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Coracdo de Atleta.
Modificacoes Fisiologicas x Supertreinamento e Doencas Cardiacas

Nabil Ghorayeb
Séo Paulo, SP

Modificacoes fisiolégicos Cardiomegalia ao ecodopplercardiograma, ECG
e radiografia de térax - inicia-se pela dilatagdo das
cameras, seguida, apés um periodo minimo de treina-

No século XVII, Lancini fez a primeira observa- ) . } i .
P mento ao redor dos 90 dias, pela hipertrofia cardiaca uni

¢do que a atividade fisica intensa modificava o tamanho ou bi-cameral
do coracao e a primeira descricdo médica do que foi cha- Altera 6és da repolarizacio ventricular aECG
mado de coracao de atleta, Henschen a fez logo apds a & P &

S . : - presentes isolada ou conjuntamente ao menos em 3 de-
Olimpiada de 1896, depois de examinar corredores de ri\lja des, princi almenteJ recordiais esquerdas. Seus
esquina neve. Nos Ultimos anos, apesar da polémica Goes, p P P q )

. L ~ e subgrupos seguem os padroes: a) de repolariza¢ao preco-
quanto ao carater de benignidade ou ndo das varias alte- grup 9 P ) P saop

rac,0es, alguns autotéslefiniram as seguintes caracte- ce (supradesnivel do ponto J e do segmento ST, onda T

risticas da sindrome do coragdo de atleta como ndo pa-ighcvuelig?); sz éuvggﬂ d(g?gauln:]izg?)tszse ?i%ng\t/gss(;ru
tolégicas: 1) freqiiéncia cardiaca (FC) menor que a mé- ); ¢) de p q ( 9

: . . ... difasicas).
dia considerada normal em repouso; 2) volume sistolico Con)vém ressaltar. para que elas ocorram. dever&o
(VS) maior que o normal em repouso e no exercicio; 3) P N '

débito cardiaco (DC) mais elevado que o habitual; 4) (r:noeeri(tlstgeigts)i(z)czieg(:l}tz ?r?'tedr:\slijrzigz f?g;?iz:olénq%g;m daz;
maior consumo maximo de oxigénio (Y@ax) no atle- ( 0

L 22 FC méaxima), o aumento do DC através elevacédo do VS
ta, comparado com individuo sedentario; 5) volume car- e daFC as)sociado ao provavel carater enét?co racial e
diaco acima do normal da populagao geral ndo ativa fi- com fato’res ambientais presenteS' influén?:ia do tempo de
sicamente; 6) pressao diastolica final de ventriculo direito P J P

(Pd2 de VD) ligeiramente mais elevada durante o exer- treino _(quant|dade) e da quall((jjal(_jde 30 eSt'ml.“O fisico-
cicio no atleta; 7) maior valor da diferencga entre a satu- Ziportlvo efm uma mesma modal ‘3 € ezpomlva (ex. as
racdo do oxigénio arterial do venoso periférico, compa- ! e_rente§ ungoes tatlco-t_ecmcas_ e cada atleta numa
rado com o valor da diferenga entre a saturacao artério/ equT), € que Irao proﬂgzw 0s \I/_arlados aCh?dOS gardf-
venosa de outras regifes do corpo, provocado pela mai-\t;'.asm.J ares, ccl)mo e.uz:ar lomegalia € outras/kz)i_te;agoesd a
or extracdo de (arterial pelos masculos estriados peri- r;zj;:'isn tr;;(r)i;iz;(ej?s(;na)nggotrg:i?rigt%:e7r(())0/olo dangomZ:
féricos, por aumento da capilarizagao, conseqiente a ati-_. . - o~ o
vidade fisica; 8) dilatacao e hipertrofia cardiaca, com va- xima), mesr(rjlo prol_ongado, (:js_ estlml:_los Nao sao SL.JIT'C"
lores acima dos normais, porém abaixo dos valores de Zg;ezspgseerve;?gig‘% ?ngr d(')og)ergaéi' pois sao utiliza-
portadores de doencas cardiovasculares. Essas conclus()esg explicam OE ué ndo é constante

As alteragbes encontradas, induzidas pelas adapta-o achado de hipertrofia calradiaca gm ?itletas sendo a bra-
¢Ges fisiologicas’ e detectadas pelos exames subsidiari- dicardia sinusalloo evento mais fre Uenteme,nte encontra-
os dos atletas: eletrocardiograma (ECG) classico, do q
ecodopplercardiograma e radiografia de térax mostram ~
sempre um carater benigno e reversivel parcial ou total, . . .

s A Supertreinamento (overtfraining)

sendo classificadas em trés grandes grupos e seus

subgrupos: A elevada intensidade e grande duragdo na soli-
citacdo do aparelho circulatério normal num treina-
Disturbios do ritmo e da condugéo ao ECG a) mento, (mantido por longos periodos continuos a mais de

distarbios do ritmo: bradicardia e arritmias supraventri- 85% da FC maxima), superando os limites fisiol6gicos
culares e ventriculares, sem complexidades; b) distUrbi- seguros e aceitaveis do treinamento, causa graves danos
os da conducdo: bloquéios atrioventriculares de 1°, 2° e cardiologicos, bem diferentes das alteragdes fisiologicas
até de grau avancado, distarbios de conducédo de um coracdo de atleta, anteriormente citadas. Segun-
intraventricular de niveis variados do Ryan , no supertreinament@vertraining ouexces-

so de uso) cardiovascular conseqiiente a exagerada pre-
paracao fisico- técnica apresenta clinicamente os sinais
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e sintomas: irritabilidade incomum, insénia, fadiga nao
Correspondéncia: Nabil Ghorayeb - Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia usual em exercicios habituais; FC elevada no sono e em
Av. Dr. Dante Pazzanese, 500 - 04012-180 - Sdo Paulo, SP repouso (em niveis persistentemente anormais acima de
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[00bpm); deficiente retorno da FC aos niveis do repou- assintomaticos, apesar do valor relativo, ajuda detectar
so mesmo apds 60 ou mais minutos; discreto para mo- possiveis portadores desta doenca cardiaca na sua fase
derado edema nos tornozelos; presenca de arritmiassilenciosa. Alteracdes podem se manifestar apds longo
potencialmente danosas; rapida, progressiva e ndo espemeses de aparente normalidade nos exames
rada cardiomegalia (em 6 meses). Algumas instituicdes ecocardiograficos, mas alguns autores discordam em
realizam para confirmar ou ndo a possibilidade clinica de considera-lo como rotina na pré-selecéo de atletas (como
insuficiéncia cardiaca, a dosagem de um excelente fazemos em nosso servigo) por varios motivos, entre eles
marcador no sangue periférico, o fator natriurético atrial o custo financeiro, a dificuldade de realiza-lo em massa
gue devera estar normal nos casos de supertreinamento.e os resultados ainda nédo satisfatérios quanto a
Acreditamos enfim, ser o supertreinamento o pro- confiabilidade, por dependerem da experiéncia do execu-
vavel causador das disfunc8es cardiacas ou da “fadiga” tor dos examés A continuidade desportiva ndo é dese-
cardiolégica extrema, detectada nos exames de algunsjavel nos seus portadores e depende do estado da doen-
atletas como o desencadeamento ou exacerbacéo de disea, da intensidade e da modalidade esportiva praticada.
tdrbios do ritmo e da conducédo, sem doencas conhecidas Prolapso de valvula mitral- achado freqiiente nos
de base que os justificassem, causando sincopes e até@tletas (10% na literatura a 26% em nosso material) e é
morte subita por extrema inibicdo vagal, distarbios qualificado de importante o tipo incompetente com de-
ibnicos, alteracBes metabdlicas, elevacao da concentracdogeneracdo mixomatosa, associado a um passado familiar
plasmatica de catecolaminas para um mesmo nivel de de sincope ou morte subita e na presenca de arritmias
exercici@?s, complexas tanto em repouso como no esforco. A condu-
Os efeitos desses excessos no aparelho cardiovas-ta preconizada é reestratificar o risco potencial do esporte
cular, ainda causam duvidas quanto a conduta a ser to-em provocar arritmias complexas, ruptura de cordoalha,
mada e o limiar anaerobio e o yax, que sdo parame-  regurgitacdo significativa e sincope; ndo se devendo des-
tros fisiolégicos muito utilizados para se quantificar a cuidar da profilaxia da endocardite infecciosa e avaliar
evolucao para melhor resultado esportivo, sdo constan- bem as arritmias tratando-as vigorosamente. A ativida-
temente superados, porém, sem o controle cardiofisiol6- de desportiva deve ser evitada nos portadores de
gico necessario. regurgitacdo moderada, dilatacdo mesmo leve do
A grande dificuldade ainda esta em definir com ventriculo esquerdo (VE), disfuncdo do VE, fibrilacao
exatidao, qual o limite fisiolégico seguro de um esporte atrial em repouso ou ao esforco e arritmias complexas.

para o coracdo sadio de um atleta. Outras valvulopatias - seu diagnostico em atletas
nao é frequente, porém a sua deteccdo com a possivel
Doencas cardiacas nos atletas necessidade de abandono da carreira e a prépria evolu-

Oc;éo com riscos de descompensacéo ou de endocardite in-

A deteccdo de doengas cardiacas adquiridas ou na fecciosa, etc obriga estratificar os riscos e reavaliar a con
em atleta ativo, assintoméatico ou oligossintomatico, com .~~~ ' 9
tinuidade do esporte.

menos de 35 anos que, entre outros problemas médicos, . L. - —
Sindrome de Marfan - classica ou nao, princi-

podem levar a morte subita durante ou logo apés a ati- - .
palmente nos atletas de biotipos longelineos, que devem

vidade fisica***deve ser objeto de minuciosa procura, ser avaliados para aos possiveis riscos da deterioracédo
pois, apesar de aparentemente serem pouco freqlentes; P P ¢

continuam a preocupar clinicos ndo so6 pela cardiopatia Qesta doenca, como as rupturas de Ao e complicagbes das

em si, mas pelas ddvidas quanto ao seu carater fisiol6- insuficiéncias adértica ou mitral, s6 entdo ser autorizados

gico ou patoldgico. Nao sdo poucas as vezes, em que ahara os esportes. , L .
Sindrome de pré-excitagdo com ou sem arrit-

decisdo médica causa polémica pela pouca casuistica dosmias deve ter completa investaacio. incluindo a cardio
investigadores, fato ainda fregtente em varios centros. estimulacéo transegofé ica e egstugdo ,eletrofisiolé ico, ob
As cardiopatias priméarias e secundarias mais co- & Y gico,

muns na pratica médica dos exames de atletas, tanto eMet:andé) ((jjetecttar a:clgngitatillldatd.elatnal g ? me_nor Inter-
Nnosso meio como na literatdf@stao sumarizadas nas V‘t"o -Rduran e? 1o agaq a .”a’ qge € ermlna.a po;-
seguintes: sivel transformacédo em arritmia mais grave do tipo fi-

Miocardiopatia hipertréfica (MCPH) - tem alta brilacédo ventricular. Cada caso deve ter estratificacdo do

prevaléncia como causa de mortes subitas de jovens atle-SC° individualizado com todos os exames disponiveis.

tas: 50%, e em 25% tem seu diagnéstico sugerido nos Sindrome do Q_T longo- (QT acima de 440ms)
exames de rotina dos atletas. No seu grau leve ou inici- rara, mas sempre citada nas possiveis causas de morte

al se confunde com a hipertrofia ventricular comum do subita no esporte. Pelo alto poder de arritmias letais, seu

atleta de esportes de resisténcia, porém se mantida 6‘]achado requer profunda e completa avaliacéo eletrofisio-

atividade esportiva regular, podera ter acelerada a sua ogica.

evolucao deletéria. Nos atletas com antecedentes famili- Efeitos cardiol6gicos das infecgdes principal-

ares de sincope, morte subita e arritmia, € necesséria angmente viroses, geralmente benignas mas ndo raramente,

lise ecodopplercardiografica semestral que, em podendo causar miocardites agudas e suas arritmias, que




Arq Bras Cardiol 163
volume 64, (n°2), 1995

poderao ser consideradas como préprias de um atleta, ndaais, qualidade (posicédo dentro da equipe) e exame fisi-
sendo suficientemente valorizadas pelos responsaveisco cardiovascular; 2) laboratdrio: bioquimica,
pela preparacéo atlética. A miocardiopatia dilatada p6s- hematologia e pesquisa de doenca de Chagas; 3) ECG
miocardite, de grau leve ou moderada pode produzir al- classico apds repouso de no minimo 5min; 4) teste
teracBes eletrocardiograficas na repolarizacdo ventricu- ergométrico, maximo se possivel, ou até a exaustéo.
lar, que causam confusfes diagnésticas com o anterior- Espirometria para medida dos limiares ventilatérios e
mente relatado ECG com repolarizacdo ventricular de anaerébios; 5) ecodopplercardiograma com dados corri-
padrdo de atleta. O afastamento esportivo € em geral pro-gidos pare superficie corporal, indice sisto-diastélico e

visério, dependendo da recuperacéo total. estresse de parede. Pulso carotideo (na MCP hipertréfica
Efeitos cardiol6gicos do abuso de esterbidassa- € bifido).
dos pare ganhos de massa e forca muscular. Recente- Quando necessario, utilizamos outros exames, mais

mente foram descritos em dois levantadores de peso, osdetalhados e até os invasivos: 1) Holter de 24h,

seus efeitos cardiolégicos danosos e fatais: lesGes no mio-cardioestimulagéo transesofagica, ECG de alta resolucéo;
céardio do tipo necrose e fibrose focais num deles, e ate- 2) mapeamento do miocardio pela medicina nuclear, em
rosclerose acelerada com infarto do miocardio néutro  repouso e no esfor¢o; 3) ressonancia nuclear magnética,

Origem anbmala de coronarias- causa de morte 4) estudo hemodinamico - eletrofisiol6égico - cineangio-
subita em atletas com menos de 35 anos. Numa respos-coronariogréfico.
ta isquémica ao teste ergométrico, deve ser aventada essa
possibilidade etiologica . Prevaléncia de doencas cardiacas em 1.514

Aterosclerose corondria- rara nessa faixa etaria, atletas
mas nao devendo ser descartada a sue possivel presenca,
quando estiverem positivos tanto os fatores de risco mai-
ores como 0s menores.

Ponte miocéardica - cardiopatia isquémica nao
aterosclerética. Deve ser valorizada pare a pratica despor-
tiva a de extensdo maior que 2cm e profundidade de
2mm (foi associada a quadros de angina e morte subita).
O teste ergométrico geralmente resulta francamente is-
quémico nos casos de pontes extensas.

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, até
maio/94 (em mais de 25 anos de avalia¢cfes cardiolégicas
iniciadas e padronizadas por Batlouni nos fins dos anos
60), de um total de 1.514 atletas, das véarias modalida-
des competitivas, desde adolescente até os da 32 idade,
encaminhados pelos clubes, associa¢des ou confedera-
¢Oes, na rotina em sua grande maioria (98%), mostraram
uma prevaléncia global, de doencas nédo sabidas previa-
mente, surpreendente de: 8% (faixa etaria até os 35

. l\./l|ocard_|opa,1t|.a cha_mgag ica- deve ser de pesquisa anosY); 30% (dos 36 anos até os 60 anos) e 35% (apds
rotineira obrigatdria, principalmente nos atletas vindos 0s 61 anos)

e e A v doencas enconvaas nesse matrl e s
’ P PO” casos mais significativos foram valvulopatia mitral:

tadotres del.s‘tg doen;;a; c qugdr?eces;,nam ttgr mInuCIOSa’prolapsos competentes e incompetentes em 394 (26%)
men (éav; 'ado setg u urg_mtla Ico e _ttasporjvlo. d casos com e sem arritmias e/ou degeneracdo mixomatosa.
ardiomiopatia ou dispiasia arritmogenica de Unico caso de 6bito de um cestobolista com PVM incom-

vgrt;t_rtwcuc;o d|;;e|tto i c_ioenc;a ra:llrg, zcglusa %nmana de morte 4 petente e arritmia complexa desencadeada durante esfor-
subita de atletas jovens (19-20), onde a presenca e(;os, com morte subita logo apés o jogo; valvulopatia

Ej,‘gig'C;ﬁ'tzn\izgg'gﬂligge:g??nd;?cﬂg ?; dnsglgeL%iixch_ aortica: 2 (0,13%) casos, um de estenose aodrtica discrete
' ' 9 q e insuficiéncia adrtica moderada em outro de goleiro pro-

::mrz:sst?;r?éccj)oni deecz\gg dﬂeiz:r;ﬁ)nt::;lzr dFi):criarl1 :s(ij;rill; fissional de 23 anos, titular de equipe paulista de ponta,
’ pp 9 sem exames cardiologicos de rotina, com valvopatia de-

deformacéo da via de saida do VD, sugere o diagndstico. tectada ap6s sincope fugaz durante jogo e recomendacéo
Deve-se afastar dos desportes. de abandono definitivo do futebol apds avaliacao, inclu-
sive invasiva; prolapso tricuspide leve 1 (0,066%) caso;
sindrome de pré-excitacdo: 12 (0,8%) casos: feixe de
Em nossa sec¢do de Cardiologia do Esporte, para Kent em 8 e feixe de James (intervalo PR curto) em 4.
qualquer faixa etéria ou modalidade desportiva, o proto- Um Unico atleta de 21 anos, cestobolista, assintomatico,
colo de avaliag&o utilize varios exames rotineiros, neces- que apos avaliacdo completa submeteu-se a ablacdo da
séarios pare detecgdo precoce de possiveis cardiopatias sivia andmala, sendo em seguida autorizado a retornar as
lenciosas e para avaliacdo funcional e anatbmica do co- atividades desportivas competitivas; hipertenséo arterial
racdo do atleta: sistémica leve/moderada em 65 (4,3%) veteranos com
1) exame clinico cardiolégico com énfase pare mais de 40 anos onde foi indicado
antecedentes pessoais e familiares, histéria cronolégica tratamento clinico e recomendacao de mudanca de
da vida esportiva, i.e. data do inicio da atividade fisica modalidade esportiva, de isométricas para isotonicas
orientada e regular, quantidade de horas de treino sema-quando necessario; cardiomiopatia hipertréfica em 2

Protocolo de avaliagées de rotina
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(0,13%) sendo um o6bito de futebolista de 30 anos com intensos treinos aerébicos de longa duracao c) taquicardia
diagnéstico indubitavel, e que recusou abandonar o es- paroxistica ventricular ou suprava ndo sustentada e de
porte, tendo tido morte subita durante atividade repeticdo (2 triatletas: com 26 e 27 anos, treinamentos de
desportiva; hipertrofia isolada de masculos papilares em mais de 6h/dia); d) taquicardia sinusal no repouso em
3 (0,2%): 1 fundista e 2 futebolistgscom recomenda- jogadora de volei de 24 anos treinos de 5h diarias.

cdo para deixarem 0s esportes competitivos; cardiomio- Comentarios- durante o treinamento competicdes,
patia chagasica em 3 (0,2%) futebolistas, todos na forma apesar do visivel aspecto fisico de esgotamento e desidra-
arritmogénica. Afastados da atividade desportiva; insufi- tacdo, a atividade atlética ndo teve interrupgéo, sendo até
ciéncia coronaria aterosclerética: infarto agudo do mio- incentivada sua continuacdo, com as péssimas condicdes
cardio (JAM) em 2 (0,13%) sendo um deles futebolista fisicas.

de 27 anos com IAM enquanto jog&va o outro de ma- Chamaram a atencédo os 3 que aceitaram orientacéo
ratonista de 32 anos com ocorréncia fora da competicdo. de suspender a atividade fisica até segunda ordem: o
Outros 4 (0,26%) casos de angina do peito e isquemia triatleta com fibrilac&o, o judoca e o cestobolista, porque
miocardica ao esforc¢o, praticantes de atletismo, com ida- nos controles feitos apds 3 observou- se diminuicdo ou
des superiores a 50 anos, tiveram condutas decididas pe-desaparecimento das arritmias e da irritabilidade psiqui-
los seus médicos assistentes; cardiopatia isquémica naoca, com melhora clinicamente significativa apesar de ser
aterosclerotica em 2 (0,13%): ponte miocardica em 2 fu- uma simples e inicial observacéao.

tebolistas de 36 anos e 18 anos, assintomaticos, que mos- O fato de podermos detectar clinicamente o efeito
traram um teste ergométrico francamente isquémico (res- deletério do supertreinamento, leva-nos a concordar a
pectivamente segmento ST de -3mm e -4mm na deriva- possibilidade de que o estimulo continuo do exercicio
¢do MC 5). No estudo hemodinamico de ambos foi cons- extenuante, em que a FC é mantida alta (préxima FC
tatada ponte miocardica na artéria coronaria descendentemaxima) por longos periodos, fato diferente trabalho fi-
anterior associada a hipertrofia miocardica simétrica sico com picos de repeticdo de FC maxima durante 2 a
leve, sem valvopatia ou hipertensdo arterial. O primeiro 3min, causaria alteracdes irreversiveis miocardio atrial
abandonou o esporte e 0 jovem nao retornou para con-pela acdo das catecolaminas possivelmente explicaria a
troles; cardiopatias congénitas acianéticas em 2 (0,13%) cronificacdo da fibrilagéo atrial em um ex-atleta, de exa-
casos: CIA em um de 12 anos e dilatacao idiopatica de gerado nivel de atividade fisica na sua fase competitive
artéria pulmonar em outro de 14 anos. Afastados dos es-ativa, cuja arritmia era de carater paroxistico (conforme
portes competitivos por motivos familiares; displasia constatamos em nossos arquivos, onde a histéria clinica
arritmogénica de VD em 1 (0,066%) caso de atleta com- relacionava os curtos episodios de “disparos” com peri-
petitiva de aerdbica com 27 anos que foi afastada; odos de treinos intensos).

hiperagregacao plaquetéaria (durante o esforco) em 90% A avaliacao clinica e fisiol6gica dos atleta praticam
de 70 caves examinados. Complicacdo de um Unico casoatividades esportivas de alta demanda energética deve ter
de futebolista de 26 anos, sem hipertenséo arterial, comcomo obrigatério seu acompanhamento mestral e minu-
acidente vascular cerebral (AVC) isquémico durante cioso, para ndo se deparar com lesdes cardicas
jogo, com regresséo total da seqiiela motora apds 48h. Osrreversiveis apds algum tempo de treinamento.

exames de tomografia computadorizada e angiografia

digital afastaram hipoteses de tumores ou outras causasPrevaléncia de provaveis cardiopatias em
neuroldgicas especificas. Iniciada terapéutica jovens atletas iniciantes.

antiagregante foi afastado do esporte até segunda ordem. Triagem cardiolégica simples, por especialistas

abrangendo somente ausculta cardiaca e medida de além
dos dados antropométricos, de 700 criancas de
Arritmias sensu lat&# dependeram de doencas de soécio-econémico A-B, entre 7 e 14 anos, sodas em gra-
base ou do supertreinamento ou por ndo serem consideraima de iniciacdo e preparagdo esportiva competitiva em
das patoldgicas e sim resultado de adaptacdes fisioldgi- clubes paulistas, detectou em 147 (21%) as seguintes sus-
cas. peitas de anormalidades cardiacas (desconhecidas dos
Supertreinamento: em 6 atletas sem doenca cardi- pais): 5 (3,4%) criancas com estenose adrtica congénita
aca prévia em avaliacdo detalhada, encontramos as se-2 (1,3%) com comunicagéo interatrial, 1 (0,7%) com pro-
guintes arritmias, consideradas por nés como efeitos do vavel estenose pulmonar valvar, 40 (27%) com prolapso
supertreinamento: a) fibrilacdo e/ou flutter atrial, véalvula mitral sem sopro, 99 (67%) com SS de provavel
paroxistica e repetitive (2 atletas com mais de 6h de trei- carater funcional, 1 (0,7%) suspeita de hipertensao arte-
namentos diarios: triatleta de 28 anos e cestobolista derial sistémica, 67 (45,5%) com arritmias diversas (extra-
31 anos); b) extra-sistolia ventricular, polimérfica tistolias). Todas essas criangas foram encaminhadas para
bigeminada ou aos pares e frequiente: 4 casos de a de treiconsulta especializada minuciosa.
namento (4 a 6h/dia): triatleta de 26 anos,mara tonista Estes achados, mesmo que detectados de modo su-
de 30 anos, cestobolista de 28 anos e judoca 15 anos conperficial, nos obrigam a afirmar que é imprescindivel nos

Nota - Arritmias e supertreinamento
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que desejam iniciar atividade esportiva, realizar exame maratona, triatlosquashetc. para os quais nédo sao exi-
cardioldgico obrigatério. A decisao por motivos médicos, gidos limites de idade ou obrigacdo de experiéncia
de abandonar ou ndo a atividade fisica competitiva, quan- fisico-esportiva anterior.

do tomada na fase pré-profissional, além de salvaguar-
dar a saude do atleta, o fara escolher outras atividades
sem 0s traumas, principalmente psicoldgicos, advindos
da decisdo de se afastar do esporte profissional.
Anomalias cardiolégicas ndo detectadas ou des-
valorizadas preocupam pelos riscos que trazem com a
continuidade das atividades fisicas regulares e intensas.
Apesar dos casos de morte sUbita de causa cardiaca na
atividade esportiva serem raros, variando com a idade,
com a populacdo estudada e com o tipo de esporte, séo;-
atualmente estimaddem: 1: 13 000 homem-hora de '
esqui na neve, tipocross-country; 1: 300 000
homem-hora de corridas ndo competitivas (jogging); 1: *
400 000 homem-hora de maratona. 4
O controle cardiologico de atletas com anomalias 5.
consideradas leves ou sem riscos, deve ser padronizado
considerando-se a importancia dessa atividade do ponto -
de vista pessoal, social e econémico. 7.
Assim sendo seguimentos clinicos associados com &
exames por métodos gréaficos e de imagem, devem serg
utilizados para: a) descartar possiveis patologias cardia-
cas de base, silenciosas ou desconhecidas que tenham
potencial de risco; b) caracterizar o carater evolutivo fi-

siolégico e benigno das alteracdes cardioldgicas, ao se il

comparar os resultados dos exames de um mesmo atlet
apos periodo médio de 6 meses de preparacao fisica re-

gular; c) avaliar o impacto dos treinamentos intensivos 13.

no aparelho cardiovascular de um iniciante adolescente
submetido a esforcos extenuantes, por exagerada prepa-

racao fisica sem orientacdo médica e, em consequéncia,ls.

tendo as alteracdes cardiofisioldgicas esperadas num atle—1
ta adulto com mais tempo de treinamento, jA comecan-
do a ser detectadas na fase de crescimento fisico. Séo co-

muns os distarbios do ritmo e da conducéo (bloqueios 1"

atrioventriculares e arritmias) e a hipertrofia cardiaca; d)

analisar a regressao das varias alteracdes cardiacas, print.

cipalmente da hipertrofia ventricular, detectada de 3 a 6
meses apos abandono do esporte regular e dos distarbi-

os do ritmo e conducédo, o que em geral ir4 ocorrer de- 20.

pois de aproximadamente 15 dias de afastamento dos
treinamentos; e) avaliar os riscos e os beneficios

cardiofisiolégicos da iniciacdo ou continuacdo de ati- 22

vidade esportiva competitiva apés a 42 década (quando

temos o surgimento de doencas degenerativas, cOmo ays

aterosclerose coronaria) mantendo avaliacdo complete,

no minimo semestral para os praticantes de esportes de?*

alta intensidade (de resisténcia ouahelurance)como

Agradecimentos

Ao Dr Giuseppe S. Dioguardi da Secéo de

Cardiologia do Esporte do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia pela colaboracdo no programa de atendi-
mento aos atletas.

Referéncias

Hanne-Paparo N - The athlete heart: A Review. J Sport Cardiol 1987; 4: 45-57.
Ghorayeb N - Coracéo do atleta. In: Baretto ACP e Sousa AGMR, eds. SOCESP
-Cardiologia, Atualizacdo e Reciclagem. Atheneu Editora, Rio de Janeiro, 1994;
75: 81-3.

Schaille TF - Cardiac adaptation to chronic exercise. Prog Cardiovasc Dis 1985;
27:297-324.

Rost R - The athlete’s heart. Eur Heart J 1982; 3:193- 8.

Batlouni M - Corag&o de Atleta. In: Alfieri RG, Duarte GM. Exercicio e o
Coracdo - Cultura Médica, Rio de Janeiro, 1992: 458-77.

Balady GT - Cadigan JE, Ryan AJ - ECG of the athlete: An analysis of 289
profissinal football playes. Am J Cardiol 1984; 53: 1339-43.

Ryan A J - Heart of athlete - Br J Sp Med 1991; 25: 1.

Hopldns WG - Quantification of training in competitive sports. Methods and ap
plications. Sports Med 1991;12:161-83.

Lehmann M, Gastmann U et al - Training-overtraining: Performance and hor
mone levels, after a defined increase in training volume versus intensity in ex
perienced middle and long distance runners. Br J Sports Med 1992; 26: 23342.

10. Carre F, Chignon JC - Advantages of electrocardiographic monitoring in top

level affiletes. Int J Sports Med 1991;12: 236-40.
Cruz CAS - Morte sUbita durante atividade esportiva. In: Alfieri RG, Duarte GM
- Exercicio e o Coragéo. W.B. Saunders Co., Philadelphia, PA, 1992: 478-83.

2. Ghorayeb N, Badouni M et al - Disturbios do ritmo e da conducéo em atletas.

Arg Bras Cardiol 1990; (supl 1):123.
Oakley CM - The electrocardiogram in the higly trained athlete. In: Maron BJ,
ed: The Athlete’s Heart, WB Saunders Co., Philaddelphia, PA, 1992; 295-302.

14. Thompson PD - Athletes, atthetics, and sudden cardiac death. Med-Sci - Sports

- Med 1993; 25: 981-4.
Burxe AL, Farb A, Virnani R - Causes of sudden death in athletes. Cardiol Clin
1992; 10 303-17.

6. Maron BJ, Mitchel JH - 2Z68Bethesda Conference: Recommendations for de-

termining eligibility for competition in the athletes with cardiovascular abnor-
malities. J Am Coll Cardiol 1994; 24: 845-99.

Lewis JF, Maron BJ, Diggs JA - Preparticipation echocardiographic screening
for cardivascular disease in a large, predominantly of collegiate athletes. Am J
Cardiol 1989; 64:1028-33.

Lyngberg KK - Myiocardial infarction and death of a body builder after using
anabolic steroids. Ugeskr Laeger 1991; 153: 587-91.

19. Fontaine G, Guedon-Moreau L et al - La dysplasie ventriculaire droite. Ann

Cardiol Angeiol Paris 1992; 41: 399-410.
Dabert JC, Mabo P et al - Arrhythmogemc cardiomyopaties of the right ventricle.
Ann Cardiol Angeiol Paris 1992; 41: 515-24.

21. Batlouni M, Ghorayeb N et al - Problemas cardiovasculares em afletas. Arq Bras

Cardiol 1986; (supl 1): 47.

Ghorayeb N, Batlouni M, Gimenes VML - Giant negative T waves associated
to isolated hypertrophy of the papillary muscles of the left ventricle in atlhetes

- XIV Interamerican Congr of Cardiology 1992; Abst 260.

Meneghelo R, Ferraz AS, Ghorayeb N - Reabilitagéo e atividade esportiva apés
infarto do miocardio. Rev Soc Cardiol Est SP 1993; 3: 86-91.

Amsterdam EA, Laslett L, Holly R - Exercise and sudden death. Cardiol Clin
1987; 5: 337-46.




	Índice

