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Prolapso da Valva Mitral em Mulheres Adultas:
caracteristicas clinicas, fisiologicas e cineantropométricas

Mitral Valve Prolapse in Adult Women:

clinical, physiological and kinanthropometric profiles

Claudio Gil Soares de Araiijo, Christianne Pereira Giesbrecht Chaves™

Objetivo: Identificar as caracteristicas clinicas,
fisiolégicas e cineantropométricas que sdo capazes de
discriminar mulheres adultas com e sem prolapso de
valva mitral (PVM), partindo-se da hipétese que
determinadas caracteristicas cineantropométricas
apresentam um padréo bastante tipico nessas mulheres
e poderiam contribuir significativamente para essa
diferenciacéo.

Métodos: Foram analisados, retrospectivamente, 124
laudos consecutivos de mulheres adultas e ndo-atletas
(idade média de 50 anos), sendo 34 delas com PVM,
submetidas as avalia¢gdes cineantropométrica:
somatotipo, flexibilidade, destreza para sentar e
levantar do solo; clinica: ausculta, freqtiéncia cardiaca
(FC) e pressdo arterial (PA) em repouso; e fisioldgica:
FC, PA e consumo de oxigénio no exercicio maximo e
a atividade vagal cardfaca.

Resultados: Verificou-se que, exceto pela presenga de
sopro sistélico, mais freqiientes nas mulheres com
PVM (59% vs 18%; p<0,05), as varidveis
cineantropométricas, notadamente o peso corporal
(61,3+1,4kg vs 68,7+1,7kg; p<0,05), trés componentes
do somatotipo: flexibilidade, presenca de sinais de
hiperlassitude ligamentar e destreza para sentar-se e
levantar-se do solo, foram aquelas que melhor
diferenciaram portadoras e ndo-portadoras de PVM
(p<0,05).

Conclusio: A abordagem clinica de mulheres adultas
com PVM deve contemplar ndo somente as avaliacdes
clinica e fisiolégica, mas também as principais
varidveis cineantropométricas.

Palavras-chave: Flexibilidade, Somatotipo, Atividade
vagal cardfaca, Exercicio fisico, Teste de sentar-
levantar, Palpitacdes

Objective: This study identifies the clinical,
physiological and kinanthropometric characteristics
that distinguish adult women with and without mitral
valve prolapse (MVP). Our hypothesis was that
specific kinanthropometric characteristics are so
common among these women that they could well
contribute significantly to distinguishing between
them.

Methods: Retrospectively, 124 consecutive medical
charts of adult non-athletic women (mean age: fifty
years old), 34 of them with MVP, were reviewed for
kinanthropometric data: somatotype, flexibility, ability
to sit / rise from the floor; clinical: auscultation, heart
rate and blood pressure at rest; and physiological: heart
rate, blood pressure and oxygen uptake at maximal
exercise and cardiac vagal activity.

Results: Except for a systolic murmur noted more
frequently in women with MVP (59% versus 18%;
p<0.05), the kinanthropometric variables - especially
body weight (61.3+1.4 versus 68.7+1.7; p<0.05), three
somatotype components: flexibility, signs of
hyperlaxity and ability to sit on / rise from the floor -
distinguished most clearly between women with and
without MVP (p<0.05).

Conclusion: The clinical approach to adult women
with MPV must encompass not only clinical and
physiological evaluations, but also the main
kinanthropometric variables.

Keywords: Flexibility, Somatotype, Cardiac vagal
activity, Physical exercise, Sitting-rising test,
Palpitations
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O reconhecimento da existéncia, em alguns
individuos, de um movimento redundante de um ou
dos dois folhetos da valva mitral durante a sistole
cardfaca para dentro do &trio esquerdo é bastante
antiga'. Denominado de prolapso da valva mitral
(PVM), o diagnéstico é mais frequentemente feito
através do ecocardiograma, ainda que possa ser
suspeitado por sinais clinicos e pelos achados da
ausculta cardiaca. A prevaléncia se situa na faixa entre
1% e 10%, parecendo variar muito em funcdo dos
critérios ecocardiograficos (atualmente mais exigentes)
e provavelmente também do grupo étnico e do
género, tendendo a ser mais freqiiente nas mulheres'®.

Alguns estudos tém relacionado uma elevada
prevaléncia do PVM em individuos portadores de
enfermidades do tecido conjuntivo, como a
sindrome de Marfan e algumas formas da sindrome
de Ehlers-Danlos*’, sugerindo que, de algum modo,
haveria uma relagio bioldgica entre esses quadros.
A plausibilidade dessa relacdo pode ser
compreendida pela maior distensibilidade de
ligamentos, decorrente de modifica¢des na estrutura
de algumas de suas protefnas constituintes, e a
redundancia de mobilidade dos folhetos mitrais.
Mais especificamente, parece que anormalidades da
fibrilina-1 *¢, pelo menos em modelos animais de
experimentagdo, desempenham um papel na génese
do PVM. Recentemente, anormalidades genéticas
em [oci especificos dos cromossomas 11 e 13 foram
identificadas e relacionadas com o PVM"%.

Ainda que conhecida de longa data, a sua expressao
clinica tdo variada, podendo cursar assintomatica
em muitos casos! enquanto em outros se manifesta
com arritmias cardfacas sintomdticas e outras
anormalidades clinicas®!’, tem sido motivo de
preocupacao para os cardiologistas que atendem a
esses individuos. Assim, a identificacdo de
caracteristicas que possam sugerir aqueles
individuos com maior probabilidade de
apresentarem PVM pode ser clinicamente oportuna.

O objetivo do estudo foi identificar as caracteristicas
clinicas, fisiolégicas e cineantropométricas que podem
contribuir para discriminar mulheres adultas com e
sem PVM. A hipétese levantada é que determinadas
caracteristicas cineantropométricas possuem um
padrdo bastante tipico nessas mulheres e podem
contribuir, significativamente, para essa diferenciagao.

Métodos

Foram analisados, retrospectivamente, 124 laudos
de avalia¢bes consecutivas de mulheres adultas e
ndo-atletas, realizadas em uma clinica especializada
em Medicina do Exercicio (CLINIMEX - RJ), entre

janeiro de 1998 e agosto de 2000, sendo 34
mulheres encaminhadas pelos seus médicos
assistentes jd com diagnésticos clinico e
ecocardiogrdfico de PVM, e 90 outras sem
diagnéstico ou evidéncia clinica dessa
caracteristica. A amostra era tipicamente
caucasiana e de altos niveis socioecondmico e
cultural. Todas as mulheres assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido antes de
se submeterem voluntariamente as avaliagGes. As
idades situavam-se entre 19 anos e 75 anos de
idade [49,7£13,3 anos; média = desvio-padrao],
com uma altura de 160,0£6,8cm e um peso de
66,7+14,6kg. As avaliagdes foram realizadas por
solicitagcdo dos médicos assistentes ou por
demanda espontanea, quase sempre objetivando
a orientacdo para a prética de exercicio fisico ndo-
competitivo. Visando a assegurar uma melhor
sistematizag¢do e padronizacdo dos dados
coletados, somente foram utilizadas as avaliacGes
realizadas por um tnico médico, experiente em
todas as técnicas utilizadas.

Apés a anamnese clinica, incluindo a revisao dos
exames laboratoriais e complementares
disponiveis, mediu-se o peso e a altura corporal,
respectivamente, com resolucdo de leitura de
0,1kg e 0,1cm. Dessas medidas foi calculado o
indice de massa corporal em kg/m? (IMC). A
seguir, obteve-se um eletrocardiograma
convencional em 12 derivagbes na posigdo
deitada, do qual foi extraida a freqiiéncia cardiaca
(FC) de repouso (Cardiovit AT-10, Schiller, Suiga).
Seguiu-se um exame fisico, com especial atengdo
na ausculta cardfaca e na avaliagdo de sinais de
hiperlassitude articular, conforme proposi¢do
original de Carter e Wilkinson' adaptada por
Aratjo'.

Na seqtiiéncia, foram obtidas outras medidas
antropométricas — didmetros 6sseos, perimetros
e dobras cutaneas — para o calculo do somatotipo
de Heath-Carter®'* que é expresso em trés
numerais, representando, respectivamente, os
componentes de endomorfia (proporgao
relativa de gordura), mesomorfia (grau de
desenvolvimentos muscular e 6sseo) e a
ectomorfia (linearidade relativa). Foi também
testada a forca de preensdo manual direita e
esquerda’”, com um dinamoémetro Takei e
aplicados o teste de sentar e levantar (TSL) e o
flexiteste. A fungdo autondmica parassimpaética
cardiaca foi avaliada através do teste de exercicio
de quatro segundos (T4s)'*"".

A condigdo aerdbica foi obtida durante um teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE), usando um
protocolo de rampa individualizado em
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cicloergdmetro de membros inferiores (Cateye
EC-1600, Japdo)', procedimentos durante os
quais era monitorizado continuamente e
registrado, em intervalos apropriados, o
eletrocardiograma em uma derivacao (Cardiolife
TEC 7100 - Nihon-Koiden, Japdo), usualmente CM,
ou CC,. O TCPE pode ser realizado em 83% das
mulheres, e teve tipicamente uma duracédo entre
8 minutos e 12 minutos, com obtenc¢do continua
e andlise de gases expirados, quantificando o
consumo de oxigénio, a producdo de gds
carbodnico e a ventilacdo pulmonar, e permitindo
a identificagdo do limiar anaerébico ventilatério
(Aerosport TEEM 100, Estados Unidos).

FC, pressdo arterial, saturacdo arterial de
oxigénio e sensagdo de esfor¢o foram também
medidos em repouso e a cada minuto. Todos os
TCPE foram méximos (exaustdo voluntéria), sem
que nenhum deles tenha sido interrompido
precocemente por razdes clinicas ou por qualquer
critério baseado em FC. Previamente ao TCPE,
foram realizadas duas manobras do T4s para
avaliar a atividade vagal cardiaca, sendo
considerado o melhor resultado das duas como
aquele indicativo do resultado. Considerando
que alguns dos procedimentos acima citados ndo
sdo tdo comuns na pratica cardiolégica, uma
breve descrigdo e referéncias para uma leitura
mais detalhada sdo oferecidas a seguir.

O TSL é um procedimento simples e fidedigno,
de execugdo rdpida, para avaliar a destreza na
execucdo das acdes de sentar e levantar do solo?.
Ainterpretagdo é feita, separadamente, para cada
acdo, atribuindo-se notas de 0 a 5. Para cada
apoio, mdo ou joelho, utilizado para realizar a
acdo, é descontado um ponto e havendo
desequilibrio perceptivel, meio ponto ¢
descontado. Por exemplo, levantar-se do solo
usando uma das maos para auxiliar e com
desequilibrio, corresponderd a uma nota 3,5. O
TSL deve ser realizado em uma superficie plana
e ndo escorregadia, com o avaliado descalgo, sem
meias e desprovido de roupas que limitem seus
movimentos, principalmente dos membros
inferiores e da coluna vertebral.

O instrumento de avaliacdo da flexibilidade foi
o flexiteste!'*?°, que consiste na medida e avalia¢do
da amplitude fisiolégica passiva mdxima de 20
movimentos articulares sempre feitos a direita, e
36 se considerados bilateralmente. O flexiteste
engloba as articula¢des do tornozelo, joelho,
quadril, tronco, punho, cotovelo e ombro. Oito
movimentos sdo feitos nos membros inferiores,
trés no tronco e os restantes nos membros
superiores. Cada um dos movimentos é medido

em uma escala crescente e descontinua de
ndmeros inteiros de zero a quatro, perfazendo
um total de cinco valores possiveis. O teste é
aplicado passivamente e sem aquecimento fisico
prévio até a obtencdo da amplitude maxima no
avaliado, que é entdo comparada com os mapas
de avaliacdo. Uma anélise mais detalhada dos
aspectos da flexibilidade nessa amostra foi
publicada anteriormente?.

Com base em dados obtidos em levantamento
nos 6rgaos governamentais e por contato direto
— presencial ou por telefone — com o individuo,
os familiares ou o(a) médico assistente, foi
possivel identificar as mulheres da amostra que
permaneciam vivas ao final de 2006, em um
seguimento médio de oito anos.

A andlise estatistica foi feita pelo teste-t bicaudal
para amostras independentes nas varidveis de
escala intervalar, pelo teste de Mann-Whitney nas
varidveis de escala ordinal e pelo qui-quadrado
nas varidveis de escala nominal. Todos os célculos
estatisticos e figuras foram feitos no software
Prism versdo 5 (Graphpad, Estados Unidos).
Utilizou-se um nivel de probabilidade de 5%
como critério de significancia.

Resultados

O PVM foi encontrado em 34 mulheres,
representando 27% da amostra. Os dois grupos
néo diferiram quanto a idade, com resultados de
50,3%2,1 anos [média * erro-padrdo da média]
para as mulheres com PVM e de 49,2+1,4 anos
para aquelas sem PVM (SPVM) (p=0,68).

Em relacdo as informacgdes clinicas, nas
portadoras de PVM a presenga de sopro sistélico
era cerca de trés vezes maior (59% vs. 18%)
(p<0,01) e as palpitagdes tendiam a ser mais
freqientemente relatadas (p=0,02). Por outro
lado, ndo se evidenciou na amostra estudada
diferencas quanto a presenga de arritmias em
repouso (p=0,41) e nos teste de exercicio de 4
segundos (p=0,76) e cardiopulmonar de exercicio
méximo (p=0,82). De modo similar, as varidveis
hemodindmicas em repouso — FC, PA sistdlica e
PA diastélica — também nédo diferiram para os
dois grupos (Tabela 1).

Do total de 124 mulheres, 106 (85%) realizaram
um TCPE efetivamente maximo, sem diferenca
expressiva na proporcdo entre PVM (88%) e
SPVM (84%). Analisando as variaveis
fisiolégicas, tem-se que os valores ao final do
exercicio midximo de FC, assim como o0s
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resultados de PA sistélica e PA diastdlica, foram
similares nos dois grupos. Da mesma forma, nédo
foram encontradas diferencas nos consumo de
oxigénio méximo ou medido no limiar anaerébico.
Em relagdo a atividade vagal cardfaca, avaliada pelo
transiente de FC a um exercicio stibito de 4 segundos
de duragdo, as mulheres com PVM apresentaram
uma tendéncia a apresentar valores médios
discretamente maiores (p=0,09), porém com
medianas similares — 1,33 e 1,32 (Tabela 2).

A comparacdo dos dados cineantropométricos
associados as mulheres com PVM e SPVM revela
que as primeiras sdo ligeiramente mais altas
(p=0,048), mais magras (p=0,01) e dotadas de um
menor IMC (p<0,01) (Figura 1). O somatotipo
difere, significativamente, com as mulheres com
PVM sendo mais ectomorfas (p<0,01) e com
menores niveis de endomorfia (p=0,01) e de
mesomorfia (p=0,01) (Figura 2). Em termos de
destreza para sentar-se e levantar-se do solo, as
portadoras de PVM apresentaram melhores
escores no TSL (p<0,01 e p<0,01),
respectivamente (Figura 3). J4 a forca de preenséo
manual foi bastante semelhante nos dois grupos

(p=0,24). No que se refere a flexibilidade e aos
sinais de hiperlassitude articular do polegar e
cotovelo, esta tltima foi cerca de quatro vezes
mais prevalente entre as mulheres com PVM (67%
vs 17%) (p<0,01). O flexindice também foi maior
no grupo com PVM 48,4+1,5 pontos em relagdo
ao SPVM - 41,3+1,3 pontos (p<0,01), mostrando,
contudo, alguma superposicdo entre os dois
grupos. Exemplos de hipermobilidade em
determinados movimentos dos ombros em
mulheres com PVM séo ilustrados nas Figuras 4
e 5, enquanto a facilidade para sentar-se e
levantar-se do solo € ilustrada na Figura 6.

No seguimento médio de oito anos, conseguiram-
se dados de aproximadamente 75% da amostra,
tendo-se verificado apenas cinco 6bitos (<1% / ano),
todos eles em mulheres com mais de 70 anos na
avaliagdo inicial, sendo que um deles nas mulheres
com PVM, e outros quatro no grupo SPVM.
Interessantemente, todas as cinco mulheres que
faleceram apresentaram uma atividade vagal
cardiaca bastante deprimida, com resultados do
indice vagal cardiaco no teste de exercicio de 4
segundos entre 1,05 e 1,13.

Tabela 1

Caracteristicas clinicas de mulheres adultas com (n=34) e sem prolapso de valva mitral (n=90)
Variavel Com PVM SPVM P
Presenga de sopro sistélico (%) 59 18 <0,01
Histérico de palpitagdes (%) 65 40 0,02
Arritmias no ECG de repouso (%) 6 7 0,41
Arritmias no T4s (%) 35 52 0,76
Arritmias no TCPE (%) 41 45 0,82
FC em repouso (bpm) 702 71+2 0,70
PA sistélica em repouso (mmHg) 133+4 127 +2 0,10
PA diastélica em repouso (mmHg) 73+3 76+1 0,75

PVM=prolapso da valva mitral; ECG=eletrocardiograma; T4s=teste de exercicio de 4 segundos; TCPE=teste cardiopulmonar

de exercicio maximo; FC=freqtiéncia cardfaca; PA=pressdo arterial; p=probabilidade, valores inferiores a 0,05 foram considerados

como significativos; média + erro-padrao da média.

Tabela 2

Caracteristicas fisiolégicas no exercicio maximo de mulheres adultas com (n=28) e sem prolapso de

valva mitral (n=76)

Variavel Com PVM SPVM P

FC méxima (bpm) 158 +5 1553 0,26
PA sistélica mdxima (mmHg) 188 +3 186 +3 0,90
PA diast6lica maxima (mmHg) 79 £2 810 %1 0,88
VO, lim. anaerdbico (mL.kg!.min™) 15,90 1,30 14,30 0,70 0,43
VO, méximo (mL.kg'.min™) 23,60 2,00 21,70 +1,10 0,30
Indice vagal cardiaco® 1,45 0,06 1,33 £0,02 0,09

PVM=prolapso da valva mitral; FC=freqiiéncia cardiaca; PA=pressdo arterial; VO, lim. anaerébico=VO, no limiar anaerdbico;

p=probabilidade, valores inferiores a 0,05 foram considerados como significativos; média + erro-padrdo da média.

(*) No T4s - com PVM (n=33) e sem PVM (n=81).
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Altura, peso e IMC em mulheres com (n=94) e sem
prolapso da valva mitral (n=34)

Linha central da caixa corresponde ao valor mediano (percentil
50), com limites superior e inferior definindo os percentis 75 e
25, respectivamente. As linhas horizontais externas acima e
abaixo da caixa correspondem, respectivamente, aos percentis
90 e 10. Valores individuais fora da faixa de percentis 10 a 90 sao
plotados. PVM=prolapso da valva mitral; IMC=indice de massa

corporal

Componentes do somatotipo — endomorfia, mesomorfia
e ectomorfia - em mulheres com (n=94) e sem prolapso
da valva mitral (n=34)

Para interpretacdo dos dados ver legenda da Figura 1.
PVM=prolapso da valva mitral
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Figura 3

Escores do teste de sentar-se e levantar-se do solo (escala
de 0a5) em mulheres com (n=94) e sem prolapso da valva
mitral (n=34)

Para interpretacdo dos dados ver legenda da Figura 1.
PVM=prolapso da valva mitral

Figura 4

Avaliacdo pelo flexiteste, identificando hipermobilidade
em movimento de adugdo posterior do ombro, em
portadora de PVM.

Figura 5

Avaliagdo pelo flexiteste, identificando hipermobilidade
em movimento de extensdo do ombro, em portadora de
PVM.

Figura 6
Avaliagdo com pontuagdo mdaxima no teste de sentar-
levantar.

Discussao

O presente estudo apresenta duas limitagdes. Em
primeiro lugar, a amostra estudada possui uma
elevada prevaléncia de PVM, bastante acima
daquela normalmente encontrada na populagao.
Esse viés é, muito provavelmente, devido ao fato
de se tratar de uma amostra de conveniéncia e ndo-
randomizada, caracterizada por mulheres que
foram encaminhadas pelos seus médicos assistentes,
apds o diagnéstico de PVM, objetivando uma
orientacdo especializada para a prdtica de exercicio
fisico, muitas delas com relatos de palpitagdes
durante essa prética.

E apropriado destacar que nao se teve a
possibilidade de interpretar os registros
ecocardiograficos dessas mulheres e que assim ndo
se pode excluir a possibilidade de erros diagndsticos
(falso-positivos). Contudo, considerando o padrao
socioecondmico das mulheres e a respectiva
qualificagdo profissional dos seus médicos
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assistentes, todos cardiologistas com ampla
experiéncia clinica, é de se supor que essa
possibilidade seja bastante baixa ou até mesmo zero.

A segunda limitagao resulta do fato de que muitas
das mulheres do grupo SPVM né&o foram
submetidas a investigacdo ecocardiogréfica e,
portanto, ndo se pode excluir com seguranga a
presenca de PVM. Contudo, se porventura alguma
mulher classificada como SPVM fosse na realidade
portadora de PV), isso apenas estaria viesando a
andlise estatistica para uma menor probabilidade
de encontrar diferencas significativas. Por outro
lado, esta pesquisa possui uma caracteristica
relativamente incomum em estudos clinicos, que é
a obtengdo de todas as medidas por um tnico
avaliador. Considerando o conjunto desses aspectos,
os achados significativos deste estudo séo
reforcados.

Que se tenha conhecimento, esse é o primeiro estudo
em que vdrias caracteristicas clinicas, fisiologicas e
cineantropométricas sdo simultaneamente
analisadas em mulheres com e SPVM. O resultado
mais relevante do presente estudo retrospectivo foi
identificar que as mulheres com PVM diferem
daquelas SPVM, predominantemente pelas
caracteristicas cineantropométricas — somatotipo,
dimensodes corporais, flexibilidade e destreza para
sentar-se e levantar-se do solo e muito menos pelos
aspectos clinicos ou fisioldgicos de repouso e de
exercicio maximo, que tendem a ser muito
freqiientemente mais valorizados na pratica clinica.

E interessante notar que caracteristicas tais como:
presenca de arritmias em repouso e/ ou no exercicio,
comportamento do componente parassimpadtico
cardfaco, for¢a de preensdo manual ou ainda
desempenho fisico propriamente dito, avaliados
pelo consumo de oxigénio no limiar anaerébico e
no esforgo maximo, apresentaram resultados
semelhantes em mulheres com e SPVM. Neste
aspecto hd resultados contraditérios na literatura.
Enquanto Drory et al.?? sugeriram que mulheres com
PVM apresentavam um desequilibrio autondémico,
expresso por uma FC maxima mais alta e uma menor
PA sistélica no exercicio maximo, Gallo Jr et al.?,
estudando uma pequena amostra de homens adultos
com prolapso mitral, verificaram similaridades no
desempenho fisico e no perfil autondmico durante o
exercicio, porém com uma resposta discretamente
mais importante do componente parassimpatico,
quando avaliado pela arritmia sinusal respiratéria a
7 ciclos inspiratérios/min. E possivel que essas
discrepdncias possam ser devidas a diferencgas
metodolégicas ou amostrais dos estudos ou ainda ao
fato de que diferengas autonémicas parecem estar mais
relacionadas a hipermobilidade do que a presenca ou

auséncia de PVM?*, ainda que essas caracteristicas
estejam freqiientemente presentes em conjunto.

Nos ultimos anos, estudos® tém demonstrado as
bases biolégicas e o componente genético do
espectro amplo da mobilidade articular e de
lassitude ligamentar. Nesse sentido, as mulheres
portadoras de PVM tendem a se localizar na
extremidade mais alta, cursando, portanto, muito
comumente, com um quadro de hipermobilidade e
diversas outras altera¢des do tecido conectivo®.
Jessee et al.?® cunharam uma interessante expressao
para classificar esses individuos como portadores
de hipermobilidade generalizada benigna (muito
mais prevalente em mulheres), onde alteragdes
estruturais proporcionariam uma amplitude
exagerada da excursado dos ligamentos, incluindo o
arcabougo estrutural dos folhetos da valva mitral.
Isso ajuda a explicar a elevada prevaléncia de PVM
em mulheres praticantes de atividades cénicas ou
desportivas, na qual a graciosidade dos movimentos
é fator preponderante no desempenho??. Enquanto
alguns casos de morte tém sido atribuidos a
presenca de PVM?¥, isso parece ser uma causa
relativamente rara, especialmente se considerada a
prevaléncia da caracteristica e, na maior parte das
vezes, associada a disfuncdo ventricular
importante'. A natureza clinica benigna do PVM é
reforcada pela mortalidade bastante baixa
encontrada no grupo estudado no seguimento de
oito anos, inferior a prevista pelas curvas brasileiras
para a populagdo dessa idade™, e que foi similar a
encontrada nas mulheres SPVM aqui estudadas.
Destaca-se ainda o fato de somente terem se
verificado ébitos no presente estudo em mulheres
com pelo menos 70 anos de idade. Estes dados estdo
em consonancia com o estado atual da arte'®!, em
que ndo se considera o PVM um fator de risco
significativo para morte stibita ou que leve a
desqualificagdo da prética desportiva®.

A relagdo entre hipermobilidade articular e
prolapso mitral ja havia sido discutida por outros
estudos®>**%. Os niveis altos de flexibilidade
global e especifica e a maior prevaléncia de sinais
de hiperlassitude articular, efetivamente
observados nas mulheres com PVM da amostra
estudada, jd foram analisados em outra publicagdo®
e ndo serdo aqui detalhados, mas se constituem em
uma caracteristica cineantropométrica marcante e
efetivamente discriminadora, com grande
potencial de aplicagdo para o cardiologista
clinico.

Tal como ja havia sido encontrado por outros
autores®*, as medidas de altura e peso, a relagdo
entre elas - IMC - e o tipo fisico, avaliado pelo
somatotipo, podem contribuir para diferenciar
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mulheres com e sem PVM. Por exemplo, apenas trés
das 34 mulheres (9%) com PVM apresentaram
valores de IMC superiores a 28kg/m?* e 0 méximo
verificado foi de 32kg/m? enquanto 28% - trés
vezes mais - das mulheres adultas SPVM
apresentaram valores acima de 28kg/m? muitas
delas bem acima de 30kg/m? caracterizando a
condi¢do de sobrepeso. Analisando os dois
componentes do IMC, fica claro que muito
embora as mulheres adultas com PVM sejam
cerca de 3cm mais altas, a maior distin¢do ocorre
no peso corporal, com uma diferenca média de
7,5kg. Pode-se notar que um peso corporal
superior a 70kg é bastante incomum em mulheres
com PVM. Pela andlise do somatotipo, foi
possivel ndo sé confirmar as diferencas em
linearidade, melhor representadas pela
ectomorfia do que pelo IMC?®, mas também
caracterizar que essa diferenca em peso corporal
deu-se ndo somente pela quantidade de gordura,
mas também por niveis menores de
desenvolvimento 6sseo e muscular, ainda que esse
dltimo seja aparentemente preservado na sua
funcionalidade, jd que a forca de preensdo
manual foi similar nos dois grupos de mulheres.

O desempenho no teste fisico de sentar-se e levantar-
se do solo é influenciado principalmente pela
flexibilidade, notadamente das articulagdes dos
tornozelos, joelhos e quadris, pela relagdo entre a
poténcia muscular de membros inferiores e o peso
corporal® e, em menor relevancia para individuos
sem doengas neuroldgicas, pelo equilibrio e a
coordenacdo motora. Os resultados encontrados
indicam que as mulheres com PVM tendem mais
freqiientemente a obter escores mdaximos, isto §é,
sentar-se e levantar-se sem necessidade de qualquer
apoio ou desequilibrio perceptivel —41% vs 24% —,
provavelmente explicado por uma maior
mobilidade articular e uma menor quantidade de
peso e de gordura corporal (maior proporgao de
massa corporal magra).

Apesar da preponderancia de certas caracteristicas
cineantropométricas em mulheres com PVM, ndo
foi possivel identificar uma combinagdo de
resultados que permitisse uma efetiva
discriminagio entre as mulheres adultas com e sem
PVM. Parece assim que uma suspeita clinica da
presenca de PVM em mulheres adultas possa ser
reforcada quando, além da identificacdo de sopro
sistolico e histérico de palpitacdes, hd presenca de
hiperlassitude ligamentar e/ou hipermobilidade
articular, um somatotipo com componente alto de
linearidade — ectomorfia maior do que 2,3
(normalmente corresponde a um IMC menor do
que 25kg/m?) e uma destreza para sentar-se e
levantar-se do solo, sem necessidade de qualquer

apoio e sem apresentar desequilibrio aparente.
A presenga do conjunto dessas caracteristicas
cineantropométricas ajuda a compreender as razées
pelas quais bailarinas e atletas de determinadas
modalidades possuem uma maior prevaléncia de
PVM. Estudos prospectivos sdo necessdrios para
verificar se alguma(s) dessas varidveis
cineantropométricas poderd(ao) contribuir para
uma melhor estratificagdo do progndstico clinico e
para a defini¢do da conduta terapéutica em
mulheres adultas com PVM.

Conclusodes

Mulheres adultas e ndo-atletas portadoras de PVM
tendem a apresentar um conjunto de caracteristicas
cineantropométricas bastante peculiares que podem
contribuir para a sua identificacdo. Essas mulheres
tendem a apresentar menores peso e gordura
corporal, uma relagdo peso/altura bem mais baixa,
com um somatotipo mais linear, e uma maior
flexibilidade global que, em conjunto, acarretam
uma maior facilidade para sentar-se e levantar-se
do solo. O cardiologista clinico pode considerar
relevante a inclusdo da andlise de varidveis
cineantropométricas.em sua avaliagdo de mulheres
adultas com suspeita ou diagnéstico de PVM.
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