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RESUMO

A pratica de exercicios fisicos, em especial em atletas que tenham uma
demanda importante cardiaca pela pratica de atividades fisicas de alto impacto, levam
a alteragdes cardiacas conhecidas como Sindrome do Coragao do Atleta (SCA), entre
elas a hipertrofia ventricular esquerda e modificagdes na conducéo elétrica cardiaca.
Essa SCA precisa ter seu diagnostico diferencial em relagdo a outras alteragdes
possiveis de serem encontradas no coragdao da populagdo geral, como a
cardiomiopatia hipertréfica, que tem o risco aumentado de morte subida. O objetivo
desse trabalho foi realizar uma reviséo sistematica sobre as diferengas morfoldgicas
entre a SCA e outras cardiomiopatias. De acordo com os estudos ja publicados, os
exames de ecocardiograma mostraram nos atletas uma hipertrofia cardiaca simétrica
e funcao diastolica permanente preservada, enquanto nos pacientes cardiopatas a
hipertrofia tende a ser assimétrica e com sinais de comprometimento diastélico. Na
ressonancia magnética, a presenca de fibrose miocardica foi mais frequentemente
encontrada nos nao-atletas quando comparado aos atletas. Esses resultados sao
importantes a fim de se identificar as diferengas entre eles para um melhor diagndstico
e evitar possiveis eventos cardiovasculares indesejaveis em atletas de alto
rendimento.

Palavras-Chaves: Cardiomiopatia Hipertréfica, Sindrome do Coracdo de Atleta,
Ecocardiograma, Ressonancia Magnética.




ABSTRACT

The practice of physical exercise, especially in athletes who have a significant
cardiac demand due to high-impact physical activities, leads to cardiac changes known
as Athlete's Heart Syndrome (AHS), including left ventricular hypertrophy and
alterations in cardiac electrical conduction. This AHS must be differentially diagnosed
from other potential cardiac alterations found in athletes, such as hypertrophic
cardiomyopathy, which carries an increased risk of sudden death. The aim of this study
was to conduct a systematic review of the morphological differences between Athlete’s
Heart Syndrome and other cardiomyopathies. According to the results,
echocardiogram exams showed symmetric cardiac hypertrophy and preserved
diastolic function in athletes, while in cardiopathic patients, hypertrophy tends to be
asymmetric with signs of diastolic dysfunction. In magnetic resonance imaging, the
presence of myocardial fibrosis was more frequent in non-athletes compared to
athletes. These findings are important for identifying the differences between these
conditions for better diagnosis and to avoid potential undesirable cardiovascular events
in high-performance athletes.

Keywords: Hypertrophic Cardiomyopathy, Athlete's Heart Syndrome, Echocardiogram,
Magnetic Resonance Imaging.



SUMARIO
1 INTRODUGAO ...ttt en ettt e 9
2 0BUETIVOS ... 11
SMETODOLOGIA ... e 12
4. RESULTADOS ...ttt e e e e e e 14
5 DISCUSSAD ....oviiiiieiieetetee ettt es et ese s st ene e 19
B CONCLUSAOQ ..ottt ettt anis 21

REFERENCIAS



1. INTRODUGAO

Arealizacdo de exercicios fisicos é parte integrante da vida de milhdes de pessoas
em todo o mundo, trazendo inumeros beneficios fisicos, mentais e sociais. Quanto ao
sistema cardiovascular, os beneficios do exercicio sdo significativos, com destaque
para os efeitos positivos no controle da pressio arterial, na saude do sistema vascular

e na melhora tanto do perfil lipidico quanto da sensibilidade a insulina’.

Pessoas que realizam exercicio fisico em intensidade elevada, como os atletas
profissionais, necessitam desenvolver adaptagdes sistémicas para compensar o
aumento da demanda fisica. No sistema cardiovascular, por exemplo, niveis tao
intensos de exercicios requerem um aumento sustentado, em torno de cinco vezes,
no débito cardiaco, o que é possivel com uma série de adaptacdes cardiacas elétricas,
estruturais e funcionais que coletivamente denominados de Sindrome do Coragao de
Atleta (SCA). Essas alteragbes podem surgir tanto nos exercicios com predominio de

forga quanto de resisténcia?.

De forma analoga, a sobrecarga hemodindmica imposta ao sistema
cardiovascular pelo treinamento fisico de alta intensidade ndo é responsavel pelo
surgimento de alteragbes estruturais patologicas caracteristicas da Miocardiopatia
Hipertréfica (MCH). Nesses individuos, contudo, o exercicio vigoroso pode atuar como
fator agravante, acelerando a progressao da doenga e aumentando o risco de morte

subita cardiaca.

A analise comparativa entre a SCA e a MCH revela um paradoxo na pratica
esportiva: enquanto a SCA reflete as adaptacdes fisioldgicas e benéficas decorrentes
do treinamento de alta intensidade, a MCH ilustra os efeitos patolégicos e

potencialmente adversos do exercicio vigoroso em individuos com a doenga*.

O problema é justamente o dificil diagndstico diferencial entre a SCAe a MCH em
algumas situagdes, pois elas podem compartilhar caracteristicas semelhantes,
devendo o diagndstico entre ambas ser realizado de forma assertiva previamente a
participacdo em competicdes de grande esforgo fisico.
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De acordo com Ghorayeb et al. (2019)% miocardiopatia hipertréfica tem seu
diagndstico subnotificado, pois muitos casos evoluem sem manifestagao clinica. Esse
publico ao realizar atividades fisicas de alta demanda, como no caso da pratica
esportiva em alta intensidade, pode ter como primeira manifestacdo da doenca sua

complicagdo mais devastadora que € a morte subita.

A sobreposigcdo diagndstica entre as adaptagdes ao exercicio crénico de alta
intensidade e as diferentes cardiomiopatias, principalmente em atletas profissionais,
representa um grande desafio. Tanto as alteragcbes cardiacas adaptativas induzidas
pelo exercicio quanto aquelas relacionadas com patologia subjacente podem se
manifestar através de achados clinicos e de imagem semelhantes. E € justamente
nesse panorama que reside a complexidade de distincdo entre as duas situacdes
clinicas, pois ha necessidade de nao suspender injustamente da pratica esportiva um
portador de SCA, em especial se esse for um esportista de alto rendimento, ao mesmo
tempo em que n&o se pode subestimar os riscos inerentes da pratica esportiva de um
portador de MCH.

A hipotese para esse trabalho € que a intensa sobrecarga imposta pelo
treinamento fisico pode gerar adaptag¢des cardiacas que mimetizam, em parte, as
alteracbes anatdbmicas observadas em cardiomiopatias. No entanto, parametros
estruturais e funcionais especificos, avaliados por exames complementares, permitem
distinguir as adaptacoes fisioldgicas do atleta das alteragdes patoldgicas das

cardiomiopatias.
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral: Analisar as semelhancgas e diferengas entre o SCA e o de portador

de MCH através de uma revisao sistematica, abordando em especial as diferencas
entre ambos nos exames complementares para auxiliar na diferenciagdo dentre

ambas as alteracées.

Objetivos Especificos: Analisar as caracteristicas anatdomicas e fisiolégicas dos

coragdes de atletas, comparando com os de pacientes com MCH, tanto quanto a sua

semelhancga, como quanto a sua diferenca.



12

3. METODOLOGIA

A metodologia empregada nesse trabalho foi a Revisdo Sistematica da literatura a
fim de se identificar as diferengas na zona cinzenta entre a SCA e MCH. O processo
de analise sistematica foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas pelo
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) para
garantir transparéncia, rigor metodoldgico e replicabilidade. Incialmente sera realizada
uma busca na literatura em base como Pubmed/Medline, Scopus, Web of Science e
Scielo em busca de artigos que tenham como palavras-chaves os temos “sindrome
do coragao do atleta”, “cardiomiopatias hipertréfica” e “adaptacdes cardiacas”. Foram
incluidos na amostra estudos clinicos randomizados do periodo de janeiro de 1985 a

setembro de 2024.

Esses estudos foram avaliados quanto a sua relevancia baseado nos critérios de
inclusdo desse trabalho. A selecdo foi realizada por pelo menos dois revisores de
forma independente pertencentes a equipe de pesquisa (FS e YR), e as divergéncias
serdo resolvidas por consenso e quando necessario, a avaliacdo de um terceiro
membro da equipe de pesquisa (FM). Apds essa selecao dos artigos a serem incluidos
na pesquisa, os dados relevantes dos estudos incluidos foram extraidos de forma
sistematica e registrados em planilhas para posterior analise. Como parte da
metodologia PRISMA, os revisores envolvidos também avaliaram o risco de viés em
cada estudo utilizando ferramentas de avaliacdo. Os dados extraidos dos estudos

foram sintetizados em tabelas para o calculo da estimativa do efeito global.

Critério de Inclusao: Foram incluidos estudos que se enquadraram nas categorias

de ensaios clinicos randomizados e estudos de coortes sobre o tema Sindrome do
Coracao do Atleta, alteracdes clinicas cardiovasculares relacionadas a atividade fisica
de alto rendimento e a zona cinzenta do desenvolvimento de cardiomiopatias

hipertroficas.

Critério de Exclusdo: Foram excluidos da amostra apds a leitura dos artigos

selecionados na busca inicial aqueles nao relacionados ao tema, que nao atendam
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aos critérios de inclusdo, aqueles cujas metodologias n&o estejam entre as
selecionadas para esse trabalho, amostras n&o representativas e artigos de baixa

qualidade cientifica.

Variaveis selecionados

Para a analise comparativa das estruturas cardiacas de atletas e de pacientes
com cardiomiopatia hipertrofica, foram consideradas variaveis relacionadas aos
aspectos estruturais e funcionais dos ventriculos esquerdo (VE) e direito (VD). Esses
parametros foram obtidos por meio de ressonancia magnética cardiovascular (RMC)
e ecocardiografia transtoracica (ECOTT). Valores que nao fossem expressos em
percentual foram indexados a area de superficie corporal (ASC; m?). Os dados
incluiram volume diastdlico final do VE (LVEDV; ml/m?), volume sistdlico final do VE
(LVESV; ml/m?), diametro diastélico final do VE (LVEDD; mm/m?), didametro sistélico
final do VE (LVESD; mm/m?), massa do VE (LVM; g/m?), espessura da parede do VE
(mm/m?), area diastolica final do VD (RVEDA; cm?m?), area sistolica final do VD
(RVESA; cm?/m?), volume diastdlico final do VD (RVEDV; ml/m?), volume sistdlico final
do VD (RVESV; ml/m?) e massa do VD (RVM; g/m?). A avaliagao volumétrica do VD
por ECOTT foi obtida com tecnologia tridimensional (3D) em estudos selecionados.
Os desfechos secundarios incluiram a avaliagao da fragao de ejegéo (FE; %), volume
sistélico (VS; ml/m?), excursao sistolica do plano anular tricuspide (TAPSE; mm) e

variagao fracional da area (FAC; %).



4. RESULTADOS

Ap06s busca nas bases de dados selecionadas, foi encontrado um total de 1.734
resultados na busca da literatura, com 22 estudos que atenderam aos critérios de
incluséo6, 7’ 8’ 9’ 10’ 11, 12, 13, 14, 15, 16’ 17’ 18, 19’ 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28’ 29_ Dos estudos
que atenderam aos critérios de inclusio, trés eram séries de casos®,'8, 23 16 eram
estudos transversais'?, 13, 14,16 17 18 20 21 22 24 25 26 28 30 g trés eram estudos de

coorte (com controle histdrico)®, 27, 2°. Um total de 529 pacientes néo-atletas com MCH

e 1.000 atletas foram incluidos nesse estudo — Figura 1.

Figura 1 — Fluxograma da sele¢ao da literatura

1734 Artigos encontrados
nas bases de dados

3 Séries de Casos

_ 5 1712 Artigos excluidos
22 Artigos que atenderam os
critérios de inclusdo e exclusao
v l v
16 Transversais 3 Coortes
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Ressonéancia Magnética Cardiovascular

Quando avaliado por meio de ressonancia magnética cardiovascular, o volume
diastdlico final do ventriculo esquerdo foi 17,0% maior nos atletas em comparacéo aos
individuos nao-atletas (102,1 vs. 84,7 mli/m? p < 0,001). O volume sistdlico do
ventriculo esquerdo também foi 18,5% maior (62,6 vs. 51,7 ml/m?; p < 0,001), assim
como a massa do ventriculo esquerdo que foi 25,0% maior (57,3 vs. 42,8 g/m?; p <
0,001) em ATL comparado aos MCH. A fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo foi
aproximadamente 2% menor em ATL comparado aos MCH (60,8% vs. 61,7%; p =
0,075). A avaliacdao da fungcédo do ventriculo direito por RMC revelou um volume
diastolico final do VD 18,5% maior (112,0 vs. 90,1 ml/m?, p < 0,001), um volume
sistélico do VD 18,5% maior (62,7 vs. CMR50,0 ml/m?; p < 0,001), e uma massa do
VD 22% maior (17,2 vs. 13,3 g/m?, p < 0,001) em ATL comparado aos MCH. A fragao
de ejecao do VD foi cerca de 2% menor em ATL comparado aos MCH (54,9% vs.
56,8%; p < 0,015) — Tabela 1.

Ecocardiografia Transtoracica

A avaliacdo do tamanho do VE por ecocardiografia transtoracica revelou um
LVEDV 17% maior ATL comparado aos individuos n&o-atletas (72,9 vs. 61,0 ml/m?; p
< 0,001) e um volume sistdlico final do VE 27% maior em ATL comparado aos MCH
(30,3 vs. 22,1 ml/m?; p < 0,001). A fragao de ejegao do VE tendeu a ser 3% menor em
ATL comparado aos MCH (59,9% vs. 61,9%; p = 0,21).

A avaliacédo da funcédo do VD revelou um volume diastdlico final do VD 28%
maior em ATL comparado aos MCH (83,5 vs. 59,6 ml/m? p < 0,001) e um volume
sistélico final do VD 37% maior em ATL comparado aos MCH (37,1 vs. 23,0 ml/m?; p
< 0,001). Afragao de ejecédo do VD foi reduzida em 9% em ATL comparado aos MCH
(56,5% vs. 61,3%; p < 0,001) — Tabela 2.



Tabela 1 — Dados da Ressonéancia Magnética

Ressonancia N° Amostra Amostra Nao- Média Média Nao- Diferenga média entre
Magnética Estudos Atletas Atletas Atletas Atletas grupos p-valor
LVEDV (ml/m2) 5 125 152 102,1 84,7 17,36 <0,001
LVESV (ml/m3) 4 117 146 40,27 31,77 8,81 <0,001
LVEDD (mm/m2) 1 33 58 30 30 0 >0,99
LVSV (ml/m2) 3 41 36 62,61 51,74 11,6 <0,001
LVEF (%) 5 125 152 60,82 61,7 -1,16 0,075
LVM (g/m2) 4 112 139 57,32 42,85 14,11 <0,001
LVISWT (mm/m2) 1 33 58 4,9 4,5 0,4 0,004
RVEDV (ml/m2) 5 125 152 112,01 90,08 20,69 <0,001
RVESV (ml/m2) 4 117 146 49,75 38,55 10,66 <0,001
RVEDD (mm/m2) 1 33 58 23 23 0 >0,99
RVSV (ml/m2) 3 41 36 62,66 50,01 11,58 <0,001
RVEF (%) 5 125 152 54,9 56,84 -1,6 0,015
RVM (g/m2) 4 112 139 17,23 13,25 3,71 <0,001
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Tabela 2 — Dados da Ecocardiografia

N° Amostra Amostra Nao- Média Média Nao- Diferengca média entre
Ecocardiografia |[Estudos  Atletas Atletas Atletas Atletas grupos p-valor
LVSV (ml/m2) 5 146 136 54,34 47,11 717 0,016
LVEDV (ml/m2) 6 166 156 72,89 61,01 12,22 <0,001
LVESV (ml/m2) 4 111 105 30,25 22,08 8,09 <0,001
LVEDD (mm/m2) 7 189 189 28,37 27,73 0,72 0,01
LVESD (mm/m2) 2 55 55 18,6 17,85 0,74 0,022
LVM (g/m2) 8 218 193 83,65 63,7 19,76 <0,001
LVPWT (mm/m2) 7 195 184 5,06 4,35 0,72 <0,001
IVSWT (mm/m2) 8 241 232 5,33 4,66 0,71 <0,001
LVEF (%) 7 212 204 59,93 61,86 -1,75 0,21
RVSV (ml/m2) 3 65 55 47,53 37,67 9,49 <0,001
TAPSE (mm) 3 81 85 23,3 24,3 -1,17 0,28
RVFAC (%) 1 33 37 49,4 46 3,4 0,068
RVEDA (cm/m2) 4 121 121 11,5 9,97 1,5 0,003
RVESA (cm/m2) 2 66 70 5,43 5,05 0,39 0,53
RVEDV (ml/m2) 2 45 35 83,55 59,6 23,6 0,001
RVESV (ml/m2) 2 45 35 37,1 23 13,87 <0,001
RVEF (%) 2 45 35 56,45 61,25 -4,92 <0,001

17
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5. DISCUSSAO

Os achados demonstraram mudangas acentuadas no tamanho ventricular e
mudancas modestas na fungao® 7 4. Quando avaliados por RMC e ECOTT, tanto os
volumes do ventriculo esquerdo e direito quanto os volumes sistolicos foram
significativamente maiores (p < 0,001) em atletas em comparagdo aos nao atletas.
Embora ndo tenha sido estatisticamente significativo, houve uma tendéncia de fragéo
de ejecédo do VE mais baixa em ATL comparado aos MCH, quando avaliado tanto por
RMC quanto por TTE. O mesmo foi observado ao avaliar o VD por MCH, com uma
fracdo de ejecao do VD mais baixa em ATL comparado aos MCH (p = 0,015). No
entanto, a fragdo de ejecdo do VD derivada de ECOTT foi significativamente menor

em ATL em comparagao aos MCH (p < 0,001).

As demandas impostas ao sistema cardiovascular dos ATL resultam em maiores
volumes e massas ventriculares” 8 9 10. 1. 31 Em repouso, fragdo de ejecédo do VE
mais baixas podem ser observadas em atletas em comparagdo aos nao-atletas; no
entanto, isso € compensado por maiores volumes ventriculares, volumes sistélicos e

uma maior extragao de oxigénio tecidual.

Esse maior volume sistolico permite um aumento do débito cardiaco e do tempo de
transito sanguineo durante o exercicio, o que possibilita que os tecidos extraiam mais
oxigénio e funcionem com maior capacidade®?. Curiosamente, as alteragoes
estruturais em atletas revelaram um aumento desproporcional nos volumes do
ventriculo direito em comparacdo aos volumes do ventriculo esquerdo quando
medidos tanto por RMC quanto por ECOTT, com uma diferenga mais pronunciada na
avaliacao por ECOTT. Esse achado sugere que o VD, com sua parede mais fina, pode
ser mais suscetivel a dilatagdo quando exposto a repetidos episédios de exercicio

intenso, em comparacgéo ao VE, que tem paredes mais espessas®.

Além disso, a fragédo de ejec¢ao do VE derivada por ECOTT foi 3% menor em ATL
em comparagao aos individuos nao-atletas, enquanto a fragdo de ejegcéo do VD foi
9% menor em ATL comparado aos MCH. Com base nessa tendéncia, seria esperado
uma reducdo semelhante na excursado sistdlica do plano anular triciuspide e na
variagao fracionada da area do VD (FAC). No entanto, os resultados relatados séo
ambiguos, com ATL exibindo uma redugéo geral no TAPSE (diferenga média de -1,17

mm) e um aumento no FAC do VD (diferenga média de 3,40%) em comparagao aos
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MCH. Uma explicagéo para esse achado nao é clara, mas pode refletir os desafios de
avaliar o VD por ecocardiografia3® 34, Qutra explicagdo pode estar relacionada ao
pequeno numero de estudos que relatam dados volumétricos do VD por avaliacbes

ecocardiograficas.

Além disso, a avaliagao da fragao de ejegcao do VD por RMC revelou apenas uma
modesta reducao de 2% em ATL comparado aos MCH. Portanto, os achados de RMC
e ECOTT sao consistentes e apontam para a necessidade de mais dados sobre a
funcdo do VD nesse grupo. Ao comparar os valores obtidos a partir de diferentes
modalidades de imagem, € importante destacar que as medigdes volumétricas em
atrio esquerdo e VE consistentemente maiores foram obtidas com RMC, que oferece
uma resolugao espacial superior e uma avaliagao funcional mais precisa devido a
melhor visualizagdo das bordas ventriculares e avaliagdo da cavidade do apice a
base3> 36, A avaliagdo volumétrica das cavidades ventriculares por ECOTT pode
confundir as trabeculagcdes com o miocardio, em vez de considera-las parte da
cavidade do VE, resultando em subestimacdes nas medigdes®’. O RMC também
permite melhor visualizagdo e medi¢gao da base. Como resultado, o RMC apresenta
uma reprodutibilidade Inter observador superior em comparagdo a ecocardiografia

bidimensional (2D)34 38,
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6. CONCLUSOES

A revisdo evidenciou aumento do tamanho e do volume dos ventriculos esquerdo
e direito nos atletas, representando uma adaptagéo fisiolégica ao exercicio intenso.
Ja nos individuos com cardiomiopatia hipertréfica, observaram-se alteragdes
estruturais desproporcionais nos volumes do ventriculo direito em relagdo ao
ventriculo esquerdo e potencialmente patologicas. As diferengas entre atletas e néo
atletas foram mais evidentes nas medigdes obtidas por ecocardiografia, enquanto a
ressonancia magnética mostrou volumes cardiacos absolutos mais elevados em todos

0S grupos.
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