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Resumo

A presente investigacdo tem por objectivo estabelecer quais as alteragdes
cardiolégicas morfo-funcionais, que ocorrem ao longo de uma época desportiva, em atletas de
alta competicdo com modificagdes adaptativas previamente induzidas.

Para tal, realizaram-se dois exames ecocardiograficos a cada um dos atletas do plantel
sénior de uma equipa de futebol profissional, um no inicio da fase de treinos e outro no periodo
de maior intensidade competitiva, considerado como o pico de esforgo.

Demonstrou-se que, apés o breve periodo de descondicionamento que correspondeu
as férias desportivas, existe lugar a adaptagdes adicionais, mesmo em atletas com varios anos
de pratica profissional prévia.

Entre as duas avaliagdes, verificou-se o aumento significativo da espessura das
paredes do ventriculo esquerdo e respectiva massa, e do didmetro da auricula esquerda, com
manutengdo do didmetro telediastolico do ventriculo esquerdo, e dos pardmetros de fungao
diastdlica considerados. Uma maior extensdao da hipertrofia da musculatura ventricular
relacionou-se com maior utilizagdo em competicao por parte dos atletas em que ela ocorreu.

A principal limitagao do estudo prende-se com o pequeno nimero de atletas estudados.

Palavras-chave: coracdo do atleta, adaptagdes cardiacas ao esforgo

Abstract

This research aims to establish the cardiac morphological and functional changes that
occur during a sports season in elite athletes with previously induced adaptative changes.

Two echocardiographic examinations were performed in each athlete of a senior
professional football team, the first at the beginning of the training stage and the other at the
peak of the competitive season.

It was demonstrated that after the brief period of deconditioning that corresponded to
holidays, there was a place for further adjustments, even in these athletes with several years of

prior professional practice.



Between the two assessments, there was a significant increase in left ventricle wall
thickness, in its mass, and in left atrium diameter, with maintenance of left ventricular diastolic
diameter, and the diastolic function parameters considered as well. A greater extent of left
ventricle wall hyperthrophy was related to higher competition time played by the respective

players.

The main limitation of the study is the small number of athletes studied.

Key words: athlete’s heart, cardiac adaptations to effort



Introducao
O coragdo do atleta

Durante a pratica de exercicio, as necessidades metabdlicas do tecido muscular
aumentam massivamente, precisando de um maior débito cardiaco para as satisfazer. Se a
pratica desportiva for sustentada e suficientemente intensa, vdo ser induzidas alteracbes
morfolégicas e electrofisiolégicas no coragdo do praticante (1), conhecidas genericamente
como “coragao do atleta” e que permitem um aumento continuado de débito cardiaco durante
os periodos de maior solicitagao fisioldgica.

As adaptacdes morfolégicas mais notérias e estudadas referem-se ao remodelling do
ventriculo esquerdo (VE), ocorrendo aumento da espessura das suas paredes e aumento das
dimensdes da cavidade com preservagao das fungdes sistdlica e diastdlica (2, 3).

Sob o ponto de vista electrofisiolégico, ocorre exacerbacdo do tdénus vagal
comparativamente a actividade simpatica, o que resulta no aparecimento do padrdo de
repolarizagdo precoce, bradicardia sinusal e diminuicdo da condutibilidade através do nédulo
auriculo-ventricular, com ocorréncia de bloqueio auriculo-ventricular de baixo grau (4).

Varios estudos tém demonstrado diferentes padrées de remodelling ventricular em
fungdo do tipo de modalidade desportiva praticada (5). Em actividades nas quais predominam
0s exercicios dindmicos ou isotdnicos, chamadas modalidades de endurance, cujos exemplos
classicos s&o o ciclismo, canoagem e as corridas de fundo, o padrdo de adaptacdo ventricular
consiste num alargamento da cavidade com hipertrofia parietal excéntrica e surge em resposta
ao enorme aumento do volume circulante.

Por outro lado, em actividades nas quais predomina o componente estatico ou
isométrico (exercicio de forga), sendo exemplo tipico o halterofilismo, o padrdo de remodelling
consiste numa hipertrofia parietal desproporcional ao aumento das dimensdes da cavidade,
produzindo hipertrofia concéntrica, como resposta ao aumento mais significativo da presséo
arterial sistémica relativamente ao volume circulante, durante essa pratica.

O futebol é uma modalidade considerada como tendo um componente dindmico alto e

componente estatico moderado (6).



Apesar de as alteragdbes no ventriculo esquerdo serem aquelas que melhor
caracterizam o “coragdo do atleta”, varias outras modificagbes morfo-funcionais a nivel

cardiaco e vascular, sao descritas em estudos com cada vez mais elevado niumero de atletas.

Funcao diastélica

No coragao do atleta, apesar de ocorrer espessamento parietal, ndo existe disfungao
diastélica. Os pardmetros ecocardiograficos classicos para a avaliagado da fungao diastdlica sdo
a relagdo E/A e o gradiente E/E’ como indicador das pressdes de enchimento do ventriculo
esquerdo.

A relacao E/A, principalmente em atletas de endurance, apresenta valores ligeiramente
superiores (7, 8). Valores maiores que 2, sdo habitualmente encontrados em atletas treinados,
principalmente em corredores de fundo, ciclistas e nadadores (9), embora também o sejam em
jogadores de futebol (10).

A diminui¢cdo da velocidade-pico da onda A, é uma das causas apontadas para esse
aumento. Isso é atribuido ao facto de a frequéncia cardiaca ser menor, com consequentemente
maior duragdo da diastole e maior tempo de enchimento do ventriculo esquerdo, diminuindo a
necessidade de uma contrac¢éo auricular vigorosa (11).

Assim, em conclusdo, o aumento da relacdo E/A em atletas, surge como uma variante
do normal, motivada pelas adaptacbes fisiolégicas ao esforco e ocorre no contexto de

normalidade da funcao diastdlica, ou inclusivamente da sua melhoria.

Alteragdoes na auricula esquerda com o exercicio

Para avaliar os efeitos da pratica desportiva nas dimensdes auriculares, torna-se
necessario estabelecer os limites superiores do normal para a populagdo em geral. E apontado
o valor de 40mm para o didmetro medido por ecocardiografia na projeccdo para-esternal longo-
eixo (12). No entanto, com base em estudos observacionais em atletas de alta competicao,
treinados, esses limites admitem-se serem mais altos (13). Assim, propdem-se os valores de
46 mm para mulheres e 50 mm para homens como limites maximos entre as alteragbes
adaptativas e a dilatagdo provavelmente patolégica. Dado o facto de no coragéo

fisiologicamente adaptado ao esforgo ndo haver disfungéo diastdlica, e de nos estudos nestas



populacdes estarem excluidas patologias valvulares, as alteragdes encontradas nas dimensdes
foram interpretadas como unicamente atribuiveis aos efeitos do esforgo.

Os principais determinantes da magnitude do aumento da area auricular parecem ser o
diametro telediastolico do ventriculo esquerdo (DtdVE), tendo sido estimado o aumento de 0.4
mm de didmetro auricular por cada milimetro de aumento do DtdVE (13). A duragéo prévia do
programa de treino também pareceu, em alguns estudos, ter influéncia significativa no didmetro
auricular (14). Outros factores s&o vistos como fortes condicionadores, como o tipo de desporto
praticado (15), sendo a canoagem e o ciclismo, aqueles onde foi encontrada maior frequéncia
de dimensdes auriculares aumentadas. Por outro lado, variagbes na area de superficie
corporal, idade, ou espessura das paredes do ventriculo esquerdo, sdo tidas como menos
importantes na determinagdo da magnitude do aumento auricular esquerdo.

A associacdo entre maiores dimensdes da auricula esquerda e uma maior
predisposi¢do a ocorréncia de arritmias supra-ventriculares tem sido proposta (16, 17, 18, 19).
No entanto, essa associagcdo ainda nao foi completamente comprovada, havendo
inclusivamente estudos contraditérios envolvendo um numero muito grande de atletas, nos
quais a prevaléncia de arritmias supra-ventriculares documentadas foi semelhante a da

populacdo geral (20).

Raiz da aorta

Foi proposto que, dadas as forgas geradas pela elevagao cronica do volume ejectado
pelo VE e o ligeiro aumento da tens&o arterial durante o exercicio, a pratica desportiva
provocasse a dilatacdo da raiz da aorta (21).

Os atletas envolvidos em desportos onde predomina o componente estatico, com treino
de forga, onde podem ser atingidos valores muito altos de tens&o arterial (valores na ordem
dos 480/350 mmHg estado descritos - 22), apresentam maior dilatagdo adrtica, do que aqueles
envolvidos em modalidades com componente dindmico predominante (23). Da mesma forma, o
didmetro adrtico € maior em homens do que em mulheres (23), sendo muito influenciado pela
area de superficie corporal (24).

Grande parte dos atletas envolvidos em estudos para monitorizagdo do diametro
aortico a nivel dos seios de Valsalva apresenta valores abaixo dos 40 mm, sendo os valores

maximos encontrados de 42 mm.
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Veia cava inferior e Pressao sistélica na Artéria Pulmonar (PSAP)

As descri¢cdes sobre as alteragdes cardiacas induzidas pelo esforgo sdo abundantes,
no entanto, as que descrevem os efeitos sobre estruturas vasculares extra-cardiacas, sao
muito pouco frequentes.

Em condi¢bes patolégicas envolvendo aumento das pressbes nas cavidades direitas do
coragdo, além do aumento do diametro da veia cava inferior, & principalmente a sua
compliance que esta afectada (25, 26), refletida pela menor variagdo respiratéria das suas
dimensoes.

Em atletas, em resposta ao crénico aumento do volume intravascular circulante, o

didmetro da veia cava inferior habitualmente aumentado é praticamente universal (27) e

-

independente do tipo de desporto praticado. No entanto, a postura em que se realiza a
modalidade parece ter influéncia no didametro do vaso, sendo maior em nadadores, cuja
posi¢do preferencial durante a pratica € o decubito (27). As maiores variagdes nas pressdes
respiratérias nesta modalidade também podem contribuir para tal.

Durante o exercicio, ocorre um aumento da pressao sistélica na artéria pulmonar (28,
29). No entanto, a informacé&o disponivel acerca dos efeitos crénicos do exercicio repetitivo na

PSAP, é ainda escassa.

Diferencgas étnicas

Os estudos que analisam o tipo e os limites das adaptacdes fisiolégicas ao esfor¢o
fisico incluem, sobretudo, atletas caucasianos de idades compreendidas entre 18 e 35 anos
(30), sendo os limites das referidas adaptacbes dai inferidos universalmente utilizados como
critérios orientadores da distingdo com situagdes patoldgicas.

A extrapolagdo destes limites para a populagdo de ascendéncia africana ou afro-
caribeana carece de validagéo e pode inclusivamente introduzir erros diagnosticos com graves
consequéncias clinicas e pessoais. O preenchimento do hiato no que respeita a demonstragao
cientifica do tipo e magnitude das adaptacdes fisiolégicas ao esforco neste grupo de atletas é

tanto mais urgente quanto a cardiomiopatia hipertréfica € a causa mais frequente de morte

subita no desporto nesta populagéo (31).
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Recentemente, esta necessidade tem vindo a ser colmatada, tendo-se demonstrado
que, nos individuos de raga negra, a magnitude da hipertrofia ventricular reactiva e o aumento
da massa do ventriculo esquerdo pode ser maior e que limites mais elevados sdo adequados.

Num estudo de Basaravajaiah (32), por exemplo, que estudou um grupo de 300 atletas
de alta competicdo de origem africana ou afro-caribeana e outro de 300 atletas caucasianos,
ajustados para o tipo de desporto praticado, ambos comparados com os respectivos grupos de
controlo de individuos saudaveis, mas sedentarios, foi demonstrado que nos primeiros, o
aumento médio da espessura do septo do ventriculo esquerdo foi 12% superior do que nos
segundos. No mesmo estudo, a prevaléncia de espessura do septo maior que 12 mm foi 18%
vs 4% e o valor maximo alcangado foi 16 mm nos individuos de raga negra e 14 mm nos
caucasianos, com uma area de superficie corporal que também foi maior em atletas de origem
africana.

No entanto, no que respeita a dilatagdo ventricular e a parametros de fungao diastdlica,
ambas as origens raciais tém comportamentos semelhantes. Foram ainda encontradas
diferengas intra-raciais no grupo de atletas de origem africana entre aqueles com origem ou
ascendéncia em regibes da Africa Ocidental e Oriental, sendo também diferente o tipo de
desporto preferencialmente praticado pelos individuos de cada um destes sub-grupos.

Assim, pode afirmar-se que a magnitude da hipertrofia ventricular reactiva ao esforgo é
maior em individuos de ragca negra. A suspei¢do de situagcdes andmalas e potencialmente
perigosas deve ser levantada quando se observem conjuntamente com o aumento da

espessura das paredes ventriculares:

1- Presenca de diferengas regionais superiores a 2 mm na espessura de
segmentos contiguos

2- Cavidade ventricular nao dilatada (33)

3- Alteragao do relaxamento diastolico (34, 35)

4- Diametro da auricula esquerda > 50 mm (36)

5- Obstrugéo do trato de saida do ventriculo esquerdo (37)

6- Espessura parietal >12mm, em individuos com < 16 anos (38)

12



O diagnéstico diferencial entre o coragao fisiologicamente adaptado ao

esforgo e cardiomiopatia hipertréfica

Definicao dos limites da normalidade

As alteragdes morfoldgicas e funcionais que ocorrem como resposta ao esforgo fisico
estao actualmente bem descritas. Conforme referido atras, destas, salienta-se o espessamento
da parede ventricular, sendo que uma metanalise o quantificou entre 15 e 20% (39).

Torna-se claro que a definicdo do limite superior da normalidade na quantificagdo do
espessamento parietal do ventriculo esquerdo é dificil e muito pouco sensivel ou especifica. No
entanto, a esmagadora maioria dos atletas analisados em estudos ecocardiograficos de larga
escala apresentavam espessura parietal <12 mm (40, 41). Nesses estudos a espessura
maxima encontrada atingiu os 16 mm, se bem que haja relatos esporadicos de valores maiores
(42).

Isto significa que os valores que representam o limite superior da normalidade (13 a 16
mm) se sobrepdem aqueles com cardiomiopatia hipertrofica (entre 10 a 15% dos que tém
expressao fenotipica). Este facto, por sua vez, leva a concluir que a distingdo entre a normal
hipertrofia reactiva ao esforgo e a patolégica cardiomiopatia hipertréfica deve ser feita com
base noutros factores que ndo o aumento isolado da espessura parietal.

Conforme ja referido atras, grande parte dos estudos que analisam as caracteristicas
do coracéo fisiologicamente adaptado ao esforgo, incluem apenas atletas caucasianos do sexo
masculino e com idades entre 18 e 35 anos, no entanto determinantes como a idade, o sexo ou
a ragca devem ser levados em conta ao fazer a distingdo entre a normalidade e o patolégico.
Assim, valores de 12 mm s&o atingidos invariavelmente s6 em individuos com mais de 16 anos
(43). Mais ainda, cré-se que por motivos hormonais, atletas do sexo feminino ndo consigam
desenvolver graus marcados de hipertrofia ventricular. A hipertrofia ventricular esquerda
reactiva ao esfor¢o é mais frequente e mais marcada em individuos de raga negra, com valores
que podem atingir o valor extremo de 18 mm.

Em conclusdo, apesar de valores superiores a 16 mm poderem estar associados a
hipertrofia fisiologica, a sua raridade deve levantar a suspeita da presenga de uma condigéao

nao tdo benigna.
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Caracteristicas ecocardiograficas que permitem a distingao

A hipertrofia reactiva ao esforgo & simétrica e homogénea, ao passo que a hipertrofia
patolégica pode mostrar espessamento superior em alguns segmentos relativamente a outros,
principalmente a nivel septal (cerca de 60% dos casos) e apical (cerca de 10%).

Outro importante aspecto é a dilatagdo concomitante do didmetro telediastélico, que
também ele ocorre como resposta a necessidades maiores de débito cardiaco. Ao contrario, na
cardiomiopatia hipertréfica, o espessamento parietal ocorre a custa da diminuicdo de volume
intra-cavitario, havendo dilatagdo ventricular apenas em estadios terminais da doenga. Mas
neste caso, a distingdo é mais facil se se atender a profunda limitagao na capacidade funcional
inerente a doencga na sua fase dilatada (44).

Com a excepgao dos estadios terminais da cardiomiopatia hipertréfica, poder-se-a dizer
que um didmetro telediastdlico maior que 55 mm corresponde a adaptagao fisiolégica e que
quando menor que 45 mm deve levantar suspeitas de uma condi¢ao patoldgica (15).

A presenca de obstrucdo dindmica no trato de saida do ventriculo esquerdo durante a
sistole, ocorre em 25% dos casos de cardiomiopatia hipertréfica, em repouso (45), e em 70%
dos casos durante o exercicio.

A avaliacédo da funcgéo diastélica (utilizando pardmetros como a relagéo E/A, tempo de
relaxamento isovolumétrico, a normalidade do padrdo de fluxo nas veias pulmonares ou o E/E’)
€ outro determinante util na avaliagdo da presenca de um estado patoldgico (46, 47), sendo
que a normalidade destes parametros sera compativel com um estado de adaptagéo, enquanto
a sua alteragdo sugere com maior probabilidade um estado patologico onde ha alteragédo da
arquitectura das fibras musculares, zonas de fibrose e perturbagao profunda das correntes de
ibes de Ca2+ (48).

Apesar de a avaliacdo da funcao diastélica adicionar algumas pistas no exercicio do
diagndstico diferencial em questdo, ndo constitui por si s6 um factor que permita a distingao
categorica entre as duas entidades.

A nivel da fungao sistdlica global, na cardiomiopatia hipertréfica, a excepgdo da fase
terminal da doenga em que se observa dilatacdo ventricular, o valor da fraccdo de ejeccéo
apresenta-se frequentemente normal. Isto acontece porque, como ja foi referido, a hipertrofia
parietal faz diminuir o tamanho da cavidade ventricular. Perante pequenos volumes, pequenas

variagdes no volume ventricular entre a diastole e a sistole, correspondem percentualmente a
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variagdes mais significativas. Na fase terminal da doenga, quando ocorre dilatagcdo ventricular,
as paredes tornam-se geralmente menos espessas e, a fungdo sistdlica encontra-se
francamente afectada da forma a que, nesta fase, ocorre compromisso evidente do estado
funcional e o desempenho da pratica desportiva de competicao deixa de ser possivel. Em
circunstancias normais, ndo ha diferencas superiores a 2 mm na espessura de segmentos
ventriculares contiguos.

E legitimo esperar a ocorréncia de parametros de disfungao sistélica por métodos que
nao a fracgdo de ejecgdo. Exemplo disso sera a velocidade sistolica do anel mitral, que avalia o
componente longitudinal do movimento de contracgao miocardica e que, quando <9cm/s deve
levantar a suspeita de patologia (49).

Geralmente, a distingdo entre doentes portadores de cardiomiopatia hipertréfica e
atletas devidamente condicionados sob o ponto de vista cardiovascular nao é dificil, até porque
os primeiros tendem a apresentar algum grau de limitagdo na sua capacidade funcional, dados
0os processos fisiopatologicos subjacentes, o que impede uma performance desportiva
aceitavel.

No entanto, alguns portadores da doenga conseguem atingir performances desportivas
extraordinarias e, nesses casos, as manifestacdes fenotipicas do disturbio podem ser muito

discretas, tornando o exercicio diagndstico menos claro.

A Tabela | resume os achados ecocardiograficos mais frequentes que permitem o
diagndstico diferencial entre Cardiomiopatia hipertrofica e Hipertrofia fisiolégica reactiva ao
esforgo.

Tabela I: Distingdo ecocardiografica entre hipertrofia reactiva e cardiomiopatia hipertréfica

| Hipertrofiareactiva |  Cardiomiopatia hipertréfica

Espessura parietal <16 mm | > 16 mm

Diferencgas regionais predominio septal

Tamanho intra-cavitario Aumentado Diminuido

|
‘ Hipertrofia heterogénea de Hipertrofia simétrica
|
|

indices de fungdo diastélica Normais Alterados

SAM do folheto anterior da valvula
mitral e obstrucdo do trato de
saida do VE

Caracteristicas associadas

Legenda: SAM — Movimento anterior sistolico
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O diagnéstico de cardiomiopatia hipertréfica ndo pode basear-se exclusivamente na
medicdo da espessura das paredes ventriculares, e devera verificar a existéncia de
congruéncia com os restantes achados ecocardiograficos.

A avaliagado ecocardiografica € apenas uma parte da avaliagao global de um individuo
com a suspeita de Cardiomiopatia hipertréfica, varias outras caracteristicas clinicas e obtidas

noutros exames complementares de diagndstico ajudam neste processo.

Politicas de rastreio

O debate sobre a melhor politica de rastreio em larga escala, em candidatos a pratica
desportiva, em busca de patologia cardiaca (sendo a cardiomiopatia hipertréfica e as
canalopatias, os exemplos mais paradigmaticos), varia consoante a regido geogréafica e a
politica de saude de cada pais. Dois exemplos de diferentes estratégias sdo os Estados Unidos
da América (EUA) e a Italia. Nos EUA esse rastreio em massa consiste na realizacdo de
histéria pessoal e antecedentes familiares e exame fisico, sem recurso a qualquer outro meio
complementar de diagnostico (50, 51). Por outro lado, em Italia, todos os cidadados que
desejem participar em desportos de competicao tém de ser examinados por especialistas em
Medicina Desportiva, com realizagdo de histéria clinica, exame fisico e electrocardiograma de
12 derivagdes (52).

Por um lado, a politica de rastreio italiana justifica-se pela maior eficacia na deteccao
de condigdes potencialmente causadoras de morte subita em jovens, geralmente com elevada
exposicdo mediatica. Mas por outro, o rastreio universal em regibes vastas e populosas,
levanta obstaculos logisticos muito dificeis de serem ultrapassados em determinados sistemas
de saude: numero limitado de recursos profissionais e custo-eficacia duvidoso, uma vez que
nao esta provado que esse tipo de rastreio fomente a diminuigdo do niumero de casos de morte
subita (53). Além disso, o largo nimero de falsos positivos previsto pode gerar ansiedade em
jovens e seus familiares e desqualificagdes desnecessarias para a pratica desportiva.

Apesar das extensas descricbes sobre as alteragdes estruturais no sistema
cardiovascular que ocorrem como adaptacgao a pratica de exercicio continuada e intensa, muito
pouco se sabe acerca da dindmica dessas alteragbes, ou seja de como, uma vez

estabelecidas, evoluem no tempo e com variagdes momentaneas da intensidade da pratica.
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Objectivos

Este estudo recorre a individuos que apresentam, a data do seu inicio, varios anos de
pratica desportiva de competicdo, bem como de toda a rotina inerente a ela (treino,
alimentagdo, etc). Desta forma, é logico esperar encontrar um conjunto de caracteristicas de
adaptacao ao esforgo ja estabelecidas.

Por outro lado, os exames ecocardiograficos que, neste estudo, servem como controlo
— os realizados no inicio da fase de treinos pré-competicdo - foram levados a cabo apds um

periodo de destreino parcial que correspondeu as férias de Verao que os jogadores tiveram.

Constituem objectivos deste estudo:

1) Avaliar a dindmica do padrao de adaptagdo ao esforgo, ao longo da época, ou seja,
estabelecer de que forma existe ou ndo modificagdo adicional nos aspectos ecocardiograficos
analisados, entre o inicio da temporada (entenda-se, inicio da fase de treinos) e o final do
periodo considerado como pico competitivo, numa populagdo de individuos com alteragbes

adaptativas ja previamente instaladas.

2) Avaliar se esse padrao adaptativo tem caracteristicas semelhantes em todos os atletas, isto
é, se as eventuais alteragdes morfofuncionais detectadas s&o sobreponiveis na globalidade

dos individuos ou se ha modificagbes diferentes
3) Avaliar de que forma a magnitude das alteracbes morfolégicas a nivel do ventriculo
esquerdo se relaciona com a magnitude das modificagbes noutras estruturas, como por

exemplo a auricula esquerda ou as cavidades direitas.

4) Avaliar se existem diferencas no padrdo adaptativo entre os atletas consoante a raga, a

funcdo da equipa e a percentagem de utilizagdo em competigéo
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5) Partindo dos conhecimentos de que, de entre 27 jogadores, sé um maximo de 11 podem ser
utilizados em determinado momento, e de que a escolha desses 11 é motivada por aspectos
de diversa ordem (capacidades técnicas individuais, conveniéncia estratégica, capacidades
fisicas), pretende-se avaliar de que forma a extensdo das alteragbes observadas no
ecocardiograma, se relaciona com a percentagem de utilizagdo em competicdo, sendo esta
percentagem considerada como um indicador objectivamente quantificavel, de entre varios

outros indicadores nao quantificaveis, da performance desportiva num jogador de futebol.

Desta forma, as hipéteses a testar sao:

- Mesmo em individuos com alteragdes cardiovasculares adaptativas previamente
estabelecidas, ocorrem modificagdes morfo-funcionais ao longo da época desportiva, entre

uma breve fase de descondicionamento e o periodo considerado como pico competitivo

- Essas alteragbes consistem essencialmente na dilatagdo das cavidades cardiacas,
principalmente do ventriculo esquerdo, aumento da espessura das paredes ventriculares sem
prejuizo da funcdo diastdlica, sem aumento da pressao sistdlica na artéria pulmonar e sem

alteracao significativa da frac¢ao de ejeccdo em repouso

- O padrao de adaptagéo ao esfor¢co ndo € igual para todos os atletas, havendo alguns em que
predomina a dilatagdo ventricular esquerda e outros em que predomina o espessamento das

paredes desta cavidade.

- Existe um padréo de relagdo entre a magnitude das alteragcbes a nivel do ventriculo esquerdo
e a extensdo das alteragbes a nivel de outras estruturas como a auricula esquerda e as

cavidades direitas

- O padrao adaptativo varia consoante a raga do atleta e a sua funcdo na equipa

- Os jogadores nos quais as adaptagbes sdo mais extensas, sdo mais utilizados em

competi¢cdo do que aqueles em que as alteragdes sdo mais discretas.
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Métodos

Foram realizadas duas avaliagdes ecocardiograficas (bidimensional, modo M e
Doppler) a 27 jogadores do plantel sénior de uma equipa profissional de futebol do mais alto
escalédo portugués (Associacao Académica de Coimbra/Organismo Autonomo de Futebol), em

duas fases distintas da temporada:

e no inicio da fase de treinos, apdés um periodo de descondicionamento fisico parcial,

provocado pela auséncia de treino orientado e pratica competitiva durante o periodo de

férias de Verao (que foi em média de 41.24 dias por atleta)

e na fase considerada como o pico competitivo (Fevereiro/Margco — 7° e 8° més da

época), por esta incluir o periodo de maior densidade temporal de jogos apos o periodo
de recondicionamento caracteristico das semanas iniciais da época desportiva. Neste
periodo também ocorreu o maior conjunto de jogos considerados estrategicamente
mais decisivos para a classificagado final, € como tal nos quais se pretende o melhor

nivel de rendimento fisico.

A escolha de uma equipa profissional deveu-se a necessidade de garantia de uma
pratica desportiva frequente, quotidiana, intensa, disciplinada, uniforme para todos os atletas
seleccionados, supervisionada e dirigida por elementos com experiéncia e competéncia na
area da preparagao para a competicdo, e com acompanhamento médico para as
intercorréncias que eventualmente surgissem e pudessem interferir com a saude do atleta e o
rigor do estudo.

Além disso, a categoria de “profissional” € garantia, neste caso, da existéncia de um
elevado nivel de condicionamento fisico prévio, principalmente no ambito cardiovascular,
provocado por periodos prévios de duragao consideravel de treino e alta competicdo, em que

todos os atletas seleccionados estiveram envolvidos.

Todos os atletas em questdo tinham previamente sido alvo de avaliagdo médico-

desportiva exaustiva por parte do Departamento Clinico do clube, que constou de avaliagdo de
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antecedentes patologicos e familiares, exame fisico, electrocardiograma, ecocardiograma,
prova de esforco em tapete rolante utilizando o protocolo de Bruce, hemograma, avaliagédo
bioguimica de fungéo renal, hepatica e tiroideia. Tendo por base os resultados desta avaliagao,
nenhuma situagdo patolégica foi detectada. Assim, todos os atletas avaliados foram
previamente considerados saudaveis.

Na altura da realizagdo dos exames ecocardiograficos, todos os atletas foram
inquiridos detalhadamente quanto a presenga de sintomas potencialmente relacionados com
patologia cardiovascular, nomeadamente aqueles relacionados com disritmias, doenca
coronaria, insuficiéncia cardiaca ou hipertensdo pulmonar. Todas as intercorréncias
patologicas, traumaticas ou de outra origem, ocorridas entre as duas avaliagdes foram

registadas.

Durante o periodo analisado, o programa semanal de actividade era variavel consoante
0 agendamento do calendario competitivo, mas constava de 1 a 2 jogos oficiais por semana e
no minimo de 15 horas de treino, com cargas variaveis de exercicio aerébio, de forca e misto,

conforme entendimento dos profissionais responsaveis pela preparagéo fisica e técnica.

Critérios de exclusao:

Os atletas que sairam do plantel entre a primeira avaliagdo e a segunda foram
excluidos, bem como os que foram admitidos no plantel entre as duas avaliagbes, devido a
auséncia de dados comparativos.

N&o houve atletas que se tenham recusado a integrar o estudo.

Os exames foram todos executados pelo autor, utilizando sempre o mesmo aparelho
(Vivid i Cardiovascular Ultrasound System, General Electrics Healthcare Company, United
Kingdom). Os atletas encontravam-se em repouso e em decubito lateral esquerdo, durante a

recolha de imagens.
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Os parametros foram revistos a posteriori por um segundo observador, e aqueles nos
quais ndo houve concordancia entre as duas observagdes foram revistos novamente em
conjunto, discutidos e obtido um valor consensual, por forma a eliminar a variabilidade inter-

observador inerente a este método de diagndstico imagiolégico.

Variaveis:

Cada um dos jogadores foi caracterizado quanto a:
- idade
- altura, peso e indice de massa corporal (pela férmula de Mosteller)
- raca (caucasiana, africana, mestica)
- numero de anos de pratica desportiva profissional no inicio da época

- fungao especifica na equipa (guarda-redes, defesa, médio e avangado)

No final da época, foi contabilizado o tempo de utilizagao total em competi¢cdo de cada
um dos jogadores, bem como antes e depois da segunda avaliagdo ecocardiografica. A
percentagem de utilizagdo em competicdo constitui um dos factores, na avaliacdo do

rendimento desportivo de um atleta, com quantificagao exacta possivel.

Modo de obtencédo dos parametros ecocardiograficos:

- espessura das paredes do ventriculo esquerdo: Modo M obtido da incidéncia para-
esternal longo eixo a nivel da extremidade dos folhetos da valvula mitral, em tele-diastole. Foi
dispendida atencéo especial para ndo incluir trabeculagbes musculares nestas medigdes que
pudessem sobre-estimar a espessura parietal

- A massa ventricular esquerda foi obtida pela formula de Devereux

- O diémetro tele-diastolico do ventriculo esquerdo foi obtido da incidéncia para-
esternal longo-eixo em tele-diastole, a nivel do ponto de maior didmetro desta cavidade

- O diametro da auricula esquerda foi obtido por modo M na incidéncia para-esternal

longo-eixo, em tele-sistole
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- O diametro da raiz da aorta, medido a nivel dos seios de Valsalva, foi obtido por modo
M na incidéncia para-esternal longo eixo, em tele-sistole

- As areas das auriculas esquerda e direita foram obtidas por planimetria a partir da
projecgao apical 4C

- O diametro do ventriculo direito foi medido a partir da incidéncia apical 4C no ponto de
maior didmetro

- A massa do ventriculo esquerdo é fornecida pelo software, sendo o calculo feito
segundo a férmula:

0.8 (1.04([DtdVE + SIV + Pp]3-[DtdVE]3))+0.6,

Onde, DtdVE: didmetro telediastélico do ventriculo esquerdo, SIV: espessura do septo interventricular, Pp:

espessura da parede posterior.

- A relagao E/A foi obtida na incidéncia apical 4C, com Doppler pulsado a nivel da
extremidade distal, em diastole, dos folhetos da valvula mitral, obtendo-se a onda E na fase
inicial de enchimento rapido do VE e a onda A na fase de contracgao auricular tele-diastolica

- O valor de E’ foi obtido, em apical 4C, com Doppler tecidular a nivel da extremidade
medial do anel mitral. Com este valor calculou-se a relagao E/E’.

- O valor da velocidade de excursao sistolica do anel tricuspide foi obtido em apical 4C,
com Doppler tecidular com amostra seleccionada a nivel da extremidade lateral do anel

- A fracgao de ejeccgao foi calculada pelo método de Simpson modificado, a partir da
delimitacdo das areas do ventriculo esquerdo em diastole e sistole, nas projec¢des apical 4C e
apical 2C

- O gradiente VD-AD foi avaliado a partir do plano apical 4C, com Dopller continuo
alinhado com o ponto de coaptagdo das cuspides da valvula tricuspide, tendo-se seleccionado
o valor maximo da curva de pressdes

- O diametro e cinética respiratéria da veia cava inferior foram avaliados no plano sub-
costal

- O valor da presséao sistolica na artéria pulmonar foi obtido adicionando ao valor de
gradiente VD-AD (12):

e 5 mmHg se a veia cava inferior for menor que 15 mm e tiver colapso

inspiratorio
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e 10 mmHg se a veia cava inferior tiver didmetro entre 15 e 25 mm e
colapso inspiratério maior que 50%

e 15 mmHg se a veia cava inferior tiver didmetro entre 15 e 25 mm e
colapso inspiratério menor que 50%

e 20 mmHg se a veia cava inferior tiver didmetro maior que 25 mm e
colapso inspiratério menor que 50%

e 25 mmHg se a veia cava inferior tiver didmetro maior que 25 mm e

colapso inspiratério maior que 50%

Numa primeira fase da analise dos dados, compararam-se individualmente as variaveis
obtidas no primeiro exame com aquelas obtidas no segundo exame na tentativa de verificar a
existéncia de um padrao adaptativo nestes atletas.

Numa segunda fase, avaliou-se a presenca de relagdo entre a variagdo dos parametros
obtidos por ecocardiografia e os pardmetros demograficos analisados, bem como com a
percentagem de utilizagdo em competicdo, pretendendo analisar a presengca de
particularidades do padrao de adaptagao ao esforgo nos respectivos sub-grupos.

Analise estatistica:

A andlise estatistica foi feita utilizando SPSS versao 13.0 para Windows (SPSS Inc.
Chicago, Illinois).

As variaveis sao caracterizadas por média e desvio-padrao. Utilizou-se o Teste T de
Student, teste de Wilcoxon, teste de Kruskall-Wallis, coeficiente de correlagdo de Spearman e
de Pearson para comparagdo das variaveis e inferéncia de associagbes estatisticas. Foi
considerado haver significado estatitico, quando p<0.05, com intervalo de confianca de 95%.

A partir da construgdo de um modelo de regressdo considerando como variavel
dependente a percentagem de utilizacdo entre o segundo ecocardiograma e o final da época e
como variaveis independentes as variagbes da espessura do septo, do didmetro da auricula
esquerda, do gradiente VD-AD e da velocidade do anel tricispide, fez-se uma regressao linear
para avaliar se as variaveis independentes, individualmente, eram preditoras de uma maior

utilizagdo em competicao nesse periodo.
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Resultados



1- Caracterizagdo - Dados Demograficos e Outros

1.1) Raga
Tabela Il: Composigéo do grupo quanto a raca
. n_ | % |
Caucasiano | 16 | 59.3% |
Mestico | 3 | 11.1% |
Afro-descendente | 8 | 29.6% |
Total | 27 |

1.2) Idade (anos)

Tabela lll: Composi¢do do grupo quanto a idade

N° de doentes | N=27 |
Média | 24.7 |
Desvio-padrdo | 3.4 |
Minimo | 18 |
Maximo | 34 |

1.3) Fungao na equipa

Tabela IV: Composi¢do do grupo quanto a fun¢do na equipa

. n | % |
Guarda-redes | 3 | 11.1% |
Defesa | 8 | 29.6% |
Médio | 9 | 33.3% |
Avancado | 7 | 25.9% |
Total | 27 |

1.4) Tempo entre as duas avaliagées ecocardiograficas

Tabela V: Composigédo do grupo quanto ao tempo entre os 2 exames

Tempo| n| % |
6 | 4| 14.8% |
7 | 7| 25.9% |
8 | 16| 59.3% |
Total | 27 |

1.5) Anos de Pratica profissional prévia

Tabela VI: Composigdo do grupo quanto aos anos de competigao profissional

N° de doentes | N=27 |
Média | 6.2 |
Desvio-padrio | 2.9 |
Minimo | 1 |
Maximo | 14 |
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1- Caracterizagdo - Dados Demograficos e Outros

1.6) Peso (Kg)

Tabela VII: Composigéo do grupo quanto ao peso

1.7) Area de superficie corporal (m2), pela formula de Mosteller

Tabela VIII: Composicéo do grupo quanto a area de superficie corporal

N° de doentes | N=27 |

Média | 74 |
Desvio-Padrdao| 5 |
Minimo | 65 |
Maximo | 84 |

N° de doentes | N=27 |

Média | 1,916 |

Desvio-padrdo | 0.088 |

Minimo | 1,745 |

Maximo | 2,061 |

1.8) % de utilizagdo em competicao antes e depois do follow-up
ecocardiografico e na totalidade da época

Tabela IX: Composicdo do grupo quanto a percentagem de utilizagdo em competicdo, antes e apds o segundo
ecocardiograma e na totalidade da época

| Antes | Depois | Totalidade |

N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Mediana | 39.5% | 31.7% | 39.6% |
P25 | 155% | 111% | 129% |
P75 | 66.1% | 66.7% | 71.6% |
Minimo | 0.0% | 14% | 1.1% |
Maximo | 88.7% | 90.6% | 83.1% |
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Evolucao dos
parametros
ecocardiograficos
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.1) Septo (mm)

\ Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 11.08 | 12.51 | 1.33 |
Desvio-padrdo | 0.97 \ 1.37 | 1.39 \
Minimo | 9.20 | 9.93 | -1.16 |
Maximo | 12.85 | 1518 | 4.27 |
Tabela X: Variagao da espessura do septo
Coeficiente de correlagao entre os valores observados antes e depois 0,27
p-valor 0,19
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 4,85
p-valor <0,001
Média das diferengas entre os pares de observagdes 1.33
IC a 95% para a média das diferencas (LI — LS) 0,76-1,89

O valor do septo em milimetros é em média 11.08 antes e 12.51 depois. A diferenca
observada entre depois e antes € em média 1.33 mm com desvio-padréao de 1.39.

O coeficiente de correlagdo entre a observacdo inicial e a final (0.27 ndo é
estatisticamente significativa (p=0.19). No global os valores de septo s&do mais altos na
medic¢ao final mas as mudangas entre antes e depois séo inconsistentes entre os individuos.

Pela aplicacdo do Teste T de Student, conclui-se que apesar de termos alguns que
mantiveram e diminuiram o valor de septo, em média, a tendéncia foi para aumentar, pois

temos média das diferengas entre o valor inicial e final diferente de zero, p<0.001.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.2) Parede Posterior (mm)

\ Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 10.82 | 1250 | 1.62 |
Desvio-padrio | 1.16 | 1.61 | 1.41 \
Minimo | 8.32 | 9.93 | -1.75 |
Maximo \ 12.85 \ 15.93 | 3.84 \
Tabela Xl: Variagao da espessura da parede posterior
Coeficiente de correlagao entre os valores observados antes e depois 0,52
p-valor 0,01
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 5.86
p-valor <0,001
Média das diferengas entre os pares de observagdes 1.62
IC a 95% para a média das diferengas (LI — LS) 1.05 2.19

O valor da parede posterior em milimetros ¢ em média 10.82 antes e 12.50 depois. A
diferenga observada entre depois e antes € em média 1.62 mm com desvio-padrao de 1.41.

O coeficiente de correlagdo entre a observacdo inicial e a final (0.52), é
estatisticamente significativa (p=0.01). Na grande maioria os valores sdo mais altos na medigéo
final, sendo as mudancas entre antes e depois consistentes entre os individuos.

Pela aplicacédo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
aumentar o valor da parede posterior, pois temos média das diferengas entre o valor inicial e

final diferente de zero, p<0.001.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.3) Massa do Ventriculo Esquerdo (g)

| Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 214.3 | 27423 | 59.11 |
Desvio-padrio | 35.33 | 66.01 | 47.12 |
Minimo \ 150.80 | 18158 | -21.39 \
Maximo | 279.38 | 45884 | 183.90 |
Tabela XII: Variagdo da massa do ventriculo esquerdo
Coeficiente de correlagao entre os valores observados antes e depois 0,75
p-valor <0.001
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 6.40
p-valor <0,001
Média das diferengas entre os pares de observagdes 59.11
IC a 95% para a média das diferengas (LI - LS) 40.08-78.15

O valor da Massa VE em gramas é em média de 214.30 antes e 274.33 depois. A

diferenca observada entre depois e antes € em média de 59.11 com desvio-padréo de 47.12.

O coeficiente de correlagdo entre a observagao inicial

e a final (0.75), é

estatisticamente significativa (p<0.001). Em quase todos os atletas os valores sdo mais altos na

medic¢ao final sendo as mudangas entre antes e depois consistentes entre os individuos.

Pela aplicagdo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para

aumentar o valor da massa VE, pois temos média das diferengas entre o valor inicial e final

diferente de zero, p<0.001.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.4) Massa ventricular esquerda indexada para a area de superficie
corporal (g/m2)

| Antes | Depois | Depois-Antes |

N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 111.52 | 14268 | 30.43 |
Desvio-padrio | 16.64 | 31.26 | 23.79 |
Minimo | 81.80 | 98.40 | -12.20 |
Maximo | 142.10 | 22260 | 89.20 |

Tabela XIlI: Variagdo da massa do ventriculo esquerdo, ajustada para a area de superficie corporal

Coeficiente de correlagdo entre os valores observados antes e depois 0,68
p-valor <0.001

Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 6.52
p-valor <0,001

Média das diferencgas entre os pares de observagdes 3043

IC a 95% para a média das diferengas (LI — LS) 20.83 40.04

O valor da Massa indexada a area de superficie corporal em gramas/m2 é em média
de 111.52 antes e 142.68 depois. A diferenca observada entre depois e antes €, em média, de
30.43 com desvio-padrao de 23.79.

O coeficiente de correlagdo entre a observacdo inicial e a final (0.68), é
estatisticamente significativa (p<0.001). Em quase todos os atletas os valores sao mais altos na
medigao final sendo as mudancgas entre antes e depois consistentes entre os individuos.

Pela aplicagcédo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
aumentar o valor da massa/BSA, pois temos média das diferengas entre o valor inicial e final

diferente de zero, p<0.001.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.5) Diametro tele-diastélico do Ventriculo Esquerdo (mm)

| Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 50.43 | 50.90 \ 0.57 |
Desvio-padrio | 4.19 | 4.23 \ 3.97 |
Minimo | 40.88 | 42.86 \ -8.28 |
Maximo | 59.56 | 59.92 \ 8.18 |
Tabela XIV: Variagdo do didmetro telediastélico do ventriculo esquerdo
Coeficiente de correlagdo entre os valores observados antes e depois 0,56
p-valor 0.003
Teste T para comparagado de médias de amostras emparelhadas 0.73
p-valor 0.47
Média das diferencgas entre os pares de observacgdes 0.57
IC a 95% para a média das diferengas (LI — LS) -1.04 - 217

O valor do diametro telediastolico do ventriculo esquerdo em milimetros € em média de
0.57 antes e 50.90 depois. A diferenga observada entre depois e antes €, em média, de 0.57
com desvio-padrao de 3.97.

O coeficiente de correlagdo entre a observagédo inicial e a final (0.56), é
estatisticamente significativa (p=0.003). Isto deve-se ao facto de os valores se manterem
inalterados ao longo do tempo ou sofrerem alteragdes pouco acentuadas.

Pela aplicagdo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor de DTAVE, pois nao rejeitamos a hipdtese nula que refere que a média das

diferencas é zero, p=0.47.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.6) Diametro da auricula esquerda (mm)

| Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 36.12 | 38.93 | 2.89 |
Desvio-padrio | 4.46 | 4.43 \ 3.15 |
Minimo | 29.78 | 31.18 | -1.83 |
Maximo | 46.72 | 4788 | 8.92 |
Tabela XV: Variagéo do didmetro da auricula esquerda (em mm)
Coeficiente de correlagao entre os valores observados antes e depois 0,75
p-valor <0.001
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 4.68
p-valor <0.001
Média das diferengas entre os pares de observagdes 2.89
IC a 95% para a média das diferengas (LI — LS) 1.62-4.17

O valor do didmetro da auricula esquerda, em milimetros € em média de 36.12 antes e
38.93 depois. A diferenga observada entre depois e antes €, em média, de 2.89 com desvio-
padrao de 3.15.

O coeficiente de correlagdo entre a observacdo inicial e a final (0.75), é
estatisticamente significativa (p<0.001). Em quase todos os atletas, os valores sdo mais altos
na medic¢ao final, sendo as mudangas entre antes e depois consistentes entre os individuos.

Pela aplicagcédo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
aumentar o valor do didmetro da auricula esquerda, pois ndo tem-se uma média das diferengas

entre o valor inicial e o final diferente de zero, p<0.001.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.7) Area da auricula esquerda (cm2)

| Antes | Depois | Depois-Antes |

N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 19.26 | 19.56 \ 0.48 |
Desvio-padrio | 3.59 | 3.70 \ 3.46 |
Minimo | 13.88 | 12.79 | -6.00 |
Maximo | 30.29 | 2558 | 7.23 |

Tabela XVI: Variacdo da area da auricula esquerda

Coeficiente de correlagao entre os valores observados antes e depois 0,53

p-valor 0.01
Teste T para comparagado de médias de amostras emparelhadas 0.69
p-valor 0.50
Média das diferengas entre os pares de observagdes 0.48
IC a 95% para a média das diferencgas (LI - LS) -0.95 - 1.90

O valor da area da auricula esquerda, em cm2 é em média de 19.26 antes e 19.56
depois. A diferenca observada entre depois e antes €, em média, de 0.48 com desvio-padrao
de 3.46.

O coeficiente de correlagdo entre a observacdo inicial e a final (0.53), é
estatisticamente significativa (p=0.01). Isto deve-se ao facto de os valores se manterem
inalterados ao longo do tempo ou sofrerem alteragdes pouco acentuadas.

Pela aplicagcédo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor da area da auricula esquerda, pois nao se rejeita a hipétese nula que refere

que a média das diferengas é zero, p=0.50.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.8) Area da auricula direita (cm2)

| Antes | Depois | Depois-Antes |

N° de doentes | N=27 | N=27 \ |
Média | 19.69 | 20.31 \ |
Desvio-padrio | 3.73 | 3.35 \ |
Minimo | 14.72 | 13.36 \ |
Maximo | 28.72 | 28.24 \ |

Tabela XVII: Variacdo da area da auricula direita

Coeficiente de correlagéo entre os valores observados antes e depois
p-valor

Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas
p-valor

Média das diferencgas entre os pares de observagdes
IC a 95% para a média das diferencgas (LI - LS) -0.62

O valor da area da auricula direita, em cm2 € em média de 19.69 antes e 20.31 depois.

A diferenca observada entre depois e antes €, em média, de 0.66 com desvio-padrao de 3.11.

O coeficiente de correlagdo entre a observagao inicial e a final

é

estatisticamente significativa (p=0.001). Isto deve-se ao facto de os valores se manterem

inalterados ao longo do tempo ou sofrerem alteragdes pouco acentuadas.

Pela aplicagcédo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para

se manter o valor da area da auricula direita, pois ndo se rejeita a hipétese nula que refere que

a média das diferengas é zero, p=0.30.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.9) Diametro da Raiz da aorta (mm)

| Antes | Depois | Depois-Antes |

N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 28.02 | 2913 | 1.27 |
Desvio-padrio | 3.45 | 2.92 \ 3.24 |
Minimo | 22.19 | 2449 | -5.25 |
Maximo | 37.37 | 3562 | 8.76 |

Tabela XVIII: Variagéo do didmetro da Raiz da aorta

Coeficiente de correlagao entre os valores observados antes e depois 0,48

p-valor 0.01
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 2.00
p-valor 0.06
Média das diferengas entre os pares de observagdes 1.27
IC a 95% para a média das diferengas (LI - LS) -0.04 2.58

O valor do didmetro da raiz da aorta, em milimetros é, em média, de 28.02 antes e
29.13 depois. A diferenga observada entre depois e antes €, em média, de 1.27 com desvio-
padrao de 3.24.

O coeficiente de correlagdo entre a observacdo inicial e a final (0.48), é
estatisticamente significativa (p=0.01). Isto deve-se ao facto de os valores sofrerem alteragbes
pouco acentuadas.

Pela aplicagcédo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor do didmetro da raiz da aorta, pois ndo se rejeita a hipétese nula que refere

que a média das diferengas é zero, p=0.06.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.10) Diametro da veia cava inferior (mm)

\ Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Mediana | 14.36 | 2190 | 6.97 |
P25 \ 11.69 | 18.26 | 3.94 |
P75 | 17.93 | 25.66 | 10.72 |
Minimo \ 9.50 | 15.95 | -7.59 |
Maximo | 29.12 | 26.98 | 14.68 |
Tabela XIX: Variagdo do didmetro da veia cava inferior
Teste Wilcoxon para amostras emparelhadas -3.67
p-valor <0.001
Das 26 diferencas observadas, Mean Rank
0 sdoiguais a zero: = —-—emmeme-
23 sao positivas: 13.91
3 s&o negativas 10.33
Mediana das diferengas entre pares de observagoes 6.97
Intervalo inter-quartil das diferencas (P25-P75) 3.94 10.72

Os valores do diametro da veia cava inferior apresentam mediana de 14.36 antes e

21.90 depois. A diferenga observada entre depois e antes apresenta mediana de 6.97 e

intervalo inter-quartil com P25 de 3.94 e P75 de 10.72. Em metade dos atletas observou-se um

aumento superior a 7 mm e em cerca de 25%, observou-se um aumento superior a 10.80 mm.

Das 26 diferencas observadas, a grande maioria sdo positivas e a sua amplitude é

maior, dado que o valor de mean rank € maior, como se conclui pelo teste de Wilcoxon,

p<0.001. O aumento observado nos valores é estatisticamente significativo.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.11) Gradiente E/E'

| Antes |  Depois | Depois-Antes
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27
Média | 6.82 | 6.68 | -0.20
Desvio-padrio | 1.39 | 1.40 \ 1.38
Minimo | 4.70 | 4.80 \ -3.34
Maximo | 11.00 1047 | 2.97

Tabela XX: Variagéo do gradiente E/E’

Coeficiente de correlagao entre os valores observados antes e depois 0,51

p-valor 0.01
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas -0.73
p-valor  0.47
Média das diferengas entre os pares de observagdes 0.20
IC a 95% para a média das diferengas (LI - LS) -0.76 0.36

O valor de E/E’ é, em média, de 6.82 antes e 6.68 depois. A diferenca observada entre
depois e antes €, em média, de -0.20 com desvio-padrao de 1.38.

O coeficiente de correlagdo entre a observagédo inicial e a final (0.51), é
estatisticamente significativo (p=0.01). Isto deve-se ao facto de os valores se manterem
inalterados ao longo do tempo ou sofrerem alteragdes pouco acentuadas.

Pela aplicagdo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor de E/E’, pois ndo se rejeita a hipétese nula que refere que a média das

diferencgas é zero, p=0.47.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.12) Relagao E/A

| Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Mediana | 1.57 | 1.55 | -0.01 |
P25 | 1.34 | 1.27 | -0.41 |
P75 | 1.75 | 1.96 | 0.53 |
Minimo | 1.20 | 0.97 | -2.59 |
Maximo | 4.07 | 2.91 | 1.34 |
Tabela XXI: Variagdo da relagdo E/A
Teste Wilcoxon para amostras emparelhadas -0.03
p-valor 0.98
Das 26 diferengas observadas, Mean Rank
1 éigual a zero: -
13 sao positivas: 13.63
12 séo negativas 12.42
Mediana das diferencgas entre pares de observagdes -0.01
Intervalo inter-quartil das diferencas (P25-P75) -0.41 10.53

Os valores de E/A apresentam mediana de 1.57 antes e 1.55 depois. A diferenga

observada entre depois e antes apresenta mediana de -0.01 e intervalo inter-quartil com P25

de -0.41 e P75 de 0.53. As diferencas observadas nao sdo muito marcantes.

Das 26 diferencas observadas, a grande metade s&o positivas e metade sdo negativas

com amplitudes muito idénticas, dado que o valor dos mean rank ndo apresenta diferengas

estatisticamente significativas, como se conclui pelo teste de Wilcoxon, p<0.001. Os valores

mantém-se ao longo do tempo.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.13) Velocidade sistolica do anel tricuspide (cm/s)

| Antes |  Depois | Depois-Antes |

N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 15.95 | 15.21 | -0.65 |
Desvio-padrio | 2.34 | 2.30 \ 2.79 |
Minimo | 11.90 | 11.50 | -5.40 |
Maximo | 19.90 | 19.90 \ 6.50 |

Tabela XXII: Variagédo da velocidade sistélica do anel tricispide

Coeficiente de correlagéo entre os valores observados antes e depois 0,28

p-valor 0.16
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas -1.20
p-valor 0.24
Média das diferencgas entre os pares de observacgdes 0.65
IC a 95% para a média das diferencgas (LI - LS) -1.78 0.47

O valor é, em média, de 15.95 antes e 15.21 depois. A diferenga observada entre
depois e antes €, em média, de -0.65 com desvio-padrao de 2.79.

O coeficiente de correlacédo entre a observacdo inicial e a final (0.28), ndo é
estatisticamente significativo (p=0.16). As variagdes dos valores entre antes e depois nos
individuos sao inconsistentes. Alguns aumentam, outros diminuem e outros mantém.

Pela aplicacéo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor entre o instante inicial e o final, pois ndo se rejeita a hipotese nula que refere
que a média das diferencgas é zero, p=0.24. Nao existe uma tendéncia marcada para aumentar
ou diminuir o valor entre as observagdes, assim como ndao se mantém. Houve oscilagbes para

baixar ou aumentar. O comportamento é heterogéneo.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.14) Gradiente sistoélico Ventriculo Direito — Auricula Direita (mmHg)

| Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 \ N=27 |
Média | 9.20 | 13.10 \ 3.45 |
Desvio-padrio | 5.65 | 7.27 \ 9.38 |
Minimo | 2.07 | 2.33 | -11.33 |
Maximo | 24.05 | 25.84 | 21.40 |
Tabela XXIII: Variagéo do gradiente VD-AD
Coeficiente de correlagdo entre os valores observados antes e depois -0.03
p-valor 0.89
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 1.84
p-valor 0.08
Média das diferencgas entre os pares de observagdes 3.45
IC a 95% para a média das diferengas (LI - LS) -0.42 7.32

O valor é, em média, de 9.20 antes e 13.10 depois. A diferenga observada entre depois
e antes €, em média, de 3.45 com desvio-padrao de 9.38.

O coeficiente de correlagdo entre a observagado inicial e a final (-0.03), ndo é
estatisticamente significativo (p=0.89). As variagdes dos valores entre antes e depois nos
individuos sao inconsistentes. Alguns aumentam, outros diminuem e outros mantém.

Pela aplicagdo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor entre o instante inicial e o final, pois ndo se rejeita a hipotese nula que refere
que a média das diferencgas é zero, p=0.08. Nao existe uma tendéncia marcada para aumentar
ou diminuir o valor entre as observagdes, assim como ndo se mantém. Houve oscilagbes para

baixar ou aumentar. O comportamento é heterogéneo.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.15) Pressao Sistélica na Artéria Pulmonar (mmHg)

| Antes | Depois | Depois-Antes |
N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 19.95 | 2268 | 2.51 |
Desvio-padrio | 6.49 | 7.48 \ 10.14 |
Minimo | 12.07 | 11.60 | -20.48 |
Maximo | 34.53 | 35.98 | 21.54 |
Tabela XXIV: Variagéo da Pressao sistélica na Artéria Pulmonar
Coeficiente de correlagao entre os valores observados antes e depois -0.04

p-valor 0.85

Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 1.26
p-valor 0.22

Média das diferengas entre os pares de observagdes 2.51

IC a 95% para a média das diferengas (LI - LS) -1.58 6.61

O valor é, em média, de 19.95 antes e 22.68 depois. A diferenga observada entre
depois e antes &, em média, 2.51 com desvio-padréo de 10.14.

O coeficiente de correlacdo entre a observacado inicial e a final (-0.04), ndo é
estatisticamente significativo (p=0.85). As variagdes dos valores entre antes e depois nos
individuos sao inconsistentes. Alguns aumentam, outros diminuem e outros mantém.

Pela aplicacdo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor entre o instante inicial e o final, pois ndo se rejeita a hipotese nula que refere
que a média das diferencgas é zero, p=0.22. N&o existe uma tendéncia marcada para aumentar
ou diminuir o valor entre as observagdes, assim como ndao se mantém. Houve oscilagbes para

baixar ou aumentar. O comportamento é heterogéneo.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.16) Diametro basal do Ventriculo Direito, em diastole

| Antes | Depois | Depois-Antes |

N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 4.55 | 4.81 \ 0.18 |
Desvio-padrio | 0.47 | 0.53 | 0.71 |
Minimo | 3.77 | 3.90 | -1.02 |
Maximo | 5.24 | 5.93 | 1.23 |

Tabela XXV: Variacdo do didmetro da porgéo basal do Ventriculo Direito

Coeficiente de correlagéo entre os valores observados antes e depois 0.15
p-valor 0.64

Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 0.87
p-valor 0.40

Média das diferengas entre os pares de observagdes 0.18

IC a 95% para a média das diferencgas (LI - LS) -0.27 0.63

O valor é, em média, de 4.55 antes e 4.81 depois. A diferenga observada entre depois
e antes €, em média, 0.18 com desvio-padrao de 0.71.

O coeficiente de correlacédo entre a observacdo inicial e a final (0.15), ndo é
estatisticamente significativo (p=0.64). As variagdes dos valores entre antes e depois nos
individuos sao inconsistentes. Alguns aumentam, outros diminuem e outros mantém.

Pela aplicacédo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor entre o instante inicial e o final, pois ndo se rejeita a hipotese nula que refere
que a média das diferencas é zero, p=0.40. N&o existe uma tendéncia marcada para aumentar
ou diminuir o valor entre as observagdes, assim como ndao se mantém. Houve oscilagbes para

baixar ou aumentar. O comportamento é heterogéneo.
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2- Evolugao dos parametros ecocardiograficos

2.17) Fracgao de ejeccgao (%)

| Antes |  Depois | Depois-Antes |

N° de doentes | N=27 | N=27 | N=27 |
Média | 60.25 | 61.26 | 1.00 |
Desvio-padrio | 5.99 | 6.45 \ 7.75 |
Minimo | 49.37 | 51.04 | -18.66 |
Maximo | 72.58 | 7276 | 12.56 |

Tabela XXVI: Variagéo da Fracgao de ejecgao

Coeficiente de correlagéo entre os valores observados antes e depois 0.24

p-valor 0.23
Teste T para comparagao de médias de amostras emparelhadas 0.66
p-valor 0.51
Média das diferencgas entre os pares de observagdes 1.00
IC a 95% para a média das diferencgas (LI - LS) -2.13 4.13

O valor da fraccdo de ejeccdo é, em média, de 60.25 antes e 61.26% depois. A
diferencga observada entre depois e antes €, em média, 1.00 com desvio-padrédo de 7.75.

O coeficiente de correlagdo entre a observagédo inicial e a final (0.24), ndo é
estatisticamente significativo (p=0.23). As variagdes dos valores entre antes e depois nos
individuos sao inconsistentes. Alguns aumentam, outros diminuem e outros mantém.

Pela aplicagdo do Teste T de Student, conclui-se que, em média, a tendéncia foi para
se manter o valor entre o instante inicial e o final, pois ndo se rejeita a hipotese nula que refere
que a média das diferengas é zero, p=0.51. Nao existe uma tendéncia marcada para aumentar
ou diminuir o valor entre as observagdes, assim como ndo se mantém. Houve oscilagbes para

baixar ou aumentar. O comportamento é heterogéneo.

44



Relacoes entre
variaveis



3- Correlagbes entre variaveis

3.1) Variagdo da Espessura do Septo vs Variacdo da Area da AE

800 —

600 —

4,00 =

2,00 — o o o

Q

0,00=

2,00 — =] o

-4 100 —

Variagdo da Area da AE (Depois - Antes)

o]
=600 — (=]

.E.II.‘.IEI =1 'DI:I EI.'EIIJ 1 l!‘.ltl 2.IIJCI 3.II'.'IEI d.IIII
Variagao da Espessura do Septo (Depois - Antes)

Grafico 1: Variagdo da Espessura do Septo vs Variacgo da Area da AE
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Coeficiente de Correlagédo de Pearson
p-Valor
Nao existe correlagdo entre estas duas variaveis.

3.2) Variacao da Espessura do Septo vs Variagao do Diametro da AE

Grafico 2: Variagao da Espessura do Septo vs Variagao do Didmetro da AE
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Nao existe correlagdo entre estas duas variaveis.

p-Valor

-0,13
0,52
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3- Correlagbes entre variaveis

3.3) Variacao da Espessura do Septo vs Variagao da relagao E/A
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Grafico 3: Variagdo da Espessura do Septo vs Variagédo da relagdo E/A
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Coeficiente de Correlacdo de Spearman
p-Valor
Nao existe correlagao entre estas duas variaveis.
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3.4) Variacao da Espessura do Septo vs Variagao da E/E’

Variagdo de EIE' (Depois - Antes)
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Grafico 4: Variagao da Espessura do Septo vs Variagdo do gradiente E/E’

Coeficiente de Correlagcado de Pearson
p-Valor
Nao existe correlagdo entre estas duas variaveis

0,19
0,35
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3- Correlagbes entre variaveis

3.5) Variagdo do Diametro tele-diastélico do VE vs Variagdo da Area da AE
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Grafico 5: Variagao do diametro telediastélico do VE vs variagdo da area da AE
Coeficiente de Correlagéo de Pearson -0,29

p-Valor 0,17

Nao existe correlagdo entre estas duas variaveis.

3.6)Variacao do Diametro telediastélico do VE vs Variagao do Diam. da AE
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Grafico 6: Variagao do diametro telediastélico do VE vs variagdo do didmetro da AE

Coeficiente de Correlagcdo de Pearson -0,28

p-Valor 0,17

Nao existe correlagdo entre estas duas variaveis.
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3- Correlagbes entre variaveis

3.7) Variacao de E/A vs Variagao do Diametro da Auricula Esquerda
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Grafico 7: Variagao do diametro da AE vs variagao da relagéo E/A

Coeficiente de Correlagcédo de Spearman

p-Valor

Existe correlagdo moderada entre estas duas variaveis.

0,44
0,02

O aumento do valor de E/A esta associada a um aumento do Diametro da AE.

3.8) Variacao de E/A vs Variagao de Diametro tele-diastélico do VE
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Grafico 8: Variagao do diametro telediastdlico do VE vs variagédo da relagéo E/A

Coeficiente de Correlagcdo de Spearman
p-Valor
Nao existe correlagdo entre estas duas variaveis.
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3- Correlagées entre variaveis
3.9) Variagao de PSAP vs Variagao da Area da AD
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Grafico 9: Variagdo da Area da AD vs variagdo da Presséo sistélica na artéria pulmonar
Coeficiente de Correlagéo de Pearson 0,43
p-Valor 0,03

Existe correlagdo moderada entre estas duas variaveis.
O aumento de PSAP esta associada a um aumento da Area da AD.

3.10) Variacao de PSAP vs Variagcao da Velocidade do Anel Tricuspide
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Grafico 10: Variagdo da velocidade sistélica do anel tricuspide vs variagdo da PSAP
Coeficiente de Correlagcado de Pearson 0,04
p-Valor 0,86
Nao existe correlagao entre estas duas variaveis.



3- Correlagbes entre variaveis

3.11) Variacado de PSAP vs Variagao do Diametro da AE
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Grafico 11: Variagdo da PSAP vs variagdo do didmetro da auricula esquerda
Coeficiente de Correlagéo de Pearson 0,34

p-Valor 0,09
Nao existe correlagdo entre estas duas variaveis.

3.12) Variagdo de PSAP vs Variagdo da Area da AE
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Grafico 12: Variagdo da PSAP vs variacdo da area da auricula esquerda
Coeficiente de Correlacdo de Pearson 0,50

p-Valor 0,01
Existe correlagdo moderada entre estas duas variaveis.
O aumento do valor da area AE esta associada a um aumento de PSAP.
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4- Influéncia de aspectos demograficos

4.1) Diferencgas raciais vs Variagao da Espessura do Septo

| Caucasianos | Mestigcos | Africanos |
N° de doentes | N=16 | N=3 \ N=8 \
Mediana | 0.88 | 1.58 \ 1.42 \
P25 \ 0.04 | 0.00 \ 0.59 |
P75 | 2.37 | NA | 2.86 |
Minimo | -1.16 | 0.00 | 0.28 |
Maximo | 3.05 | 4.27 | 3.51 |
Tabela XXVII: Variagdo da espessura do septo segundo a raga
Teste Kruskal-Wallis para comparagao de medianas nas 3 ragas 1,17
p-?/éllior 0,26

Nao existe diferenga estatisticamente significativa entre as ragas.

4.2) Diferencas raciais vs Variagcdo da Espessura da Parede Posterior

| Caucasianos | Mesticos | Africanos \
N° de doentes | N=16 | N=3 \ N=8 \
Mediana | 1.75 | 1.44 | 2.06 |
P25 \ 0.12 | 0.73 \ 0.45 \
P75 | 2.60 | NA | 3.51 |
Minimo | -1.75 | 0.73 | 0.00 |
Maximo | 3.05 | 3.84 | 3.67 |
Tabela XXVIII: Variacdo da espessura da parede posterior segundo a raga
Teste Kruskal-Wallis para comparagao de medianas nas 3 ragas 0,43
g.l 2
p-valor 0,80
Nao existe diferenga estatisticamente significativa entre as ragas.
4.3) Diferencgas raciais vs Variagao da Massa VE
| Caucasianos | Mestigcos | Africanos |
N° de doentes | N=16 | N=3 \ N=8 \
Mediana | 57.80 | 60.79 | 44.97 |
P25 \ 25.91 | 30.78 \ 23.38 \
P75 \ 83.27 | NA \ 89.58 \
Minimo \ -19.77 | 30.78 \ -21.39 \
Maximo | 131.79 | 18390 | 121.47 |
Tabela XXIX: Variagdo da massa do ventriculo esquerdo segundo a raga
Teste Kruskal-Wallis para comparagao de medianas nas 3 ragas 0,38
g.l. 2
p-valor 0,83

Nao existe diferenca estatisticamente significativa entre as racgas.
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4- Influéncia de aspectos demograficos

4.4) Diferencas raciais vs Variagao do Diametro tele-diastélico do VE

| Caucasianos | Mesticos | Africanos \

N° de doentes | N=16 | N=3 \ N=8 \
Mediana | 0.36 | 3.94 | -0.38 |
P25 | -2.58 | -3.77 | -2.32 |

P75 | 3.36 | NA | 2.67 |
Minimo | -8.28 | -3.77 | -3.29 |
Maximo \ 8.18 | 5.61 \ 5.84 \

Tabela XXX: Variagédo do didmetro telediastdlico do ventriculo esquerdo segundo a raga

Teste Kruskal-Wallis para comparagao de medianas nas 3 ragas 0,39
g.l 2
p-valor 0,82
N&o existe diferenca estatisticamente significativa entre as ragas.

4.5) Diferencgas raciais vs Variagdo do Diametro da AE

| Caucasianos | Mesticos | Africanos \
N° de doentes | N=16 | N=3 | N=8 |
Mediana | 3.80 | -1.76 | 0.53 |
P25 | 2.43 | -1.83 | -1.16 |
P75 | 6.24 | NA | 5.84 |
Minimo \ -1.07 | -1.83 \ -1.56 \
Maximo \ 8.92 | 1.17 \ 7.23 \
Tabela XXXI: Variagdo do didmetro da auricula esquerda segundo a raga
Teste Kruskal-Wallis para comparagédo de medianas nas 3 rac;asI ) 8,66
g.l

p-valor 0,01
Mean Rank — Caucasianos 16,66
Mean Rank — Mesticos 3,83
Mean Rank — Africanos 10,43

Comparagdes multiplas ao nivel de significancia 0,02 pela Correc¢ao de Bonferroni,
Variagdo do Didmetro da AE: Caucasianos vs Mesticos p=0,004 (Dif. Significativa)
Variagdo do Didmetro da AE: Africanos vs Mesticos p=0,18 (Dif. ndo Significativa)
Variagao do Diametro da AE:Caucasianos vs Africanos p=0,07 (Dif. ndo Significativa)

Apenas diferem os caucasianos dos mesticos em relacdo a variagdo do diametro da AE.
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4- Influéncia de aspectos demograficos

4.6) Diferencas raciais vs Variagao do diametro da Raiz da Aorta

| Caucasianos | Mesticos | Africanos \
N° de doentes | N=16 | N=3 \ N=8 \
Mediana | 1.26 | -3.50 \ 0.08 \
P25 | -0.13 | -5.25 | -0.59 |
P75 | 4.08 | NA | 1.24 |
Minimo | -1.79 | -5.25 | -1.83 |
Maximo | 8.76 | 3.50 | 8.76 |
Tabela XXXII: Variagéo do didmetro da Raiz da Aorta segundo a raca
Teste Kruskal-Wallis para comparacao de medianas nas 3 racas 2,60
g.l. 2
p-valor 0,27
N&o existe diferenga estatisticamente significativa entre as racas.
4.7) Diferencas raciais vs Variagao de E/A
| Caucasianos | Mesticos | Africanos \
N° de doentes | N=16 | N=3 \ N=8 \
Mediana | 0.15 | -048 | -0.39 |
P25 | -0.13 | -0.84 | -0.59 |
P75 \ 0.67 | NA \ 0.04 \
Minimo \ -0.49 | -0.84 \ -2.59 \
Maximo | 1.34 | -0.06 | 0.06 |
Tabela XXXIII: Variagéo da relagao E/A segundo a raga
Teste Kruskal-Wallis para comparagcao de medianas nas 3 ragas 10,38
g.l. 2
p-valor 0,01

Mean Rank — Caucasianos 17,31
Mean Rank — Mesticos 6,67
Mean Rank — Africanos 7,71

Comparagdes multiplas ao nivel de significancia 0,02 pela Correcgéo de Bonferroni,
Variagao de E/A: Caucasianos vs Mestigos p=0,03 (Dif. ndo Significativa)

Variagdo de E/A: Africanos vs Mesticos

Apenas diferem os caucasianos dos mesticos em relagéo a variagdo do didmetro da AE.

p=0,83 (Dif. ndo Significativa)
Variagao de E/A: Caucasianos vs Africanos p=0,004 (Dif. Significativa)
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4- Influéncia de aspectos demograficos
4.8) Idade vs Variagao da Espessura do Septo
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Grafico 13: Variagdo da espessura do septo segundo a idade

Coeficiente de Correlagéo de Pearson
p-Valor
Nao existe correlagao entre estas duas variaveis.
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4.9) Idade vs Variagao do Diametro tele-diastélico do VE
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Grafico 14: Variagéo do didmetro tele-diastolico do VE segundo a idade
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4- Influéncia de aspectos demograficos

4.10) Idade vs Variagao da Massa VE
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Grafico 15: Variagdo da massa do Ventriculo Esquerdo segundo a idade

Coeficiente de Correlagédo de Pearson
p-Valor

Nao existe correlagao entre estas duas variaveis.
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4- Influéncia de aspectos demograficos

4.11) Fungao na equipa vs Variagao da Espessura do Septo

\ Defesa | Médio | Avancgado \
N° de doentes | N=8 \ N=8 \ N=7 \
Mediana | 1.55 | 1.38 | 1.42 |
P25 | 0.62 | 0.36 | 0.16 |
P75 | 2.84 | 2.36 | 2.86 |
Minimo \ -1.16 \ 0.00 \ 0.00 |
Maximo | 4.27 | 3.51 | 3.05 |
Tabela XXXIV: Variagdo da Espessura do Septo segundo a fungdo na equipa
Teste Kruskal-Wallis para comparagao de medianas nas 3 posicoes 0,25
g.l. 2
p-valor 0,88

N&o existe diferenca estatisticamente significativa entre as posicdes.

4.12) Fungao na equipa vs Variacao do Diametro tele-diastélico do VE

| Defesa | Médio | Avangado |

N° de doentes | N=8 | N=8 | N=7 |
Mediana | 2.63 | 0.36 | -2.32 |
P25 | -3.38 | -1.61 | -3.44 |

P75 | 5.28 | 2.67 | 0.58 |
Minimo | -4.44 | -2.70 | -8.28 |
Maximo | 7.06 | 5.61 | 3.94 |

Tabela XXXV: Variagdo do didmetro tele-diastélico do VE segundo a fungéo na equipa

Teste Kruskal-Wallis para comparacao de medianas nas 3 fungdes 2,21
g.l. 2
p-valor 0,33

Nao existe diferenga estatisticamente significativa entre as fungdes.

57



5- Relagao com o rendimento desportivo
5.1) Espessura do septo vs Percentagem de tempo de utilizagcdo em
competicao antes do follow-up
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Grafico 16: Relacéo entre a espessura do Septo e a %de utilizagéo antes do 2° exame
Coeficiente de Correlagado de Pearson 0,22

p-Valor 0,28
Nao existe correlagdo entre estas duas variaveis.

5.2) Espessura do septo vs Percentagem de tempo de utilizagcdo em
competicao depois do follow-up
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Grafico 17: Relagéo entre a espessura do Septo e a %de utilizagdo depois do 2° exame
Coeficiente de Correlagdo de Spearman 0,59
p-Valor 0,001
Existe correlagdo moderada entre estas duas variaveis.
O aumento da Espessura do Septo esta associada a uma taxa de utilizagdo depois
maior.
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5- Relagao com o rendimento desportivo

5.3) Espessura do Septo vs Percentagem de tempo de utilizagdo em
competicao em toda a época
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Grafico 18: Relacao entre a variagao da espessura do Septo e a %de utilizagéo total

Coeficiente de Correlagao de Spearman 0,40

p-Valor 0,04

Existe correlagao fraca entre estas duas variaveis.
O aumento da Espessura do Septo esta associada a uma taxa de utilizagao total maior.
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6- Preditores do tempo de utilizacado em competi¢cao
(depois da segunda avaliagéo ecocardiografica)

Correlacoes simples entre variaveis independentes e a variavel dependente

A) Variagao da espessura do septo vs Utilizagao em competicao

Tabela XXXVI: A variagéo da espessura do septo como preditor de maior utilizagdo

‘ Coeficiente de correlagdo de Spearman | 0.592 |
|_p-valor | 0.006 |
‘ Correlagao positiva significativa |

B) Variagao do diametro da AE vs Utilizagao em competicao

Tabela XXXVII: A variagado do diametro da AE como preditor de maior utilizagao

‘ Coeficiente de correlagdo de Spearman | 0.053 |
‘ p-valor | 0.796 |
| Correlagdo nao significativa |

C) Variagao do gradiente VD-AD vs Utilizagdo em competigcao

Tabela XXXVIII: A variagédo do gradiente VD-AD como preditor de maior utilizagdo

‘ Coeficiente de correlagdo de Spearman | 0.301 |
|_p-valor | 0.144 |
| Correlagdo nao significativa |

D) Variagao da velocidade sistolica do anel tricuspide vs Utilizagao em
competicao

Tabela XXXIX: A variagédo da velocidade sistélica do anel tricispide como preditor de maior utilizagéo

i Coeficiente de correlagdo de Spearman | -0.486 |
|_p-valor | 0.012 |
| Correlacdo nao significativa |
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Regressao Linear

A partir da construcdo de um modelo de regressao, considerando como variavel
dependente a percentagem de utilizagdo entre o momento do follow-up e o final da temporada,
e como variaveis independentes a variagdo da Espessura do Septo, a variagdo do Didmetro da
AE, a variagdo do Gradiente VD-AD e a variagdo Anel Tricuspide. Obtivemos os seguintes

resultados:

Método de Seleccao das variaveis: Stepwise

R*2 = 0,271

O modelo explica apenas 27,1% da variabilidade dos dados da variavel dependente.
p-valor do Teste F= 0,008

O Teste F permite testar de forma global os parametros, isto &, se algum dos coeficientes

associados as variaveis sao diferentes de zero.

A partir da selecgdo das variaveis, é possivel ver que a variagdo da Espessura do

Septo é importante para prever os valores da % de Utilizagdo Depois.

A equagéo do modelo é dada por:

% de Utilizagao Depois = 25,963 + 12,087 x Variagdo da Espessura do Septo

Podemos dizer que a variagao da espessura do septo é preditor independente da

percentagem de utilizacdo depois do segundo ecocardiograma.
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Discussao

Ao longo do estudo, nenhum atleta desenvolveu caracteristicas ecocardiograficas
sugestivas de patologia. Mais ainda, em nenhum deles se verificaram sinais ou sintomas que
pudessem indicar intercorréncias relacionadas com patologia do sistema cardiovascular.

No que respeita a espessura inicial das paredes do ventriculo esquerdo, o septo
interventricular era de 11.08£0.97 mm. Estes valores encontram-se proximo do limite superior
de normalidade para este parametro, para individuos sedentarios normais da mesma faixa
etaria, na totalidade das referéncias consultadas (12 ou 13 mm, consoante as séries).
Atendendo a espessura septal, 14.8% dos atletas tiveram valores superiores a 12 mm e
nenhum teve valores superiores a 13 mm, apés a fase de destreino correspondente as férias
desportivas.

Ao longo da época, verificou-se a ocorréncia de espessamento das paredes do
ventriculo esquerdo, tanto no que respeita ao septo, como a parede posterior. No pico
competitivo, 66.6% apresentaram valores de espessura septal >12 mm, e 33.3% >13mm,
frequéncias estas, acima daquelas verificadas nos estudos consultados. O limite maximo foi de
15.18 mm num atleta de origem africana. A diferenca verificada neste parametro, relativamente
a outros estudos pode estar relacionada com o tipo especifico de desporto praticado, mas
também com o periodo competitivo em que o segundo ecocardiograma decorreu, considerado
o pico de esforgo, facto que nao foi conseguido em outros estudos, cujas avaliagbes foram
realizados em fases de preparagéo diferentes.

Constatou-se que, na observacao inicial, o septo interventricular era ligeiramente mais
espessado do que a parede posterior (11.08£0.97 vs 10.82+1.16 mm). Entre o primeiro e o
segundo exame, observou-se a ocorréncia de maior espessamento da parede posterior do que
do septo (1.62 mm; 1C95%:1.05-2.19 vs. 1.33 mm; 1C95%:0.76-1.89, respectivamente). No
entanto, os valores finais sdo semelhantes para ambas as paredes, podendo dizer-se que, um
exame isolado realizado nesta altura, iria permitir observar uma hipertrofia simétrica do
ventriculo esquerdo. Da mesma forma, apesar de a diferenga inicial ndo ser estatisticamente

significativa, pode pensar-se que a seguir a uma curta fase de destreino, a parede posterior
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estava ligeiramente mais fina, mas que rapidamente houve um espessamento adaptativo mais
notoério do que no septo, com tendéncia para promover a simetria entre ambas as paredes.

Este dado necessita de confirmagdo através da realizagao de estudos em grupos
maiores de doentes, uma vez que se reveste de importancia na pratica clinica, devido ao facto
de a assimetria entre espessura de diversos segmentos das paredes ventriculares, mormente o
septo e a parede posterior, ser um dos critérios utilizados para afirmar a maior probabilidade da
presenca de uma situagdo patolégica, em detrimento de uma hipertrofia fisiologica. A
confirmar-se, poder-se-ia dizer que, em atletas normais, apdés um curto periodo de destreino,
seria admissivel haver uma diminuigédo ligeiramente maior da espessura da parede posterior,
comparativamente ao septo, ficando também por definir os limites da diferenga dessa
diminuigao.

O facto de néo ter havido diferenga estatisticamente significativa ao longo da época no
que se refere ao didmetro telediastélico do ventriculo esquerdo, sugere um periodo de maior
laténcia para se observarem modificagées deste parametro no ecocardiograma realizado em
repouso. Além disso, este parametro € mais dependente das condi¢cdes de pré-carga do que a
espessura das paredes ventriculares, valor exclusivamente morfoldgico. Nas condigbes de
repouso em que os exames foram realizados, ndo se espera que a demanda em termos de
débito cardiaco imposta ao sistema cardiovascular de um atleta treinado, seja
significativamente diferente apés um curto periodo de inactividade ou no periodo de maior
densidade competitiva, nas mesmas condi¢des de repouso.

Assim, neste tipo de populagéo ja cronicamente sujeita a intensas cargas de treino e
com profundas alteragbes adaptativas previamente estabelecidas, as variagbes sazonais, de
curta duragao, na intensidade do treino, provocam modificagées no ventriculo esquerdo, que se
expressam essencialmente através de variagdes na espessura das paredes € menos na
variagdo do volume da cavidade. Sendo o maior volume do ventriculo esquerdo, em repouso,
uma das caracteristicas que distingue individuos condicionados daqueles sedentarios, os
dados que aqui se obtiveram sugerem a necessidade de uma maior duragdo de cargas de
treino diferentes para que haja variagdes do volume ventricular em repouso, relativamente ao
que se verifica para observar alteracdes na espessura das paredes.

Relativamente a massa ventricular esquerda, parametro derivado da espessura de

septo e parede posterior e do didametro telediastolico do ventriculo esquerdo, verifica-se que
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houve aumento da primeira para a segunda determinacao, facto que corrobora a observagéo
de aumento da espessura parietal, sem alteragao significativa do diametro telediastdlico.

Conforme esperado, o mesmo aconteceu com a massa ventricular esquerda corrigida
para a area de superficie corporal (ASC). Verificou-se, na primeira determinagéo, que 63.0%
dos atletas tinham valores de massa VE/ASC acima do valor considerado como limite superior
do normal (102g/m2) (12), sendo que 11.1% tinham critérios para hipertrofia ventricular
esquerda severa.

ApOs a segunda determinacéo, apenas 1 atleta tinha valor de massa VE/ASC abaixo
do limite superior do normal e 55.5% tinha hipertrofia severa do ventriculo esquerdo.

O valor maximo para massa ventricular esquerda no inicio da temporada foi de 279g e

no pico de esforco foi 4589.

A fraccédo de ejeccdo ndo variou significativamente, dado ambas as medigcbes terem
sido efectuadas sob as mesmas condi¢gbes de demanda circulatéria que nao exigiam condigdes
distintas de pré-carga e contratilidade. Os valores em repouso rondaram os 60% em ambas as

medigbes, antevendo-se um aumento significativo em situagdes de esforgo extremo.

O coragao do atleta caracteriza-se pela normalidade da funcéo diastdlica apesar do
alargamento das cavidades e da hipertrofia do ventriculo esquerdo que podem ocorrer. Nesse
contexto, a manutengao dos valores da relagdo E/A que se verificou, sem uma tendéncia global
definida para aumento ou diminuicdo desse valor, enquadra-se naquilo que é normal ocorrer.
Realga-se novamente que a hipertrofia ventricular verificada entre as duas medi¢gdes nao cursa
com qualquer prejuizo da funcéo diastdlica. A relacdo E/E’, um indicador das pressbes de
enchimento do ventriculo esquerdo, teve discreta tendéncia a diminuir apesar de néao ter
atingindo o limiar do significado estatistico, facto que reforga a normalidade da fungéo
diastélica do ventriculo. Mais ainda, ndo ficou demonstrado haver qualquer correlagao entre a
variagdo do espessamento da parede posterior e a variagdo dos parametros Doppler de
disfungao diastdlica aqui considerados (E/A e E/E’).

Actuando durante a diastole como um conducto entre as veias pulmonares e o VE e,
durante a sistole, como um reservatério, a auricula esquerda € uma estrutura com parede bem

menos espessa que a do ventriculo esquerdo e como tal € bem mais complacente e

64



susceptivel a pequenas variagdes crénicas no seu volume de enchimento. Nesta amostra de
atletas houve um significativo aumento do diametro auricular esquerdo entre as duas
medigbes. Uma vez que ndo se verificou a existéncia de patologia valvular, nem o
desenvolvimento de disfungéo sistélica ou diastélica do VE, o aumento do diametro auricular é
apenas atribuido ao aumento sustentado da carga de exercicio.

Os valores considerados como limite superior do normal para o didmetro da auricula
esquerda variam consoante as fontes consultadas entre 40 e 50 mm (12, 54), sendo este
ultimo valor proposto num estudo que incluiu apenas atletas (55). No grupo apresentado, no
inicio da temporada, 14.8% apresentou valores superiores a 40 mm e 0% valores maiores que
50 mm. Na segunda avaliagdo 40.7% tinha valores maiores que 40 mm e 0% maiores que
50mm. Mais uma vez, a percentagem de atletas com didmetro auricular superior a 40 mm é
superior ao de séries anteriores, facto que pode ser explicado com o periodo temporal em que
as medigdes foram aqui obtidas — o periodo de maior intensidade competitiva -, mas também
com o pequeno numero de individuos aqui estudados (n=27).

Esta cavidade ndo é uma cavidade simétrica (56) e como tal ndo se verifica
similaridade na magnitude do aumento de dimens&o quando se analisa o didmetro, obtido na
incidéncia para-esternal longo eixo, e a area, obtida em apical 4C. Neste contexto, o aumento
da area auricular esquerda nao foi tdo notério como o didmetro.

O factor apontado como principal determinante para a variabilidade das dimensdes da
auricula esquerda em atletas, pressupondo a auséncia de patologia, tem sido a variabilidade
das dimensdes do DtdVE (55). Neste estudo, ndo houve diferenga significativa no DtdVE, facto
que poderia ter conduzido a um remodelling auricular ainda mais marcante.

Por outro lado, observou-se uma estreita relagéo entre o aumento do valor de E/A e o
aumento do didmetro auricular esquerdo (coef. de Spearman 0.44, p=0.02), facto que sugere
que quanto maior € a auricula esquerda, maior é a quantidade de sangue nela armazenado
durante a sistole ventricular e maior sera a onda E da fase protodiastdlica de enchimento
rapido do VE. Como a maior parte do enchimento ventricular ocorre nesta fase, a repercussao
do maior volume intra-auricular sobre a onda A, ndo resulta num aumento tdo marcado como
acontece para a onda E, o que torna maior a relagdo E/A. Além disso, a contraccdo auricular
em atletas treinados, contribui menos para o enchimento ventricular, do que em controlos

sedentarios, dada a menor frequéncia cardiaca nos primeiros e consequentemente o maior

65



tempo de diastole. Como n&o houve significativa variagdo da area auricular, e dada a pequena
amostra de individuos neste estudo, as mesmas observagcdes nao se podem aplicar
relativamente a variacdo da area auricular.

Apesar da elevada prevaléncia de diametro auricular superior a 40 mm, nenhum atleta
referiu sintomas disritmicos ao longo da época, facto que corrobora recentes observagdes, de
que as arritmias supra-ventriculares, apesar do remodelling auricular exuberante que por vezes
se verifica em atletas, sdo um fendmeno raro, com incidéncia inferior a 1%. (55).

Os valores para medi¢do da raiz da aorta a nivel dos seios de Valsalva, largamente
influenciados pela area de superficie corporal, ndo se alteraram significativamente ao longo da
época. Este achado sugere que o discreto alargamento da raiz da aorta que pode ser esperado
em alguns atletas, principalmente nos que praticam maiores periodos de treino com exercicios
de forca, € uma alteracdo com longo tempo de laténcia e que exige longos periodos de treino
ou destreino para se observarem variagdes de diametro.

A tendéncia observada para alargamento das cavidades direitas, embora muito ligeira e
sem significado estatistico, enquadra-se na tendéncia geral para aumento de volume intra-
cavitario como resposta a aumentos cronicos da pré-carga. O facto de as diferencas
encontradas terem sido tdo pequenas, explica-se por se tratarem de estruturas muito
susceptiveis a variar a respectiva dimensao com as condi¢cbes instantdneas de pré-carga, que
foram bastante semelhantes na altura das duas medi¢des (mantendo-se uma pds-carga baixa).

A veia cava inferior, em atletas, tende a ter didmetro ligeiramente superior, facto que
ndo esta conotado com qualquer aumento das pressodes a nivel das cavidades direitas se nao
houver qualquer alteracdo da cinética respiratoria. Trata-se da adaptacdo de uma estrutura
extra-cardiaca ao esforgo repetitivo. Nesta amostra de atletas, no inicio da época, apenas um
atleta tinha um didmetro méaximo da veia cava inferior superior a 25mm, mas na segunda
determinacao 29.7% tinha valores maiores que esse cut-off.

A variagéo significativa do didmetro da veia cava inferior, muito mais evidente do que a
dilatagdo das cavidades direitas, explica-se pelo facto de o sistema venoso funcionar como um
reservatério de volume, pronto a ser mobilizado nas situagbes de maior exigéncia fisica,
estimulado pelas variagdes mais acentuadas da pressao intra-toracica, pela estimulagao neuro-
humoral e pela contracgéo vigorosa da musculatura periférica, fendmeno que caracteriza o

aumento da pré-carga do coragdo, tipico das situagbes de actividade de um sistema
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cardiovascular cronicamente adaptado ao esforgo. O melhor condicionamento fisico existente
no pico de intensidade competitiva, implica maior volémia circulante e como tal uma maior
dilatagdo do sistema venoso. Ao assumir a posicdo de decubito em que os exames foram
efectuados, parte dessa volémia é redistribuida para os segmentos proximais do corpo, com
aumento das dimensdes da veia cava.

Os dados aqui obtidos sdo concordantes com um estudo prévio que comparou as
dimensdes da veia cava inferior entre atletas e controlos sedentarios e onde se verificou uma
dilatagdo desta em atletas, sem haver diferenga significativa nas dimensdes das cavidades
direitas (13).

O valor de pressao sistolica na artéria pulmonar obtido por ecocardiografia, € uma
estimativa baseada em duas observagdes: 1- o gradiente-pico sistdlico entre ventriculo direito e
auricula direita, o que pressupde a identificagdo de regurgitacao tricuspide e 2- o didmetro e
cinética respiratéria da veia cava inferior que permite inferir a pressao na auricula direita.
Durante o exercicio, o aumento de fluxo através da circulagdo pulmonar, justifica o aumento
momentaneo na PSAP que ocorre em atletas, por contraponto as situagdes de patologia da
circulagdo pulmonar nas quais o aumento da PSAP se justifica pelo aumento da resisténcia da
dessa circulacéo (57). No entanto, comparando duas medi¢cdes em atletas ja adaptados e em
repouso, como aconteceu neste caso, esse aumento nao foi estatisticamente significativo do
primeiro para o segundo exame, apesar de se ter notado uma tendéncia para maior
regurgitacao tricuspide.

Como seria espectavel, o aumento da PSAP, que ecocardiograficamente se baseia na
identificacdo da velocidade maxima da regurgitagdo tricuspide, variou directamente com o
aumento da area auricular direita (coef. Pearson 0.43, p=0.03). Isto mostra que um maior
volume regurgitante para o interior da auricula direita, resulta na sua maior dilatagdo.

Mais ainda, demonstrou-se haver correlagao entre o aumento da PSAP e o aumento da
area da auricula esquerda (Coef de Pearson 0.5, p=0.01) e uma tendéncia para a PSAP variar
directamente com o didametro dessa cavidade (coef de Pearson 0.3, p=0.09). Estes dados
podem ser enquadrados no contexto do ajuste global do sistema cardiovascular ao esforgo e a
uma quantidade maior de volume circulante. Assim, quanto maior for o volume que

cronicamente atinge a auricula esquerda, maior sera aquele que passa nas cavidades direitas,
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provocando aumento da regurgitagdo tricuspide (e consequentemente do valor estimado por

ecocardiograma, para a PSAP).

A nivel de diferengas raciais detectadas, verificou-se que, no inicio da época a
espessura das paredes do ventriculo esquerdo dos jogadores de origem africana era maior
comparativamente aos caucasianos. No decorrer da época, o espessamento nos primeiros
também foi maior, no entanto dada a pequena amostra considerada os valores nao foram
estatisticamente significativos. A mesma consideragdo se aplica em relagdo a evolugdo dos
restantes parametros considerados, a excepgdo de um aumento mais notério do didametro da
auricula esquerda em atletas caucasianos.

Ao contrario do que foi sugerido num estudo anterior, ndo houve diferencas
significativas no padrédo de adaptagdo adicional entre jogadores com diferentes fungbes na
equipa. Além da limitagdo do pequeno numero de atletas estudados, esse facto explica-se com
a auséncia de diferencgas significativas na composi¢do do treino de jogadores com diferentes
fungdes em termos das percentagens de exercicios isométricos e isotonicos, isto €, em termos
de treino de forga e treino de endurance.

A idade dos atletas também nao mostrou ter influéncia na ocorréncia de padrdes
especificos de adaptacao adicional, observagao essa, mais uma vez limitada pelo curto nimero
de atletas analisados.

Assim, de entre os resultados obtidos, a hipertrofia das paredes do ventriculo esquerdo
constituem a marca deste padrao de adaptagdo adicional ocorrida entre o inicio da fase de
treinos e o pico competitivo.

Neste contexto, adquire particular relevancia a forma como este marcador se relaciona
com o rendimento desportivo. O grupo de jogadores considerado tinha 27 elementos. Durante
a competigdo, s6 o maximo de 11 podem estar a competir simultaneamente, em detrimento dos
restantes 16. A escolha desses onze baseia-se em varios critérios, como serdo as
competéncias técnicas e psicolédgicas individuais, motivos estratégicos, preferéncias pessoais
de quem esta encarregue de escolher esses jogadores, a existéncia de lesdes fisicas que
contra-indiquem momentaneamente a competicdo, a presenca de castigos disciplinares
impostos pelo regulador e o desempenho fisico de cada atleta. Apesar desta multiplicidade de

condicionalismos que influenciam a escolha dos atletas que vao jogar mais tempo, a maior
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parte dos quais de natureza subjectiva, neste estudo, foi demonstrado que os atletas nos quais
o0 marcador mais importante do padrdao de adaptacao adicional — o espessamento das paredes
ventriculares - ocorreu com maior impacto, foram aqueles que tiveram maior percentagem de
utilizagdo no periodo que decorreu entre a realizagdo do segundo exame e o final da época
desportiva (coef. Spearman 0.59, p=0.001). Assim, quanto maiores foram as alteragcbes de
adaptacdo adicional a nivel cardiovascular, melhor terd sido o desempenho fisico global e
melhor o rendimento desportivo, manifestado por uma maior percentagem de tempo de
competicdo realizado. A hipertrofia das paredes ventriculares € vista como causa de maior
utilizagdo em competicdo e ndo como consequéncia, uma vez que nao houve demonstragdo de
relagao directa entre a variagao deste parametro e a percentagem de utilizagdo em competigédo
no periodo prévio ao exame (coef. Pearson 0.22, p=0.28). A variagdo da espessura do septo
entre as duas medic¢des relacionou-se também com a percentagem de utilizagcéo total ao longo
da época desportiva (coef. Spearman 0.40, p=0.04).

Pelo modelo de regressao linear construido, o aumento da espessura do septo foi
considerado factor preditor independente de uma maior utilizagdo em competicdo apds o
segundo exame (valor de p, pelo teste F=0.008).

Pelo exposto, considera-se que a maior expressao do padréo de adaptagao adicional,
em atletas previamente condicionados, constitui um indice de melhor desempenho fisico e
rendimento desportivo.

Na vida pratica, havera indicadores resultantes de testes fisicos de velocidade, forca e
resisténcia, com a finalidade de avaliar a capacidade fisica do atleta, mais favoraveis de utilizar
pelas equipas técnicas desportivas e que dispensam os recursos tecnoldgicos, econémicos e
humanos necessérios a realizagdo de um ecocardiograma, no entanto, estes resultados vém
estabelecer uma conexdo entre mecanismos fisiolégicos conceptuais e a pratica desportiva

real, levando a ciéncia até ao recinto desportivo.
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LimitacOes

Sao identificadas algumas limitagbes neste trabalho cientifico.

Desde logo, a maior delas serda o numero reduzido de atletas, que apesar de
representar todo o plantel da equipa, constitui ainda um grupo limitado tendo em vista a
obtengdo de conclusbes com validade estatistica, sobretudo quando as diferengas que se
verificaram entre as medi¢gbes sdo mais discretas. A analise de mais do que um plantel sénior
de futebolistas profissionais poderia, em projectos futuros, abolir esta limitagao.

O periodo de tempo que decorreu entre as duas avaliagdes nao foi igual para todos os
atletas, pelo facto de o inicio da fase de treinos nao ter ocorrido na mesma altura para todos os
jogadores. Esse periodo variou entre 6 e 8 meses.

Além disso, nao foi tido em consideracéo o nivel de actividade fisica durante o periodo
de férias, sendo plausivel que esta ndo tenha sido igual para todos os atletas.

Na contabilizagdo do tempo de actividade entre os dois exames ecocardiograficos, bem
como do tempo de competicdo efectiva cumprido por cada atleta, ndo foram tidos em conta
pequenos periodos de inactividade motivados por condigdes patolégicas de curta duracéo, a
maior parte delas relacionadas com o sistema musculo-esquelético e de natureza traumatica.

Os resultados aqui obtidos, sdo representativos de uma amostra de jogadores de
futebol e como tal as conclusbes aplicam-se a praticantes desta modalidade. A sua
extrapolagédo para praticantes de outras modalidades ou de “desporto em geral”, sobretudo
quando estas encerram um diferente balanceamento entre actividade isoténica e isométrica,
nao esta comprovada.

No que respeita a correlagao verificada entre o tempo de competi¢cao efectiva cumprido
por cada atleta e a magnitude das alteragdes morfo-funcionais a nivel cardiaco, € aqui
relembrado novamente que a decisdo de quais 0s jogadores mais utilizados, tem em conta
outros aspectos, como serdo a conveniéncia estratégica e as aptiddes técnicas e psicoldgicas

individuais.
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Conclusoes

As diferengas encontradas entre os primeiros e os segundos exames foram ténues,
uma vez que se comparam os mesmos individuos em alturas diferentes, mas partindo de uma
fase em que grande parte das alteragdes estruturais que ocorrem no “coragéo do atleta” ja se
manifestaram, tendo em conta o longo passado de pratica de competi¢cdo e o curto periodo de
descondicionamento do periodo de férias. Notaram-se apenas modificagdes nas caracteristicas
cuja cinética de aparecimento/desaparecimento é mais rapida.

Uma das conclusbes mais importantes que se podem retirar desta andlise é que ao
longo da época, e apdés um curto periodo de descondicionamento, ha lugar para adaptagoes
adicionais. Estas consistem essencialmente na hipertrofia das paredes do ventriculo esquerdo,
com consequente aumento da sua massa normalizada para a area de superficie corporal, no
aumento das dimensdes da auricula esquerda e no aumento das dimensbes da veia cava
inferior. Por outro lado, variaveis como o DtdVE, a fracgédo de ejeccao e os parametros Doppler
de fungao diastdlica nao se alteraram significativamente.

A nivel da inter-relagao entre as alteragdes que ocorreram, observou-se que a relagéao
E/A varia directamente com o aumento do didmetro auricular e que a area de ambas as
auriculas varia com a PSAP.

A escolha dos individuos que vdo competir é feita com base numa grande
multiplicidade de variaveis, mas os que foram selecionados para participar mais
frequentemente, tanto entre a realizagdo do segundo exame e o final da época, como no total
de tempo de competicao de toda a época, foram os que apresentaram maior grau de hipertrofia
das paredes do ventriculo esquerdo. O grau de espessamento do septo demonstrou,
inclusivamente, comportar-se como preditor independente de maior utilizagdo futura em
competicdo. Isto sugere que uma melhor evolugdo adaptativa a nivel cardiovascular, se
enquadra num melhor condicionamento fisico global, com reflexo a nivel do rendimento
desportivo, facto que correlaciona perfeitamente os dados ecocardiograficos com o
desempenho fisico.

N&o foram encontrados padrdes especificos de adaptacdo adicional entre os atletas,

isto €, ndo houve grupos em que determinada caracteristica ou conjunto de caracteristicas se
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desenvolvesse de forma mais ampla do que noutros, nomeadamente padrdes especificos de
hipertrofia ou dilatagéo cavitaria.

Nao foi igualmente demonstrada variagdo no padréo de adaptagdo adicional entre
atletas de diferentes ragas, ou diferentes fungdes dentro da equipa, no entanto o nimero de
casos analisados foi pequeno.

Em suma, as caracteristicas do “coracédo do atleta” ndo sao irreversiveis ou estaticas,
antes se modificam consoante as exigéncias momenténeas que lhe sdo impostas. Essa
dindmica adaptativa ndo € a mesma para todos os parametros analisados. Foi sugerido que o

grau de adaptagao se relaciona com o rendimento desportivo.
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Perspectivas futuras

Nesta analise comprovou-se que o “coragdo do atleta” ndo é uma entidade que uma
vez induzida permanece imutavel, mas antes que a sua evolugdo e morfologia variam com o
grau de actividade sazonal. No entanto, muito da dindmica destas varia¢gdes permanece ainda
por esclarecer.

Sendo o pequeno numero de individuos analisados, provavelmente, a maior limitagdo
desta analise, considera-se de interesse o seu alargamento a um conjunto maior de atletas, por
forma a validar as conclusdes daqui retiradas e eventualmente a poder chegar a outras.

Considera-se também revestida de interesse, uma andlise em que se comparassem,
tanto no inicio da época desportiva, como no pico competitivo, as mesmas caracteristicas aqui
analisadas em repouso, mas desta feita apds determinado nivel de esfor¢co no qual se atingisse
uma mesma percentagem da Frequéncia Cardiaca Maxima Tedrica ou um mesmo nivel de
trabalho realizado, o que permitiria tirar conclusbes nado apenas relativas as variagbes
adaptativas morfolégicas, mas também funcionais.

O conhecimento do comportamento adaptativo ao esforgco do coragcdo saudavel abre
perspectivas quanto ao seu comportamento no campo de situagdes patoldgicas, das quais sdo
exemplo os programas de reabilitacdo cardiaca do miocardio insuficiente ou os efeitos da
cessagao da actividade na dinamica adaptativa do miocardio hipertrofiado na distingdo entre
miocardiopatia hipertréfica e hipertrofia adaptativa.

Os efeitos a longo prazo da pratica de desporto profissional durante a adolescéncia e
fase precoce da idade adulta ainda hoje em dia carecem de avaliagdo rigorosa e planeada.
Neste contexto, a avaliacao destes atletas (ou preferencialmente de um grupo mais alargado) a
intervalos de 10 anos, ao longo do seu envelhecimento, permitiria avaliar as repercussdes

desta pratica.
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