1 IVSd
LVIDd
LVPWd

2 IVSs
LVIDs
LVPWs

EF: 64%

“WFS: 35 %

nmn
EEEEY "BEEEEER

==MRA-47 BPM

Joaquim Moreira Castanheira

PARTICIPACAO' DESPORTIVA, CRESCIMENTO, MATURACAO E PARAMETROS
ECOCARDIOGRAFICOS EM JOVENS MASCULINOS PERI-PUBERTARIOS

Tese de Doutoramento em Ciéncias do Desporto, ramo de Atividade Fisica e Saide, orientada pelos Senhores Professores Doutores Manuel Joao Coelho e Silva
e Antonio José Barata Figueiredo e apresentada a Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educagao Fisica da Universidade de Coimbra

Setembro de 2014

UNIVERSIDADE DE COIMBRA






Joaquim Moreira Castanheira

PARTICIPACAO DESPORTIVA, CRESCIMENTO, MATURACAO E
PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS EM JOVENS MASCULINOS
PERI-PUBERTARIOS

Tese de Doutoramento apresentada a Faculdade
de Ciéncias do Desporto ¢ Educacdo Fisica da
Universidade de Coimbra, com vista a obtencao
do grau de Doutor em Ciéncias do Desporto, no

Ramo de Atividade Fisica e Saude.

Orientadores:
Professor Doutor Manuel Jodao Coelho e Silva

Professor Doutor Antonio José Barata Figueiredo

COIMBRA
2014



Castanheira, J. (2014). Participagdo desportiva, crescimento, matura¢do e pardmetros
ecocardiogrdficos em jovens masculinos peri-pubertarios. Tese de Doutoramento.
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra.

Coimbra, Portugal.



"Qumcmotlan"duduasmul/uwmablm,oottanmdamm/mvlda:
dflinha oflée cdlln./uzﬂposa.-

t Aida Antunes Moreira (10/08/1940 — 22/05/1972)
1 Maria Edite Soares Ventura Castanheira (18/02/1966 — 23/06/2014)






AGRADECIMENTOS

Apesar das muitas horas de soliddo, uma tese de doutoramento reflete também o
contributo de outros sem os quais seria mais dificil a sua conclusao € a quem quero

expressar 0s meus sinceros agradecimentos:

Ao Professor Doutor Manuel Jodo Coelho e Silva pelo seu apoio permanente, tanto do
ponto de vista cientifico como de suporte pessoal durante dias muito dificeis da minha
vida. Sem a sua preocupacdo permanente, bem como o seu constante incentivo para
remar contra as dificuldades, provavelmente nao seria possivel a realizagdo desta tese
dentro dos prazos previamente estabelecidos. Possivelmente aprende-se mais
observando apenas a sua forma de trabalho e lideranca, do que a ler grandes tratados de

investigacao cientifica. Muito obrigado por tudo.

Ao Professor Doutor Antonio José Barata Figueiredo por apesar do seu alto cargo nos
orgdos diretivos da Faculdade, ter tido sempre tempo e disponibilidade para me ouvir e
ajudar a resolver os problemas que foram surgindo durante estes anos. Ndo vou
esquecer o dia em que no seu gabinete me disse “eu ndo vou permitir que desista”.

Muito obrigado por tudo.

Ao amigo Mestre Jodo Valente dos Santos por toda a ajuda e apoio ao longo desta tese.
A sua inteligéncia, capacidade de trabalho e organizag¢do sdo dificeis de igualar nos
tempos que correm. Com certeza que terd um grande futuro pela frente € em mim um

amigo sempre ao dispor.

Ao colega e amigo Professor Doutor Telmo Pereira pelas sugestdes e revisdo final da

tese.




Aos o6rgaos de gestdo da Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra,
nomeadamente na pessoa do seu Presidente e amigo Mestre Jorge Conde pelas
facilidades concedidas na organizacdo dos tempos letivos bem como no incentivo para

que esta tarefa fosse levada até ao fim.

A todos os participantes nesta tese, atletas e escolares que constituiram o grupo de

controlo, pela dedicacao e paciéncia que sempre demonstraram na recolha dos dados.

Ao meu Pai, a tia Manuela, aos meus irmaos, aos meus sogros, restante familia e amigos

por todo o apoio e carinho demonstrado.

Por ultimo, mas o mais importante. A Edite, 2 Patricia e a Catarina. Apesar da doenca
presente ao longo destes anos, sempre souberam suportar heroicamente a minha
auséncia, demonstrando nas muitas horas dificeis que viveram, uma paciéncia,
compreensdo, solidariedade e carinho que para mim sera dificil de retribuir. A Edite,
que tudo suportou na doenga para ver este trabalho finalizado e ndo conseguiu, a melhor
homenagem que lhe posso fazer, esteja onde estiver, foi conseguir forgas para a sua
conclusao.

Um Eterno Muito Obrigado.

VI



O trabalho apresentado nesta tese foi parcialmente financiado pela Fundagdo para a
Ciéncia e Tecnologia (Ministério da Educacdo e Ciéncia).

GOVERND DE
5 PORTUGAL

I GF 4 Ou
e - E COMPETE PO 4

VII






RESUMO

A presente tese, organizada em quatro estudos transversais, pretende identificar um
conjunto de variaveis suscetiveis de explicar o efeito do treino continuado na
remodelagem cardiaca em jovens atletas do sexo masculino. Simultaneamente,
disponibiliza-se uma perspetiva geral sobre as adapta¢des cardiovasculares cronicas ao
treino, bem como sobre os limites fisiologicos do ventriculo esquerdo (VE). Os dois
primeiros estudos compreendem um alinhamento de complementaridade. A amostra do
estudo 1 (n=30, 15.37+£0.61 anos) foi constituida por atletas internacionais que
representaram Portugal nos campeonatos da Europa das respetivas modalidades e por
adolescentes saudaveis nao atletas (n=28, 15.22+1.27 anos). A amostra do estudo 2
(n=164, 15.28+0.76 anos) foi constituida por atletas de varias modalidades desportivas
de clubes portugueses com pratica desportiva federada ha mais de 5 anos. Com estes
dois estudos, pretendeu-se avaliar a morfologia do VE entre atletas adolescentes de elite
e nao atletas realgando-se a associa¢do entre a massa ventricular esquerda (MVE) e a
estatura, bem como identificar a influéncia da pratica de diferentes modalidades
desportivas sobre a remodelagem cardiaca. A amostra do estudo 3, foi constituida por
jovens basquetebolistas de nivel local (n=45, 15.10+0.57 anos) ¢ de nivel internacional
(n=64, 15.35+0.51) e com ele pretendeu-se avaliar, dentro da mesma modalidade
desportiva, (i) a interdependéncia entre descritores de tamanho e composi¢ao corporal
com os efeitos da idade cronologica e do estado maturacional recorrendo a modelacdo
alométrica proporcional e (if) comparar os principais parametros relativos a morfologia
do VE entre jogadores de nivel local e de nivel internacional. Por ultimo, com o estudo
4, cuja amostra ¢ constituida por judocas convocados para os estadgios da selecdo
nacional da Federagdo Portuguesa de Judo (n=79, 15.6+0.8 anos), pretendeu-se avaliar a
inter-relacdo multivariada entre os descritores de tamanho corporal e os parametros do
VE, e examinar a relacdo entre os segundos e as componentes do somatotipo.

A partir da analise dos principais resultados, os estudos efetuados mostram que: (i) o
diametro das cavidades esquerdas e da raiz da aorta, a espessura das paredes do VE, a
massa ¢ o indice de massa ventricular esquerda dos jovens atletas sdo superiores as dos
jovens ndo atletas; (7)) a variagdo das dimensdes cardiacas ndo pode ser apenas

atribuivel a metodologia de treino utilizada; (iii) a relacdo entre a massa ventricular
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esquerda e o tamanho corporal é ndo linear; (iv) a estatura ndo foi um bom preditor
unico para a MVE e as andlises alométricas proporcionais indicaram que, apos o ajuste
para o efeito da estatura, ¢ necessario considerar a estatura matura predita como
covariavel simultanea; (v) a maturacdo somatica, o endomorfismo € o mesomorfismo
estdo diretamente associados ao didmetro ¢ a espessura das paredes do ventriculo
esquerdo, mas a associagdo com o ectomorfismo ¢é inversa; (vi) a morfologia do
ventriculo esquerdo acompanha o incremento da morfologia externa, tanto ao nivel da
robustez musculo-esquelética, como a nivel da sobrecarga ponderal atribuivel a
adiposidade relativa; (vii) valores estaturo-ponderais elevados, independentemente do
tamanho absoluto da estatura, tendem a associar-se inversamente com as dimensodes do

VE.

Palavras-chave: Adolescéncia, Jovens Atletas, Crescimento, Maturagdo Bioldgica,
Composi¢do Corporal, Somatdtipo, Remodelagem Cardiaca, Ventriculo Esquerdo,

Massa Ventricular Esquerda, Treino Desportivo, Ecocardiograma, Morte Subita.




ABSTRACT

The present thesis, organized into four cross-sectional studies, aims to identify a set of
variables likely to explain the effect of continued training on cardiac remodelling in
young male athletes. At the same time, offers a general perspective on chronic
cardiovascular adaptations to training, as well as about the physiological limits of the
left ventricle (LV). The first two studies embrace an alignment of complementarity. The
sample of study 1 comprised thirty highly trained male athletes (15 roller hockey
players and 15 basketball players; 15.37+0.61 years) who represented Portugal in the
respective European Championships and by twenty eight age matched healthy non-
athletes (15.22+1.27 years). Study 2 was composed of athletes from several sports
(n=164; 15.28+0.76 years) that had been engaged in formal training and competition for
at least 5 years. The aforementioned studies aimed to examine the contribution of body
size and sport participation to changes of LV morphology, as well as to identify the
influence of the practice of different sports on cardiac remodelling. The sample of study
3 included forty five local (15.10+£0.57 years) and sixty four international basketball
players (15.35+0.51 years). Objectives were twofold: firstly, to independent and
combined effects of age, biological maturity status, body size and body composition to
explain the inter-individual variability in LV mass (LVM) using proportional allometric
modelling and, secondly to evaluate the contributions of these variables to the
discrimination of players by competitive level (international versus local). Finally, study
4, comprised 79 male competitive judo athletes aged 15.6+0.8 years that participated in
the national tem preparation internships of the Portuguese Judo Federation. The purpose
of this study was to determine the interrelationship between multivariate descriptors of
body size and parameters of LVM, and to examine the relationships between
echocardiographic dimensions and the Heath-Carter anthropometric somatotype.
Overall, studies’ results highlighted that: (i) young elite athletes showed
significant higher telediastolic and telesistolic diameters of the LV, thickness of
interventricular septum in diastole, thickness of the posterior wall of the LV, diameter
of left atrium, aortic root diameter, LVM and LVM index than the non-athletes, even
after adjusting for stature; (i7) the variation of cardiac dimensions cannot be solely

attributable to the nature of training; (iii) nonlinear relationships were apparent between
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body size descriptors and LVM; (iv) stature alone did not adequately normalize LVM
and the proportional allometric modelling indicated that after adjusting for the effects of
stature, it was also necessary to consider predicted mature stature as a simultaneous
covariate; (v) somatic maturity, endomorphy and mesomorphy are positively associated
with the telediastolic and telesistolic diameters of the LV, thickness of interventricular
septum in diastole and thickness of the posterior wall of the LV, but the association with
Ectomorphy is inverse; (vi) LV morphology follows the increase of body morphology,
both at the musculoskeletal level and at the overload attributable to relative fatness; (vii)
High ponderal values, regardless of the absolute stature, tend to be inversely associated

with LV dimensions.

Keywords: Youth, Young Athletes, Growth, Biological Maturation, Body
Composition, Somatotype, Cardiac Remodelling, Left Ventricle, Left Ventricular Mass,

Sports Training, Echocardiography, Sudden Death.
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1. INTRODUCAO GERAL

1.1. Preambulo

O coracao ¢ o primeiro o6rgdo a ser formado durante o periodo embrionario. A partir
desse momento, a vida do novo organismo depende da sua capacidade para levar
oxigénio e nutrientes a todos os sistemas em desenvolvimento. Durante a vida
intrauterina os seus lados direito e esquerdo apresentam volumes semelhantes, com 59%
do débito cardiaco (DC) realizado pelo ventriculo direito e 41% pelo ventriculo
esquerdo (VE) (Mielke et al., 2001). Mas, ap6s o nascimento, o lado esquerdo e em
particular o VE, cresce mais rapidamente que o lado direito e altera-se o relaxamento e
o volume de enchimento ventricular, bem como as resisténcias vasculares sistémica e
pulmonar (Harada et al., 1994). Embora as fung¢des cardiacas sistolica e diastdlica se
vao modificando a medida do desenvolvimento e maturacdo do coragdo (Freyschuss et
al., 1982; Hornberger, 2006; Zielinsky, 2002), ainda ndo se conhece, com exatidao,
quando ¢ que a fun¢do cardiaca humana atinge a sua maturagao e performance maxima.

Dado que as células cardiacas tém uma baixa capacidade de divisdo (Olson,
2004), o aumento do seu tamanho bem como da espessura das paredes do VE esta
diretamente relacionado com a necessidade de bombear o sangue contra uma maior
pressao e resisténcia (Malina et al., 2004). Este aumento de tamanho do coragdo durante
a aceleragdo do crescimento, ocorre geralmente de modo proporcional & massa corporal
(Malina et al., 2004) e fundamentalmente a custa do seu didmetro transverso (Bliss et
al., 1950; Lincoln et al.,, 1928; Maresh, 1948). Embora a massa ventricular esquerda
(MVE) seja semelhante no género masculino e feminino até aos 9-12 anos de idade,
posteriormente o seu aumento ¢ mais rapido nos rapazes, mesmo controlando os
resultados para a massa corporal.

A nivel ecocardiogréfico, o coracdo dum atleta pode ser analisado tanto do ponto
de vista morfolégico como funcional, permitindo contribuir para o diagndstico de
eventuais cardiomiopatias. No entanto, embora estes aspetos estejam bem definidos no
caso do atleta adulto do sexo masculino, poucos estudos tém focado a sua atengdo no

caso dos atletas pubertarios. Estas alteragdes estruturais observadas fundamentalmente a




nivel do VE, podem ser explicadas por mecanismos de controlo da remodelagem
ventricular associadas ndo s6 ao tamanho corporal, mas também a outros fatores que
contribuem para a variancia neste trago complexo e multifactorial em adolescentes
saudaveis. Por exemplo, s6 a hereditariedade estimada na estrutura cardiaca contribui
com 30-70% (Arnett, et al., 2004; Eisenmann, et al., 2007). Adicionalmente, a
especificidade da variabilidade encontrada para as dimensdes do VE em adultos, esta
associada ao tamanho corporal o qual determina até 50% dessa variabilidade (Pelliccia
et al.,1999).

No dominio do treino desportivo para criangas e jovens, sdo ainda escassos os
trabalhos que: (i) descrevem um conjunto econdomico de caracteres susceptiveis de
explicar o processo adaptativo da morfologia e funcdo do VE; (ii) referem quais as
respostas e adaptacdes ao exercicio fisico e ao treino; (iii) estudam as interagdes do
treino com o metabolismo e a regulagdo endodcrina nas criangas e jovens (Bar'or, 1983;
Boule et al., 1989; Petrova et al., 1990). Com efeito, é nossa proposta nesta tese
contribuir para a sua melhor compreensao e estudo. Embora o tema ndo seja novo nem

recente ¢ sem duvida relevante e merecedor de investigacdo adicional.

1.2. Crescimento, maturacio biologica e treino

A crian¢a ndo ¢ um adulto em miniatura. O seu crescimento natural inclui aspetos
bioldgicos quantitativos a nivel da hipertrofia e da hiperplasia celular e, a sua
maturagdo, inclui fenémenos biologicos qualitativos relacionados com o
amadurecimento das fungdes dos diferentes o6rgdos e sistemas (Malina et al., 2009;
Massa et al., 2010).

Os processos de crescimento ¢ maturagdo estao associados a grandes mudangas
no tamanho corporal. Nos rapazes entre os 8 ¢ os 16 anos e apesar das variagdes que
podem existir de individuo para individuo, a massa corporal aumenta cerca de 160% e a
estatura cerca de 40% (Rowland., 1996). Dado que a cada etapa deste crescimento
correspondem determinadas caracteristicas bioldgicas, a atividade fisica a que € sujeito
também deve ser adaptada a sua fase de crescimento e os esfor¢os a que ¢ submetido

(em frequéncia, intensidade e duragdo) ndo devem ser superiores a sua real capacidade.




Habitualmente os rapazes atingem a fase do pico de velocidade de crescimento
(PVC) em estatura e for¢a muscular no estadio maturacional 4 (considerando o padrao
de desenvolvimento e distribuicao da pilosidade pubica) descrito por Tanner (Pearson et
al., 2006; Rogol et al., 2002) e esta também serd a fase ideal para o inicio do treino
visando desenvolver amplamente as suas capacidades de forga, velocidade e resisténcia
(Malina et al., 2009; Smith., 2003). No entanto, quando se estuda o desempenho de
criangas e jovens em processo de crescimento, estes devem ser considerados como uma
unidade morfofuncional que estd em processo de desenvolvimento e nao ¢ facil
distinguir entre a influéncia exercida pela atividade fisica que praticam e a que resulta
do seu normal processo de crescimento. E que as alteragdes caracteristicas da maturagio
bioldgica sdo semelhantes as alcancgadas através do treino e estudar os efeitos que tém
os programas de treino nas dindmicas de crescimento sdo assuntos que justificam um
consideravel estudo (Bailey et al.,1988; Obert et al., 1998; Rowland et al., 1998).

Apesar de muitas criangas e jovens participarem em desporto competitivo, ainda
ndo se conhece com exatiddo o impacto tanto agudo como cronico do treino intensivo
na sua saude, dado que este envolve um processo de stress repetitivo sobre tecidos e
orgdos que estdo em crescimento. No entanto, parece ndo haver evidéncias de que as
alteragdes cardiovasculares provocadas pelo treino sejam prejudiciais a sua saude, pelo
contrario, os atletas parecem refletir uma eficiéncia funcional superior de que resulta um
melhor rendimento (Rowland, 1993; Rowland, 1997).

Entende-se assim que, embora cada modalidade desportiva tenha especificagdes
proprias quanto a idade em que deve ser iniciado o treino, ¢ importante que os atletas e
restantes agentes desportivos respeitem os processos de crescimento e maturagdo, de
modo a que os atletas entrem em competi¢do apenas quando alcangarem a idade
bioldgica que lhes confere prontiddo para as exigéncias de treino e competi¢do. No
entanto, o aparecimento de atletas expostos ao treino em idades cada vez mais jovens
(Maffulli et al., 1988; Wiersma, 2000; Zauner et al., 1989;) coloca preocupacdes em
saber até que ponto, o treino intensivo e a atitude competitiva durante os anos de

crescimento representam ou nao um risco para o seu desenvolvimento.




1.3. Influéncia do treino na remodelagem do ventriculo esquerdo

Apesar da cadéncia e do momento de crescimento poderem variar de individuo para
individuo, os processos de crescimento e maturagao estdo associados as mudancas que
ocorrem no seu tamanho corporal e o aumento do tamanho do coragdo durante a fase de
crescimento ocorre geralmente de modo proporcional a massa corporal (Malina et al.,
2004; Rowland, 1996). Embora na infancia a relagao entre o tamanho corporal ¢ a MVE
seja proxima, com o avancar da idade a variabilidade dessa relacdo aumenta
significativamente, aumentando também a diferenca entre os valores observados para a
MVE e os valores preditos para o tamanho corporal respetivo (de Simone et al., 1995;
de Simone et al., 1998; de Simone et al., 2000).

Obert et al. (1998) e Triposkiadis et al. (2002) ao estudarem o efeito do treino
intenso e de longa duragdao em jovens nadadores (10-12 anos) mostraram a existéncia de
alteragdes a nivel do didmetro interno do VE, mas ndo a nivel da espessura das suas
paredes nem nos pardmetros da sua funcdo sistolica (fracdes de ejecdo e de
encurtamento). No entanto, o efeito do treino desportivo na estrutura cardiaca tem sido
caracterizado como hipertrofia fisioldgica do VE, a qual ¢ habitualmente representada
pelos aumentos do seu didmetro telediastélico e da espessura das suas paredes
(Futterman et al., 1998; George et al., 1999; Maron et al., 1986b; Pelliccia et al., 1997,
Pierard, 2001).

Mas, nesta abordagem, tem também muita importancia o tipo de desporto e a
intensidade do treino que ¢ realizado bem como o grau de influéncia de fatores
genéticos e funcionais proprios do atleta (Hunter, 1985; Pelliccia et al., 2002). E que
esta hipertrofia ventricular esquerda habitualmente designada de fisiologica, pode ser de
tipo excéntrico, se implicar aumento da cavidade em diastole e um proporcional
aumento da espessura das suas paredes, ou concéntrica se predominantemente houver
aumentos na espessura das paredes sem alteragdo no tamanho da cavidade (Morganroth
et al., 1975; Pierard, 2001). E também importante notar que estas alteragdes que
habitualmente se verificam entre atletas e ndo atletas, embora estatisticamente
significativas, normalmente sdo pequenas (Maron et al., 1995) e encontram-se dentro

dos limites considerados normais para a populagdo em geral (Feigenbaum, 1994).




1.4. Adaptagoes cronicas do coragio ao treino

A primeira descri¢do clinica da adaptagdo do coragdo as cargas impostas pelo esforco,
foi realizada por Henschen em 1899 numa equipa de esquiadores de “cross-country” na
neve. Apenas através da percussdo tordcica colocou em evidéncia que estes atletas
possuiam um aumento da massa cardiaca e que existia uma associagao entre hipertrofia
e dilatacdo do coracdo (Fagard, 2003; Maron et al., 2006a). Estas constatagdes clinicas
apenas foram confirmadas anos mais tarde, gracas aos dados fornecidos pela radiografia
do torax e pela ecocardiografia.

O processo de treino prolongado estd assim associado a respostas adaptativas da
estrutura cardiaca em atletas adultos, quando comparados com a populagao saudavel da
mesma idade ndo exposta ao treino (Abernethy et al., 2003; Baggish et al., 2010; Fagard
et al.,, 1983; Legaz-Arrese et al., 2006; Maron et al., 1986b; Pelliccia et al., 1999;
Pelliccia et al., 2002), no entanto, a remodelagem cardiaca também pode ser visivel na
pré-adolescéncia, mesmo apos um curto periodo de treino (Zdravkovic, et al., 2010).

O exercicio, ao aumentar as necessidades metabdlicas do organismo, também
provoca um aumento do DC com o objetivo de as satisfazer. Em individuos adultos
devidamente treinados este pode atingir valores da ordem de 35-40 1/m durante o
esforco maximo (Mitchell et al., 1994), embora este tipo de resposta s6 se verifique
habitualmente em atletas de elite. Este facto implica que, em situagdes extremas, o
tempo de contato alvéolo-capilar seja reduzido a indices criticos, o que impossibilita o
sangue arterial de manter uma PO2 normal. Quando tal sucede pode admitir-se que o
limite maximo de aptidio aerobia do atleta foi obtido (Johnson et al., 1992). E esta
variabilidade de alteragdes hemodinamicas e electrofisiologicas a que o coragdo esta
sujeito, associadas aos regimes de treino que lhe € imposto, que concorrem para um
aumento das suas dimensdes (Makan et al., 2005).

Deste modo, o exercicio cronico dindmico e o treino aerobio, induzirao dilatagao
da cavidade ventricular esquerda durante a didstole, com um desenvolvimento
proporcional das suas paredes e reducdo das resisténcias periféricas. Desenvolve-se
assim uma hipertrofia ventricular esquerda de tipo excéntrico. Mas, atletas envolvidos
em desportos com grande énfase na forga e poténcia muscular (como o halterofilismo),

desenvolvem predominantemente aumento da espessura parietal sem alteragdo




significativa do didmetro da cavidade, resultado da elevada pressdo arterial sistémica e
do aumento das resisténcias periféricas. Desenvolve-se assim, uma hipertrofia
ventricular esquerda do tipo concéntrico (Escudero et al., 2006; Fagard, 1996; Fagard,
2003; Huonker et al., 1996; Madeira et al., 2008; Mdckel et al., 1996; Sagiv et al.,
2007). No entanto, a maioria das modalidades desportivas envolvem uma combinagao
de treino de resisténcia aerdbia e de forga, e deste modo, além do aumento do diametro
do VE provocam também o aumento da espessura das suas paredes em proporc¢des
diversas (Hoogsteen et al., 2004), mas harmoniosas. Alids, as criangas e jovens
raramente praticam desportos de forga pura, podendo o treino aerébio realizado numa
tarefa motora com elevado grau de solicitagdo dos membros superiores, induzir
respostas adaptativas de cardcter marcadamente concéntrico (Gates et al., 2003).

Embora as alteracdes caracteristicas da maturagdo bioldgica nos adolescentes e
jovens sejam semelhantes as alcancgadas através do treino, ha estudos onde se constata
que o adolescente atleta ja tem uma espessura do septo interventricular em teledidstole
(SIVA) superior aos individuos sedentarios da mesma idade. Sharma et al. (2002) num
estudo efetuado em 720 atletas pos-pubertarios, com idades entre os 14 ¢ 20 anos,
observou um aumento importante na espessura do SIVd dos atletas em relagdo ao grupo
de controlo, embora apenas 0,4% tivessem espessuras superiores a 12 mm. No entanto,
este aumento de espessura foi sempre associado a alguma dilatagdo simétrica da
cavidade ventricular esquerda. Mas, também ha trabalhos (Petridis et al., 2004;
Rowland et al., 1994; Telford et al., 1988; Triposkiadis et al., 2002), que nao colocam
em evidéncia este aumento da espessura das paredes do VE em atletas adolescentes.

Ha autores (Makan et al., 2005; Sharma et al., 2002) que referem que, tal como
em atletas adultos, também o didmetro da auricula esquerda (DAE) estd aumentado
(embora habitualmente associado a aumento do didmetro do VE) em atletas
adolescentes sujeitos a treino fisico regular e intenso. O género, a idade e o tipo de
desporto praticado também influenciam este critério. No estudo acima citado de Sharma
et al. (2002) os valores do DAE variaram entre os 19 mm ¢ os 45 mm nos adolescentes

do sexo masculino.




1.5. Estudos ecocardiograficos em jovens atletas e nio atletas

Muitos dos valores utilizados como referéncia de normalidade para as dimensodes
cardiacas em criancas ¢ adolescentes ainda sdo derivados de estudos das décadas de
1970 e 1980, os quais, dum modo geral incluiam pequenas amostras de lactentes, pré-
escolares e adolescentes (Bonatto et al., 2006). Acresce ainda que, dada a auséncia de
valores de referéncia especificamente para esta populagdo, habitualmente sdo usados
padroes de normalidade de populagdes de outros paises, o que pode induzir erros de
interpretacdao dado que, fatores ambientais, socioecondmicos e raciais podem influenciar
os seus padroes antropométricos.

Katzmarzyk et al. (1998) no dmbito da determinacdo das dimensdes cardiacas
em criangas, adolescentes e adultos jovens (8-25 anos de idade), saudéaveis e ndo-
obesos, reportam dados da primeira fase do Québec Family Study, onde adolescentes
canadianos apresentam valores inferiores de diametro da cavidade ventricular esquerda,
mas similares para variaveis diretas como as espessuras do SIVd e da parede posterior
do VE em teledidstole (PPVEd) de jovens atletas do mesmo grupo etario. Num estudo
ainda mais recente, Eisenmann et al. (2007) descreveram a mesma tendéncia, embora
tenha recorrido apenas aos dados da faixa etaria compreendida entre os 9 e os 18 anos,
da mesma amostra do estudo anterior. Na extrapola¢do das medidas diretas para as
indiretas, os dados reportados para a MVE de adolescentes saudaveis (Eisenmann et al.,
2007; Katzmarzyk et al., 1998) sdo inferiores aos encontrados para jovens atletas. No
entanto, estes valores foram determinados através da formula desenvolvida na
Universidade da Pensilvania — Convengao de Penn (Devereux & Reichek, 1977).

Outra linha de trabalhos dedica-se a andlise da relacdo entre a frequéncia
cardiaca (FC), tamanho corporal e dimensdes do VE em criancgas, adolescentes e adultos
(de Simone et al., 2001), com funcao diastélica normal. De Simone et al. (2001), ao
avaliarem 819 individuos saudaveis, verificaram que nas criancas e adolescentes, a FC
decresce com o incremento da estatura e massa corporal tanto nos rapazes como nas
raparigas. O didmetro do VE tende a ser superior nos rapazes, decrescendo com o
aumento da FC em criangas e adolescentes. A FC apresenta assim uma relagao inversa

com o diametro do VE ¢ a MVE em criangas e adolescentes.




Outros autores (Mandigout et al., 2002; Rowland et al., 1998; Zdravkovic et al.,
2010) tém testado a hipotese de atletas pré-pubertarios ja apresentarem uma
remodelagem cardiaca que os levasse a serem pré-selecionados de acordo com as suas
maiores dimensdes. Controlando para o tamanho corporal, confirma-se essa hipotese,
porém, maiores dimensdes cardiacas ndo se associam positivamente, nestas idades, ao
processo de sele¢ao desportiva.

Em Portugal, alguns estudos (Madeira et al, 2008) realizaram aproximagodes
metodoldgicas diretas e indiretas similares as anteriores e indicam os jovens futebolistas
e nadadores (15-16 anos de idade) como detentores de cavidades ventriculares menores
comparativamente as de jovens hoquistas do mesmo grupo etério (Valente-dos-Santos,
et al., 2010), mas com espessuras do SIVd e da PPVEd mais elevadas. Verifica-se
também que nenhum dos grupos de atletas apresenta evidéncias clinicas de hipertrofia
do VE, embora o perfil da cavidade ventricular seja marcadamente do tipo excéntrico.

Makan et al. (2005), num estudo realizado com 900 atletas de elite de desportos
coletivos e individuais (70% rapazes), com 15-16 anos de idade, indicam valores
médios das cavidades esquerdas e da espessura das paredes do VE significativamente
superiores aos dos controlos para a mesma idade. No ténis, Basavarajaiah et al. (2007)
referem valores muito proximos aos encontrados por Makan et al. (2005), acrescentando
a informacao de elevadas massas ventriculares (>226 g) quando comparados com as dos
ndo atletas, embora o seu calculo fosse efetuado com recurso a formula desenvolvida
pela Sociedade Americana de Ecocardiografia (SAE) em 1977 (Sahn et al., 1978).

Obert et al. (1998) estudaram nadadores de 10-11 anos e embora tenham
verificado algumas alteragdes nos diametros das cavidades cardiacas, 0 mesmo nao foi
observado na espessura das paredes do VE, nem nos parametros da func¢do sistdlica e
diastolica, o que parece revelar que o efeito do treino de longa duracdo em jovens atletas
pré-pubertarios na fungdo e estrutura cardiaca ainda ndo foi exaustivamente estudado.

Numa linha de estudos dedicada a especificidade das alteragdes na morfologia e
funcao do VE, responsaveis pelo aumento do DC em criancas e jovens adultos, Nottin,
et al. (2004), avaliaram por ecocardiograma 10 ciclistas adultos, 13 sedentarios
(controlo), 12 ciclistas adolescentes e 11 rapazes saudaveis ndo atletas. No grupo de
adultos treinados, as adaptagdes na morfologia do VE incluiram aumento do diametro

da cavidade, da espessura das paredes e da MVE. No grupo de adolescentes atletas, os
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efeitos do treino na morfologia do VE sdo distintos, ndo se registando uma verdadeira
hipertrofia. Os efeitos do treino na fungdo sistdlica e diastolica do VE sdo idénticos
entre os grupos de adolescentes e adultos. Nestes atletas o treino de resisténcia
promoveu um aumento das propriedades de relaxamento do VE com pressdes normais
de enchimento, o que sugere uma tipologia de hipertrofia fisiol6gica uniforme com as
cargas hemodinamicas impostas ao coragao.

Em geral, os valores avaliados nos jovens atletas resultantes do estudo das
adaptacdes cardiovasculares, revelam-se de menor magnitude do que no atleta adulto,
pelas proprias caracteristicas dos primeiros, uma vez que o processo de maturacio
bioldgica ainda ndo estd concluido, o que implica uma menor dimensdo das respostas
catecolaminérgicas (Ghorayeb et al., 2005) e influéncia mais difusa dos fatores de
crescimento, tornando dificil isolar a influéncia destes, da influéncia do treino
desportivo (Pavlik et al., 2001).

Do que ficou exposto, pode concluir-se que o treino desportivo prolongado pode
promover alteragdes morfoldgicas e funcionais no coracio, dando origem ao conhecido
“coragao de atleta”, caracterizado fundamentalmente por dilatagdo, hipertrofia
fisiolégica e aumento da MVE (Somauroo et al., 2001). No caso dos adultos, esta
classica associacdo hipertrofia-dilatagdo do VE ¢ relatada duma forma harmoniosa,
fundamentalmente devida a hipertrofia dos cardiomio6citos mas sem que exista fibrose
intercelular, sendo esta a diferenga fundamental da hipertrofia ventricular esquerda
patoldgica como por exemplo no caso da cardiomiopatia hipertréfica. Em relacdo a
fungdo sistolica, na literatura nao t€m sido verificadas alteragdes significativas quando
os atletas sdo comparados com grupos de controlo (Bjornstad et al., 1993; Colan, 1997,
D’Andrea et al., 2002; Di Bello et al., 1995; Gates et al., 2004; George et al., 1999;
Haykowsky et al., 2002; Hoogsteen et al., 2004; Pela et al., 2004; Pluim et al., 2000;
Shapiro, 1997; Vinereanu et al., 2001; Zakynthinos et al., 2001). As alteragdes
estruturais verificadas, podem ser explicadas por mecanismos de controlo da
remodelagem ventricular esquerda como resposta fisiologica resultante de um
crescimento equilibrado e proporcional do midcito e do intersticio do miocardio.
Embora mais notérias em situagdes de esforco fisico, estas alteragdes sdo também

detetaveis em repouso por ecocardiografia (Levy et al., 1993).
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1.6. Limites fisiologicos do ventriculo esquerdo

O intervalo de valores considerados para a normalidade, hipertrofia fisiologica e
hipertrofia patologica, das dimensdes e func¢do ventricular esquerda, foram publicados
pela Sociedade Americana de Ecocardiografia (SAE) (Lang et al., 2005) em conjunto
com a Associacdo Europeia de Ecocardiografia (AEE) (Lang et al., 2006), atualmente
designada por Associagdo Europeia de Imagem Cardiovascular. Em Portugal, dada a
auséncia de uma tabela nacional de valores de referéncia, ¢ importante considerar os
dados da segunda reunido sobre Recomendagdes, Competéncias e Consensos em

Cardiologia (Branco & Pereira, 1994).

A espessura das paredes

Whyte et al. (2004), apos avaliarem 442 atletas britanicos de elite (306 do masculino e
136 do sexo feminino) de 13 desportos coletivos e individuais reportam valores
superiores a 13 mm da PPVEd (2.5% da amostra) em atletas do sexo masculino,
convindo com o diagndstico de cardiomiopatia hipertrofica. Por sua vez, 5.8% dos
atletas do sexo masculino apresentaram didmetros diastolicos do VE superiores a 65
mm. Nos atletas do sexo feminino, ndo se verificaram espessuras da PPVEd superiores
a 11 mm e todos os diametros diastolicos do VE eram inferiores a 60 mm. Na avaliacao
da fungdo sistolica e diastdlica do VE, todos os valores apontam para um padrao
funcional normal. Os valores de corte utilizados para aferir normalidade morfoldgica
para este grupo de atletas, maioritariamente adultos, foram 65 mm para o didmetro
telediastolico do VE (DtVE) e 14 mm para a espessura da PPVEd, no caso do sexo
masculino e 60 mm e 11 mm respetivamente, para o sexo feminino.

Como referido anteriormente, do ponto de vista histoloégico, a hipertrofia
fisiolégica do atleta, ¢ caracterizada por uma hipertrofia dos cardiomiocitos, com
vascularizagdo coronaria adaptada e sem que exista fibrose intercelular. Embora os
limites fisioldgicos destes parametros estejam perfeitamente estudados no caso dos
adultos, esses dados ndo podem ser extrapolados para atletas adolescentes (Makan et al.,
2005) e as fronteiras entre a hipertrofia fisioldgica e a hipertrofia patologica do VE, por

vezes, sdo muito dificeis de precisar. Assim, o diagnostico diferencial entre o coragdo de
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atleta e a cardiomiopatia hipertrofica pode representar um dilema clinico importante
dado que, pelo menos 10% dos pacientes adolescentes portadores da doenca podem

estar em alto risco para morte stubita (MS) cardiaca (Maron et al, 2000a; 2000b).

A cardiomiopatia hipertrofica

A cardiomiopatia hipertrofica ¢ uma doenca de origem genética causada por pelo menos
11 mutagdes que codificam maioritariamente proteinas do sarcomero cardiaco ¢ a sua
transmissdo faz-se de forma autossémica dominante com expressao clinica e
morfolégica variaveis e historia natural diferente. E por isso muito importante a
avaliagdo sistemdtica e durante varios anos dos familiares em primeiro grau do
individuo afetado (Alfonso 1996; Charron et al., 2010; Hershberger et al., 2009).
Habitualmente assintomatica, a sua primeira expressdo clinica pode ser a MS,
geralmente causada por taquicardia/fibrilhag¢do ventricular, muitas vezes no contexto de
exercicio e pratica desportiva (Borjesson et al., 2009). Tem uma incidéncia na
populagdo em geral entre 0,1% e 0,2% (Maron et al., 1994) e a taxa de MS situa-se
entre os 3% e 6% ao ano sendo a sua frequéncia maior em idades entre os 14 e os 35
anos (Brugada, 1996). Apesar de ndo ter uma incidéncia muito alta, ¢ a maior causa de
MS em jovens sem qualquer tipo de sintomas. Nos atletas, a MS ocorre
maioritariamente entre os 14 e os 18 anos e ¢ a causa de 36% de todas as mortes subitas
neste grupo (Maron et al., 1996a).

A principal caracteristica da cardiomiopatia hipertréfica é a marcada hipertrofia
(simétrica ou assimétrica) principalmente a nivel do septo interventricular (relacdo com
a parede posterior do VE superior a 1,3) sem sinais de dilatagdo do VE e na auséncia de
qualquer outra explicagdo fisiopatoldgica para que tal ocorra (Bronzatto et al., 2001).
Habitualmente uma espessura telediastolica maxima igual ou superior a 15 mm ¢ a
dimensdo absoluta geralmente aceite para o seu diagnostico clinico em atletas adultos,
no entanto, alguns doentes apresentam uma forma simétrica e concéntrica da hipertrofia
(Maron, 2004), enquanto outros apresentam espessuras entre os 13 ¢ os 15 mm. A estes
Maron et al. (1995) designou como pertencentes a uma “zona cinzenta” uma vez que
estes valores tanto podem corresponder a adaptagdes estruturais e fisiologicas no

coragao de um atleta, como a uma fase inicial da doenga. Pelliccia et al. (2006)
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realizaram um estudo a 4450 atletas de equipas nacionais italianas (74% do sexo
masculino) sendo excluido pelo ecocardiograma o diagnodstico de cardiomiopatia
hipertréfica a cerca de 98,8% dos individuos estudados. No entanto 41 tinham aumento
da espessura das paredes do VE e 37 (todos homens) com espessuras entre os 13 e os 15
mm. Este tipo de alteragdes representa o principal dilema no diagndstico da patologia
cardiaca em atletas, uma vez que tanto podem corresponder a alteragdes fisioldgicas
proprias do exercicio, como a doengas cardiovasculares graves como ¢ o caso da
cardiomiopatia hipertrofica. Neste estudo as alteragdes observadas foram consideradas
na maioria dos casos de origem fisioldgica e resultantes da remodelagem normal da
estrutura cardiaca. Mas, em 4 atletas o diagndstico foi duvidoso, uma vez que
apresentavam uma espessura do SIVd de 13 mm, associada a uma cavidade do VE ndo
dilatada. Foram por isso considerados como pertencentes a “zona cinzenta” e estudados
com outros exames complementares.

Um dos métodos mais confidveis e baratos para o esclarecimento desta doenga ¢é
o ecocardiograma (fig.1.1) dado que habitualmente consegue demonstrar a localizagao,
a forma e a dimensdao da hipertrofia (Maron et al., 2003; Pfister et al., 2000). No
entanto, a espessura anormal duma parede pode nao ser tdo evidente quando se trata de
criangas e adolescentes e, neste caso, se a suspeita de doenga for muito forte, devem ser

realizados exames seriados.

Figura 1.1. Ecocardiograma dum corte paraesternal-longitudinal do VE. Hipertrofia concéntrica
fisioldgica num atleta (a) e hipertrofia do SIV (b) num doente com cardiomiopatia hipertrofica.
VE-ventriculo esquerdo; VD-Ventriculo direito; AE-auricula esquerda; AO-artéria aorta

A sua apresentagcdo pode ou ndo ocorrer com obstru¢do da camara de saida do VE e,

neste caso, causar diminui¢do do DC e do fluxo sanguineo cerebral podendo levar a
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sincope. Os pacientes podem também apresentar dispneia de esfor¢o, devido a restrigcdo
do enchimento ventricular e dor toracica, secundaria a existéncia de isquémia
miocardica (Fuller, 2000; Shirley et al., 2005). No entanto ¢ a forma ndo obstrutiva que
esta presente em cerca de 75% dos casos (Drezner, 2000).

Embora ndo pareca existir correlacdo entre a sintomatologia dos pacientes e o
risco de MS, o facto € que a existéncia de sincopes recorrentes em criangas € jovens
com a doenga parece ter algum significado (Penas et al., 1995) e a idade parece ser o
primeiro marcador de risco. A taxa de mortalidade anual em criangas e jovens com a
doenga ¢ de cerca de 6%, enquanto em adultos com idade superior a 40 anos essa taxa ¢
de 1% (Alfonso, 1996; Maron, 1993; Saenz de la Calzada et al., 1996).

Assim, deveria ser fundamental a existéncia de rastreios pré-competicdo em
atletas. Neste campo, a experiéncia ¢ o modelo italiano tem inspirado a secgdo de
desporto da Sociedade Europeia de Cardiologia (SEC), a qual em 2005 propds um
protocolo europeu para o rastreio cardiovascular e prevengao da MS cardiaca em jovens
atletas (Corrado et al., 2005). As suas recomendag¢des foram baseadas no modelo
italiano, uma vez que este provou efetividade na dete¢do da doenca cardiaca
potencialmente fatal (particularmente da cardiomiopatia hipertrofica) num grande
nimero de atletas e foi implementado (embora nem sempre seguido) nos restantes
paises europeus. Este protocolo impde a realizacdo de um rastreio anual aos atletas de
competicao, que inclui a historia pessoal e familiar, exame fisico e eletrocardiograma de
12 derivagdes. Nicole et al., (2006), referem que também a FIFA (Fédération
Internationale de Football Association) teve como base o protocolo italiano de rastreio
cardiovascular para avaliar os jogadores que participaram no campeonato mundial de
futebol de 2006 na Alemanha.

Nas suas recomendacdes, a SEC desaconselha a atividade desportiva
competitiva a todos os individuos com genotipo positivo e fendtipo negativo de
cardiomiopatia hipertrofica (Pelliccia et al.,, 2005) e a “26th Bethesda conference:
recommendations for determining eligibility for competition in athletes with
cardiovascular abnormalities” (Maron et al., 1994) definiu que o atleta com
diagnostico demonstrado de cardiomiopatia hipertrofica ndo pode participar em
desportos competitivos, com algumas excec¢des para desportos de baixa intensidade. No

entanto, deve ter-se em conta que um falso diagnostico da doenca (falso positivo) vai
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resultar na desqualificacdo desnecessaria do atleta, privando-o dos beneficios fisicos,
psicologicos e eventualmente financeiros da competicdo e um diagnostico errado (falso

negativo) pode colocar em risco a sua vida.

Os diametros do ventriculo esquerdo

Varios estudos (Pavlik et al., 2001; Petridis et al., 2004; Triposkiadis et al., 2002)
referem um aumento do DtVE em jovens atletas comparados com individuos
sedentarios da mesma idade, no entanto, os valores fisiol6gicos conhecidos para este
parametro em jovens com idades inferiores a 18 anos sdo baseados num numero
limitado de estudos. Makan et al. (2005) num trabalho realizado em 900 atletas de elite
de varios desportos com idades compreendidas entre os 14 e os 18 anos, concluiram que
o DtVE dos atletas era superior ao dos controlos, sendo em 18% dos primeiros superior
a 54 mm e tendo excedido o tamanho predito em 13%.

Embora habitualmente atletas adolescentes altamente treinados tenham
aumentos do DtVE superior aos valores previstos, em termos absolutos a cavidade
ventricular esquerda raramente excede os 60 mm. Deste modo, em atletas adolescentes
altamente treinados com um tamanho da cavidade do VE> 60 mm mas com diminui¢ao
da funcdo sistolica global, o diagnodstico de cardiomiopatia dilatada deve ser
considerado.

Esta doenga ¢ caracterizada por dilatagdao das cavidades cardiacas, especialmente
as ventriculares e com origem multifactorial (genética, familiar, inflamatéria, etc). De
acordo com a World Health Organization (2002) esta doenga ¢ responsavel por 2 % das
mortes subitas por arritmia em atletas jovens e adultos e o seu diagndstico tem
importantes implicagdes clinicas. Tanto pode ser assintomatica (o que aumenta o risco
de MS durante o exercicio) como evoluir para insuficiéncia cardiaca por depressao da
funcdo sistolica global do VE. Do ponto de vista ecocardiografico, manifesta-se por

dilatacdo e diminuicdo da fracdo de eje¢dao do VE (FejVE) (fig. 1.2).
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Figura 1.2. Ecocardiograma dum corte paraesternal- longitudinal do VE. Didmetro normal (a)
e dilatacdo do VE num doente com cardiomiopatia dilatada (b).
VE-ventriculo esquerdo; VD- Ventriculo direito; AE- auricula esquerda; AO-artéria aorta

1.7. Questdes a considerar na verificacio da aptidao do atleta

Identificada uma anomalia cardiaca, devem considerar-se de seguida quais os critérios a
usar para qualificar ou ndo um atleta, uma vez que o risco de MS cardiaca associada ao
desporto de competicdo pode ser controldvel através da restrigdo apropriada do
exercicio. Alids, a 36th Bethesda Conference reportada por Maron et al. (2005) fornece
recomendacdes bastante claras para duas das patologias mais frequentes que podem
conduzir a MS em atletas: a cardiomiopatia hipertréfica e a displasia arritmogénica do
ventriculo direito. Quando estas patologias estdo presentes, ¢ recomendado que o atleta
seja excluido da maioria dos desportos de competicdo, com possivel excecdo de
desportos de baixa intensidade como o golfe ou o howling. Para algumas das doencas
adquiridas, como a miocardite ou o commotio cordis, admite-se um periodo temporario
de abstinéncia do treino e da competi¢do uma vez que, se a doenga for bem resolvida, o
atleta pode voltar a iniciar a atividade.

Mas, como referido anteriormente, o problema de mais dificil resolugdo refere-
se aos atletas colocados na chamada “zona cinzenta” no caso da cardiomiopatia
hipertréfica, uma vez que o risco associado ao exercicio fisico intenso pode nao ser
passivel de quantificagdo precisa, dadas as imprevisiveis condigdes fisiologicas a que
estdo expostos. Neste caso, ndo ¢ possivel definir critérios especificos, até porque
algumas desclassificagdes podem ser injustificadas. Tal facto leva a que alguns

considerem estas recomendagdes conservadoras assumindo uma postura prudente, uma
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vez que, apesar de tudo, ndo é possivel determinar com certeza o risco absoluto para

cada atleta e, em muitos dos casos, ele pode até ser baixo.

1.8. O exame ecocardiografico

O ecocardiograma ¢ um exame complementar de diagndstico ndo invasivo, que se
baseia no uso de ultrassons para gerar a imagem cardiaca. Acompanhando as
descobertas da fisica ao longo dos anos, as suas diversas modalidades foram trazendo
novas possibilidades de investigacdo diagnodstica ¢ um melhor entendimento da
fisiologia cardiaca e da fisiopatologia das cardiopatias.

Iniciou-se com a ecocardiografia modo M nas décadas de 1950 e 1960 com as
importantes contribuicdo de Edler, Schmmit e Effert. Mais tarde, nas décadas de 1960 e
1970 através dos contributos de Eggleton e Feigenbaum surge o ecocardiograma
bidimensional, bem como a primeira descricdo da ecocardiografia transesofdgica em
modo monoplanar. No inicio da década de 1980, iniciou-se o emprego do doppler
pulsado para a observacdo dos fluxos cardiacos, bem como os primeiros estudos com
mapeamento de fluxos com doppler a cores, o que viria a revolucionar a investigacao
das cardiopatias congénitas e das valvopatias cardiacas (fig. 1.3) (Vieira, 2013).

A primeira descricdo de imagem tridimensional cardiaca foi realizada em 1974
por Dekker et al., mas foi s6 no inicio do século XXI que ocorreu a descricdo da
ecocardiografia tridimensional em tempo real a partir de tecnologia digital matricial,
sendo considerado um enorme passo para a sua aplicagdo e inclus@o na pratica clinica.
Nesse contexto, tem sido extremamente significativa a contribui¢cdo do grupo de Lang et
al. (2012), da Universidade de Chicago.

Atualmente esta também disponivel a investigagdo da mecanica cardiaca através
do ecocardiograma de stress, doppler tecidular e da técnica de speckle tracking bem
como outras tantas evolugdes tecnologicas e metodoldgicas que tornam por vezes
complicado o seu acompanhamento (Graziosi, 1998; Singh & Goyal, 2007; Vieira

2013).
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Figura 1.3 Imagens dum ecocardiograma: a) modo-M do VE; b) corte bidimensional apical-4C
do VE; ¢) doppler continuo do fluxo adrtico

Apesar de inicialmente o modo-M tender a ser substituido pelas novas técnicas de
imagem que iam surgindo, a verdade ¢ que se mantem até hoje como um exame valido e
amplamente utilizado. A sua maior e eficaz taxa de amostragem (quando comparada
com o bidimensional) ¢ bastante util para precisar a ocorréncia temporal dos
acontecimentos cardiacos (Singh & Goyal, 2007). No entanto, ¢ relevante reter que esta
técnica ¢ limitada quando utilizada na medicdo da MVE, dada a extrapolacdo da
dimensdo Unica e a assun¢do da forma e contragdo das paredes do VE. Apesar destas
limitagdes e do facto de depender da orientagdo do modo bidimensional para obter as
imagens, continua a ser o método mais utilizado na literatura dada a sua capacidade
precisa de determinagdo dos pardmetros morfoldgicos do coracdo (Ayabakan, et al.,
2006; Eisenmann et al., 2007; Escudero et al., 2006; Graziosi, 1998; Katzmarzyk, et al.,
1998; Madeira, et al., 2006, 2008; Obert et al., 1998; Pelliccia, 1996; Poutanen &
Jokinen, 2007; Singh & Goyal, 2007).

A analise do fluxo transmitral por doppler pulsado assume-se como um método
ndo invasivo e facilmente reprodutivel para avaliar a fungdo diastolica do VE (Pluim et
al., 2000). Esta andlise ¢ no entanto muito mais eficaz se complementada com o doppler
pulsado das veias pulmonares, a velocidade de propagagdo do fluxo transmitral por
modo-M a cores e o doppler tecidular do anel mitral (Pavlik et al., 2010). A informacao
recolhida através do modo-M complementado pela andlise bidimensional permite, por
sua vez, determinar a fungdo sistolica do VE. Esta traduz-se, geralmente, pelo célculo
da extensdao e velocidade do encurtamento das fibras, resultando em informagao

associada a fragdo de ejecdo, fracdo de encurtamento e volume de ejecao.
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1.9. Avaliacio do ventriculo esquerdo

Atualmente, o ecocardiograma ¢ o método mais usado para a avaliagdo da funcdo
ventricular, dado que permite obter uma 6tima informacao sobre a performance cardiaca
e sobre a contractilidade global e segmentar do VE. Através dele € possivel avaliar os
efeitos do treino desportivo sobre os diametros telediastolico e telesistolico do VE,
espessuras do SIVd e da PPVEd, diametros da auricula esquerda (AE) e raiz da aorta,
bem como proceder & avaliagdo da funcdo ventricular (Basavarajaiah, et al., 2007;
Eisenmann et al., 2007; Escudero et al., 2006; Madeira et al., 2006, 2008; Makan et al.,
2005).

A forma eliptica do VE permite a derivagdo de formulas para o calculo dos
volumes ventriculares a partir de dimensdes lineares (modo-M), de areas de seccao
transversal (ecocardiograma bidimensional) ou de volumes tridimensionais (Nelson et
al., 1996). Com base nos didmetros antero-posteriores do VE obtidos a partir do modo-
M, tém sido calculados ao longo dos anos dois indices praticos para a avaliagdo da sua
funcdo sistolica: a fragdo de encurtamento e a fracdo de ejecdo. A primeira retrata a
variacdo percentual dos didmetros telediastdlico e telesistolico do VE e reflete o
desempenho da sua fungdo como bomba. A segunda, ¢ calculada a partir dos mesmos
diametros e através de formulas e simplificagdes matematicas como as usadas por
Teichholz ou Quifiones, permite calcular os volumes sistolico e diastélico do VE e
assim extrapolar o valor da fracdo de eje¢do. No entanto, dado que estes calculos podem
gerar algumas imprecisdes em resultado das suposigdes geométricas necessarias para
converter uma medida linear num volume 3D (Quifiones et al., 1981; Teichholz et al.,
1976), ¢ recomendado pela ASE e pela AEE que, na pratica clinica, estes calculos ndo
sejam efetuados (Lang et al., 2005).

Nos inumeros estudos sobre as alteragdes estruturais potencializadas pelo
processo de treino, ndo foram identificadas diferencas significativas na fungao sistélica
do VE entre atletas e ndo atletas (Gates et al., 2003; Hoogsteen et al., 2004; Pluim, et
al., 2000), o que sugere a inexisténcia de relacdo entre a geometria cardiaca e a fun¢do
sistolica do VE.

O mesmo padrado foi encontrado para a func¢ao diastélica do VE estudada através

da analise do fluxo transmitral, onde a velocidade maxima de fluxo precoce (onda E) e
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tardio (onda A), bem como a sua relagdo (E/A), sdo semelhantes entre grupos de atletas
e ndo atletas (Hoogsteen et al., 2004; Pavlik et al., 2010; Pavlik et al., 2001; Pluim et al.,
2000). Curiosamente, o processo de envelhecimento cardiaco e a possivel alteracdo de
resposta ao treino e as suas exigéncias, também nao estd muito estudado (Pavlik et al.,
2001). A sua importancia parece 6bvia, visto que a prestacdo diastolica, avaliada pelo
fluxo transmitral, ¢ fortemente influenciada pelo incremento etario, embora seja mais

evidente em idades mais avancadas.

Determinacio da massa ventricular esquerda

A quantificacdo da MVE, requere a identificacdo precisa das interfaces entre o volume
sanguineo e o endocardio por um lado e entre o epicardio e o pericardio por outro lado.
Até a presente data, a maioria dos céalculos tém sido realizados com recurso a medidas
lineares do VE derivadas de calculos efetuados por modo-M e orientados por imagens
bidimensionais ou por medidas lineares bidimensionais (Ilercil et al., 2001).

A MVE, como referéncia indireta, tem sido calculada (Eisenmann et al., 2007;
Katzmarzyk et al., 1998) com recurso a formula desenvolvida na Universidade da
Pensilvania — Convengdo de Penn — segundo um critério que nao incluia as margens nas
medidas das espessuras parietais, mas considerava-as parte da cavidade ventricular
(Devereux & Reichek, 1977). Este método tende a subestimar o valor da MVE, quando
comparado ao método proposto pela SAE (Sahn et al., 1978) e, posteriormente, foi
proposta uma nova equagdo, baseada num modelo elipsoide do VE, ajustada e validada
mediante os resultados da necropsia de 52 cadaveres (=0.90, P < 0.001) (Devereux et
al.,, 1998) e que ficou conhecida como a formula modificada de Devereux, sendo
adequada para avaliar pacientes sem grandes distor¢des geométricas do VE, como no

caso de atletas.
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1.10. Importancia do ecocardiograma no estudo do coracio de jovens atletas

Atualmente, dado o seu baixo custo e caracter ndo invasivo, o ecocardiograma tornou-se
um exame de rotina na avaliagdo do candidato a pratica desportiva, uma vez que
permite estudar as estruturas e dimensdes cardiacas, determinar areas valvulares,
gradientes de pressdo, volumes e débitos. Na avaliagdo do jovem desportista, permite
fazer o diagnodstico diferencial na avaliacdo dos sopros cardiacos, bem como nas
dilatagdes e hipertrofias do VE. Possibilita o controlo do treino e das eventuais
alteragdes fisiologicas que provoca, através da monitorizagdo das dimensdes das

cavidades cardiacas, da espessura das paredes e da fungdo cardiaca.

1.11. Objetivos do estudo e organizacio interna da tese

Como resultado dos pressupostos atras enunciados, o presente estudo foi organizado em
trabalhos parcelares no sentido de identificar um conjunto de variaveis susceptiveis de
definir a relacdo entre a morfologia externa e¢ a adaptacdo cardiaca, através de
parametros ecocardiograficos em jovens atletas pubertarios. Os dois primeiros estudos
referem-se as adaptacdes cardiacas entre atletas de varias modalidades e um grupo de
controlo. O primeiro, compara os parametros ecocardiograficos entre uma amostra
aleatoria de escolares saudaveis e de atletas de centros nacionais de treino. O segundo,
procede a comparagdo dos mesmos parametros entre atletas das modalidades de
basquetebol, hoquei em patins, judo e natagcdo e também com um grupo de controlo. O
terceiro estudo foi realizado em jovens basquetebolistas e com ele tivemos dois
objetivos: [1] avaliar a influéncia de véarios descritores de tamanho e composi¢cdo
corporal bem como explorar os efeitos combinados e independentes da idade
cronoldgica e do estado maturacional na MVE usando a modelagdo alométrica
proporcional; [2] comparar as alteracdes cardiacas adaptativas entre jogadores de
basquetebol de nivel local e internacional. O quarto estudo foi realizado em judocas e
teve como objetivo uma avaliagdo multivariada da inter-relagdo entre os varios
descritores do tamanho corporal e os parametros ecocardiograficos do VE por um lado

e, em paralelo, examinar a relacdo entre 0 mesmo conjunto de parametros do VE e o
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somatotipo. Em ambas as andlises, a idade cronoldgica (IC) e um indicador de
maturacgdo bioldgica foram incorporados no conjunto de variaveis morfoldgicas.

A estrutura deste trabalho foi organizada em sete capitulos. E iniciada por este
Capitulo I, com uma introducao alargada e estruturada em torno de um enquadramento
teorico através do qual € estabelecido um quadro conceptual suportado nos estudos que
se seguem. O Capitulo II refere-se as consideragdes metodologicas em que é explanado
o desenho metodoldgico dos quatro estudos. Os Capitulos III e IV enquadram os
estudos 1 e 2, estruturados com uma introdugdo, consideracdes metodoldgicas,
resultados e discussdo. O Capitulo V suporta o estudo 3 e o Capitulo VI o estudo 4,
ambos de idéntico formato aos estudos 1 e 2. O Capitulo VII incorpora a discussdo geral
e as conclusdes. Por fim, sdo apresentadas as referéncias bibliograficas utilizadas na

elaboracao da tese.
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Capitulo 11

Consideracoes Metodologicas






2. CONSIDERACOES METODOLOGICAS

O presente projeto ¢ constituido por quatro estudos complementares e os dados obtidos
obedecem a um desenho transversal sobre o crescimento, a maturacdo, o treino, ¢ a
remodelagem cardiaca em jovens atletas.

Os estudos foram aprovados pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Ciéncias
do Desporto e Educacao Fisica (FCDEF) da Universidade de Coimbra e posteriormente
pela  Fundagdo  Portuguesa para a Ciéncia e Tecnologia [processo
SFRH/PROTEC/67972/2010], tendo sido respeitados os principios da Declaragdao de
Helsinquia. Os responsaveis e os participantes assinaram, respectivamente, os termos de
consentimento e de assentimento livre e esclarecido, tendo sido garantido o caracter
voluntario da participagdo, bem como a confidencialidades dos dados. As escolas, a
Federagdo Portuguesa de Basquetebol, a Federacdo de Patinagem de Portugal, a
Federagdo Portuguesa de Judo, bem como todos os clubes envolvidos autorizaram a
realizacdo dos estudos.

A amostra total ficou constituida por 166 basquetebolistas, 88 hoquistas, 107
judocas, 21 nadadores e 28 adolescentes sauddveis nao atletas. As variaveis
consideradas no estudo incluiram os anos de treino, a idade cronolégica IC, superficie
corporal (SC), estatura, estatura do pai, estatura da mae, estatura matura predita (EMP),
massa corporal, indice de androginia, massa isenta de gordura, massa gorda, prega de
gordura subcutanea tricipital, prega de gordura subcutdnea bicipal, endomorfismo,
mesomorfismo, ectomorfismo e todas as varidveis ecocardiograficas determinadas, a
saber: diametros telediastolico e telesistolico do VE, espessuras do septo
interventricular e da parede posterior do VE em teledidstole, fracdes de ejecdo e de
encurtamento do VE, didametros da raiz da aorta ¢ da AE, MVE ¢ espessura parietal
relativa (EPR) do VE.

Os atletas envolvidos no estudo 1 pertencem as selegdes nacionais que
representaram Portugal nos Campeonatos da Europa das respetivas modalidades, os
envolvidos nos estudos 2 e 3 pertencem a clubes portugueses e t€ém pratica desportiva
federada ha pelo menos 5 anos e os atletas do estudo 4 foram selecionados para os

estagios da selecdo nacional da Federagdo Portuguesa de Judo.

27



2.1. Antropometria

A estatura, massa corporal e as pregas de gordura subcutanea tricipital e subescapular
foram avaliadas por um Unico e experiente antropometrista, seguindo os procedimentos
descritos por Lohman, Roche e Martorell (1988) e sempre recorrendo ao mesmo
instrumentario ¢ nas mesmas condigoes laboratoriais. A estatura foi medida com um
estadiometro Harpenden (modelo 98.603, Holtain Ltd, Crosswell, Reino Unido) e a
altura sentado com um estadidometro Harpenden (model 98.607, Holtain Ltd, Crosswell,
UK). A massa corporal foi medida com uma balangca SECA (modelo 770, Hanover,
MD, Estados Unidos), com os individuos de pé e descal¢os. A estatura e a massa
corporal foram registadas com a precisao de 0,1 cm e 0,1 kg respectivamente. As pregas
de gordura subcutdnea foram medidas para o mm mais proximo com um adipémetro
Lange Skinfold Caliper (Beta Technology, Ann Arbor, MI, Estados Unidos) tendo as
pregas subescapular e tricipital sido utilizadas para estimar a percentagem de massa
gorda (Slaughter et al., 1988) e subsequente calculo da massa gorda e massa livre de
gordura (kg). Os erros técnicos de medida para a estatura (0.3 cm), massa corporal (0.5
kg) e pregas de gordura subcutanea (0.5-0.7 mm) estdo dentro da amplitude de valores
reportados em diversos inquéritos de saude nos Estados Unidos e uma variedade de
levantamentos de campo (Malina et al., 2004). O indice de androginia corresponde a
diferenca entre o produto de trés e o diametro biacromial pelo diametro bicristal (isto é,

3 x diametro biacrominal — didmetro bicristal).

2.2. Idade cronoldgica e maturacio biolégica

A IC foi determinada na data em que foram efetuadas as avaliagdes ecocardiograficas.
O estatuto maturacional foi estimado utilizando a percentagem de estatura matura
predita (EMP), método ndo invasivo que tem sido usado em pesquisas com jovens
atletas (Malina et al., 2012). Trata-se de um modelo linear desenvolvido por Khamis &
Roche (1994), que tem como preditores a IC, estatura e massa corporal dos atletas
juntamente com a média da estatura dos pais. Posteriormente, a estatura realmente

medida € expressa como percentagem da EMP.
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2.3. Somatotipologia

Adotou-se o método antropométrico de Heath & Carter (1990). O célculo dos valores

das trés componentes primarias assenta nas seguintes medidas e operagdes:

Endomorfismo: corresponde a adiposidade relativa e decorre da soma de trés
pregas subcutaneas (subescapular, tricipital e suprailiaca) corrigida para a

altura:

0.1551 [X] - 000.68 [X2] + 0.0000014 [X3]

Em que X ¢ o valor da soma das pregas multiplicado por [170.18 / estatura]

Mesomorfismo: esta componente materializa a robustez musculo-
esquelética, sendo BCH e BCF as medidas dos didmetros bicondilo-umeral e
bicondilo-femural, CBm e CGI respectivamente as circunferéncias corrigidas
(para a prega medida na mesma sec¢do transversa) na referéncia braquial
maxima com o membro fletido a 90 graus, e referéncia geminal medial.
Note-se os valores das circunferéncias sdo expressos em cm, sendo
necessario subtrair os valores das pregas tricipital e geminal que foram

medidas em mm. Na mesma formula [A] corresponde a estatura:

0.858 [DBH] + 0.601 [DBF] + 0.188 [CRm] +0.161 [CGI] — 0.131 [A] + 4.5

Ectomorfismo: esta componente pretende ser indicadora da relagdo estaturo-

ponderal, sendo desenvolvida a partir do indice ponderal reciproco:

IPR =[Estatura em cm] / [Massa corporal em kg]1/3:

Se IPR > 40.75; Ectomorfismo = 0.732 [IPR] - 28.58

Se 38.25 <IPR< 40.75: Ectomorfismo = 0.463 [IPR] - 17.63.
Se IPR< 38.25, Ectomorfismo=0.1
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2.4. Avaliacao ecocardiografica

O ecocardiograma ¢ um exame de imagem ndo invasivo que permite a obtengdo de
informagdes sobre a estrutura e fungio cardiacas. E a principal fonte de informagdes
sobre a adaptacdo cardiaca em resposta ao treino intensivo em atletas (Maron, 1986a;
Pelliccia et al., 1991). A avaliagdo da morfologia cardiaca foi realizada com um
ecocardidgrafo Vivid 3, com sonda multifrequéncia de 1,5-3,6 MHz (GE Vingmed
Ultrasound, Horten, Noruega), sendo o exame ecocardiografico transtoracico efetuado
com o individuo em repouso e na posicdo de decubito lateral esquerdo. As imagens em
modo-M foram registadas a partir da incidéncia paraesternal-eixo longo sob
visualizacdo direta da respetiva imagem bidimensional e os pardmetros selecionados sdo
os coincidentes com estudos similares realizados com adolescentes saudaveis
(Eisenmann, et al., 2007; Katzmarzyk et al., 1997) e com jovens atletas (Basavarajaiah,
et al., 2007; Makan, et al., 2005; Sagiv & Ben-Sira, 2007). Todos os exames
ecocardiograficos foram realizados pelo mesmo operador de acordo com as
recomendacdes da SAE e da AEE (Lang et al., 2006; Lang et al., 2005; Sahn et al.,
1978). Foram determinados os didmetros da raiz da aorta, AE, DtVE, diametro
telesistolico do VE (DtsVE) e as espessuras do SIVd e da PPVEd. Com base nas
dimensdes anteriores, determinou-se a MVE estimada pela férmula cubica da SAE
modificada por Devereux et al. (1998), com as medidas dos preditores (SIVd, DtVE e

PPVEQ) a serem expressas em milimetros:

MVE (g) = 0.8 {1.04 [(SIVd+DtVE+PPVEd)*-DtVE’]} + 0.6g.

A MVE corrigida para a SC, foi calculada através da féormula de DuBois (DuBois &
DuBois, 1916), amplamente difundida na literatura internacional, que apesar de
validada com apenas 9 individuos apresenta uma correlagdo elevada (r=0.97), com a

determinagao direta proposta por Mitchell et al. (1971):

SC (m’) = 0.007184 [massa corporal (kg)]**> x [estatura (cm)]" "> .
Com esta normalizacdo obteve-se o indice de MVE (g/mz) (IMVE). Para Koren et al.,

(1991), quando a MVE ¢ normalizada para a SC, fala-se em hipertrofia se o IMVE for
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>125 g/m”. Mediante o calculo da EPR foi possivel distinguir um perfil concéntrico (>
0.44) do excéntrico (< 0.44) do VE (Madeira et al., 2008; Osborn et al., 2007,
Venckunas et al., 2008a; Zdravkovic et al., 2010):

EPR = [(SIVd + PPVEd) / DtVE]

A funcdo do VE, traduzida na fracdo de encurtamento do ventriculo esquerdo (FenVE) e
FejVE, podem ser determinadas (Lang et al., 2006; Lang et al., 2005; Madeira et al.,
2008; Pavlik et al., 2010) através das formulas que se seguem.

FenVE (%)= [(DtVE — DtsVE) / DtVE] x 100
FejVE (%) = [(VIDVE — VISVE) / VTDVE] x 100

Note-se que os volumes telediastolico do VE (VTDVE) e telesistolico do VE (VTSVE)
(em ml) introduzidos na foérmula anterior, foram calculados através da formula de
Teichholz :

V="7x DIVE® /2,4+DIVE

onde DIVE se refere aos calculos dos didmetros internos do VE em telediastole e

telesistole:

2.5. Variabilidade intra-observador

A qualidade dos dados foi apreciada através da determinacdo da variabilidade intra-
observador recorrendo a um subgrupo aleatério de 20 individuos (5 basquetebolistas; 5
hoquistas e 10 ndo atletas) que foram avaliados a reavaliados com uma semana de
intervalo pelo mesmo investigador, utilizando o mesmo equipamento e na observancia
dos procedimentos acima descritos. Foi determinada a diferenca e percentagem de
diferencga entre as duas medigdes considerando os seus limites de concordancia (LC) a
95% (Bland & Altman, 2012), para as dimensdes das cavidades e espessuras cardiacas

(0,02-0,17 mm; 95% LC — 1,95 a 2,28 mm). Os parametros resultantes da avaliagdo das
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medidas anteriores apresentaram percentagem de variabilidade intra-observador

variando 0,3-0,8 % (95% LC — 4,1 a 8,1 %).

2.6. Observadores, referéncias a projetos e equipamentos

A tarefa de recolha de dados foi assegurada por uma vasta equipa de observadores
coordenados pelo IR (investigador responsavel) da linha de pesquisa (Prof. Doutor
Manuel Jodo Coelho e Silva) que agregou as funcdes de orientador de investigadores
(p6s-doutorandos, doutorandos, mestrandos) com a coordenacdo de projetos que
permitiram a execugdo de despesas e aquisicdo de equipamentos, nomeadamente o
projeto PRONTALSPORT (financiamento plurianual da Fundag¢do para a Ciéncia e
Tecnologia 2004-2008: aquisicdo de pletismografia de ar deslocado, pagamento de
exames radiograficos, deslocagdes dos investigadores) e PTDC/DES/70918/2006-2009

(ciclo-ergdémetro, pagamento de exames radiograficos, deslocagdes dos investigadores).

BASQUETEBOLISTAS: (1) pos-doutorando: Enio Ronque [CAPES]; (2) bolseiros
doutoramento: SFRH/PROTEC/67972/2010, SFRH/BD/41647/2007,
SFRH/BD/61658/2009, SFRH/BD/69447/2010, SFRH/BD/72111/2010,
SFRH/BD/78603/2011; (3) doutorandos: Vasco Vaz, Rafael Baptista; (4) mestrandos:
Héctor Carvalho, Ricardo Pimenta, Jos¢ Miguel Baptista de Almeida, Jodo Mota, Jodo
Madail; (5) outros elementos ndo orientados pelo IR: Tiago Montanha, André Seabra,

Fatima Rosado, Paulo Santos;

NADADORES: (1) bolseiro de  doutoramento: SFRH/BD/78603/2011,
SFRH/PROTEC/67972/2010, SFRH/BD/64648/2009; (2) outros elementos nao

orientados pelo IR: Luis Rama;

HOQUISTAS: (1) doutorandos: Vasco Vaz; (2) bolsas de doutoramento:
SFRH/BD/64648/2009, SFRH/PROTEC/67972/2010, SFRH/BD/41647/2007; (3)
outros elementos ndo orientados pelo IR: Rui Soles Gongalves, Renato Gongalves,

Amandio Cupido dos Santos;
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JUDOCAS: (1) bolseiro de doutoramento: SFRH/BD/64648/2009,
SFRH/PROTEC/67972/2010, SFRH/BD/69447/2010, SFRH/BD/72111/2010,
SFRH/BD/78603/2011; (2) mestrandos: Jorge Fernandes, Pedro Ribeiro; (3) estudantes
de licenciatura: Jorge Fernandes; (4) outros elementos ndo orientados pelo IR: José

Robalo;

ESCOLARES: (1) poés-doutorando: Enio Ronque [CAPES]; (2) bolseiro de
doutoramento: SFRH/BD/64648/2009, SFRH/PROTEC/67972/2010,
SFRH/BD/61658/2009, SFRH/BD/69447/2010, SFRH/BD/72111/2010,
SFRH/BD/78603/2011; (3) mestrandos: Carlos Santos, Jodo Pedro Duarte, Jodo Rafael
Pereira; (4) outros elementos ndo orientados pelo IR: Antonio Ferraz, Paula Coelho e

Silva.

O equipamento utilizado nos exames ecocardiograficas foi requisitado pelo doutorando
e autor da presente tese de doutoramento, Joaquim Castanheira, sendo propriedade da

Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra-Instituto Politécnico de Coimbra.
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Capitulo 111

Estudo 1

Morfologia do ventriculo esquerdo em adolescentes:

comparacao entre atletas de elite e ndo-atletas

(Aceite para publicacdo na Revista Brasileira de Medicina do Esporte)






3. MORFOLOGIA DO VENTRICULO ESQUERDO EM ADOLESCENTES:
COMPARACAO ENTRE ATLETAS DE ELITE E NAO-ATLETAS

3.1. Introduc¢ao

A pratica desportiva corresponde a uma das principais formas de atividade fisica e
varios estudos calcularam a contribui¢do do desporto organizado como parcela do
dispéndio energético didrio (Machado Rodrigues et al., 2012). As estatisticas de
participacdo desportiva indicam crescente participagdo de criancas e jovens, existindo
tendéncia para a elevagdo do volume e exigéncia dos sistemas de treinos e competigoes,
incluindo as internacionais, em idades cada vez mais baixas, regra geral, coincidentes

com o salto de crescimento pubertario.

Existem alteragdes hemodindmicas e eletrofisioldgicas associadas as cargas de
treino e competi¢do, que acarretam no aumento das dimensdes cardiacas (Makan et al.,
2005). Entretanto, do ponto de vista metodoldgico, ndo ¢ facil distinguir os efeitos
induzidos pelo processo de treino, das alteragdes decorrentes dos processos de
crescimento e maturagdo bioldgica. As adaptagdes cronicas decorrentes da exposicao
aos estimulos de treino resultam, entre outros parametros, no aumento do didmetro das
cavidades do coragdo e na espessura das paredes. Neste particular, o ventriculo
esquerdo ¢ a estrutura mais estudada do coracdo (Hoogsteen et al., 2004). A
remodelagem cardiaca, entendida como alteracdo dos didmetros das cavidades e
espessura das paredes, tende a acontecer logo a partir dos anos pré-pubertarios,
existindo evidéncias que isso acontece como resposta a periodos de treino de curta

duragdo (Zdravkovic et al., 2010).

A literatura existente ¢ essencialmente de natureza associativa entre o treino em
grupos particulares de modalidades desportivas e os didmetros telediastolico e
telesistolico do VE, espessuras do septo interventricular e parede posterior em diastole,
bem como os diametros da AE e raiz da aorta (Basavarajaiah et al., 2007; Eisenmann et
al., 2007; Makan et al.,, 2005). Paralelamente, alguns estudos concentram-se na
avaliacao das diferencas entre atletas e ndo atletas relativamente a funcao e estrutura do

coracdo (Gates et al., 2003; Hoogsteen, et al., 2004; Pluim et al., 2000). O estudo
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sistematico do jovem atleta de elite concentrado em centros de treino e exposto a

sistemas de competi¢des internacionais ¢ ainda escasso, talvez por ser realidade recente.

Os estudos disponiveis descrevem a morfologia e fun¢do do VE e demais
parametros cardiacos em atletas adolescentes (Ayabakan et al., 2006; Basavarajaiah, et
al., 2007; Madeira et al., 2008; Makan, et al., 2005; Mitchell et al., 1971; Zdravkovic, et
al., 2010), sem contudo considerarem de forma sistematica a variacao inter-individual
associada ao tamanho corporal. As dimensdes da estrutura cardiaca em criangas e
jovens sdo diretamente proporcionais a estatura (Epstein et al., 1975), pelo que a
comparagdo de atletas e ndo atletas deve ter em consideragdo o controle desta fonte de
variacdo, sobretudo se for considerado que o processo de selecdo desportiva tende a
promover e a selecionar os jovens adolescentes mais altos que os seus pares da
populagdo em geral.

O objetivo do presente trabalho foi comparar os parametros ecocardiograficos
entre uma amostra aleatoria de escolares e de atletas dos centros nacionais de treino da
Federagdo Portuguesa de Patinagem, na modalidade de hdéquei em patins, e da
Federagdo Portuguesa de Basquetebol. A comparagdo tera como particularidade a

comparag¢do entre grupos antes e depois de controlar para a estatura.

3.2. Métodos

Populacio estudada

O estudo compreende duas amostras, uma de 30 atletas internacionais, participantes nas
selecdes nacionais que representaram Portugal nos campeonatos da Europa de
modalidade (15 basquetebolistas e 15 hoquistas; 15,37+0.61 anos) e, outra considerada
como grupo controle, composta por 28 adolescentes saudaveis e ndo atletas (15,22+1.27
anos). O grupo de ndo praticantes desportivos foi aleatoriamente selecionado da amostra
de um estudo mais amplo que compreende 440 avaliagdes em contexto escolar. Todos
0s participantes eram caucasianos, do sexo masculino, nao apresentando evidéncias de
doenga organica, nem estavam sob o efeito de qualquer medicacdo. Relativamente aos

atletas, todos os participantes estavam envolvidos na pratica desportiva formal hd mais
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de cinco anos e no ano em que ocorreram as avaliagdes participavam em regimes de
treino e competicdo caracterizados por 4—6 sessOes semanais o que corresponde a
aproximadamente 360510 minutos, jogando, em regra, um a dois jogos por semana
durante os 10 meses da época desportiva (Setembro a Junho).

O estudo foi aprovado pelo Conselho Cientifico da FCDEF da Universidade de
Coimbra e posteriormente pela Fundag¢do Portuguesa para a Ciéncia e Tecnologia
[processo  SFRH/PROTEC/67972/2010], tendo sido respeitados os principios da
Declaracao de Helsinquia, que correspondem aos aspetos das resolu¢cdes CNS 196/96 e
complementares, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
envolvendo seres humanos do Ministério da Satude Brasileiro. As escolas, bem como a
Federacdo Portuguesa de Basquetebol, a Federa¢do de Patinagem de Portugal
autorizaram a realizagdo do estudo. Além disso, os responsaveis e os participantes
assinaram, respectivamente, os termos de consentimento ¢ de assentimento livre e
esclarecido, tendo sido garantido o caracter voluntario da participagdo, bem como a

confidencialidade dos dados.

Exame fisico

A estatura, massa corporal e as pregas de gordura subcutanea tricipital e subescapular
foram avaliadas por um Unico e experiente antropometrista, seguindo os procedimentos
descritos por Lohman, Roche ¢ Martorell (1988). A estatura foi medida com um
estadiometro Harpenden (modelo 98.603, Holtain Ltd, Crosswell, Reino Unido) ¢ a
massa corporal com uma balanga SECA (modelo 770, Hanover, MD, Estados Unidos).
As pregas de gordura subcutanea foram medidas com um adipémetro Lange Skinfold
Caliper (Beta Technology, Ann Arbor, MI, Estados Unidos). Os erros técnicos de
medida para a estatura (0,3 cm), massa corporal (0,5 kg) e pregas de gordura subcutianea
(0,5-0,7 mm) estdo dentro da amplitude de valores reportados em diversos inquéritos de
satide nos Estados Unidos e uma variedade de levantamentos de campo (Malina et al.,
2004). A percentagem de massa gorda foi estimada pelo protocolo de Slaughter et al.
(1988). Posteriormente, a massa gorda e a massa isenta de gordura foram determinadas

em quilogramas.
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Avaliacio ecocardiografica

Para a avaliagdo da morfologia cardiaca foi utilizado o ecocardiograma transtoracico na
posicao de decubito lateral esquerdo, compreendendo um ecocardidgrafo Vivid 3, com
sonda multifrequéncia de 1,5-3,6 MHz (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Noruega). Os
ecocardiogramas em modo M foram extraidos de imagens bidimensionais sob
visualizagdo direta, sendo gravadas a 100 mm s ~'. As dimensdes das cavidades e
espessuras cardiacas foram avaliadas em repouso. Os parametros selecionados sdo os
coincidentes com estudos similares realizados com adolescentes saudaveis (Eisenmann,
et al., 2007; Katzmarzyk et al., 1997) e com jovens atletas (Basavarajaiah et al., 2007;
Makan et al., 2005; Sagiv & Ben-Sira, 2007). Todas as medi¢des ecocardiograficas
foram realizadas pelo mesmo observador. Os didmetros da raiz da aorta ¢ da AE foram
determinados por Modo-M através do eixo longo da incidéncia paraesternal esquerda. O
DtVE, DtsVE, as espessuras do SIVd e da PPVEd, foram medidos através da incidéncia
paraesternal eixo longo, logo apos os folhetos da valvula mitral, de acordo com as
recomendacdes da SAE e AEE (Lang et al., 2006; Lang et al., 2005; Sahn et al.,1978).
Com base nas dimensdes anteriores determinou-se a MVE, estimada pela formula
cubica da SAE modificada por Devereux (1998), com as medidas dos preditores (SIVd,

DtVE e PPVEd) a serem expressas em milimetros:

MVE (g) = 0,8 {1,04 [(SIVd+DtVE+PPVEd)’-DtVE’]} + 0.6
(Equacao 1)

A MVE foi corrigida para a SC através equacdo 2 (DuBois & DuBois, 1916),
permitindo o calculo do IMVE (g/m?). Subsequentemente, determinou-se a EPR do VE
tal como descrito pela equacdo 3, de modo a distinguir um perfil concéntrico (> 0,44) ou
excéntrico (< 0,44) (Madeira et al., 2008; Osborn et al., 2007; Venckunas et al, 2008b,
Zdravkovic et al., 2010):

SC (m?) = 0,007184 [massa corporal (kg)]o’425 x [estatura (cm)]*">
(Equacao 2)
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EPRVE = [(SIVd + PPVEd) / DDVE] (Equacao 3)

A fungdo do VE, traduzida FenVE, e FejVE, podem ser determinadas do seguinte modo
(Lang, et al., 2006; Lang et al., 2005; Madeira et al., 2008; Pavlik et al., 2010):

FenVE (%)= [(DDVE — DSVE) / DDVE] x 100 (Equacao 4)
FejVE (%) =[(VTDVE — VTSVE) / VTDVE] x 100 (Equacio 5)

Note-se que os volumes telediastélico (VIDVE) e telesistolico (VISVE) do VE (em
ml) introduzidos na féormula anterior, foram calculados através da formula de Teichholz
(equagdo 6), em que DIVE se refere aos céalculos dos didmetros internos do VE em

telediastole e telesistole:

V=7x DIVE®’ 2,4+DIVE  (Equagcio 6)

Variabilidade intra-observador

A qualidade dos dados foi apreciada através da determinagdo da variabilidade intra-
observador recorrendo a um subgrupo aleatoéria de 20 individuos (basquetebolistas, n =
5; hoquistas, n = 5; ndo atletas, n = 10) que foram avaliados a reavaliados com uma
semana de intervalo pelo mesmo investigador, utilizando o mesmo equipamento e na
observancia dos procedimentos acima descritos. Foi determinada a diferenca e
percentagem de diferenca entre as duas medi¢des considerando os seus limites LC a
95% (Bland & Altman, 2012), para as dimensdes das cavidades e espessuras cardiacas
(0,02-0,17 mm; 95% LC — 1,95 a 2,28 mm). Os pardmetros resultantes da avaliagdo das
medidas anteriores apresentaram percentagem de variabilidade intra-observador

variando 0,3-0,8 % (95% LC — 4,1 a 8,1 %).
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Analise estatistica

Foram calculados os valores minimo, maximo, média e desvio padrao para todas as
varidveis e ainda utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov para examinar a normalidade
das distribui¢des (Hair, 1998). Para determinar o grau de associacdo entre variaveis
continuas recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de Pearson. Os coeficientes de
correlagdo foram interpretados como: trivial (r <0.1), pequena (0.1 <r <0.3), moderada
(0.3 <r<0.5), grande (0.5 <r < 0.7), muito grande (0.7 <r < 0.9) e quase perfeita (r >
0.9) (Hopkins, 2002). Subsequentemente, recorreu-se ao teste t-student para a
comparagdo entre o grupo de atletas e o grupo de ndo atletas, nas medidas da IC,
tamanho e composicao corporal, bem como as medidas e parametros resultantes da
avaliagdo ecocardiografica. Por fim, recorreu-se a andlise da covariancia (ANCOVA)
para obter nova comparacao entre os grupos, controlando para a estatura. A magnitude
do efeito da correlagdo (ES-r) foi estimada através da raiz quadrada do racio do valor de
t ao quadrado e a diferenca entre o valor # ao quadrado e os graus de liberdade (Rosnow
& Rosenthal, 1996). O nivel de significancia foi mantido em 5%, valor estabelecido
para ciéncias sociais € comportamentais. Para se proceder ao tratamento estatistico dos
dados foi utilizado o “software”, “Statistical Program for Social Sciences — SPSS”,

versao 18.0 para o Windows.

3.3. Resultados

A estatistica descritiva ¢ apresentada na Tabela 3.1. A analise das distribuigdes sugere
padrdo concordante com a curva de normalidade, com exce¢do da massa gorda (K-
S=1,61, p<0,05). Esta varidvel apresenta amplitude de valores significativamente
elevada (4,0-49,5 kg). A amplitude de variacdo para a estatura ¢ de 31,7 cm e para a
massa corporal ¢ de 63,6 kg. Para todas as medidas decorrentes da avaliagdo

ecocardiografica do VE, os dados sugerem distribui¢cdes normais.
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Tabela 3.1 - Caracteristicas da amostra total do estudo (n = 58).

Kolmogorov-

Desvio Smirnov
Varidveis Minimo  Maiximo  Média Padrio K-S p
Idade (anos) 13.51 16.66 15.30 0.98 0.77 0.60
Estatura (cm) 155.5 187.2 172.1 8.1 0.56 0.91
Massa corporal (kg) 41.6 105.2 65.5 12.7 0.54 0.93
Massa isenta de gordura, MIG (kg) 28.0 69.2 49.6 10.4 0.55 0.93
Massa gorda, MG (kg) 4.0 49.5 16.0 10.2 1.61 <0.05
Superficie corporal, SC (m?) 1.42 2.22 1.77 0.19 0.65 0.79
}?Ill:lr)letro telediastolico do ventriculo esquerdo, DtVE 453 64.8 535 41 0.69 0.73
Diametro telesistolico do ventriculo esquerdo, DtsVE (mm) 27.3 45.5 33.9 34 0.76 0.61
?;Iz)ssura do septo interventricular em diastole, SIVd 63 10.6 30 1.0 1.18 0.12
Espessura da parede posterior do ventriculo esquerdo, 1.01 0.26
PPVE (mm) 6.2 9.3 7.4 0.8
Fragédo de ejegdo do ventriculo esquerdo, FejVE (%) 56.0 74.0 66.0 42 0.59 0.87
E;jl)qao de encurtamento do ventriculo esquerdo, FenVE 298 430 367 30 0.59 0.88
Diametro da raiz da aorta, DRAO (mm) 21.7 34.0 27.3 2.5 0.65 0.80
Diametro da auricula esquerda, DAE (mm) 26.3 47.9 359 4.2 0.69 0.73
Relagdo DAE/DRAO (%) 0.98 1.68 1.31 0.15 0.77 0.60
Massa do ventriculo esquerdo, MVE (g) 87.4 241.2 147.4 33.0 0.66 0.77
Indice de massa ventricular esquerda, IMVE (g/m?) 54.59 121.57 82.99 14.49 0.59 0.88
Espessura parietal relativa do ventriculo esquerdo, EPRVE 0.24 0.36 0.29 0.03 0.63 0.82

A Tabela 3.2 apresenta a média e o desvio padrdo para o grupo de atletas e também para
o grupo de adolescentes escolares, procedendo ainda a comparagdo de médias entre
grupos. O grupo de atletas ¢, em média, mais alto (t=3,19; p<0,01; ES-r=0,39) e com
valores de corpuléncia superiores embora ndo significativos (t=1,55; p=0,13; ES-
r=0,20) para a massa corporal. Com exce¢do da FejVE, FenVE, diametro da raiz da
aorta (DRAO) e EPR do VE, os pardmetros ecocardiograficos diferem
significativamente entre os dois grupos. Para as varidveis em que foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas, os valores médios mais elevados foram
encontrados no grupo de atletas, a saber: didmetros telediastolico (t=4,08; p<0,01; ES-
r=0,48) e telesistolico (t=2,99; p<0,01; ES-r=0,37) do VE, espessuras em diastole do
septo interventricular (t=4,40; p<0,01; ES-7=0,51) e da parede posterior do ventriculo
esquerdo (t=4,48; p<0,01; ES-r=0,51), DAE (t=3,70; p<0,01; ES-r=0,44), relagdo entre
o DRAO e o DAE (t=3,23; p<0,01; ES-=0,39), MVE (t=5,94, p<0,01, ES-r=0,62) e
IMVE (t=5,70; p<0,01, ES-r=0,61).
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Tabela 3.2 — Comparacio entre o grupo de atletas (n = 30) e o grupo de nio atletas (n = 28).

Teste de

B t-Student
Atletas Nio Atletas Levene’s

Variaveis (Média+SD)  (Média £ SD) F P T p ES-r
Idade (anos) 15.37 £0.61 1522 +1.27 30.76 <0.01 0.58 0.57 0.08
Estatura (cm) 1752+7.5 168.8 £7.7 0.01 0.97 3.19  <0.01 0.39
Massa corporal (kg) 68.0+11.3 62.9+13.8 0.52 0.47 1.55 0.13 0.20
Massa isenta de gordura (kg) 50.6+13.2 48.4+6.0 38.5 <0.01 0.82 0.42 0.11
Massa gorda (kg) 174+£92 144+11.1 0.37 0.55 1.09 0.28 0.14
Superficie corporal (m?) 1.82+0.18 1.71 £ 0.19 0.01 0.92 224  <0.05 0.29
Erllilrrlr;etro telediastolico do ventriculo esquerdo 554442 515+29 270 0.10 408 <001 048
Erllilrrlr;etro telesistolico do ventriculo esquerdo 3512437 326425 1.49 023 299  <0.01 037
fnsl;:z)ssura septo interventricular em telediastole 85+1.0 75407 299 0.14 440 <001 051
Espessura da parec}s: posterior do ventriculo 78408 70406 281 0.10 448 <001 051
esquerdo em telediastole (mm)

Fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo (%) 65.7+4.6 66.3+3.8 0.54 0.46 0 -53 0.60 0.07
Forag:ao de encurtamento do ventriculo esquerdo 36.6 3.2 369429 0.04 095 - 076 0.04
(%) 0.30

Diametro da raiz da aorta (mm) 27.6+24 27.1+2.6 0.71 0.40 0.76 0.45 0.10
Diametro da auricula esquerda (mm) 374+42 33.7+3.3 0.79 0.38 3.70  <0.01 0.44
Relagdo DAE/DRAO (%) 1.36+£0.16 1.25+0.11 4.39 0.04 323 <0.01 0.39
Massa do ventriculo esquerdo (g) 166.9 £30.3 126.5+£21.0 4.46 0.04 594  <0.01 0.62
Indice de massa ventricular esquerda (g/m?) 914+12.8 74.0+10.2 1.60 021 570  <0.01 0.61
Espessura parietal relativa ventriculo esquerdo 0.30+0.03 0.28 +0.02 0.50 0.48 2.05 0.05 0.26

DRAO - Diametro da raiz da aorta, DAE - Diametro da auricula esquerda, DAE/DRAO — Relagdo entre
o didmetro da raiz da aorta e o diametro da auricula esquerda

A associagdo entre a MVE e a estatura, considerando a amostra total, o grupo de atletas

e o grupo de ndo atletas ¢ ilustrada na Figura 3.1, sendo apresentados os valores do

coeficiente de correlacao de 0,59 (95% CI: 0,39 a 0,73) para a totalidade da amostra,
0,57 (95% CI: 0,27 a 0,77) para os atletas e 0,40 (95% CI: 0,001 a 0,65) para os

adolescentes escolares. Foram observadas relagdes ndo lineares entre a MVE ¢ a

estatura para os grupos e uma relacdo linear quando estd em causa a totalidade da

amostra.
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Figura 3.1. — Associacdo entre a massa do ventriculo esquerdo (MVE) ¢ a estatura, considerando
a amostra total (painel a), o grupo de atletas (painel b) e o grupo de néo atletas (painel c).
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A andlise da covariancia (ANCOVA), controlando para o efeito da estatura ¢
apresentada na Tabela 3.3, tendo apenas como variaveis dependentes as resultantes da
avaliagdo ecocardiografica. Foram notadas diferencas estatisticamente significativas
entre as médias dos grupos, sendo os valores médios superiores consistentemente
obtidos pelo grupo composto por basquetebolistas e hoquistas de elite: DtVE (F=8,19;
p<0,01; ES-r=0,36), espessuras do SIVd (F=10,75; p<0,01; ES-=0,40) e da PPVEd
(F=10,50; p<0,01; ES-=0,40), DAE (F=6,78; p<0,05; ES-r=0,33), relacdo entre as
dimensdes da AE e da raiz da aorta (F=8,16; p<0,01; ES-r=0,36) ¢ da MVE (F=20,26,
p<0,01, ES-r=0,52) e IMVE (F=27,21; p<0,01, ES-r=0,58).

Tabela 3.3 — Médias ajustadas (erro padrio) para os grupos de atletas e nio atletas e resultados da
analise da covariancia (ANCOVA), controlando para o efeito da estatura, para testar a variacao
das medidas do ventriculo esquerdo associadas ao estatuto de participacio desportiva.

Variaveis Atletas Nio Atletas F P ES-r
Idade (anos) 15.22 +0.18 15.37+0.18 0.33 0.57 0.08
Massa corporal (kg) 64.6+1.8 66.5+1.9 0.51 0.48 0.10
Massa isenta de gordura (kg) 474+13 519+13 5.90 <0.05 0.31
Massa gorda (kg) 17.2+2.0 14.6+2.0 0.83 0.37 0.12
Superficie corporal (m?) 1.76 £ 0.02 1.78 £0.02 0.44 0.51 0.09
Diametro telediastolico do ventriculo esquerdo (mm) 54.9+0.7 52.1+0.7 8.19 <0.01 0.36
Diametro telesistolico do ventriculo esquerdo (mm) 34.7+0.6 33.1+£0.6 3.64 0.06 0.25
Espessura septo interventricular em diastole (mm) 8.4+0.2 7.6+0.2 10.75 <0.01 0.40
Espessura parede posterior do ventriculo esquerdo (mm) 7.7+0.1 7.1+0.1 10.50 <0.01 0.40
Fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (%) 65.8+0.8 66.1 £0.8 0.04 0.85 0.03
Fragdo de encurtamento do ventriculo esquerdo (%) 36.7+0.6 36.7+0.6 0.01 0.98 0.01
Diametro da raiz da aorta. DRAO (mm) 27.3+0.5 274+04 0.08 0.78 0.04
Diametro da auricula esquerda. DAE (mm) 37.0+0.7 342+0.7 6.78 <0.05 0.33
Relagdo DAE/DRAO (%) 1.36 £ 0.03 1.25+0.03 8.16 <0.01 0.36
Massa do ventriculo esquerdo (g) 161.8+4.4 132.0+4.6 20.26 <0.01 0.52
Indice de massa ventricular esquerda (g/m?) 914+22 74.0+23 27.21 <0.01 0.58
Espessura parietal relativa ventriculo esquerdo 0.29+0.01 0.28 +0.01 2.52 0.12 0.21

DRAO - Diametro da raiz da aorta, DAE - Diametro da auricula esquerda, DAE/DRAO — Relagdo entre
o didmetro da raiz da aorta e o diametro da auricula esquerda
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3.4. Discussao

O presente estudo examinou as diferencas entre atletas e ndo atletas relativamente a
fungdo e estrutura cardiaca. O estudo foi complementado com a utilizagdo de uma
analise que permitiu controlar as diferencas inter-individuais associadas a variagdo do
tamanho corporal. A amostra do presente estudo apresenta valores médios de estatura
(172,1 cm) e massa corporal (65,5 kg) muito semelhantes a um estudo populacional de
adolescentes dos 15 aos 18 anos de idades que apresentaram valores de 173,4 cm e 64,0
kg para o percentil 50% da estatura e massa corporal (Coelho-e-Silva, 2002). O valor
estatural da presente amostra ¢ 1.0 cm mais elevado que o percentil 50% das tabelas de
referéncia dos Estados Unidos da América para 183.5 meses de idade (Kuczmarski et
al., 2002). Contudo, o grupo de atletas internacionais sdo, em média, 6.4 cm mais altos e
5.1 kg mais pesados que os seus pares do grupo de escolares.

Os resultados dos estudos realizados nos ultimos 30 anos (Ayabakan et al., 2006;
Epstein et al., 1975; Fagard, 2003; Makan et al., 2005; Maron et al., 1986¢; Pelliccia et
al., 1999) sugerem consistentemente um processo de remodelagem global do coracao do
atleta exposto sistematicamente ao processo de treino, realizado pelo aumento das
cavidades e da espessura das paredes. No presente estudo, verificou-se que 8 (27%) dos
atletas tinham diametros da AE superiores a 39 mm, enquanto 14 (47%) tinham um
DtVE superior a 55 mm. No grupo de controle todos os individuos tinham diametros da
AE dentro dos valores considerados normais e apenas 3 (11%) tinham DtVE superior a
55 mm. Ou seja, os atletas evidenciaram valores superiores e estatisticamente
significativos em relag@o aos escolares tanto para os didmetros das cavidades esquerdas
como para a espessura das paredes, massa e IMVE.

Viérios estudos realizados com amostras de adolescentes atletas apresentam
resultados semelhantes aos do presente estudo (Foster et al., 2013; Hietalampi et al.,
2012; Janz, 1995; Makan et al., 2005; Petridis et al., 2004; Sharma et al., 2002),
existindo contudo outros trabalhos em que ndo foram encontradas diferencas nas
dimensdes das cavidades cardiacas entre atletas e controles (Allen et al., 1977;
Rowland, 1987). No entanto, tal como acontece em estudos com atletas adultos, nos
jovens atletas normalmente ndo sdo ultrapassados os limites superiores para a espessura

das paredes e, quando tal sucede, estes incrementos estdo associados a aumentos da
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dimensao da cavidade. Contudo, estes dados devem ter em consideracdo o fato de em
determinadas modalidades, como por exemplo o basquetebol, se assistir a um processo
de selegdo estatural, sendo dificil de distinguir os efeitos do treino desportivo sobre as
dimensdes da cavidade e da espessura das paredes, da variagdo decorrente do fato de
estarem em comparacao grupos com valores médios de estatura significativamente
diferentes. Embora se verifique correlagdo estatisticamente significativa entre os valores
da MVE e a estatura quando considerada a totalidade da amostra, a analise separada dos
atletas e dos escolares sugere padrdo de associacdo ndo linear quando as varidveis em
estudo foram ajustadas.

As relagdes ndo lineares entre as dimensdes lineares da estrutura cardiaca e o
tamanho corporal, sugerem a impossibilidade de utilizar relagdes lineares na
normaliza¢do dos parametros cardiacos. Este fato direciona a producao de modelos
alométricos para grupos particulares de pratica desportiva, como foi por exemplo
efetuado com o hoquei em patins (Valente-dos-Santos et al., 2013). Outros trabalhos
precedentes, focados especificamente na criacdo de um indice que removesse a
variabilidade na MVE em fun¢do da variabilidade do tamanho corporal, indicam que o
indice MVE/estatura®’ é o método mais adequado quando se consideram amostras de
criangas e adolescentes (de Simone et al., 1992). A base fisioldgica para a normalizagdo
da MVE para a estatura, por si s, ndo ¢ isenta de criticas. Recentemente, Foster et al.
(2013) mostraram que MVE/estatura®’ ndo permitia normalizacio adequada em rapazes
adolescentes, nem mesmo quando se considerava a similaridade extensivel dos
intervalos de confianga. E espectavel que as relagdes entre a MVE e as variaveis de
tamanho corporal sejam distintas considerando diferentes estadios de desenvolvimento.
Estudos futuros devem examinar a influéncia de varios indicadores de tamanho e
composi¢ao corporal nas dimensdes cardiacas, com recurso a técnicas estatisticas de
scaling alométrico.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes. A ressondncia magnética ¢é
reconhecidamente o melhor critério para determinar a MVE. Contudo, o exame
ecocardiografico ainda ¢ a metodologia mais utilizada, particularmente no contexto de
pratica clinica e ao considerar a populagdo infanto-juvenil. A amostra estudada era
apenas composta por sujeitos do sexo masculino e isto reduz a validade externa dos

presentes resultados, para outras amostras. A analise destas associagcdes numa
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populacdo mais velha, com a inclusdo de sujeitos do sexo feminino e maior
variabilidade de tamanho e composi¢cdo corporal, serd alvo de futura pesquisa. Sera
levado em consideracdo o interesse em obter valores de referéncia e indices de
normalizacdo da MVE, bem como modelos alométricos simples e multiplicativos

incluindo medidas de maturacdo bioldgica, como por exemplo a idade dssea.

3.5. Conclusao

Controlando os efeitos da estatura, os dados do presente estudo sugerem a existéncia de
diferengas significativas entre grupos atletas e ndo atletas, em que os jovens atletas
apresentaram valores superiores para o DtVE, espessuras do SIVd e da PPVEd, DAE,
relagdo entre os didmetros da AE ¢ da raiz da aorta e da massa ¢ IMVE.
Adicionalmente, as relagcdes entre a MVE e o tamanho corporal mostraram-se nao
lineares, sugerindo a necessidade de recorrer a procedimentos alométricos ndo lineares
de modo a normalizar adequadamente a MVE para a variabilidade inter-individual,

resultante do tamanho corporal.
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Capitulo IV

Estudo 2

Influéncia da modalidade desportiva na remodelagem cardiaca:

estudo em jovens atletas de elite






4. INFLUENCIA DA MODALIDADE DESPORTIVA NA REMODELAGEM
CARDIACA: ESTUDO EM JOVENS ATLETAS DE ELITE

4.1. Introducao

Os primeiros estudos interessados na adaptacdo do coragdo ao esforco datam da
segunda metade do século XX (Thompson, 2004). Posteriormente, Morganroth et al.
(1975) sugerem uma associagdo entre os tipos de esforco e as adaptacdes cardiacas que
sdo naturalmente também o resultado de um conjunto vasto de determinantes ambientais
e genéticas (Hunter et al., 1985; Pelliccia et al., 2002). Ora, o desporto oferece um
importante campo de estudo para perceber o processo de remodelagem cardiaca. Varios
estudos (Escudero et al., 2006; Fagard, 1996; 2003; Huonker et al., 1996; Iglesias et al.,
2000; Longhurst et al., 1981; Madeira et al., 2008; Mdockel et al., 1996; Naylor et al.,
2008; Pluim et al., 2000; Sagiv et al., 2007) apontam para a existéncia de uma
remodelagem do VE de tipo concéntrico ou excéntrico consoante a modalidade
praticada. A literatura disponivel ainda ndo abrange totalmente o vasto espectro de
modalidades desportivas, organizando o conhecimento por nivel competitivo, sexo e
escaldo etario. Adicionalmente, atletas de uma mesma modalidade e expostos a
metodologias de treino aparentemente similares, parecem evidenciar distintos processos
de remodelagem (Morganroth et al., 1975), confirmando este processo complexo e
multifactorial (Baggish et al., 2007; Barbier et al., 2006; Naylor et al., 2008).
Complementarmente, ndo foram encontradas evidéncias de adaptacdo cardiaca
dicotomica entre atletas de modalidades com predominancia da forca na estrutura do
rendimento (Haykowsky et al., 2000; Haykowsky et al., 2002; Shapiro, 1983; Wernstedt
et al., 2002; Whyte et al., 2004). Outros trabalhos sugerem o grau de solicitacdo dos
membros superiores como elemento relevante para o processo de remodelagem cardiaca
(Gates et al., 2003). A situacdo torna-se mais complexa quando o objeto de estudo
corresponde a modalidades desportivas com uma estrutura de rendimento combinada,
em que nao ¢ possivel identificar um fator de rendimento predominante, ou mesmo uma
estrutura de rendimento muito variavel de acordo com o escaldo, o nivel competitivo e a

configuracdo da época desportiva, tornando dificil associar adaptacdes organicas
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especificas a aspetos particulares da dinamica da carga de treino e da estrutura do
rendimento.

Os estudos disponiveis descrevem a morfologia e fungdo do VE e demais
parametros cardiacos em atletas adolescentes (Ayabakan et al., 2006; Basavarajaiah et
al., 2007; Eisenmann et al., 2007; Madeira et al., 2008; Makan et al., 2005; Mitchell et
al., 1971; Zdravkovic et al., 2010), mas nem sempre os resultados relativos as relagdes
que se estabelecem entre as dimensdes das cavidades e a espessura das paredes
consideram o eventual efeito espario da variagao que ocorre entre modalidades no que
se refere ao tamanho corporal, proporcionalidade entre o tronco € os membros e mesmo
a composicao corporal. As dimensdes da estrutura cardiaca em criangas e jovens foram
assumidas como diretamente proporcionais a estatura (Epstein et al., 1975), pelo que a
comparacgdo entre atletas de diferentes modalidades deve ter em consideragao, pelo

menos esta fonte de variagao.

Modalidades como o basquetebol, o hoquei (no gelo) e a natacdo foram
classificados como desportos com componentes estatica moderada e dinamica alta, ao
invés do judo que ¢ classificado como tendo uma componente estatica alta e dindmica
baixa (Mitchel et al., 2005). Neste quadro de referéncia, o hoquei em patins nao ¢
considerado, embora se possa aceitar como modalidade analoga do hoquei no gelo. A
FC média durante um jogo de basquetebol ronda os 171 batimentos por minuto (Ben
Abdelkrim et al., 2007), apesar do basquetebol ser caracterizado pela existéncia de
multiplos e repetidos episddios de intensidade elevada e curta duracido (Ben Abdelkrim
et al., 2010; Krustrup et al., 2006; Mclnnes et al., 1995), sendo naturalmente tido como
uma modalidade em que predominam solicitacdes energéticas da via anaerdbia
(Balciunas & Stonkus, 2003). O héquei em patins, tal como a generalidade dos jogos
desportivos coletivos, apresenta uma estrutura complexa (Mendo & Argilaga, 2002),
estimando-se que 71% do tempo de jogo ¢ preenchido por atividades intermitentes de
elevada intensidade, sendo a distdncia percorrida, em média, de 16 km (Kingman &
Dyson, 1997). Alids, um trabalho realizado com 14 hoquistas espanhdis (20-32 anos de
idade) mostrou uma FC média de 163.5 batimentos por minuto e uma concentragdo de
lactato referenciada 4,20+0,95 mmol 1" (Bonafonte et al., 1994). Apesar de alguma
similaridade entre jogos desportivos coletivos, relativamente a natureza intermitente do

esforco, no hoquei em patins os jogadores sdo caracterizados por uma dominancia
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mesomorfica, isto ¢, desenvolvimento da estrutura musculo-esquelética (Coelho-e-Silva
et al., 2012; Rodriguez et al., 1991), ao contrario do basquetebol que atrai jogadores de
elevada estatura. Por sua vez, o judo traduz-se num desporto onde ¢ fundamental a
aplicacdo repetida de forga, velocidade e resisténcia (Weineck, 1999), sendo a natagao
caracterizada por modelos de preparacdo desportiva, idades de iniciagdo e
especializacdo mais baixas, relativamente a todas as modalidades anteriormente

enunciadas.

Com efeito, o presente trabalho examina a variagdo da morfologia do coragdo
associado a um conjunto de modalidades desportivas que se caracterizam por modelos
de preparacdo a longo prazo distintos, diferentes metodologias de treino e competicdo, a
par de processos singulares de selecdo e promoc¢ao dos atletas mais talentosos. Pretende-
se com este esfor¢o, complementar o estudo anterior que apenas procede a analise

comparativa de jovens adolescentes ndo atletas e atletas.

4.2. Métodos

Amostra

O presente estudo compreende jovens atletas de varias modalidades (n=164, 15,28+0,76
anos): 42 basquetebolistas, 73 hoquistas, 28 judocas e 21 nadadores. Foram constituidos
varios grupos de acordo com a idade: 14.00-14.9 anos; 15.0-15.9 anos e 16.0-16.9 anos.
Todos os atletas estavam envolvidos na pratica desportiva federada ha pelo menos cinco
anos. Nenhum participante apresentou evidéncias de doenca organica, nem se
encontrava sob o efeito de qualquer substancia ativa (medicacdo ou suplementagdo
ergogénica). O estudo foi aprovado pelo Comnselho Cientifico da FCDEF da
Universidade de Coimbra e posteriormente pela Fundagdo Portuguesa para a Ciéncia e
Tecnologia [processo SFRH/PROTEC/67972/2010], tendo sido respeitados os
principios da Declaragdo de Helsinquia. Os responsaveis e os participantes assinaram,
respectivamente, os termos de consentimento ¢ de assentimento livre e esclarecido,
tendo sido garantido o caracter voluntdrio da participagdo, bem como a

confidencialidades dos dados.
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Antropometria de corpo todo

A estatura, massa corporal e as pregas de gordura subcutanea tricipital e subescapular
foram avaliadas por um Unico e experiente antropometrista, seguindo os procedimentos
descritos por Lohman, Roche e Martorell (1988). A estatura foi medida com um
estadiometro Harpenden (modelo 98.603, Holtain Ltd, Crosswell, Reino Unido) ¢ a
massa corporal com uma balanga SECA (modelo 770, Hanover, MD, Estados Unidos).
As pregas de gordura subcutidnea foram medidas com um adipémetro Lange Skinfold
Caliper (Beta Technology, Ann Arbor, MI, Estados Unidos). Os erros técnicos de
medida para a estatura (0.27 cm), massa corporal (0.47 kg) e pregas de gordura
subcutanea (0.47-0.72 mm) estao dentro da amplitude de valores reportados em diversos
inquéritos de saude nos Estados Unidos e uma variedade de levantamentos de campo
(Malina et al., 2004). A percentagem de massa gorda foi estimada pelo protocolo de
Slaughter et al (1988). Posteriormente, foram determinados os valores absolutos, em kg,

da massa gorda e da massa isenta de gordura.

Avaliacio ecocardiografica

Para a avaliacdo da morfologia cardiaca foi utilizado um ecocardiografo GE Vivid 3,
com sonda multifrequéncia 1.5-3.6 MHz (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Noruega).
As imagens em modo M foram registadas a partir da incidéncia paraesternal-eixo longo
sob visualizagdo direta da respetiva imagem bidimensional. As dimensdes e espessuras
foram registadas em repouso sendo os parametros selecionados coincidentes com os de
outros estudos similares realizados com adolescentes (Eisenmann et al., 2007) e com
jovens atletas (Basavarajaiah et al., 2007; Makan et al., 2005; Sagiv & Ben-Sira, 2007).
Todos os exames ecocardiograficos foram realizados pelo mesmo operador de acordo
com as recomendagdes da SAE e da AEE (Lang et al., 2006; Lang et al., 2005; Sahn et
al., 1978). Foram determinados os didmetros da raiz da aorta, da AE, o DtVE e o DtsVE
e as espessuras do SIVd e da PPVEd. Com base nas dimensdes anteriores determinou-se
a MVE, estimada pela féormula ctibica da SAE modificada por Devereux et al. (1998),
com as medidas dos preditores (SIVd, DtVE e PPVEd) a serem expressas em

milimetros:
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MVE (g) = 0,8 {1,04 [(SIVd+DtVE+PPVEd)’-DtVE’]} + 0.6
(Equacao 1)

A MVE foi corrigida para a SC, pela equagdo 2 (DuBois & DuBois, 1916), permitindo
o calculo do IMVE (g/m?). Subsequentemente, determinou-se a EPR do VE tal como
descrito pela equacdao 3, de modo a distinguir um perfil concéntrico (> 0.44) ou
excéntrico (< 0.44) do VE (Madeira, et al., 2008; Osborn et al., 2007; Venckunas et al.,
2008b, Zdravkovic, et al., 2010):

SC (mz) =0,007184 [massa corporal (kg)]o’425 X [estatura (c:m)]o’725 (Equacao 2)

EPR = [(SIVd + PPVEd) / DDVE] (Equacio 3)

A fungao sistolica do VE, ¢ traduzida através do célculo das fragdes de encurtamento e
de ejecdo. A fracdo de encurtamento recorre aos DtVE e DtsVE e a fracdo de ejecdo
recorre a0 VIDVE e VTSVE através das equagdes 4 e 5 (Lang et al., 2006; Lang et al.,
2005; Madeira et al., 2008; Pavlik et al., 2010):

FenVE = [(DtVE — DtsVE) / DtVE] x 100 (Equagio 4)

FejVE = [(VIDVE — VTSVE) / VIDVE] x 100  (Equacio 5)

A qualidade dos dados foi apreciada através da determinagdo da variabilidade intra-
observador recorrendo a um subgrupo aleatoéria de 20 individuos (basquetebolistas, n =
5; hoquistas, n = 5; ndo atletas, n = 10) que foram avaliados a reavaliados com uma
semana de intervalo pelo mesmo investigador, utilizando o mesmo equipamento e na
observancia dos procedimentos acima descritos. Foi determinada a diferenca e
percentagem de diferenga entre as duas medi¢des considerando os seus LC a 95%
(Bland & Altman, 2012), para as dimensdes das cavidades e espessuras cardiacas (0.02-

0.17 mm; 95% LC — 1.95 a 2.28 mm). Os parametros resultantes da avaliagdo das
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medidas anteriores apresentaram percentagem de variabilidade intra-observador

variando entre 0.3-0.8 % (95% LC — 4.1 a 8.1 %).

Analise estatistica

Foram calculados os valores minimos, maximo, média e desvio padrio para todas as
variaveis. Procedeu-se ao calculo das frequéncias absolutas de adolescentes observados
por grupo etario, considerando adicionalmente, a classificacdo por modalidade
desportiva. Subsequentemente, recorreu-se a andlise da variancia (ANOVA) para
estudar a variagdo associada a idade, considerando a totalidade da amostra nas medidas
de tamanho corporal, bem como nas medidas e parametros resultantes da avaliagdo
ecocardiografica. Por fim, recorreu-se novamente a ANOVA para obter nova
comparagdo entre os atletas de diferentes modalidades desportivas. Para as duas analises
de variancia, foi calculada a magnitude do efeito da correlagdo (ES-r), estimada através
da raiz quadrada do racio do valor de ¢ ao quadrado ¢ a diferenga entre o valor ¢ ao
quadrado e os graus de liberdade (Rosnow & Rosenthal, 1996). O nivel de significancia
foi mantido em 5%, valor estabelecido para ciéncias sociais ¢ comportamentais. Para se
proceder ao tratamento estatistico dos dados foi utilizado o “software”, “Statistical

Program for Social Sciences — SPSS”, versdo 19.0 para o Windows.
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4.3. Resultados

As caracteristicas da amostra total do estudo sdo apresentadas na Tabela 4.1. As
medidas de dispersao dadas pela amplitude de variagao sdo bastante elevadas, isto €, 52
cm para estatura e 72.9 kg para a massa corporal. Os valores de tendéncia central
encontrados para os parametros ecocardiograficos mostram um ligeiro aumento do
diametro da cavidade ventricular esquerda (54.5 mm) para estas idades, sugerindo um

perfil marcadamente excéntrico (0.28).

Tabela 4.1 - Caracteristicas da amostra total do estudo (n = 164).

Variaveis Minimo Maximo Média Desvio Padrio
Idade (anos) 13.31 16.66 15.28 0.76
Estatura (cm) 143.6 195.6 172.7 8.4
Massa corporal (Kg) 38.4 111.3 65.2 12.6
SC (m?) 1.24 2.32 1.77 0.19
DtVE (mm) 44.2 65.0 54.5 42
DtsVE (mm) 24.9 45.5 34.4 34
SIVd (mm) 5.8 10.6 8.0 0.8
PPVEd (mm) 5.5 10.0 7.5 0.8
FejVE (%) 42.0 76.0 65.5 4.5
FenVE (%) 29.8 453 36.7 3.1
DRAO (mm) 19.6 34.0 27.5 2.7
DAE (mm) 20.0 47.9 359 42
DAE/DRAO (%) 0.77 2.00 1.32 0.17
MVE (g) 83.1 258.1 152.8 33.6
IMVE (g/m?) 54.59 136.10 85.90 14.87
EPRVE 0.22 0.36 0.28 0.03

SC - Superficie corporal, DtVE - Diametro telediastolico do ventriculo esquerdo,
DtsVE - Didmetro telesistolico do ventriculo esquerdo, SIVd - Espessura
telediastolica do septo interventricular, PPVEd - Espessura telediastélica da parede
posterior do ventriculo esquerdo, FejVE - Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo,
FenVE - Fragdo de encurtamento do ventriculo esquerdo, DRAO - Didmetro da raiz
da aorta, DAE - Diametro da auricula esquerda, DAE/DRAO — Relacdo entre o
diametro da auricula esquerda e o didmetro da raiz da aorta, MVE — Massa
ventricular esquerda, IMVE - Indice de massa ventricular esquerda, EPRVE —
Espessura parietal relativa do ventriculo esquerdo.

A distribuicdo absoluta da amostra pelos subgrupos do estudo, cruzada com o grupo
etario, ¢ apresentada na Tabela 4.2, observando-se uma sobrerepresentagao de atletas no
grupo etario dos 15 anos de idade (n = 100) em contraste com os grupos etarios

limitrofes (14 anos: n=41; 16 anos: n = 23).
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Tabela 4.2 — Frequéncias absolutas de adolescentes observados por grupo etario, considerando a
classificacio por modalidade desportiva.

Basquetebol Hoéquei em patins Judo Natagio

(n=42) (n=173) (n=28) (n=21)
14.0-14.9 13 14 9 5
15.0-15.9 20 46 18 16
16.0-16.9 9 13 1 0

Total (%) 25.6% 44.5% 17.1% 12.8%

A variagdo associada a idade para a totalidade da amostra de atletas ¢ apresentada na
Tabela 4.3. Compreensivelmente, os grupos etarios de 15 e 16 anos tém valores médios
superior na estatura (F=5.039; p<0.01; ES-r=0.243) e SC (F=3.984; p<0.05; ES-
r=0.217). Embora esta tendéncia também se verifique em relagdo a massa corporal, os
valores ndo sdo estatisticamente significativos. Adicionalmente ¢ no que diz respeito
aos parametros ecocardiograficos, os atletas dos grupos etarios de 15 e 16 anos,
comparativamente aos seus pares de 14 anos, t€ém médias superiores nos didmetros
telediastolico (F=4.211; p< 0.05; ES-r=0.223) e telesistolico (F=5.215; p<0.01; ES-
=0.247) do VE bem como na espessura do SIVd (F=3.197: p<0.05; ES-r=0.195).
Complementarmente, o DAE (F=6.881; p<0.01; ES-=0.281) ¢ a MVE (F=4.432;

p<0.05;ES-r=0.228) mostraram-se superiores no grupo etario de 16 anos.
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Tabela 4.3 — Variacfo associada a idade para a totalidade da amostra de atletas.

Variavei 14.0 -14.9 15.0 -15.9 16.0-16.9 Comparacdes
arlavels (Média + SD) (Média + SD) (Média £ SD) F p ES-r Post hoc*

Estatura (cm) 170.2+9.5 1740+ 7.3 176.5+9.2 5.039 0.008 0.243 S17 > S15; S16 > S15

Massa corporal (Kg) 62.6+13.5 659+11.7 699+ 11.8 2.723 0.069 0.181

SC (m?) 1.72+£0.22 1.79+0.17 1.85+0.19 3.984 0.020 0.217 S17 > S15

DtVE (mm) 53.5+44 552+38 56.5+4.5 4211 0.016 0.223 S17 > S15; S16 > S15

DtsVE (mm) 334+3.7 350+3.1 36.0+£3.3 5.215 0.006 0.247 S17>S15;S16 > S15

SIVd (mm) 7.8+ 1.0 8.1+0.8 8.2+0.7 3.197 0.044 0.195 S17>S15;S16 > S15

PPVEd (mm) 74+1.0 7.6 0.7 7.7+0.8 1.454 0.237 0.133

FejVE (%) 66.2+6.1 65.1+£4.0 649+44 0.865 0.423 0.103

FenVE (%) 375+34 364+£29 36.1+34 2.171 0.117 0.162

DRAO (mm) 26.8+2.7 27.8+£2.7 27.8+£2.6 2.035 0.134 0.157

DAE (mm) 34.6+4.1 36.5+4.1 38.4+4.0 6.881 0.001 0.281 S17 >S16 > S15

DAE/DRAO (%) 1.30£0.18 1.32+0.18 1.39+0.15 1.865 0.158 0.150

MVE (g) 145.9 + 38.5 158.9+29.8 170.3 +33.6 4.432 0.013 0.228 S17>S16 > S15

IMVE (g/m?) 83.8+ 144 88.8 +14.8 91.5+13.2 2.544 0.082 0.175

EPRVE 0.28+£0.03 0.29 £0.02 0.28 £0.02 0.121 0.886 0.039

SC - Superficie corporal, DtVE - Diametro telediastolico do ventriculo esquerdo, DtsVE - Diametro telesistolico do ventriculo esquerdo, SIVd - Espessura

telediastdlica do septo interventricular, PPVEd - Espessura telediastolica da parede posterior do ventriculo esquerdo, FejVE - Fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo,

FenVE - Fragdo de encurtamento do ventriculo esquerdo, DRAO - Didmetro da raiz da aorta, DAE - Diametro da auricula esquerda, DAE/DRAO — Relacdo entre o

diametro da auricula esquerda e o didmetro da raiz da aorta, MVE — Massa ventricular esquerda, IMVE - indice de massa ventricular esquerda, EPRVE — Espessura

parietal relativa do ventriculo esquerdo.



As caracteristicas antropométricas e as variaveis ecocardiograficas mostraram-se
sensiveis ao tipo de modalidade praticada (Tabela 4.4). Compreensivelmente, os
basquetebolistas apresentam-se mais altos (F=23.448; p<0.001; ES-r = 0.553), mais
pesados (F=6.702; p<0.001; ES-r = 0.334) e com maior SC (F=11.896; p<0.001; ES-
r=0.427) que os hoquistas, judocas e nadadores. A varia¢do associada a modalidade
desportiva para os parametros ecocardiograficos, apenas se revela como sendo
significativa para algumas varidveis da morfologia cardiaca. Os basquetebolistas,
hoquistas e nadadores apresentam valores superiores na espessura do SIVd (F=7.287;
p<0.001; ES-=0.347) e também na espessura da PPVEd (F=8.038; p<0.001; ES-
r=0.362) comparativamente aos judocas. O mesmo acontece na prova de comparagio
entre médias tendo como varidvel dependente a MVE (F=7.015, p<0.001, ES-r=0.341)
e o IMVE (F=9.463; p<0.001, ES-r=0.388). Os basquetebolistas e os hoquistas
apresentam uma cavidade auricular esquerda de maior dimensao, comparativamente aos
judocas (F=3.865; p=0.011, ES-r=0.316). Por fim, os dados apontam para uma maior
EPRVE dos nadadores em relacdo aos judocas (F=4,127, p=0,008, ES-r=0,268), sendo

os nadadores caracterizados por um perfil do VE marcadamente excéntrico.
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Tabela 4.4 — Caracteristicas da amostra de atletas organizados por modalidade desportiva e anilise da varidncia para testar a variacdo associada a

modalidade praticada.

Basquetebol. B Hoquei em patins. HP Judo. J Nataclo. N Comparacdes
Varidveis (Média = SD) (Média = SD) (Média = SD) (Média = SD) F P ES-r Post hoc*
Idade (anos) 15.32 +0.64 15.29+0.73 15.23+0.49 15.35+0.43 0.147 0.931 0.053
Estatura (cm) 181.1+7.8 169.9+6.9 171.4+7.4 172.8+5.0 23.448 <0.001 0.553 B>HP;B>J;B>N
Massa corporal (Kg) 72.4+11.0 639+11.3 63.6+16.2 60.7 6.0 6.702 <0.001 0.334 B>HP;B>J;B>N
SC (m?) 1.92+0.17 1.74 £0.17 1.74+0.23 1.72+0.09 11.896 <0.001 0427 B>HP;B>J;B>N
DtVE (mm) 56.0+3.9 55.0+4.6 53335 55.1+33 2.561 0.057 0.214
DtsVE (mm) 35.1+£33 35.1+£3.6 334+32 347+£2.6 1.825 0.145 0.182
SIVd (mm) 8.2+0.8 8.1+0.8 7.5+£0.7 84+0.8 7.287 <0.001 0.347 B>J;HP>J;N>]J
PPVEd (mm) 7.8+0.9 7.6+0.7 7.0+ 0.6 8.0+0.8 8.038 <0.001 0.362 B>J;HP>J;N>]J
FejVE (%) 66.9 £ 4.6 64.5+4.3 64.9 £6.0 66.0 £3.2 2.710 0.057 0.220
FenVE (%) 37.2+£3.5 36.3+3.1 36.7+3.2 37.0+2.4 0.831 0.479 0.124
DRAO (mm) 28.2+2.7 27.5+£2.6 264+22 27.8+3.2 2.596 0.054 0.215
DAE (mm) 37.3+44 36.7+£4.5 341+3.6 356+2.8 3.865 0.011 0.260 B>J;HP>]J
DAE/DRAO (%) 1.33£0.18 1.34+£0.19 1.30+£0.14 1.30+£0.19 0.723 0.540 0.116
MVE (g) 167.5+35.4 157.5+32.5 134.3+23.7 166.6 +29.8 7.015 <0.001 0.341 B>J;HP>J;N>]J
IMVE (g/m?) 86.8 £13.7 90.2 +14.7 77.1+£8.6 96.5+14.9 9.463 <0.001 0.388 B>J;HP>J;N>]J
EPRVE 0.29+0.03 0.29+0.02 0.27+0.03 0.30+0.03 4.127 0.008 0.268 N>J

* S6 sdo identificadas as comparagdes com diferengas estatisticamente significativas.

SC - Superficie corporal, DDVE - Didmetro telediastolico do ventriculo esquerdo, DSVE - Diametro telesistolico do ventriculo esquerdo, SIVd - Espessura

telediastdlica do septo interventricular, PPVEd - Espessura telediastdlica da parede posterior do ventriculo esquerdo, FejVE - Frag@o de ejecdo do ventriculo esquerdo,
FenVE - Fracdo de encurtamento do ventriculo esquerdo, DRAO - Diametro da raiz da aorta, DAE - Didmetro da auricula esquerda, DAE/DRAO — Relagao entre o
diametro da auricula esquerda e o didmetro da raiz da aorta, MVE — Massa ventricular esquerda, IMVE - Indice de massa ventricular esquerda, EPRVE — Espessura

parietal relativa do ventriculo esquerdo



4.4. Discussao

Reconhecendo a complexidade decorrente das dificuldades em distinguir os efeitos do
treino desportivo do crescimento e da maturagdo bioldgica, o presente trabalho analisou
os efeitos da idade e modalidade desportiva sobre o processo de remodelagem das
cavidades do coracdo do jovem atleta, nos anos terminais da adolescéncia. Alias,
Manolas et al. (2001) referem estas idades como sendo o periodo de maior aumento das
cavidades cardiacas. No presente estudo, o diametro telediastélico médio do VE
apresenta-se 1,7 mm superior nos atletas de 15 anos, comparativamente ao valor médio
determinado para os atletas com idade imediatamente inferior, isto é, 14 anos. Da
mesma forma, encontrou-se uma diferenga média de 1.3 mm entre os grupos de 15 ¢ 16
anos, com os valores mais elevados a serem apresentados pelos atletas mais velhos. Esta
variagdo direta entre a idade e as medidas do DtVE, ¢é coincidente com o incremento da
estatura e SC dos adolescentes mais novos para os mais velhos.

Tem sido amplamente aceite a ideia de diferentes modalidades de treino fisico
resultarem em padrdes divergentes de adaptacdo cardiaca em atletas (Basavarajaiah et
al., 2008). No entanto, deve igualmente reconhecer-se a associagdo que se estabelece
entre a antropometria do corpo todo e a generalidade dos parametros ecocardiograficos
(Batterham et al., 1999; George et al., 2009). Naturalmente, os valores mais elevados de
tamanho corporal traduzem-se em valores mais elevados das dimensdes da raiz da aorta,
AE, cavidades ventriculares e espessura das paredes do VE, seja em jovens atletas
(Pelliccia et al., 1991) seja em atletas adultos (Nathan et al., 2012). Recentemente, um
estudo com hoquistas masculinos com idades entre os 14.5 e os 16.5 anos determinou
correlagdes entre a MVE e varios indicadores: 0.36 com a IC, 0.50 com a idade
esquelética (IE), 0.52 com a estatura, 0.61 com a altura sentado, e 0.56 com a massa
isenta de gordura (Valente-dos-Santos et al., 2013).

No presente estudo, ao organizar a andlise das médias por modalidade
desportiva, verificou-se que os basquetebolistas sdo mais altos, mais pesados e
consequentemente apresentam maior SC comparativamente aos seus pares das restantes
trés modalidades desportivas. Alids, os basquetebolistas estdo reconhecida e
consensualmente entre os grupos de atletas com maior tamanho corporal (Abernethy et

al., 2003; Corrado et al., 2005) e sdo também os que apresentam valores superiores para
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o DAE, espessuras do SIVd e PPVEd, MVE IMVE. Neste aspeto particular, os
resultados do presente estudo revelam-se semelhantes aos de Madeira et al. (2008),
igualmente desenvolvido com jovens de 15-16 anos de idade. As variagcdes das
dimensodes do coragdao nao podem ser apenas atribuiveis ao efeito adaptativo ao treino.

Com base nos resultados do presente estudo, verificimos que os judocas
apresentam espessura do SIVd, da PPVEd, da MVE e do IMVE inferior a todos os
outros atletas e um DAE inferior aos basquetebolistas e hoquistas. Outros estudos
(Madeira et al., 2008) que compreenderam atletas do mesmo grupo etario referem que
os nadadores sdo detentores de cavidades ventriculares menores, mas com valores
superiores nas espessuras do SIVd e da PPVEd, comparativamente aos jovens
hoquistas. No presente estudo, embora também se verifique uma tendéncia para valores
médios ligeiramente mais elevados, as diferengas ndo sdo estatisticamente
significativas.

Os nadadores, quando comparados com grupos de controlo, frequentemente
apresentam valores superiores nos diametros das cavidades e da espessura das paredes
do VE (Hollman et al., 1986; Medved et al., 1986; Obert et al., 1998; Triposkiadis et al.,
2002). Futuros estudos devem assumir um desenho longitudinal misto em amostras
provenientes de uma s6 modalidade, ou desejavelmente, em subamostras extraidas de
mais do que uma modalidade, associando aos preditores longitudinais medidas capazes
de descreverem o volume e intensidade semanal de treino e competi¢ao. Em relagao a
EPRVE, todas as modalidades estudadas apresentam um perfil marcadamente
excéntrico, mas, nos judocas, esse perfil € significativamente mais acentuado em
relagdo aos nadadores. Embora alguns autores refiram que o alargamento da AE ¢
também uma componente do coragdo do atleta (D'Ascenzi et al., 2012), no presente
estudo, e tal como nas restantes variaveis ecocardiograficas estudadas, ndo foram
encontradas alteragdes significativas entre os grupos, sendo possivel que se assistam a
maiores diferencas entre atletas e ndo atletas do que entre atletas de diferentes
modalidades.

O estudo da fungdo sistdlica, realizado através do calculo das fragdes de
encurtamento e de ejecdo do VE confirmam os dados referidos pela literatura (Arrese et
al., 2006; Barbier et al., 2006; D’ Andrea et al., 2002; Hoogsteen et al., 2004; Whyte et

al., 2004), isto ¢, ndo foram encontradas diferencas significativas entre os grupos
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estudados. Este facto, demonstra que o aumento das cavidades e da espessura das
paredes do VE, representa para os atletas um aumento da performance cardiaca sem
qualquer prejuizo a nivel funcional, a exemplo de outras situagdes (patoldgicas) que
podem evoluir para aumento das dimensdes cardiacas. E que neste caso, o aumento das
dimensdes deve-se ao treino desportivo e¢ ¢é realizado duma forma harmodnica
obedecendo a propor¢do com o peso corporal (Dickhuth et al., 1996).

Concluimos assim que, apesar de terem sido consideradas modalidades
substancialmente diferentes, podem estar reunidas diferentes fontes de variagao que se
prendem com as dinamicas do processo de treino e competi¢do e correspondentemente
com 0s mecanismos adaptativos, em sobreposi¢cao com organizagdes muito particulares
do processo de formagdo desportiva a longo prazo que atribui significados diferentes as
mesmas idades e, talvez nao menos importante, a processos de selecao e promogao que
colocam nas varias modalidades atletas que eram aprioristicamente diferentes em tracos
de menor ou nula treinabilidade como seja a estatura. Alids, Maron et al. (2006b)
referem que 25% das alteracdes cardiacas presentes em atletas se devem a fatores ainda
nao totalmente conhecidos, como por exemplo o papel atribuido a enzima conversora da
angiotensina na remodelagem fisiologica do VE (Whyte et al., 2004), o que pode ajudar
a explicar o facto de existirem atletas que, apesar de terem caracteristicas
antropométricas semelhantes e serem submetidos a mesma intensidade de treino,

evidenciem diferentes adaptacdes cardiacas e de rendimento (Ghorayeb et al., 2005).

4.5. Limitacoes

A comparacdo, para as mesmas variaveis, entre grupos de atletas e ndo atletas foi
efetuada num trabalho anterior, sendo o presente estudo um alinhamento de
continuidade. Foram tidas em consideragdo quatro modalidades desportivas, tornando-
se dificil obter resultados estatisticamente significativos com tantos grupos. E possivel
que a escolha de apenas duas modalidades, claramente contrastantes, resulte numa
associacdo de maior magnitude. A ressonancia magnética ¢ reconhecidamente o método
mais adequado para determinagdo da MVE, embora o exame ecocardiografico ainda

seja a metodologia mais utilizada, particularmente no contexto de pratica clinica e
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sobretudo, na populacdo infanto-juvenil. A idade 6ssea assume-se como o indicador
critério para a avaliagdo da maturagdo biologica, contudo a exposicao a radiagdo, ainda
que em doses reduzidas, e os custos envolvidos ndo permitiram que fosse determinada.
Futuros estudos devem considerar o atleta feminino e outras idades coincidentes
com periodos de maior especializagdo desportiva, 17-19 anos. Por outro lado, pode
igualmente considerar-se o estudo da variabilidade das medidas decorrentes do exame

ecocardiografico com medidas de composi¢ao corporal.
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5. MASSA VENTRICULAR ESQUERDA EM JOVENS BASQUETEBOLISTAS:
MODELACAO PARA O TAMANHO ADOTANDO DIFERENTES
DESCRITORES

5.1. Introducao

As alteracOes adaptativas ocorridas na estrutura e fungao cardiaca em atletas expostos
durante periodos plurianuais a cargas de treino organizadas com a preocupagdo de
promover a otimizacdo dos principais atributos tanto fisicos como fisioldgicos e que se
associam ao rendimento numa dada modalidade desportiva, sdo geralmente referidas
como “coracdo de atleta”. Estas alteracdes, traduzem-se no aumento da dimensao
interna da cavidade do VE, da espessura das paredes, da MVE e do DC, com
consequente diminuicdo da FC de repouso. Tanto as adaptagdes estruturais como as
funcionais resultam da frequéncia, do volume e da intensidade dos programas de treino
ministrados (D'Andrea et al., 2011; Giada et al., 1998; Sharma et al., 2002).

Esforgos prolongados e de baixa intensidade, como andar de bicicleta, correr ou
nadar, ao envolverem porgdes substanciais de massa muscular em atividade, concorrem
para uma elevada solicitagdo de fornecimento sanguineo que terd de ser suprido pelo
aumento da FC ¢ da ejegdo de sangue em cada sistole. E esta exposi¢do recorrente do
organismo a este tipo de esforcos, que tende a promover o aumento do diametro da
cavidade ventricular esquerda (Venckunas et al., 2008a). Por outro lado, os esforcos de
alta intensidade, obrigatoriamente com menor duracao, estariam mais relacionados com
o aumento de espessura das paredes e da MVE. Assim, quando comparados com outras
modalidades desportivas, os corredores de longa distdncia apresentam aumento das
dimensdes do VE (Venckunas, 2008b) enquanto, por exemplo, os culturistas tendem a
apresentar um aumento da espessura das paredes do VE (Kaminski et al., 2006). No
entanto, a literatura ainda ndo ¢é totalmente consistente e exaustiva na descri¢do da
relacdo entre o tipo de esforcos realizados e as adaptagdes cardiacas que provoca.

Venckunas et al. (2008a) referem a existéncia de diferencas significativas entre a
menor espessura do septo interventricular em corredores de meio-fundo quando

comparados com jogadores de basquetebol, ciclistas, nadadores ¢ atletas de forca.
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Adicionalmente, outro estudo do mesmo autor (Venckunas, 2008b) sugere uma forte
relagdo entre o desempenho do atleta e a razao entre a MVE ¢ a dimensao da cavidade
ventricular, em corredores de longa distancia, alids objeto de estudo de outros trabalhos
de investigacdo (Wernstedt et al., 2002; Whyte et al., 2004). Os estudos tradicionais
optam frequentemente pelo exame da resposta adaptativa ao treino predominantemente
aerdbio, como contrastante com aquilo que acontece na decorréncia de metodologias de
treino mais orientadas para adaptagdes periféricas que se prendem com o aumento da
massa muscular e dos seus pardmetros funcionais. Entre estes dois polos de interesse,
existe um conjunto substancial de modalidades desportivas, cuja estrutura interna do
rendimento resulta de uma combinagao variavel de predominancia de adaptacdes dos
grandes sistemas organicos, incluindo o cardiovascular e pulmonar, a par de adaptacdes
no sistema musculo-esquelético (Jang & Kim, 2012).

Por outro lado, no ambito da atividade fisica e saude, a MVE ¢ tida como um
dos principais preditores de doenga cardiovascular ¢ da morbilidade e mortalidade em
adultos (Gidding et al., 2013; Levy et al., 1990; Liao et al., 1997; Urbina et al., 1995),
pelo que se considera relevante dominar um conjunto de ferramentas analiticas capazes
de distinguir as alteragcdes morfolégicas e funcionais que decorrem das dinamicas
proprias do processo de treino, daquelas que resultam de variagdes inter-individuais
correlatas dos processos de crescimento e maturagdao bioldgica (Daniels et al., 1995).
Neste sentido, inlimeros estudos t€ém normalizado a MVE para o tamanho corporal (Dai
et al., 2009; de Simone et al., 1992), massa gorda (Chinali et al., 2006; Dai et al., 2009),
massa livre de gordura (Daniels et al., 1995) e até estatuto maturacional (Valente-dos-
Santos et al., 2013; Valente-dos-Santos et al., 2014).

A literatura que relaciona a estrutura cardiaca com as alteragcdes adaptativas
decorrentes da participacdo desportiva ¢ mais abundante em adultos (D'Andrea et al.,
2011; Giada et al., 1998; Limongelli et al., 2006; Wernstedt et al., 2002; Whyte et al.,
2004), sendo mais escassos os estudos com jovens atletas (Basavarajaiah et al., 2006;
Valente-dos-Santos et al., 2013; Zdravkovic et al., 2010). Os objetivos deste estudo
podem ser formulados no seguinte enunciado: (1) avaliar a interdependéncia que se
estabelece entre descritores de tamanho e composi¢do corporal com os efeitos
combinados ¢ independentes da IC e do estado maturacional relativamente a variagao

inter-individual da MVE, usando a modelagdo alométrica proporcional numa amostra de
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jovens basquetebolistas; (2) comparar os principais parametros relativos a morfologia
do VE entre jogadores de basquetebol de nivel local e de nivel internacional, nos anos

coincidentes com a fase tardia do salto de crescimento pubertario.

5.2. Metodologia

Amostra

Participaram no estudo 109 jovens basquetebolistas de 9 clubes de basquetebol
portugueses (45 de nivel local e 64 de nivel internacional). As suas caracteristicas
fisicas estdo resumidas na Tabela 5.1. Em relacdo a posicao de jogo, estdo distribuidos
da seguinte forma: bases (32/109), extremos (31/109) e postes (46/109). Os critérios de
exclusdo incluiram qualquer doenga cardiovascular conhecida ou morte prematura
relacionada com episodios cardiovasculares no historico familiar; pressao arterial
sistolica superior a 125 mm Hg ou diastdlica inferior a 85 mm Hg. Atletas com outros
sintomas ou doengas que pudessem prejudicar a sua participagdo também foram
excluidos. O presente estudo foi conduzido em conformidade com a declaragcdo de
Helsinquia e recebeu a aprovagdo do Conselho Cientifico da Faculdade de Ciéncias do
Desporto e Educagdo Fisica da Universidade de Coimbra e da Fundag¢do para a

Ciéncia e Tecnologia.

Idade cronoldgica e maturacio biologica

A IC foi determinada na data em que foram efetuadas as avaliagdes ecocardiograficas.
O estatuto maturacional foi estimado utilizando a percentagem de estatura matura
predita (EMP), método ndo invasivo que tem sido usado em pesquisas com jovens
atletas (Malina et al., 2012). Trata-se de um modelo linear desenvolvido por Khamis &
Roche (1994), que tem como preditores a IC, estatura e massa corporal dos atletas
juntamente com a média da estatura dos pais. Posteriormente, a estatura realmente

medida € expressa como percentagem da EMP.
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Antropometria

Todas as medigdes foram realizadas por um Unico antropometrista qualificado e sempre
recorrendo a0 mesmo instrumentario ¢ nas mesmas condi¢des laboratoriais. A massa
corporal foi medida com aproximacao a 0.1 kg, com os individuos de pé e descalgos na
balanga (770 SECA, Hanover, MD, EUA), enquanto a estatura foi medida com um
estadiometro (Harpenden 98.603, Holtain Ltd, Croswell, UK) com sensibilidade de 0.1
cm. As pregas de gordura subcutanea foram medidas para o mm mais préximo fazendo
uso do Lange (Beta Technology, Ann Arbor, MI, USA), tendo as pregas subescapular e
tricipital sido utilizadas para estimar a percentagem de massa gorda (Slaughter et al.,

1988) e subsequente cdlculo da massa gorda e massa livre de gordura (kg).

Avaliacio ecocardiografica

O exame ecocardiografico foi realizado em decubito lateral esquerdo, de acordo com as
recomendacdes da SAE e da AEE (Lang et al., 2005; Lang et al., 2006). As imagens em
modo-M foram registadas a partir de imagens bidimensionais através de um
ecocardiografo Vivid 3 (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Noruega) utilizando um
transdutor multifrequéncia (1.5-3.6 MHz). Foram avaliados o DtVE, o DtsVE e as
espessuras do SIVd e da PPVEd. A MVE foi estimada usando a férmula de Devereux et
al. (1998) e a EPRVE foi obtida através da soma da espessura da PPVEd com a
espessura do SIVd dividida pelo DtVE (Venckunas et al., 2008a).

Qualidade dos dados

Os coeficientes de fiabilidade foram anteriormente reportados para a EMP (Machado

Rodrigues et al., 2010), tamanho corporal (Coelho-e-Silva et al., 2008) e pardmetros

ecocardiograficas (Valente-dos-Santos et al., 2013).
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Analise estatistica

Foi determinada a estatistica descritiva, isto ¢ média e desvio padrao para a totalidade
da amostra (n=109). A normalidade das variaveis foi verificada e posteriormente
confirmada através do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Seguidamente, foi efetuada a transformacao logaritmica da MVE e também dos
descritores de tamanho corporal (estatura, massa corporal) de modo a obter os
expoentes alométricos através da utilizacdo de regressdes lineares tendo a
transformagdo logaritmica da MVE como variavel dependente e a transformagdo
logaritmica dos descritores de tamanho corporal como variavel independente. Os
expoentes ndo estandardizados foram retidos como expoentes alométricos, sendo
igualmente expressos os intervalos de confianga a 95%. Os resultados da regressao
linear simples consideram ainda o coeficiente de correlagdo entre a varidvel dependente
e cada uma das variaveis independentes e respetivo coeficiente de determinagdo que
corresponde a variancia partilhada entre os dois dominios de dados.

Subsequentemente, foram exploradas regressdes lineares multiplas, mantendo a
transformagdo logaritmica da MVE como varidvel dependente, mas desta vez, com a
utilizagdo sequencial de cada um dos descritores de tamanho corporal expressos
igualmente na sua expressao logaritmica (estatura, massa corporal), associando-os ora a
medida de maturagdo somatica (percentagem da estatura matura estimada), ora a IC.
Estas cronovaridveis ndo foram alvo de transformag¢do logaritmica. Para cada modelo
resultante da utilizagdo das regressoes lineares multiplas expressou-se o coeficiente de
regressdo (R), o coeficiente de determinacdo, o coeficiente de determinagdo ajustado
para a multicolinearidade e, para cada um dos preditores incluidos no modelo ¢ dado o
valor beta nao estandardizado, erro padrao de estimativa que lhe esta associado e ainda
o coeficiente de correlagdo parcial, que corresponde ao valor beta estandardizado.

Os valores de referéncia para a magnitude das correlagdes foram interpretados
de acordo com o estabelecido na literatura (Hopkins et al., 2009), isto é: trivial (r <0.1),
pequena (0.1 <r < 0.3), moderada (0.3 < r < 0.5), grande (0.5 < r <0.7), muito grande
(0.7 <r<0.9) e quase perfeita (» > 0.9). Do mesmo modo, a magnitude de efeitos para a
comparagdo de dois grupos independentes teve em consideracdo os pontos de corte

estabelecidos pela mesma fonte: insignificante (d <0.2), pequena (0.2 < d < 0.6),
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moderada (0.6 < d < 1.2), grande (1.2 < d <2.0), muito grande (2.0 < d < 4.0) e quase
perfeita (d > 4.0)

O nivel de significancia estatistica foi estabelecido a 5%, tendo as anélises sido
realizadas com a aplicagdo IBM SPSS v.20 for Mac OS (SPSS Inc., IBM Company,
NY, USA).

5.3. Resultados

A estatistica descritiva para o total da amostra esta resumida na Tabela 5.1. A IC variou
entre 14.01 a 16.32 anos. A média para a EMP foi 185.4 cm (162.6cm a 205.0 cm). O
DtVE variou de 46.7 a 66.0 mm, ultrapassando largamente os valores médios reportados
para estas idades, isto ¢, entre 39-53mm (Lang, et al., 2006; Lang, et al., 2005). A
literatura considera cavidades ventriculares > 62mm como sendo marcadamente
dilatadas para estas idades (Valente-dos-Santos et al., 2013), no entanto estes valores
apenas foram observados em 8% da amostra do presente estudo. Embora alguns
individuos tenham registado valores de MVE acima dos valores de referéncia clinica,
isto é, entre 88g ¢ 224g (Lang, et al., 2006; Lang, et al., 2005), 92% dos valores da
amostra estavam dentro dos limites tidos como de tendéncia central. Todos os atletas
observados no presente estudo tinham uma ERPVE dentro do intervalo de referéncia
(i.e. 0.24-0.42) (Lang, et al., 2006; Lang, et al., 2005).

Os expoentes e intervalos de confianga resultantes da modelacdo alométrica
independente para descritores corporais sdo apresentados na Tabela 5.2. Foi possivel
explicar 31% da variacdo inter-individual com base na estatura, 41% tendo a massa
corporal como descritor e 42% aplicando o expoente alométrico & massa isenta de
gordura. Os expoentes alométricos para a estatura, massa corporal e massa livre de
gordura foram respectivamente: 1.994 (95%IC: 1.422 a 2.567), 0.754 (95%IC: 0.582 a
0.926) € 0.851 (95%IC: 0.659 a 1.043).

Os modelos alométricos multiplicativos combinando descritores corporais e
cronovariaveis (IC e EMP) sdo apresentados na Tabela 5.3. Em geral, as variaveis
independentes selecionadas explicam entre 32% e 45% da variancia inter-individual

encontrada na MVE. Nao foram notadas diferengas substanciais entre os modelos que
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consideram a IC e aqueles que consideram a maturagdo somatica, apesar dos modelos
com esta ultima varidvel terem apresentado uma tendéncia consistente para assumir
valores superiores de R* e R’ ajustado relativamente ao que acontecia com a

combinacdo dos descritores de tamanho, combinados com a IC.
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Tabela 5.1. Estatistica descritiva para o total da amostra de jovens basquetebolistas (n=109).

Unidade Desvio Kolmogorov-Smirnov
Variaveis Abreviatura  medida Minimo Maiximo Média (95% CI) padrio valor P
Idade cronologica IC anos 14.01 16.32 15.25 (15.14 a 15.35) 0.55 .072 .200
Estatura matura predita EMP cm 162.6 205.0 185.4 (183.9a187.6) 8.1 .046 .200
Estatura EST m 155.1 206.9 181.2 (179.3 2 183.1) 10.0 .054 .200
Massa corporal MC kg 449 127.3 71.5 (69.1 a 73.8) 12.5 .083 .059
Prega de gordura subcutanea tricipital Sk-tric mm 3 25 8.7 (7.9a94) 3.9 11 .002
Prega de gordura subcutanea bicipital Sk-bic mm 5 30 9.8 (9.02a10.6) 4.1 218 .000
Massa gorda MG % 4.7 36.9 13.7 (12.7a14.8) 5.7 129 .000
Massa gorda MG kg 3.2 353 10.2 9.1a11.2) 5.7 .141 .000
Massa isenta de gordura MIG kg 39.6 92.0 61.3 (59.6a63.1) 9.1 .080 .085
Diametro telediastolico do ventriculo esquerdo DtVE mm 46.7 66.0 56.4 (55.6a57.2) 4.0 .103 .006
Espessura do septo interventricular em telediastole SIvd mm 6.7 10.6 8.6 (8.4a8.8) 0.8 119 .001
Espessura da parede posterior do VE em telediastole =~ PPVEd mm 6.2 10.6 8.0 (7.8a8.2) 1.0 .095 .018
Massa ventricular esquerda MVE g 104.6 258.1 179.9 (170.3 a 183.5) 34.7 .076 154
Espessura parietal relativa do ventriculo esquerdo EPRVE mm/mm 0.24 0.38 0.30 (0.29 2 0.30) 0.03 112 .002
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Tabela 5.2. Modelacio alométrica ¥ tendo como variivel dependente a massa ventricular esquerda utilizando diferentes descritores de

tamanho e composicio corporal em jovens basquetebolistas (n=109)

Constante Descritor de tamanho Sumadrio do modelo
valor (95% IC) p X; Expoente (95% IC) R (95% IC) R EPE p
-5.210 (-8.185 a -2.235) 0.001 Estatura 1.994 (1.422-2.567) 0.555 (0.410-0.673) 0.308 0.169 <0.001
1.949 (1.217 a 2.680) <0.001 Massa corporal 0.754 (0.582-0.926) 0.644 (0.519-0.742) 0.414 0.155 <0.001
1.663 (0.874 a2 2.452) <0.001 Massa livre de gordura 0.851 (0.659-1.043) 0.647 (0.522-0.744) 0.419 0.155 <0.001

'log (MVE) = log a + k - log (descritor corporal) + log e.
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Tabela 5.3. Modelacfo alométrica multiplicativa  para estimar a massa ventricular esquerda combinando descritores corporais e cronovaridveis em jovens

basquetebolistas (n=109)

Constante e preditores

Sumdrio do Modelo

2)

RZ

Constante Descritor corporal Cronovaridveis beta (95% IC) EPE Correlacgio parcial R R? Ajustado EPE P

-5.9189 1.497 0.566 0.319 0.306 0.168 <0.001
Estatura 1.874 0.303 0.522
IC 0.040 0.031 0.107

-3.851 1.512 0.604 0.364 0.352 0.163 <0.001
Estatura 1.217 0.377 0.399
%EMP 0.027 0.009 0.321

1.504 0.492 0.651 0.424 0.413 0.155 <0.001
Massa corporal 0.721 0.090 0.615
IC 0.321 0.028 0.104

0.759 0.606 0.667 0.445 0.435 0.152  <0.001
Massa corporal 0.580 0.111 0.495
%EMP 0.020 0.008 0.231

1.336 0.503 0.652 0.425 0.414 0.155 <0.001
Massa livre de gordura 0.818 0.102 0.622
IC 0.030 0.029 0.082

0.695 0.607 0.665 0.442 0.431 0.152  <0.001
Massa livre de gordura 0.668 0.130 0.508
%EMP 0.018 0.008 0.206

M log (LVM) =k log (descritor corporal) + a + b - (variavel de idade) + log e; @ Modelos nio significativos ndo estdo apresentados.



As estatisticas de tendéncia central e de dispersdo dos basquetebolistas por nivel
competitivo sdo apresentadas na Tabela 5.4. Foram encontradas diferengas
significativas entre os jogadores adolescentes de nivel local e internacional para a
estatura [t=-8.472, p<0.001], massa corporal [t=-6.228, p<0.001] ¢ massa livre de
gordura [t=-8.612, p<0.001]. A matura¢do bioldgica traduzida como percentagem
alcangada de EMP também mostrou diferencas significativas entre os dois grupos [t=-
4.894, p<0.001]. O DtVE [t=-3.560, p<0.001], bem como as espessuras do SIVd [t=-
5.915, p<0.001] e da PPVEd [t=-4.144, p<0.001] foram superiores nos jogadores de
nivel internacional. Os valores da MVE foram significativamente superiores nos
jogadores internacionais, com valor médio igual 189.9g em comparacao 158.4¢g de valor
médio obtido na avaliagdo dos seus pares de nivel local [t=-5.217, p<0.001]. Foram
também efetuadas comparacdes entre os dois grupos de basquetebolistas tendo como
variaveis os valores da MVE ajustada para os expoentes alométricos decorrentes da
Tabela 5.2, isto é: estatura (gMVE.cmE5T1'944), massa corporal (gMVE.kgMCO‘754) € massa
livre de gordura (gMVE.kgMIGO'638) nao tendo sido notadas diferencas estatisticamente
significativas. Ainda a Tabela 5.4 acrescenta o valor referente a magnitude do efeito
entre a varidvel dependente e cada uma das variaveis independentes (d de cohen), sendo
os dados quantitativos acompanhados por uma apreciagdo qualitativa conforme as

categorias explicitadas na metodologia do presente estudo.
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Tabela 5.4. Comparacio entre os jogadores de nivel local (n=45) e nivel internacional (n=65) para tamanho

parametros do ventriculo esquerdo normalizados para diferentes descritores de tamanho corporal.

corporal, adiposidade e

Local Internacional Magnitude efeitos
Variaveis (n=45) (n=64) Diferencas médias (95% IC) taon P valor  (qualitativa)
Idade cronoldgica (anos) 15.10+0.57 15.35+0.51 -0.252 (-0.459 a -0.0460) -2.424 0.017 0.467 Pequena
Estatura matura predita (%) 96.4+2.4 98.5+1.9 -2.105 (-2.961 a -1.249) -4.894 <0.001 0.991 Moderada
Estatura (cm) 173.6+8.6 186.5£7.2 -12.867 (-15.878 a-9.857)  -8.472 <0.001 1.653 Larga
Massa corporal (kg) 63.8+£10.6 76.8€10.9 -13.034 (-17.202 a -8.865) -6.228 <0.001 1.206 Larga
Massa gorda (%) 14.2+6.2 13.44+5.3 0.872 (-1.320 a 3.064) 0.789  0.432 0.141 Trivial
Massa gorda (kg) 9.445.6 10.6+5.8 -1.206 (-3.420 a 1.008) -1.080 0.283 0.210 Pequena
Massa livre de gordura (kg) 54.4+7.5 66.2+6.7 -11.827 (-14.550 a -9.105) -8.612 <0.001 1.676 Larga
Diametro telediastolico do VE (mm) 54.8+4.1 57.5+£3.6 -2.631 (-4.095 a -1.166) -3.560 0.001 0.708 Moderada
Espessura do septo interventricular (mm) 8.23+0.82 8.85+0.72 -0.624 (-0.928 a -0.329) -4915 <0.001 0.813 Moderada
Espessura da parede posterior do VE (mm) 7.58+0.92 8.33+0.93 -0.744 (-1.100 a -0.388) -4.144 <0.001 0.810 Moderada
MVE (g) 158.4+32.2 189.94+30.3 -31.551 (-43.539a-19.563)  -5.217 <0.001 1.013 Moderada
MVE (g) / estatura (cm) "* 0.0054+0.0010 0.0056+0.0009  -0.0002 (-0.0006 a 0.0001)  -1.262 0.210 0.241 Pequena
MVE (g) / massa corporal (kg) *"** 6.92+1.09 7.22+1.05 -0.307 (-0.718 a2 0.105) -1.477 0.143 0281 Pequena
MVE (g) / massa livre de gordura (kg) **** 5.28+0.83 5.37+0.81 -0.092 (-0.408 a 0.225) -0.577 0.565 0.110 Trivial
Espessura parietal relativa VE 0.290+0.03 0.300+0.028  0.00559 (-0.02168 a 0.00048) -1.897 0.064 0.347 Pequena

VE (ventriculo esquerdo); MVE (massa ventricular esquerda)



5.4. Discussao

A inter-relagdo entre multiplos descritores de tamanho e composi¢ao corporal com a
MVE em jovens jogadores de basquetebol foi avaliada através de procedimentos
alométricos. A principal conclusdo do presente estudo resultou na obten¢do de modelos
combinando a matura¢do com a massa corporal e a maturagdo com a massa isenta de
gordura. A massa livre de gordura tem sido amplamente aceite como preditor da MVE
em criangas ¢ adolescentes (Chinali et al., 2006; Dai et al., 2009; Daniels et al., 1995;
Janz et al., 2000), no entanto, poucos estudos t€m sido realizados para verificar se o
estado maturacional pode influenciar a MVE (Daniels et al., 1995; Janz et al., 2000;
Valente-dos-Santos et al., 2013; Valente-dos-Santos et al., 2014). Alids, um estudo
recente (Valente-dos-Santos et al., 2013) sugeriu que a MVE de jogadores de hoquei em
patins, com idades entre os 14 e 16 anos, se associa a idade esquelética (IE) tanto como
preditor Gnico, como quando combinada com a estatura, massa gorda ou massa livre de
gordura. Embora estas conclusdes estejam de acordo com os nossos resultados e com o
estudo recente de Valente-dos-Santos et al., (2014) com jovens ndo atletas, contrastam
com estudos anteriores (Daniels et al., 1995; Janz et al., 2000) em que ndo foi observada
qualquer associagdo entre a maturagdo ¢ a MVE. Com o presente estudo, em jovens
basquetebolistas, evidencia-se uma metodologia ndo invasiva de avaliacdo da maturagdo
bioldgica que pode ser tida como instrumento relevante para apreciar e perceber as
variagdes da morfologia do VE. Note-se que tanto o estudo com hoquistas, atras
referenciado, como o presente compreendem atletas de nivel internacional, sabendo-se
que existe uma tendéncia para estes atletas serem maturacionalmente adiantados
(Malina et al., 2000), facto que ndo acontece quando estdo em causa amostras de atletas
de nivel desportivo mais modesto, em que a inter-relacdo da maturagdo bioldgica com
os aspetos morfologicos do VE ¢ menos notada por decorréncia da menor amplitude de
variagdo no preditor. Outros fatores como o tamanho, etnia, idade e anos de pratica
desportiva podem ser considerados especificos das amostras encontradas na literatura e
constituirem-se como fontes adicionais de variagao inter-individual.

A relagdo estabelecida entre a MVE e a estatura ¢ considerada aceitavel para a
avaliagdo do crescimento e desenvolvimento cardiaco. No entanto, esta propor¢ao

aumenta com a diminui¢do da estatura e, portanto, dependera da distribui¢do da estatura
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da populagdo de referéncia, destacando-se a necessidade de ajustamento ¢ modelagem
(Foster et al., 2008). No nosso estudo a estatura nao foi um bom preditor unico da MVE
[r=0.31]; no entanto, como ja foi relatado (Valente-dos-Santos et al., 2013) as andlises
alométricas proporcionais indicaram que ap6s o ajuste para o efeito da estatura também
era necessario considerar a EMP como uma covariavel simultanea (Tabela 5.3). No que
diz respeito aos preditores, massa corporal [r = 0.41] e massa livre de gordura [r = 0.42]
foram moderadamente associadas com a MVE e mostraram ser mais crediveis do que a
estatura (Tabela 5.2).

George et al. (2001) observaram uma amostra de 464 atletas juniores,
concluindo que a massa corporal e a SC sdo determinantes das variaveis estruturais
cardiacas. Um estudo posterior confirmou que o indice de massa corporal estava
correlacionado com descritores da estrutura cardiaca tanto em rapazes como em
raparigas entre os 9 e os 18 anos de idade (Eisenmann et al.,, 2007). A maturagao
biologica ndo foi incluida em nenhum dos estudos acima mencionados.
Complementarmente, outro estudo (Valente-dos-Santos et al., 2013) avaliou a estrutura
cardiaca em jogadores de hoquei em patins, verificando que a combinag¢do do
comprimento da parte superior do tronco e da massa gorda sdo os melhores descritores
corporais para normalizar a MVE. O estado maturacional, medido como IE, também
revelou ser um preditor independente, o que esta de acordo com os nossos resultados.

Num dos poucos estudos que possibilitou um fol/low-up da amostra (Schieken et
al., 1998), os autores sugeriram que as alteracdes induzidas pelo esfor¢o na
remodelagem cardiaca decorrente do aumento da componente de tecido magro ¢ um dos
elementos explicativos daquilo que se designou " sindrome do coracdo de atleta" (Janz,
et al., 2000). O nosso estudo mostrou que a MVE dos jogadores de nivel internacional
quando comparada com a dos seus pares de nivel local é superior, mesmo apoés o
ajustamento para a estatura (Tabela 5.4), o que sugere uma relacdo entre o nivel
competitivo praticado ¢ a MVE. Os jogadores internacionais despenderam mais
minutos, mais sessdes de treino e mais minutos de jogo quando comparados com os
seus pares de nivel local. Estes resultados sugerem uma relagdo entre a quantidade de
exposicao as cargas de treino e o aumento das cavidades cardiacas em jovens atletas. No
entanto, permanece incerto se estas adaptagdes serdo especificas do tipo de desporto que

¢ praticado, uma vez que no trabalho precedente (estudo 2) ndo foi possivel encontrar
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diferengas significativas nos parametros do VE entre judocas, nadadores, hoquistas e
basquetebolistas. Paralelamente, parece que existirdo diferengas substanciais entre
atletas e escolares (Castanheira et al., 2014 — in press). Ora este estudo, sugere que
dentro de uma mesma modalidade, a exigéncia da preparacdo desportiva associada a
preparacdo de atletas com maiores expectativas de atingirem a alta competigdo constitui
uma fonte adicional de variacdo. Tal como no estudo entre atletas e ndo atletas
anteriormente referenciado (Castanheira et al., 2014 - in press), a literatura é consistente
em apresentar os atletas treinados como tendo valores médios superiores de DtVE e de
MVE, em comparacdo com grupos de controlo saudaveis e com a mesma idade
(Kervancioglu & Hatipoglu, 2007; Venckunas et al., 2008a).

Alias, uma recente meta-analise demonstrou que o treino de resisténcia pode
influenciar as variaveis ecocardiograficas (Montero et al., 2013). No entanto, sdo muito
poucos os estudos na literatura que comparam a carga de treino praticada em diferentes
modalidades desportivas. Neste sentido, uma das possiveis limitagdes deste estudo sera
a auséncia de controlo para a carga de treino a que os intervenientes estiveram sujeitos e
assim sendo, as diferengas que foram observadas na MVE devem ser cuidadosamente
consideradas.

Existem também algumas preocupagdes metodologicas no ambito do presente
estudo que devem ser observadas. Em primeiro lugar, o estado maturacional foi
estimado pelo método Khamis-Roche em vez de um método mais amplamente aceite
para a avaliagdo da IE. Segundo, a massa livre de gordura ¢ a massa gorda foram
estimadas usando técnicas antropométricas em vez de usar as normas de absorciometria
de feixe duplo ou ressonancia magnética. Em terceiro lugar, a experiéncia dos
participantes ndo foi medida e, assim, conclusdes sobre as alteragdes provocadas pelo
desporto na estrutura cardiaca devem ser cuidadosamente consideradas. Finalmente,
uma vez que o impacto do treino nao foi medido, ¢ recomendada precaugdo antes de
generalizar ou comparar estes resultados com atletas de outras modalidades.

No entanto, este estudo demonstrou que o estado maturacional juntamente com a
massa livre de gordura sdo os principais determinantes da MVE em jogadores
adolescentes de basquetebol. Além disso, diferengas significativas na MVE entre
jogadores de nivel local e internacional foram consistentes, mesmo apds o ajustamento

para a estatura. Assim, parece provavel que a MVE dos jovens atletas possa ser
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influenciada pelo seu sucesso no desporto e, portanto, ser determinada pela quantidade e
tipo de atividade fisica. Estes resultados podem ser relevantes e fornecer valores de
referéncia para avaliagdes fisicas de pré-participagdo em jovens jogadores de
basquetebol. Finalmente, este estudo fornece mais evidéncias que sustentam o fato de
que o estado maturacional pode ser considerado como potencial preditor da MVE em

atletas adolescentes (Valente-dos-Santos et al., 2013).
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Capitulo VI

Estudo 4

Inter-relagdo multivariada entre a morfologia do corpo todo, somatotipologia e
parametros ecocardiograficos: analise de correlagcdes candnicas

em judocas adolescentes do sexo masculino






6. INTERRELACAO MULTIVARIADA ENTRE A MORFOLOGIA DO CORPO
TODO, SOMATOTIPOLOGIA E PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS:
ANALISE DE CORRELACOES CANONICAS EM  JUDOCAS
ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO

6.1. Introducao

O judo ¢ uma modalidade extraordinariamente exigente, solicitando uma combinacao
das vias metabolicas aerdbia e anaerdbia (Franchini et al., 2003; Thomas et al., 1989), a
par de um nivel elevado de mobilidade articular, agilidade, for¢a e resisténcia muscular
(Silva et al., 2011). A capacidade aerdbia ¢ essencial para recuperar o esgotamento das
fontes energéticas nos intervalos de 10 segundos entre os 30 segundos de luta
intermitente (Kim et al., 2011). Uma particularidade do judo, prende-se com a
organiza¢do dos sistemas de treino e competi¢do em categorias de massa corporal dos
atletas. O espectro de variagdo do tamanho corporal associa-se a composi¢ao corporal
com predominancia de valores baixos de gordura nas categorias mais leves e valores
elevados de percentagem de massa gorda entre os atletas das categorias com maior
corpuléncia. Alids, a escolha da categoria mais adequada ao perfil funcional e
metabolico do atleta assume grande importancia no sucesso da carreira desportiva
(Fabrini et al., 2010; Franchini & Takito, 1997).

A IE ¢ consensualmente tida como o melhor indicador de maturagdo bioldgica,
sendo utilizada desde a infancia até a adolescéncia (Malina et al., 2004). No entanto,
outros indicadores como a idade de PVC (Mirwald et al., 2002) e a percentagem da
altura matura estimada (Khamis & Roche, 1994; 1995; Roche & Sun, 2003),
correspondem a protocolos ndo invasivos de avaliagdo da maturagdo bioldgica. Embora
estes indicadores estejam interligados, tem havido uma baixa concordancia relativa
entre a classificagdo da maturacdo baseada na IE e a baseada na percentagem da altura
matura estimada e na idade de PVC preditas. Note-se que a cadéncia da maturagdo
bioldgica (atrasado, normo-maturo, adiantado) possui implicagdes substanciais na
corporalidade dos adolescentes em geral, e dos jovens atletas em particular, sendo uma

fonte adicional de variabilidade inter-individual.
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Do ponto de vista cardiaco, sabe-se que a MVE esta fortemente relacionada com
o tamanho do corpo, sendo habitualmente normalizada para descritores de tamanho
corporal total como sejam a estatura, altura sentado, massa corporal e SC (de Simone et
al., 1992; Valente-dos-Santos et al., 2013). No entanto, dado que as proporgdes do
corpo mudam com o crescimento ¢ a maturacdo (Malina et al., 2004) a relacdo entre a
MVE e a estatura também varia de acordo com o estadio de desenvolvimento fisico
(Dewey et al., 2008).

Carter & Heath (1990) sugerem uma metodologia antropométrica para
determinagdo das componentes do somatétipo (endomorfismo, mesomorfismo e
ectomorfismo). A primeira componente, endomorfismo refere-se a adiposidade relativa,
sendo derivada a partir de varias pregas de gordura subcutanea, controlando para a
variagdo espuria da estatura, dai designar-se adiposidade relativa, isto ¢&,
independentemente do tamanho corporal. O mesomorfismo ¢ a componente mais
proeminente em atletas, correspondendo a robustez musculo-esquelética. O seu calculo
depende de circunferéncias apendiculares corrigidas para as pregas medidas nas sec¢des
transversas dos perimetros, visto que a adiposidade ja foi considerada na componente
anterior ¢ a independéncia entre componentes somatotipologicas ¢ um pressuposto do
método antropométrico. O ectomorfismo corresponde a linearidade relativa, isto &,
resulta de uma apreciagdo objetiva da relagdo estaturo-ponderal, independemente do
tamanho. Estas caracteristicas corporais e morfologicas em atletas de varias
modalidades de luta tém sido avaliadas por varios autores (Betancourt et al., 2009;
Claessens et al., 1987; Kukidome et al., 2008; Santos et al., 2010) os quais apontam o0s
judocas de alta competicdo como elementos de predominancia mesomorfica. Também
Malina & Bouchard (1991) referem que nas criangas e adolescentes avancados na
maturacdo predomina o mesomorfismo. Alids, nos rapazes atletas a tendéncia para
aumentar em mesomorfia ¢ um fendmeno evidente desde a adolescéncia até¢ a idade
adulta.

As componentes do somatétipo sdao teoricamente derivadas dos folhetos
embrionarios (Carter & Heath, 1990), existindo vérios autores que associam a
morfologia do miocardio em geral e do VE em particular, com a somatotipologia.
Contudo, esta ndo deve ser apreciada separadamente para cada uma das suas

componentes, pressupondo uma andlise conjunta que s6 esta ao alcance de técnicas de
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analise multivariada. O mesmo acontece com a variagdo da espessura das paredes do
VE e com o tamanho da cavidade. Os dados devem ser interpretados tendo em conta as
relagdes que estabelecem entre si e também com o tamanho corporal. Assim, este estudo
tem como principal objetivo a avaliagdo da inter-relacdo multivariada entre os vérios
descritores de tamanho e os pardmetros ecocardiograficos do VE por um lado, e, em
paralelo, examinar a relacdo entre o mesmo conjunto de pardmetros do VE e os
componentes do somatotipo. Em ambas as andlises, a IC e um indicador de maturacao

bioldgica sdo considerados.

6.2. Metodologia

Amostra

A amostra do presente estudo ¢ composta por 79 rapazes judocas convocados para os
estagios da sele¢do nacional da Federagdo Portuguesa de Judo, com idades entre os 13
e 17 anos (15.6+£0.8 anos) recrutados em clubes de Portugal Continental ¢ Regido
Auténoma dos Acgores, tendo sido avaliados nos estagios da Pascoa de 2011, 2012 e
2013. O protocolo foi aprovado pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Ciéncias do
Desporto e Educagdo Fisica da Universidade de Coimbra e observou o enunciado da
declaragdo de Helsinquia para estudos com humanos. Os participantes foram

informados sobre os objetivos do estudo e aderiram ao mesmo voluntariamente.

Antropometria

A estatura foi avaliada com recurso a um estadiometro (modelo 98.60, Holtain Ltd,
Crosswell UK) e a altura sentado (model 98.607, Holtain Ltd, Crosswell, UK) e os
procedimentos de avaliagdo da massa corporal foram efetuados no mesmo momento
recorrendo-se a uma balanga (modelo 770, Hanover, MD, USA). A estatura ¢ a massa
corporal foram registadas com a precisdo de 0.1 cm e 0.1 kg, respectivamente. Foram
ainda avaliadas outras medidas antropométricas necessarias para determinar o
somatotipo, tendo todas as avaliagcdes sido realizadas por um tUnico observador

experimentado e seguindo o procedimento estandardizado (Lohman et al., 1988). O
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indice de androginia (Tanner et al.,1962) corresponde a diferenga entre o produto de
trés e o didmetro biacromial pelo diametro bicristal (isto ¢, 3 x didmetro biacrominal —

diametro bicristal).

Idade cronoldgica e maturacio bioldgica

A IC foi determinada na data em que foram efetuadas as avaliagdes ecocardiograficas.
O estatuto maturacional foi estimado utilizando a percentagem de estatura matura
predita (EMP), método nao invasivo que tem sido usado em pesquisas com jovens
atletas (Malina et al., 2012). Trata-se de um modelo linear desenvolvido por Khamis &
Roche (1994), que tem como preditores a IC, estatura ¢ massa corporal dos atletas
juntamente com a média da estatura dos pais. Posteriormente, a estatura realmente

medida € expressa como percentagem da EMP.

Somatotipologia

Adotou-se o método antropométrico de Heath & Carter (1990). O calculo dos valores

das trés componentes primarias assenta nas seguintes medidas e operagdes:

Endomorfismo: corresponde a adiposidade relativa e decorre da soma de trés
pregas subcutaneas (subescapular, tricipital e suprailiaca) corrigida para a

altura:

0.1551 [X] — 000.68 [X?] + 0.0000014 [X’]

Em que X ¢ o valor da soma das pregas multiplicado por [170.18 / estatura]

Mesomorfismo: esta componente materializa a robustez musculo-esquelética,
sendo BCH e BCF as medidas dos diametros bicondilo-umeral e bicondilo-
femural, CBm e CGI respectivamente as circunferéncias corrigidas (para a
prega medida na mesma sec¢do transversa) na referéncia braquial maxima

com o membro fletido a 90 graus, e referéncia geminal medial. Note-se que
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os valores das circunferéncias sdo expressos em cm, sendo necessario
subtrair os valores das pregas tricipital ¢ geminal que foram medidas em

mm. Na formula seguinte [A] corresponde a estatura:

0.858 [DBH] + 0.601 [DBF] + 0.188 [CRm] +0.161 [CGI] — 0.131 [A] + 4.5

Ectomorfismo: esta componente pretende ser indicadora da relagdo estaturo-
ponderal, sendo desenvolvida a partir do indice ponderal reciproco:

IPR =[Estatura em cm] / [Massa corporal em kg]” 3

Se IPR > 40.75; Ectomorfismo = 0.732 [IPR] - 28.58
Se 38.25 <IPR< 40.75: Ectomorfismo = 0.463 [IPR] - 17.63.
Se IPR< 38.25, Ectomorfismo=0.1

Avaliacio ecocardiografica

Para a avaliacdo da morfologia cardiaca foi utilizado um ecocardiografo GE Vivid 3,
com sonda multifrequéncia 1.5-3.6 MHz (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Noruega).
As imagens em modo M foram registadas a partir da incidéncia paraesternal-eixo longo
sob visualizagdo direta da respetiva imagem bidimensional. As dimensdes e espessuras
foram registadas em repouso sendo os parametros selecionados coincidentes com os de
outros estudos similares realizados com adolescentes (Eisenmann et al., 2007) e com
jovens atletas (Basavarajaiah et al., 2007; Makan et al., 2005; Sagiv & Ben-Sira, 2007).
Todos os exames ecocardiograficos foram realizados pelo mesmo operador de acordo
com as recomendagdes da SAE e da AEE (Lang et al., 2006; Lang et al., 2005; Sahn et
al., 1978). Foram determinados os didmetros da raiz da aorta e da AE, o DtVE, o DtsVE
e as espessuras SIVd e da PPVEd. Com base nas dimensdes anteriores determinou-se a
MVE, estimada pela formula cubica da SAE modificada por Devereux (1986), com as
medidas dos preditores (SIVd, DtVE e PPVEd) a serem expressas em milimetros. Esta
formula atingiu uma boa correlagdo (r=0,9) com os achados na necropsia de 52

pacientes:
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MVE (g) = 0,8 {1,04 [(SIVd+DtVE+PPVEd)*>-DtVE’]} + 0.6
(Equacao 1)

A MVE foi corrigida para a SC, pela equagdo 2 (DuBois & DuBois, 1916), permitindo
o calculo do I MVE (g/m”). Subsequentemente, determinou-se a EPRVE tal como
descrito pela equacdo 3, de modo a distinguir um perfil concéntrico (> 0.44) ou
excéntrico (< 0.44) do VE (Madeira et al., 2008; Osborn et al., 2007; Venckunas et al.,
2008a; Zdravkovic et al., 2010):

SC (m?) = 0,007184 [massa corporal (kg)]o’425 X [estatura (cm)]*"
(Equacao 2)

EPRVE = [(SIVd + PPVEd) / DtVE]
(Equacao 3)

A fungdo sistolica do VE, ¢ traduzida através do célculo das fragdes de encurtamento e
de ejecdo. O célculo da fracdo de encurtamento recorre ao DtVE e DtsVE e o célculo da
fracdo de ejecdo recorre ao VIDVE e ao VISVE através das equacdes 4 e 5 (Lang, et
al., 2006; Lang, et al., 2005; Madeira, et al., 2008; Pavlik et al., 2010):

FenVE = [(DtVE — DtsVE) / DtVE] x 100
(Equacao 4)

FejVE = [(VIDVE - VTSVE) / VIDVE] x 100
(Equacao 5)

A qualidade dos dados foi apreciada através da determinagdo da variabilidade intra-
observador recorrendo a um subgrupo aleatdrio de 20 individuos (basquetebolistas, n =
5; hoquistas, n = 5; ndo atletas, n = 10) que foram avaliados e reavaliados com uma
semana de intervalo pelo mesmo investigador, utilizando o mesmo equipamento e na

observancia dos procedimentos acima descritos. Foi determinada a diferenca e
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percentagem de diferenca entre as duas medi¢des considerando os seus LC a 95%
(Bland & Altman, 2012), para as dimensdes das cavidades e espessura das paredes
cardiacas (0.02-0.17 mm; 95% LC — 1.95 a 2.28 mm). Os parametros resultantes da
avaliagdo das medidas anteriores apresentaram percentagem de variabilidade intra-

observador variando entre 0.3-0.8 % (95% LC — 4.1 a 8.1 %).

Analise estatistica

Foram determinados os parametros de tendéncia central e de dispersdo para a
totalidade da amostra e generalidade das varidveis do presente estudo. Seguidamente,
foi efetuada uma analise de correlagdes candnicas para examinar as relagdes entre os
parametros do VE e as componentes do somatotipo (endomorfismo, mesomorfismo,
ectomorfismo) combinadas com a IC e maturacdo somatica. Nesta técnica estatistica,
cada espago multivariado ¢ colapsado numa variavel canonica (combinagdo linear das
variaveis de um mesmo dominio obtida de modo a maximizar a variancia combinada
entre os dois espagos: X = a1 X; + Xy + ... + a, Xy, Y =b1Y; + boYo + ... + byYy).
Ora, o coeficiente de correlacdo candnica (r. - rxy) corresponde a magnitude de
associagio entre as duas varidveis e o seu valor quadratico (r.>) é interpretado como
tratando-se da variancia partilhada entre os dois conjuntos de variaveis. O protocolo
analitico pode ser visto como uma combinagdo entre a regressdo linear e a andlise
fatorial exploratdria (extragdo de fontes comuns de variacdo), sendo as cargas fatoriais
correspondentes as correlacdes bivariadas entre cada varidvel e a nova medida
extraida, isto €, X € Y (Ixxi; Ixx2; -.-3 I'xxn; @nd Tyyi; Iyyo ...; Iyyn). Assim, os
coeficientes indicam a contribuicdo de uma variavel particular para a associacao
multivariada que foi possivel extrair entre dois espagos multivariados. Teoricamente, ¢
possivel extrair tantos pares de correlagdes candnicas, quanto o numero de variaveis (;)
no menor espago multivariado. Contudo, ¢ comum optar-se apenas pela interpretagao
do primeiro par, que corresponde aquele que extrai a maior por¢do de variancia
explicada. Embora as raizes que podem ser extraidas subsequentemente sejam obtidas
de tal maneira que sejam independentes da(s) extracdo ou extragdes anteriores, importa
reconhecer que a técnica ndo parte de um modelo confirmatério, sendo preferivel

explorar o poder explicativo do par de variaveis canonicas mais substantivo. Neste
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estudo, o primeiro par de varidveis candnicas foi extraido apds realizar o "Wilk's
Lambda". Esta estatistica corresponde a analise multivariada da variancia fatorial (isto
¢, mais do que uma variavel independente e mais do que uma variavel dependente). Foi
ainda determinada a percentagem de varidncia partilhada entre dois espagos
multivariados que foram extraidas (a soma de todas as correlagdes canodnicas
corresponde a 100%).

A magnitude dos coeficientes de correlagdes foi considerada trivial (r<0.1),
baixa (0.1<r<0.3) média (0.3<r<0.5), moderada (0.5<r<0.7), elevada (0.7<r<0.9) e
quase perfeitas (r>0.9) de acordo com o estabelecido pela literatura (Hopkins, 2002).

Para todas as analises SPSS o significado estatistico minimo foi estabelecido a 5%.

6.3. Resultados

A Tabela 6.1 apresenta a estatistica descritiva para a totalidade da amostra evidenciando
os valores extremos (isto ¢, minimo ¢ maximo da série amostral) e, ainda, a média da
amostra ¢ o nivel de incerteza estimado para a média populacional com o intervalo de
confianga a 95%. De uma forma geral e breve, pode afirmar-se que o judoca de 15.6
anos de idade mede 170.8 cm (IC95%: 169.1cm a 172.6 cm), pesa 63.1 kg (IC95%:
60.0 kg a 66.3 kg) e apresenta uma percentagem de massa gorda de 16.0% (IC95%:
14.8% a 17.2%). A MVE varia entre 93 g e 216 g, sendo o valor médio igual a 134.7 g
(IC95%: 129.1 ga 140.3 g).
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Tabela 6.1. Estatistica descritiva para a totalidade da amostra em judocas adolescentes (n=79)

média

Varidvel (unidade) abreviatura minimo maximo valor (IC 95%) desvio padrio
Anos de treino (anos) T 2 13 7.6 (7.0 a8-2) 2.6
Idade cronologica (anos) IC 13.94 17.90 15.56 (15.38 a 15.74) 0.81
Estatura matura predita (cm) EME 160.3 189.7 175.9 (1742 a177.5) 7.4
Percentagem da estatura matura predita (%) EME% 91.3 99.9 96.9 (96.4297.3) 2.1
Estatura (cm) St 150.8 188.1 170.8 (169.1 a 172.6) 7.9
Indice de androginia I-And 72.9 106.4 91.9 (90.4293.3) 6.4
Massa corporal (kg) Mc 40.7 111.3 63.1 (60.0 a 66.3) 13.9
Massa gorda (%) MG-% 3.6 314 16.0 (14.8a17.2) 5.5
Massa gorda (kg) MG-kg 3.0 31.8 10.5 9.2all.7) 5.6
Massa isenta de gordura (kg) MIG-kg 31.7 80.1 52.7 (50.5a54.9) 9.7
Endomorfismo ENDO 1.08 7.43 2.97 (2.68 2 3.26) 1.30
Mesomorfismo MESO 2.07 7.33 4.62 (4.3524.90) 1.22
Ectomorfismo ECTO 0.10 5.89 3.09 (2.81a3.37) 1.26
Diametro telediastolico do ventriculo esquerdo (mm) DDVE 47.0 64.0 54.0 (53.2a54.8) 3.7
Espessura telediastdlica do septo inter-ventricular (mm) SIvd 5.8 8.7 7.3 (7.1a7.4) 0.6
Espessura telediastdlica parede posterior ventriculo esquerdo (mm) PPVEd 5.8 8.7 7.0 (6.8a7.1) 0.5
Massa ventricular esquerda (g) MVE 93 216 134.7 (129.1 a 140. 3) 24.9
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Figura 6.1. Regressao linear simples entre a massa do ventriculo esquerdo e a idade
cronolégica para a totalidade da amostra de judocas (n=79).
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Figura 6.2. Regressao linear simples entre a massa do ventriculo esquerdo e a variavel de
maturagdo bioldgica dada pela altura medida expressa em percentagem da estatura
estimada para a totalidade da amostra de judocas (n=79).
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As Figuras 6.1 e 6.2 correspondem a associagdo entre a MVE e, respectivamente, a IC
(r=+0.275; 95%CI: +0.057 a +0.468) e a percentagem da estatura matura estimada
(r=1+0.515; 95%CI: +0.332 a +0.661). Face a estes resultados, entendeu-se considerar o
indicador somatico de maturacdo bioldgica na andlise de correlagdes canonicas,
aditando-o as variaveis do dominio morfoldgico, primeiramente estatura, indice de
androginia, massa gorda e massa isenta de gordura, seguidamente, as componentes do
somatotipo. Cada um destes dominios multivariados foi associado as trés medidas
simples que estdo na base da determinagdo da MVE, a saber: DtVE e espessuras do
SIVd e da PPVEd.

A Tabela 6.2 corresponde a primeira extracdo de correlagdes canonicas entre as
medidas de tamanho corporal e maturacdo somatica (isto €, percentagem da estatura
matura estimada, estatura, indice de androginia, massa gorda em kg e massa isenta de
gordura igualmente em kg) com as medidas do VE. A primeira correlacdo candnica
compreende 90.1% da variancia partilhada entre os dois dominios multivariados
(re=0.772; r 2=0.595; Eigenvalue=1.472; Lamda de Wilks=0.346; F=6.131; p <0.01).

Por fim, entre o conjunto definido pela maturagdo somdtica dada pela
percentagem da estatura estimada e a somatotipologia entendida como composi¢ao
unica e indissociavel das trés componentes analisadas conjuntamente ¢ as medidas do
VE, ¢ possivel extrair um primeiro par de correlagdes candnica que explica 87.3% da
varidncia partilhada entre as duas dimensdes de varidveis (r.=0.678; r.>=0.460;
Eigenvalue=0.851; Lamda de Wilks=0.480; F=5.083; p<0.01). Os dados sdo

detalhadamente apresentados na Tabela 6.3.
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Tabela 6.2. Resultados da analise de correlacées candnicas entre as medidas de
morfologia de corpo todo (estatura, indice de androginia, massa gorda e massa
isenta de gordura) e as dimensées do ventriculo esquerdo para a totalidade da
amostra de judocas (n=79)

Maturagdo e tamanho

X
parametros
ecocardiograficos
I 0.772
r 0.595
Eigenvalue 1.472
Wilk’s Lambda 0.346
F 6.131
P <0.001
% variancia extraida entre os dois espagos multivariados 90.1%
Xi: Percentagem estatura matura estimada (%EME) -0.870
X,: Estatura (St) -0.835
X;: Indice de androginia (I-And) -0.792
X4: Massa gorda (MG) -0.741
Xs: Massa isenta de gordura (MIG) -0.975
Variancia explicada no dominio X 66.6%
Variancia explicada no dominio Y 39.6%
Y,: Didmetro telediastdlico do ventriculo esquerdo (DtVE) -0.918
Y,: Espessura telediastolica do septo inter-ventricular (SIVd) -0.631
Y;: Espessura telediastolica da parede posterior ventriculo esquerdo (PPVEd) -0.709
Variancia explicada no dominio Y 58.1%
Variancia explicada no dominio X 34.6%
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Tabela 6.3. Resultados da anailise de correlacdes candnicas entre o somatétipo e as
dimensdes do ventriculo esquerdo para a totalidade da amostra de judocas (n=79)

Maturagao e
somatotipologia
X
parametros
ecocardiograficos

Te 0.678
r 0.460
Eigenvalue 0.851

Wilk’s Lambda 0.316
F 083

P <0.001
% variancia extraida entre os dois espagos multivariados 87.3%
X,: Percentagem estatura matura estimada (%EME) +0.821
X,: Endomorfismo (Endo) +0.753
X3: Mesomorfismo (Meso) +0.626
X4: Ectomorfismo (Ecto) -0.731
Variancia explicada no dominio X 54.2%
Variancia explicada no dominio Y 24.9%
Y,: Didmetro telediastdlico do ventriculo esquerdo (DtVE) +0.900
Y,: Espessura telediastolica do septo inter-ventricular (SIVd) +0.580
Y;: Espessura telediastolica da parede posterior ventriculo esquerdo (PPVEd) +0.742
Variancia explicada no dominio Y 56.6%
Variancia explicada no dominio X 26.0%
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6.4. Discussiao

Num estudo com jovens canadianos de diversos grupos etarios Katzmarzyk et al. (1998)
determinou valores médios de MVE de 105+29 g (8.0-11.9 anos; média: 10.8+0.8 anos,
140.2£7.2 cm, 33.0+£5.9 kg), 153£39 g (12.0-15.9 anos; média: 13.9£1.1 anos,
160.3£12.3 cm, 50.1+£11.6 kg). O valor médio da MVE ¢ superior a média de
134.7£24.9 g encontrados no presente estudo para judocas dos 15.4 aos 15.7 anos de
idade com uma estatura média de 170.8+7.9 cm e massa corporal média de 63.1+13.9
kg. Note-se que a formula utilizada no estudo canadiano para determinar a MVE
corresponde a uma versao mais antiga da que ¢ atualmente recomendada pela SAE. De
todo o modo, parece evidente que estudos que tenham sido realizados com diferentes
aparelhos, diferentes técnicos e utilizando formulas distintas nao devem ser comparados
entre si. Alias, o presente trabalho prende-se sobretudo com o estudo da variancia inter-
individual e andlise das fontes comuns de varia¢do e ndo tanto com a comparacao entre
grupos, nem sequer com a consideracdo a valores médios de outros estudos. No presente
estudo, a associacdo entre a MVE e a IC ¢ baixa (r=0.275), em contraste com a
associacdo mais elevada estabelecida entre o mesmo pardmetro ¢ a medida de
maturagdo somatica (r=0.515). Um estudo precedente (Valente-dos-Santos et al., 2013)
tinha identificado uma associacdo forte entre a MVE ¢ a combinagdo do tamanho
corporal com a idade Ossea determinada pela radiografia do pulso. Nesse estudo, com
73 jogadores adolescentes de hoquei em patins, a varidncia explicada pela estatura e
idade 6ssea era de 31%, sendo 33% e 35% para as combinacdes massa isenta de gordura
e idade Ossea, massa gorda e idade dssea. Note-se que nesse estudo, a massa gorda e a
massa isenta de gordura foram calculadas com recurso a equacdo antropométrica que
utiliza a prega tricipital e a prega subescapular como preditores (Slaughter et al., 1988).
Entendendo as medidas de tamanho corporal e maturagdo somatica como um
espaco multivariado susceptivel de se associar as medidas simples que sdo utilizadas
para calcular a MVE e tendo sido possivel obter uma associagao forte (rc=0.772), torna-
se relevante saber quais as varidveis de cada conjunto que mais concorrem para essa
associacdo. Sao esses dados que se apresentam na Figura 6.3. Por um lado, a massa
isenta de gordura (-0.975) e a maturagdo somatica (-0.870) e por outro lado o DtVE (-

0.918). Ora, faz todo o sentido que o tamanho da cavidade responsavel pela ejecdao do

102



sangue na corrente sanguinea possua uma associacao direta e forte com a massa isenta
de gordura, especialmente em atletas. No presente estudo, estdo em causa os 79 atletas
que durante trés anos consecutivos foram selecionados para os estdgios das selecdes
nacionais, pressupondo-se que se trata do segmento exposto a um processo de treino
mais exigente que a generalidade dos seus pares que praticam em ambientes menos

intensivos.

%EME St I-And MG MIG DtVE EtSIV EtPPVE
1,00 T
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-0,80 + -0.709

[ .0.870 -0.835
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-0.741

-0.792

Figura 6.3. Cargas de cada uma das variaveis da solug@o inicial com a respetiva variavel
canoénica, isto é, a preto as medidas de maturacdo somatica e tamanho corporal e a
cinzento as medidas simples obtidas do exame ecocardiografico e que estdo na base da
determinagdo da MVE (n=79). Legenda: %EME (percentagem da estatura matura
estimada); St (estatura); [-And (indice de androginia), MG (massa gorda em kg); MIG
(massa isenta de gordura em kg); DtVE (didmetro telediastolico do ventriculo esquerdo);
EtSIV  (espessura telediastolica do septo interventricular); EtPPVE (espessura
telediastdlica da parede posterior do ventriculo esquerdo).

Subsequentemente, quando analisadas conjuntamente, com recurso a analise de
correlacdes canonicas, as medidas simples da morfologia do coracdo, por um lado, e as

componentes do somatotipo combinadas com a maturagdo somatica, por outro lado, ¢
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possivel obter um par de correlagdes candnicas tal como apresentado na Tabela 6.3 e
apresentado na Figura 6.4. Num estudo que examinou a associagdo entre as
componentes do somatotipo e os fatores de risco cardiovascular em 642 adultos
canadianos (Malina et al., 1997), foi possivel identificar uma tendéncia para o
endomorfismo estar positivamente associado a generalidade dos fatores de risco entre as
mulheres, enquanto o ectomorfismo tende a apresentar uma associa¢do inversa com os
fatores de risco entre os homens. Alids, para cada um dos fatores de risco, a constitui¢ao
de grupos extremos criados a partir de tercis, permitiu concluir que os adultos com
perfil mais adverso apresentam sempre valores mais elevados de endomorfismo e
mesomorfismo e menor dominancia ectomorfica. A literatura ¢ menos extensa na
associacdo entre a somatotipologia e os fatores de risco em criangas e jovens.

Na Figura 6.4, sdo apresentados os coeficientes de correlacdo entre a raiz
canodnica e cada uma das variaveis do respetivo dominio, sendo possivel concluir que a
maturagdo somatica (+0.821), o endomorfismo (+0.753) e o mesomorfismo (+0.626)
possuem uma associagdo direta tanto com a cavidade (DtVE: +0.900) como com a
espessura das paredes (SIVd: +0.580; PPVEd: +0.742). Adicionalmente, a associagdo
do ectomorfismo ¢ inversa (-0.731), sugerindo que a cavidade ventricular tem que
acompanhar as componentes de robustez musculo-esquelética e adiposidade, podendo
tal acontecer tanto pelo aumento da cavidade, como pela propriedade de ejecdo que
depende em boa parte da magnitude e intensidade com que as paredes do VE contraem
concorrendo para um maior volume sistélico. Num estudo com jogadores de
basquetebol, Wolfe et al. (1985) reportaram que os cinco bases apresentavam maiores
valores de MVE, igualmente traduzida em maior espessura tanto do SIVd como da
PPVEd, comparativamente a seis jogadores classificados como postes, o que faz algum
sentido sabendo que os bases sdo caracterizados como tendo mais massa muscular e os

postes maior linearidade (ectomofismo).
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Figura 6.4. Cargas de cada uma das variaveis da soluc¢do inicial com a respetiva raiz
canodnica, isto €, a preto estdo as medidas de maturacdo somatica e as trés componentes
primarias do somatétipo e a cinzento as medidas simples obtidas do exame
ecocardiografico e que estdo na base da determinacdo da MVE (n=79). Legenda: %EME
(percentagem da estatura matura estimada); St (estatura); ENDO (endomorfismo), MESO
(mesomorfismo); ECTO (ectomorfismo); DtVE (didmetro telediastélico do ventriculo
esquerdo); EtSIV (espessura telediastdlica do septo interventricular); EtPPVE (espessura
telediastdlica da parede posterior do ventriculo esquerdo).

Concluindo, a morfologia do VE parece acompanhar o incremento da morfologia
externa, tanto ao nivel da robustez musculo-esquelética, como ainda no que se refere a
sobrecarga ponderal atribuivel a adiposidade relativa, que, em esfor¢os dindmicos,
corresponde a uma elevagao da intensidade do esfor¢o a realizar. De modo idéntico,
valores elevados nos indices estaturo-ponderais, independentemente do tamanho
absoluto da estatura, tendem a associar-se inversamente as dimensoes da cavidade e,
ligeiramente com menor magnitude, a espessura da PPVEd e do SIVd. Quando as
associagoes multivariadas consideram concorrentemente varias medidas de tamanho
corporal, em especial a massa isenta de gordura, as componentes da massa e a estatura

associam-se diretamente as medidas ecocardiograficas. Os dados sugerem que o coragao
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do atleta acompanha o aumento de massa corporal, em geral e da massa isenta de
gordura em particular. No caso do judoca, as adaptagdes ocorrem tanto ao nivel da
cavidade como da espessura das paredes, refor¢ando a natureza mista do esforgo.
Outros estudos detalham informacgdo interessante, embora noutras modalidades,
sugerindo que as adaptagdes ndo seguem a similaridade geométrica, denotando alguma
elasticidade melhor percebida com recurso a modelos alométricos que podem ser

simples ou combinando indicadores de maturacdo bioldgica (Valente-dos-Santos et al.,

2013).

106



Capitulo VII

Discussao geral e conclusoes






7. DISCUSSAO GERAL E CONCLUSOES

Em cada um dos quatro diferentes estudos que integram esta tese, foi incluida uma
extensa discussdo dos principais resultados, conclusdes e limitagdes. Nesta secdo,
procurou integrar-se os resultados de cada um dos trabalhos numa perspectiva de
conjunto.

O treino regular induz no coracdo uma remodelagem fisioldgica com o objetivo
ultimo de melhorar o rendimento do sistema cardiovascular durante o exercicio. No
entanto, esta remodelagem como em muitas outras variaveis bioldgicas, parece ter uma
distribuicdo de “curva em J” dado que quando excessiva pode ser confundida com
algumas doengas cardiacas graves relacionadas com o desporto (La Gerche et al., 2013).
Tal facto, leva alguns autores (Martina et al., 2008) a manter o debate acerca da
tipologia, volume e intensidade do exercicio fisico. Quando ndo se controlam
adequadamente estes indicadores, ndo pode ser posta de parte a possibilidade da
ocorréncia de alteragdes estruturais e electrofisiologicas a nivel do musculo cardiaco
que, eventualmente, podem desencadear fenomenos que levem a MS.

O Colégio Americano de Cardiologia define MS cardiaca como “morte subita e
inesperada, de causa cardiaca ndo traumatica, que pode ocorrer a partir duma paragem
cardiaca dentro das 6 horas seguintes a um estado de saude anteriormente normal”
(Maron et al., 2005). Quando relacionada com o desporto, a MS cardiaca foi definida
como morte ndo traumatica, durante ou até 1 hora apds um exercicio de intensidade
moderada a vigorosa num atleta de competicao (Holst et al., 2010).

Talvez o primeiro caso conhecido de MS relacionado com a atividade fisica, seja
o do soldado grego Pheidippides quando no ano de 490 AC morreu ao chegar a Atenas
depois de correr a maratona. A MS em atletas constitui um dos acontecimentos com
mais impacto na comunica¢do social, uma vez que ocorre habitualmente em jovens
(nalguns casos muito famosos) que se supunha estarem de perfeita saide. No entanto,
também ¢ conhecido que por detrds desta dramatica situagdao, habitualmente estdao
anomalias do foro cardiovascular (geralmente insuspeitas e assintomaticas) como as
doengas cardiacas congénitas, anomalias congénitas das artérias corondrias, hipertrofia
idiopatica do VE, displasia arritmogénica do ventriculo direito, entre outras (Epstein et

al., 1986; Futterman et al., 1998; Maron et al., 1996a; Northcote et al., 1983; Van Camp
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et al., 1995) em que por vezes o exercicio fisico apenas funciona como um gatilho que
vai desencadear a taquiarritmia ventricular fatal (Corrado et al., 2003). Por isso, talvez a
questdo mais importante em estudos futuros, seja perceber se nos atletas estas alteracdes
estruturais e fisioldgicas, podem ou ndo funcionar como fatores predisponentes que
conduzem a MS. Embora ainda ndo haja evidéncia desta suposi¢do, Chen et al. (2000)
referem que ¢é possivel que a hipertrofia de compensagdo ocorrida apds um exercicio
intenso possa ser geradora potencial de tecido cicatricial, situacdo esta ja colocada em
evidéncia histologica em modelos animais.

Alguns outros estudos (Corrado et al., 2006; Driscoll et al., 1985; Maron et al.,
1998; Molander, 1982; Neuspiel et al., 1985; Van Camp et al., 1995) indicam, em
populagdes jovens (< 35 anos), uma incidéncia de 1.5-6.5 por 100 000 individuos/ano
para todas as mortes subitas (incluindo as de causa ndo cardiaca) e uma incidéncia de
0.3-3.6 por 100 000 individuos/ano para a MS cardiaca. Num estudo realizado em Italia,
Corrado et al. (2005) encontraram uma incidéncia de 2.3 mortes subitas de todas as
causas por 100 000 atletas com idades entre 12 e 35 anos sendo que, 2.1 destas mortes
foram por causas cardiovasculares. Sabe-se também que o risco de MS em atletas
jovens com doenca cardiovascular ¢ 2.5 vezes superior aos nao atletas e mais de 90%
das mortes subitas cardiacas ocorre durante, ou imediatamente apos, uma sessdao de
treino ou de competicdo (Sen-Chowdhry et al., 2006). Corrado et al. (2005) referem
ainda que o rdcio homem/mulher ¢ de 10:1, o que por vezes leva a que o género
masculino seja relatado como fator de risco para MS em atletas.

No entanto, também ha causas externas que podem levar & MS em atletas sem
antecedentes de qualquer doenga cardiaca estrutural. Nas criancas e adolescentes a
situagdo mais comum ¢ o commotio cordis. Trata-se de um impacto ndo penetrante no
torax que pode produzir fibrilhagdo ventricular, caso aconte¢a diretamente sobre o
coracgdo e ocorra 15 a 30 mseg antes do pico da onda T do eletrocardiograma durante a
fase vulneravel da repolarizagdo ventricular (Link et al., 2003).

Embora a frequéncia relativa das anomalias cardiacas que levaram a MS em
jovens atletas ndo esteja completamente estabelecida, ¢ interessante notar a sua
variabilidade geografica. Enquanto a cardiomiopatia hipertrofica é a causa mais comum
de MS nos EUA seguida do commotio cordis, na Itdlia a causa mais comum ¢ a

displasia arritmogénica do ventriculo direito (Link, 2008). No entanto, deve ter-se
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presente que, apesar de tudo, a incidéncia de MS ou de complicagdes graves durante a
pratica desportiva ¢ um fendmeno raro e o balango entre o risco e o beneficio esta

claramente a favor da pratica de exercicio fisico (Cordero et al., 2014).

O efeito do treino na remodelagem do ventriculo esquerdo

Embora na literatura haja pouca evidéncia de que o desenvolvimento dos sistemas
organicos sofre efeitos adversos a longo prazo devido ao treino intensivo mais precoce,
ndo parece que este provoque alteracdes nas caracteristicas vasculares ou pulmonares
que sejam prejudiciais a saude. Pelo contrario, as diferengas que separam atletas
adolescentes de nao atletas parecem refletir uma superior eficiéncia funcional dos
primeiros (Rowland, 1993; 1997). Assim, desde que os limites fisioldgicos e estruturais
da crianga sejam respeitados, parece nao haver risco de que o treino desportivo possa
prejudicar e seu crescimento e desenvolvimento (Damsgaard et al., 2000; Malina,
1994).

No entanto, o aparecimento de atletas muito jovens nos principais palcos do
desporto mundial com desempenhos superiores a nivel internacional, tem sido visto
com preocupacao (Maffulli et al., 1988; Wiersma, 2000; Zauner et al., 1989). Sabe-se
que o treino intensivo causa tensdo nos sistemas organicos e pode levar a potenciais
danos em tecidos que ainda estdo em fase de crescimento, mas pouco se sabe sobre a
influéncia do mesmo na regulagdo e fungdo das estruturas cardiacas (Triposkiadis et al.,
2002).

Embora nalguns atletas as adaptacdes cardiacas ao exercicio sejam relativamente
modestas, noutros estas alteragdes sdo tdo relevantes que podem mesmo simular
padroes de doencas associadas a hipertrofia ventricular esquerda, como por exemplo a
cardiomiopatia hipertrofica (Basavarajaiah et al., 2006; 2008; Maron et al., 1986c;
Pelliccia et al., 2002; Sharma et al., 2002). Muitas das mortes causadas por esta doenga,
ocorrem geralmente sem qualquer sinal de alerta e muitas vezes sdo a sua primeira
manifestagdo clinica, desencadeando arritmias ventriculares fatais (Maron et al., 2006a;
Maron, 2006b; Ostman-Smith, 2008). Um dos fatores que pode ajudar a esclarecer estes
diagnosticos situados na chamada “zona cinzenta”, tem a ver com o facto das

adaptacdes cardiacas que surgem durante a pratica do treino regular e continuado, serem
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caracterizadas tanto no adulto como na crianga, pela sua reversibilidade apds a paragem
do treino durante algum tempo. Esta reversibilidade das estruturas permite, por vezes,
distinguir o chamado coracdo de atleta de possiveis cardiomiopatias.

A situacdo anterior tem sido discutida frequentemente na literatura, mas grande
parte dos valores normativos aceites, resulta de estudos ecocardiograficos com atletas
adultos (Fagard et al., 1983; Legaz-Arrese et al., 2006; Pelliccia et al., 1999; Pelliccia
1991; Pluim et al., 2000; Spirito et al., 1994; Venckunas et al., 2008a; 2008b; Whyte et
al., 2004). A literatura dedicada a determinacdo destes parametros em atletas
adolescentes € pouco extensa (Ayabakan et al., 2006; Basavarajaiah et al., 2007; Makan
et al.,, 2005; Sagiv et al., 2007; Zdravkovic et al., 2010) e ndo considera
sistematicamente o efeito do treino, crescimento ¢ maturacao.

No capitulo 3 desta tese, os estudos 1 e 2 investigaram a fungdo e estrutura
cardiaca associados a uma amostra de jovens atletas e ndo atletas do sexo masculino,
bem como a variabilidade inter-individual de um conjunto de atletas de modalidades
desportivas caracterizadas por modelos de preparagdo distintos a longo prazo e com
diferentes metodologias de treino e competicdo. Tal como em trabalhos anteriores
realizados em atletas adultos (Ayabakan et al., 2006; Epstein et al., 1975; Fagard, 2003;
Makan et al., 2005; Maron et al., 1986¢; Pelliccia et al., 1999) e em atletas adolescentes
(Foster et al., 2013; Hietalampi et al., 2012; Janz et al., 1995; Makan et al., 2005;
Petridis et al., 2004; Sharma et al., 2002) verificAmos um aumento do didmetro das
cavidades esquerdas, e da espessura das paredes do VE dos atletas em relacdo aos
controlos (nd3o atletas). Adicionalmente os atletas mais velhos possuem médias
superiores dos didmetros do VE, bem como da espessura SIVd.

A variacdo dos pardmetros ecocardiograficos associada a modalidade desportiva
apenas se revelou significativa para algumas das varidveis da morfologia cardiaca. Os
judocas, apresentaram valores inferiores a todos os outros atletas para as espessuras do
SIVd e da PPVEd. No entanto, sem que as diferengas observadas fossem significativas,
as dimensdes das cavidades cardiacas dos basquetebolistas, possivelmente dado o seu
superior tamanho corporal (Abernethy et al., 2003; Corrado et al., 2005), e a espessura
do SIVd e da PPVEd dos nadadores foram superiores em relacdo aos outros atletas.

Neste particular, os nossos resultados revelam-se semelhantes aos de outros autores
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(Hollman et al., 1986; Madeira et al., 2008; Medved et al., 1986; Obert et al., 1998;
Triposkiadis et al., 2002).

Procuramos ainda compreender a remodelagem cardiaca entre atletas praticantes
da mesma modalidade desportiva. Considerando basquetebolistas de nivel local e de
nivel internacional (estudo 3), verificAmos que o diametro telediastolico e a espessura
das paredes do VE eram superiores nos ultimos. Dado que estes tiveram mais sessdes de
treino e mais minutos de jogo que os de nivel local, os nossos resultados sugerem a
existéncia de relacdo entre a quantidade de exposicao as cargas de treino e o aumento
das cavidades cardiacas em jovens atletas. Se dentro duma mesma modalidade
desportiva, as expectativas para atingir a alta competi¢ao constituir uma fonte adicional
de variagao, estes resultados podem ser relevantes e fornecer valores de referéncia para
a avaliacgdo fisica da pré-participacdo destes jovens atletas.

Tal como Madeira et al. (2008), também verificAmos que as variagdes nas
dimensdes cardiacas ndo podem ser atribuiveis apenas ao efeito adaptativo do treino,
alias, enquanto a maturagao somatica, o endomorfismo ¢ o mesomorfismo evidenciaram
uma associagao direta com o DtVE e com a espessura das suas paredes, a associacao
com o ectomorfismo ¢ inversa (estudo 4) parecendo que a morfologia do VE
acompanha o incremento da morfologia externa tanto ao nivel da robustez musculo-
esquelética como no que se refere a sobrecarga ponderal atribuivel a adiposidade
relativa. De modo idéntico, valores elevados nos indices estaturo-ponderais tendem a
associar-se inversamente a dimensdo da cavidade ventricular esquerda e, em menor
magnitude, as espessuras do SIVd e da PPVEd.

Deste modo, parece que além de estarem reunidas diferentes fontes de variagao
que se prendem com as dindmicas dos processos de treino e competi¢ao, ha também o
desconhecimento de alguns dos fatores que estdo envolvidos na remodelagem
fisiologica do VE (como por exemplo o papel atribuido a enzima conversora da
angiotensina) que, eventualmente, podem ajudar a explicar o facto de existirem atletas
com caracteristicas antropométricas semelhantes, que sdo submetidos a mesma
intensidade de treino, mas que evidenciam diferentes adaptacdes cardiacas e de

rendimento (Ghorayeb et al., 2005).
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Massa ventricular esquerda

Tem sido referido que a relagao entre a MVE ¢ a estatura ¢ aceitavel para a avaliacdo do
crescimento e desenvolvimento cardiaco. No estudo 1, os atletas evidenciaram valores
superiores ¢ estatisticamente significativos em relagdo aos nao atletas para a massa e
IMVE e no estudo 2 os basquetebolistas apresentaram valores superiores e os judocas
valores inferiores de massa ¢ IMVE em relacdo as outras modalidades estudadas. Na
mesma modalidade desportiva (estudo 3) a MVE foi superior nos atletas de nivel
internacional, mesmo apds o ajustamento para a estatura. No entanto, embora se
verifique uma correlagdo estatisticamente significativa entre a MVE e a estatura quando
¢ considerada a totalidade da amostra, a andlise separada de atletas e ndo atletas sugere
um padrao de associagdo nao linear (estudo 1) e a estatura nao foi um bom preditor
unico da MVE (estudo 3), sendo necessario considerar também EMP como uma
covaridvel simultanea. Alias, a massa corporal e a massa livre de gordura mostraram
mesmo ser mais crediveis que a estatura. Deste modo, parece ser necessario recorrer a
procedimentos alométricos ndo lineares de modo a normalizar adequadamente a MVE

para a variabilidade inter-individual resultante do tamanho corporal.

Funcio sistolica do ventriculo esquerdo

A funcdo sistolica do VE foi traduzida através do célculo das fracdes de ejecdo e de
encurtamento. Tal como ¢ referido na literatura (Arrese et al., 2006; Barbier et al., 2006;
D’Andrea et al., 2002; Hoogsteen et al., 2004; Whyte et al., 2004), também nas analises
por nos efetuadas nos jovens atletas, os seus valores mantiveram-se sempre dentro dos
limites considerados clinicamente normais e sem diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos.

Somatoétipo e morfologia do ventriculo esquerdo

O uso da SC como indicador de tamanho corporal tem sido questionado e a

normaliza¢cdo da MVE para a SC ¢ tedrica e empiricamente invalida (George et al.,

2001; Naylor et al., 2008). De acordo com Katzmarzyk et al. (1998), entre adolescentes
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sauddveis e ndo obesos, o tamanho corporal assume maior poder explicativo das
dimensdes ecocardiograficas que o somatdtipo. No estudo 4 verificAmos que a
morfologia do VE parece acompanhar o incremento da morfologia externa, tanto a nivel
da robustez musculo-esquelética como a nivel da sobrecarga ponderal atribuivel a
adiposidade relativa. Por outro lado, valores elevados nos indices estaturo-ponderais
tendem a associar-se inversamente as dimensdes da cavidade e, embora com menos
magnitude, a espessura da PPVEd e do SIVd, independentemente do tamanho absoluto
da estatura. Assim, os nossos resultados sugerem que o coracdo do jovem atleta
acompanha o aumento da massa corporal em geral e da massa isenta de gordura em
particular, tanto a nivel do didmetro das cavidades como da espessura das paredes do

VE, refor¢cando a natureza mista do esforco.

Abordagem diagndstica na selecio do atleta

Parece que a necessidade de realizar um rastreio pré-participagdo em atletas de alta
competicdo, ¢ uma questdo universalmente aceite e a prevengdo da MS deve estar
presente logo na primeira abordagem. Uma detalhada historia pessoal e familiar e um
exame fisico bastante cuidado s3o recomendados tanto pela American Heart
Association como pela European Society of Cardiology (Corrado et al., 2005). Talvez o
especto mais importante nesta abordagem seja mesmo a historia clinica, uma vez que
pode revelar sintomas sugestivos de doenca cardiovascular, como por exemplo a
sincope a qual esta presente em cerca de um quarto dos jovens atletas antes de ocorrer a
MS. Embora nos jovens as sincopes mais frequentes sejam de origem
neurocardiogénica, as que ocorrem durante o exercicio fisico podem ser o prenincio de
uma doencga cardiaca subjacente (Colivicchi et al., 2004; Link et al., 2008). Por isso,
existem questiondrios estandardizados como o “Preparticipation Physical Evaluation
Monograph” que ¢é sugerido tanto pelo International Olympic Commitee Lausanne
Recommendations como pela American Heart Association. No entanto, nalguns paises,
como nos EUA, estes questiondrios t€ém sido subutilizados tanto na primeira abordagem
a atletas como nas comunidades escolares (Glover, 2007).

Deste modo, os individuos assintomaticos e aparentemente saudaveis,

constituem o maior desafio no diagnodstico das doengas cardiacas que podem levar a
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MS. E que em cerca de 50-80% dos atletas com doenca cardiaca ndo diagnosticada, a
MS ¢ a sua primeira e por vezes Unica manifestacdo (Eckart et al., 2004). Nalgumas
séries reportadas por Maron et al. (1996b), de 134 jovens atletas que morreram
subitamente por causa cardiaca, 115 tinham sido previamente avaliados através da
historia clinica e exame fisico. No entanto, a suspeita da existéncia de doenga cardiaca
sO surgiu em 4 (3%), e apenas um foi corretamente diagnosticado. Por isso, alguns
autores (Corrado et al., 2005), defendem o uso de exames complementares como o
eletrocardiograma e/ou o ecocardiograma na primeira abordagem a estes individuos, a
fim de que se aumentem as possibilidades de diagndstico de eventuais doengas
cardiacas obscuras. No entanto, devemos ter presente que, apesar de toda a tecnologia
de diagnoéstico atualmente a nossa disposicdo, algumas das doengas continuam a ser
indetectaveis, ao mesmo tempo que, muitas das alteragcdes por vezes encontradas em
exames complementares de diagnostico devem ser distinguidas de eventuais alteragdes
fisiologicas benignas que ocorrem no coragio do atleta. E que um falso diagnostico de
doenca cardiaca nestes casos-limite pode levar ao abandono da pratica desportiva, com
todos os prejuizos pessoais e profissionais que dai advém, mas o diagndstico de
“coragdo de atleta” quando na realidade estamos perante uma patologia cardiaca grave,

pode levar a MS.

Principais conclusoes

O principal objetivo desta tese, foi aumentar o conhecimento sobre a relagcdo entre a
morfologia externa ¢ a remodelagem cardiaca estudada através de parametros
ecocardiograficos em jovens atletas, pubertarios e do sexo masculino. Dos diversos

estudos apresentados, pode-se concluir que:

e O diametro das cavidades esquerdas e da raiz da aorta, a espessura das paredes
do VE, a MVE e o IMVE dos jovens atletas sdo superiores as dos jovens nao

atletas;

e A variacdo das dimensdes cardiacas, ndo pode ser apenas atribuivel a

metodologia de treino utilizada;
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A relagdo entre a MVE e o tamanho corporal ¢ ndo linear. Sugere-se o recurso a
procedimentos alométricos ndo lineares para a normalizar adequadamente para a

variabilidade inter-individual resultante do tamanho corporal,

A estatura ndo foi um bom preditor tinico para normalizar a MVE e as analises
alométricas proporcionais indicaram que apoOs o ajuste para o efeito da estatura,

¢ necessario considerar a EMP como covariavel simultanea;

A maturagao somatica, o endomorfismo e o mesomorfismo estdo dirctamente
associados ao didmetro e a espessura das paredes do VE, mas a associagdo com

o ectomorfismo ¢ inversa;

A morfologia do VE acompanha o incremento da morfologia externa, tanto ao
nivel da robustez musculo-esquelética, como a nivel da sobrecarga ponderal

atribuivel a adiposidade relativa;

Valores estaturo-ponderais elevados, independentemente do tamanho absoluto

da estatura, tendem a associar-se inversamente com as dimensdes do VE.
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