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RESUMO

Bassaneze B. A ressonancia nuclear magnética de coracdo na avaliacdo atrial do coracao de

atleta. S3o Paulo: Universidade de Sao Paulo/Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia; 2019.

A avaliagdo biatrial ¢ parte integrante da caracterizacdo do Coragdo de Atleta. A utilizacao
cada vez mais frequente da ressondncia magnética de coragdo (RMC) implica em
reconhecimento de padrdes de normalidade para essas camaras cardiacas, bem como a
necessidade de estabelecimento de correlagdo clinica com as medidas encontradas. Para tal
fim, objetivou-se realizar a avaliacdo morfofuncional biatrial em atletas e esportistas
corredores de provas de fundo e compara-las com individuos sedentarios e higidos da mesma
faixa etaria e género. Foi realizado estudo observacional e retrospectivo, no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia (IDPC) e analisadas ressonancias magnéticas de coragdo de 25
atletas e esportistas, do género masculino, com idade entre 30 e 60 anos e comparadas com a
de 10 sedentérios, de mesmo género e faixa etdria. Para ambos os atrios foram avaliados
volumes diastdlico final (VDF) e sistolico final (VSF) e fragdo de ejecdo, além das medidas
de espessura de septo interatrial (SIA) e didmetro anteroposterior do atrio esquerdo (AE). A
analise da RMC resultou na identificacdo de relevante alteragdo das camaras cardiacas
estudadas na comparacdo entre atletas e sedentarios. Em detalhes, foram encontradas
diferencas estatisticas nos seguintes parametros: VDF de atrio direito (AD) de 105,56 mL
+24,86 para atletas e 69,90 mL £8,9 para sedentarios (p valor<0,001), VSF de AD de 62,72
mL +21,18 para atletas ¢ 39,10 mL +7,46 para sedentarios (p valor<0,001), VDF de éatrio
esquerdo (AE) de 82,96mL +33,25 para atletas e 63,4 mL +£14,15 para sedentarios (p
valor<0,03) e menores valores de SIA sendo 2,42mm +0,74 para atletas e 3,21mm +1,24 para
sedentarios (p valor<0,04). Nao houve diferenca na avaliagdo das demais medidas de
camaras, de funcdo atrial através da fracdo de ejecdo e nao foi possivel a correlagdo com
dados clinicos. Dessa forma, o presente estudo demonstra importante dilatacdo biatrial, sendo
mais expressiva para o atrio direito na avaliagdo do coracdo de atleta pela ressondncia
magnética de coracdo, sem presenca de prejuizo na funcdo biatrial avaliada pela fracdo de

ejecao.

Descritores: 1. Técnicas de Diagndstico Cardiovascular. 2. Atletas. 3. Exercicio aerobico. 4.

Funcgao Atrial. 5. Imagem por Ressonancia Magnética.



ABSTRACT

Bassaneze B. Cardiac magnetic resonance in the atrial evaluation of the athlete's heart . Sao

Paulo: Universidade de Sao Paulo/Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia; 2019.

The biatrial evaluation is a part of the characterization of the athlete's heart. The increasingly
frequent use of cardiac magnetic resonance (CMR) involves the recognition of normality
patterns for these cardiac chambers, as well as the need to establish a clinical correlation with
the measurements found. For this purpose, the main objective was to perform a biatrial
morphofunctional evaluation of endurance athletes and compare them with sedentary and
healthy individuals of the same age and gender. An observational and retrospective study was
conducted at the Dante Pazzanese Institute of Cardiology (DPIC). Cardiac magnetic
resonance of 25 male athletes, aged 30 to 60 years, were analyzed and compared to 10
sedentary subjects of the same gender and age. end-diastolic volume (EDV), end systolic
(ESV) and ejection fraction were measured for both atria, in addition to measurements of the
atrial septal thickness (AST) and anteroposterior left atria (LA) diameter. The CMR indicates
a relevant alteration in heart chambers features among athletes compared to sedentary
individuals. In details, statistically significant differences were observed in four parameters,
as follows: EDV of Right Atria (RA) (105.56+24.86 mL for athletes vs. 69.90+8.9 mL for
sedentary subjects (p<0.001)), ESV of RA (62.72+21.18 mL athletes vs. 39.10+7.46 mL
sedentary (p<0.001)), EDV of LA (82.96+33.25 mL athletes vs and 63.4+£14.15 mL sedentary
(p <0.03)), and lower AST values comparison (2.42+0.74 mm for athletes vs 3.21+1.24 mm
sedentary (p <0.04)). There was no difference in the evaluation of the other chambers
measurements and atrial function, and the markers for biatrial dilatation does not correlate to
clinical data. The present study results demonstrate an essential biatrial dilation in athletes
detected by CMR. There is a right atrium significant alteration, without the impairment of
biatrial function as measured by the ejection fraction parameter. Taken together, the observed
alterations do not cause real dysfunction, and can be interpreted as a physiological
accommodation of the athlete’s heart.

Keywords: 1. Cardiovascular Diagnostic Techniques. 2. Athletes. 3. Exercise. 4. Atrial

function. 5. Magnetic Resonance Imaging
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1 INTRODUCAO

A busca por exceléncia esportiva requer o comprometimento dos atletas com regimes
cada vez mais intensos e prolongados de treinamento. Ao submeter o sistema cardiovascular
(CV) a esfor¢os intensos ¢ continuos, inimeras alteragdes elétricas, estruturais ¢ funcionais do
coracdo podem ser identificadas e, em conjunto, sdo denominadas “coracdo de atleta”

(Sharma et al, 2015 e 2018) (figura 1).

A magnitude do remodelamento cardiaco resultante desse processo ¢ variavel e sofre
influéncia principal dos seguintes itens: idade, etnia, género, area de superficie corporal,

modalidade esportiva, intensidade praticada e nivel competitivo (Dores et al, 2015).

Figura 1. Principais alteracdes no sistema cardiovascular secundarios a pratica de exercicio fisico.

/Altera;ﬁes Estruturais \ /_Alteragﬁes Elétricas \
f

*Bradicardia Sinusal
«Arritmia Sinusal

*BAV primeiro Grau
*Critérios de Voltagem
para HVE e HVD

*BIRD

+Onda Tinvertida V1-V4

\\em atletas negros /

/_ Alteragdes Periféricas \

«1 Fibras musculares

T HVE 10-25%
+1 Cavidade de VD e VE 15%
Dilatagio Biatrial

+1 Enchimento Diastélico

K s esqueléticas
_5,59{6 1 Condutincia capilar

1 Capacidade oxidativa
+1 Enzimas mitocondriais

\.' Débito Cardiaco / \'1 Consumo de O2 maximo /

Fonte: Modificado de Sharma et al (2015, p.3). HVE: Hipertrofia de ventriculo esquerdo,

Vd=Ventriculo direito, VE=ventriculo esquerdo, BAV=bloqueio atrioventricular,

HVD=hipertrofia de ventriculo direito, BIRD=Bloqueio incompleto de ramo direito;

\ r

Embora tais adaptacdes possam ser secundarias somente a pratica de atividade
esportiva, com regressdo parcial ou total com o descondicionamento fisico, faz-se

fundamental a diferenciagdo com doencas, como arritmias, cardiomiopatias, doengas elétricas
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primarias, mas formagdes congénitas, doencas valvares e doengas isquémicas do coragdo,
uma vez que a sobreposicdo entre elas ndo € rara (Pelliccia et al, 2017) e o desfecho pode ser
diverso, incluindo eventos catastroficos, como a ocorréncia de morte subita (MS) em

individuos jovens (Sharma et al, 2018).

Pelliccia et al (2017) realizaram a avaliagdo pré-participacao de 2352 atletas
olimpicos e identificaram que 11,9% tinham adaptagdes e 3,9% doencgas cardiovasculares. A
figura 2 mostra, de forma pormenorizada, a distribuicdo de tais alteracdes na populagdo
estudada. Dessa forma, ¢ indiscutivel a necessidade de avaliacdo cardioldgica preventiva

dessa populacdo, a fim de identificar riscos e estabelecer diagnosticos.

Figura 2. Distribuicdo de altera¢des e doencgas cardiovasculares em atletas olimpicos de 2004 a 2014

Alteracdes Cardiovasculares
mEV/ESSV 56%
B Defeitos Congénitos 12%

. -~ = Anormalidades daOnda T 11%
Avaliacio de Atletas

. . B Anormalidades Valvares 11%
Olimpicos

= Hipertrabeculacdo de VE 5%

= Anormalidade de Conducdo 4%

Zona Cinzenta para HVE 1%
B Normal 84,2%

Doengas Cardiovasculares

B Alteragdes CV
11,9% EDoenga Valvar 43%
Doengas CV mDoenga Elétrica Priméria 28%
3.9%
®HAS 11%
mDoenca Congénita 7%
¥ Miopericardite 4%

= Cardiomiopatias 4%
Ponte Miocardica 2%

DAC 1%

Fonte: Modificado de Pelliccia et al (2016, p.2). CV=Cardiovascular, EV=Extrassistoles ventriculares,
ESSV: Extrassistoles supraventriculares, VE=Ventriculo esquerdo, HVE=Hipertrofia de Ventriculo

esquerdo; HAS= Hipertensao arterial sistémica, DAC=Doengas arterial coronaria.

1.1 O impacto de exercicios de alta intensidade

A pratica de exercicios em intensidade leve a moderada foi profundamente estudada e

seu beneficio para saude geral e, principalmente, cardiovascular foi amplamente consolidada
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(Blair et al, 2009; Grundy et al, 2012; Sharma et al, 2015). Por outro lado, a realizagcdo de
atividades de carater vigoroso ¢ em longo prazo ¢ motivo de recente discussdo com a
proposta, por alguns autores, de curva em formato de U na relacdo entre intensidade do
exercicio e todas as causas de eventos CV (Armstrong et al, 2015; Merghani et al, 2016;
Schnohr et al, 2012). Fibrilagao atrial (FA), DAC, fibrose miocardica, insuficiéncia cardiaca e
disfungdo de ventriculo direito seriam também possibilidades para justificar tal

comportamento ¢ estdo apresentadas de forma esquematica na figura 3.

Figura 3. Representacdo esquematica da curva em U da relagdo entre nivel de atividade fisica e

eventos CV.
N
= _L /
T DAC? /
1 Disfuncio
deVD?
1 Obesidade 1 Fibrose
1pPa miocérdica?
_ /
1 Diabetes 1EA /
i DNS
3 4 Risco de DAC T Capacidade funcional J
= o
= 1} Risco de FA e prognostico de IC Troponina T /
> 1 Reserva coronariana pos exercicio
= /
em DAC
F
—
Nivel recomendado de 150
minutos/semana de exercicios
Risco de MS em DAC, cardiopatias
1 13% de mortalidade CV por MET alcancado congénitas e hereditarias
- - - -
Sedentdrios 5 METS 6-8 METS 10-12 METS >12METS 30 METS

Nivel de atividade Fisica
Fonte: Adaptado de Merghani et al (2016, p. 5). PA= Pressdo arterial, DAC=Doenca arterial
coronariana, FA=Fibrilacdo atrial, IC=insuficiéncia cardiaca, DNS=Doen¢a do nd sinusal,
VD=Ventriculo direito, CV=Cardiovascular, MET=Equivalente metabolico da tarefa, ¢ MS=Morte

subita.

Diante da relevancia do tema, Rao et al (2017) publicaram revisdo alertando sobre a
limitacdo dos estudos até entdo realizados, sendo predominantemente transversais com
pequeno numero de atletas compondo o grupo de intensidade vigorosa, bem como a nao
valorizagdo de varidveis confundidoras como dieta, fatores de risco CV tradicionais e tipos de

treinos realizados. Sendo assim, ¢ possivel que exista um limite seguro de dose da atividade
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fisica (volume e intensidade), para além do qual ndo haja aumento dos beneficios, porém mais

estudos controlados sdo necessarios para confirmar essa hipdtese.

Dessa forma, com o aumento importante de individuos interessados na pratica de
exercicios na faixa de intensidade vigorosa ¢ fundamental a compreensdo de mecanismos
adaptativos do coragdo, bem como a identificagdo precoce de anormalidades para intervengao

adequada.

1.2 A ressonancia nuclear magnética aplicada ao coragio de atleta

Embora a ecocardiografia seja atualmente o exame mais utilizado para avaliacdo
morfologica do coragao de atletas sabe-se que a ressonancia magnética de coracao (RMC) ¢ o
exame padrao ouro para tal finalidade (Gati et al, 2018; Iskandar et al, 2015). Através da
captagdo de imagens com excelente resolugdo € possivel célculo acurado de espessura,
avaliagdo de contratilidade das paredes e mensuracdo da fracdo de ejecdo de ventriculos,
analise de origem de corondrias, analise morfofuncional das quatro camaras, detec¢do de
fibrose miocardica com realce tardio, avaliacao de isquemia com teste de stress, mapeamento
T2 para avaliagdo de edema miocardico em miocardites € mapeamento T1 para calculo de

volume extracelular para fibrose intersticial (Gati et al, 2018).

Em sintese, no diagnostico diferencial do coracdo de atleta com cardiopatias

complexas, a RMC adiciona as seguintes informagdes (Gati et al, 2018):

e Cardiomiopatia Hipertrofica
o Mensuragdo acurada de parede de VE;
o Avaliacdo de HVE assimétrica, incluindo apice;
o Deteccao de fibrose miocardica;
o Avaliacdo de volume extracelular (mapeamento T1);
e (Cardiomiopatia Dilatada
o Avaliacdo de déficits de contratilidade segmentar e fragdo de ejecao;
o Deteccao de fibrose miocardica;
e Miocardio ndo compactado
o Melhor delineamento entre miocardio compactado e trabeculado;
o Deteccao de areas com contratilidade anormal e fibrose miocardica;
e (Cardiomiopatia Arritmogénica

o Detalhamento de func¢ao e estrutura de VD;
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o Detecgdo de fibrose miocardica e comprometimento de VE;
e Origem andémala de coronarias
o M¢étodo ndo invasivo e sem irradiagao;
o Permite avaliagdo concomitante de isquemia;
e Miocardite
o Melhor método nao invasivo;
o Deteccao e quantificagao de fibrose miocardica;
o Implicagdes prognosticas (auxilio para indicagdo de retorno ou ndo a

pratica esportiva competitiva);

Além disso, na comparagdo direta entre ECO ¢ RMC em pacientes praticantes de
corrida de rua com idade entre 18 e 39 anos, Prakken et al (2012) demonstraram que a
avaliagdo através do ECO resultava em menores valores de volume e didmetros tanto atrial
quanto ventricular, além de aumento da espessura de septo ventricular quando comparada

com a RMC.

1.3 A avaliacio dos atrios de atletas

A andlise dos atrios dos atletas merece destaque e aprofundamento, seja para melhor
compreensdo da sua adaptacdo anatdmica, seja por permitir correlagdo com dados clinicos,

como a ocorréncia de arritmias atriais.

A identificagdo de anormalidades atriais, como discreto aumento de volume e
diametros atriais, pode estar relacionada com adaptacdes a atividade esportiva e necessitam de
acompanhamento periddico. Estudos em modelos animais demonstraram que, em ratos, o
exercicio prolongado e vigoroso resultou em dilatagcdo e fibrose atrial, especialmente no AD, e

aumento do mRNA em comparagdo com os controles. (Benito et al, 2011).

Através de diversos estudos realizados principalmente com a Ecocardiografia (ECO)
descobriu-se que imposi¢ao de sobrecarga hemodinamica de forma repetitiva gera mecanismo
adaptativo nessas camaras cardiacas, sendo que atrio esquerdo (AE) e atrio direito (AD) tém
comportamentos diferentes frente ao mesmo estimulo. Ademais, a ressonancia magnética de
coracdo (RMC) tem aumentado o seu espago, garantindo avaliagdo detalhada e fornecendo

dados de importante relevancia clinica, conforme sera apresentado a seguir.
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1.3.1 O atrio esquerdo (AE)

1.3.1.1 O AE na avaliacao pelo ecocardiograma

Diversos estudos foram realizados para a avaliagdo ecocardiografica do AE de
atletas. Historicamente, os principais foram o de Pelliccia et al (2005), que identificou que
18% dos atletas tinham didmetro atrial esquerdo maior ou igual a 40mm e 2% maior ou igual
a 45mm e o de D’Andrea et al (2010), que considerou o volume atrial esquerdo (VAE)
indexado como melhor parametro para avaliacdo dessa cavidade, visto sua anatomia nao
simétrica e identificou aumento discreto (29-33 mL/m?) em 24% e moderado (> 34 mL/m?)

em 3,2% dos atletas estudados.

Em 2015, Iskandar et al divulgaram meta-analise da avaliacdo do AE com ECO em
7018 atletas. Definiram ocorréncia de aumento até 13% no diametro atrial e 30% no volume
atrial indexado, sendo que, em valores absolutos, o didmetro poderia atingir até 4,lmm e o
volume 7,0 mL/m’ acima do encontrado para individuos saudaveis. Ao separar por sexo,
identificaram didmetro atrial para homens de 36 mm e para mulheres 34,2 mm, sendo o

volume atrial médio para homens 30,8 mL/mz, com limite superior de 35,8 mL/m°.

D’Ascenzi et al (2012) mostraram ainda o carater dinamico e adaptativo dessa
camara cardiaca diante de estimulo repetitivo. Ao submeterem adolescentes futebolistas a
protocolo de treinamento intensivo com subsequente avaliagdo pelo ECO, evidenciaram
aumento de VAE em 4 meses (25,65 mL/m?®), com maior aumento em 8 meses (29,13
mL/m?), quando comparado a condi¢do inicial (20,18 mL/m?). Rundqvsti et al (2016) e
D’Ascenzi et al (2016) também encontraram aumento biatrial em atletas pré adolescentes

comparados com sedentarios de mesma faixa etaria.

1.3.1.2 O AE na avaliacio pela ressonincia nuclear magnética

Em 2010, Scharf et al avaliaram adaptacdes estruturais e funcionais de atrios e
ventriculos em triatletas pela RMC e encontraram aumento de volume sistolico final (VSF) de
AE em 57,8 mL/m” quando comparado com grupo controle de individuos saudaveis de 40,7
mL/m?, sendo que 16 dos 26 atletas tinham VSF maior que 55 mL/m”. Além disso, notaram
correlagdo entre bradicardia sinusal e volume atrial, em que a frequéncia cardiaca era menor

em atrios mais dilatados.
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Steding-Ehrenborg et al (2016) compararam determinantes da energia cinética nas
camaras cardiacas entre sedentarios e atletas através da RMC. As medidas encontradas para
AE em individuos do género masculino foram de FEAE 62% +6, sem diferenca estatistica na
comparac¢do com controles sedentarios (FEAE 60% +5). O volume de AE, por sua vez, foi de

128mL+ 34 contra 92 mL+20 dos sedentarios (p<0,05).

Em 2018, Falecka et al publicaram resultados de avaliagdo por RMC em criangas
atletas de futebol. Foi encontrado aumento de VAE indexado em todos os cortes realizados. J&
Maestrini et al (2016) avaliaram 158 atletas veteranos praticantes de endurance e

identificaram aumento de volume e massa de AE.

1.3.1.3 O atrio direito (AD)

1.3.1.4 O AD na avaliacao pelo ecocardiograma

O AD, por sua vez, tem a peculiaridade da anatomia complexa e da contragdo ndo
conceéntrica, o que desestimulou seu estudo sistematico para quantificar didmetro e volume ao
longo dos anos, de forma que dados na literatura sao faltantes. Os estudos visaram, de forma

primaria, a avaliagdo de VD, sendo o atrio pardmetro secundario das analises.

Dos trabalhos existentes, destacam-se o de Zaidi et al (2013), que definiu area de AD
de 28 cm’ para homens e 24cm” para mulheres atletas da etnia africana/afro-caribenha, sendo
os limites superiores para volume atrial direito indexado de 14 cm’/m? para homens e
13cm?/m? para mulheres, e o de D"Ascenzi et al (2017) que fizeram meta-andlise da avaliagdo
de camaras direitas em atletas de diferentes modalidades pelo ECO e RMC. Nesse estudo,
6806 atletas, com idade entre 18 e 39 anos foram submetido ao ECO, sendo encontrado
aumento da area de AD quando comparado a populagdo sedentaria, sem diferenca para essa

camara entre as modalidades de treino estudadas (endurance, forga ou misto).

1.3.1.5 O AD na avaliacao pela ressoniancia nuclear magnética

A caréncia de dados para anélise de AD ¢ ainda mais importante quando se procura
informacdes obtidas a partir da RMC. Poucos estudos sdo relevantes na avaliacao desse tema.
Em 2013, Mangold et al divulgaram avaliacdo completa de RMC para 95 triatletas, sendo 73
homens ¢ 22 mulheres, com idade média de 35 +11,4 anos. Para o atrio direito avaliaram
apenas o didmetro, registrando 29,5 cm” +4,9 para homens e 22,6 cm” +3,3 para mulheres.

Nao foi feita avaliagao de volume nessa ocasiao.
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Do trabalho previamente citado de Steding-Ehrenborg et al (2016) verifica-se as
medidas para AD em individuos do género masculino, sendo FEAD 52% +2, sem diferenca
estatistica na comparagdo com controles sedentarios (FEAD 52% +6). E o volume de AD foi
de 178 mL + 41 contra 129 mL+26 dos sedentarios (p valor<0,05). Nota-se ainda, de forma
muito importante, que a diferenga na avaliagdo do volume de AD ndo teve diferencga

estatistica das mulheres analisadas.

Por fim, D"Ascenzi et al (2017) publicou meta-analise da avaliacdo ecocardiografica e
por RMC de camaras direitas do coracao de atleta. Referentes ao AD foram publicadas apenas
as medidas de didmetro, sendo a média de 18cm?, sem diferencas entre as modalidades

estudadas.

1.4 Correlacao com dados clinicos

Os mecanismos para aumento do AE no coracdo de atletas ainda nao foram
completamente elucidados. Pode estar associado com o também aumento do volume de VE e
representar o resultado da sobrecarga cronica de volume e/ou pressdo decorrente da pratica de
esforcos intensos € o impacto do remodelamento atrial tem sido correlacionado com

alteracdes clinicas relevantes.

Um grande niimero de estudos realizados com corredores de rua observou aumento de
até cinco vezes no risco de desenvolvimento de fibrilagdo atrial em atletas e ex-atletas,
quando comparados com controles [Abdulla et al (2009), O'Keefe et al (2012), Mont et al
(2009)]. No entanto, em 2018 foi publicada metanalise por Aynde et al relatando a maior
incidéncia de FA na populacdo de atletas, porém, apenas para faixa etaria inferior a 54 anos.

Apos essa idade, ndo houve diferenga em relagdo a populagdo sedentaria.

Ja foram propostos possiveis mecanismos subjacentes a associagdo exercicio e
fibrilacdo atrial e podem incluir alteragdes atriais estruturais (dilatagdo e fibrose), aumento do
tonus vagal e alteragdes inflamatorias (Mont et al 2002 e 2009). Recentemente foi proposta
associacdo de trés componentes: o Substrato (dilatagdo atrial, fibrose atrial e inflamagao no
miocardio), o gatilho (extrassistoles supraventriculares) e os moduladores (bradicardia sinusal
e desequilibrio autondémico). Porém, o mecanismo exato ainda necessita de mais estudos e

aprofundamento (Guasch et al, 2018).
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2 JUSTIFICATIVA PARA ESSE ESTUDO

Diante da necessidade da avaliagdo estrutural do coracdo de atletas em situagoes
especificas, atendendo ao disposto em consensos ¢ diretrizes (Ghorayeb et al, 2013), o uso da
RMC tornou-se cada vez mais relevante e indispensavel. A avaliagcdo ventricular foi, até o
presente momento, realizada de forma mais sistematica, contemplando diversas faixas etdrias
e modalidades esportivas, a avaliagcdo atrial, por sua vez, foi feita de forma secundaria e em

poucos estudos. (D"Ascenzi et al, 2017).

Além disso, outros pontos de releviancia devem ser considerados, como a alta
incidéncia de arritmia supraventricular em atletas, a falta de normatizacdo de valores de
referéncia para avaliagdo dos atrios pela RMC em atletas, bem como a melhor compreensao
de alteracdes anatdmicas secunddrias a agressdo imposta pelo treinamento intensivo,

comparando-as com individuos saudaveis e correlacionando-as com dados clinicos.

A partir da presente contextualizagdo, pode-se constatar necessidade de
prosseguimento de estudos que permitam avaliagdo estrutural do coracdo de atletas em
diversas situagdes, como diferentes idades, cargas de treino e modalidades esportivas, de
forma a aumentar o conhecimento acumulado sobre o impacto da sobrecarga hemodinamica
imposta pelo exercicio fisico intenso sobre o coragao e compreensao da correlacao de tal fato

com a possibilidade de surgimento de cardiopatias.



3 OBJETIVOS

3.1 Principal

Testar a hipotese de que ocorrem alteracdes morfofuncionais biatriais em atletas e

esportistas corredores de provas de fundo em comparagao com sedentarios saudaveis.

3.2 Secundario

Avaliar alteragdes clinicas, como bradicardia sinusal, e correlacionar com medidas
biatriais.

24
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4 METODOS
4.1 Local do estudo

O presente estudo foi realizado nos setores de Ressonancia e Tomografia
Cardiovascular e Cardiologia do Esporte do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC),

em Sao Paulo-SP.

4.1.1 Secao de Cardiologia do Esporte

Em 1999, de forma pioneira, o IDPC criou a se¢do clinica de Cardiologia do Esporte
com a finalidade de atender esportistas e atletas para avaliagdes pré participagao (APP),
diagnodstico, tratamento e acompanhamento de cardiopatias, bem como da avaliagdao
alteragcdes fisioldgicas do coracdo de atleta. Destaca-se ainda pela grande quantidade de
artigos cientificos publicados e relatos de caso obtidos a partir de grande experiéncia

acumulada com essa populacao.

4.2 Tipo de estudo
Trata-se de estudo observacional e retrospectivo.
4.3 Captacio e selecao de dados

A captacgao dos dados foi realizada mediante levantamento dos prontuarios médicos no
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) e dos exames de imagem no Servigo
Ressonancia e Tomografia Cardiovascular do IDPC. Todos os pacientes analisados eram
oriundos da se¢do clinica Cardiologia do Esporte (CE) e foram selecionados individuos
sedentarios (para grupo controle), esportistas ou atletas que satisfaziam os critérios de
inclusdo e exclusdo e tinham realizado RMC no periodo compreendido entre 2014 e 2018

(Figura 4).
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Figura 4. Distribuigdo dos pacientes oriundos do setor Cardiologia do Esporte

Excluidos (n=186):

221 Pacientes oriundos do Setor CE

A\ 4

que realizaram RMC 25 pacientes sem prontudrio;

40 pacientes ndo eram atletas ou

esportistas;

35 Pacientes satisfizeram critérios

. . 12 atletas ndo praticantes de
de inclusdo

corrida de fundo;

/ \ 58 pacientes com comorbidades

25 Esportistas e 10 sedentarios impeditivas

Atletas foram foram

. ) . ) 40 pacientes com idade inferior a
incluidos incluidos

30 anos;

11 pacientes do sexo feminino

4.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes esportistas ou atletas, do sexo masculino com idade igual
ou superior a 30 e inferior a 60 anos, praticantes de corrida de fundo (superior a 5 Km), com
carga de treino semanal descrita em prontudrio igual ou superior a 6 horas, sem comorbidades
cardiovasculares que interferissem na fungdo ou promovessem, mesmo que em potencial,

remodelamento atrial.

O conceito de esportista e atleta respeitou o disposto no Consenso Brasileiro de

Cardiologia do Esporte e do Exercicio (Ghorayeb et al, 2013), sendo:

Esportista: Caracterizado por individuos adultos que praticam atividades fisicas e
esportivas de maneira regular, de moderada a alta intensidade, competindo eventualmente,

porém, sem vinculo profissional com o esporte;

Atleta: Caracterizado por individuos que praticam atividades fisicas e esportivas de
maneira regular e profissional, competindo sistematicamente, com vinculo profissional com o

esporte por meio de clubes e/ou patrocinadores de qualquer natureza;

O grupo controle foi composto de individuos que haviam realizado estudo anterior na

secdo de CE com uso exclusivo de RMC, oriundos do mesmo banco de dados, do sexo
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masculino, sedentarios, higidos, com idade superior a 30 anos e inferior a 60 anos e pratica

maxima de 150 minutos de atividade fisica por semana.

4.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos do presente estudo atletas com as seguintes comorbidades:
hipertensao arterial sistémica (HAS), cardiomiopatia de qualquer etiologia, fibrilagcdo atrial.
Além de sexo feminino, idade inferior a 30 ou superior a 60 anos completos ou que nao

atendessem aos critérios de faixa de treinamento acima estipulados.

4.6 Protocolo de imagem

A RMC foi realizada no aparelho da marca PHILIPS® do modelo Ingenia 3 Tesla,
conforme protocolo institucional, incluindo sequéncias localizadoras, sequéncias SSFP
(precessao livre no estado estacionario) para avaliagdo morfofuncional nos planos de eixo
curto, quatro camaras varredura, duas e trés camaras, com espessura de corte de 8mm e
intervalo de 2mm. Ao final, foram adotadas as medidas feitas no plano 4 camaras varredura
como padrdo para comparagdo entre os grupos. As imagens foram transferidas para analise

posterior offline utilizando programa visualizador de imagens especifico, da marca HOROS®.

A analise das imagens foi realizada por um avaliador cego e compreendeu as seguintes
medidas: dos volumes sistolico e diastélico atriais (com a exclusao dos apéndices nas medidas
de ambos os atrios e das veias pulmonares nas medidas do AE), do septo interatrial e da
fracdo de ejecdo, que foi calculada pelo método de Simpson. Foi avaliado ainda o diametro

anteroposterior do AE nas imagens de trés camaras.

4.7 Variaveis estudadas
Foram analisadas as seguintes variaveis:

e (aracteristicas Clinicas
v Idade;
Género;
Etnia;
IMC;
Volume de treinamento;

Frequéncia cardiaca em repouso;

AN N N N NN

Pressao arterial em repouso;



28

e Analise de perfil laboratorial
v" Glicemia de Jejum;
v" Colesterol Total e fragdes HDL e LDL;
v' Triglicerideos;
v" Hemoglobina;
e Andlise Ecocardiografica (apenas para grupo atletas e esportistas)
v" Diametro de AE;
v" Volume de AE indexado;
e Analise de Teste Ergométrico (apenas para grupo atletas e esportistas)
v Protocolo utilizado;
v Numero de equivalentes metabdlicos (METS) alcangado;
v" Volume de oxigénio (VO,) maximo calculado;
e Analise da RMC para Atrio Direito
v" Volume diastdlico final;
v" Volume sistolico final;
v" Fragéo de ejecio;
e Andélise da RMC para Atrio Esquerdo;
v Volume diastolico final;
v" Volume sistolico final;
v Diametro anteroposterior;
v Fracgdo de ejecio;
v' Espessura do septo interatrial (SIA)

4.8 Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada pelo setor de Estatistica do IDPC. Os dados
descritivos sdo apresentados em termos de média e desvio padrdo para varidaveis continuas e
numero absoluto e porcentagem para variaveis categoricas. Para avaliar a associagdo entre
variaveis categoricas, foi utilizado teste exato de Fisher e para a avaliagdo da diferenca entre
os grupos em relagcdo a variaveis continuas foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann

Whitney. O nivel de significdncia adotado foi de 5%.

5 ETICA

O presente estudo obteve parecer de aprovacao consubstanciada do CEP do IDPC sob

o namero 040726/2018.
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6 RESULTADOS

Total de 35 individuos foi avaliado, sendo 10 (28,6%) do grupo controle, composto
pelos sedentarios e 25 (71,4%) do grupo observacional, divididos em 15 esportistas e 10

atletas.

6.1 Caracteristicas clinicas

Idade, etnia, PAS, PAD e FC no repouso foram avaliadas para ambos os grupos. As
medidas antropométricas foram analisadas apenas para o grupo de atletas/esportistas (A/E)
visto que tal dado foi obtido no setor de ecocardiografia e apenas essa populagdo tinha

realizado o exame anteriormente a esse estudo.

Com relacdo a idade, observou-se média total de 45,6 £7,8, sendo 46,5 £8,5 para
grupo A/E e 40 + 4,8 para sedentérios (p= 0,16). A média de horas de treino por semana do
grupo A/E foi de 7,38 +£2,3. A tabela 1 apresenta os resultados das caracteristicas clinicas de

ambos os grupos e a tabela 2 apresenta as caracteristicas especificas do grupo A/E.

Tabela 1. Apresentacdo dos resultados obtidos para as variaveis qualitativas das caracteristicas clinicas

de ambos os grupos estudados.

Variavel Sedentarios Atletas/Esportistas P valor
N=10 N=25
Etnia 0,147
Branco 9 16
Negro 0 5
Pardo 0 4
PAS 1,0
(mmHg) <100 1 3
100-130 9 20
PAD 0,109
(mmHg) <80 1 10
80-90 9 13
FC 1,0
(bpm) <50 0 2
>50 8 20
Volume de Nao se aplica
treinamento
(dias por semana)
3-5 0 13
>5 0 12
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Tabela 2. Apresentagdo das caracteristicas antropométricas e de treino do grupo A/E.

Peso  Altura(Cm) IMC Area de Horas de treino
(Kg) (Cm*/Kg) Superficie por semana
corporal (m?) (h/s)
Grupo
A/E
Média 74,2 172,5 24,8 1,86 7,38
Desvio Padrao  +10,4 7,35 +2.4 +0,15 +2,3

A bradicardia sinusal (considerada FC<50bpm) ndo foi encontrada na maioria dos

atletas, sendo assim, nao houve diferenca na medida de FC entre os dois grupos.

6.2 Analise do perfil laboratorial

A andlise do perfil laboratorial foi realizada a partir da avaliacdo dos exames contidos
em prontudrios. Glicemia de Jejum, Colesterol total e fragcdes, Triglicerideos ¢ Hemoglobina
foram avaliadas para ambos os grupos (tabela 3). Para essa avaliagdo estavam disponiveis
exames de 9 de 10 sedentarios e 22 de 25 participantes do grupo A/E. Destaca-se a diferenca
estatistica na dosagem de triglicerideos entre os grupos, com menores valores para A/E (P

valor 0,04).

6.3 Analise ecocardiografica

Ap6s a avaliagdo dos prontudrios foi possivel identificar que houve a solicitagcdo de
ecocardiograma para 16 componentes do grupo A/E (tabela 3), sendo que desses, todos
tinham medidas de diametro de AE e apenas 6 de volume AE indexado pela altura. Os demais
componentes do grupo A/E ndo realizaram ECO por terem indicacao inicial de estudo com
RMC. Os dados relativos a AD nao foram obtidos uma vez que a descrigdo dessa camara ndo
¢ realizada de rotina em laudo de ECO sem alteragdes no IDPC. Ja o grupo sedentario nao

apresentava registro de ecocardiograma nos respectivos prontudrios.

6.4 Analise do teste ergométrico

Também foi possivel obter dados relativos ao teste ergométrico de 22 dos 25
participantes do grupo A/E sendo que em um dos exames nao houve registro fisico dos METs

alcangados.
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Tabela 3. Apresentagdo dos resultados obtidos para o perfil laboratorial de ambos os grupos estudados.

Variavel Sedentarios Atletas/Esportistas P valor
N=9 N=22
Glicemia de 0,704
Jejum
(mg/dL) <92 5 10
92-126 4 12
Colesterol 0,110
total
(mg/dL) <200 6 15
201-239 1 7
>239 2 0
LDL 0,309
(mg/dL) <100 2 12
100-130 3 4
>130 4 6
HDL 0,281
(mg/dL) <40 3 3
40-60 6 14
>60 0 5
Triglicérides 0,04
(mg/dL) <150 5 20
>151 4 2
Hemoglobina Nio se aplica
(g/dL) >13 9 22

Tabela 4. Apresentagdo dos resultados obtidos para o ecocardiograma do grupo A/E.

Variavel N Meédia Desvio Padrdo
AE diametro (mm) 16 35,6 +6,08
AE indexado 6 36,6 +6,0
(mL/m?)
VSFVE (mL) 14 41,4 +7,3
VDFVE (mL) 16 117,1 +25,22
FEVE (%) 16 63,6 +4.8




32

Apenas um dos avaliados apresentou desempenho inferior, alcangcando 12 METs com
VO, méximo calculado em 42mL/kg-min, destoando do perfil dos demais participantes desse
estudo, conforme pode ser verificado na tabela 4.

Os protocolos utilizados foram os de Bruce (n=1), Ellestad (n=12) e de rampa
aplicados rotineiramente no IDPC, denominados atleta baixo (n=3), atleta médio (n=3), atleta

alto (n=2) e atleta fundo (n=1), que estao detalhados nos anexos.

Tabela 5. Apresentagdo dos resultados obtidos para o teste ergométrico do grupo A/E.

Variavel N Média Desvio Padrio
METs 21 21,53 +13,98
VO, maximo 22 62,49 +13,58
calculado
(mL/kg - min)

6.5 Analise da ressonincia magnética de coracio

Na tabela 5 estdo apresentados os dados quantitativos para as varidveis estudadas na
avaliagdo pela RMC. Sao apresentadas médias e desvios padrdo totais e separadas pelos
grupos. Nota-se importante diferenca para as medidas de volume de AD, sendo que tanto o
volume diastolico final de atrio direito (VDFAD), quanto o volume sistélico final de atrio
direito (VSFAD) atingiram relevante significancia estatistica com p valor <0,001. Além disso,
nota-se diferenca entre as medidas de volume diastdlico final de atrio esquerdo (VDFAE) (p
valor 0,03) e menores medidas para o septo interatrial para o grupo de A/E (p valor 0,04). A
avaliacdo da fracdo de ejecdo e os demais parametros relacionados ao tamanho das cavidades

nao atingiram diferengas relevantes.

Foi realizada a comparacdo dos valores apenas para individuos da etnia branca, uma
vez que todos os individuos do grupo controle eram dessa etnia. As diferengas encontradas

estdo apresentadas na tabela 7 e se mantiveram as mesmas que as ja destacadas previamente.

A avaliagdo de volumes diastolicos finais para AD e AE indexados foi possivel apenas
para o grupo A/E (o grupo controle ndo tinha area de superficie corporal disponivel em
prontudrio), sendo encontrados os valores de 56,23 mL/m? +14,20 e 45,13 mL/m? +17,45,

respectivamente.
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Tabela 6. Apresentagdo dos resultados quantitativos obtidos para ambos os atrios na ressonancia
magnética de coragdo dos grupos estudados.

Variavel Sedentarios Atletas/Esportistas P valor Total
N=10 N=25 N=35
VDFAD <0,001
(mL) Média 69,90 105,56 95,37
Desvio Padrao +8.9 +24,86 +26,91
VSFAD <0,001
(mL) Média 38,10 62,72 55,69
Desvio Padrao +7,46 +21,18 +21,42
FEAD 0,523
(%) Média 44,90 40,88 42,03
Desvio Padrao 19,71 +10,87 +10,57
VDFAE 0,032
(mL) Média 63,40 82,96 77,37
Desvio Padriao +14,15 +33,25 +30,23
VSFAE 0,071
(mL) Média 30,20 41,16 38,03
Desvio Padrao +8,76 +25,54 +22.49
FEAE 0,907
(%) Média 52,50 51,56 51,83
Desvio Padrao +6,77 +10,21 +9,27
Diametro AP AE 0,794
(mm) Média 30,50 31,00 30,86
Desvio Padrao +5,40 +6,43 +6,08
Espessura SIA 0,049
(mm) Média 3,21 2,42 2,65
Desvio Padrao +1,24 +0,74 +0,96

Tabela 7. Apresentagdo dos resultados quantitativos obtidos para ambos os atrios na ressonancia
magnética de coragdo para individuos da etnia branca.

Variavel Sedentarios Atletas/Esportistas P valor Total
N=9 N=16 N=25

VDFAD 0,001
(mL) Média 68,56 101,50 89,67
Desvio Padréo 8,29 26,81 27,07

VSFAD 0,001
(mL) Média 36,67 58,25 50,48
Desvio Padrao 6,28 19,41 18,98

FEAD 0,57
(%) Média 45,78 42,44 43,64
Desvio Padrio 9,87 10,46 10,17

VDFAE 0,02
(mL) Média 60,89 85,56 76,68
Desvio Padrao 12,43 40,55 35,00

VSFAE 0,07
(mL) Média 28,56 42,56 37,52
Desvio Padréo 7,48 31,73 26,36

FEAE 0,91
(%) Média 53,11 52,25 52,56
Desvio Padréo 6,88 11,46 9,90

Diametro AP AE 0,44
(mm) Média 29,44 31,69 30,88
Desvio Padrao 4,50 7,48 6,55

Espessura STA 0,05
(mm) Média 3,30 2,34 2,70
Desvio Padrao 1,28 0,58 0,99
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7 DISCUSSAO

A avaliagdo especifica de atrios de esportistas e atletas através da RMC ¢ algo novo e
de extrema importancia. Compreender o impacto da sobrecarga hemodinamica imposta pelo
exercicio sobre AD e AE possibilitard melhor caracterizagdo do remodelamento atrial,
defini¢do de alteragdes fisiologicas que possam compor o Coragdo de Atleta, identificacdo de
cardiopatias, além de permitir a correlagdo clinica com alteragdes como arritmias
supraventriculares, bloqueios atriais e fibrilagdo atrial. Além disso, a RMC permite a

avaliagdo adicional de fibrose atrial, que serd motivo de grande discussdo em estudos futuros.

Até o presente momento ha falta de dados relativos aos atrios na avaliagao pela RMC,
principalmente de AD (Carboni et al, 2017), motivo principal pelo qual se realizou essa

dissertacao.

O Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC) ¢ institui¢do integrante do Sistema
Unico de Saude (SUS) e tem uma segdo clinica destinada & avaliagio especifica de esportistas
e atletas, denominada Cardiologia do Esporte (CE). Através dela foi possivel a selecdo de

individuos para compor a amostra de A/E saudéveis.

A solicitagcdo de RMC havia sido feita principalmente para investigagdo de arritmias
ventriculares no esforco e, apds a retirada daqueles que ndo atendiam aos critérios de
inclusdo, foi possivel a andlise de 25 exames. Ja a amostra de sedentarios foi obtida na mesma

se¢do, que havia realizado estudo com esse grupo anos antes.

Reforca-se que se optou por estudo retrospectivo visto alto custo de realizagdo de

RMC, algo que seria invidvel, para individuos saudaveis, no contexto do SUS.

7.1 Caracteristicas clinicas

Na tabela 1 foram apresentadas as caracteristicas clinicas dos grupos estudados. Nao
foram encontradas diferencas estatisticas nos resultados obtidos, no entanto enfatiza-se que,
embora ndo tenha sido critério de selecao adotado, a composicdo do grupo sedentarios foi

100% de individuos da etnia branca.

Além disso, atenta-se para o fato de bradicardia sinusal ter sido documentada em
apenas 2 dos 25 individuos que compunham o grupo A/E, algo inesperado visto que ¢ uma

das principais adaptagdes do coragcdao de atleta. Dessa forma, a correlagdo do tamanho dos
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atrios com a FC tornou-se invidvel. Erros de aferi¢do e registro sdo possibilidades para ajudar
a justificar tal achado, uma vez que, como serd discutido a seguir, os membros do grupo A/E

tinham 6timo condicionamento aerdbico.

A intensidade e volume de treinamento foram em concordancia com demais estudos
que avaliam esse tipo de populacdo e foram superiores a faixa de 300 minutos de exercicios

moderados a intensos, que os classificariam como de “alta atividade” (Hamer et al, 2018).

Ja a avaliagdo de pressdo arterial, variavel classicamente apresentada como continua,
foi feita por meio da categorizacdo entre individuos com tendéncia a hipotensdo ou aqueles
com pressao normal, visto que os hipertensos foram excluidos desse trabalho por potencial
fator confundidor no remodelamento atrial esquerdo. Nenhuma diferenca nos valores de PA

foi encontrada na comparagdo entre os dois grupos.

7.2 Analise do perfil laboratorial

A analise do perfil de exames laboratoriais também foi possivel para ambos os grupos.
Em conjunto com a avaliagdo clinica foi possivel descartar comorbidades como Diabetes

Melittus e dislipidemias para todos os pacientes.

A unica diferencga estatistica foi obtida na avaliacdo dos triglicerideos, porém ja ¢ bem
documentado na literatura o beneficio da atividade fisica na melhora do perfil metabdlico,
permitindo a melhora de diversos parametros conforme pode ser visualizado na tabela 7
(Lavie et al, 2009). Provavelmente, o impacto da atividade fisica nessas variaveis tenha sido
menos expressivo, pelos critérios de selecdo para o grupo de sedentarios terem incluido

apenas individuos saudaveis.

Apesar disso, de forma surpreendente, D"Ascenzi et al (2018), publicaram estudo com
1058 atletas olimpicos (656 homens e 402 mulheres) e identificaram dislipidemia como
principal fator de risco (32%), além de aumento de circunferéncia abdominal (25%),
tabagismo (8%), hipertensdo arterial (3.8%) e hiperglicemia (0.3%). Ademais, conforme a
idade progredia, houve, com relevancia estatistica, piora nas medidas de colesterol total,

HDL, LDL, triglicerideos e glicemia de jejum.
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Tabela 8. Beneficios potenciais da atividade fisica regular.

Beneficios potenciais da atividade fisica regular

Aumento de HDL Redugao de pressao arterial
Reducao de LDL e triglicérides Aumento de sensibilidade a insulina
Controle de obesidade Melhora de fun¢ao endotelial
Auxilio para cessagdo de tabagismo Reducao de estresse emocional

Fonte: Modificado de Lavie et al (2009, p.5).

7.3 Analise ecocardiografica e teste ergométrico

A analise retrospectiva dos prontudrios permitiu a avaliagdo de 16 exames
Ecocardiograficos do grupo A/E. A partir disso foi possivel a obtengdao de média e desvio
padrdo para didmetro AP (n=16) e volume AE indexado (n=6), conforme apresentado na
tabela 4. Nota-se que o aumento de ambas as medidas estudadas estd de acordo com o
previsto na adaptacdo do coragdo de atleta e publicado em meta-analise feita por Iskandar et al

(2015).

Ja a avaliagdo do teste ergométrico teve a finalidade de demonstrar que o
condicionamento fisico dos componentes do grupo A/E era compativel com a carga de
treinamento reportada em prontudrio. Algo que ficou evidente apds a constatagao de média de
21 METs em esteira, com média de VO, maximo calculado em 62,49, independentemente do

protocolo utilizado.

7.4 Analise da ressonancia magnética de coracio

A utilizagdo da RMC como método auxiliar na avaliagdo do coragdo de atletas tem
crescido de forma expressiva nos ultimos anos e se configura como elemento indispensavel
para o diagnostico diferencial em situagdes desafiadoras, como cardiomiopatias versus
coragdo de atleta. A alta resolucdo espacial, nimero irrestrito de planos de corte para analise
das imagens e auséncia de radiacdo ionizante configuram algumas das principais vantagens
desse método frente aos outros disponiveis. (Androulakis et al, 2018). Além disso, trata-se de
tecnologia em constante desenvolvimento, conforme foi visto através da andlise de realce

tardio ou mapeamento T1 e T2 nos ultimos anos. (Androulakis et al 2018, Gati et al, 2018).
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Apesar desse pleno desenvolvimento, sdo poucos os trabalhos destinados a avaliacao
de ambos os atrios com RMC em atletas e esportistas, comparando com individuos
sedentarios. Na grande maioria dos estudos e meta-andlises que deles foram realizadas, as
medidas de AE e AD eram oriundas de trabalhos cuja avaliagao principal foi destinada aos

ventriculos e a principal medida adotada foi a da area e ndo do volume.

Por falta de nimero suficiente de exames solicitados previamente na secao CE nao
foi possivel analise das RMC de atletas do género feminino, algo que necessita ser realizado
futuramente. Além disso, avaliar o impacto de diferentes etnias, modalidades, cargas e tempo
de treinamento também se faz necessario. No presente trabalho, conforme apresentado na
tabela 7, foi possivel a comparagdao da etnia branca de A/E e sedentarios e os resultados

acompanharam o encontrado na populacdo geral, conforme sera apresentado a seguir.

7.4.1 A exclusdo dos apéndices atriais

A exclusdao ou nao dos apéndices na avaliacdo de volume atrial também merece
destaque. Na literatura encontram-se valores de referéncia para medidas de AD e AE

incluindo (Kawel-Boehm et al, 2015) e excluindo as suas medidas (Li et al, 2017).

As principais justificativas para a exclusdo sdo: necessidade aquisi¢do de novas
imagens para sua realizacdo, maior demanda de tempo na andlise e grande variabilidade nas
medidas, uma vez que alguns para pacientes a visualizagdo do apéndice ¢ de grande
dificuldade (Hof et al, 2010, Zareian et al, 2015, Ivanov et al 2017, Zenrak et al, 2017, Li et
al, 2017). No seu estudo, Ivanov et al (2017) relataram que 37% dos apéndices atriais direitos
ndo eram de facil visualizagdo. Por esses motivos, o presente estudo optou por adotar a

exclusao de apéndices atriais nas medidas dos volumes de ambos os atrios.
7.4.2 O atrio esquerdo

A avaliagao do AE de atletas foi objetivo de grandes estudos, principalmente com
ECO, nos ultimos anos. Inclusive, a definicao de valores especificos para esportistas e atletas
esta descrita em recente meta-analise (Iskandar et al 2015). O aumento dessa camara ¢
esperado e pode, desde que descartado os diagnosticos diferenciais, representar alteragdo

compativel com o coragdo de atleta.
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Os mecanismos responsaveis pela ampliagdo do AE em atletas ndo sdo claros. O
alargamento do AE ¢ estreitamente associado ao aumento da cavidade do VE (Pelliccia et al,
2006) e pode representar a consequéncia fisiologica do aumento de volume do VE e/ou
sobrecarga de pressao de longo prazo treinamento intensivo dinamico ou estatico (Iskandar et

al 2015).

Inicialmente adotava-se o diametro anteroposterior (AP) como medida principal de
tamanho de AE, no entanto, pela sua conformacdo ndo simétrica e crescimento irregular,
instituiu-se o volume como padrdo para essa avaliacdo. Ao ser submetido a sobrecarga
hemodinamica imposta pela atividade esportiva, o AE apresenta crescimento no eixo AP
limitado pela presenca do arco adrtico, traqueia e bronquios principais, de forma que se
expande predominantemente para o eixo médio-lateral e superior-inferior (Iskandar et al,
2015). Essa pode ser a justificativa para auséncia de diferengas no diametro AP do AE da

populacdo do presente estudo (p<0,7), em contraste com o valor de VDFAE (p<0,03).

Além disso, as medidas de volume de AE tem correcdo clinica com desfechos
cardiovasculares adversos, como Fibrilacdo atrial (Lang et al, 2005), de forma mais intima do
que as medidas de area de AE ou diametro AP (Abhayaratna et al, 2006; Tsang, 2006). Esse
achado, porém, ndo foi possivel no presente trabalho, uma vez que a FA foi um dos critérios

de exclusao.

Medida inédita foi a do septo interatrial, que apresentou diferenca estatistica entre as
populagdes estudadas (p<0,04), e pode representar o afilamento dessa estrutura decorrente do

aumento do tamanho do AE, secundaria a atividade fisica.

Por fim, a andlise da fracdo de ejecdo de AE ndo resultou em resultados relevantes,

algo em concordancia com dados da literatura prévia a esse estudo (Schnell et al, 2017).

7.4.3 O atrio direito

As camaras direitas AD e VD sofrem importante remodelamento ao serem submetidas
a sobrecarga de volume imposta pela atividade esportiva. Diversos autores publicaram
estudos com ECO e RMC avaliando a adaptacdo de VD, que apresenta aumento de volumes e
diametros, quando comparados com individuos normais e esses dados foram compilados em
recente meta-analise. (D Ascenzi et al, 2017). A avaliagdio do AD pela RMC, no entanto,

carecia de dados especificos, como a avaliacdo de volumes e fracao de ejecao.
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No presente estudo foi encontrado importante aumento dos volumes sistdlico e
diastolico finais do AD (p<0,001), sem diferenca na sua fung¢ao sistélica, analisada através da
fracao de eje¢do. Tratam-se de dados semelhantes aos encontrados por Steding-Ehrenborg et
al (2016), que também analisou as diferencas entre atletas e sedentarios. Pela auséncia de
documentacdo clinica de bradicardia sinusal, ndo foi possivel estabelecer corre¢do de tal

adaptag@o com dados clinicos.

Os dados encontrados também estdo em concordancia com aqueles obtidos através de
estudos realizados com ECO. Em 2013, D'Ascenzi et al investigaram a fungdo e a dimensao
da AD em 100 atletas de nivel superior pelo ecocardiograma padrao e speckle tracking
mostraram que a area e volume de AD e veia cava inferior foram significativamente maiores
em atletas do que em controles e os valores de pico de esfor¢o longitudinal atrial e pico de
contragdo atrial foram menores em atletas do que nos controles. Essa reducdo de tensdo ndo
deve representar uma disfuncdo real, mas apenas um fendmeno fisioldgico e pode ser incluida

no “coracdo do atleta” (Carboni et al 2017).
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8 CONCLUSAO

Nas condicdes desse estudo, os resultados obtidos permitiram concluir:
1- Sobre a avaliagdo morfofuncional biatrial
e Ha importante aumento de volume de ambos os atrios, principalmente de AD,
em homens praticantes de endurance, em comparagdo com grupo de
sedentarios.

e Nao ha alteracdo na fracao de ejecao nos grupos avaliados.

2- Sobre a correlagao clinica

e Nao foi possivel estabelecer correlacdo clinica com os sinais vitais analisados.
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10 ANEXOS

Tabela 9. Protocolos utilizados nos testes ergométricos do IDPC
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Protocolo  Tempo Velocidade (MPH)  Inclinagéo (%) MET VO,
(minutos)

Bruce
3 1,7 10 5,5 17
3 2,5 12 7 24,5
3 34 14 10 35
3 4,2 16 13 45,5
3 5,0 18 16 56,0
3 55 20 19 66,5
3 6,0 22 22 77,0

Ellestad
3 1,7 10 5 17,5
2 3,0 10 7 24,5
2 4,0 10 9 31,5
3 5,0 10 12 42,0
2 5,0 15 14 49,0
3 6,0 15 17 56,0

Atleta

Baixo
1 32 0 4,6 15,2
1 4,4 0 7,7 26,8
1 53 0 8,6 28,5
1 5,6 0 9,5 33,5
1 6,4 0 10,8 40,2
1 6,8 0 11,5 445
1 7,5 0 12,6 48,2
1 7,5 5 15,0 52,5
1 7,5 10 17,5 63,5
1 7,5 15 20,1 70,5

Atleta

Médio
1 4.4 0 7,7 26,8
1 53 0 8,0 30,3
1 5,6 0 9,6 33,5
1 6,4 0 10,4 35,5
1 6,8 0 11,5 40,2
1 7,5 0 12,4 44,5
1 8,1 0 13,4 46,6
1 7,1 5 15,3 46,3
1 8,7 10 17,3 60,7
1 8,7 10 20,5 71,3
1 8,7 15 23,3 81,7
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Atleta Alto
1 5,0 0 8,6 30,2
1 5,6 0 9,4 32,6
1 6,2 0 10,5 36,8
1 6,9 0 11,6 40,2
1 7,5 0 12,4 43,5
1 8,1 0 14,3 47,5
1 8,7 0 16,2 50,2
1 9,3 5 18,2 53,5
1 9,9 10 20,5 56,8
1 9,9 15 23,1 60,8

Atleta

Fundo
2 3,0 5 5,4 18,9
2 5,0 5 10,0 35,0
2 7,0 10 16,5 57,7
2 8,0 10 18,7 65,4
2 8,0 12 19,8 69,3
2 9,0 12 22,1 77,3
2 9,0 14 23,3 81,5
2 10,0 14 25,8 90,3
2 10,0 16 27,2 95,2




