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INTRODUCAO

Exercicios regulares provocam um aumento moderado de volume e hipertrofia do miocardio,
mas em geral inespecificas. Contudo, as adaptacdes estdo diretamente correlacionadas com a
modalidade esportiva, tempo e a intensidade de treinamento fisico. Todavia, sua maior
caracteristica é a reversdo diante de esforco fisico e interrupcdo do treinamento fisico
(SHARMA et al. 2003; AZEVEDO et al., 2007).

O treinamento fisico intenso realizado por atletas, visando a busca do melhor rendimento
esportivo, expde 0 coracao a alteracdes na funcdo cardiaca e nas caracteristicas morfolégicas
e que tem sido chamado de "coracéo de atleta” (STEIN et al., 2002).

As adaptacdes cardiovasculares, funcionais e anatdbmicas desencadeado pelo treinamento
fisico intensivo e prolongado, permitem ao coragdo do atleta desempenho fisico extraordinario.
Além do tipo e do volume de treinamento, as alteracbes adaptativas do coracdo devem ser
influenciadas por caracteristicas genéticas do atleta e pela maturidade biolégica
(MCMULLEN;JENNINGS,2007).

O ventriculo esquerdo apresenta uma cavidade normal de até 55 mm e pode apresentar
uma espessura de parede de até 12 mm. Entretanto os estudos demonstram que esses
parametros sdo encontrados na maioria dos atletas. Em atletas na faixa etaria de 18 a 35 anos,
1/3 apresentam o ventriculo esquerdo com cavidade maior que 55 mm e s0 5% apresentam
esta alteracdo maior que 60 mm (AZEVEDO et al., 2007; SHARMA et al. 2003). Quanto a
espessura da parede ventricular, s6 2% apresentam alteracdo maior que 12 mm (PELLICIA et
al., 1991)

Dessa forma o coracdo de atleta apresenta uma variedade de alteracdes morfoldgicas e

funcionais, resultantes do treinamento fisico vigoroso e sistematico, para melhorar a fungédo do
coracdo como bomba e a capacidade do sistema cardiovascular fornecer oxigénio aos
muasculos que se exercitam, apresentam as seguintes caracteristicas: aumento do débito
cardiaco, aumento da dimenséao diastolica final da cavidade ventricular esquerda, da espessura
pariental ventricular e da massa ventricular, aumento do volume vascular cerebral, diminuigao
da frequéncia cardiaca de repouso, conducdo e alteracdes eletrocardiograficas
(MCMULLEN;JENNINGS, 2007).
A hipertrofia ventricular esquerda é definida como um aumento na massa do ventriculo
esquerdo, que pode ser secundaria a um aumento nas paredes da espessura da parede
ventricular, um aumento no tamanho da cavidade, ou ambos e desenvolve-se como processo
compensatério ou adaptativo, representando a sobrecarga de pressao e/ou volume
(MONTERO; CONDE; POPKIN, 2007).

A cardiomiopatia hipertréfica € uma doenca causada por uma anormalidade genética
gue produz um distdrbio no crescimento das fibras musculares do coracéo, caracterizada por
hipertrofia ventricular esquerda na auséncia de outras causas de aumento da massa
miocardica. E a causa mais comum de morte stbita em pessoas com menos de 30 anos de
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idade, incluindo atletas competitivos (MEDEIROS et al., 2006). Ocorre em resposta a diversos
estimulos, incluindo hipertensdo arterial, doenca valvar, infarto do miocardio e mutacdes
genéticas (MCMULLEN;JENNINGS,2007).

O que diferencia a cardiomiopatia hipertréfica do coracdo de atleta € a funcédo diastdlica:
normal no atleta e deteriorizada na evolucdo da cardiomiopatia hipertréfica. A morte subita
ocorre anualmente em 1% em adultos com cardiomiopatia hipertréfica, e 2% a 4% em criancas
e adolescentes. Apresenta hipertrofia ventricular esquerda e/ou direita, sendo a hipertrofia
septal assimétrica (obstrutiva) a forma mais comum, seguida da ndo obstrutiva (septal
assimétrica, apical, concéntrica ou latero-posterior). No atleta a espessura septal é de 12 mm,
acima de 16 mm refere-se a patologia e entre 12 e 16 mm refere-se a uma area demarcada
gue precisa ser melhor compreendida. (GHORAYEB et al., 2000; OLIVEIRA, 2002; MEDEIROS
et al., 2006).

Estudos constataram que a ecocardiografia Doppler é o exame mais aplicado atualmente no
diagnodstico e na orientacao terapéutica da Hipertrofia Ventricular Esquerda Patologica, por ser
um método com maior precisdo e por oferecer caracterizagdes decisivas e esclarecimento dos
mecanismos fisiopatoldégicos envolvidos, com importantes implicacdes terapéuticas e
prognosticas (GINEFRA et al., 2003; CASINI et al., 2006).

O potencial de remodelacdo ventricular do coracdo do atleta ainda é objeto de um debate
consideravel. Hipertrofia ventricular como uma adaptagdo fisiolégica, sem consequéncias
patolégicas em atletas tem sido bastante questionada (MCCANN; MUIR; HILLIS, 2000).

A capacidade de distinguir entre as alteracdes fisioldgicas associadas com o coracdo de atleta
e anormalidades estruturais que podem representar doenca cardiaca subjacente € de
importancia primordial. O presente estudo objetivou verificar a incidéncia de sinais de “coragao
de atleta” em judocas, diferenciando da Cardiomiopatia Hipertréfica e comparar as variaveis
antropomeétricas e ecocardiogréficas.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal, constituido de uma amostra de 40 atletas judocas (brancos) de um
campeonato nacional, selecionados de forma aleatdria, na faixa etaria de 18 a 25 anos, que
preencheram o critério de inclusdo: idade entre 18 a 24 anos, sexo masculino, minimo de 3
anos de treinamento profissional e assinado o termo de consentimento livre e esclarecido.
Estudo realizado apds aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de
Anapolis- UniEvangeélica, sob o protocolo n°® 148/2008.

Os atletas foram submetidos ao exame de Eco Doppler (marca ATL, modelo Ultramark 9 HDI);
a uma avaliacao corporal que incluiu: percentual de gordura obtida através da equacdo de
predicdo para estimativa do peso minimo de lutadores de Lohman (1981) utilizando um
adipdmetro da marca Sanny, com precisao de 0,21mm ( (subescapular, triciptal e abdominal), a
altura foi obtida através do estadibmetro da marca Seca com precisdo de 0,1cm e a massa
corporal foi obtida através de uma balanca de plataforma analégica da marca Welmy, com
carga maxima de 150kg e precisdo de 100g e calculo de IMC. Todas as avaliagbes
antropomeétricas e de composicao corporal foram realizados no laboratorio de avaliacdo fisica
da UniEvangélica-LAFE.

A avaliacdo morfolégica e funcional do coracéo foi realizada por exame de Eco Doppler
(ECO), por um cardiologista, especializado na area, todos os exames foram feitos na
CLINICOR (Médicos e terapeutas associados), no laboratério ECHOS - Centro de
Ecocardiografia e Duplex-Scan Vascular. Os eletrodos foram colocados em trés pontos do
térax e posicionados o individuo em decubito lateral, deitado sobre o bragco esquerdo, sob uma
cama apropriada para esse exame. Os registros do Eco Doppler foram realizados em
condicBes de repouso e sem a utilizacdo de farmacos, seguindo as diretrizes da Sociedade
Americana de Ecocardiografia (HENRY; DEMARIA; GRAMIAK, 1980). Os atletas que foram
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identificados caracteristicas de coracao de atleta receberam o nome de grupol e os atletas que
nao apresentarem caracteristicas receberam o nome de grupo 2.

Foi utilizado o teste estatistico ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparar a diferenca
entre os dois grupos para as variaveis ecocardiograficas e antropométricas, adotando o nivel
de significancia de 5% (0,05). O coeficiente de correlacao linear de Pearson foi utilizado para
avaliar o nivel de associacdo entre as variaveis antropométricas e ecocardiograficas. Utilizou-
se também a analise descritiva, sob a forma de média e desvio padrdo, utilizando o software
SPSS 10.0.

Os resultados estatisticamente significantes seréo assinalados por asterisco (*).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Na Tabela 1, apresenta as caracteristicas dos 40 atletas, sendo que 4 atletas (0,1+ 1,02)
apresentaram sinais de hipertrofia ventricular esquerda fisiologica “coracdo de atleta”, com

didmetros cavitarios e espessuras ventriculares aumentadas.

Gréfico 1 - Laudo do Eco Doppler caracterizando os 4 atletas que apresentaram Hipertrofia
Ventricular Esquerda Fisiologica.

Hipertrofia ventricular Normal
esquerda fisioldgica
N° Atletas 04 36

A necessidade de distinguir hipertrofia fisiol6gica de formas patoldgicas tem sido uma fonte de
avaliacdo continua nos ultimos anos (TESKE et al., 2009).

A espessura da parede ventricular esquerda € a Unica mais importante caracteristica
separando a hipertrofia ventricular esquerda da patoldgica. O padréo de hipertrofia em atletas
pode ser excéntrico ou concéntrico. O treinamento anaerébio (for¢ca) produz uma hipertrofia
concéntrica do ventriculo esquerdo (na qual a parede de espessura é aumentada em
propor¢cdo ao diametro interno), enquanto o treinamento de resisténcia resulta em uma
hipertrofia excéntrica do ventriculo (GHORAYEB et al. 2005; MARON, 2005). Destacamos que
os atletas analisados no atual estudo apresentam como predominancia o0 treinamento
anaerobio (forca), com 4 atletas apresentando caracteristicas de hipertrofia concéntrica do
ventriculo esquerdo.

Ja& Sundstedt et al.(2007) ao estudarem 24 atletas de endurance, nenhum apresentou sinais de
hipertrofia ventricular esquerda, os achados ecocardiograficos mostraram uma diametro
diastdlico final do ventriculo esquerda de 53 + 4 mm e uma massa ventricular esquerda de 198
+35¢.

Aumento de didmetro diastolico final do ventriculo esquerdo (> 55 mm), um achado comum em
atletas, no presente trabalho foi encontrado uma média no grupo 1 de 55,5 £ 0,58 milimetros.
Exercicio isométrico ou estatico, caracteristicos do judd implica no desenvolvimento de tenséo
muscular contra resisténcia com pouco movimento, entretanto, causam uma pressao de carga
sobre o coragdo, mas ndo no volume, resultando em hipertrofia concéntrica (PLUIM et al.,
2000).

Contudo, ha discussbes em curso sobre a existéncia real da hipertrofia concéntrica como o
anico indicio para atletas altamente treinados em forca muscular. Estudos ndo encontraram
diferencas na espessura do septo e parede posterior do ventriculo esquerdo entre atletas de
alto desempenho em forca e forma muscular (HAYKOWSKY et al., 2007). O presente estudo
obteve achados diferentes, 4 atletas judocas apresentaram valores de 12,7 = 0,96 milimetros,
tanto na espessura do septo como na parede posterior do ventriculo esquerdo.

As adaptacOes cardiovasculares nos atletas variam em detrimento ao tipo de esporte. O treino
da forca € considerado um exercicio estatico. Nos exercicios estaticos o curso do volume do

FIEP BULLETIN - Volume 81 - Special Edition - ARTICLE | - 2011 (http://www.fiepbulletin.net)



coracdo ndo é afetado, mas a sobrecarga € caracterizada por elevagcbes na pressao arterial
sistélica e diastdlica e um modesto aumento do deébito cardiaco, freqiéncia cardiaca e
consumo de oxigénio (HOOGSTEEN et al., 2004). Alto nivel de formacdo esta associado a
resisténcia repentina e grande resposta pressorica. Tais alteracbes foram encontradas nos
atletas analisados.

Ao comparar as diferencas das variaveis ecocardiograficas entre os atletas que apresentaram
coracao de atleta e os que ndo apresentaram, constatou diferenca significativa no grupo
coracao de atleta no diametro final do ventriculo esquerda, na massa ventricular esquerda, na
espessura diastodlica do septo, na espessura diastdlica do PPVE (parede posterior do
ventriculo), na relacdo massa/superficie corporal, no volume diastdlico final, no volume
sistolico, na relagdo volume/massa e no volume sistolico final, conforme é apresentado no

quadro 1.

Grupo 1 Grupo 2
Sinais de coracao de atleta N&o tem sinais de
(n=4) coracgao de atleta
(n=36)
Varidveis Ecocardiogréficas Média DP Parametros | Média | DP
Aorta (diametro da raiz) (mm) 30,2 +4,92 | 20 a 37 mm 26,8 [ +£3,04
Atrio esquerdo (mm) 37 +2,45 | 20 a40 mm 34,4 | 2,86
Diametro diastolico final do VE (mm) 55,6* +0,58 [ 35a 55 mm 49,2 | £3,09
Diametro sistolico final de VE (mm) 33* +2,58 | 25a40 mm 29,5 |[+2,29
Espessura diastélica do Septo (mm) 12,7* 0,96 [ 07al1l mm 9,5 +1,28
Espessura diastélica do PPVE (mm) 12,7* +0,96 | 07a 11 mm 9,3 +1,17
Relacéo atrio esquerdo/aorta 1,27 +0,19 1.0 +/- 0.5 1,3 0,14
Fracdo de ejecao - Teicholz (%) 71,5 +3,11 >60% 69,67 | £6,65
50,1
Massa ventricular esquerda (g) 327,5* | £62,67 94 a 2769 209,1 2
Relacdo massa/superficie corporal 85,1 a 100 1224
(g/m?) 157,4* | +13,86 g/m? 117,1 1
Percentual encurtamento cavidade
(%) 40,5 +1,73 32,9-42,3% 40,1 | +2,83
Relacao septo/PPVE 1 0 <1.3 1 0
+16,4
Volume diastdlico final (ml) 146,5* | £22,19 | 73 a 156 ml 1155 9
+12,2
Volume sistolico (ml) 96,75* 15,62 54 a 99 ml 81,83 3
0.45a0.90
Relacédo volume/massa (ml/g) 0,40* 0 m/g 0,6 0
Volume sistolico final (ml) 41* +4,08 18 a 57 ml 34,03 | £6,41

Quadro 1 - Apresenta a compara¢do da média e do desvio padrdo das principais variaveis

ecocardiograficas obtidas entre os dois grupos de atletas.

*p=0,05

Hoogsteen et al. (2004) concluiu que os efeitos do exercicio isométrico sobre o desempenho do
ventriculo esquerdo depende de dois fatores: a intensidade do exercicio isométrico e da massa
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muscular envolvida no contracdo. Spirito et al.(1994) investigou as respostas hemodinamicas
ao exercicio isométrico em 947 atletas elite e concluiram que os atletas que realizavam
exercicio isométrico, tais como peso e luta greco-romana, apresentavam aumento na massa do
miocardio, com ou sem um ligeiro aumento do volume do ventriculo esquerdo. Os dados do
presente estudo, ndo sé constatou aumento na massa do miocardio, mas também o aumento
da espessura diastdlica do septo e da parede posterior do ventriculo,relacdo massa/superficie
corporal.

Ao fazer uma correlacdo das variaveis antropométricas com as variaveis ecocardiograficas
entre os dois grupos, constatou que o percentual de encurtamento da cavidade é influenciado
pelo IMC e pela dobra do triceps, explicando que 18% do encurtamento e influenciado pelo
IMC e 10% o encurtamento é influenciado pela dobra do triceps. Constatou também que o
volume sistoélico é influenciado 10% pelo percentual de gordura. Entretanto, ficou evidente que
0 restante das caracteristicas ecocardiograficas ndo sdo dependentes das variaveis
antropometricas.

Hipertréfica, no entanto, Ghorayeb et al. (2000) atentam para os atletas que se encontram
entre a Cardiomiopatia Hipertrofica e a hipertrofia fisiolégica, pois as caracteristicas que
diferenciam tais eventos nao sdo facilmente evidenciadas, dificultando seu diagndstico
diferencial.

Recentemente Pelliccia et al. (2008) ao avaliarem 12.880 atletas através de exames
eletrocardiograficos e ecocardiograficos, foram identificados 123 individuos (1%) com
anormalidades repolarizagdo. Desses 123 atletas, 39 apresentavam evidéncia clinica de
cardiopatia estrutural na avaliacédo inicial.

A morte cardiaca subita de cardiomiopatia hipertréfica ocorre desproporcionalmente mais
freqientemente em atletas negros (REIS; CORDEIRO; CURY, 2006) principalmente no futebol
e basquetebol, pois sdo esportes caracterizados por uma alta percentagem de negros
participantes. Em outros esportes, tais como remo e ciclismo, no entanto, que sao
caracterizadas por um elevado cardiovasculares estresse, mas com menos participacdo de
negros, tais casos de morte subita sdo raros (CANTU; MUELLER, 2000). Vale destacar que
todos os atletas do presente estudo eram brancos.

Ao se fazer o diagnostico diferencial entre a Cardiomiopatia Hipertréfica e o coracdo de atleta,
deve-se levar em conta, segundo Viégas (2005), que a Cardiomiopatia Hipertréfica € uma
doenca cardiovascular um tanto rara (0,2% -1 em 500) e pode ser transmitida geneticamente.
Podemos supor que por se tratar de uma amostra pequena e a cardiomiopatia hipertrofica ser
considerada uma doenca rara, nao foi possivel detecta-la numa amostra de 40 atletas.

CONCLUSAO

A andlise do ECO mostrou que dos 40 atletas que foram submetidos a avaliacdo, 4
apresentaram hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo. Nenhum atleta apresentou sinais
que caracterizasse a Cardiomiopatia Hipertrofica. Ao comparar as diferencas das variaveis
ecocardiograficas entre os atletas, constatou diferenca significativa no grupo coracao de atleta
no diametro final do ventriculo esquerda, na massa ventricular esquerda, na espessura
diastolica do septo, na espessura diastolica do PPVE, na relacdo massa/superficie corporal, no
volume diastdlico final, no volume sistélico, na relacdo volume/massa e no volume sistélico
final.

Ao fazer uma correlacdo das variaveis antropométricas e ecocardiograficas constatou que o
percentual de encurtamento da cavidade € influenciado pelo IMC e pela dobra do triceps, ja 0
volume sistélico € influenciado 10% pelo percentual de gordura. Entretanto, ficou evidente que
0 restante das caracteristicas ecocardiograficas ndo sdo dependentes das variaveis
antropomeétricas.
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