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A prática regular de esportes pode alterar de modo
significativo o comportamento anátomo-fisiológico do
coração. A terminologia “coração de atleta”, inicialmente
significando “um coração aumentado resultante do atle-
tismo”1, passou, com a introdução das técnicas radioló-
gicas e eletrocardiográficas, a ter uma conotação mais
ampla: “síndrome do coração de atleta”, englobando
uma série de alterações de exame físico, arritmias e
hipertrofia ventricular associadas à cardiomegalia, que
podem ser encontradas em participantes de competi-
ções esportivas vigorosas 2-7. A presença de dilatação
e/ou hipertrofia ventricular progressiva em determina-
dos atletas 8-9 e em animais de laboratório10 têm sugeri-
do a alguns que o coração do atleta é patológico e que
o repetido esforço do exercício pode levar a um desem-
penho cardíaco deficiente 11-12. Outros investigadores
chegam a sugerir que a hipertrofia do coração do atleta
seja “fisiológica” 13-14, podendo até mesmo contribuir
para uma função ventricular “superior”14.

Com a recente introdução da ecocardiografia como mé-
todo preciso de avaliação cardiológica, alguns trabalhos3-

4,14-21 relacionados com esportes como esqui sobre a neve,
“hockey” sobre o gelo, basquetebol, maratona e natação
têm estudado a função ventricular esquerda. Essas inves-
tigações mostram, no entanto, ainda significativas discre-
pâncias entre os resultados, talvez conseqüentes aos di-
ferentes tipos de treinamento, à variação individual de re-
sistência dos atletas e, possivelmente, aos diversos méto-
dos de estudo empregado.

Com a introdução das técnicas de computação e análi-
se digital dos dados22-24 , medidas instantâneas das di-
mensões e do volume ventricular esquerdo, da velocidade
de enchimento ventricular, da duração do período de en-
chimento rápido, associadas a medidas de função regional
do septo e da parede posterior do ventrículo esquerdo,
têm sido empregadas para uma avaliação das funções do
ventrículo esquerdo em diversas doenças, com ótima cor-
relação com dados angiográficos 25-29.
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Exames ecocardiográficos, incluindo análise computadorizada da função ventricular
esquerda, foram realizados em 60 jogadores profissionais de futebol (grupo A) e em 20
indivíduos não atletas de idade comparável (grupo B). A análise rotineira dos traçados
revela que os atletas apresentam aumento da massa ventricular, dilatação das cavidades
de ventrículo, direito (VD), esquerdo (VE) e átrio esquerdo, hipertrofia do septo
interventricular (SIV), quando comparados com os controles. A relação septo/parede
posterior (PP) foi maior do que 1,3 em 17 jogadores (28,3%), valor não observado em
nenhum dos não atletas. Os atletas apresentam ainda aumento dos volumes diastólico e
sistólico final, do débito sistólico e da excursão da PPVE, mas a análise das demais
variáveis funcionais revela que não existem diferenças significativas entre as duas popu-
lações estudadas.

A análise computadorizada dos traçados confirma a hipertrofia do SIV e a dilatação
do VE nos atletas, mas a análise da função global do VE revela que não há diferenças
significativas entre os dois grupos estudados. A análise detalhada da função ventricular
regional mostra, no entanto, que os jogadores de futebol apresentam alterações das
primeiras derivadas do afilamento e do espessamento septais e da parede posterior do VE e
da primeira derivada normalizada do espessamento da parede posterior do VE, quando compa-
rados com o grupo controle.

Arq. Bras. Cardiol. 39/1 21-29 Julho, 1982



22

arquivos brasileiros de cardiologia

As demandas cardíacas exigidas para a prática do fute-
bol são intensas e, até o presente, poucos têm sido os
estudos ecocardiográficos da função ventricular esquer-
da em atletas 30,31, em nosso meio. A computação digital
dos dados ecocardiográficos, para a análise da função glo-
bal e regional do ventrículo esquerdo em jogadores de
futebol forneceu uma série de dados, com os quais se pro-
curou definir se a prática regular desse esporte é ou não
benéfica ao coração.

MATERIAL E MÉTODOS

Grupo A - Foi constituído por 60 jogadores de futebol
(10 goleiros, 18 jogadores de defesa, 16 jogadores de meio-
campo e 16 atacantes) em atividade contínua há pelo me-
nos 4 anos em clubes profissionais no Brasil. Em todos
eles, a investigação constou de história clínica, exame físi-
co, eletrocardiograma (ECG) de repouso, radiografia de
tórax nas posições ântero-posterior (AP) e perfil esquerdo
com esôfago contrastado (PE), provas de função respira-
tória e ecocardiograma. Naqueles em que havia alterações
do ECG em repouso, utilizou-se prova ergométrica em es-
teira rolante.

A idade variou entre 16 a 32 anos (média 22,18 anos). O
peso corporal oscilou entre 57 e 87 kg (média 71,09 kg). A
altura média foi 1,75m (de 1,57m a 1 90m). A superfície
corporal variou de 1,57 a 2,16 m2 (média 1,869 m2). A pres-
são arterial era normal em todos. O consumo máximo de
oxigênio (VO

2
, máx.), estimado de acordo com o método de

Bruce 32, foi 52,87 ± 4,82 ml/kg/min em 18 atletas que foram
submetidos à prova ergométrica. Tempo médio de ativida-
de como atleta variou de 4 a 14 anos (média 6,85 anos).

Sete traçados ecocardiográficos do grupo A não foram
computadorizados, por motivos técnicos (impossibilidade
de boa visibilização dos ecos do lado esquerdo do septo
interventricular e/ou do endocárdio, de parede posterior
do ventrículo esquerdo durante todo o ciclo cardíaco).
Ficou o grupo reduzido, na 2ª fase do trabalho, a 53 atletas.

2 - Grupo B - Foi constituído por 20 indivíduos do sexo
masculino com idade comparável à dos atletas seleciona-
dos (funcionários médicos e paramédicos de um hospital
geral do Rio de Janeiro, que negavam a prática regular de
qualquer tipo de esporte ou atividade física intensa). A
história clínica, o exame físico, o ECG de repouso e as
radiografias de tórax (AP e PE) eram normais. Em todos, foi
feito ecocardiograma.

A idade variou de 16 a 32 anos (média 22, 85 anos). O
peso corporal oscilou entre 42 e 85 kg (média 65, 64 kg). A
altura média foi 1,74m (de 1,64m a 1,85m). A superfície cor-
poral variou de 1,42 a 2,06m2 (média 1,790m2),

Os ecocardiogramas foram realizados com aparelho mo-
delo Ekoline 20A, da Smith Kline Instruments, com um
transdutor de 2,25 megaHert de freqüência, focado a 7,5
cm de distância e com freqüência de repetição de 1000
impulsos por segundo. Os traçados foram obtidos num
registrador de papel fotográfico modelo 21 da Smith Kline
Instruments, com velocidades de registro de 50 e 100 mm/

s. No papel de registro (Kodak Linagraph modelo 2295),
também era feito o registro simultâneo da derivação D

11
 do

ECG. Todos os traçados foram feitos em decúbito dorsal
ou lateral esquerdo, conforme técnica estabelecida33. Fo-
ram feitas as seguintes medidas diretas, de acordo com os
métodos recomendados pela American Society of
Echocardiograph34: diâmetro diastólico da aorta (AO), aber-
tura da valva aórtica (AO), dimensão do átrio esquerdo
(AE), diâmetro interno do ventrículo direito (VD), espes-
sura sistólica (septo S) e diastólica do septo interventricular
(septo D), relação entre as espessuras diastólicas do septo
e da parede posterior do ventrículo esquerdo (SIVPPVE),
espessura sistólica (PPVES) e diastólica (PPVED) da pare-
de posterior do ventrículo esquerdo, diâmetro sistólico
(VES) e diastólico (VED) do ventrículo esquerdo, veloci-
dade de excursão da rampa EF da valva mitral (MITEF),
amplitude de escursão da válvula mitral (MITEXC) do septo
interventricular (EXSIV) e da parede posterior do
ventrículo esquerdo (EXPPVE) e o tempo de ejeção (DT).

A partir dessas medidas, foram calculadas as seguintes
variáveis, utilizando fórmulas descritas 35: volume diastólico
(VOLUME 1) e sistólico (VOLUME 2) final do ventrículo
esquerdo, débito sistólico (DEB), fração de ejeção
(EJEÇÃO), porcentual de encurtamento circunferencial do
ventrículo esquerdo (PEMCVE), porcentual de
espessamento do septo interventricular (PESPSIV) e da
parede posterior do ventrículo esquerdo (PESPPVE), débi-
to cardíaco (DEBCARD), velocidade média de encurtamen-
to circunferencial, da fibra miocárdica (VCFM) e massa do
ventrículo esquerdo19 (MASSAVE).

A análise digital dos traçados ecocardiográficos foi re-
alizada somente quando a visibilização dos ecos dos la-
dos direito e esquerdo do septo interventricular e do
epicárdio e do endocárdio da parede posterior do ventrí-
culo esquerdo em nítida e contínua durante todo o ciclo
cardíaco. Os ecocardiogramas foram digitados conforme
técnica descrita23-25 utilizando-se um sistema digitador
sônico, marca GRAF/PEN (Science Accessories
Corporation), que consiste de uma caneta especial, uma
mesa para digitação com sensores montados nos eixos X
e Y da mesma e uma unidade de comando. Os dados
obtidos foram processados em um computador modelo
3500 da Control Data Corporation. Cada traçado foi cali-
brado marcando-se os pontos de definição de um determi-
nado intervalo de tempo (meio ou um segundo),de uma
escala de profundidade (em geral 3 a 5 cm) e marcando-se
ainda duas ondas sucessivas no traçado ele-
trocardiográfico simultâneo, englobando o ciclo cardíaco
a ser analisado. Utilizando-se, então, a caneta especial do
sistema, foram traçadas, contínua e manualmente, linhas
sobrepondo-se aos ecos demarcatórios dos dois lados do
septo interventricular e do epicárdio e do endocárdio da
parede posterior do ventrículo esquerdo durante todo o
ciclo cardíaco em análise (fig. 1). Pontos contínuos eram
então gerador em ambas as superfícies do septo e da pare-
de posterior, de modo que uma seqüência de coordenadas
era obtida para cada uma das 4 superfícies tra-
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çadas. Assim, obtinham se as dimensões contínuas do
ventrículo esquerdo e as espessuras do septo e da pare-
de posterior do ventrículo esquerdo e traçados das pri-
meiras derivadas das variáveis em questão eram
visibilizadas num conversor (Scan Converter) marca
Tektronic. O registro permanente desse gráfico era feito
através de fotografias polaróides e os registros numéri-
cos correspondentes aos gráficos em folhas de computa-
ção. A partir dos registros fotográficos ampliados, gráfi-
cos foram elaborados (fig. 2) para melhor visibilização dos
eventos documentados.

Fig.1 - Exemplo de demarcação dos ecos do lado direito e esquerdo
do septo interventricular (SIT) e do epicárdio e endocárdio de pare-
de posterior do ventrículo esquerdo (PPVE), durante a digitação do
traçado ECG - eletrocardiograma; VD - ventrículo direito; VE -
ventrículo esquerdo; P -pulmão.

Fig.2 - Gráfico representativo dos traçados contínuos, durante 1
ciclo cardíaco, das seguintes variáveis: movimentação dos 2 la-
dos do septo interventricular (S), movimentação do endocárdio
e do epicárdio da parede posterior do ventrículo esquerdo (W),
dimensão ventricular esquerda (LV), espessura do septo
interventricular (VS) espessura da parede posterior do ventrículo
esquerdo (PW), primeiras derivadas de movimentação septal (dVS/
dt), da parede posterior (DPW/dt) e da dimensão ventricular
(dLV/dt) e primeiras derivadas normalizadas de movimentação
septal (dVS/dt.1/LV),da parede posterior (dPW/dt.1/PW) e da
dimensão ventricular (dlV/dt1/LV). ECHO – ecocardiograma;
interval –intervalo entre 2 ondas R sucessivas no
eletrocardiograma; TIME -tempo.

As seguintes variáveis obtidas por essa técnica foram
analisadas:

A. Dinâmica septal - a) Espessura máxima em mm
atingida pelo septo no ciclo analisado, (SEPTUM MAX)
considerada como espessura sistólica. b) Espessura
mínima em mm do septo (SEPTUM MIN) considerada
como espessura diastólica. c) Primeira derivada do
espessamento septal (SEPTUM D/DT MAX) obtida
como d septo/dt (sístole) onde septo é a espessura
sistólica em mm e t o tempo em segundos. d) Primeira
derivada do afilamento septal (SEPTUM D/DT MIN) -
obtida como d septo/dt (sístole) onde septo é a espes-
sura sistólica em mm e t o tempo em segundos. Primeira
derivada do afilamento septal e) Primeira derivada nor-
malizada do espessamento septal (SEPTUM
NORMALIZED MAX) obtida pela divisão da 1º deriva-
da de espessamento septal pela espessura instantânea
do septo. f) Primeira derivada normalizada do afilamento

septal (SEPTUM NORMALIZED MIN) obtida pela divi-
são da 1ª derivada do afincamento septal pela espessura
instantânea do septo. g) Porcentual de espessamento do
septo interventricular % DS (PERCENT SYSTOLIC
SEPTAL THICKENING) - obtido a partir da fórmula:

% DS = SEPTUM MAX – SEPTUM MIN x 100
              SEPTUM MAX

B. Dinâmica da parede posterior do VE - Espessura
máxima (WALL MAX), espessura mínima (WALL MIN),
1ª derivada do espessamento da parede posterior (WALL
D/DT , MAX), 1ª derivada do afilamento da parede poste-
rior (WALL D/T MIN), primeira derivada normalizada do
espessamento da parede posterior (WALL NORMALIZED
MAX), 1ª derivada normalizada do afilamento posterior
(WALL NORMALIZED MIN) e o porcentual de
espessamento da parede posterior do ventrículo esquer-
do (%DP= PERCENT SYSTOLIC WALL THICKENING),
definidas da mesma forma que para a dinâmica septal, subs-
tituindo-se apenas as medidas do septo pelas da parede
posterior do VE.

C. Dinâmica do ventrículo esquerdo - a) Dimensão má-
xima do VE (LV DIMENSION s MAX) em mm, considerada
como dimensão, diastólica. b) Dimensão mínima do VE (LV
DIMENSION MIN), em mm, considerada como dimensão
sistólica. c) Primeira derivada do aumento da cavidade
ventricular esquerda (LV DIMENSION D/DT MAX) - tam-
bém chamada velocidade de enchimento26 do ventrículo,
obtida como d LVD/dt (diástole) onde LVD é a dimensão
diastólica em mm e t o tempo em segundos. d) Primeira
derivada da diminuição da cavidade ventricular esquer-
da (LV DIMENSION D/DT MIN) - considerada como ve-
locidade de esvaziamento do ventrículo, obtida co-
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mo d LVD/dt (sístole), onde LVD é a dimensão sistólica
em mm e t o tempo em segundos. e) Primeira derivada
normalizada do aumento da cavidade ventricular es-
querda (LV DIMENSION NORMALIZED MAX) - obti-
da pela divisão da velocidade de enchimento pela di-
mensão instantânea do ventrículo. f) Primeira derivada
normalizada da diminuição da cavidade ventricular es-
querda (LV DIMENSION NORMALIZED MIN) - obtida
dividindo-se a velocidade de esvaziamento pela dimen-
são instantânea do ventrículo. g) Duração da fase de
enchimento rápido - definida como o intervalo de tem-
po entre a dimensão mínima do VE, quando a 1ª deriva-
da (d LV/dt) é igual a zero (LV DIMENSION D/DT T
ZERO), e o ponto em que a velocidade de enchimento
ventricular caiu para 20% do seu valor máximo (LV
DIMENSION D/DT T 20%). Esse ponto corresponde
ao final da fase de enchimento rápido e identificado
como uma descontinuidade na curva da dimensão do
VE26. h) Porcentual de encurtamento da cavidade
ventricular (%,DVE PERCENT CHANGE LV
DIMENSION) - obtido a partir da fórmula:

%DVE = LV MAX – LV MIN x 100
            LV MAX

i) Fração de ejeção (EF) obtida subtraindo-se o volume
sistólico final (VSF) do volume diastólico final (VDF) e
exprimindo-se como porcentual do volume diastólico fi-
nal:

EF = VDF – VSF  x 100
VDF

Os volumes foram calculados utilizando a fórmula de
ambos os diâmetros ventriculares33.

A análise estatística consistiu na comparação, para
cada variável, das médias correspondentes aos grupos A
e B utilizando a distribuição t de Student.

Resultados

A - Medidas Ecocardiográficas Rotineiras
A

1
 - Dados Anatômicos: As variáveis anatômicas que

diferenciaram as duas populações estudadas, após a corre-
ção para a superfície corporal, foram o VES, o septo D, o
septo S, o AE, o VD, a PPVES e a MASSAVE (quadro I), A
SIVPPE foi significativamente maior nos atletas. Em 17
jogadores de futebol (18,3%), a relação septo/parede pos-
terior era maior do que 1,3 (fig. 3), o que não se observou
em nenhum dos indivíduos do grupo B.

A
2
 - Dados Funcionais: Das diversas variáveis

ecocardiográficas que refletem função ventricular as seguin-
tes diferenciaram as populações estudadas: EXPPVE, PESPSIV,
PESPP, PVE, VOLUME 2, VOLUME 1 e DEB (quadro II).

A
3
 - Outros Dados Analisados: A comparação das ou-

tras variáveis revelou diferenças estatisticamente
significantes entre os dois grupos em relação à freqüência
cardíaca, ao peso à superfície corporal (quadro III).

A
4
 - Comportamento das variáveis e posição do atleta

no time: A análise estatística não revelou diferenças esta-
tisticamente significantes entre as médias das variáveis
dos atletas divididos, de acordo com a posição nas equi-
pes (goleiros, jogadores de defesa, jogadores de meio-
campo e atacantes).

B - Análise computadorizada dos dados
ecocardiográficos.

B
1
 - Dados Anatômicos: As seguintes variáveis dife-

renciaram as duas populações: SEPTUM MIN, SEPTUM
MAX, WALL MAX e LV DIMENSION MAX (quadro
IV).

B
2
 - Dados Funcionais: A análise dos dados que refle-

tem a função ventricular global mostra que não houve di-
ferenças estatisticamente significantes entre as duas po-
pulações estudadas (quadro V).

Em relação à dinâmica septal (função regional do septo
interventricular), dois dados diferenciaram os dois grupos
estudados: a SEPTUM D/DT MAX e o SEPTUM D/DT
MIN (quadro VI).

QUADRO I - Variáveis atômicas que diferenciaram as duas populações (Análise ecocardiográfica, rotineira).

Média à ± Desvio-padrão
Variáveis anatômicas

Atletas Controles

Valor de p antes
correção, sup.

corporal

Valor de p após
correção sup.

corporal

Diâmetro diastólico do  ventrículo esquerdo
(VED) - cm

5,10 ± 0,37 4,64 ± 0,44 p < 0,001 P < 0,05

Espessura diastólica, do septo interventricular
(septo D) - cm

0,96 ± 0,15 0,78 ± 0,08 p < 0,001 p < 0,001

Diâmetro interno do ventrículo, direito (VD) - cm 2,10 ± 0,48 1,65 ± 0,35 p < 0,001 p < 0,01

Espessura sistólica do septo, interventricular
(septo S) - cm

1,24 ± 0,12 1,12 ± 0,10 p < 0,001 P < 0,01

Espessura sistólica da parede posterior do
ventrículo esquerdo(PPVES) - cm

1,44 ± 0,13 1,30 ± 0,15 p < -0,001 P < 0,01

Relação septo/parede posterior ventrículo
esquerdo

1.22 ± 0,18 1,03 ± 0,10 P < 0,001 -

Massa do ventrículo esquerdo (g) 186,21 ± 42,43 146,19 ± 35 90 p < 0,001 -
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O estudo da dinâmica da parede posterior do ventrículo
esquerdo revelou diferenças estatisticamente significati-
vas em relação às seguintes variáveis: %DP, WALL D/DT
1=, WALL D/DT MIN e a WALL NORMALIZEI) MAX
(quadro VII).

DISCUSSÃO

A - Dados Anatômicos - O presente estudo demons-
tra que os jogadores profissionais de futebol, pelo cri-
tério ecocardiográfico, diferem anatomicamente dos
não atletas, do mesmo sexo e idade comparável. Esses
atletas têm cavidades ventriculares direita e esquerda
aumentadas, dilatação do átrio esquerdo e hipertrofia
do septo interventricular, que pode chegar a ser
assimétrica em relação à parede posterior do ventrículo
esquerdo. As alterações ecocardiográficas foram simi-
lares em todos os atletas estudados, independente da
posição por eles ocupada nas suas equipes. Esses es-
tudos confirmam estudo anterior de Israel e Israel
apud36, que analisaram comparativamente 44 jogadores

Fig.3 - Traçado ecocardiográfico revelando hipertrofia do septo
interventricular(SIV –espessura diastólica =1,2cm) em relação à
parede posterior do ventrículo esquerdo (PPVE –espessura diastólica
= 0,8cm ) com relação septo parede posterior = 1,5.ECG –
eletrocardiograma; VD –ventrículo direito; VE –ventrículo esquer-
do; P –pulmão.

Quadro II - Variáveis funcionais que diferenciavam os dois grupos estudados  (Análise ecocardiográfica rotineira).

Média ±  Desvio-padrão
Variáveis funcionais

Atletas Controles
Valor de p

Amplitude de excursão da parede posterior do ventrículo, esquerdo
(EXPPVE) – cm

1,23 ± 0,17 1,06 ± 0,14 p < 0,001

Porcentual de espessamento do septo interventricular (PESPSIV) - % 30,47 ± 14,01 44,117 ± 11,67 p < 0.001

Volume diastólico, final. (Volume t) – ml 125,12± 22,00 1,00,57 ± 21,50 p < 0,001

Débito sistólico ( DEB) – ml 74,06 ± 13,92 60,42 ± 11,85 p < 0,001

Volume sistólico final (Volume 2) – ml 51,09 ± 15,55 40,14 ± 11,24 p < 0,01

Porcentual de espessamento, da parede posterior do ventrículo esquerdo
(PESPPVE) - %

1 83,58 ± 22,87 71,87 ± 16 27 p < 0,05

QUADRO III - Variáveis não ecocardiográficas comparadas (Outros dados analisados)

Média ± Desvio padrão
Variável não
ecocardiográficas Atletas Controles

Valor de p

Idade (anos) 22,18 ± 3,96 22,85 ± 3,75 P – NS

Freqüência cardíaca (bpm) 58,80 ± 10,94 71,00 ± 11,26 P < 0,001

Altura (Alt.) m 1,75 ± 0,05 1,74 ± 0,06 P – NS

Peso (peso) g 71,09 ± 5,64 65,64 ± 10,38 p < 0,01

Superfície corporal (SC) – m2 1,86 ± 0,10 1,74 ± 0,15 p <0,02

QUADRO IV - Variável anatômicas que diferenciaram os dois grupos (Análise ecocardiográfica digital).

Média ± Desvio-padrão
variáveis anatômicas

Atletas Controles
Valor de p

Espessura  mínima do septo, interventricular Septum Min) – mm 8,28 ± 1,73 7,20 ± 1,23 p < 0,001

Espessura máxima do septo interventricular Septum  max) – mm 13,18 ± 1,92 11,50 ± 1,57 p < 0,001

Dimensão máxima do ventrículo esquerdo (LV dimension max) – mm 51,98 ± 3,95 47,85 ± 4,39 p< 0,001

Espessura máxima da parede posterior do ventrículo. Esquerdo (Wall max) –
mm

14,01 ± 1,74 12,65 ± 1,34 p< 0,01

Dimensão mínima do ventrículo esquerdo (LV dimension Min) – mm 33,94 ± 3,69 31,55 ± 4,40 p< 0,05
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profissionais de futebol utilizando teste de esfor-
ço máximo. Embora, durante os jogos, os goleiros
exerçam uma função bem diversa dos atacantes, o
treinamento individual e diário é bastante similar36

para todos os jogadores profissionais, em ativida-
de.

Conforme já foi documentado em outros tipos de es-
porte3,4,14 ,15.,18,21, a dimensão diastólica do ventrículo es-
querdo e o respectivo volume ventricular foram maiores
nos jogadores do que na população controle. O mesmo
aconteceu com o diâmetro interno do ventrículo direito. A
dilatação cardíaca, com aumento do volume diastólico fi-
nal pode ocorrer como conseqüência da bradicardia
induzida pelo treinamento, levando a um aumento secun-

dário do débito sistólico em repouso19, evento também
documentado nos atletas no presente estudo.

Segundo Morganroth e Maron7, atletas envolvidos
em esportes isotônicos ou dinâmicos (corrida e nata-
ção) têm aumento da massa ventricular esquerda por
dilatação cavitária sem hipertrofia das paredes, ao pas-
so que nos esportistas praticantes de exercício
isométrico (levantamento de peso), a massa ventricular
está aumentada por hipertrofia significativa das pare-
des, sem dilatação ventricular. No presente trabalho,
havia aumento de massa ventricular esquerda nos atle-
tas em relação à população controle. Além da dilatação
do ventrículo, também observou-se um aumento de es-
pessura diastólica do septo interventricular nos joga-

QUADRO V - Dados funcionais do ventrículo esquerdo, que não diferenciaram os dois grupos estudados (Análise ecocardiográfica, digital)

Média ±  Desvio-padrão
Variáveis de função global de ventrículo esquerdo

Atletas Controles

Velocidade de enchimento ventricular (LV dimension D/DT Max) - mm/s 168,50 ± 57,07 199,90 ± 211,51

Velocidade de esvaziamento ventricular (LV dimension D/DT Min) - mm/s 100,22 ± 22,45 97,2 ± 15,39

Primeira derivada normalizada do aumento da cavidade ventricular (LV dimension normalized
Max) – s-1 4,16 ± 1,57 4,02 ± 1,21

Primeira derivada normalizada da diminuição da cavidade ventricular (LV dimension
normalized. Min) - s-1 2,29 ± 0,53 2,39 ± 0,52

Duração da fase de enchimento rápido - ms 175,03 ± 50,08 175,25 ± 49,64

Percentual. de encurtamento da cavidade ventricular (Percent change LV dimension) - % 34,30 ± 4,02 33,65 ± 4,02

Fração de ejeção (EF) - % 70,64 ± 7,41 70,55 ± 5,36

QUADRO VI - Variáveis funcionais da dinâmica septal. (Análise ecocardiográfica digital).

Média ±  Desvio-padrão
Variáveis funcionais da dinâmica septal

Atletas Controles
Valor de p

Primeira derivada do espessamento septal (Septum D/ DT Max) – mm/s 40,20 ± 13,69 34,10 ± 11,49 p < 0,05

Primeira derivada do afilamento septal. (Septum D/ DT Min) - mm/s 57,03 ± 23,55 45,95 ± 17,42 p < 0,05

Primeira derivada normalizada do espessamento septal (Septum normalized Max) - s-1 3,83 ± 1,63 3,62 ± 1,42 p – NS

Primeira derivada normalizada do a filamento septal (Septum normalized Min) – s-1 5,27 ± 2,25 4,56 ± 1,64 p – NS

Porcentual de espessamento do septo Interventricular (Percent systolic wall thickening) - % 62,22 ± 23,79 62,55 ± 28,21 p – NS

QUADRO VII - Dados funcionais que refletem a dinâmica da, parede posterior do ventrículo esquerdo. (Análise ecocardiográfica digital).

Média ± Desvio-padrão Valor de p
Variáveis funcionais da dinâmica da parede posterior do ventrículo esquerdo

Atletas Controles

Primeira derivadas do espessamento da parede posterior (Wall D/DT Max) - mm/s 48,43 ±13,78 40,25 ± 6,46 p < 0 02

Primeira derivada do afilamento da parede posterior (Wall D/DT Min) - mm/s 126,69 ± 48,20 102,9 ± 35,54 P < 0,05

Primeira derivada normalizado do espessamento da parede posterior (wall normalized Max) – s-1 5,201 ± 1,86 4,43 ± 0,89 p < 0,05

Primeira derivada normalizada do afilamento da parede posterior (Wall normalized Min) - s-1 12,45 ± 4,66 10,72 ± 3,61 P - NS

Porcentual de espessamento da parede posterior (Percent systolic wall thickening) - % 143,01 ± 43192 113,50 ± 23,96 p < 0,01
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dores profissionais, confirmado pelos 2 métodos de
estudo empregados. Achados de dilatação ventricular
associada a graus de hipertrofia das paredes já foram
documentados em jogadores profissionais de basque-
tebol3 e  em corredores de curta distância
(“sprinters”)21. Isso tem sido relacionado com a
taquicardia intensa mas transitória durante o esforço
das competições (também foi observado durante par-
tidas de futebol36), que se associa aos achados de so-
brecarga de volume do ventrículo esquerdo, e talvez
ainda a um aumento do retorno durante a fase de recu-
peração pós-esforço21.

De fato, Stein e col.37, utilizando a ecocardiografia, do-
cumentaram aumentos transitórios do volume diastólico
final depois de exercício isotônico de curta duração, pos-
sivelmente relacionados com o aumento do retorno ve-
noso. Estudos anteriores, em animais de laboratório10,
demonstraram o efeito do exercício isotônico na espes-
sura das paredes do ventrículo esquerdo. Recentemente,
demonstrou-se com estudos ecocardiográficos, que, além
da dilatação cavitária ,  pode haver hipertrofia progressi-
va das paredes ventriculares, em indivíduos normais sub-
metidos a condicionamento isotônico8 e em nadadores,
previamente destreinados, sob condições de treinamen-
to intenso9.

A hipertrofia septal observada nos atletas, no presente
estudo, merece considerações em vista de suas de futebol
essa relação foi maior do que 1,3 considerado como índice
característico de cardiopatia hipertrófica, também conhe-
cida como hipertrofia septal assimétrica33,35. Em 3 deles, a
relação chegou a ser maior do que 1,5, mas a análise deta-
lhada do movimento da valva mitral e das demais estrutu-
ras aliadas à ausência e sinais clínicos, eletrocardiográficos
e radiográficos torna extremamente improvável o diagnós-
tico da cardiopatia hipertrófica, em qualquer desses 17 jo-
gadores. Esses achados, que confirmam estudos anterio-
res3,31,38, sugerem que a utilização desse índice como crité-
rio ecocardiográfico quase que absoluto dessa doença
deve ser reavaliada, porque tem sido discutido 38,39.

A recente documentação de hipertrofia dita
“assimétrica” em hipertensão arterial sistêmica40,41 é em
outras condições que levam à hipertrofia, ventricular
esquerda41, leva-nos a supor que a maior espessura do
septo em relação à parede posterior nos jogadores de
futebol constituir um sinal precoce da hipertrofia con-
cêntrica do ventrículo esquerdo, hipótese anteriormen-
te sugerida por Bahler e col.42. Outra verificação que
também poderia estar relacionada com a hipertrofia
“assimétrica” e que parcialmente confirmaria essa hipó-
tese seria a falta de correlação anatômica da espessura
da parede póstero-basal do ventrículo esquerdo (estu-
dada pela ecocardiografia) e a espessura das demais
paredes do ventrículo. Segundo Maron e col. 43, a rela-
ção, septo/parede posterior é sempre maior quando se
compara a espessura do septo interventricular com a
parede póstero-basal do ventrículo esquerdo do que
com as demais paredes ventriculares.

O diâmetro do átrio esquerdo também mostrou-se au-
mentado nos atletas. Esse achado tem sido descrito em
corredores4,21 e em jogadores de “hockey” sobre o gelo16.
Não há dados, no presente trabalho, que permitam elucidar
a razão desse achado. O aumento de fluxo gerado pela
sobrecarga de volume descrita nesses atletas pode expli-
car a dilatação do átrio4,16. Uma hipótese alternativa seria a
diminuição da complacência ventricular em conseqüência
da hipertrofia sugerida por lkâheimo e col.21.

B - Dados Funcionais - Como era de esperar18-21, a fre-
qüência cardíaca foi significativamente menor nos joga-
dores de futebol do que no grupo controle. A documenta-
ção de que o débito sistólico nos atletas está aumentado,
devido a um maior aumento do volume diastólico final do
que do volume sistólico final, também confirma achados
anteriores em outros tipos de esporte4,15,16,20,21.

O aumento sistólico e diastólico do ventrículo es-
querdo fez, no entanto, com que a fração de ejeção e a
velocidade média de encurtamento circunferencial per-
manecessem com valores similares aos da população
controle, da mesma forma que em outros atletas20,21, in-
dicando, portanto, padrões de função ventricular nor-
mal pelos índices rotineiros de ecocardiografia. Foi con-
firmado, no presente estudo, que a função ventricular
esquerda é normal nos jogadores de futebol: as médias
de todas as variáveis que refletem a função global do
ventrículo não diferiram das encontradas nos indivídu-
os, do controle.

O porcentual de espessamento da parede posterior do
ventrículo esquerdo foi maior nos jogadores profissionais
do que nos não atletas, por ambos os métodos utilizados.
Da mesma forma, a 1ª derivada do espessamento da pare-
de posterior e a sua 1ª derivada normalizada foram maiores
nos atletas, demonstrando que a contratilidade cardíaca
pode estar regionalmente aumentada, talvez em conseqü-
ência do aumento de tamanho e do número das células
miocárdicas e de elementos contráteis, que pode acompa-
nhar o aumento da massa ventrícular 44.

O desenvolvimento da hipertrofia não é inteiramen-
te benéfico: o aparecimento concomitante de fibrose,
alterações de mitocôndrias e desarranjo miofibrilar po-
dem levar à diminuição regional ou global da capacida-
de contrátil do miocárdio 55, o que parece ter sido docu-
mentado pelo menor porcentual de espessamento septal
em nossos atletas. Esse achado poderia, no entanto, ape-
nas refletir a maior espessura septal dos atletas, pois o
simples exame da fórmula amplamente aceita revela que
quanto mais espessa for a parede muscular, menor será o
porcentual de espessamento. Além disso, essa observa-
ção ecocardiográfica não é absoluta, já que o estudo da
dinâmica septal, feito pelo método computadorizado, re-
velou diferenças entre os dois grupos apenas em rela-
ção às primeiras derivadas do espessamento e do
afilamento septais. Na análise dessas variáveis, é neces-
sário levar em consideração que, apesar de o método
apresentar boa correlação com dados angiográficos23,24

o estudo das velocidades instantâneas das paredes
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ventriculares é recente25,26, necessitando maior avaliação
no futuro.

SUMMARY

Routine echocardiograms and computerized analysis
of left ventricular (LV) function data were performed on 60
professional soccer players (group A) and on 20 non-
athletes (controls) of similar age (group B). Routine echo
analysis shows that professional soccer players have
increased LV mass, dilation of right and left ventricles and
of left atrium, besides hypertrophy of interventricular
septum, when compared to the controls. Septal/LV poste-
rior wall ratio was > 1.3 in 17 professional players (28.3%),
but the ratio was normal in all the cases of the control
group. There was also evidence of increased end diastolic,
end systolic and stroke volumes, besides increased
excursion of the LV posterior wall in the athletes when
compared with group B patients, but the remaining routine
LV functional data were similar in both groups.

Computerized analysis of digitized echocardiograms
confirmed the increased thickness of septal wall and the
dilation of cavity of the professional players as compared
to the control group. Global LV function was similar in
both group studied but detailed analysis of regional (LV
posterior wall and septal dynamics) function reveals that
peak rate of septal thickening and thinning, peak rate of LV
posterior wall thickening, were increased in the soccer
players when compared to the control group.
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