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RESUMO  

 

Este estudo teve como objetivo avaliar a eficiência da eletrocardiografia (ECG) no 

diagnóstico de hipertrofia cardíaca em atletas profissionais de futebol. Para este 

estudo, foram selecionadas 46 mulheres (22 atletas e 24 sedentárias) e 26 homens 

(12 atletas e 14 sedentários), na faixa etária de 18 a 30 anos, de equipes de futebol 

profissional do estado de Pernambuco, com nível de treinamento igual ou superior a 

20 horas semanais com pelo menos 3 anos de profissionalismo. O grupo controle foi 

composto de 24 mulheres e 14 homens sedentários, de mesma faixa etária, que 

tinham no máximo 2 horas semanais de atividade física. Foram analisados três 

parâmetros eletrocardiográficos, sendo eles o Socolov-Lion, Cornell e Ronhilt West, 

a fim de analisar qual entre eles é o que mais se correlaciona com o diagnóstico de 

hipertrofia cardíaca pela ecocardiografia considerada padrão ouro para este 

diagnóstico. Resultados: No grupo atleta a eletrocardiografia obteve a maior 

margem de eficácia no sexo masculino, com um p<0,05 na identificação dos 

resultados verdadeiro/positivos. Já no grupo atleta feminino e no grupo não atleta, os 

índices de resultados verdadeiro/positivos não obtiveram significância estatística. 

Além disso, a eletrocardiografia foi falha ao deixar de diagnosticar casos de 

hipertrofia, diagnosticada ao ecocardiograma em 16 casos. Conclusão: Tais 

resultados concluem que a eletrocardiografia não é um método eficaz na 

identificação de hipertrofia cardíaca em atletas, o que reforça a necessidade de uma 

avaliação pré-participação esportiva mais abrangente, incluindo história clínica, 

exame físico, e exames cardiológicos complementares no sentido de tentar 

minimizar os riscos de eventos danosos à saúde dos atletas. 
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ABSTRACT 

 

This study aimed to evaluate the efficiency of electrocardiography (ECG) in the 

diagnosis of cardiac hypertrophy in professional soccer players. For this study, 46 

women (22 athletes and 24 sedentary) and 26 men (12 athletes and 14 sedentary), 

aged 18-30 years of professional football teams in the state of Pernambuco, with the 

same level of training were selected and up to 20 hours per week with at least 3 

years of professionalism. The control group consisted of 20 women and 20 sedentary 

men of the same age, who had a maximum of 2 hours per week of physical activity. 

Three electrocardiographic parameters were analyzed, namely the Socolov-Lyon, 

Cornell and Ronhilt West in order to analyze which among them is the one that best 

correlates with the diagnosis of cardiac hypertrophy by echocardiography considered 

the gold standard for diagnosis. Results: In group athlete electrocardiography 

obtained the largest margin of efficacy in males, with a p <0.05 in identifying true / 

positive results. Already in the female athlete and non-athlete group group, the rates 

of true / positive results did not achieve statistical significance. Moreover, the ECG 

has failed to help diagnose cases of hypertrophy diagnosed by echocardiography in 

16 cases. Conclusion: These results conclude that ECG is not an effective method 

for identification of cardiac hypertrophy in athletes, which reinforces the need for a 

more comprehensive sports pre-participation evaluation, including medical history, 

physical examination, and additional cardiac tests in order to try to minimize the risk 

of adverse health events of athletes 
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1. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 O coração, assim como outras estruturas musculares sofrem adaptações 

consideradas, a princípio, como fisiológicas, quando submetidos ao treinamento 

físico ou mesmo a atividades físicas.  Sakamoto et al., 1976 descreveram  a 

hipertrofia ventricular, anos depois Bergmann e Parrot citados por Rost,1986 

reconheceram a hipertrofia cardíaca em atletas altamente treinados. Porém algumas 

questões que envolvem a fisiologia cardíaca e de forma mais importante os limites 

que separam o fisiológico e o patológico continuam incertas. 

  Autores (ROST, 1986; RASKOFF et al., 1976; ROESKE et al., 1976; 

MORGANROTH et al.,1975; PELLICCIA et al.,1999) defendem a hipertrofia cardíaca 

como um modo compensatório que o coração desenvolve para conseguir manter o 

alto desempenho que o profissionalismo no esporte exige dos atletas. Em 

contraponto existe outro grupo de autores (MARON, 1986; SHEPHERD,1996; 

MARON et al., 1994; PELLICCIA et al., 1991; BEVEGARD et al.,1963) que 

questionam se as mudanças cardíacas adquiridas no treinamento não poderiam no 

decorrer do tempo trazer alterações patológicas, relacionadas à estrutura miocárdica 

e desempenho cardíaco.  Mesmo com as dadas contrariedades a maioria dos 

estudiosos e dos trabalhos publicados apoia a ideia do desenvolvimento cardíaco 

compensatório e não a vertente que acredita numa evolução cardíaca que traga 

malefícios a saúde do atleta (ROST, 1986; RASKOFF et al., 1976; ROESKE et al., 

1976; MORGANROTH et al.,1975; PELLICCIA et al.,1999). Outra constatação 

existente é de que a hipertrofia ventricular esquerda em atletas pode vir a 

desenvolver consequências maléficas, pois um dia o atleta irá abandonar a vida de 

competições, porém as adaptações cardíacas continuarão, podendo evoluir para 

uma patologia (MARON, 1986; SHEPHERD,1996; MARON et al., 1994; PELLICCIA 

et al., 1991; BEVEGARD et al.,1963). 

O profissionalismo de futebol demanda cada vez mais um aumento de carga 

de trabalho para os indivíduos submetidos a esse alto nível de treinamento. É 

inegável a sobrecarga do sistema cardiovascular, e adaptações cardíacas são 

necessárias para adaptação destes indivíduos a esta condição ambiental. Com 

relação a hipertrofia cardíaca, não se sabe exatamente o limite entre o que é 
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fisiológico e quando tais modificações estruturais e funcionais passam a ser 

patológicas. Ainda que estudos demonstrem que o treinamento físico de alta 

intensidade e prolongado induza adaptações cardiovasculares que permitam que o 

coração do atleta tenha um desempenho físico acima da média (FRICK et al., 1963; 

SALTIN et al., 1967), esse ainda é um dos pontos de discussão e controvérsias 

intensas na área de fisiologia do esforço (ROST, 1986; RASKOFF et al., 1976; 

ROESKE et al., 1976; MORGANROTH et al.,1975; PELLICCIA et al.,1999; 

BEVEGARD et al.,1963). 

A diferenciação da forma fisiológica e patológica da hipertrofia ventricular 

esquerda (HVE),segundo o conceito de Feigenbaum et al., 2006 assim é descrita: 

Há uma forma fisiológica de hipertrofia observada em atletas de alta performance. 

Geralmente, corresponde a uma adaptação fisiológica à custa do crescimento 

proporcional de paredes e dimensão cavitária. A hipertrofia miocárdica do atleta 

regride de forma rápida quando a atividade física vigorosa é interrompida. Ainda 

sobre a HVE fisiológica, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), por meio de 

diretriz de 2.013 (GHORAYEB et al., 2013), coloca que a classe de atletas trabalha 

sempre na busca de melhora do desempenho físico, submetendo-se frequentemente 

a cargas de treinamento de altíssima intensidade, que os colocam invariavelmente 

sob estado de alto estresse físico e psíquico, com consequências frequentemente 

danosas ao sistema cardíaco. 

Segundo a diretriz da SBC, é sabido que a abordagem cardiológica nessa 

população específica é de grande importância, pois problemas cardíacos são o 

motivo de maior número de mortes súbitas nos atletas em geral, tornando-se assim 

fundamental uma correta anamnese e exame físico para a liberação do indivíduo 

para a prática de treinamentos em alta intensidade. Porém o texto da diretriz 

também traz uma preocupação com o custo financeiro dos exames necessários para 

um diagnóstico satisfatório, sendo o Brasil um país ainda em ascensão econômica, 

pesando sempre o custo das ações de prevenção sobre o real benefício em termos 

de diagnóstico e segurança para o atleta. 

Uma questão interessante encontrada na diretriz (GHORAYEB et al., 2013) 

adotada no Brasil, é que a princípio se recomenda apenas a anamnese e o exame 

físico para a liberação de treinamento, afirmando que as modificações cardíacas da 

síndrome do coração de atleta que são modificações anatômicas e fisiológicas 
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advinda de adaptações do treinamento como bradicardia sinusal de repouso, sopro 

sistólico e uma série de anormalidades no ECG, além de aumento do coração 

característico entre outras devem, a princípio, ser consideradas como adaptações 

fisiológicas e normais ao nível de exercício físico por eles realizado, sendo 

modificações passageiras e sem malefícios posteriores para a saúde (RIBEIRO et 

al., 2006; OLIVEIRA et al., 2009), sendo sugeridos exames clínicos só depois de 

encontrado alguma anormalidade ou na anamnese ou no exame clínico. No entanto, 

como citado acima nesse texto ainda é difícil afirmar o que é fisiológico e o que é 

patológico mesmo com os exames clínicos, sendo assim fica o diagnóstico de 

patológico ou não ainda mais debilitado por apenas o que é recomendado pela 

diretriz. 

No que se refere à eletrocardiografia e orientações da diretriz adotada no 

Brasil, é visto que o exame é importante para a detecção de algumas anomalias 

cardíacas, sendo assim se tornando também importante para a liberação do atleta 

para a prática esportiva, mas é notável que não se tem conhecimentos concretos 

sobre a eficácia do eletrocardiograma na detecção de hipertrofia cardíaca em atletas 

distinguindo o sexo, o tipo de esporte ente outras variáveis, e nem qual seria a 

implicação dessa hipertrofia para sua saúde (CORRADO et al., 2009; CORRADO et 

al.,2005). Outro ponto interessante de ser ressaltado é que a Sociedade Brasileira 

de Cardiologia o recomenda em toda consulta inicial de cardiologia, devido ao seu 

custo-benefício. A Sociedade Europeia de Cardiologia e o Comitê Olímpico 

Internacional, e a FIFA, indicam, porém, não obrigam a realização do exame de 

eletrocardiografia em todos aqueles que queiram ingressar em um programa de 

exercícios físicos sendo ele com a finalidade de lazer ou competitivo. A American 

Heart Association não o indica como obrigatório na avaliação pré-participação para a 

prática de exercícios ou esportes. No Brasil, em muitas instituições onde são 

avaliados atletas, sua realização é obrigatória, porém isso não segue uma regra 

geral. 

A eletrocardiografia foi desenvolvida em 1902, pelo fisiologista holandês 

Willem Einthoven, juntamente com a descoberta dos Raios-X, em 1895 (FYE,1994). 

Este método é capaz de identificar diversas patologias cardiovasculares, como 

arritmias cárdicas, infarto agudo do miocárdio, pericardites, entre outras e também a 

hipertrofia ventricular. É um método relativamente simples e de baixo custo. De 
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acordo com a variação da amplitude (correspondente a voltagem) dos complexos 

QRS, diversos critérios têm sido propostos para o diagnóstico de HVE (RODRIGUES 

et al., 2008). Dentre os critérios eletrocardiográficos estão o Sokolov Lion, o Cornell, 

esses parâmetros são obtidos a partir da soma das amplitudes dos complexos QRS 

em determinadas derivações do eletrocardiograma (SOKOLOW & LYON,1949; 

GASPERIN et al., 2002; CASALE & DEVEREUX, 1987). Outro critério 

eletrocardiográfico é o de Ronhilt West, o qual é obtido através de um somatório de 

escores que envolve não só amplitude dos complexos QRS, como também análise 

de outros parâmetros do ECG como eixo elétrico resultante, as morfologias das 

ondas “P” e o segmento ST, duração do complexo QRS, sendo portanto de 

aplicação mais complexa. A extrapolação pura e simples de tais critérios para todas 

as populações pode determinar erro considerável, uma vez que  a voltagem do QRS 

depende não só da massa cardíaca, mas  também das medidas antropométricas, da 

deposição de gordura no tórax  e do tamanho das mamas em mulheres. 

A utilização rotineira da ecocardiograma na avaliação de atletas é assunto 

controverso, e o peso de sua indicação reside do custo financeiro. No entanto, cabe 

ressaltar que o método é capaz de identificar as principais patologias que são 

causas de mortes subidas e estas estão ligadas a hipertrofia patologia do coração e 

alterações cardiovasculares funcionais e/ou estruturais, sendo assim, a detecção 

desse parâmetro cardiológico é de suma importância para a prevenção de mortes no 

futebol (FROLKIS et al., 2003; HERDY et al., 2007; MARON, 2007). 

A morte súbita em atletas seja ele de qualquer modalidade esportiva é um 

evento raro de ser visto, porém quando acontece traz grande impacto social, 

principalmente quando acometem atletas profissionais, já que os esportitas são 

vistos pela sociedade como símbolo de saúde e qualidade de vida. Por isso é difícil 

a compreensão das pessoas sobre o porquê das mortes de indivíduos ativos e 

saudáveis durante ou depois de competições esportivas (GERMANN & PERRON, 

2005; BRONZATTO & DA SILVA, 2001). Existem várias definições de morte súbitas 

relacionadas ao exercício físico e ao esporte, dentre elas a de Maron et al. que diz 

que morte súbita relacionada aos exercícios como a morte que ocorre do momento 

da realização da atividade física ou até uma hora após o seu término (BRONZATTO 

& DA SILVA, 2001). Outra definição usada para esse tipo de morte é se considera 

que a morte súbita relacionada com a atividade física como uma condição 
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dramática, atraumática e inesperada em indivíduos aparentemente saudáveis, 

ocorrida de seis a 24 horas após o início dos sintomas ou até duas horas após a 

prática da atividade esportiva(OLIVEIRA, 2002). Sendo assim é essencial métodos 

de diagnóstico eficientes para qualquer problema cardíaco, entre eles a hipertrofia 

cardíaca patológica, para que assim os números de mortes de atletas sejam cada 

vez menores.  

Dos métodos considerados acessíveis à população e aos clubes de futebol, a 

ecocardiografia é considerada um método diagnóstico acurado para a avaliação da 

HVE (Hipertrofia Ventricular Esquerda), e considerado como padrão ouro, através 

dos cálculos de massa ventricular e sua correção para a superfície corpórea, o 

índice de massa ventricular (FRICK et al., 1963). Porém no Brasil ainda são poucos 

os clubes de futebol que podem arcar com esse exame para todos os seus atletas, 

requerendo ele apenas quando já se têm suspeitas de cardiopatias. Por esse motivo 

que se faz tão importante à validação de meios de detecção de HVE mais 

acessíveis, para que assim todos os atletas em especial os profissionais de futebol 

possam trilhar sua carreia no esporte com segurança. 

Neste trabalho, procuramos identificar a correlação entre os achados de 

hipertrofia ventricular do atleta ao eletrocardiograma, comparando tais resultados 

com o padrão-ouro diagnóstico, a ecocardiografia. 

Este trabalho foi redigido na forma de artigo seguindo as normas de 

publicação da revista THE JOURNAL OF SPORTS MEDICINE AND PHYSICAL 

FITNESS. 
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2.  OBJETIVOS 

  

2.1. OBJETIVO GERAL 

Avaliar a eficiência da eletrocardiografia (ECG) no diagnóstico de hipertrofia 

cardíaca em atletas profissionais de futebol. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Aplicar os critérios eletrocardiográficos clássicos (Sokolov Lion, Cornell e 

Ronhilt West) de detecção de hipertrofia ventricular esquerda nos grupos atleta e 

não atleta. 

Comparar os resultados obtidos na avaliação eletrocardiográfica com os 

dados da ecocardiografia nos grupos atleta e não atleta. 
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3. HIPÓTESE 

 

O eletrocardiograma não é um método eficaz para a identificação de 

hipertrofia ventricular esquerda entre os profissionais de futebol. 
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4. ARTIGO 
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RESUMO 
OBJETIVO: Este estudo teve como objetivo avaliar a eficiência da eletrocardiografia (ECG) no 
diagnóstico de hipertrofia cardíaca em atletas profissionais de futebol. MÉTODOS: Para este estudo, 
foram selecionadas 40 mulheres (22 atletas e 24 sedentárias) e 40 homens (12 atletas e 14 
sedentários), na faixa etária de 18 a 30 anos, de equipes de futebol profissional do estado de 
Pernambuco, da modalidade e nível de treinamento igual ou superior a 20 horas semanais com 
pelo menos 3 anos de profissionalismo. O grupo controle foi composto de 20 mulheres e 20 
homens sedentários, de mesma faixa etária, que tenham no máximo 2 horas semanais de 
atividade física. Foram analisados três parâmetros eletrocardiográficos a fim de analisar qual entre 
eles é o que mais se correlaciona com o diagnóstico de hipertrofia cardíaca fisiológico em atletas 
profissionais de futebol. RESULTADOS E CONCLUSÃO: Ao fim desse estudo observou-se que o 
eletrocardiograma é pouco eficiente para a detecção de hipertrofia cardíaca em atletas homens e 
ineficaz em atletas mulheres assim como na população não atleta avaliada. Tais resultados 
reforçam a necessidade de uma avaliação pré-participação esportiva mais abrangente, incluindo 
história clínica, exame físico, e exames cardiológicos complementares no sentido de tentar 
minimizar os riscos de eventos danosos à saúde dos atletas. 
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RESUMO 

Este estudo teve como objetivo avaliar a eficiência da eletrocardiografia (ECG) no diagnóstico de 

hipertrofia cardíaca em atletas profissionais de futebol. Para este estudo, foram selecionadas 46 

mulheres (22 atletas e 24 sedentárias) e 26 homens (12 atletas e 14 sedentários), na faixa etária de 

18 a 30 anos, de equipes de futebol profissional do estado de Pernambuco, da modalidade e nível de 

treinamento igual ou superior a 20 horas semanais com pelo menos 3 anos de profissionalismo. O 

grupo controle foi composto de 20 mulheres e 20 homens sedentários, de mesma faixa etária, que 

tenham no máximo 2 horas semanais de atividade física. Foram analisados três parâmetros 

eletrocardiográficos a fim de analisar qual entre eles é o que mais se correlaciona com o diagnóstico 

de hipertrofia cardíaca fisiológico em atletas profissionais de futebol. Ao fim desse estudo observou-

se que o eletrocardiograma é pouco eficiente para a detecção de hipertrofia cardíaca em atletas 

homes e ineficaz em atletas mulheres assim como na população não atleta avaliada. Tais resultados 

reforçam a necessidade de uma avaliação pré-participação esportiva mais abrangente, incluindo 

história clínica, exame físico, e exames cardiológicos complementares no sentido de tentar minimizar 

os riscos de eventos danosos à saúde dos atletas.  

Palavras chaves: “eletrocardiograma” “ecocardiograma” “hipertrofia cardíaca” “atletas de futebol”. 

INTRODUÇÃO 

A atividade física de esforço induz adaptações fisiológicas nas estruturas ósteo-musculares 

dos indivíduos. O coração, como órgão predominantemente muscular, também sofre tais adaptações 

às quais são, numa primeira análise, ditas fisiológicas. A hipertrofia cárdica em atletas com alto nível 

de treinamento foi reconhecida por Bergmann (1884) e Parrot (1893), citados por Rost (1986). No 

entanto, algumas questões no que se refere à fisiologia e, mais importante, os limites entre o 

fisiológico e o patológico continuam incertas. 

Alguns autores entendem a hipertrofia como um modo compensatório que o coração 

desenvolve para que se consiga manter o alto desempenho do atleta. Outros estudiosos questionam 

se essas mudanças cardíacas não poderiam induzir, a longo prazo, alterações patológicas, 

relacionadas à estrutura miocárdica e desempenho cardíaco. Embora a maioria dos autores e 

estudos apoiem a ideia compensatória e não a patológica1,2,3,4,5, existe a ideia de que a hipertrofia 

ventricular esquerda em atleta possa vir a ter consequências maléficas, já que um dia o atleta irá 



 

 

 

 

parar de competir e as adaptações cardíacas continuarão, podendo evoluir para uma patologia6. 

Ainda que estudos demonstrem que o treinamento físico de alta intensidade e prolongado induza 

adaptações cardiovasculares que permitam que o coração do atleta tenha um desempenho físico 

acima da média7,8,9, esse ainda é um dos pontos de discussão e controvérsias intensas na área de 

fisiologia do esforço1,2,3,4,5,6. 

A atividade profissional de futebol, cada vez mais, demanda aumento de carga de trabalho 

aos indivíduos que escolheram o futebol por profissão. É inegável a sobrecarga do sistema 

cardiovascular e adaptações cardíacas são necessárias para a adaptação destes indivíduos a esta 

condição ambiental. 

Segundo a diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia10, é sabido que a abordagem 

cardiológica nessa população específica é de grande importância, pois é a eventualidade de maior 

número de mortes súbitas nos atletas em geral, tornando-se assim fundamental uma correta 

anamnese e exame físico para a liberação do indivíduo para a prática de treinamentos em alta 

intensidade. 

No que se refere à eletrocardiografia e orientações da diretriz adotada no Brasil, é visto que o 

exame é importante para a detecção de algumas anomalias cardíacas, sendo assim se tornando 

também importante para a liberação do atleta para a prática esportiva, mas é notável que não se 

tenha conhecimento concretos sobre a eficácia do eletrocardiograma na detecção de hipertrofia 

cardíaca em atletas distinguindo o sexo, o tipo de esporte ente outras variáveis, e nem qual seria a 

implicação dessa hipertrofia para sua saúde11,12. Outro ponto interessante de ser ressaltado é que a 

Sociedade Brasileira de Cardiologia o recomenda em toda consulta inicial de cardiologia, devido ao 

seu custo-benefício. A Sociedade Europeia de Cardiologia e o Comitê Olímpico Internacional, a FIFA, 

indicam, porém não obrigam a realização do exame em todos aqueles que queiram ingressar em um 

programa de exercícios físicos de lazer ou competitivo. A American Heart Association não o indica 

como obrigatório na avaliação pré-participação para a prática de exercícios ou esportes. No Brasil, 

em muitas instituições onde são avaliados atletas, sua realização é obrigatória, porém isso não segue 

uma regra geral. 

Dos métodos considerados acessíveis à população e aos clubes de futebol, a ecocardiografia 

é considerada um método diagnóstico acurado para a avaliação da HVE (Hipertrofia Ventricular 

Esquerda), e considerado como padrão ouro, através dos cálculos de massa ventricular e sua 



 

 

 

 

correção para a superfície corpórea, o índice de massa ventricular¹³. A utilização rotineira da 

ecocardiograma na avaliação de atletas é assunto controverso, e o peso de sua indicação reside do 

custo. No entanto, cabe ressaltar que o método é capaz de identificar as principais patologias que são 

causas de mortes subidas e estas estão ligadas a hipertrofia patologia do coração e alterações 

cardiovasculares funcionais e/ou estruturais, sendo assim, a detecção desse parâmetro cardiológico é 

de suma importância para a prevenção de mortes no futebol14,15,16. 

Neste trabalho, procuramos identificar a correlação entre os achados de hipertrofia ventricular 

do atleta ao eletrocardiograma, comparando tais resultados com o padrão-ouro diagnóstico, a 

ecocardiografia, avaliando a eficiência da eletrocardiografia (ECG) no diagnóstico de hipertrofia 

cardíaca em atletas profissionais de futebol.  

MATERIAIS E METODOS 

Participantes 

Para este estudo, foram selecionadas 22 mulheres e 12 homens na faixa etária de 18 a 30 

anos, de equipes de futebol profissional do estado de Pernambuco, que tinham no mínimo três anos 

de prática profissional no futebol e nível de treinamento igual ou superior a 20 horas semanais, com 

pelo menos 3 anos de profissionalismo. O grupo controle foi composto de 24 mulheres e 14 homens 

não atletas, de mesma faixa etária, que tinham no máximo 2 horas semanais de atividade física.  

Foram desconsiderados os dados obtidos de voluntários que estivessem fazendo uso de 

qualquer medicação ou que não tenham seguido as orientações padrões da realização dos exames 

para obtenção das análises. 

Foram excluídos do estudo indivíduos que apresentassem algum problema cardíaco agudo 

no momento da realização do exame ou que não cumprissem com os padrões acima descritos. 

Análise dos Parâmetros Eletrocardiográficos 

Foram utilizados três parâmetros eletrocardiográficos sendo selecionados os seguintes 

critérios eletrocardiográficos para análise: 1) índice de Sokolov-Lyon (8): onda S de V1+ onda R de 

V5 ou V6 >35mm; 2) índice de Romhilt (8) (escore de pontos): >5 pontos: a) onda R ou S periféricos 

>20mm, ou onda S de V1 ou V2 >30mm, ou onda R de V5 ou V6 >30mm - 3 pontos; b) 



 

 

 

 

infradesnivelamento de ST + T invertida (strain): sem medicação digitálica - 3 pontos; com digital - 1 

ponto; c) aumento de átrio esquerdo - índice de Morris > 0,04mm X s - 3 pontos; d) SÂQRS >-30 

graus - 2 pontos; e) tempo de ativação ventricular >0,05s - 1 ponto; f) duração do QRS > 0,09s - 1 

ponto;3) índice de Cornell (8) : onda R de aVL + onda S de V3 >20mm para mulheres e 28mm para 

homens. 

Os resultados são fidedignos quando na primeira afirmação observamos a sentença 

“VERDADEIRO”, isso significa que os dois exames se correlacionaram tanto no diagnostico positivo, 

quanto no negativo, porém se a primeira afirmação for observada à sentença “FALSO”, significa que 

os exames tiveram resultado diferente tanto negativo, quanto positivo, resultando nas seguintes 

sentenças: “VERDADEIRO/POSITIVO”, quando o ecocardiograma e o eletrocardiograma afirmam a 

existência da hipertrofia cardíaca, “VERDADEIRO/NEGATIVO”, quando o ecocardiograma e o 

eletrocardiograma afirmam a não existência da hipertrofia cardíaca, “FALSO/POSITIVO”, quando o 

ecocardiograma não detecta a hipertrofia cardíaca, mas o eletrocardiograma afirma a existência da 

mesma, e por fim a sentença “FALSO/NEGATIVO”, quando o ecocardiograma detecta a hipertrofia 

cardíaca e o eletrocardiograma afirma a não existência.  

Metodologia da Eletrocardiografia 

O exame de Eletrocardiografia foi realizado com paciente em repouso há pelo menos 5 

minutos, utilizando um ECG digital de 12 derivações da marca ERGO PC, com prévio preparo da pele 

com solução alcoólica no sentido de limpeza e melhor captação e registro eletrocardiográfico. 

Metodologia do Ecodopplercardiograma Bidimensional 

O exame de Ecocardiografia foi realizado utilizando-se o aparelho de ultrassonografia 

(ecodopplercardiograma - General Eletric, série Vívid I), para análise e caracterização funcional e 

padrão de geometria ventricular. Todas as variáveis foram obtidas a partir dos cortes paraesternais, 

eixo longo e curto e apical 4 e 5 câmaras. Todos os exames≤ foram realizados pelo mesmo 

examinador, um cardiologista especialista em ecocardiografia.. 

Foram avaliadas as seguintes variáveis ecocardiográficas: diâmetro do átrio esquerdo (AE), 

espessura da parede posterior do ventrículo esquerdo (PPVE), espessura septo interventricular (SIV), 

diâmetro da raiz de aorta (Ao), diâmetros diastólico e sistólico do ventrículo esquerdo (DDVE e 



 

 

 

 

DSVE). Os volumes sistólico e diastólico finais (VSF, VDF), volume de ejeção (VE) e fração de ejeção 

(FE) foram obtidos pelo método de Teicholz e cols. (1976). Também foi obtida a massa ventricular 

esquerda (MVE) seguindo as especificações da American Society of Echocardiography (LANG E 

COLS. 2005) através da equação de Devereux: Massa VE (g) = 0.8  (1.04  [DIVE (cm) + EPP (cm) 

+ ESIV (cm)]3 - [DIVE (cm)]3) + 0.6, onde DIVE é a dimensão interna do VE ao final da diástole, EPP 

é a espessura da parede posterior (ou ínfero-lateral) e ESIV espessura do septo interventricular. Para 

reduzir a variabilidade do tamanho corporal e sexo, a massa VE foi corrigida para a superfície 

corporal, obtendo-se o índice de massa ventricular pela fórmula de Dubois. Os parâmetros de 

normalidade seguiam às recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE): massa 

do VE normal se ≤ 162 g (mulher) e ≤ 224g (homem) e Índice de Massa do VE normal se ≤ 95g/m2 

(mulher) e ≤ 115g/m2 (homem) (7). 

Análise Estatística  

 Para apresentação dos dados foi realizado uma descrição de frequência relativa, apresentado 

em forma de porcentagem e em tipo gráficos de pizza. Para comparação das proporções entre os 

grupos foi utilizado um teste inferencial do tipo teste Z, com correção de Yates. Nível de significância 

p<0,05.   

RESULTADOS 

 Os principais parâmetros eletrocardiográficos observados foram o “verdadeiro/positivo”, por 

se tratar da verdadeira relação de eficácia do ECG com o ECO, e o “falso/negativo” por estar 

relacionado com a proporção de vezes que o eletrocardiograma não conseguiu detectar a hipertrofia 

cardíaca existente. Foi calculada a eficácia do eletrocardiograma em relação ao diagnóstico de 

hipertrofia cardíaca pelo método padrão ouro, a análise ecocardiográfica. Como foi observado que 

apenas o parâmetro Sokolov-Lyon mostrou algum grau de sensibilidade, apenas esse padrão foi 

utilizado para comparação com os resultados do ecocardiograma. 

Grupo Atleta Masculino 

Nesse grupo foi observada a maior margem de eficácia do eletrocardiograma, tendo a 

porcentagem de 35,71% de resultados “verdadeiro/positivo”, e nível de significância de P = 0,040 



 

 

 

 

quando comparado com o grupo controle não atleta masculino. Referente aos resultados 

“falso/negativo” observa-se uma porcentagem de 14,28% com nível de significância de P = 0,950 

também comparando as proporções com o grupo controle (Figura 1). Na comparação entre os grupos 

atletas feminino e masculino não obtivemos resultados significantes. 

Grupo Atleta Feminino 

 No grupo das atletas foi visto que a porcentagem de “verdadeiro/positivo” foi 

consideravelmente baixa, não apresentando significância estatística quando comparada com o grupo 

controle, enquanto que os números de “falso/negativo” apresentaram percentuais elevados, com nível 

de significância de P = 0,031(Figura 2). 

Grupo Não atleta Masculino 

Neste grupo foi observado que a porcentagem de resultados “verdadeiro/positivo” foi 

insignificante, já que não houve nenhuma detecção. Outro dado importante neste grupo é a alta 

porcentagem de “falso/positivo” (33,33%) encontrado. (Figura 3). 

Grupo Não Atleta Feminino 

 O ECG foi falho para a detecção de hipertrofia cardíaca, pois teve porcentagem de 

“verdadeiro/positivo” nula e, valores de “falso/negativos” relativamente altos (Figura 4). 

DISCUSSÃO 

 Já se encontra na literatura estudos que procuram comprovar a eficácia do eletrocardiograma 

para a detecção de hipertrofia cardíaca17,18,19,20. Porém, ainda não há dados na literatura que façam 

essa comprovação no que diz respeito à detecção de hipertrofia ventricular esquerda na população 

atleta, que é uma população que está constantemente sujeita a risco de mortes por problemas 

cardiovasculares10.  

 Diferente dos estudos anteriores que mostram que o eletrocardiograma é um método eficaz 

para a detecção de hipertrofia cardíaca patológica, em populações com outras doenças associadas 

como a hipertensão18,19,20
, nosso estudo indicou que o mesmo não acontece na população atleta, 

principalmente no que diz respeito à população atleta feminina, onde o eletrocardiograma teve 

baixíssima eficácia, assim como na população controle composta por indivíduos saudáveis, onde 



 

 

 

 

também não foram encontrados detecção positiva da HVE. A população na qual observamos a maior 

eficácia do eletrocardiograma foi o grupo atleta masculino isso pode estar relacionado ao fato dos 

homens, segundo estudos, serem mais sensíveis a diagnósticos por eletrocardiograma18, porém 

ainda não se sabe ao certo o porquê.  

  A partir dos resultados obtidos, se observa que mesmo o eletrocardiograma sendo um 

exame de menor valor financeiro e fácil realização, não é um método eficaz para a detecção da HVE 

em atletas profissionais de futebol, o que afirma ainda mais a importância da realização de outros 

métodos complementares como o ecocardiograma e a ergoespirometria para uma avaliação 

cardiovascular mais detalhada e a consequente prevenção dos casos de mortes súbitas em 

competição.  

CONCLUSÃO 

Os resultados deste trabalho mostram que a eletrocardiografia não é um método eficaz para o 

diagnóstico de hipertrofia cardíaca em atletas. Os dados mostraram alguma utilidade na população 

atleta masculina, no entanto, mostrou-se ineficaz para a avaliação de hipertrofia ventricular esquerda 

na população atleta feminina e grupo não atleta. 

Tais resultados reforçam a necessidade de uma avaliação pré-participação esportiva mais 

abrangente, incluindo história clínica, exame físico, e exames cardiológicos complementares, 

principalmente o ecocardiograma no sentido de tentar minimizar os riscos de eventos danosos a 

saúde dos atletas.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para o grupo de 

atleta masculino.

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para o grupo de 

atleta feminino.

 

 

Figura 1. Porcentagem de relação entre os parâmetros 

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para o grupo de 

atleta masculino. 

Figura 2. Porcentagem de relação entre os parâmetros 

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para o grupo de 

atleta feminino. 
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Figura 3.

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para o grupo de 

não atleta masculino.

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para o grupo de 

não atleta feminino.

 

 

Figura 3. Porcentagem de relação entre os parâmetros 

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para o grupo de 

não atleta masculino. 

 

Figura 4. Porcentagem de relação entre os parâmetros 

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para o grupo de 

não atleta feminino. 
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ANEXO 3 

COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 

REGRAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA 

INSTRUCTIONS TO AUTHORS 

The Journal of Sports Medicine and Physical Fitness publishes scientific papers 
relating to the area of the applied physiology, preventive medicine, sports medicine 
and traumatology, sports psychology. Manuscripts may be submitted in the form of 
editorials, original articles, review articles, case reports, therapeutical notes, special 
articles and letters to the Editor.  
Manuscripts are expected to comply with the instructions to authors which conform to 
the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Editors by the 
International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). Articles not 
conforming to international standards will not be considered for acceptance.  
Papers should be submitted directly to the online Editorial Office at the Edizioni 
Minerva Medica website: www.minervamedica.it 
Submission of the manuscript means that the paper is original and has not yet been 
totally or partially published and, if accepted, will not be published elsewhere either 
wholly or in part. All illustrations should be original. Illustrations taken from other 
publications must be accompanied by the publisher’s permission. The Authors agree 
to transfer the ownership of copyright to the Journal of Sports Medicine and Physical 
Fitness in the event the manuscript is published. The journal adheres to the 
principles set forth in the Helsinki Declaration and states that all reported research 
concerning human beings should be conducted in accordance with such principles. 
The journal also adheres to the International Guiding Principles for Biomedical 
Research Involving Animals recommended by the WHO and requires that all 
research on animals be conducted in accordance with these principles. The Authors, 
if necessary, must indicate that the study has been approved by the ethics committee 
and that patients have given their informed consent. Authors must also indicate 
whether they have any financial agreement with any organization that were involved 
in the research by filling the relevant form. Papers must be accompanied by the 
following authors’ statement relative to copyright, ethics and conflicts of interest, 
signed by all authors: "The undersigned authors transfer the ownership of copyright 
to the Journal of Sports Medicine and Physical Fitness should their work be 
published in this journal. They state that the article is original, has not been submitted 
for publication in other journals and has not yet been published either wholly or in 
part. They state that they are responsible for the research that they have designed 
and carried out; that they have participated in drafting and revising the manuscript 
submitted, whose contents they approve. In the case of studies carried out on human 
beings, the authors confirm that the study was approved by the ethics committee and 
that the patients gave their informed consent. They also state that the research 
reported in the paper was undertaken in compliance with the Helsinki Declaration 
and the International Principles governing research on animals. They agree to inform 
Edizioni Minerva Medica of any conflict of interest that might arise, particularly any 
financial agreements they may have with pharmaceutical or biomedical firms whose 
products are pertinent to the subject matter dealt with in the manuscript.  
The authors implicitly agree to their paper being peer-reviewed. All manuscripts will 
be reviewed by Editorial Board members who reserve the right to reject the 
manuscript without entering the review process in the case that the topic, the format 
or ethical aspects are inappropriate. Once accepted, all manuscripts are subjected to 
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copy editing. If modifications to the manuscript are requested, the corrected version 
should be sent to the online Editorial Office with the modified parts underlined and 
highlighted. The revised version should be accompanied by a letter with point-by-
point responses to the reviewers’ comments. 
Correction of proofs should be limited to typographical errors. Substantial changes in 
content (changes of title and authorship, new results and corrected values) are 
subject to editorial review. Changes that do not conform to the journal’s style are not 
accepted.. Corrected proofs must be sent back within 3 working days to the online 
Editorial Office of the Journal of Sports Medicine and Physical Fitness. In case of 
delay, the editorial staff of the journal may correct the proofs on the basis of the 
original manuscript. Forms for ordering reprints are sent together with the proofs.  
Publication of manuscripts is free of charge. Colour figures, linguistic revision, and 
excessive alterations to proofs will be charged to the authors. 
For further information about publication terms please contact the Editorial Office of 
the Journal of Sports Medicine and Physical Fitness, Edizioni Minerva Medica, Corso 
Bramante 83-85, 10126 Torino, Italy – Phone +39-011-678282 – Fax +39-011-
674502 – E-mail journals2.dept@minervamedica.it. 
Article types 
Instructions for the most frequent types of articles submitted to the journal. 
Editorials. Commissioned by the Editor in Chief or the Managing Editor, editorials 
deal with a subject of topical interest about which the author expresses his/her 
personal opinion. No more than 1000 words (3 typed, double-spaced pages) and up 
to 15 references will be accepted. 
Original articles. These should be original contributions to the subject. The text 
should be 3000-5500 words (8 to 16 typed, double-spaced pages) not including 
references, tables, figures. No more than 50 references will be accepted. The article 
must be subdivided into the following sections: introduction, materials and methods, 
results, discussion, conclusions. In the introduction the aim of the study should be 
clearly summed up. The materials and methods section should describe in a logical 
sequence how the study was designed and carried out, how the data were analyzed 
(what hypothesis was tested, what type of study was carried out, how randomization 
was done, how the subjects were recruited and chosen, provide accurate details of 
the main features of treatment, of the materials used, of drug dosages, of unusual 
equipments, of the statistical method ...). In the results section the answers to the 
questions posed in the introduction should be given. The results should be reported 
fully, clearly and concisely supported, if necessary, by figures, graphs and tables. 
The discussion section should sum up the main results, critically analyze the 
methods used, compare the results obtained with other published data and discuss 
the implications of the results. The conclusions should briefly sum up the significance 
of the study and its future implications. 
Review articles. Generally commissioned by the Editor in Chief or the Managing 
Editor, review articles should discuss a topic of current interest, outline current 
knowledge of the subject, analyze different opinions regarding the problem 
discussed, be up-to-date on the latest data in the literature. The text should be 6000-
12000 words (17 to 34 typed, double-spaced pages) not including references, tables, 
figures. No more than 100 references will be accepted. 
Case reports. These give a description of particularly interesting cases. The text 
should be 2000-3000 words (6 to 8 typed, double-spaced pages) not including 
references, tables, figures. No more than 30 references will be accepted. The article 
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must be subdivided into the following sections: introduction, case report or clinical 
series, discussion, conclusions. 
Therapeutical notes. These are intended for the presentation and assessment of new 
medical and surgical treatments. The text should be 3000-5500 words (8 to 16 typed, 
double-spaced pages) not including references, tables, figures. No more than 30 
references will be accepted. The article must be subdivided into the following 
sections: introduction, materials and methods, results, discussion, conclusions.  
Special articles. These are articles on the history of medicine, health care delivery, 
ethics, economic policy and law concerning sports medicine. The text should be 
3000-7000 words (8 to 20 typed, double-spaced pages) not including references, 
tables, figures. No more than 50 references will be accepted. 
Letters to the Editor. These may refer to articles already published in the journal or to 
a subject of topical interest that the authors wish to present to readers in a concise 
form. The text should be 500-1000 words (1 to 3 typed, double-spaced pages) not 
including references, tables, figures. No more than 5 references will be accepted. 
Guidelines. These are documents drawn up by special committees or authoritative 
sources. 
The number of figures and tables should be appropriate for the type and length of the 
paper. 
Preparation of manuscripts 
Text file 
Manuscripts must be drafted according to the template for each type of paper 
(editorial, original article, review, case report, therapeutical note, special article, letter 
to the Editor). 
The paper should be type written double spaced with margins of at least 2.5 cm on 
212·297 mm format sheets (ISOA4). The formats accepted are Word and RTF. The 
text file must contain title, authors’ details, notes, abstract, key words, text, 
references and titles of tables and figures. Tables and figures should be submitted as 
separate files. 
Title and authors’ details 
• Short title, with no abbreviations.  
• First name and surname of the authors.  
• Affiliation (section, department and institution) of each author.  
Notes 
• Dates of any congress where the paper has already been presented.  
• Mention of any funding or research contracts or conflict of interest.  
• Acknowledgements.  
• Name, address, e-mail of the corresponding author. 
Abstract and key words  
Articles should include an abstract of between 200 and 250 words. For original 
articles and therapeutical notes, the abstract should be structured as follows: aim 
(aim of the study), methods (experimental design, patients and interventions), results 
(what was found), conclusion (meaning of the study). Key words should refer to the 
terms from Medical Subject Headings (MeSH) of MEDLINE/PubMed. No abstracts 
are required for editorials or letters to the Editor. 
Text 
Identify methodologies, equipment (give name and address of manufacturer in 
brackets) and procedures in sufficient detail to allow other researchers to reproduce 
results. Specify well-known methods including statistical procedures; mention and 
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provide a brief description of published methods which are not yet well known; 
describe new or modified methods at length; justify their use and evaluate their limits. 
For each drug generic name, dosage and administration routes should be given. 
Brand names for drugs should be given in brackets. Units of measurement, symbols 
and abbreviations must conform to discouraged. The first time an abbreviation 
appears in the text, it should be preceded by the words for which it stands. 
References 
It is expected that all cited references will have been read by the authors. The 
references must contain only the authors cited in the text, be numbered in Arabic 
numerals and consecutively as they are cited. Bibliographical entries in the text 
should be quoted using superscripted Arabic numerals. References must be set out 
in the standard format approved by the International Committee of Medical Journal 
Editors (www.icmje.org). 
JOURNALS 
Each entry must specify the author’s surname and initials (list all authors when there 
are six or fewer; when there are seven or more, list only the first six and then "et al."), 
the article’s original title, the name of the Journal (according to the abbreviations 
used by MEDLINE/PubMed), the year of publication, the volume number and the 
number of the first and last pages. When citing references, please follow the rules for 
international standard punctuation carefully. 
Examples: 
- Standard article. 
Sutherland DE, Simmons RL, Howard RJ. Intracapsular technique of transplant 
nephrectomy. Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2. 
- Organization as author 
International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals. Ann Int Med 1988;108:258-65.  
- Issue with supplement 
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast 
cancer. Semin Oncol 1996;23(1 Suppl 2):89-97. 
BOOKS AND MONOGRAPHS 
For occasional publications, the names of authors, title, edition, place, publisher and 
year of publication must be given. 
Examples: 
- Books by one or more authors 
Rossi G. Manual of Otorhinolaryngology. Turin: Edizioni Minerva Medica; 1987.  
- Chapter from book 
De Meester TR. Gastroesophageal reflux disease. In: Moody FG, Carey LC, Scott 
Jones R, Ketly KA, Nahrwold DL, Skinner DB, editors. Surgical treatment of digestive 
diseases. Chicago: Year Book Medical Publishers; 1986. p. 132-58. 
- Congress proceedings 
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 
ELECTRONIC MATERIAL 
- Standard journal article on the Internet 
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and interpretation of 
noninferiority trials. 



38 

 

 

 

Ann Intern Med [Internet]. 2006 Jul 4 [cited 2007 Jan 4];145(1):62-9. Available from: 
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf 
- Standard citation to a book on CD-ROM or DVD 
Kacmarek RM. Advanced respiratory care [CD-ROM]. Version 3.0. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins; ©2000. 1 CD-ROM: sound, color, 4 3/4 in. 
- Standard citation to a homepage 
AMA: helping doctors help patients [Internet]. Chicago: American Medical 
Association; ©1995-2007 [cited 2007 Feb 22]. 
Available from: http://www.ama-assn.org/. 
Footnotes and endnotes of Word must not be used in the preparation of references. 
References first cited in a table or figure legend should be numbered so that they will 
be in sequence with references cited in the text taking into consideration the point 
where the table or figure is first mentioned. Therefore, those references should not 
be listed at the end of the reference section but consecutively as they are cited. 
Titles of tables and figures 
Titles of tables and figures should be included both in the text file and in the file of 
tables and figures. 
File of tables 
Each table should be submitted as a separate file. Formats accepted are Word and 
RTF. Each table must be typed correctly and prepared graphically in keeping with the 
page layout of the journal, numbered in Roman numerals and accompanied by the 
relevant title. Notes should be inserted at the foot of the table and not in the title. 
Tables should be referenced in the text sequentially. 
File of figures 
Each figure should be submitted as a separate file. Formats accepted: JPEG set at 
300 dpi resolution preferred; other formats accepted are TIFF, PNG, PDF (high 
quality) and Word (for graphs). Figures should be numbered in Arabic numerals and 
accompanied by the relevant title. Figures should be referenced in the text 
sequentially. 
Reproductions should be limited to the part that is essential to the paper. 
Histological photographs should always be accompanied by the magnification ratio 
and the staining method. 
If figures are in color, it should always be specified whether color or black and white 
reproduction is required. The cost of color figures will be charged to the Authors. 
Optimal dimensions for publication of figures in the journal are: international 
standards. Measurements of length, height, weight and volume should be given in 
metric units (meter, kilogram, liter) or their decimal multiples. Temperatures must be 
expressed in degrees Celsius. Blood pressure must be expressed in millimeters of 
mercury. All clinical chemistry measurements should be expressed in metric units 
using the International System of Units (SI). The use of unusual symbols or 
abbreviations is strongly  
• 8.6 cm (basis) × 4.8 cm (high) 
• 8.6 cm (basis) × 9 cm (high) 
• 17.6 cm (basis) × 9 cm (high) 
• 17.6 cm (basis) × 18.5 cm (high): 1 page. 
http://www.minervamedica.it/en/journals/sports-med-physical-fitness/notice-to-
authors.php 
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Este trabalho tem grande impacto na população de atletas profissionais de futebol 
feminino e masculino, pois o número de mortes súbitas em campo por causas 
cardíacas, e os meios de detecção de tais parâmetros de risco ainda é falha no 
Brasil e no mundo. Os atletas profissionais de futebol no Brasil não têm uma 
legislação que os proteja em questão de prevenção da saúde cardíaca dos mesmos. 
O que se tem de para a segurança nesse quesito para essa população é o 
aconselhamento da Diretriz Brasileira de Cardiologia, que apenas coloca como 
prioridade o exame físico e a anamnese dos indivíduos atletas, deixando a 
eletrocardiografia e a ecocardiografia sem lugar de destaque.  

Mesmo se as diretrizes colocassem 


