km. Alguns deles tinham, inclusive, experiência de participação em maratonas no 

exterior. Os ciclistas tinham como principal competição nacional a Volta Ciclística do 

Estado de São Paulo e os Jogos Abertos do Interior, e também participavam de 

competições no interior dos Estados de São Paulo e Paraná. Todos os atletas 

estavam em pleno andamento de suas competições à época da realização dos 

exames. 

 

3.3. Grupo controle  
 

O grupo controle foi composto por 36 indivíduos sadios do sexo masculino, 

com idade, peso e altura semelhantes às dos atletas e que não praticavam atividade 

física regularmente. Estes também foram submetidos aos mesmos critérios de 

exclusão mencionados acima. 
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3.4. Rotina de treinamento  

 

O treinamento dos futebolistas inclui exercícios isotônicos e isométricos, 

realizados em sessões de treinamento que somam cerca de 26 horas por semana. 

Jogadores de todas as posições foram estudados, exceto os goleiros, por terem um 

tipo de treinamento diferente dos demais.  

Os corredores realizam sessões de treino de aproximadamente 2 a 3 horas 

por dia (seis vezes por semana), perfazendo total de 80 a 120 quilômetros por 

semana.  

Os ciclistas, por sua vez, treinam cerca de 24 horas por semana, ou 600 

quilômetros de treinamento, divididos em seis dias. E esses atletas não realizam 

qualquer outro treinamento durante o ano, exceto nas pré-temporadas, quando 

realizam curto período de musculação.  

O treinamento físico de atletas de alto rendimento é tarefa árdua e 

extenuante, tanto do ponto de vista físico como psicológico. É considerado atleta 

competitivo aquele que se dedica de 20 a 40 horas por semana, impondo a seu 

corpo os limites fisiológicos (Scott, 2002).  

 

3.5. Local do estudo 

 

Os exames foram realizados no setor de ecocardiografia do Instituto de 

Cardiologia de Marília, em Marília, Estado de São Paulo. Todos os exames foram 

realizados pelo mesmo examinador. Este é titulado na área de atuação em 

Ecocardiografia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e Associação Médica 

Brasileira, e tem oito anos de experiência no método. 
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3.6. Entrevista clínica 
 

Precedendo aos exames, foi realizada entrevista clínica com atenção aos 

sintomas cardiovasculares. O peso e estatura dos indivíduos foram medidos por 

meio de balança da marca Toledo modelo 2096 PP (aprovada pela Portaria 

INMETRO 236/94). Foi verificada a pressão arterial imediatamente após o 

ecocardiograma. Essa medida foi realizada pelo método indireto com técnica 

palpatória e auscultatória, na posição supina, com esfigmomanômetro de coluna de 

mercúrio da marca Missouri devidamente calibrado e com manguito adequado para 

a circunferência do braço. 

 

3.7. Eletrocardiografia 

 

Previamente ao estudo ecocardiográfico, foi realizado eletrocardiograma de 

repouso de 12 derivações padrão. Para isso foi utilizado o eletrocardiógrafo digital 

Wincardio Micromed (Micromed Biotecnologia Ltda.). Todos os eletrocardiogramas 

foram examinados pelo mesmo cardiologista. 

O diagnóstico de alterações eletrocardiográficas foi baseado em critérios 

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

 

3.8. Doppler-ecocardiografia 

 

Foi utilizado o ecocardiógrafo da marca Philips, modelo Envisor C (Philips 

Medical Systems, Andover, Massachussets, USA), equipado com transdutor de 2,0 - 

4,0 MHz com recurso para captação de imagens em segunda harmônica, Doppler 

tecidual, pulsátil, contínuo e colorido, além das imagens que foram obtidas nos 

modos uni e bidimensional. Com os indivíduos posicionados em decúbito lateral 

esquerdo e monitorados com uma derivação eletrocardiográfica, foram realizados os 
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seguintes cortes ecocardiográficos: paraesternal eixo menor para medida do 

ventrículos, aorta e átrio esquerdo; apicais duas, quatro e cinco câmaras para 

avaliação das funções sistólica e diastólica dos ventrículos. Todas as medidas foram 

realizadas de acordo com as recomendações da American Society of 

Echocardiography – ASE (Lang et al., 2005). Para cada variável foi calculada a 

média aritmética de três medidas. 

 

As variáveis ecocardiográficas analisadas foram: 

Estruturas do VE, Átrio Esquerdo e Raiz da Aorta 

- Diâmetros diastólico e sistólico do VE (DDVE e DSVE) 

- Espessuras diastólica e sistólica do septo interventricular e da parede posterior 

do VE (EDSIV, ESSIV, EDPPVE e ESPPVE, respectivamente) 

- Volumes diastólico e sistólico do VE (VDVE e VSVE) 

- Diâmetro da raiz da aorta (AO) 

- Diâmetro do átrio esquerdo (AE) 

- Volume atrial esquerdo (VAE): média aritmética de volumes do átrio esquerdo 

obtidos no final da sístole (método de Simpson) nos cortes apicais duas e quatro 

câmaras (Figura 1)  

- Índice de volume atrial esquerdo (IVAE): VAE normalizado pela superfície 

corpórea 
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Figura 1. Medida do volume atrial esquerdo utilizando o método bi-plano de discos 
(Simpson) nos cortes apicais quatro (à esquerda) e duas (à direita) 
câmaras no final da sístole. 

 
 

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

MVE= 0,8 x {1,04 x [(DDVE + EDSIV +EDPPVE)3 - DDVE3]} + 0,6 

- MVE normalizada pela superfície corpórea (MVE/SC) 

- MVE normalizada pela altura elevada à potência 2,7 (MVE/Alt2,7) 

- Espessura relativa da parede do VE calculada pela seguinte fórmula (Koren et 

al., 1991): 

ERVE= (2 x EDPPVE)/DDVE 

Função Sistólica do VE 

- Fração de ejeção pelo método de Teicholz (Teicholz et al., 1976), calculada pela 

fórmula (VDF-VSF)/VDF, onde VDF e VSF representam respectivamente os 

volumes diastólico e sistólico final. Os volumes foram calculados de acordo com 

as seguintes fórmulas: 
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VDF = (DDVE3 x 7) / (2,4 + DDVE)  e  VSF = (DSVE3 x 7) / (2,4 + DSVE) 

- Fração de ejeção pelo método de Simpson bi-plano (Figura 2) 

 

Para efetuar essa medida realizamos planimetria na diástole e sístole, nos 

cortes apicais duas e quatro câmaras; a quantificação do volume foi feita pelo 

programa do ecocardiógrafo. 

 

- Porcentagem de encurtamento endocárdico pela fórmula: 

%�D = [(DDVE-DSVE)/DDVE] x 100 

- Índice de performance miocárdica, IPM (Tei et al., 1996) (Figura 3) 

 

O índice de performance miocárdica é um índice sisto-diastólico de avaliação 

ventricular, pois engloba intervalos de tempo relacionados às funções sistólica e 

diastólica, refletindo a função cardíaca global. O índice é definido pela soma dos 

tempos de contração e relaxamento isovolumétricos, dividida pelo tempo de ejeção. 
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Figura 1A 
 

 

 
 
Figura 1B  
 

 
 
Figura 2. Planimetria do ventrículo esquerdo para cálculo de volume usando método 

bi-plano de discos (método de Simpson) em cortes apicais quatro câmaras 
(à esquerda) e duas câmaras (à direita), no fim da diástole (1A) e da 
sístole (1B). 
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Figura 3. Medida do intervalo de tempo entre o final e o início do fluxo transmitral (a) 
e o tempo de ejeção do ventrículo esquerdo (b). O índice de performance 
miocárdica é calculado pela seguinte fórmula: (a - b)/b. 

 

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

máximas de deslocamento sistólico do anel mitral nas regiões septal, lateral, 

anterior e inferior (Figura 4) 
 

Função Diastólica do VE 
 

 
- Velocidade diastólica máxima transvalvar mitral durante a fase de enchimento 

rápido (onda E mitral) (Figura 5)  

- Velocidade diastólica máxima transvalvar mitral durante a fase de contração atrial 

(onda A mitral) (Figura 5) 

- Razão entre as ondas E/A mitral 

- Tempo de desaceleração da onda E mitral (TDE mitral) (Figura 5) 
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Figura 4. Figura ilustrativa obtida pelo método do Doppler tissular na região basal do 
septo interventricular no corte apical quatro câmaras. S: velocidade 
máxima de deslocamento sistólico; E: velocidade máxima de 
deslocamento diastólico inicial; A: velocidade máxima de deslocamento 
diastólico decorrente da contração atrial. 

 

 
- Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV)  

- Velocidade máxima de deslocamento do anel mitral no início da diástole avaliada 

por Doppler tissular (Em): média aritmética das velocidades das regiões septal, 

lateral, anterior e inferior (Figura 4) 

- Velocidade máxima de deslocamento do anel mitral decorrente da contração 

atrial avaliada por Doppler tissular (Am): média aritmética das velocidades das 

regiões septal, lateral, anterior e inferior (Figura 4) 

- Razão Em/Am 

- Razão E/Em 

 
 
 
 



Casuística e Métodos 

 

30

Estruturas do Ventrículo Direito (VD) 
 

- Diâmetros diastólico (DDVD) e sistólico (DSVD) 

- Distâncias diastólica (DD S-AT) e sistólica (DS S-AT) do anel tricuspídeo ao 

septo interventricular (modo-M) (Figura 6) 

- Áreas diastólica e sistólica (Figura 7) 

 

Figura 5. Fluxo diastólico transvalvar mitral. E: onda de velocidade diastólica 
máxima transvalvar atrioventricular durante a fase de enchimento rápido; 
A: velocidade diastólica máxima transvalvar atrioventricular durante a 
fase de contração atrial; TDE: tempo de desaceleração da onda E. 

 
 
Função Sistólica do VD 
 
- Fração de variação de área (% � área) 

- Fração de variação das distâncias do anel tricuspídeo ao septo interventricular 

(% �D S-AT) 

- Velocidade sistólica (St) da parede livre (Doppler tissular) 
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Figura 6. Figura ilustrativa mostrando a distância diastólica e sistólica do anel 
tricuspídeo ao septo interventricular (modo-M) com o cursor do modo-M 
orientado pela imagem bidimensional no corte apical quatro câmaras. 

 
 
Função Diastólica do VD 
 
- Onda E tricuspídea 

- Onda A tricuspídea 

- Razão entre ondas E/A tricuspídeas 

- Tempo de desaceleração da onda E tricuspídea 

- Tempo de relaxamento isovolumétrico através do Doppler tissular  

- Velocidade máxima de deslocamento do anel tricuspídeo no início da diástole 

avaliada por Doppler tissular (Et) 
 

Velocidade máxima de deslocamento do anel tricuspídeo decorrente da contração 

atrial avaliada por Doppler tissular (At) 

- Razão E/A 

- Razão E/Et 
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Figura 7. Figura ilustrativa da medida da área diastólica do ventrículo direito na 

diástole no corte apical quatro câmaras. 
 

3.9. Análise estatística 

 
Para comparar as características gerais entre os grupos foi utilizada a análise 

de variância complementada com teste de Tukey quando a distribuição probabilística 

era normal, e a análise de variância on ranks (Kruskal-Wallis) complementada com 

teste de Dunn quando a distribuição era não normal. 

As comparações das variáveis ecocardiográficas foram realizadas por análise 

de co-variância (ANCOVA), utilizando a idade como co-variante, complementada 

com teste de Tukey. 

As comparações das freqüências de alterações eletrocardiográficas entre os 

grupos foram realizadas pelo teste de Goodman para contrastes entre populações 

multinomiais (Goodman, 1964; Goodman, 1965). 

Todas as conclusões estatísticas são discutidas no nível de significância de 

5% (p<0,05). 
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A Tabela 1 mostra a distribuição dos atletas e grupo controle quanto à idade, 

peso, altura, índice de massa corpórea, área de superfície corpórea, e pressão 

arterial. 

Tabela 1. Características gerais dos indivíduos controles e atletas 

Variáveis Controle 
(n=36) 

Futebolistas 
(n=21) 

Corredores 
(n=19) 

Ciclistas 
(n=17) 

Idade (anos) 30,0 (27,0-35,0) 22,0 (20,0-23,0)* 43,0 (35,7-50,7)† 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/m2) 23,8�0,33 24,3�0,41 21,9�0,45 *† 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 padrão ou mediana e percentis 25% e 75%. kg: 
quilogramas; m: metros; mmHg: milímetros de mercúrio; IMC: índice de massa corpórea; 
SC: área de superfície corpórea; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica. *, †, #: p<0,05 vs. controle, futebolistas e corredores, respectivamente (ANOVA e 
Tukey; Kruskal-Wallis e Dunn). 
 

A idade foi uma variável que apresentou diferença estatisticamente 

significante entre os corredores e os futebolistas, e destes com o grupo controle; 

também houve diferença entre os ciclistas e os corredores. O peso corporal foi 

menor nos corredores e ciclistas em relação aos futebolistas e o grupo controle. A 

altura foi significativamente menor nos corredores e ciclistas em relação aos não-

atletas. O índice de massa corpórea foi menor nos corredores e ciclistas em relação 

aos futebolistas, e também nos corredores em relação aos controles. A superfície 

corpórea também foi significativamente menor nos corredores e ciclistas em relação 

aos futebolistas e controles. Os valores da pressão arterial diastólica não foram 

diferentes entre os grupos, enquanto a pressão arterial sistólica foi significativamente 

menor nos corredores em relação aos não-atletas. 
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Gráfico 1. Diâmetro diastólico de ventrículo esquerdo (DDVE) de indivíduos 

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

 
 

A Tabela 2 mostra as variáveis estruturais do ventrículo esquerdo, aorta e 

átrio esquerdo. 
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Tabela 2. Variáveis estruturais do ventrículo esquerdo, átrio esquerdo e aorta dos 
indivíduos controles e atletas 
 

Variáveis Controle 
(n=36) 

Futebolistas 
(n=21) 

Corredores 
(n=19) 

Ciclistas 
(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 54,8�2,51*# 

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 39,6�0,75*# 

VAE (ml) 42,7�1,66 56,1�2,42* 52,3�2,68* 62,8�2,45*# 

IVAE (ml/m2) 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/m2) 74,1�2,75 110�4,03* 105�4,36* 128�4,08*†# 

MVE/alt2,7 29,3�1,24 46,6�1,82* 41,8�1,97* 52,5�1,84*# 

ERVE 0,38�0,01 0,34�0,01* 0,40�0,01* 0,38�0,01 
 

Valores expressos como média � erro padrão; DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; 
DSVE: diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; EDSIV: espessura diastólica do septo 
interventricular; ESSIV: espessura sistólica do septo interventricular; EDPPVE: espessura diastólica 
da parede posterior do ventrículo esquerdo; ESPPVE: espessura sistólica da parede posterior do 
ventrículo esquerdo; VDVE: volume diastólico do ventrículo esquerdo; VSVE: volume sistólico do 
ventrículo esquerdo; AO: aorta; AE: átrio esquerdo; VAE: volume atrial esquerdo; IVAE: índice de 
volume atrial esquerdo; MVE: massa ventricular esquerda; IMVE: índice de massa ventricular 
esquerda; alt.:altura; ERVE: espessura relativa da parede do ventrículo esquerdo; *,†,#: p<0,05  vs. 
controle, futebolistas e corredores, respectivamente (ANCOVA e Tukey). 
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Gráfico 2. Índice do volume atrial esquerdo (IVAE) de indivíduos controles (CTR), 

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

 
 

Os ciclistas apresentaram valores de diâmetro diastólico (Gráfico 1) e 

volumes diastólico e sistólico do VE maiores que os controles e corredores; os 

futebolistas também apresentaram valores maiores dessas variáveis em relação ao 

grupo controle. Os valores do diâmetro sistólico do VE dos ciclistas e futebolistas 

também foram superiores em relação aos não-atletas. A espessura diastólica do 

septo interventricular e da parede posterior e a espessura sistólica da parede 

posterior de ventrículo esquerdo foram maiores nos três grupos de atletas em 

relação ao grupo controle, enquanto que a espessura sistólica do septo 

interventricular foi maior nos ciclistas e futebolistas em relação ao grupo controle. 
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Gráfico 3. Índice de massa ventricular esquerda (IMVE) de indivíduos controles 

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

 

A medida do diâmetro da raiz da aorta foi semelhante entre os grupos e a 

medida do átrio esquerdo foi maior nos ciclistas e futebolistas em relação ao grupo 

controle. Tanto o volume atrial esquerdo como o índice de volume atrial esquerdo 

(Gráfico 2) foram maiores nos atletas em relação ao grupo controle; o volume atrial 

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

índice de volume atrial esquerdo foi maior nos ciclistas em relação aos futebolistas. 

A massa ventricular esquerda, em valores absolutos ou normalizados pela 

altura elevada à potência de 2,7, mostrou-se maior nos atletas em relação ao grupo 

controle; também houve diferença significativa entre ciclistas e corredores. Quando 

normalizada pela superfície corporal (Gráfico 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 

relação ao grupo controle. 
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A Tabela 3 mostra as variáveis estruturais do VD. 

 
Tabela 3. Variáveis estruturais do VD dos indivíduos controles e atletas 
 

Variáveis Controle 
(n=36) 

Futebolistas 
(n=21) 

Corredores 
(n=19) 

Ciclistas 
(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* 
Área diast. (cm²) 35,3�1,97 49,0�2,88* 52,1�3,12* 60,4�2,92*† 
Área sist. (cm²) 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 padrão; DDVD: diâmetro diastólico do ventrículo 
direito; DSVD: diâmetro sistólico do ventrículo direito; diast.: diastólica; sist.: sistólica; DD S-
AT: distância diastólica do anel tricuspídeo ao septo interventricular; DS S-AT: distância 
sistólica do anel tricuspídeo ao septo interventricular; *,†; p<0,05  vs. controle e futebolistas, 
respectivamente (ANCOVA e Tukey).    

 

Os valores diastólicos e sistólicos de diâmetros e áreas do VD foram 

significativamente maiores nos três grupos de atletas em relação ao grupo controle. 

Além disso, os ciclistas apresentaram maiores valores do diâmetro diastólico e área 

diastólica em relação aos futebolistas. A distância diastólica do anel tricuspídeo ao 

septo interventricular foi maior nos ciclistas quando comparado ao grupo controle 

(Gráfico 4). 
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Gráfico 4. Distância diastólica do anel tricuspídeo ao septo interventricular de 
indivíduos controles (CTR), futebolistas (FUT), corredores (COR) e 
ciclistas (CIC). *: p<0,05, ANCOVA e Tukey. 

 

Em relação à função sistólica do VE, tanto a fração de ejeção, avaliada pelos 

métodos de Teicholz e Simpson bi-plano (Gráfico 5), como a porcentagem de 

encurtamento endocárdico não se mostraram diferentes entre os grupos. O índice de 

performance miocárdica, um índice sisto-diastólico, e os valores da onda sistólica ao 

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

A função sistólica do VD, avaliada pela onda sistólica do anel tricuspídeo ao 

Doppler tissular, foi significantemente menor nos corredores em relação aos demais 

atletas. Não houve diferença nesse índice entre os atletas e os controles. O índice 

de performance miocárdica não foi diferente entre os grupos, assim como as 

porcentagens de variações da área e da distância do anel tricuspídeo ao septo 

interventricular (Tabela 5). 
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A Tabela 4 mostra os índices de função sistólica do VE. 

 

Tabela 4. Índices de função sistólica do VE dos indivíduos controles e atletas  
 

Controle Futebolistas Corredores Ciclistas 
Variáveis 

(n=36) (n=21) (n=19) (n=17) 
Fração Ejeção 
(Teicholz) 0,66�0,01 0,64�0,01 0,64�0,01 0,64�0,01 

Fração Ejeção 
(Simpson) 0,53�0,01 0,54�0,01 0,53�0,01 0,52�0,01 

%�D 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 padrão; %�D: porcentagem de encurtamento 
endocárdico; IPM: índice de performance miocárdica; onda S: velocidade máxima de 
deslocamento sistólico do anel mitral avaliada por Doppler tissular (média aritmética 
de quatro regiões); p>0,05 (ANCOVA e Tukey). 
 
 
 
 

 
 

Gráfico 5. Fração de ejeção do VE pelo método de Simpson de indivíduos controles 
(CTR), futebolistas (FUT), corredores (COR) e ciclistas (CIC). ANCOVA, 
p>0,05. 
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A Tabela 5 mostra os índices de função sistólica do VD. 

 
Tabela 5. Função sistólica do VD dos indivíduos controles e atletas  
 

Controle Futebolistas Corredores Ciclistas 
Variáveis 

(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 
%� área 48�2,0 44�3,0 48�3,0 46�3,0 
%�D S-AT 23,2�1,2 20,2�1,7 21,7�1,9 23,5�1,8 
 
Valores expressos como média � erro padrão; onda S tissular: velocidade máxima de 
deslocamento sistólico do anel tricuspídeo avaliada por Doppler tissular; IPM: índice de 
performance miocárdica; %� área: fração de variação de área do VD; %�D S-AT: fração de 
variação da distância do anel tricuspídeo ao septo interventricular; †,#: p<0,05  vs. 
futebolistas e corredores, respectivamente (ANCOVA e Tukey).  

 

A Tabela 6 mostra as variáveis da função diastólica do VE. 

Tabela 6. Função diastólica do VE dos indivíduos controles e atletas 
 

Variáveis Controle 
(n=36) 

Futebolistas 
(n=21) 

Corredores 
(n=19) 

Ciclistas 
(n=17) 

Onda E (cm/s) 74,7�2,2 83,3�3,2 79,1�3,4 80,6�3,2 

Onda A (cm/s) 49,6�1,52 50,0�2,2 45,3�2,4 46,0�2,2 

Razão E/A 1,52�0,05 1,75�0,07 1,70�0,08 1,84�0,07* 

TRIV (ms) 97,6�1,43 97,4�2,1 109�2,3*† 101�2,1 

TDE (ms) 169�4,57 176�4,57 187�7,25 170�6,77 

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 

Razão Em/Am 1,79�0,08 2,10�0,11 2,28�0,12* 2,27�0,11* 

Razão E/Em 4,53�0,14 4,84�0,21 4,71�0,12 4,50�0,11 
 

Valores expressos como média � erro padrão; onda E: onda de velocidade diastólica 
máxima transvalvar mitral durante a fase de enchimento rápido; onda A: velocidade 
diastólica máxima transvalvar mitral durante a fase de contração atrial; TRIV: tempo de 
relaxamento isovolumétrico; TDE: tempo de desaceleração da onda E; onda Em: velocidade 
máxima de deslocamento do anel mitral no início da diástole avaliada por Doppler tissular 
(média aritmética de quatro regiões); onda Am: velocidade máxima de deslocamento do anel 
mitral decorrente da contração atrial avaliada por Doppler tissular (média aritmética de 
quatro regiões); *,†: p<0,05 vs. controle e futebolistas, respectivamente (ANCOVA e Tukey).    
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As medidas das velocidades máximas do fluxo diastólico transvalvar mitral 

durante a fase de enchimento rápido (onda E) e decorrente da contração atrial (onda 

A), assim como o tempo de desaceleração da onda E, foram semelhantes entre os 

grupos. A razão entre as ondas E e A foi significativamente maior nos ciclistas em 

relação aos controles. O tempo de relaxamento isovolumétrico foi maior nos 

corredores em relação aos controles e futebolistas e não foi diferente em relação aos 

ciclistas. 
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(n=36)  (n=21)   (n=19)   (n=17) 

R
az

ão
 E

/A

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

*

 
Gráfico 6. Razão entre as ondas E e A do fluxo mitral de indivíduos controle (CTR), 

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

 

Em relação à avaliação da função diastólica 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 razão E/A tissular em 

relação aos controles. Não houve diferença estatisticamente significante entre os 

grupos quanto aos valores da onda E tissular e da razão E/E tissular.  
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Na Tabela 7 são apresentadas as variáveis relacionadas à função diastólica 

do VD. O TRIV avaliado pelo Doppler tissular foi maior nos corredores em relação 

aos controles. Não foram observadas diferenças significantes entre os grupos nas 

demais variáveis analisadas.  

 

Tabela 7. Função diastólica do VD dos indivíduos controles e atletas 
 

Variáveis Controle 
(n=36) 

Futebolistas 
(n=21) 

Corredores 
(n=19) 

Ciclistas 
(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 
Razão E/A 1,78�0,04 1,77�0,06 1,80�0,06 1,88�0,06 
TRIV (ms) 94,6�1,54 96,3�2,26 102,1�2,44* 99,1�2,28 
TDE (ms) 192�6,2 182�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 
Razão Et/At 1,35�0,1 1,43�0,1 1,35�0,1 1,38�0,1 
Razão E/Et 3,74�0,16 3,68�0,24 3,71�0,26 3,78�0,24 

 
Valores expressos como média � erro padrão; onda E: velocidade máxima do fluxo 
diastólico transvalvar tricúspide durante a fase de enchimento rápido; onda A: velocidade 
máxima do fluxo diastólico transvalvar tricuspídeo decorrente da contração atrial; TRIV: 
tempo de relaxamento isovolumétrico obtido pelo Doppler tissular; TDE: tempo de 
desaceleração da onda E; Onda Et: velocidade máxima de deslocamento do anel 
tricuspídeo no início da diástole avaliada por Doppler tissular; Onda At: velocidade máxima 
de deslocamento do anel tricuspídeo decorrente da contração atrial avaliada por Doppler 
tissular; *: p<0,05  vs. controle (ANCOVA e Tukey). 

 

Na Tabela 8 são mostradas as freqüências das alterações 

eletrocardiográficas em indivíduos controles e atletas. 
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Tabela 8. Freqüência (%) das alterações eletrocardiográficas observadas em 
indivíduos controles e atletas 

 

Variáveis Controle 
(n=36) 

Futebolistas 
(n=21) 

Corredores 
(n=19) 

Ciclistas 
(n=17) 

FC<60 bpm 33,3 68,0 73,7 * 58,8 

BAV 1º grau 5,56 20,0 36,8* 23,5 

SVE 8,33 55,0 * 47,4* 58,8* 

SAE 19,4 0,0* 42,1† 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: freqüência cardíaca; BAV 1º grau: bloqueio atrioventricular de primeiro grau; SVE: 
sobrecarga ventricular esquerda; SAE: sobrecarga atrial esquerda; ARV: alteração da 
repolarização 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 ocorrência de bradicardia sinusal, definida como freqüência cardíaca 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 relação ao grupo controle. A presença de sobrecarga ventricular 

esquerda e alteração da repolarização ventricular foi significativamente maior nos 

três grupos de atletas em relação ao grupo controle, enquanto que a sobrecarga 

atrial esquerda não foi observada em futebolistas, sendo estatisticamente diferente 

em relação aos controles e corredores. A freqüência de bloqueio completo ou 

incompleto do ramo direito não foi diferente entre os grupos.  
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Características gerais dos indivíduos controles e atletas 

 

A idade foi menor nos futebolistas em relação ao grupo controle, e os 

corredores apresentaram idade superior aos futebolistas e ciclistas. Isso se deve ao 

fato de as corridas de longa distância, como maratona e meia-maratona, serem 

freqüentemente praticadas por indivíduos de idades mais avançadas que as dos 

demais atletas. Além disso, para estar apto a disputar maratonas são necessários 

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 preocupação de selecionar indivíduos controles e 

atletas com características antropométricas semelhantes, o fato dos controles não 

praticarem exercício físico e dos atletas apresentarem características físicas próprias 

de suas modalidades resultou em algumas diferenças entre os grupos quanto ao 

peso, índice de massa e superfície corporal. Assim, o peso corporal observado nos 

corredores e ciclistas foi menor em relação aos futebolistas e grupo controle. Isso 

provavelmente ocorreu porque os indivíduos controle não praticavam exercício físico 

regular e, no caso do futebol, a prática de musculação era componente importante 

do treinamento dessa modalidade. A altura foi significativamente menor em ciclistas 

e corredores em relação ao grupo controle.  

Os valores da pressão arterial diastólica não foram diferentes entre os grupos, 

enquanto a pressão sistólica foi discretamente menor nos corredores em relação aos 

controles. Dados da literatura mostram que não existe diferença significativa entre os 

níveis de pressão arterial entre atletas e indivíduos sedentários que tenham idade e 

medidas antropométricas semelhantes (Oakley & Sheffield, 2001; Pelà et al., 2004; 

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

parte, a diferença da pressão arterial. 

 

Tipos de exercício físico   

 

As adaptações cardíacas dependem das modalidades esportivas realizadas. 

Os exercícios físicos podem ser de dois tipos: dinâmico, também chamados de 

resistência, aeróbio ou isotônico; ou estático, denominados de força, anaeróbio ou 

isométrico (Mitchell et al., 2005). A maioria dos exercícios não apresenta caráter 

puramente estático ou dinâmico, mas uma mistura entre ambos, sendo denominado 

exercício misto. 

As mudanças fisiológicas resultantes do exercício dinâmico são observadas 

em atletas praticantes de modalidades com longos períodos de atividade física de 

média a alta intensidade. Esse tipo de exercício provoca aumento acentuado e 

prolongado do débito e da freqüência cardíaca, além de aumento pouco significativo 

da pressão arterial (Gallagher, 2002). Por exemplo, atletas de resistência 

apresentam aumentos não exuberantes da pressão arterial, ao passo que o débito 

cardíaco de 5 a 6 litros por minuto em repouso pode atingir até 40 litros por minuto 

no ápice do esforço (Pluim et al., 2000). Nesses atletas, observa-se hipertrofia 

ventricular esquerda do tipo excêntrica (Fagard, 2003). Nesse tipo de exercício, 

ocorrem aumento no comprimento do músculo esquelético e mudança no movimento 

articular, com contrações rítmicas e de baixa força intramuscular (Mitchell et al., 

2005). 

Diferentemente do exercício dinâmico, as mudanças fisiológicas resultantes 

do exercício estático são vistas naqueles atletas que realizam modalidades com 
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exercício físico de grande intensidade por curto período de tempo. Nesse caso, 

ocorre elevação pouco significativa da freqüência cardíaca e do débito cardíaco, ao 

passo que a pressão arterial eleva-se significativamente (Gallagher, 2002). Em 

modalidades como levantamento de peso, há relatos de elevação da pressão arterial 

aos níveis de 480/350 mmHg (MacDougall et al., 1985). Consequentemente, ocorre 

desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda do tipo concêntrica (Fagard, 

2003). No exercício estático ocorre pouca alteração no comprimento do músculo 

esquelético e no movimento articular, gerando maior força intramuscular (Mitchell et 

al., 2005). 

Entretanto, na maioria das modalidades esportivas, o que se observa é a 

prática de exercícios mistos, caracterizados por atividade física realizada por longo 

período e de intensidade moderada ou alta. Nessa situação observa-se aumento 

acentuado e prolongado da freqüência cardíaca e do débito cardíaco, além de 

aumento moderado da pressão arterial sistólica por grande intervalo de tempo 

(Gallagher, 2002). Nesse caso, ocorre o desenvolvimento de hipertrofia ventricular 

esquerda mista ou balanceada (Fagard, 2003).  

Em metanálise que englobou 59 estudos com atletas de elite, confirmou-se 

que as adaptações cardíacas já descritas acima, em resposta às modalidades com 

predomínio do componente estático ou dinâmico, são diferentes. Nessa casuística 

foram incluídos 31 estudos com atletas de resistência, 23 estudos com atletas de 

força e resistência e 24 estudos com atletas de força, totalizando 1.451 atletas e 813 

indivíduos controle. Os estudos com atletas de resistência incluíram principalmente 

maratonistas e ultramaratonistas, enquanto ciclistas e remadores representaram os 

atletas de força e resistência, e fisiculturistas, levantadores e arremessadores de 

peso representaram os esportistas de força (Pluim et al., 2000). 
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Além das alterações decorrentes de cada tipo de exercício, os fatores 

hereditários também influenciam as dimensões cardíacas, seja pelo controle 

genético da resposta hipertrófica ao condicionamento atlético, seja pela 

predisposição genética para sustentar o treinamento físico mais intenso e atingir 

níveis mais elevados de performance física (Pelliccia, 1996). 

Os efeitos cardiovasculares do exercício a longo prazo incluem diminuição da 

freqüência cardíaca, tanto no repouso quanto no exercício, elevação do débito 

cardíaco e dilatação e hipertrofia das câmaras cardíacas. 

 

Estruturas do VE 

 

As alterações nas dimensões cardíacas associadas ao treinamento têm sido 

discutidas nos últimos 35 anos em inúmeros estudos. As respostas dos atletas ao 

condicionamento físico não são uniformes, e o treinamento físico induz evidências 

de remodelamento cardíaco em aproximadamente 50% dos atletas (Maron & 

Pelliccia, 2006). O sexo masculino e a massa corpórea dos atletas também 

desempenham papel importante na gênese do remodelamento ventricular esquerdo. 

A influência genética e do meio ambiente ainda são temas de controvérsia no 

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

Em estudo com 235 atletas excepcionalmente treinados, participantes da 

maior competição de triatlo do mundo, o Triathlon Ironman do Havaí (3,9 quilômetros 

de natação, 180 quilômetros de ciclismo e 42,2 quilômetros de corrida), observou-se 

apenas discreta dilatação ventricular esquerda com preservação da geometria 

cardíaca (Douglas et al., 1997). Esse resultado está em acordo com o dado 
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anteriormente citado de que o treinamento físico provoca alterações em cerca de 

50% dos atletas. 

Em nosso estudo, os futebolistas e ciclistas apresentaram diâmetros e 

volumes diastólicos e sistólicos do VE maiores que os indivíduos não atletas. Além 

disso, as medidas de espessuras diastólicas do septo interventricular e da parede 

posterior do VE foram maiores nos atletas. Conseqüentemente, a massa ventricular 

esquerda foi significativamente maior em atletas que nos indivíduos controle. Esses 

dados são semelhantes aos encontrados em vários estudos em atletas de diferentes 

modalidades esportivas (Zoncu et al., 2002; Fagard, 2003; Pelà et al., 2004; Neilan 

et al., 2006; Tümüklü et al., 2007). Os três grupos de atletas mostraram aumento do 

volume atrial esquerdo. O volume atrial esquerdo também foi maior nos ciclistas em 

relação aos corredores, já o volume atrial esquerdo normalizado pela superfície 

corpórea foi maior nos atletas em relação aos não-atletas e nos ciclistas em relação 

os futebolistas. Essas alterações podem ser explicadas pelo tipo de atividade física 

de nossos atletas, com predomínio do componente dinâmico, principalmente entre 

os ciclistas, que causa sobrecarga de volume ao coração. 

Em estudo do Instituto Nacional de Medicina Esportiva da Itália com 1.777 

atletas de 38 modalidades esportivas, observou-se aumento atrial esquerdo em 20% 

dos indivíduos, principalmente em atletas praticantes de ciclismo e remo, que são 

esportes com alto componente dinâmico (Pelliccia et al., 2005). Um grande estudo 

do Instituto de Ciências e Medicina Esportiva de Roma mostrou que as adaptações 

morfológicas na massa ventricular esquerda resultam de treinamento sistemático em 

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

 

Embora numerosos estudos demonstrem as adaptações do VE após longos 

períodos de atividade física, poucos estudaram as possíveis alterações da cavidade 

ventricular direita. Há estudos mostrando que a dilatação do coração ocorre também 

no VD da mesma forma que no VE, secundária à sobrecarga hemodinâmica a que 

os atletas são submetidos durante o exercício (Henriksen et al., 1996; Erol & 

Karakelleoglu, 2002; Pelà et al., 2004).  Em nosso trabalho, encontramos aumento 

dos diâmetros e áreas sistólica e diastólica do VD do grupo de atletas em relação ao 

grupo controle; também observamos aumento significativo do diâmetro e área 

diastólica do VD dos ciclistas em relação aos futebolistas. 

 

Função sistólica do VE 

 

Avaliamos a função sistólica de VE através da fração de ejeção pelos 

métodos de Simpson bi-plano e Teicholz, da fração de encurtamento endocárdico, 

do índice de performance miocárdica e da onda de velocidade sistólica através do 

Doppler tissular. Os nossos resultados concordam com os dados da literatura, não 

apresentando diferença estatística 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; Pelà et al., 2004; Neilan et al., 2006; Tümüklü et al., 2007). Sabe-se que o 

débito cardíaco dos atletas de resistência, embora atinja níveis bastante elevados 

durante atividade física intensa, é semelhante ao de indivíduos sedentários do 

mesmo sexo, altura e faixa etária quando em repouso (Barros Neto, 1999). 
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 Função sistólica do VD  

 

A avaliação da função sistólica do VD permanece um desafio, seja pela sua 

forma geométrica ou pela dificuldade de se definir as superfícies do endocárdio, 

além da pouca acurácia observada à 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 função sistólica do VD pela onda de velocidade sistólica e pelo 

índice de performance miocárdica ao Doppler tissular, pela porcentagem de variação 

das distâncias do anel tricuspídeo ao septo interventricular e pela variação das áreas 

sistólica e diastólica, as duas últimas medidas por planimetria. 

O pico de velocidade da onda sistólica do anel tricuspídeo (Doppler tissular) 

tem se mostrado um índice simples e rápido com boa sensibilidade e especificidade 

para avaliar a função ventricular direita, quando comparado à ressonância nuclear 

magnética e ventriculografia com radionuclídeo (Meluzin et al., 2001). Em relação a 

este índice, observamos menores valores nos corredores em relação aos demais 

atletas e, no entanto, não houve diferença entre os atletas e os controles. As demais 

variáveis estudadas não apresentaram diferença 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, 

não se observou diferença significativa no índice de performance miocárdica e na 

velocidade da onda sistólica da parede livre do VD (Erol & Karakelleoglu, 2002).  
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Função diastólica do VE  

 

Para avaliar a função diastólica do VE, estudamos o fluxo mitral e o Doppler 

tissular. O fluxo mitral foi avaliado pela velocidade da onda E, onda A, razão E/A, 

TDE e pelo TRIV. Os grupos estudados não apresentaram diferença em relação a 

onda E, onda A e o TDE. A razão E/A foi significativamente maior nos ciclistas em 

relação ao grupo controle.  

Também avaliamos a função diastólica através do Doppler tissular pela 

análise das ondas Em, Am, razão Em/Am, e razão E/Em. A velocidade da onda Em 

não foi diferente entre os grupos, enquanto a onda Am foi menor nos corredores em 

relação aos não-atletas. A razão entre elas foi maior nos corredores e ciclistas em 

relação ao grupo controle. A razão entre as ondas E (Doppler convencional) e Em 

(Doppler tissular) não apresentou diferença estatística entre os grupos. 

Em estudo com 52 triatletas da Bélgica, foi observada significativa diferença 

na velocidade da onda E, que foi maior nos atletas em relação ao grupo controle 

composto por indivíduos sedentários, e na velocidade da onda A, que foi menor nos 

atletas; conseqüentemente, a razão entre elas foi significativamente maior nos 

atletas. De maneira semelhante, ao analisar a função diastólica através do Doppler 

tissular, observou-se aumento da velocidade da onda Em e diminuição da onda Am 

(Claessens et al., 2001). 

Em recente estudo com jogadores de futebol da Turquia, ao analisar o fluxo 

mitral, observou-se diminuição significativa na velocidade da onda A, porém não se 

detectou diferença na velocidade da onda E e na razão entre elas. No mesmo 

estudo, a velocidade da onda Em e a razão entre esta e a onda Am foram maiores 

nos atletas quando comparados ao grupo controle (Tümüklü et al., 2007). É 



Discussão 

 

55

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.  

 

Função diastólica do VD 

 

Em nosso estudo, analisamos a função diastólica do VD através da análise do 

fluxo transtricuspídeo e Doppler tissular. As velocidades das ondas E e A, bem como 

a relação E/A e o TDE não mostraram diferença significativa entre os grupos de 

atletas e o grupo controle. Também ao Doppler tissular não foram diferentes 

estatisticamente as ondas E e A, bem como as razões E/E tissular e E/A tissular. O 

tempo de relaxamento isovolumétrico, medido pelo Doppler tissular, foi 

significantemente maior nos corredores em relação ao grupo controle. 

No mesmo estudo em atletas turcos de várias modalidades, previamente 

citado (Erol & Karakelleoglu, 2002), também não se observou diferença significativa 

nos valores das ondas E, A, razão E/A, do TRIV e TDE. Ao estudo com Doppler 

tissular, as ondas E, A e a razão E/A também não apresentaram diferença 

significativa. 

 

Eletrocardiografia 

 

O coração do atleta pode estar associado a alterações de ritmo e condução, 

mudanças morfológicas do complexo QRS e anormalidades da repolarização 

ventricular. A maioria destas alterações é vista em atletas praticantes de exercícios 

de resistência 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 alterações eram mais evidentes em atletas praticantes de esporte 

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

A bradicardia sinusal é uma alteração comumente encontrada em atletas 

altamente treinados, sendo relatada em até 91% dos de alto rendimento. É resultado 

de hipertonia vagal e diminuição do tônus simpático. Deve-se salientar que a tensão 

emocional no momento do exame pode induzir ao aumento da freqüência cardíaca 

(Peidro, 2003). Em nosso estudo, os corredores foram os atletas que mais 

apresentaram bradicardia sinusal, informação concordante com a literatura. 

Os transtornos de condução também são comuns em atletas, e o bloqueio 

atrioventricular de primeiro grau aparece com freqüência de 10 a 37% em estudo 

com eletrocardiografia dinâmica (Peidro, 2003). O bloqueio atrioventricular de 

segundo grau (Mobitz I) é descrito em cerca de 8% dos atletas, enquanto formas 

mais avançadas de bloqueio, como Mobitz II e o bloqueio atrioventricular total são 

extremamente raros em atletas (Wu et al., 2006). Em nossa casuística, não 

observamos bloqueios de segundo ou terceiro graus. Os corredores foram aqueles 

que 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 incidência de sobrecarga ventricular esquerda foi observada em 

cerca de 5% (Hiss, 1962). Deve-se ressaltar que os critérios eletrocardiográficos são 

passíveis de críticas, haja vista que não consideram o biotipo do atleta, que é 

diferente para cada modalidade esportiva. Todas as modalidades por nós estudadas 

apresentaram maior freqüência de sobrecarga ventricular esquerda em relação ao 
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grupo controle, com porcentagens semelhantes às encontradas no estudo de 

Sharma et al. (1999). 

A elevação do segmento ST é descrita em 50 a 89% dos eletrocardiogramas 

de repouso em atletas. Essa elevação é considerada benigna e secundária ao 

condicionamento físico. Contudo, o interesse em padrões de repolarização precoce 

aumentou após a descoberta da síndrome de Brugada, em 1992. Esta é 

caracterizada por repolarização precoce em derivações precordiais direitas (V1 a 

V3), com ou sem atraso na ativação ventricular direita, além do elevado risco de 

morte súbita, haja vista que a prevalência de fibrilação ventricular nos portadores 

dessa síndrome é estimada em 40 a 60% (Bianco et al., 2001). Por outro lado, a 

ocorrência de depressão do segmento ST é rara e deve ser investigada como 

alteração patológica (Wright & Salem, 1995). O padrão de repolarização precoce é 

visto em 10% dos futebolistas profissionais, sendo caracterizada pela elevação do 

segmento ST, de concavidade para cima, onda T apiculada e assimétrica em pelo 

menos três derivações do eletrocardiograma de repouso, geralmente nas precordiais 

V2 a V5 (Ghorayeb et al., 1998). O mecanismo da mesma ainda é desconhecido, 

sendo provavelmente secundário à diminuição do tônus simpático ou o inicio 

precoce da repolarização em região subepicárdica, antes da completa 

despolarização. Em nosso estudo, as três modalidades apresentaram maior 

freqüência de alterações do segmento ST em relação ao grupo controle. 

A incidência de bloqueio incompleto de ramo direito é observada em 14 a 

31% dos atletas e resulta do aumento da massa muscular com conseqüente atraso 

na condução elétrica (Wu et al., 2006). Esse achado é reversível com o 

descondicionamento físico. Em nossa casuística, não observamos diferença 

significativa na freqüência desta variável entre atletas e não-atletas. 
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Em importante estudo desenvolvido com 1.005 atletas olímpicos da Itália, 

observou-se que o maior determinante de eletrocardiogramas alterados foi o 

remodelamento cardíaco morfológico induzido pelo treinamento físico. Na verdade, 

aqueles atletas com alterações mais significativas ao eletrocardiograma 

apresentavam as maiores dimensões de átrio e ventrículo esquerdos, espessura das 

paredes e massa ventricular esquerda. Por outro lado, os atletas com 

eletrocardiogramas normais ou quase normais tinham dimensões cardíacas menores 

(Pelliccia et al., 2000). 

 

Em resumo: 

 

� Futebolistas, corredores e ciclistas apresentam remodelamento cardíaco 

caracterizado por hipertrofia ventricular esquerda, aumento nas dimensões 

do ventrículo esquerdo, átrio esquerdo e do ventrículo direito, quando 

comparados ao grupo controle. Há indícios de maior remodelamento 

cardíaco entre os ciclistas em relação aos corredores e futebolistas.  

� Não há diferença significativa em relação à função sistólica do VE entre os 

grupos estudados. 

� A função diastólica do VE dos ciclistas apresenta padrão supranormal em 

relação ao grupo controle. Entre os demais grupos estudados, não houve 

diferença estatisticamente significativa. 

� Não há diferenças conclusivas em relação às funções sistólica e diastólica 

do VD entre os grupos estudados. 
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� Alterações eletrocardiográficas como sobrecarga ventricular esquerda e 

alteração da repolarização ventricular foram mais freqüentes em atletas. 

Bradicardia sinusal e bloqueio atrioventricular de primeiro grau foram 

observados principalmente em corredores. 

 



Conclusões 

 

60

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Conclusões 



Conclusões 

 

61

Futebolistas, corredores e ciclistas apresentam remodelamento das estruturas 

cardíacas esquerdas e do ventrículo direito, quando comparados ao grupo controle. 

Há indícios de maior remodelamento cardíaco entre os ciclistas em relação aos 

corredores e futebolistas. Alterações eletrocardiográficas como sobrecarga 

ventricular esquerda e alteração da repolarização ventricular são mais freqüentes em 

atletas.  
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Anexo 1 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 - Termo de Esclarecimento 

 

Você está sendo convidado(a) a participar do “Estudo Doppler-

ecocardiográfico em atletas de diversas modalidades esportivas’’. Os avanços na 

área da saúde acontecem em estudos como este, e sua participação é importante. O 

objetivo desse estudo é avaliar o funcionamento do coração de atletas de alto nível, 

comparando-se com indivíduos não-atletas; caso você participe, será necessário a 

realização de um ecocardiograma transtorácico (ultrassom cardíaco), e um 

eletrocardiograma de repouso (eletro do coração). Não será feito qualquer 

procedimento que traga desconforto ou risco à sua vida. O ecocardiograma é um 

exame não-invasivo, isto é, não traz danos ou dores àqueles que o realizam; com o 

paciente deitado  colocado um gel sobre a pele do tórax, e um transdutor é colocado 

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

Você poderá ter todas as informações que quiser e poderá não participar da 

pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu 

atendimento. Pela participação no estudo, você não receberá qualquer valor em 

dinheiro, mas terá as garantias de que todas as despesas necessárias para a 

realização da pesquisa não serão de sua responsabilidade. Seu nome não 

aparecerá em qualquer momento do estudo, pois você será identificado com um 

número.  

 

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

Eu____________________________, RG____________residente e 

domiciliado no endereço_________________________________, na cidade de 

___________________ ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o 

estudo a que serei  submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e os 

benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a 

qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará meu 

tratamento. Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas e que 

não receberei dinheiro para participar do estudo. 

Eu concordo em participar do estudo. 

 

Marília,     de                   de 200.... 

 

_______________________________ 

     Atleta 
 

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

Pós-graduando                                                            Orientador 
 

 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o 

Comitê Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, pelo telefone (14) 3811-6213 ou 

com o pesquisador responsável André dos Santos Moro, no endereço Rua Coronel José Braz, 331 

apto. 103, Centro CEP 17501-570, em Marília (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 endereço Travessa Cyro Targa 115, Jardim Paraíso 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 - Indivíduo Controle 
 

Eu__________________________, RG____________residente e domiciliado 

no endereço_________________________________, na cidade de 

_________________________ ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que 

serve o estudo a que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e 

os benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha 

participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não 

afetará meu tratamento. Sei que meu nome não será divulgado, que não terei 

despesas e que não receberei dinheiro para participar do estudo. 

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

atletas. 

 

Marília,     de                   de 200..... 

 

______________________________ 

Paciente 

 

__________________________                          _________________________ 

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

Pós-graduando                                                        Orientador 
 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o 

Comitê Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, pelo telefone (14) 3811-6213 ou 

com o pesquisador responsável André dos Santos Moro, no endereço Rua Coronel José Braz, 331 

apto. 103, Centro CEP 17501-570, em Marília (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 endereço Travessa Cyro Targa 115, Jardim Paraíso, 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.  

 

 

 

 



Anexos 

 

74

ANEXO 5 - Protocolo - Ecocardiograma em Atletas 
 
 
Nome: 

Idade:                           data de nascimento: ...../...../......... 

Endereço: 

Modalidade: 

Tempo de prática: 

Freqüência: 

Raça: 

Data do exame: 

Peso (kg): 

Altura (m):  

Pressão arterial: .............mmHg 

Freqüência cardíaca: ......bpm 
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ANEXO 6 - Protocolo - ECG em atletas 
 
 

Nome: 

Idade: 

Modalidade: 

 

ECG 

 

Ritmo:   

Frequência: ........  bpm 

PR (ms): 

Índice de Sokolow-Lyon: ......... mm 

SVE:               sim (   )      não (   )    

SAE:               sim (   )      não (   )    

ARV:               sim (   )      não (   )   

BIRD:              sim (   )      não (   ) 

BCRD:            sim (   )      não (   )  
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ANEXO 7 
 

O anexo 7 mostra a classificação dos esportes, conforme a 36ª. Conferência 

de Bethesda (Mitchell et al., 2005) 

 

 
 
* Risco de colisão corporal; † Aumento do risco de ocorrer síncope; MVC máxima contração 
voluntária. 
 
Tabela 9. Classificação dos Esportes. Esta classificação é baseada nos componentes estático e 
dinâmico alcançados durante competição. Pode ser notado, entretanto, que valores maiores podem 
ser notados durante o treinamento. O aumento do componente dinâmico é definido pelo percentual 
estimado do consumo máximo de oxigênio (Máx VO2) alcançado e resulta em acréscimo no débito 
cardíaco. O aumento do componente estático está relacionado ao percentual estimado da máxima 
contração voluntária (MVC) alcançada e resulta em aumento da pressão arterial. 
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