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RESUMO

Como resposta ao exercicio fisico realizado por atletas, o coragéo sofre um conjunto
de alteragbes estruturais, funcionais e a nivel do sistema de condugdo. Ao conjunto destas
alteracbes da-se o nome de Coracgédo do atleta. As alteragoes verificam-se em ambos os lados
do coracao e dependem de diversos fatores, entre os quais o tipo de desporto praticado, horas
de esforco semanal, a idade, o sexo e até a etnia do atleta em questdo. Especialmente em
atletas de desportos de resisténcia que estdo mais sujeitos a um grande volume e carga de
treino, com aumento das necessidades do consumo de oxigénio, as alteragdes verificadas
sdo mais marcadas a nivel do ventriculo direito quando comparadas com o ventriculo
esquerdo, possivelmente devido ao maior stress induzido na parede ventricular direita que
sera mais suscetivel e tera maior compliance.

Identificadas alteragdes, é necessario diferenciar as modificagdes adaptativas daquilo
que sao alteragdes relacionadas com patologias cardiacas. Para isto, estdo definidos alguns
critérios para ajudar os médicos na investigacdo e diagndstico, baseados em exames
complementares de diagndstico, destacando-se a eletrocardiografia, ecocardiografia e
ressonancia magnética cardiaca. O desenvolvimento de técnicas e o aparecimento de novos
métodos sdo uma importante ferramenta no estudo do coragéo do atleta.

Das alteragbes mais comuns do ventriculo direito que ndo correspondem a patologia,
destacam-se a Hipertrofia Ventricular Direita e a Dilatagdo Ventricular Direita. Ja nas
patologias a Miocardiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito e a Miocardiopatia Hipertréfica
sao as de maior relevo e onde ha necessidade de investigagao aprofundada, destacando-se
a importancia do risco de morte subita cardiaca em atletas.

O grande desafio clinico esta em distinguir ambas as situagdes e isso pode provocar
enormes dilemas visto existir um overlap de achados que tanto estdo presentes em
modificagbes adaptativas como em patologias. Perante isto, cabe ao médico tomar a deciséo
se os achados sdo compativeis com patologia em que é necessaria a desqualificagéo do atleta
da pratica de desporto competitivo ou se pelo contrario € apenas uma modificacdo adaptativa
ao esforco sem possiveis complicacbes. Como forma de apoio a esta decisdo, foi

desenvolvida uma conduta passo a passo a adotar no estudo do ventriculo direito do atleta.

PALAVRAS CHAVE

Coracao atleta; Ventriculo Direito; Adaptagao; Patologia
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ABSTRACT

In response to the physical exercise performed by athletes, the heart undergoes a set
of structural, functional and electrical changes. The group of these changes is called the
Athlete’s Heart. The changes occur on both sides of the heart and depend on several factors
including the type of sports practiced, hours of week spent in training, age, sex and even the
ethnicity of the athlete in question. Especially in endurance sports athletes who are more
subject to a large training load and volume with increased needs for oxygen consumption the
changes observed are more marked in the right ventricle when compared to the left ventricle.
This is possibly due to a greater stress induced in the right ventricular wall which will be more

susceptible and will have greater compliance.

Once changes are identified it is necessary to differentiate adaptive modifications from
changes related to cardiac pathologies. In order to do this, some criteria are defined to help
doctors in the investigation and diagnosis based on complementary exams especially
electrocardiography, echocardiography and cardiac magnetic resonance. The development of
techniques and the emerging of new methods are an important tool in the study of the athlete’s

heart.

The most common changes in the right ventricle that stand out and do not relate with
pathology are Right Ventricular Hypertrophy and Right Ventricular Dilatation. Regarding
pathologies, Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy and Hypertrophic
Cardiomyopathy are the most relevant. These are the ones that need further investigation,
highlighting the importance of sudden cardiac death risk in athletes.

The great clinical challenge is to distinguish both situations and this can cause
enormous dilemmas given the fact that there is an overlap of findings that are present in both
adaptive modifications and pathologies. With this, it's up to the doctor to decide whether the
findings are compatible with a pathology in which disqualification of the competitive sport is
necessary or if in the other hand it is just an adaptive modification due to the exercise effort
without other complications. To support this decision a step-by-step conduct was developed

to be adopted in athlete’s right ventricle study.

KEYWORDS
Athlete’s heart; Right Ventricle; Adaptation; Pathology
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ABREVIATURAS

AV: Auriculo-Ventricular

ARVC: Miocardiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito
BSA: Area de Superficie Corporal

CMR: Ressonéncia Magnética Cardiaca
DVD: Dilatacdo do Ventriculo Direito

ECG: Eletrocardiograma

EDV: Volume diastdlico final

EF: Fracdo de Ejecao

ESV: Volume Sistolico Final

FAC: Area de Fragdo de Encurtamento

GLS: Strain Longitudinal Global

HVD: Hipertrofia Ventricular Direita

LBBB: Bloqueio de Ramo Esquerdo

LV: Ventriculo Esquerdo

MaxO2: Consumo Maximo de Oxigénio

MVC: Contragéo Voluntaria Maxima

NSVT: Taquicardia Ventricular Nado Sustentada
PLAX: Janela para-esternal Eixo Longo
PSAX: Janela para-esternal Eixo Curto

PVB: Batimentos Ventriculares Prematuros
RV: Ventriculo Direito

RBBB: Bloqueio de Ramo Direito

RVOT: Camara de Saida do Ventriculo Direito
TAPSE: Plano de Excursdo Sistolica do Anel
TDI: Doppler Tecidual
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INTRODUGAO: O CORAGAO DO ATLETA

Atualmente o exercicio fisico esta profundamente implementado na sociedade
moderna em todo o mundo, de diversas formas e com diferentes objetivos. Estilos de vida
saudaveis sdo recomendados a toda e qualquer pessoa, fazendo o exercicio fisico parte
integrante deste conceito e com comprovados beneficios entre os quais fisicos, mentais,
sociais que se verificam em individuos com pratica regular comparativamente a individuos
sedentarios. Os atletas, no entanto, afastam-se desta definicdo, uma vez que na sua grande
maioria estdo sujeitos e cargas de treino bastante superiores as recomendadas para a
manutenc¢ao da saude [3].

Coragao do atleta € um termo usado para definir o conjunto complexo de alteragbes
cardiacas que acompanham o treino regular dos atletas. Estas alteragbes podem afetar
diferentes areas do coragdo e de diversos modos, podendo incluir alteragbes estruturais,
funcionais e ainda a nivel da estrutura do sistema de conducgao. Estas sao influenciadas pela
modalidade praticada, pelo tipo de treino do atleta em questao [1] e intensidade do treino [9].
Por outro lado, as caracteristicas individuais do atleta [4], como estrutura, composicao
corporal [7], idade, fatores genéticos [9] e etnia [10] sdo também fatores significativos.

De um modo geral, pode fazer-se uma distingdo entre dois tipos de atletas: atletas de
resisténcia e atletas de forga. Nos atletas de resisténcia em que ha uma forte componente
dindmica/aerdébialisotonica, ha uma grande necessidade de consumo de oxigénio, havendo
aumento do débito cardiaco, frequéncia cardiaca e volume sistdlico associados a uma
diminui¢do da resisténcia vascular periférica. Ja em atletas de forga com grande componente
estatica/anaerodbia/isométrica, as alteracbes verificam-se sobretudo pelo pronunciado
aumento da pressédo arterial quer sistolica quer diastélica, acompanhado apenas de um ligeiro
aumento do débito cardiaco, frequéncia cardiaca e volume sistdlico. Ha ainda atletas que
partiiham caracteristicas destes dois grandes grupos [1]. Cada desporto é classificado
consoante a intensidade (baixa, média, alta) de cada uma das componentes, que € necessaria
aplicar em competicéo (Tabela |) [4]. Esta classificagdo dos desportos ¢é feita e tem vindo a
ser desenvolvida (apesar de ainda encontrar algumas limitagbes) para apoiar a decisdo de
ser ou ndo seguro que um determinado atleta com determinada anormalidade cardiaca possa
praticar um determinado desporto competitivo de forma segura. A decisdo tem como base o
risco cardiovascular que é essencialmente determinado pela anormalidade verificada e ainda
o stress que o desporto em questao ira provocar [4]. A grande dificuldade prende-se com a
capacidade de reconhecer aquilo que é parte do processo adaptativo do coragdo em resposta
ao exercicio fisico e aquilo que é patoldgico e que deve ser corretamente diagnosticado como
tal [2], até porque isso tem implicagdes na decisdo se o atleta esta ou ndo elegivel para a

pratica de desportos competitivos [7]. Trata-se de um grande dilema clinico, porque o
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sobrediagnéstico de doencga cardiaca em atletas pode ter um efeito paradoxal de remover
desnecessariamente o atleta do desporto competitivo que pratica, com perda substancial a

nivel psicolégico, reduzida qualidade de vida e ainda perda de oportunidades econémicas

[12].

Componente dinamica/ aerébia
Baixa Média Alta
MaxO2 <40% MaxO2 40-70% MaxO2 >70%
Alta Artes marciais . Boxe
Culturismo -~
Vela Ciclismo
Snowboard .
MVC [ Levantamento pesos Wrestlin Triatlo
>50% Windsurf 9 Remo
Componente Média Corrida automovel Patinagem artistica Basqgetebol
f et Mergulho Rugby Héquei no gelo
estatica/ = . . . e 2
anaerébia MVC Equitacéo Corrida (sprint) Corrida (média distancia)
20-50% Motociclismo Surf Natagao
Baixa Bowling Basebol Badminton
Cricket Esgrima Futebol
MVvC Curling Ténis de mesa Ténis
<20% Golf Voleibol Corrida (longa distancia)

Tabela I: Task Force 8: Classificagao dos desportos. Classificacdo baseada nas componentes estatica
e dindmica alcancadas durante a competi¢gdo. A escala da intensidade da componente dindmica é
estimada pelo consumo maximo de oxigénio (MaxOz2), ja na componente estatica, € estimada pela

percentagem de contragao voluntaria maxima (MVC) (Adaptado de Mitchell et al. [4]).
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MATERIAIS E METODOS

Este trabalho pretende ser uma revisdo narrativa da literatura disponivel acerca das
alteragcbes adaptativas e patoldgicas do ventriculo direito do Coragéo do Atleta. Para recolha
de artigos, foram consultadas as bases de dados PubMed, SAGE Journals e Web of Science.
Na pesquisa realizada entre 10 de Dezembro de 2019 e 8 de Margo de 2020, foram utilizados
os termos “Athlete’s Heart AND Right Ventricle”, sem recurso a palavras-chave ou termos
MeSH adicionais.

Na pesquisa da literatura, foram selecionados estudos e artigos escritos em Inglés ou
Portugués, publicados nos ultimos 10 anos (de Janeiro de 2010 a Margo de 2020). No entanto,
foram também incluidas outras referéncias anteriores a este periodo, por serem consideradas
atuais e relevantes para este trabalho. Foi dada prioridade a revisdes sistematicas, artigos
classicos, guidelines e meta-analises.

Adicionalmente, foram ainda recolhidas publicagdes nas bases de dados online de
instituicdes e organizagdes com intervengéo na Cardiologia e no Coragao do Atleta.

A posterior selegdo dos estudos foi feita através da analise de cada artigo em si, do

titulo, resumo, objetivos de estudo e resultados de interesse do mesmo:
* Artigos duplicados/repetidos
* Artigos sem disponibilizagao do texto completo

* Artigos cuja informacao se encontrava desatualizada e cujas atualiza¢des

estavam presentes em artigos mais recentes.

Com base nestes critérios, foram selecionadas 22 publicagoes, que constituem a base

literaria deste trabalho.
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A IMPORTANCIA DOS MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

A primeira descrigdo de coragao de atleta surgiu no ano de 1899, baseado apenas na
percussao do térax ao exame objetivo [12]. Em tempos passados, a diferenciagao que se fazia
para o coracao de um atleta era apenas baseado com achados do exame objetivo, sendo a
bradicardia habitualmente o primeiro achado [1]. Atualmente a avaliacdo do atleta que
antecede a competi¢cao, continua algo limitada a avaliagao fisica, historia familiar de eventos
cardiovasculares e a realizagdo de eletrocardiograma de 12 derivagbdes [7]. No entanto
quando ha a necessidade de distinguir entre adaptacdes do coracao do atleta e condi¢des
patolégicas, o desenvolvimento técnico de determinados métodos complementares de
diagnostico tem tido impacto significativo [6].

Técnicas de diagnéstico ndo invasivas, tais como ECG de 12 derivagbes e
ecocardiografia, tém sido muito utilizadas no estudo do coragdo do atleta e tornaram-se
insubstituiveis na avaliagdo dos atletas. No entanto, a sua interpretacao pode ser desafiante.
Entretanto, novas tecnologias diagnosticas como a ressonancia magnética cardiaca tém sido
aplicadas para uma detegao precoce de disfungdo do miocardio envolvendo os ventriculos

esquerdo e direito [9].

Eletrocardiograma (ECG)

O ECG de 12 derivagbes fornece informagao rapida relativamente a condugao elétrica
cardiaca e estrutura do miocardio [9]. Faz parte da avaliacdo inicial do atleta antes da
competicdo [7] e é também o exame de escolha em atletas com sintomas sugestivos de
doenca cardiaca [9]. E de extrema importancia para o médico conhecer quais os achados
normais, quais as alteracées que se enquadram no contexto da pratica da modalidade e que
nao necessitam mais investigacao e ainda quais aqueles que sdo suspeitos e que necessitam
de ser estudados com maior detalhe de seguida. Este conhecimento permite com que nao
seja feita investigagdo desnecessaria mas acima de tudo permite suspeitar de situagdes
potencialmente danosas para o atleta, ja que determinadas alteragdes podem fazer suspeitar
de patologia. Ndo esquecer nunca que a morte subita no desporto € uma realidade [1] sendo
a principal causa de mortalidade em atletas durante apratica de desporto [11] e que um correto

estudo dos atletas pode prevenir tais situagdes desastrosas [1].

A interpretacdo do ECG em atletas pode ser desafiadora ja que os padrdes diferem
frequentemente dos padrbdes da populagao sedentaria [1]. O exercicio fisico regular resulta
em adaptagdes elétricas que sao refletidas no ECG de 12 derivagdes em repouso [10].
Atualmente estdo publicadas guidelines pela Sociedade Europeia de Cardiologia para a
interpretacdo de ECG de 12 derivagbes em atletas [1], guidelines que tém sido revistas e

modificadas bastantes vezes na ultima década com grande objetivo de reduzir o nimero de
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atletas sujeitos a investigacdo secundaria sem necessidade para excluir patologia cardiaca
enquanto se mantém a sensibilidade deste exame na detecdo de patologia cardiaca
associada a morte subita cardiaca. No entanto, deve ser sempre relembrado que um ECG
normal ndo deve dar falsas garantias no estudo de um atleta em que a suspeita de patologia
cardiaca é alta. Recentemente, foram publicadas recomendagdes para a interpretacdo do
ECG, mostradas em parte pela Tabela Il [10].

Alteragdes fisiologicas relacionadas com o treino sdo mais comuns em atletas que
treinam intensivamente pelo menos 4 a 8 horas por semana, no entanto, a aplicacdo dos
critérios deve ocorrer também em individuos com menores niveis de treino [11].

Apesar do ECG aumentar a capacidade de detetar condi¢cdes cardiovasculares
subjacentes em atletas com risco aumentado de morte subita cardiaca, este tem limitacbes
tanto na sensibilidade como na especificidade. Exemplos sdo anomalias congénitas das
artérias coronarias, aterosclerose coronaria prematura e patologias da aorta, que ndo sao
facilmente detetadas pelo ECG. Assim, mesmo com uma correta interpretagdo, o ECG nao
ird detetar todas as condigbes patolégicas, necessitando muitas vezes de outras avaliagoes

mais conclusivas [11].

Achados Normais no ECG Achados Borderline no ECG

- Aumento da voltagem do QRS para
Hipertrofia Ventricular Esquerda e
Hipertrofia Ventricular Direita

- Bloqueio Incompleto de ramo direito

- Repolarizacao precoce/ elevagao do
segmento ST

- Elevagao do segmento ST seguido de
inversdo de onda T em V1-V4 em atletas

- Desvio esquerdo do eixo
- Alargamento da auricula esquerda

negros - Desvio direito do eixo
- Inversdo de onda T em V1-Vs em - Alargamento da auricula direita
atletas com idade < 16 anos - Blogueio completo de ramo direito

- Bradicardia ou arritmia sinusal

- Ritmo auricular ectépico ou ritmo
juncional

- Bloqueio AV 1° grau
- Bloqueio AV 2° grau Mobitz Tipo |

- Achados normais no ECG Sem avaliagao adicional necessaria
- Achado Borderline no ECG de em atletas assintomaticos sem histéria familiar de doenga cardiaca hereditaria
forma isolada ou morte subita cardiaca
- 2 ou mais achados borderline no Necessaria avaliagao adicional
ECG Para investigagéo de patologia cardiovascular associada a morte subita
- Achados Anormais no ECG cardiaca em atletas
Tabela Il: International Consensus Standards for ECG interpretation in athletes. AV: Auriculo-

Ventricular (Adaptado de Brosnan et al., [10])

10



Coracgao do atleta: Adaptacao ventricular direita vs. patologia

Ecocardiografia

Nos ultimos 40 anos, a imagem tem permitido uma avaliagdo direta do coragdo do
atleta, largamente proporcionado pela ecocardiografia que descreve adaptagdes fisioldgicas
associadas ao treino fisico frequentemente em contexto de desportos competitivos [12].

A ecocardiografia desempenha um papel muito importante na avaliagdo da estrutura
e fungao do ventriculo direito [6] (Tabela lll), pela sua disponibilidade, baixo custo e pelo facto
de ser inécuo € a técnica de imagem de primeira linha para screening de atletas em que se
suspeita de miocardiopatia apds a avaliagao eletrocardiografica [14], tentando fazer a
distingdo entre anormalidades cardiacas e alteragdes morfologicas e funcionais relacionadas
com a pratica desportiva a longo prazo [7]. No entanto, em algumas patologias existe overlap
dos valores com as adaptacgdes fisiolégicas, como sdo o exemplo a Miocardiopatia Hipertrofica
(HCM) e a Miocardiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito (ARVC), ambas importantes
causas de morte subita cardiaca em atletas e individuos jovens [12].

Ecocardiografia € um método que tem sido largamente utilizado para avaliar as
alteragdes fisiologicas do coragao do atleta [9] mas tem limitagbes de resolugao espacial [19].
Avangos tecnolégicos recentes providenciam novas ferramentas para melhor avaliagdo do
coragao do atleta [6], desenvolvendo-se novas técnicas ecocardiograficas que fornecem
dados acerca das modificacdes da funcao sistélica do ventriculo direito em atletas altamente
treinados [14], destacando-se o Doppler tecidual, a derivagdo Speckle Tracking Strain e a

ecocardiografia em tempo real 3D [9].

11
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Tamanho Ventriculo Direito

Funcgéo Ventriculo Direito

95% PI Valor P 95% ClI Valor P
RVOT PLAX 29 FAC 35 .
(mm) (26 - 33) 0,69 (%) (32 - 38) Referéncia
RVOT PLAX Index 17 TAPSE 25
(mm/m?) (15-18) i) (mm) (22 - 28) b
RVOT PSAX 34 017 Strain % -24.7 0.06
(mm) (32 - 35) ’ (Deformacgao) (22,9 -26,4) ’
RVOT PSAX Index 18 074 Velocidade s’ 0,17 Referéncia
(mm/m?) (16 - 20) ’ (m/seg.) (0,13 - 0,20)
n . 31 Velocidade e’ 0,18 T
RVOT diametro distal (mm) (27 - 34) 0,10 (miseg.) (0,14 - 0,22) Referéncia
RVOT diametro distal index 16 . 1,71
(mm/m?) (15- 18) 0,80 E/A Ratio (1,57 - 1,84) 0.92
Area diastoélica Final 23 Referancia
(cm?) (20-27)
Area diastoélica Final index 15 0.95
(cm?/m?) (14-16) ’
Area sistélica Final 13 Referéncia
(cm?2) (10-15)
Area Sistélica Final index 9 . .
(cm?/m?) (7 - 10) 0,67 Tabela Ill: Valores de referéncia normais em
ecocardiografia para tamanho e fungdo do
Diametro Basal 40 A . . .
'amfmrr?l) asa (38 - 42) Referéncia | Ventriculo Direito em atletas competitivos do
i sexo masculino. Valores apresentados para
Diametro Basal Index 23 0.46 A
(mm/m?) (19 - 26) , atletas de resisténcia que representam a
referéncia. FAC: Area de Fragdo de
Diametro meio da cavidade 29 A . .
(mm) (27 - 30) Referéncia | Encurtamento; PLAX: Janela para-esternal
Eixo Longo; PSAX: Janela para-esternal Eixo
Diametro meio da cavidade 18 . AR . .
e () (14 - 22) 0,69 Curto; RVOT: Camara de Saida do Ventriculo
Direito; TAPSE: Plano de Excursao Sistdlica
Espessura da parede 4.2 éncia | do Anel (Adaptado de D’Ascenzi, et al., [15
(mm) (3.9-4.4) Referéncia (Adap . ., [18]).
Area de Superficie Corporal 1,89 Referancia
(m?) (1,80-1,97)
Frequéncia Cardiaca 55 Referéncia
(bpm) (53 - 57)
Altura 182 0.11
(cm) (180-185) ’
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Ressonancia Magnética Cardiaca (CMR)

A CMR tem a capacidade de mostrar todo o coragdao com alta resolugcao anatémica, é
intrinsecamente tridimensional (3D) e ndo depende de premissas geométricas e assim tem a
capacidade de analise da morfologia do coragdo maior que a verificada na ecocardiografia
[16]. Comparativamente, a CMR fornece medigdes (Tabela IV) mais precisas e reproduziveis
das dimensdes das camaras cardiacas, volumes e fungdes [17]. Desta forma, é considerada
atualmente a referéncia para a quantificagdo de volumes e fungdo de ambos os ventriculos e
por isso € uma ferramenta relevante na avaliacdo do coragdo do atleta, devendo ser

considerada a melhor modalidade de imagem na excluséo de patologia [16].

VENTRICULO DIREITO | Média * DP 95% Cl 99% Cl Valor P
'ig‘l; 2307 214 - 245 208 - 251 0,76
EI(Dn\:I;;C;)eX 120+ 3 113-126 111 - 130 0,43
'(E:I‘)’ 101 + 4 91 - 110 88 - 114 0,66
T | e | e | e |

Débito Cardiaco

e 123 +4 112 - 134 107 - 138 0.18
Débito Cardiaco index

ey 651+ 2 59 - 71 55 - 75 0,66

Fragao de Ejecdo 54 + 1 52 - 56 52 - 57 0,56

(%)

Tabela IV: Valores normais de referéncia na CMR para tamanho e fungéo do Ventriculo Direito. Valores
apresentados para atletas de resisténcia que representam a referéncia. EDV: Volume Diastélico Final;
ESV: Volume Sistolico Final (Adaptado de D’Ascenzi et al. [16]).
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VENTRICULO DIREITO

Ambos os ventriculos estdo potencialmente sujeitos a altera¢des [1]. As descrigbes
iniciais do coracdo do atleta focavam-se maioritariamente em alteragcdes que ocorriam ao nivel
do coragdo esquerdo. Recentemente, alteracées a nivel do coragdo direito tém sido
documentadas, destacando a interacdo complexa que ocorre com o coragao esquerdo [14].
Alguns trabalhos tém demonstrado que o treino dindmico € o que em primeiro lugar leva a
adaptacaoo cardiaca [6]. Assim, particularmente em atletas de desportos de resisténcia que
estao sujeitos a um grande volume de treino e com elevadas necessidades de consumo de
oxigénio [4], as alteragcbes a nivel do ventriculo direito sdo mais marcadas quando
comparadas com as alteragdes verificadas no ventriculo esquerdo. Isto parece dever-se ao
facto de o ventriculo direito estar sujeito a mesma carga de volume do ventriculo esquerdo,
fazendo com que o stress da parede seja maior do lado direito do que do lado esquerdo,
apesar da diferenga entre ambos ser pequena [1]. Assim, sdo os atletas que parecem estar
mais em risco de desenvolver patologias do ventriculo direito [21]. Em atletas de forga, o treino
parece ter um impacto minimo no ventriculo direito [14]. A natureza da remodelacéo e
alteragdes funcionais do ventriculo direito associadas a exposigao a treino prolongado leva
uma apresentacao para la dos limites do normal o que torna por vezes dificil a distingao entre
alteragdes do coracgdo do atleta e adaptagao cardiaca patolégica associada com doencas que
aumentam o risco de morte subita cardiaca no atleta [6].

O exercicio causa alteracdes estruturais, funcionais e elétricas no coragdo que sio
uma resposta fisiolégica aos desafios hemodindmicos causados pelo aumento do débito
cardiaco durante o exercicio [14]. Recentemente tém sido documentadas adaptacdes

estruturais e funcionais substanciais relativas ao lado direito do coragéao [9].

Alteragoes Estruturais

Alteracoes das dimensdes cardiacas em atletas tém sido o foco de muitos estudos [12]
e algumas das alteragdes descritas frequentemente sao o alargamento, aumento da massa e
ainda o espessamento da parede do ventriculo direito [2]. Exercicio de resisténcia prolongado
pode levar a pronunciadas alteragdes do ventriculo direito [20].

De facto, atletas de resisténcia tém o tamanho das cavidades aumentado em ambos
os ventriculos na diastole, enquanto os atletas de forga tendem a ter cavidades de tamanhos
normais, apresentando espessamento da parede do ventriculo esquerdo. Assim sendo, o
alargamento do ventriculo direito € muito mais frequente em atletas de resisténcia [5]. O grau
de alargamento deve estar em propor¢ao com a quantidade de exercicio praticado pelo atleta
[2], demonstrando o impacto que o treino tem nas dimensdes absolutas do ventriculo direito.

De facto, segundo o estudo feito por D’ Ascenzi et al. [16] os atletas com pratica de mais
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alargado numero de horas por semana foram aqueles que na CMR exibiram o maior grau de
remodelagado do ventriculo direito, com os maiores volumes diastdlicos e sistélicos finais,
notavelmente nao afetando nem as fragbes de ejegado de ambos os ventriculos nem o tamanho
do ventriculo esquerdo [16]. O mecanismo subjacente a este alargamento nao € inteiramente
conhecido, no entanto, o aumento do débito cardiaco durante exercicio aerébio aumenta o
volume diastélico final do ventriculo direito, que comparativamente com o ventriculo esquerdo
€ uma estrutura ndo compacta com aumento da compliance e a sua forma é sensivel a
condigOes de carga [12]. Assim, ndo se sabe ainda se esta alteracdo no tamanho da cavidade
€ devida ao aumento da pressao pulmonar e consequentemente aumento da pds-carga do
ventriculo direito ou se esta puramente relacionado com o aumento do fluxo sanguineo. Em
atletas olimpicos de modalidade com ambos os componentes estatico e dinamico, verificou-
se alargamento de ambos os ventriculos, apesar de devido ao treino intenso esta dilatacédo

ser superior no ventriculo direito comparativamente ao ventriculo esquerdo [5].

A importante implicagdo clinica € o risco de arritmia em atletas com este tipo de
alteragbes no ventriculo direito. A dilatagdo benigna do ventriculo direito, muitas vezes
observada em atletas de resisténcia, deve ser distinguida de dilatagbes patoldgicas do

ventriculo direito encontradas na ARVC [5].

Alteragdes Funcionais

Apesar da dilatacdo ventricular que ocorre no coracdo do atleta, os valores de
referéncia da funcdo dos ventriculos sdo comparaveis com aqueles que sio aceites para a
populagdo em geral, sugerindo que a remodelacédo estrutural ao nivel dos ventriculos é
acompanhada de dilatacdo mas com fungdo normal, contrariamente aos dados que sao
observados na maior parte das condigdes patoldgicas [16]. Quando se verifica significativo
alargamento do ventriculo direito, a fragao de ejegao deste ventriculo esta frequentemente no
limite inferior do normal ou mesmo com valores anormais [1], entrando nos critérios de
ecocardiografia para ARVC [16].

Segundo alguns estudos, a fungéo do ventriculo direito pode estar afetada, em alguns
casos, pelo exercicio intenso [9]. Inicialmente, estudos reportavam um aumento da fungao
sistélica do ventriculo direito em repouso, no entanto estudos recentes dizem que a fungao
sistdlica global do ventriculo direito em repouso parece ser menor em atletas de resisténcia
do que em individuos nao atletas. Este aspeto foi confirmado através de um estudo alargado
com recurso a CMR, com reducgdo da fungdo mais pronunciada na presencga de dilatacdo do
ventriculo direito. Relativamente a fungao diastdlica do ventriculo direito em repouso ha dados

inconsistentes, com alguns estudos a indicarem melhoria da fungéo diastdlica do ventriculo
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direito entre atletas, enquanto outros estudos ndo encontraram alteragbes significativas em

comparagao com os grupos de controlo [14].

Alteragoes Elétricas

Sendo dependentes da interpretacdo de um ECG, por vezes nao € facil distinguir
aquilo que deve preocupar o médico daquilo que é apenas uma alteragcao decorrente do tipo
de treino e modalidade desportiva praticada pelo atleta [1][2], havendo uma certa overlap nos
achados entre ambas as situagdes [9].

A remodelacéo elétrica induzida pelo exercicio fisico, pode manifestar-se no ECG de
numerosas formas, sendo exemplo comuns de achados em atletas saudaveis a bradicardia
sinusal com ou sem arritmia sinusal, padrao de repolarizagédo precoce, aumento da voltagem
do complexo QRS [9] e bloqueio AV de primeiro grau [1]. Relativamente as alteragdes

referidas:

« Bradicardia sinusal e arritmia sinusal: sdo muito comuns em atletas e ndo devem
ser objeto de investigacdo adicional, a ndo ser que haja preocupagéao clinica.

Bradicardia profunda com frequéncia cardiaca <30 bpm é rara.

» Padrdo de repolarizacdo precoce: Todos os padrdées deste achado sao
considerados variantes benignas em atletas assintomaticos, exceto no padréo
espontaneo Brugada Tipo 1. E mais prevalente em jovens, em homens e esta

associado a baixa frequéncia cardiaca e a maior voltagem nos QRS.

« Blogueio AV de 1° grau e Bloqueio AV de 2° grau Mobitz tipo I: considerados
normais em atletas assintomaticos. Bloqueios AV de graus superiores ndo sao

caracteristicos no atleta e devem sempre ser sujeitos a avaliagdo cardiaca [10].

Em atletas, algumas alterag¢des eletrocardiograficas podem ser achados precoces de
patologia importante, precedendo assim determinadas alteragdes estruturais. Por outro lado,
determinadas alteragdes fazem crer ja algum tipo de remodelagéo do ventriculo, embora nao
seja ainda possivel identificar patologia estrutural significativa [1], como é o exemplo do
blogqueio completo e bloqueio incompleto de ramo direito [5]. O bloqueio de ramo direito é
assim um importante exemplo de overlap nos achados em atletas [9].

Por outro lado, ha determinados padrées anormais encontrados no ECG que nao
estdo relacionados com o exercicio e frequentemente ocorrem em miocardiopatias. Sao
exemplo destes padrbes bloqueio de ramo esquerdo, anomalias marcadas na repolarizacao
com depressdao do segmento ST e inversdes profundas da onda T e ainda ondas Q

patologicas [9].
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VENTRICULO DIREITO - ALTERAGOES NORMAIS
Hipertrofia Ventricular Direita (HVD)

Alteracao caracterizada pelo aumento da espessura das paredes do ventriculo devido
a uma sobrecarga cronica de pressao. No estudo do ECG, o critério de voltagem para a HVD
(onda Rem V1 + Onda S em V5 ou V6 > 1.1mV) é observado até 11% de atletas saudaveis,
e de forma isolada ndo parece estar relacionado com a presenga de patologia cardiaca [10].
Esta alteragdo eletrocardiografica esta fracamente relacionada com o aumento da espessura
da parede do ventriculo direito na ecocardiografia. Segundo um estudo envolvendo 627
atletas, é seguro concluir que voltagem isolada do QRS para HVD faz parte de um espectro
normal de achados ao ECG em atletas e na auséncia de outros marcadores de patologia ao

ECG ou clinicos, nao é necessaria avaliagao adicional [11].

Dilatagao do Ventriculo Direito (DVD)

DVD é uma expressao fenotipica comum e um dos critérios de diagnéstico para ARVC.
No entanto, esta alteragdo pode estar também associada ao coragao do atleta, principalmente
quando estdo envolvidos desportos de resisténcia. Isto faz com que seja um dos casos de
overlap de achados entre condi¢do adaptativa e patologia [15].

O critério de voltagem para a HVD e o bloqueio incompleto de ramo direito, sédo
também comuns aos achados do ECG em atletas e sdo considerados resultado de um

aumento do tamanho do ventriculo direito secundario ao treino [11].

Segundo um estudo levado a cabo por D’Ascenzi et al. [13], em atletas olimpicos para
documentar a DVD, esta alteracdo era mais marcada em até cerca de 1/3 dos atletas
associados a desportos de resisténcia. Ainda neste estudo, esta alteragdo foi mais comum
em atletas treinados do que na populagdo em geral, 0 que apoia o facto de que a dilatagao de
forma isolada é pouco provavel que esteja relacionada com o diagnéstico de ARVC em atletas
de alta competicdo. No entanto, esta alteracdo combinada com disfuncéo sistdlica, pode ser
util para diagnéstico de ARVC. De um modo geral, este estudo reforga a ideia de que a DVD
permanece como parte do perfil clinico do coragio do atleta, embora permanece um desafio
na distingdo com a ARVC [12].
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VENTRICULO DIREITO - PATOLOGIAS MAIS COMUNS
Miocardiopatia Arritmogénica do ventriculo direito (ARVC)

Também denominada Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito [8], foi descrita
pela primeira vez em 1982 [17]. Pode também afetar o ventriculo esquerdo, mas manifesta-
se predominantemente no ventriculo direito e € uma patologia em que se verifica perda de
midcitos [2] com substituicdo do miocardio por tecido fibroso ou fibroadiposo [8], criando
substrato para arritmias e disfungéo ventricular [2]. Este processo progride desde o epicardio
em direcdo ao endocardio e que resulta no adelgacamento da parede, com dilatacdo
aneurismatica [17] e/ou comprometimento da fungao sistdlica [18]. Acontece sobretudo no
“triangulo da displasia” que é constituido pela cAmara de entrada, cAmara de saida e apex do
ventriculo direito. A sua base genética envolve primariamente defeitos nos desmossomas
cardiacos que sao células muito importantes na adesao célula-a-célula e ainda importantes
mediadores de transducgdo de sinal intra e extracelular [17].

E mais comum em individuos do sexo masculino [2]. As apresentagdes clinicas mais
comuns sao a presenca de palpitacdes, sincope [17], ainda morte subita cardiaca provocada
pelo esforco que pode ser a apresentacao inicial da doengca em assintomaticos [2]. Para além
dos sintomas, pode apresentar-se através da documentacdo de fibrilhacdo auricular, de
doenca do tecido de condugao e/ou de disritmias ventriculares [18]. A doenga é progressiva,
estando descritos quatro estadios clinicos: doenca latente, arritmias ventriculares
sintomaticas, disfuncéo sistélica do ventriculo direito e/ou bi-ventricular. E conhecido que o
treino acelera a progressao da doenga e que a modificagéo do estilo de vida com a evicgao
de exercicio competitivo intenso sao fatores chave para gestao da patologia [2].

O diagndstico requer um elevado grau de suspeigao concomitante com testes de
diagnodstico [18] e pode ser efetuado mediante o conhecimento da histéria familiar [8] ja que
50% dos doentes com esta patologia tém histdria familiar positiva, tratando-se de uma doencga
com padrao de hereditariedade tipicamente autossémica dominante com penetrancia
incompleta e limitagdo na expresséao fenotipica, ambas comuns [17]. Desta forma ha também
implicagao na familia, com necessidade de screening da patologia [2]. Para o diagnéstico
contribuem também as alteragdes eletrocardiograficas e a constatagdo de alteragdes
estruturais e funcionais do ventriculo direito [8] que devem ser avaliadas por ecocardiografia
ou CMR [2]. Nao existe nenhum achado diagndstico que seja patognomonico desta patologia
[17]. Em doentes com suspeita de ARVC, os achados clinicos e diagndsticos individualmente
nao sao nem especificos nem sensiveis, dai que tenham sido estabelecidos critérios (tabela
V) para padronizagao do diagndstico. Deve ser considerado em doentes com palpitagbes que
possam estar relacionadas com o exercicio, ressuscitados de morte subita cardiaca

(particularmente durante o exercicio), extrassistolia ventricular frequente (>500 em 24h) e/ou
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taquicardia ventricular com morfologia de bloqueio de ramo esquerdo na auséncia de

patologia cardiaca [18].

Modified Task Force Criteria for ARVC — Diagnostic Categories Major and Minor Criteria

Maijor

Minor

Global or regional dysfunction and structural alterations determined by Echo, MRI, or RV Angiography

Regional RV akinesia, dyskinesia, or aneurysm and 1
of the following (end diastole):

a) PLAX RVOT >32mm

Regional RV akinesia, dyskinesia, or aneurysm and 1 of the
following (end diastole):

a) PLAX RVOT >29mm to <32mm

ECHO (PLAX/BSA >19mm/m?) (PLAX/BSA 216 to <19mm/m?)
b) PSAX RVOT >36mm b) PSAX RVOT 232mm to <36mm
(PSAX/BSA >21mm/m?) (PSAX/BSA >18 to <21mm/m?)
c) Fractional area change <33% c) Fractional area change >33 to <40%
Regional RV akinesia or dyskinesia or dyssynchronous Regional RV akinesia or dyskinesia or dyssynchronous RV
RV contraction and 1 of the following: contraction and 1 of the following:
MRI a) Ratio RV EDV/BSA >110mL/m? (male), a) Ration RV EDV/BSA >100 to <110 mL/m? (male), >90

>100mL/m? (female)
b) RV EF <40%

to 100mL/m? (female)
b) RVEF >40 to <45%

RV Angiography

Regional RV akinesia, dyskinesia, or aneurism

Tissue Characterization of wall

Endomyocardial biopsy
showing fibrous replacement
of the RV free wall
myocardium in 21 sample,
with or without fatty
replacement and with:

Residual myocytes <60% by morphometric analysis (or
<50% if estimated)

Residual myocytes 60% to 75% by morphometric analysis
(or 50% to 65% if estimated)

Repolarization Abnormalities

Inverted T waves in right precordial leads (V4, V2 and

I. Inverted T waves in leads V1 and V: in individuals >14
years of age (in the absence of complete RBBB) or in V4, Vs
or Ve.

ECG V3) or beyond in individuals >14 years of age (in the . .
absence of complete RBBB QRS >120ms) IIl. Inverted T waves in leads V1, V2 or V3 and V4 in
- individuals >14 years of age in the presence of complete
RBBB
Depolarization/conduction abnormalities
I. Late potentials by SAECG in >1 of 3 parameters in the
absence of QRS duration of 2110 ms on the standard ECG:
a) Filtered QRS duration (fQRS) 2114 ms
Epsilon wave (reproducible low-amplitude signals . b) Duratlpn of terminal QRS <40 uV (low-amplitude
ECG between end of QRS complex to onset of the T wave) signal duration) 38 ms

in the right precordial leads (V1 to V3)

c) Root-mean-square voltage of terminal 40 ms <20 pV

Il. Terminal activation duration of QRS >55 ms measured
form the nadir of the S wave to the end of the QRS,
including R’ in V1, V2 or V3 in the absence of complete
RBBB

Arrhythmias

Non sustained or sustained VT of LBBB with superior
axis (negative or indeterminate QRS in leads I, Ill, and
aVF and positive in lead aVL)

I. Non sustained or sustained VT or RV outflow
configuration, LBBB morphology with inferior axis (positive
QRS in II, lll and aVF and negative in lead aVL) or of
unknown axis

II. >500 ventricular extrasystoles per 24 hours (Holter)

Family History

I. ARVC confirmed in a first-degree relative who meets
current Task Force Criteria

Il. ARVC confirmed pathologically at autopsy or
surgery in a first-degree relative

I11. Identification of a pathogenic mutation categorized
as associated or probably associated with ARVC in the
patient under evaluation

I. History of ARVC in a first-degree relative in whom it not
possible or practical to determine whether the family
member meets current Task Force Criteria

II. Premature sudden death (<35 years of age) due to
suspected ARVC in a first-degree relative

Ill. ARVC confirmed pathologically or by current Task Force
Criteria in a second-degree relative

Tabela V: Critérios Task Force modificados para ARVC, com as categorias de diagndstico para critérios

Major e critérios Minor de acordo com os Critérios Task Force de 2010. ARVC: Miocardiopatia

Arritmogénica Ventriculo Direito; BSA: Area de Superficie Corporal; EDV: Volume Diastélico Final; EF:

19



Coracgao do atleta: Adaptacao ventricular direita vs. patologia

Fracédo Ejecao; LBBB: Bloqueio de Ramo Esquerdo; PLAX: Janela para-esternal Eixo Longo; PSAX:
Janela para-esternal Eixo Curto; RBBB: Bloqueio de Ramo Direito; RV: Ventriculo Direito; RVOT:
Camara de Saida do Ventriculo Direito; TAPSE: Plano de Excursdo Sistdlica do Anel (Adaptado de
Towbin et al., [18])

Estes critérios apresentados pelo Task Force de 2010, resultam de uma revisdo aos
anteriores critérios para aumentar a sensibilidade enquanto se preserva a especificidade ja
evidenciada anteriormente. As principais modificagbes foram a introdugcdo de medidas
quantitativas precisas aos critérios de imagem, adicdo de novos pardmetros elétricos e a
expansao de critérios da histdria familiar para incluir analise genética. Desta forma, os critérios
combinam agora 6 categorias [17] e definem diagnodstico definitivo, borderline ou possivel [18].

e Definitivo: 2 critérios major ou 1 major e 2 minor, OU 4 minor de diferentes

categorias.

e Borderline: 1 critério major e 1 minor, OU 3 critérios minor de diferentes categorias

e Possivel: 1 critério major, OU 2 critérios minor de diferentes categorias [18].

Em alguns paises da Europa, cerca de 20% de morte subita cardiaca em individuos
jovens e em atletas pode ser causada por ARVC [20]. Todos estes fatores sdo importantes
naquele que vai ser o seguimento do atleta. E crucial que ndo haja atletas excluidos
desnecessariamente da pratica desportiva competitiva que ndo apresentem doenca [2], mas
também que ndo seja feito um diagndstico que pode ter um forte impacto na saude e na

carreira dos atletas [20].

ECG na ARVC: Anomalias verificadas ao ECG estao presentes na maioria dos doentes com

ARVC e muitas vezes antecedem anomalias estruturais [17]. Dos achados classicos ao ECG
na ARVC estdo a inversdo de onda T e a presenca de ondas Epsilon [2].

Anomalias na repolariza¢do: a presenga de inversdo da onda T com as caracteristicas
das mencionadas na tabela V definida para critério major, € razoavelmente especifico para
doentes com ARVC acima dos 14 anos de idade. Abaixo desta idade € mais frequentemente
observado em atletas, pelo que se denomina padrao juvenil [18]. No entanto, este critério tem
como limitagao a baixa especificidade, uma vez que é frequentemente observado em atletas
Afro-Americanos sem outros critérios para ARVC [17], no entanto esta alteragdo em individuos
brancos assintomaticos é rara [18]. Atletas de resisténcia, particularmente se forem atletas de
alta competicao, tém maior taxa de inversdo da onda T para além de V2 comparativamente a
individuos controlo saudaveis e atletas que ndo sejam de resisténcia. O mecanismo provavel
que esta subjacente é o deslocamento lateral para a esquerda do apex devido ao alargamento

cardiaco. Em atletas assintomaticos sem histéria familiar sugestiva de ARVC, a presenga de
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Inversdo da onda T com um padrdo equilibrado de alargamento ventricular, ainda que as
medi¢des do ventriculo direito encaixem nos critérios Task Force, provavelmente trata-se de
alteragcdes em situacao benigna [2].

Anomalias na despolarizagao: estas anomalias na ARVC estao relacionadas com o
atraso na conducgao no ventriculo direito, pelo que sdo também observadas nas derivagoes
pré-cordiais direitas de Vi1 a Vi, com a presenca de onda Epsilon [17]. Tém ainda sido
associadas a um atraso severo da condugao devido a extensas cicatrizes endocardicas e
epicardicas e podem ainda refletir o risco a curto prazo de arritmia apesar de existir
variabilidade, baixa sensibilidade e especificidade [18].

Arritmias: As arritmias ventriculares estao habitualmente relacionadas com reentrada

relacionada com cicatriz [17].

Imagem 1: ECG em doente com ARVC, com destaque para a inversdo da onda T nas derivagdes de
V1a Vs [21].

Ecocardiografia na ARVC: A avaliagdo do coragdo direito por ecocardiografia fornece

variaveis que fazem parte dos critérios Task Force apresentados [2]. Atualmente é o exame
de primeira linha em muitos centros para o diagnéstico de ARVC, no entanto este diagnéstico

por ecocardiografia pode ser desafiante [17]. A utilizagdo de tecnologias como o Speckle
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Tracking tém-se tornado Uteis e com grande interesse [20]. No entanto, existem algumas

discrepancias descritas nos achados entre a ecocardiografia e a CMR [17].

Ressondncia Magnética Cardiaca na ARVC: Apesar de ser o exame nao invasivo de

referéncia para medi¢ao de volumes e fungao do ventriculo direito [20], existem ainda algumas
dificuldades anatdmicas [17] e também este exame pode ter erros diagnosticos [2]. Também
na CMR surgiu recentemente tecnologia de Tracking (permite estimar o Strain que é uma
medida de deformagéo do miocardio) que pode ter valor adicional no diagndstico de ARVC.
Um estudo levado a cabo por Czimbalmos et al. [20], destacou o facto da DVD em atletas de
resisténcia saudaveis e com treino intenso poder atingir valores propostos pelos critérios Task
Force em quase 95%. Assim, um Indice de Volume Diastélico Final do Ventriculo Direito é um
critério insuficiente para diagnostico de ARVC. A analise de Strain pode assim fornecer uma
ferramenta util no diagnéstico de ARVC [20].

A CMR permite ainda uma caracterizagéo dos tecidos com o uso de realce tardio com
gadolinio que fornece informagao sobre a presenga e quantidade de cicatrizes miocardicas

fibroadiposas, apesar de ainda nao estar incluido nos atuais critérios Task Force [17].

Imagem 2: Dilatagéo patolégica do ventriculo direito em doente com ARVC na imagem a esquerda em

contraste com dilatagéo bi-ventricular fisiolégica na imagem da direita. Imagens obtidas por CMR num
triatleta [21].

Miocardiopatia Ventricular Direita Induzida pelo Exercicio

Tem sido verificado em atletas de resisténcia, nomeadamente em ciclistas, triatletas e
remadores, que sao desportos em que ha simultaneamente uma elevada componente
dindmica e estatica, como mostra a Tabela |. Estes atletas desenvolvem arritmias
ventriculares originadas no ventriculo direito e estdo associadas a uma redugao da fungéo
ventricular direita que ndo parece estar relacionada com mutacdes nos desmossomas como

acontece na ARVC, para além de que ndo encaixam em Critérios Task Force [2]. Exercicio
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de resisténcia intenso esta associado a alteragdes transitérias na fungao cardiaca. Apos este
tipo de exercicio, aumentos agudos de troponina e de peptideo natriurético tém sido
demonstrados em praticamente todos os estudos recentes, especialmente quando usados
ensaios de alta sensibilidade. Estes sdo marcadores de dano e deformacdo nos midcitos,
respetivamente, mas a sua identificagdo nao significa necessariamente lesdo miocardica
permanente [9], voltando estes marcadores a valores normais na maioria das vezes passados
alguns dias [14]. Contudo, pensa-se que repetidos episodios de exercicio de resisténcia, seja
em competicdo ou em treino, resultam em lesdo miocardica cumulativa [2] e que possa
promover alteragbes estruturais e funcionais permanentes. Alguns estudos recentes tém
avaliado a funcdo ventricular direita apds o exercicio e tém reportado consistentemente um

decréscimo mais significativo na fungao [9].

Miocardiopatia Hipertréfica (HCM)

A HCM é uma patologia mais associada a alteragbdes do ventriculo esquerdo, mas o
ventriculo direito pode estar envolvido nesta patologia como implicacédo direta no processo
patolégico e/ou porque o ventriculo esquerdo e direito partilham a nivel anatémico o septo
interventricular hipertrofiado. Estudos prévios mostraram aumento da espessura da parede e
diminuicdo da funcéo diastdlica do ventriculo direito numa maior propor¢cdo de doentes
afetados pela patologia recorrendo a CMR e a ecocardiografia. A deformagao global do

ventriculo direito esta diretamente associada a espessura do septo na HCM [9].
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CONDUTA A ADOTAR NO ESTUDO DO VENTRICULO DIREITO NO ATLETA

O diagrama da figura 1, resume uma proposta de conduta a aplicar na diferenciagéao
entre alteragbes fisioldgicas e patolégicas no estudo do ventriculo direito em atletas. Nao
depende apenas de um parametro, medigdo ou técnica, mas requer uma abordagem
integrada. Seja qual for o ponto de partida onde se levanta a suspeita de patologia, € util seguir
este diagrama. Nesta proposta, se os parametros se encontrarem dentro dos limites normais
nao é necessaria investigagao adicional. Se por outro lado, se verificarem valores anormais
deve proceder-se com a investigacdo mais detalhada para pesquisa de possivel patologia
subjacente [22].

1° Passo: ECG com a procura de achados anormais que estdo identificados a
vermelho na Tabela Il.

22 Passo: Ecocardiografia com medigbes do ventriculo direito. Medigdes acima das
consideradas normais para atletas devem ser avaliadas de novo.

3° Passo: Novas medigbdes do ventriculo direito quando estas se encontram fora dos

valores considerados normais no passo anterior.

4° Passo: Testes adicionais devem ser realizados. ECG/ecocardiografia durante o
exercicio fisico, CMR e Holter sdo indicados se os exames anteriores realizados em repouso

permanecerem inconclusivos.

« ECG durante o exercicio: avalia a resposta da pressdo sanguinea ao

exercicio e pode detetar isquemia ou arritmias induzidas pelo exercicio.

« Ecocardiografia e CMR durante o exercicio: ambas podem identificar a
presenca de movimentos anormais da parede do ventriculo induzidas pelo
exercicio e/ou comprometimento da reserva contractil. Pode ainda ser usada

a técnica de realce tardio com gadolinio

« Holter: pode avaliar a carga arritmica.

As caracteristicas epidemiolégicas e o historial de treino do atleta devem ser tomados
em consideracdo em qualquer passo da avaliagdo, com especial atencdo para as
caracteristicas que estdo mais relacionadas com alteragbes do ventriculo direito mais
marcadas, estando identificadas na moldura da figura: Sexo masculino; faixa etaria adulta;
alta carga de treino/longo historial de treino podem realgar a remodelagao no ventriculo direito
e o exercicio dinamico que pode induzir alteragdes do ventriculo esquerdo mais profundas
[22].
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FIRST STEP: < .@

ECG

.m > SECOND STEP:

ECG Red Flags

Values > upper Echo measurements

Athletic
references
THIRD STEP: .M
Additional Echo measurements
Inconclusive
FORTH STEP:
Additional tests
\4 \4 l
Exercise ECG & Exercise Echo CMR Ambulatory-ECG
Isquemic ECG changes
Abnormal BP response Abnormal contractile reserve > 2,000 PVBs per day
1 PVBs/NSVT with Abnormal (Exercise CMR) Uncommon PVB
contractile reserve & wall Wall motion abnormalities morphologies
motion abnormalities Myocardial fibrosis Runs of NSVT
(Exercise echocardiogram)

Training Load
Dynamic Exercise
Male Sex
Adult Age Group

Figura 1: Diagrama com proposta de conduta no diagnéstico diferencial entre alteragdes fisioldgicas e
patolégicas do ventriculo direito em atletas. CMR: Ressonancia Magnética Cardiaca; ECG:
Eletrocardiograma; FAC: Area de Fragdo de Encurtamento; GLS: Strain Longitudinal Global LV:
Ventriculo Esquerdo; NSVT: Taquicardia Ventricular Nao Sustentada; PVB Batimentos ventriculares
prematuros: RV: Ventriculo Direito; TAPSE: Plano de Excursao Sistolica do Anel; TDI: Doppler Tecidual.
(Adaptado de Sanz-de la Garza et al. [22]).
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CONCLUSAO

A caracterizagao das alteracdes verificadas no coragéo do atleta a nivel do ventriculo
direito continua a ser um desafio, nomeadamente a diferenciagéo entre achados fisiolégicos
e patoldgicos. Adicionalmente, existe muita variabilidade entre as caracteristicas individuais
de cada atleta e a sua analise esta bastante dependente de exames cuja interpretagao pode
colocar dificuldades.

O ECG ¢ o exame de primeira linha que fornece informagéao importante relativamente
ao sistema de conducao, permitindo ainda levantar a suspeita de alteracbes estruturais e
funcionais que sao mais facilmente avaliadas por exames de imagem. Assim, o
ecocardiograma permite a visualizagao dessas alteracdes, embora com limitagdes que muitas
vezes podem ser colmatadas pela CMR que é o exame que tem a melhor resolucio
anatémica.

Das alteragdes mais frequentemente observadas no ventriculo direito do coragao do
atleta, fazem parte a HVD e a DVD que sao condigbes benignas e que resultam de uma
adaptagado ao esfor¢o a que esta sujeito. Estas condi¢des, no entanto, podem preceder a
instalagdo de um processo patoldgico. Das patologias mais comuns, destacam-se a ARVC, a
Miocardiopatia Ventricular Direita Induzida pelo Esforgo e ainda a HCM.

A investigacao destas alteragbes em atletas deve ser completa, integrada e detalhada.
No entanto, as alteragdes do ventriculo direito continuam a ser um desafio, existindo muitas
davidas na definicdo entre modificagbes adaptativas e patologicas. Esta dificuldade
diagnéstica causa dilemas importantes, nomeadamente a proibicdo de desporto em atletas
de alta competicao, visto que a manifestagao inicial de patologia pode ser a morte subita

cardiaca.
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