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Caracteristicas Cardiacas e Metabolicas de Corredores de Longa
Distancia do Ambulatorio de Cardiologia do Esporte e Exercicio, de um
Hospital Terciario

Cardiac and Metabolic Characteristics in Long Distance Runners of Sport and Exercise Cardiology Outpatient Facility of a Tertiary Hospital

Luciene Ferreira Azevedo, Patricia Chakur Brum, Dudley Rosemblatt, Patricia de Sé Perlingeiro, Anténio Carlos Pereira
Barretto, Carlos Eduardo Negrao, Luciana Diniz Nagem Janot de Matos
Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas — FMUSP e Escola de Educagao Fisica e Esporte da Universidade de Sao Paulo - Sao Paulo, SP

Objetivo: Caracterizar pardmetros cardiacos, eletrocardiograficos e funcionais, e respostas cardiopulmonares ao exercicio
em corredores de longa distancia brasileiros, acompanhados no Ambulatério de Cardiologia do Esporte e Exercicio de
um hospital tercidrio.

Métodos: De uma populacao inicial de 443 atletas, de ambos os sexos, de diferentes modalidades esportivas, foram
avaliados 162 (37%) corredores de longa distancia, do sexo masculino, com idade variando entre quatorze e 67 anos.
Registros eletrocardiogréficos (doze derivagdes) e ecocardiogréficos (modos mono e bidimensional) foram realizados
em repouso. Respostas cardiopulmonares foram avaliadas durante teste em esteira rolante, com protocolo em rampa.

Resultados: Alteragbes metabdlicas e doengas cardiovasculares foram diagnosticadas em 17% e 9% dos corredores,
respectivamente. Bradicardia sinusal e hipertrofia ventricular esquerda foram verificadas em 62% e 33% dos corredores,
respectivamente. Alterages estruturais, como cavidade ventricular > 55mm, espessura relativa de parede > 0,44
e indice de massa ventricular > 134g/m2 foram encontradas em 15%, 11% e 7% dos corredores, respectivamente.
Fracdo de ejecdo < 55% foi observada em 4% dos corredores. O consumo de oxigénio pico (VO2pico) diminuiu

a partir de 41 anos, embora o limiar anaerébio relativo ao VO2pico tenha se mantido inalterado com a idade.

Conclusao: Bradicardia de repouso e hipertrofia ventricular esquerda sao as adaptagoes cardiovasculares mais freqiientes
em corredores de longa distancia brasileiros acompanhados no Ambulatério de Cardiologia do Esporte e Exercicio. Apesar
da diminuicao do VO2pico a partir de 41 anos, ha manutengao do consumo de oxigénio relativo no limiar anaerébio nesses
corredores.

Palavras-chave: Eletrocardiografia, freqliéncia cardiaca, hipertrofia ventricular esquerda, consumo de oxigénio, limiar
anaerébio.

Objective: To characterize electrocardiographic and functional cardiac parameters and cardiopulmonary responses to exercise in long-distance
Brazilian runners monitored at the Sport and Exercise Cardiology Outpatient Facility of a tertiary care hospital.

Methods: Of an initial population of 443 male and female athletes of different sport modalities, we assessed 162 (37%) long-dlistance male runners,
aged from 14 to 67. Electrocardiographic (12 leads) and echocardiographic (M-mode and two-dimensional) parameters were recorded at rest.
Cardiopulmonary responses were evaluated on a treadmill with a ramp protocol.

Results: Metabolic alterations and cardiovascular diseases were diagnosed in 17% and 9% of the runners, respectively. Sinus bradycardia and left
ventricular hypertrophy were observed in 62% and 33% of the runners, respectively. Structural alterations such as ventricular cavity > 55mm,
relative wall thickness > 0.44, and ventricular mass index > 134g/m2 were found in 15%, 11% and 7% of the runners, respectively. Ejection
fraction < 55% was observed in 4% of the runners. Peak oxygen uptake (VO2peak) decreased as of the age of 41, although the anaerobic threshold
relative to the VO2peak remained unchanged with age.

Conclusion: Resting bradycardia and left ventricular hypertrophy are the most frequent cardiovascular adaptations in Brazilian long distance
runners monitored by the Sport and Exercise Cardiology Outpatient Facility. Although VO2peak decreases after the age of 41, the relative
oxygen uptake at the anaerobic threshold of these runners remained unchanged.

Key words: Electrocardiography, heart rate, hypertrophy, left ventricular, oxygen consumption, anaerobic threshold.
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O treinamento fisico intenso realizado por atletas, visando
a busca do melhor rendimento esportivo, expde o coragao
a intensas sobrecargas ao longo de meses ou anos. Essa
freqliente exposicao a sobrecargas resulta em alteragoes
no automatismo cardiaco, como bradicardia de repouso,
e alteragao de condugao atrioventricular, despolarizagao e
repolarizacao ventricular'?. Os ajustes estruturais do coragao
também sao marcantes, podendo levar a aumentos de até 85%
na massa do ventriculo esquerdo®. Apesar de essas alteragoes
funcionais e estruturais serem devidamente documentadas,
ainda sao desconhecidos os seus limites de normalidade e
suas conseqliéncias em longo prazo.

A avaliagdo clinica/cardiolégica do atleta é uma conduta
médica muito importante, possibilitando: A) identificar o grau
de alteragdes cardiacas em decorréncia do treinamento fisico
intenso e B) diagnosticar doengas cardiacas preexistentes*.
Afastar a presenca de doengas cardiacas preexistentes é de
fundamental importancia na prevengao de eventos fatais em
atletas. Apesar do baixo risco de morte stibita em atletas (uma
em cada trezentos mil atletas por ano)*®, a presenga de uma
doenga cardiovascular oculta eleva o risco de um evento
cardiaco fatal em até cem vezes. Portanto, saber diferenciar
as alteragoes desencadeadas pelo treinamento fisico das
alteragoes patolégicas preexistentes é o primeiro desafio para
o médico cardiologista do esporte®.

No Brasil, hd escassez de dados sobre a condigao de
satde e as caracteristicas do sistema cardiovascular do atleta.
Somando-se a isso, nao ha estatistica sobre as doengas mais
frequientes e nem sobre a taxa de morte stbita nesses atletas.
Nos Estados Unidos, a cardiomiopatia hipertréfica encabega
a lista de doengas responsaveis pela morte stibita em atletas;
enquanto na Itdlia, a displasia arritmogénica do ventriculo
direito”® é a mais freqlientemente encontrada. Esses resultados
evidenciam que as caracteristicas cardiovasculares de atletas
de alto nivel podem variar entre os paises.

Na tentativa de ampliar o nosso conhecimento sobre
as caracteristicas cardiovasculares dos atletas brasileiros,
objetivamos caracterizar neste estudo: 1) a estrutura e
funcionamento do coragdo de atletas corredores de longa
distancia brasileiros, matriculados no Ambulatério de
Cardiologia do Esporte e Exercicio de um hospital terciario
da cidade de Sao Paulo; e 2) a capacidade cardiopulmonar
e o perfil metabélico durante o exercicio fisico progressivo
maximo nesses atletas.

Métodos

De um registro de 443 atletas (342 homens e 101 mulheres)
matriculados no Ambulatério de Cardiologia do Esporte e
Exercicio de um hospital tercidrio da cidade de Sao Paulo,
Brasil, distribuidos em dezenove modalidades, conforme
apresentado na figura 1, foram selecionados 162 corredores
de longa distancia (> 3.000 m) do sexo masculino, com
idade variando de quatorze a 67 anos. O tempo médio
de treinamento para competigdo dos atletas foi de 11,2 =
0,7 anos. Eles realizavam de trés a sete sessoes de treino
por semana, com volume que variou de 30 a 160 km por
semana, e intensidade moderada (entre as freqiiéncias
cardiacas correspondentes ao limiar anaerébio e o ponto de

compensacao respiratéria) e alta (freqliéncia cardiaca acima
do ponto de compensacao respiratéria). A maioria dos atletas
incluidos era amadora.

Avaliagao eletrocardiogréfica - O eletrocardiograma foi
realizado na posicao supina apés cinco minutos em repouso,
com doze derivagdes-padrao, velocidade de 25 mm/segundo
e voltagem de 10 mm/mV (Hewlett Packard, HP 708), como
parte do exame de rotina para a matricula no Ambulatério
de Cardiologia do Esporte e Exercicio. A bradicardia sinusal
em repouso foi caracterizada em duas faixas de freqiiéncia
cardfaca: < 60bpm e < 50bpm. O indice utilizado para
verificarmos hipertrofia ventricular esquerda foi o de Sokolow-
Lion®.

Avaliagao morfolégica e funcional do coragao - A morfologia
e a fungdo do ventriculo esquerdo foram avaliadas por
ecocardiograma bidimensional (Sonos 5500, Hewlett
Packard, - Massachusetts - EUA). Os diametros da cavidade
do ventriculo esquerdo (VE) foram obtidos pelo modo M,
guiadas pelo modo bidimensional, conforme as orientagbes
da Sociedade Americana de Ecocardiografia'®. A massa
do ventriculo esquerdo foi calculada pela férmula Cubo':
0,8(1,04(DDVE + PP + SV)3 — DDVE3] + 0,6g, a qual foi
expressa em razao da drea de superficie corporal (indice de
massa do ventriculo esquerdo, g/m2). A espessura relativa
de parede (ERP) foi calculada como: (septo ventricular +
parede posterior)/didmetro diastélico do ventriculo esquerdo,
com distingdo entre hipertrofia excéntrica (ERP < 0,44) e
concéntrica (ERP = 0,44). Os volumes ventriculares foram
calculados usando a férmula de Teichholz: [7/(2,4 + DDVE)
x DDVE3] e foram usados para calcular a fragao de ejegao
do ventriculo esquerdo (FEVE - %). Hipertrofia ventricular
esquerda foi definida com valores de septo ventricular e/ou
parede posterior do ventriculo esquerdo >13 mm e indice de
massa do ventriculo esquerdo > 134g/m2. Anormal dilatagao
da cavidade ventricular esquerda foi definida com valores
de diametro diastélico do ventriculo esquerdo (DDVE) >
60 mm™™,

Avaliagao funcional cardiopulmonar - A avaliacdo da
capacidade funcional maxima dos atletas foi realizada por
meio de um teste cardiopulmonar em esteira rolante (Quinton
Q65, model 645, Quinton Instruments Co., Washington, EUA),
com protocolo em rampa até a exaustao. Os incrementos de
carga foram realizados a cada minuto e definidos de acordo
com a capacidade fisica de cada atleta, de tal forma que
o tempo total de exercicio variasse entre oito e dezessete
minutos, conforme previamente descrito'®. Os atletas foram
orientados quanto a dieta prévia ao teste e a nao-realizagao
de exercicio 24 horas antes do teste.

O consumo de oxigénio (VO2) e a produgdo de dioxido
de carbono (VCO2) foram determinados pela média
da troca gasosa respiragdo — a — respiragao por meio de
sistema computadorizado (Vmax, series 229 - SensorMedics
Corporation, California, EUA). O consumo pico de oxigénio
(VO2pico) foi definido como o maximo VO2 medido no final
do exercicio, quando o atleta ndo conseguia mais manter
a carga imposta pelo ergdmetro. O limiar anaerébio foi
determinado pela perda de linearidade entre a VCO2 e 0 VO2
, 0 ponto no qual o equivalente ventilatério de oxigénio (VE/
VO2) ou a pressao expirada final de oxigénio (PetO2) atingia
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Fig. 1 - Distribuicao dos atletas do sexo masculino (n = 342) e feminino (n = 101), por modalidade esportiva.

o seu menor valor antes de comegar a aumentar durante o
teste. O ponto de compensagao respiratéria foi determinado
no ponto em que o equivalente ventilatério de diéxido de
carbono (VE/VCO?2) atingia o seu nivel mais baixo antes de
comegar a aumentar e em que a pressao expirada final de
diéxido de carbono (PetCO2) atingia o seu valor maximo
antes de diminuir'®.

A frequéncia cardfaca foi monitorada ao longo de
todo o teste por meio de eletrocardiograma de doze
derivagoes (Marquette Medical Systems, InC. CardioSoft,
Wisconsin, EUA). A pressao arterial foi aferida por meio de
esfigmomandmetro de coluna mercirio antes do inicio do
teste e durante o exercicio.

Andlise estatistica - Os dados sao apresentados como média
=+ erro padrdo da média. Para identificar as possiveis diferencas
entre as faixas etdrias foi utilizada analise de variancia de um
caminho (one-way ANOVA — Software Statistica), seguida do
teste de post-hoc de Scheffé. Foi adotado um p < 0,05 para
significancia estatstica.

Resultados

Pardmetros clinicos/cardiolégicos - Dentre os 162
corredores avaliados, 27 (17%) apresentaram alteracoes
metabdlicas (seis: anemia ferropriva, um: hipotireoidismo,
dezessete: dislipidemia e trés: glicemia elevada) e quinze (9%)
apresentaram doengas cardiovasculares (treze: hipertensao
arterial sistémica e dois: doenga de chagas, sendo um atleta
com forma indeterminada e um com miocardiopatia). Apenas
o0 atleta com miocardiopatia chagasica foi excluido da amostra
e desqualificado para a prética de esportes competitivos.

As caracteristicas fisicas e hemodinamicas em repouso
nas diferentes faixas etarias sao apresentadas na tabela 1.
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A distribuigdao porcentual dos atletas nas diferentes faixas
etdrias foi: até 30 anos (26%), 31 a 40 anos (32%), 41 a
50 anos (24%), 51 a 60 anos (14%) e 61 a 70 anos (4%).
O grupo até 30 anos apresentou indice de massa corporal
(IMC) significativamente menor que os outros grupos de 31
a 40 anos, 41 a 50 anos, 51 a 60 anos, e 61 a 70 anos (21
+ 0,3 versus 22 + 0,3; 23 + 0,4; 24 + 0,5; 24 + 1,0; p
0,0001), respectivamente. Os valores de pressao arterial
sistélica, diastdlica e frequiéncia cardiaca nao foram diferentes
entre os atletas nas diferentes faixas etdrias. Verificamos que
86% dos atletas apresentaram freqliéncia cardiaca < 60
bpm (média de 49 + 0,5 bpm), mas, quando consideramos
freqiiéncias cardiacas < 50 bpm (média de 44 = 0,1 bpm),
esse porcentual é reduzido para 62%. Hipertrofia ventricular
esquerda foi verificada em 33% dos corredores e repolarizagao
precoce em 20% (fig. 2). A prevaléncia dessas alteragoes foi
mantida quando a andlise do eletrocardiograma foi realizada
por faixa etaria (fig. 3).

Os parametros ecocardiograficos nao mostraram diferengas
significativas entre os grupos de corredores nas diferentes
faixas etarias, com excegdo da espessura relativa de parede
(ERP), que foi significativamente maior no grupo 51 a 60 anos,
comparado ao grupo até 30 anos (0,41 = 0,02 versus 0,36 =
0,01; p = 0,04) (tab. 2). Oito fundistas (11%) apresentaram
valores de espessura relativa de parede (ERP) = 0,44,
caracterizando padrao concéntrico de hipertrofia'’. Desses
oito corredores, seis (75%) eram hipertensos.

Em 64 atletas (85%), o tamanho da cavidade ventricular
esquerda (diametro diastdlico do ventriculo esquerdo) estava
dentro dos valores de normalidade (< 54 mm). No entanto,
onze fundistas (15%) apresentaram valores acima do limite
superior da normalidade (= 55 mm)"'7. As maiores medidas
do septo ventricular e parede posterior do ventriculo esquerdo
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Fig. 2 - Prevaléncia das alteragoes eletrocardiograficas em corredores de longa distancia do sexo masculino (n = 155). SAE - sobrecarga de dtrio esquerdo; BDAS
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Fig. 3 - Prevaléncia das alteracées eletrocardiogréficas em corredores de longa distancia do sexo masculino, distribuidos por faixa etdria (n = 155). SAE - sobrecarga de

dtrio esquerdo; BDAS — bloqueio divisional dntero-superior.

nao excederam o limite superior da normalidade (13 mm)™.
Com relagao ao indice de massa ventricular esquerda, cinco
fundistas (7%) excederam o limite da normalidade (> 134
g/m?)'8. A fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo estava
abaixo do limite da normalidade (< 55%)'*'® em apenas trés

atletas (4%), sendo um na faixa etéria de 31 a 40 anos, um
de 51 a 60 anos e um de 61 a 70 anos.

Pardmetros cardiovasculares e metabdlicos durante a
avaliacao funcional cardiopulmonar - Os valores de freqiiéncia
cardiaca e consumo de oxigénio no limiar anaerébio, no
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Idade (anos)
IMC (kg/m?)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
FC (<60 bpm)
FC (< 50 bpm)

até 30 anos
(n=142)

25 + 0,8
21 +0,3*
123 + 3,1
82+ 1,4
49 + 1,1
43+1,0

31 a 40 anos

(n=51)
36 0,4
22 +0,3
127 = 2,1
85+ 1,6
48 = 0,8
45 +0,7

41 a 50 anos 5T a 60 anos
(n =39 (n =24)
46 £ 0,5 55+ 0,5
23 0,4 24 £ 0,5

126 = 2,3 136 = 4,0
82+13 86 = 1,9
49 = 1,3 51 1,1
42 +1,4 46 + 0,4

61 a 70 anos
(n=6)

63 +0,9
24 +1,0
134 + 8,2
88 + 2,5
52 1,2

Média
39 + 0,9
22 £0,2

127 + 1,4
84 +0,8
49 = 0,5
44 0,1

IMC — indice de massa corporal; PAS — pressao arterial sistélica; PAD — pressao arterial diastdlica; FC — freqtiéncia cardiaca. Os dados sao apresentados na
forma de média + erro padrao.
* diferenca significante em relagao aos outros grupos, p = 0,0001.

Tabela 1 - Caracteristicas fisicas e hemodinamicas em repouso de corredores de longa distancia, em diferentes faixas etarias

ASC (m?)
DDVE (mm)
DSVE (mm)
VDF (ml)
VSF (ml)
VS (ml)

SV (mm)
PP (mm)
ERP(mm)
AE (mm)
MVE (g)
IMVE (g/m?)

FEVE (%)

até 30 anos
(n =16)
1,72 + 0,02
(1,57-1,83)
51 =0,6
(46-56)
33 £0,7
(26-37)
122 £ 4
(97-154)
44 + 2
(25-58)
78 £2
(63-99)
9,2+0,2
(8-10)
89 +0,2
(8-10)
0,36 = 0,01
(0,33-0,40)
34 £ 1
(27-38)
167 = 6
(135-225)
97 £3
(81-127)
64 =1
(57-75)

31 a 40 anos
(n =23)
1,78 = 0,02
(1,66-1,97)
51 0,7
(45-59)
33 £0,7
(28-39)
124 = 4
(92-173)
44 + 2
(29-66)
79 £2
(59-107)
10 £ 0,2
(8-12)
95=*0,2
(8-11)
0,38 = 0,01
(0,31-0,47)
35 £ 1
(30-43)
184 =7
(126-255)
104 = 4
(70-146)
64 =1
(54-74)

41 a 50 anos

(n =18)
1,72 £ 0,03
(1,47-1,96)

51 +09

(46-60)

33 +0,8

(27-40)

128 £ 5

(97-180)

45 £ 3

(27-70)

83 =3

(56-110)

9,5+0,3

(7-12)
93+=0,3

(7-12)
0,36 = 0,01
(0,28-0,44)

36 =1

(30-42)

185 = 14
(119-321)

107 =7

(70-184)

65+ 1

(58-76)

51 a 60 anos
(n=13)
1,74 = 0,04
(1,51-2,00)
49 =1
(42-55)
32 +0,9
(28-37)
114 =6
(79-147)
43 =3
(29-58)
71 £ 4
(49-96)
10 = 0,3
(9-12)
10 =0,3
(9-12)
0,41 = 0,02*
(0,34-0,55)
37 £1
(33-42)
182 = 10
(136-253)
104 =5
(80-137)
63 =1
(51-70)

61 a 70 anos
(n =5)
1,68 = 0,04
(1,60-1,79)
50 £ 0,6
(46-55)
33+1,8
(29-38)
121 +9
(97-147)
44 + 6
(32-62)
77+ 6
(64-97)
94 +04
(8-10)
94 0,4
(8-10)
0,38 = 0,03
(0,30-0,43)
382
(32-43)
173 =7
(155-191)
104 =5
(86-118)
64 = 3
(54-72)

ASC — drea de superficie corporal; DDVE — diametro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE — didmetro sistélico do ventriculo esquerdo; VDF — volume
diastdlico final; VSF --volume sistdlico final; VS — volume sistélico; SV — septo ventricular; PP — parede posterior; ERP — espessura relativa de parede; AE

— dtrio esquerdo; MV — massa ventricular; IMV — indice de massa ventricular; FEVE — fragao de ejecao do ventriculo esquerdo. Os dados sao apresentados na
forma de média+terro padrao e valores minimo e méaximo.

* diferenca significante em relagao ao grupo até 30 anos, p = 0,04.

ponto de compensagao respiratdria e no pico do esforco,
nas diferentes faixas etdrias, sao mostrados nas tabelas 3 e 4,
respectivamente. As freqiiéncias cardiacas no limiar anaerébio,
nas diferentes faixas etdrias, foram semelhantes tanto em
valores absolutos (147 = 2; 142 + 2; 137 = 3; 140 = 3;

Tabela 2 - Area de superficie corporal e valores morfologicos e funcionais do ventriculo

esquerdo de corredores de longa distancia, em diferentes faixas etarias

Arq Bras Cardiol 2007; 88(1) : 17-25

131 £ 6, p > 0,05) quanto em valores relativos (porcentual
da freqiéncia cardiaca pico). A freqliéncia cardiaca absoluta
no ponto de compensacao respiratéria foi significativamente
menor nos grupos 31 a 40 anos, 41 a 50 anos, 51 a 60 anos,
e 61 a 70 anos, comparado ao grupo até 30 anos (167 =+
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até 30 anos 31 a 40 anos 41 a 50 anos 51 a 60 anos 61 a 70 anos
(n = 34) (n =43) (n = 33) (n = 20) (n=06)
FC (bpm) 147 =2 142 =2 137 =3 140 = 3 131 =6
A FC (% FC maxima) 79 =1 80 = 1 79 =1 82 =1 79«3
FC (bpm) 175 = 2 167 = 2* 165 = 2* 161 + 3* 158 + 5*
PR FC (% FC méxima) 95 =1 93 =1 95 + 0,5 93 =1 96 = 2
FC (bpm) 184 = 2 176 = 1* 175 = 2* 171 = 3* 167 = 5*
PICO (% FC predita para a idade) 94 =1 95 = 1 100 = 1** 103 = 1** 103 = 3**
LA — limiar anaerébio, PCR — ponto de compensacao respiratéria, FC — freqiiéncia cardiaca.
* diferenca significante em relagao ao grupo até 30 anos, p < 0,05.
* diferenca significante em relagao ao grupo 31 a 40 anos, p < 0,05.
Tabela 3 - Valores de freqiiéncia cardiaca no limiar anaerébio, ponto de compensagao respiratéria e
pico do exercicio de corredores de longa distancia, em diferentes faixas etdrias
até 30 anos 31 a 40 anos 41 a 50 anos 51 a 60 anos 61 a 70 anos
(n = 34) (n =43) (n=33) (n = 20) (n=6)
n VO, (ml/kg/min) 40 =1 36 =1 34 £1 33 £ 1% 312
VO, (% VO, méximo) 66 = 2 67 =2 66 * 2 69 =3 66 = 3
- VO, (ml/kg/min) 54 =1 49 =1 46 = 1* 44 = 1* 42 + 3%
VO, (% VO, maximo) 89 +2 90 =1 88 + 1 88 =1 92 +2
VO, (ml/kg/min) 60 = 0,2 55+ 0,2 52 £ 0,2* 48 = 0,4*t 46 = 1,1*
PICO (% VO, predito para a idade) 128 = 0,5 135+ 0,4 150 = 1* 158 = 1*t 172 + 3*t

LA — limiar anaerébio, PCR — ponto de compensagao respiratéria, VO, — consumo de oxigénio.

* diferenca significante em relacao ao grupo até 30 anos, p < 0,05.
t diferenca significante em relacao ao grupo 31 a 40 anos, p < 0,05.

Tabela 4 - Valores de consumo de oxigénio no limiar anaerdbio, ponto de compensacao respiratéria e
pico do exercicio de corredores de longa distancia, em diferentes faixas etarias

2; 165 = 2; 161 = 3; 158 = 5 versus 175 = 2; p < 0,05),
respectivamente. No entanto, quando a freqiiéncia cardiaca
foi expressa em relagao ao porcentual da freqiéncia cardiaca
pico, nao se observou diferenga significativa entre as faixas
etdrias. A freqliéncia cardiaca pico diminuiu significativamente
nos grupos 31 a 40 anos, 41 a 50 anos, 51 a 60 anos, e 61
a 70 anos, comparado ao grupo de até 30 anos (176 = 1;
175 £ 2; 171 £ 3; 167 £ 5 versus 184 = 2; p < 0,05),
respectivamente. Quando a freqliéncia cardiaca pico foi
apresentada como valor porcentual da freqiéncia cardiaca
méaxima predita para a idade', os atletas dos grupos 41 a
50 anos, 51 a 60 anos e 61 a 70 anos apresentaram valores
significativamente maiores que o grupo até 30 anos e o grupo
31 a40anos (100 = 1; 103 = 1; 103 = 3 versus 94 = 1 e
95 = 1; p < 0,05), respectivamente.

O consumo de oxigénio absoluto no limiar anaerébio foi
significativamente menor no grupo 51 a 60 anos comparado
ao grupo até 30 anos (33 = 1 versus 40 = 1; p < 0,05). No
entanto, quando o consumo de oxigénio foi expresso em
relagdo ao consumo pico de oxigénio, essa diferenga nao foi
mais observada. O consumo de oxigénio absoluto no ponto
de compensagdo respiratéria diminuiu significativamente nos
grupos 41 a50anos, 51 a60anose 61 a 70 anos, comparado
ao grupo até 30 anos (46 + 1; 44 = 1; 42 * 3 versus 54 +

1; p < 0,05), respectivamente. Porém, quando esses valores
foram expressos em relagao ao consumo pico de oxigénio,
essas diferengas nao foram mais verificadas. O consumo pico
de oxigénio diminuiu significativamente nos grupos 41 a 50
anos, 51 a 60 anos e 61 a 70 anos, comparado ao grupo até
30anos (52 £ 0,2; 48 £0,4; 46 = 1,1 versus 60 £ 0,2; p <
0,05), respectivamente. Entretanto, os atletas de 41 a 50 anos
atingiram valores de consumo de oxigénio maximo predito
para a idade significativamente maiores que os atletas até 30
anos (150 = 1 versus 128 = 0,5; p < 0,05). Os atletas nos
grupos 51 a 60 anos e 61 a 70 anos apresentaram maiores
valores de consumo de oxigénio maximo predito para idade
comparado ao grupo 31 a 40 anos (158 = 1; 172 = 3 versus
135 + 0,4; p < 0,05).

Discussao

Os resultados deste estudo mostram que a bradicardia
sinusal, a hipertrofia ventricular esquerda e a repolarizagao
precoce sdo as alteragoes eletrocardiograficas mais freqlientes
em atletas corredores fundistas, do sexo masculino, registrados
no Ambulatério de Cardiologia do Esporte e Exercicio de
um hospital tercidrio da cidade de Sao Paulo. Além disso,
verificamos que eles apresentam, na sua maioria, parametros
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ecocardiograficos dentro do limite da normalidade. Este
estudo mostra ainda que, apesar da diminuigao da freqtiéncia
cardiaca e do consumo de oxigénio em valores absolutos no
limiar anaerébio e no ponto de compensagao respiratéria, esses
parametros nao sao alterados pela idade quando expressos
em valores relativos ao pico do exercicio. Finalmente, o nosso
estudo mostra que, embora haja diminuicdo nos valores
absolutos de freqiiéncia cardiaca e consumo de oxigénio no
pico do exercicio com o avango da idade, em termos relativos
ao predito para a idade, esses parametros estao aumentados
nos atletas mais velhos.

A bradicardia sinusal corresponde a principal modificagao
eletrocardiogréfica de repouso encontrada em atletas®.
Maron e Mitchell?" demonstraram que 65% dos atletas de
resisténcia aerébica apresentam freqiiéncia cardiaca menor
que 50 bpm. Os nossos resultados confirmam esses achados.
Portanto, essa adaptagao cardiaca deve ser considerada uma
variante do normal em atletas de alto rendimento. Mais que
isso, ela é uma das caracteristicas mais marcantes da eficacia
do treinamento fisico aerébico.

Alguns autores??* tém observado que o treinamento fisico
de alta intensidade em atletas de elite pode alterar o balango
autondémico cardiaco e, com isso, o grau de bradicardia
de repouso. Por exemplo, durante o periodo competitivo,
pode haver intensificacdo da atividade nervosa simpatica
no coragao. Ao contrdrio, no periodo de treino menos
intenso, os atletas apresentam predominio da atividade
nervosa parassimpatica. Esses conhecimentos podem
explicar os diferentes niveis de bradicardia verificados em
atletas nos diferentes estudos, inclusive no presente estudo,
independentemente da idade.

A grande incidéncia de hipertrofia ventricular esquerda
e repolarizacao precoce em atletas de resisténcia aerébia,
observada por meio da andlise eletrocardiografica no presente
estudo, confirma os resultados descritos previamente?. No
entanto, a incidéncia de modificagbes na despolarizagao,
condugdo e repolarizagao ventricular foi menor em nosso
estudo, comparada com a de outros estudos?*?>. Em atletas,
as alteragoes eletrocardiograficas sao bastante freqlientes, mas
em geral inespecificas. Isoladas, nao tém significancia clinica
importante. Entretanto, essas adaptagdes correlacionam-se
diretamente com o tempo e a intensidade de treinamento
fisico, além do tipo de esporte praticado pelos atletas®®. Sua
grande caracteristica é a reversao diante de esforgo fisico e
interrupgao do treinamento fisico.

Com relagdo aos parametros ecocardiograficos, embora
15% dos atletas tenham apresentado valores de diametro
diastdlico do ventriculo esquerdo superiores aos da
normalidade (55-60 mm), nenhum atleta apresentou valores
extremamente elevados (> 60 mm), o que levantaria questoes
sobre a necessidade de diagnéstico diferencial entre o coragao
de atleta e a doenga cardiaca estrutural. Alguns fatores podem
ter contribuido para que apenas 15% dos nossos atletas
apresentassem adaptagdes mais acentuadas, conhecidas
como “coracdo de atleta”: a) somente 16% da amostra
eram constituidos de atletas de elite. Vale a pena ressaltar
que atletas de elite sao aqueles engajados em periodizagao
sistematizada do treinamento fisico, envolvendo grande
volume e intensidade de treino. Além disso, o atleta de elite
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se destaca entre os primeiros colocados do ranking anual da
federagdo. Nesse contexto, Fagard® sugeriu que somente
o treinamento muito intenso pode provocar adaptacoes
morfolégicas significativas no ventriculo esquerdo, em
conseqiiéncia da sobrecarga de volume e pressao arterial
gerados durante as sessoes de treinamento; b) nossa amostra
foi essencialmente composta de atletas corredores. Isso tem
implicagoes fisiolégicas, visto que adaptagdes morfoldgicas
cardiacas de maior magnitude sao observadas em atletas que
associam componentes de resisténcia aerébia e forga em seus
treinamentos, como os ciclistas e remadores*?%2¢28, Nao se
pode, contudo, excluir a influéncia genética na expressao
do remodelamento estrutural cardiaco, conforme descrito
anteriormente?. Hernandez e cols.?” demonstraram que o
gendtipo de delegao da enzima conversora da angiotensina
(ECA/DD) estava associado com o grau de hipertrofia
ventricular esquerda induzida pelo exercicio, em atletas de
endurance. E possivel que somente alguns dos nossos atletas
apresentassem essa caracteristica genética e, portanto, maior
predisposicao para hipertrofia cardiaca.

Um dos critérios ecocardiograficos utilizados para
diferenciar a hipertrofia ventricular patolégica da hipertrofia
fisiolgica é o aumento da espessura relativa de parede (ERP)*.
Em nosso estudo, 11% dos corredores apresentavam valores
de ERP aumentados, sugerindo remodelamento concéntrico,
isto €, maior espessura da parede em relagdo ao diametro
diastélico do ventriculo esquerdo. E pouco provavel que o
tipo de treinamento fisico tenha influenciado essa adaptacao
cardiaca, uma vez que a corrida de fundo é um estimulo para
o remodelamento excéntrico cardiaco®. E mais provavel que a
hipertrofia concéntrica se deva ao fato de 75% dos corredores,
com aumento na ERP, serem hipertensos. Vinereanu e cols.*,
em estudo comparativo de hipertrofia patolégica e fisiolégica,
demonstraram diferenca significativa na ERP entre atletas e
controles normais (0,46 = 0,06 versus 0,38 = 0,05, p <
0,05, respectivamente), bem como entre atletas, pacientes
hipertensos e pacientes com cardiomiopatia hipertréfica
(0,46 = 0,06 versus 0,56 = 0,09 versus 0,72 = 0,13, p <
0,01, respectivamente). Esses resultados demonstram que
a ERP na condigdo patoldgica é muito mais acentuada do
que a verificada em atletas. E interessante observar ainda
que, embora a andlise eletrocardiografica tenha apresentado
33% dos atletas com hipertrofia ventricular esquerda,
somente 7% tiveram esse diagndstico confirmado por meio
dos valores de indice de massa ventricular esquerda > 134
g/m2. Esses resultados sugerem maior sensibilidade, mas
baixa especificidade do eletrocardiograma para determinar
hipertrofia ventricular em atletas, tornando o ecocardiograma
um exame fundamental para uma melhor estratificagdo das
adaptagoes cardfacas provocadas pelo treinamento fisico. De
fato, apesar do eletrocardiograma ser considerado padrao
de referéncia para o diagnéstico nao-invasivo de arritmias e
distarbios de conducao, sua especificidade é reduzida para
deteccao de alteragbes estruturais, podendo gerar resultados
falso-positivos e superestimar a incidéncia de hipertrofia
ventricular esquerda em atletas.

Com relagdo a fungao sistdlica ventricular, é conhecido
ndo haver modificacdo desencadeada pelo treinamento
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fisico’>?% de moderada e alta intensidades. No entanto, em
trés atletas encontramos valores de fracao de ejecao abaixo
do limite inferior da normalidade, e constatamos doenca
cardiovascular em dois desses casos. Um atleta era portador
de miocardiopatia dilatada de etiologia chagasica e o outro, de
miocardiopatia secundaria a hipertensao arterial. E importante
reforgarmos que nenhum deles conhecia a doenca até serem
avaliados. Apesar do baixo porcentual de atletas (4%) com
fracao de ejecao abaixo do limite inferior de normalidade, esse
resultado reforga a necessidade de avaliacao clinica em atletas,
antes da liberagao para esportes competitivos. A presenga de
disfungao ventricular, nesses casos, ndo foi impeditiva para
que esses atletas, até entdo, demonstrassem bom desempenho
fisico nos treinamentos e competigdes.

A diminuigao da resposta cronotrépica aos esforgos mais
intensos a partir dos 31 anos sugere menor responsividade
beta-adrenérgica com o aumento da idade*'. Essa alteracao
tem sido explicada pelo prejuizo na sinalizacao adrenérgica
pos-receptor com o avango da idade*. Curioso, no entanto,
foi o fato de os atletas apresentarem um maior valor porcentual
de freqténcia cardiaca predita para a idade a partir dos
41 anos. Esses resultados confirmam que a estimativa de
frequiéncia cardiaca para a idade baseada na férmula 220
—idade19 subestima a freqiiéncia cardiaca maxima absoluta
dos corredores com idade superior a 41 anos™.

Apesar da queda significativa do consumo de oxigénio
absoluto no limiar anaerébio, no grupo de 51 a 60 anos, os
valores porcentuais de consumo de oxigénio sao mantidos
nos corredores mais velhos. Esses resultados sugerem um
retardo no infcio da acidose metabdlica e aumento na
eficiéncia oxidativa nesses atletas'®**3. O fato de nao
verificarmos diferenga significativa no consumo de oxigénio
absoluto, no limiar anaerébio, nos corredores de 61 a 70
anos, provavelmente se deve ao pequeno ndimero de atletas
nessa faixa etdria. Resultados semelhantes foram verificados
no ponto de compensagao respiratéria. A partir de 41 anos,
observamos queda no valor absoluto de consumo de oxigénio,
mas uma manutengao nos valores porcentuais de consumo
de oxigénio relativo ao pico do esforgo. Esses resultados sao
evidéncias adicionais sobre os efeitos do treinamento fisico
na manutencdo da capacidade oxidativa mesmo com o
envelhecimento'®*”.

Além disso, resultados de estudos anteriores mostram que
o treinamento fisico aerébico provoca aumento na atividade
especifica das enzimas oxidativas do misculo esquelético®®
e maior eficicia na utilizagdo de acidos graxos livres pela
betaoxidagao. Adicionalmente, ele provoca aumento na
distribuicao de fibras musculares oxidativas (Tipo 1)*%4.
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