MORFOLOGIA DO VENTRICULO ESQUERDO
EM ADOLESCENTES: COMPARACAO ENTRE
ATLETAS E NAO ATLETAS

ARTIGO ORIGINAL

LEFT VENTRICULAR MORPHOLOGY IN ADOLESCENTS: COMPARISON BETWEEN
ATHLETES AND NON-ATHLETES

MORFOLOGIA DE LO VENTRICULO IZQUIERDO EN ADOLESCENTES: COMPARACION
ENTRE ATLETAS Y NO ATLETAS

Joaquim Castanheira’
(Cardiopneumologista)

Jodo Valente-dos-Santos*?
(Professor Educacéo Fisica e Desporto)

Jodo Duarte?
(Professor Educagao Fisica e Desporto)

Vasco Vaz?
(Professor Educacgao Fisica e Desporto)

Antonio José Figueiredo?

(Professor Educacéo Fisica e Desporto)
Neiva Leite* (Médica)

Edilson Serpeloni Cyrino®
(Nutricionista e Educador Fisico)

Manuel Jodo Coelho-e-Silva?
(Professor Educacéo Fisica e Desporto)

1 Departamento de Fisiologia
Clinica, Escola Superior de
Tecnologia da Saude, Instituto
Politécnico de Coimbra,

Coimbra, Portugal.

2. Faculdade de Ciéncias do Desporto
e Educacéo Fisica da Universidade de
Coimbra, Coimbra, Portugal.

3. Faculdade de Educacao Fisica e
Desporto da Universidade Luséfona
de Humanidades e Tecnologias,
Lisboa, Portugal.

4. Departamento de Educacéao
Fisica da Universidade Federal do
Parang, Curitiba, Parana, Brasil.

5. Departamento de Educacdo
Fisica da Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, Parang, Brasil.

Correspondéncia:

Manuel Coelho-e-Silva

Estadio Universitario, Pavilhao Il
3040-156. Coimbra, Portugal.
mjcesilva@hotmail.com

480

RESUMO

Introducao: A morfologia do ventriculo esquerdo altera-se com o crescimento e desenvolvimento, du-
rante a infancia e adolescéncia. Contudo, sdo escassos os estudos comparativos entre n&o atletas e jovens
atletas de elite. Objetivo: Analisar possiveis diferencas na morfologia do ventriculo esquerdo entre jovens
atletas de elite e ndo atletas, do sexo masculino. Métodos: Trinta atletas de elite (15,4+0,6 anos; 68,0+11,3 kg;
1752+7,5 cm) e 28 adolescentes saudaveis sem experiéncia com a pratica esportiva (15,2+1,3 anos; 62,9+
3,8 kg; 168,8+7,7 cm) foram submetidos a medidas antropométricas (estatura, massa corporal e espessura
de dobras cutaneas) e avaliacbes ecocardiogréficas. Resultados: Diferencas estatisticamente significantes fo-
ram encontradas nos diametros telediastolico e telesistélico do ventriculo esquerdo, na espessura do septo
interventricular em didstole, na espessura da parede posterior do ventriculo esquerdo, no diametro do atrio
esquerdo e na relacdo entre o diametro do atrio esquerdo e o diametro da raiz da aorta, com os jovens atletas
de elite apresentando valores superiores aos ndo atletas (P<0,01), mesmo apds ajuste pela estatura. Correlacoes
positivas e de moderada magnitude entre a massa do ventriculo esquerdo e a estatura foram encontradas em
atletas (r=0,57) e nao atletas (r=0,40). Conclusdo: Os resultados do presente estudo sugerem que os valores
superiores nas medidas da cavidade e de espessura da parede ventricular esquerda, encontrados no cora-
¢ao de jovens atletas de elite ndo podem ser explicados pela maior estatura, destacando a importancia da
exploracdo de modelos alométricos simples e multiplicativos que integrem medidas de maturagao bioldgica
em futuras investigacoes.

Palavras-chave: ecocardiografia, antropometria, crescimento, adolescente.,

ABSTRACT

Introduction: The morphology of the left ventricle changes with growth and development during childhood
and adolescence. However, there are few comparative studies between non-athletes and elite young athletes.
Objective: To analyze possible differences in left ventricular morphology among male young elite athletes and
non-athletes. Methods: Thirty elite athletes male (15.4+0.6 years,; 68.0+11.3 kg, 175.2+7.5 cm) and 28 healthy
adolescents with no experience with the practice of sports (15.2+1.3 years; 62.9+13.8 kg, 168.8+7.7 cm) undergone
anthropometric measurements (height, body weight, and skin fold thickness) and echocardiographic evalua-
tions. Results: Statistically significant differences were found in the telediastolic and telesistolic diameters of the
left ventricle, interventricular septum thickness in diastole, thickness of the posterior wall of the left ventricle, the
diameter of left atrium and the relationship between the left atrial diameter and the aortic root diameter, with
the young elite athletes showing higher values than non-athletes (P<0.01) even after adjusting for height. Positive
and moderate magnitude correlations between left ventricular mass and height were found in athletes (r=0.57)
and non-athletes (r=0.40). Conclusion: The results of this study suggest that the higher values measured in the
cavity and the thickness of the left ventricular wall found in the heart of young elite athletes can not be explained
by greater stature, highlighting the importance of exploiting simple allometric and multiplicative models that
integrate measures of biological maturation in future investigations.

Keywords: echocardiography, anthropometry, growth, adolescent.

RESUMEN

Introduccidn: La morfologia del ventriculo izquierdo se altera con el crecimiento y el desarrollo, durante la in-
fancia y adolescencia. Sin embargo, son escasos los estudios comparativos entre no atletas y jovenes atletas de
élite. Objetivo: Analizar posibles diferencias en la morfologia del ventriculo izquierdo entre jévenes atletas de élite
y no atletas, del sexo masculino. Métodos: Treinta atletas de élite (15,4+0,6 afios; 68,0+11,3 kg; 175,2+7,5 cm) y
28 adolescentes saludables sin experiencia con la prdctica deportiva (15,2+1,3 anos; 62,9+13,8 kg; 168,8+7,7 cm)
fueron sometidos a medidas antropométricas (estatura, masa corporal y espesor de pliegues cutdneos) y evaluaciones
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ecocardiogrdficas. Resultados: Fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas en los didmetros tele-
diastdlico y telesistdlico del ventriculo izquierdo, en el espesor del septo interventricular en didstole, en el espesor de la
pared posterior del ventriculo izquierdo, en el didmetro del atrio izquierdo y en la relacion entre el didmetro del atrio
izquierdo y el didmetro de la raiz de la aorta, con los jovenes atletas de élite presentando valores superiores a los no
atletas (P < 0,01), aun después del ajuste por la estatura. Correlaciones positivas y de moderada magnitud entre la
masa del ventriculo izquierdo y la estatura fueron encontradas em atletas (r=0,57) y no atletas (r=0,40). Conclusion:
Los resultados del presente estudio sugieren que los valores superiores en las medidas de la cavidad y de espesor de
la pared ventricular izquierda, encontrados en el corazén de jévenes atletas de élite no pueden ser explicados pela
mayor estatura, destacando laimportancia de la explotacion de modelos alométricos simples y multiplicativos que
integren medidas de madurez bioldgica en futuras investigaciones.

Palabras clave: ecocardiografia, antropometria, crecimiento, adolescente.
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INTRODUGCAO

O esporte é o modelo de atividade fisica que mais atrai a partici-
pagao de criancas e adolescentes, ocupando papel de destaque no
que tange ao dispéndio energético diario’. Assim, jovens atletas tém
sido submetidos a elevados volumes de treinamento, em idades cada
vez mais precoces, em virtude das altas exigéncias competitivas, o que
provoca importantes alteracdes hemodinamicas e eletrofisioldgicas
que podem acarretar aumento das dimensoes cardiacas’. Entretanto,
do ponto de vista metodoldgico, distinguir os efeitos do treinamento
das alteracdes decorrentes dos processos de crescimento e maturagao
bioldgica ndo é uma tarefa simples.

Entre as principais adaptagdes cronicas decorrentes da exposicao
aos estimulos do treinamento destacam-se o aumento do diametro
das cavidades do coragdo e da espessura das paredes. Neste particular,
o ventriculo esquerdo tem sido a estrutura mais estudada do coracao’.

A remodelacéo cardiaca, entendida como alteracdo dos diamet-
ros das cavidades e espessura das paredes, tende a ocorrer a partir
dos anos pré-pubertérios, existindo evidéncias que esse fendbmeno
guarda estreita relacdo com o treinamento intermitente, de curta
duracdo”. Todavia, a literatura até o presente momento tem si li-
mitado a investigar essencialmente possiveis associagdes entre o
treinamento e os diametros telediastolico e telesistdlico do ventri-
culo esquerdo (VE), espessuras do septo interventricular e parede
posterior em diastole, bem como os diametros do atrio esquerdo e
raiz da aorta?>®. Paralelamente, alguns estudos tém focado sobre a
avaliacdo das diferencas entre atletas e ndo atletas, relativamente a
funcdo e estrutura do coracao®’®,

Embora existam investigacdes sobre a morfologia e funcdo doVE e
demais parametros cardiacos em atletas adolescentes?**19, a variacao
inter-individual associada ao tamanho corporal ndo tem sido controla-
da. Considerando que as dimensdes da estrutura cardiaca em criancas
e jovens sdo diretamente proporcionais a estatura'’, a comparacéo
entre atletas e ndo atletas nao deve desprezar o controle desta variavel.

Com base nas informacdes apresentadas e na caréncia de estu-
dos sistematicos envolvendo jovens atletas de elite, concentrados em
centros de treinamento e expostos a sistemas de competicoes inter-
nacionais, o objetivo do presente estudo foi comparar 0s parametros
ecocardiograficos brutos e ajustados pela estatura entre uma amostra
de adolescentes néo atletas e jovens atletas de elite de Portugal.

METODOS

Foram selecionados para a presente investigagdo 30 jovens atletas
de nivel internacional, integrantes das selecbes nacionais que repre-
sentaram Portugal nos campeonatos europeus (15 basquetebolistas
e 15 hoquistas; 15,37+0,61 anos) e 28 adolescentes saudaveis e ndo
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atletas (15,22+1,27 anos) que compuseram o grupo controle. Todos 0s
atletas analisados estavam envolvidos com a prética esportiva formal hd
mais de cinco anos e no momento das coletas de dados participavam
em regimes de treino e competicao caracterizados por 4-6 sessoes se-
manais; correspondendo a aproximadamente a 360-510 min/semana.
Adicionalmente, os atletas realizavam de um a dois jogos por semana. O
grupo controle foi selecionado aleatoriamente a partir de uma amostra
de 440 sujeitos, avaliados em ambiente escolar para um outro estudo
do nosso laboratorio. Todos os participantes eram caucasianos, do sexo
masculino, ndo apresentando histérico de doengas, nem estavam sob
o efeito de qualquer medicacéo.

As escolas, bem como a Federacdo Portuguesa de Basquetebol e
a Federacdo de Patinagem de Portugal autorizaram a realizagao deste
estudo. Além disso, apds serem devidamente esclarecidos sobre a fi-
nalidade da presente investigagdo, os responsaveis e 0s participantes
assinaram, respectivamente, os termos de consentimento livre e es-
clarecido, tendo sido garantido o carater voluntdrio da participacao,
bem como a confidencialidades dos dados. Este estudo foi aprovado
pelo Conselho Cientifico da Universidade de Coimbra e posteriormen-
te pela Fundacédo Portuguesa para a Ciéncia e Tecnologia [processo
SFRH/PROTEC/67972/2010], tendo sido respeitados os principios da
Declaracéo de Helsinki.

A estatura, massa corporal e a espessura das dobras cutaneas tri-
cipital e subescapular foram avaliadas por um Unico e experiente an-
tropometrista, seguindo os procedimentos descritos na literatura'?. A
estatura foi medida com um estadiémetro Harpenden (modelo 98.603,
Holtain Ltd, Crosswell, UK) e a massa corporal com uma balanca SECA
(modelo 770, Hanover, MD, EUA). A espessura das dobras cutaneas fo-
ram medidas com um adipémetro Lange (Beta Technology, Ann Arbor,
MI, EUA). Os erros técnicos de medida para a estatura (0,27 cm), massa
corporal (0,47 kg) e espessura de dobras cutaneas (0,47-0,72 mm) es-
tdo dentro da amplitude de valores reportados em diversos inquéritos
de satide nos Estados Unidos e uma variedade de levantamentos de
campo'®. A percentagem de massa gorda foi estimada pelo protocolo
de Slaughter et al.'. Posteriormente, a massa gorda e a massa corporal
magra foram determinadas em quilogramas.

Para a avaliacdo da morfologia cardiaca foi utilizado um ecocardio-
grama transtordcico na posicao de decubito lateral esquerdo, compre-
endendo um aparelho ultrassom Vivid 3, com uma sonda multifrequ-
éncia de 1,5-3,6 MHz (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Noruega). Os
ecocardiogramas em modo M foram extraidos de imagens bidimen-
sionais sob visualizacdo direta, sendo gravadas a 100 mm-s™. As dimen-
sdes das cavidades e espessuras cardiacas foram avaliadas em repouso.
Os parametros selecionados sao coincidentes com estudos similares
realizados com adolescentes saudaveis®'> e com jovens atletas?>'®.
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Todas as medidas ecocardiograficas foram realizadas pelo mesmo avalia-
dor. O diametro da raiz da aorta (DRAO) foi determinado pelo Modo-M
guiado pelo 2D. O diametro do atrio esquerdo (DAE) foi medido pela
incidéncia do eixo longo em paraesternal esquerdo. Os diametros te-
lediastolico e telesistolico do VE (DDVE e DSVE, respectivamente), as
espessuras do septo interventricular (SIVd) e parede posterior do VE em
didstole (PPVEd), foram medidos por meio da incidéncia de eixo longo,
apos os folhetos da vélvula mitral, de acordo com as recomendacdes da
Sociedade Americana de Ecocardiografia (SAE) e Associacdo Européia
de Ecocardiografia'’. Com base nas dimensoes anteriores a massa do
VE (MVE) foi estimada pela equacado cubica da SAE, modificada por
Devereux et al.'®.

A MVE foi corrigida para a superficie corporal (SC) pela equacéo
de Du Bois e Du Bois'®, permitindo o célculo do [ndice de MVE (g/m?).
Subsequentemente, determinou-se a espessura parietal relativa (EPRVE),
de modo a distinguir um perfil concéntrico (> 0,44) ou excéntrico
(< 0,44) do VE*100,

Foi determinada a funcdo do VE, traduzida na fracdo de encurta-
mento do VE (FEnVE), volume telediastdlico e telesistélico do VE (VIDVE
e VTSVE, respectivamente) e fracdo de ejecao (FEJVE)!®V.

A qualidade dos dados foi analisada a partir da determinacéo da
variabilidade intraobservador recorrendo a um subgrupo composto
aleatoriamente por 20 sujeitos (basquetebolistas, n=5; hoquistas, n=5;
nao 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 percentagem de diferenca entre as duas medidas consi-
derando os limites de concordancia (LC) a 95%, 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 avaliacdo das medidas anteriores apre-
sentaram percentagem de variabilidade intraobservador na ordem de
0,3-0,8 % (95% LC - 4,1 2 8,1 %).

Analise estatistica

Inicialmente, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para
anélise da distribuicdo dos dados. O teste t de Student foi adotado
para as comparacdes entre 0s grupos (idade cronoldgica, tamanho e
composicao corporal, medidas e parametros resultantes da avaliacéo
ecocardiogréfica). Andlise da covariancia (ANCOVA) foi utilizada nas
comparages entre 0s grupos, com a estatura sendo adotada como
covariavel. O tamanho do efeito da correlacdo (ES-r) foi estimado pela
raiz quadrada da razdo do valor de t ao quadrado e a diferenca entre
o valor de tao quadrado e os graus de liberdade?'. Para determinar o
grau de associacao entre variaveis continuas recorreu-se ao coeficiente
de correlacdo de Pearson. A magnitude das correlagdes encontradas foi
categorizada da seguinte forma: 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<09) e quase perfeita (r > 0,9)*. O nivel de significancia esta-
belecido para todas as andlises foi de 5%. Os dados foram processados
no SPSS, verséo 18.0 para o Windows.

RESULTADOS

As caracterfsticas gerais da amostra total (n = 58), independente do
grupo, sao apresentadas na tabela 1. Entre todas as varidveis analisadas
no presente estudo a Unica que nao apresentou distribuicdo normal foi
amassa gorda (K-S=1,61; P <0,05), cujos valores variaram amplamente
(4,0-49,5 k). A amplitude de variagdo para a estatura e massa corporal
foi na ordem de 31,7 cm e 63,6 kg, respectivamente.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas gerais da amostra, de acordo
com as categorias de adolescentes investigados (atletas e ndo atletas).
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra total do estudo (n = 58).

Desvio | Kolmogorov-Smirnov

Minimo | Maximo | Média <
padrao K-S

p
Idade (anos) 13,51 1666 | 1530 | 098 0,77 0,60
Estatura (cm) 155,5 187,22 | 1721 8,1 0,56 091
Massa corporal (kg) 416 105,2 65,5 12,7 0,54 0,93
Massa isenta de
gordura, MIG (kg) 28,0 69,2 496 | 104 0,55 093
Massa gorda, MG (kg) 4,0 49,5 16,0 10,2 161 < 0,05
superficie corporal, |y 45 150 | 177 | 019 | 065 0,79

SC (m?)

Diametro telediastélico
do ventriculo 453 64,8 535 4,1 0,69 0,73
esquerdo, DDVE (mm)

Diametro telesistélico
do ventriculo 27,3 45,5 339 34 0,76 0,61
esquerdo, DSVE (mm)

Espessura do septo
interventricular em 6,3 10,6 8,0 10 1,18 0,12
diastole, SIVd (mm)

Espessura da parede
posterior do ventriculo| 6,2 93 74 08 1,01 0,26
esquerdo, PPVEd (mm)

Fracdo de ejecao do

ventriculo esquerdo, | 56,0 74,0 66,0 42 0,59 087
FEJVE (%)
Fracéo de
encurtamentodo | g | 43 | 367 | 30 | 0s9 088
ventriculo esquerdo,
FENVE (%)
Didmetro da raiz da
a0rta, DRAO (mm) 21,7 34,0 273 2,5 0,65 0,80
Diametro do étrio
esquerdo, DAE (mm) 26,3 479 359 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) 874 2412 1474 | 330 0,66 0,77
indice de massa
ventricular esquerda, | 54,59 | 121,57 | 8299 | 1449 0,59 0,88

IMVE (g/m?)

Espessura parietal
relativa do ventriculo 0,24 0,36 0,29 0,03 0,63 0,82
esquerdo, EPRVE

O grupo de atletas apresentou maior estatura (t = 3,19; P < 0,01; ES-r =
0,39) do que os nao atletas. Embora os atletas tenham apresentado
valores de massa corporal superiores aos néo- atletas, tais diferencas
nao foram confirmadas estatisticamente (t=1,55; P=0,13; ES-r = 0,20).
Com excecéo da FEjVE, FEnVE, DRAO e EPRVE, todos os demais parame-
tros ecocardiogréficos se diferiram significantemente entre 0s grupos
com o grupo de atletas apresentando valores médios mais elevados
nos diametros telediastélico (t = 4,08; P < 0,01; ES-r = 0,48) e telesis-
télico (t = 2,99; P < 0,01; ES-r = 0,37) do VE, nas espessuras do SIvVd
(t=440;P<0,01;ESr=0,51) eda PPVEd (t=4,48;,P < 0,01; ES-r=0,51),
no DAE (t = 3,70; P < 0,01; ES-r = 0,44), na relacdo entre o DRAO e o
DAE (t = 3,23; P < 0,01; ES-r = 0,39), na massa do ventriculo esquerdo
(t=594; P<0,01;ES-r=0,62) e no indice de massa ventricular esquerda
(t=5,70;P< 0,01, ES-r=0,61).
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Tabela 2. Comparacdo entre o grupo de atletas (n = 30) e 0 grupo de ndo atletas (n = 28).

A
240 9 _ 059 (95% 1039 - 0.73)
P < 0.001
180
o
w
>
=
120 -
60 -
T T T T '
150 160 170 180 190
Estatura (cm)
B
240 5 1 =057 (95% Cl 027 - 0.77)
P < 0.001
180 -
C]
w
s
120
60 -
r T T T 1
150 160 170 180 190
Estatura (cm)
C
240 5 1 =040 (95% CI 001 - 0.65)
P < 0.005
180 - .
@ L]
2 v
S - F 4 = -
120 4 .
o . .
-
60 -
f T T T |
150 160 170 180 190
Estatura (cm)

Teste de
{\t!etas Na’o .atletas P— t-Student =0
(Média + SD)| (Média + SD)
E p t p
Idade (anos) 1537 +061 | 1522+127 |30,76(<0,01[058 | 057 |0,08
Estatura (cm) 1752+75 | 1688+77 |001 | 097 |3,19|<0,01|039
Massa corporal (kg) | 680+ 113 | 629+138 |052 | 047 |155] 0,13 (0,20
Massa isenta de
+ +
gordura, MIG (kg) 506+ 132 | 484+60 |[385(<001{082| 042 {011
Massagorda, | 1744 g5 | 1444111 037 055 | 1,09 028 |04
MG (kg) AL9, AL, \ \ / , \
superficie corporal, | 4 o5 4 015 | 171 +019 | 001 | 092 | 224 |< 005|020
SC (m?)
Diametro
telediastolicodo | oo\ 4o | 515409 |272] 010 | 408 |< 001|048
ventriculo esquerdo,
DDVE (mm)
Didametro
welesistolicodo | ooy 37 | 326425 [149 | 023 |299|<001[037
ventriculo esquerdo,
DSVE (mm)
Espessura do septo
interventricularem | 85+ 1,0 75+07 229 0,14 |440(<0,01|051
diastole, SIVd (mm)
Espessura da
parede posteriordo| g g | 70406 | 281 | 010 | 448 |< 001|057
ventriculo esquerdo,
PPVEd (mm)
Fracéo de ejecdo do
ventriculo esquerdo,| 65,7 +4,6 663+38 [054| 046 |-053| 060 [0,07
FEVE (%)
Fracdo de
encurtamento do | 500 35 | 359420 | 004 | 095 |-030| 076 |004
ventriculo esquerdo,
FENVE (%)
Didmetro da raiz da
+ +
a0rta, DRAO (mm) 276+24 271+26 |0,71| 040 [0,76| 045 [0,10
Diametro doatrio | 57, 4o | 337433 |079| 038 | 370 |< 001|044
esquerdo, DAE (mm)
Relacdo
+ +
DAE/DRAO (%) 136+016 | 1,25+0,11 439 004 |3,23]|<0,01[0,39
Massa do ventriculo
1669 +303 | 1265+210 | 446 | 004 |[594(<0,01(062
esquerdo, MVE (g)
[ndice de massa
ventricular esquerda| 914 +128 | 740+102 | 160 | 021 [570(<001|061
IMVE (g/m?)
Espessura parietal
relativa do ventriculo] 0,30 +0,03 | 0,28 £0,02 | 0,50 | 0,48 |2,05| 0,05 |0,26
esquerdo, EPRVE

A associacao entre a MVE e a estatura € ilustrada na figura 1. Corre-
lagdes positivas e de magnitude moderada a grande foram encontradas
na amostra total (r = 0,59; 95% ClI: 0,39 a 0,73), no grupo de atletas
(r=0,57;95% Cl:0,27 a 0,77) e de ndo atletas (r = 0,40; 95% Cl: 0,001 a 0,65).
Foram observadas relagdes ndo-lineares entre a MVE e a estatura para os
grupos, de forma isolada, enquanto uma relacao linear foi identificada a
partir da andlise do conjunto dos dados.

Quando as varidveis dependentes resultantes da avaliacao ecocar-
diogréfica foram corrigidas pela estatura, diferencas estatisticamente
significantes foram encontradas nas comparacoes entre 0s grupos,
com os maiores valores sendo identificados nos atletas para: didametro
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Figura 1. Associacdo entre a massa do ventriculo esquerdo (MVE) e a estatura,
considerando a amostra total (painel a), o grupo de atletas (painel b) e o grupo de
nao atletas (painel c).

telediastélico do ventriculo esquerdo (DDVE, F=8,19; P < 0,01; ES-r=0,36),
SIvVd (F=10,75; P < 0,01; ES-r = 0,40) e da PPVEd (F = 10,50; P < 0,01; ES-r
= 040), DAE (F = 6,78; P < 0,05; ES-r = 0,33), relacdo entre as dimensoes
do étrio esquerdo e da raiz da aorta (F = 8,16; P < 0,01; ES-r=0,36) e da
massa (F = 20,26; P < 0,01; ES-r=0,52) e indice de massa do VE (F = 27,21;
P < 0,01; ES-r=0,58) (tabela 3).

DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram que jovens atletas
de elite apresentam importantes adaptacdes nas funcoes cardiacas
quando comparados a nao atletas independentemente da estatura.
Os resultados do nosso estudo corroboram informacées produzidas
anteriormente?®!! que sugerem consistentemente um processo de
remodelacdo global do coracdo do atleta exposto sistematicamente
ao processo de treino, realizado pelo aumento das cavidades e da
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Tabela 3. Comparagées entre as medidas do ventriculo esquerdo ajustadas pela
estatura (média + erro padréo) para os grupos de atletas e ndo atletas.

Atletas | Nao Atletas | F P ES-r
Diametro telediastélico do
ventriculo esquerdo, 549+07 | 521+07 |819|<001]| 036
DDVE (mm)
Diametro telesistélico do
ventriculo esquerdo, 347+06 | 331+06 |364| 006 | 025
DSVE (mm)
Espessura do septo
interventricular em diastole, 84+02 76+02 [1075] <001 | 040
SIVd (mm)
Espessura da parede posterior
do ventriculo esquerdo, 7,7 +0,1 71401 10,50 <0.01 | 040
PPVEd (mm)
Fracéo de ejecdo do ventriculo
+ +
esquerdo, FEIVE (%) 658 +08 66,1 +08 | 004 | 085 0,03
Fracao de encurtamento do
+ +
ventriculo esquerdo, FENVE (%) 36,706 36,7206 | 001 098 | 001
Diametro da raiz da aorta,
DRAO (mm) 273+05 | 274+04 | 008 | 078 | 004
Digmetro do atrio esquerdo, | 37, o7 | 345107 | 678 | <005 | 033
DAE (mm)
Relacao DAE/DRAO (%) 136 +003 | 125+003 | 816 | <001 | 036
Massa do ventriculo
+ +
esquerdo, MVE () 1618 +44 | 132046 |2026| <001 | 052
indice de massa ventricular
+ 740+ 2, 7, . ,
esquerda, IMVE (g/m?) 914+22 0+23 |2721] <001 | 058
Espess,ura parietal relativa do 0204001 | 028+001 | 252 | 012 | 021
ventriculo esquerdo, EPRVE

espessura das paredes. No presente estudo, verificou-se que oito atletas
(27% do total) apresentaram diametros da AE superiores a 39 mm,
enquanto 14 (47% do total) tinham um DDVE superior a 55 mm. No
grupo controle todos os adolescentes ndo atletas apresentaram diame-
tros da AE de acordo com os valores considerados normais, sendo que
apenas 3 (11% do total) apresentaram DDVE superior a 55 mm. Assim,
os jovens atletas investigados apresentaram valores superiores aos ndo
atletas, tanto para os diametros das cavidades esquerdas como para a
espessura das paredes, massa e indice de massa ventricular esquerda.

Se por um lado, alguns estudos realizados com amostras de ado-
lescentes atletas relataram resultados semelhantes aos do presente
estudo®?*%, por outro lado alguns pesquisadores nao identificaram
tais diferencas entre atletas e ndo atletas nas dimensdes das cavidades
cardiacas?’?. Entretanto, tal como acontece em estudos com atletas
adultos, nos jovens atletas normalmente ndo sao ultrapassados os limi-
tes superiores para a espessura das paredes e quando tal sucede, estes
incrementos estdo associados a aumentos da dimensdo da cavidade.

Apesar disso, ndo se pode desprezar o fato de que em determi-
nadas modalidades, como por exemplo o basquetebol, a selecdo dos
atletas, na maioria das vezes, se baseia na estatura. Nesses casos, a
analise do efeito do treino esportivo sobre as dimensdes da cavidade
e da espessura das paredes pode ser comprometida, pelo menos em
parte, pela falta de controle dessa varidvel. Em nosso estudo, embora
uma correlacao estatisticamente significante tenha sido verificada entre
os valores da MVE e a estatura quando considerada a totalidade da
amostra, a andlise dos grupos de atletas e n&o atletas, de formaisolada,
indicou um padrdo de associacdo ndo-linear quando as varidveis em
estudo foram ajustadas pela estatura.

As relagcdes ndo-lineares encontradas entre as dimensoes lineares
da estrutura cardiaca e o tamanho corporal demonstram a fragilidade
da adocdo de relacoes lineares para a normalizacéo dos parametros
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cardiacos. Este fato sugerem a necessidade da producdo de modelos
alométricos para a normalizacédo dos parametros cardiacos em grupos
particulares de atletas, como foi por exemplo efetuado recentemen-
te com atletas de hoquei em patins?. Outros trabalhos precedentes,
focados especificamente na criacdo de um indice que possa remo-
ver a variabilidade na MVE em funcéo da variabilidade do tamanho
corporal, indicam que o indice MVE/estatura®’ parece ser o método
mais adequado para aplicacdo em amostras compostas por criancas
e adolescentes®.

Entretanto, a base fisiolégica para a normalizacdo da MVE para a
estatura, por si sé, ndo é isenta de criticas. Recentemente, Foster et al.??
mostraram que MVE/estatura®’ ndo permitia normalizacdo adequada
em adolescentes do sexo masculino, nem mesmo quando se conside-
rava a similaridade extensivel dos intervalos de confianca. Acredita-se
que as relacdes entre a MVE e as variaveis de tamanho corporal sejam
distintas considerando diferentes estadios de desenvolvimento. Portan-
to, futuras investigacdes devem examinar a influéncia de vérios indica-
dores de tamanho e composicdo corporal nas dimensoes cardiacas,
com recurso a técnicas estatisticas de scaling alométrico.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes. Apesar da res-
sonancia magnética ser reconhecidamente o método mais adequado
para determinacao da MVE, o exame ecocardiografico ainda é a meto-
dologia mais utilizada, particularmente no contexto de pratica clinica,
sobretudo, na populacao infanto-juvenil. Outro aspecto que n&o pode
ser desprezado é que a amostra estudada foi composta somente por
sujeitos do sexo masculino e isto reduz a validade externa dos presen-
tes resultados, para outras amostras. A analise destas associacoes em
sujeitos com idades mais avancadas, a inclusao de sujeitos do sexo
feminino e com maior variabilidade de tamanho e composicao corporal
deve ser enfocada em futuras investigacoes. Adicionalmente, o desen-
volvimento de modelos alométricos simples e multiplicativos incluindo
medidas de maturagao bioldgica, como por exemplo a idade 6ssea,
para a obtencdo de valores de referéncia e indices de normalizacéo
da MVE deve ser almejado.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo sugerem a existéncia de dife-
rencas significantes na estrutura cardiaca entre jovens atletas e ndo
atletas, com os jovens atletas apresentando valores superiores para
o diametro diastolico do VE, espessuras do SIV e PPVEd, diametro da
AE, relacdo entre os diametros da AE e da raiz da aorta e da massa e
indice de massa do VE. Adicionalmente, as relacdes entre a MVE e o
tamanho corporal mostraram-se ndo-lineares, sugerindo a necessidade
da adogao de procedimentos alométricos ndo-lineares para o ajus-
te adequado da MVE, de acordo com a variabilidade inter-individual,
resultante do tamanho corporal.

AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem aos participantes que contribuiram volun-
tariamente para a realizacdo deste estudo e, também, a Federacao
Portuguesa de Basquetebol, a Federacdo de Patinagem de Portugal e
ao Colégio Nossa Senhora da Assuncao que viabilizaram a execucéo do
projeto. Dois autores do presente estudo sdo bolsistas de doutorado
da Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia [JC: SFRH/PROTEC/67972/2010;
JVS: SFRH/BD/64648/2009]. A coleta de dados com os atletas de bas-
quetebol foi parcialmente suportada pela Fundacdo para a Ciéncia e
Tecnologia [PTDC/DES/70918/2006].

Todos os autores declararam néo haver qualquer potencial conflito de
interesses referente a este artigo.

Rev Bras Med Esporte — Vol. 20, N2 6 — Nov/Dez, 2014



REFERENCIAS

1. Machado-Rodrigues AM, Coelho-e-Silva MJ, Mota J, Santos RM, Cumming SP, Malina RM. Physical
activity and energy expenditure in adolescent male sport participants and nonparticipants aged 13
to 16 years. J Phys Act Health. 2012;9:626-33.

2. Makan J,Sharma S, Firoozi S, Whyte G, Jackson PG, McKenna WJ. Physiological upper limits of ventricular
cavity size in highly trained adolescent athletes. Heart. 2005;91:495-9.

3. Hoogsteen J, Hoogeveen A, Schaffers H, Wijn PF, van Hemel NM, van der Wall EE. Myocardial adaptation
in different endurance sports: an echocardiographic study. Int J Cardiovasc Imaging. 2004;20:19-26.

4. Zdravkovic M, Perunicic J, Krotin M, Ristic M, Vukomanovic V, Soldatovic |, et al. Echocardiographic
study of early left ventricular remodeling in highly trained preadolescent footballers. J Sci Med Sport.
2010;13:602-6.

5. Basavarajaiah S, Wilson M, Naghavi R, Whyte G, Turner M, Sharma S. Physiological upper limits of left
ventricular dimensions in highly trained junior tennis players. Br J Sports Med. 2007;41:784-8.

6. Eisenmann JC, Malina RM, Tremblay A, Bouchard C. Adiposity and cardiac dimensions among 9- to
18-year-old youth: the Québec Family Study. J Hum Hypertens. 2007;21:114-9.

7. Pluim BM, Zwinderman AH, van der Laarse A; van der Wall EE. The athlete’s heart. A meta-analysis of
cardiac structure and function. Circulation. 2000;101:336-44.

8. Gates PE, George KP, Campbell IG. Concentric adaptation of the left ventricle in response to controlled
upper body exercise training. J Appl Physiol. 2003;94:549-54.

9. Ayabakan C, Akalin F, Mengutay S, Cotuk B, Odabas |, Ozliak A. Athlete's heart in prepubertal male
swimmers. Cardiol Young. 2006;16:61-6.

10. Madeira RB, Trabulo M, Alves F, Pereira JG. Effects of chronic exercise training on left ventricular dimen-
sions and function in young athletes. Rev Port Cardiol. 2008;27:909-22.

11. Epstein ML, Goldberg SJ, Allen HD, Konecke L, Wood J. Great vessel, cardiac chamber, and wall growth
patterns in normal children. Circulation. 1975;51:1124-9.

12. Lohman TG, Roche AF, Martorell R. Anthropometric standardization reference manual. Champaign:
Human Kinetics; 1988.

13. Malina R, Bouchard C, Bar-Or O. Growth, maturation, and physical activity. 2.ed. Champaign: Human
Kinetics; 2004.

14. Slaughter MH, Lohman TG, Boileau RA, Horswill CA, Stillman RJ, Van Loan MD, et al. Skinfold equations
for estimation of body fatness in children and youth. Hum Biol. 1988;60:709-23.

15. Katzmarzyk PT, Malina RM, Beunen GP. The contribution of biological maturation to the strength and
motor fitness of children. Ann Hum Biol. 1997,24:493-505.

16. Sagiv M, Ben-Sira D. Weight lifting training and left ventricular function in adolescent subjects. J Sports
Med Phys Fitness. 2007;47:329-34.

17.Lang RM, Bierig M, Devereux RB, Flachskampf FA, Foster E, Pellikka PA, et al. Recommendations for
chamber quantification: a report from the American Society of Echocardiography’s Guidelines and
Standards Committee and the Chamber Quantification Writing Group, developed in conjunction with
the European Association of Echocardiography, a branch of the European Society of Cardiology. J Am
Soc Echocardiogr. 2005;18:1440-63.

18.Devereux RB, Alonso DR, Lutas EM, Gottlieb GJ, Campo E, Sachs |, et al. Echocardiographic
assessment of left ventricular hypertrophy: comparison to necropsy findings. Am J Cardiol.
1986;57:450-8.

19. Du Bois D, Du Bois EF. A formula to estimate approximate surface area if height and weight be known.
Arch Int Med. 1916;17:129-71.

20. Venckunas T, Raugaliene R, Stasiulis A. Relationship of training versus echocardiographic parameters
to competitive results in distance running. Int J Sports Med. 2008;29:96-101.

21. Rosnow RL, Rosenthal R. Computing contrasts, effect sizes, and counternulls on other people’s pub-
lished data: general procedures for research consumers. Psychol Methods. 1996;1:331-40.

22. Hopkins WG, Marshall SW, Batterham AM, Hanin J. Progressive statistics for studies in sports medicine
and exercise science. Med Sci Sports Exerc. 2009;41:3-13.

23.Foster BJ, Gao T, Mackie AS, Zemel BS, Ali H, Platt RW, et al. Limitations of expressing left ven-
tricular mass relative to height and to body surface area in children. J Am Soc Echocardiogr.
2013;26:410-8.

24. Hietalampi H, Pahkala K, Jokinen E, Ronnemaa T, Viikari JS, Niinikoski H, et al. Left ventricular mass and
geometry in adolescence: early childhood determinants. Hypertension. 2012;60:1266-72.

25. Petridis L, Kneffel Z, Kispeter Z, Horvath P, Sido Z, Pavlik G. Echocardiographic characteristics in adoles-
cent junior male athletes of different sport events. Acta Physiol Hung. 2004;91:99-109.

26. Sharma S, Maron BJ, Whyte G, Firoozi S, Elliott PM, McKenna W. Physiologic limits of left ventricular
hypertrophy in elite junior athletes: relevance to differential diagnosis of athlete’s heart and hyper-
trophic cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol. 2002;40: 1431-6.

27. Allen HD, Goldberg SJ, Sahn DJ, Schy N, Wojcik R. A quantitative echocardiographic study of champion
childhood swimmers. Circulation. 1977;55:142-45.

28. Rowland TW, Delaney BC, Siconolfi SF. Athlete’s heart'in prepubertal children. Pediatrics. 1987;79:800-4.

29. Valente-Dos-Santos J, Coelho-e-Silva MJ, Vaz V, Figueiredo AJ, Castanheira J, Leite N, et al. Ventricular
mass in relation to body size, composition, and skeletal age in adolescent athletes. Clin J Sport Med.
2013;23:293-9.

30. de Simone G, Daniels SR, Devereux RB, Meyer RA, Roman MJ, de Divitiis O, et al. Left ventricular mass

and body size in normotensive children and adults: assessment of allometric relations and impact of
overweight. J Am Coll Cardiol. 1992;20:1251-60.

ERRATA

- No artigo intitulado “QUESTIONARIO NUTRICIONAL SIMPLIFICADO DE APETITE (QNSA) PARA USO EM PROGRAMAS DE REABILITACAO
CARDIOPULMONAR E METABOLICA" de autoria de SABRINA WEISS STIES; ANA INES GONZALES; MAICK DA SILVEIRA VIANA; RICARDO
BRANDT; RENATA LABRONICI BERTIN; RICARDO GOLDFEDER; ANDERSON ZAMPIER ULBRICH; ALEXANDRO ANDRADE; TALES DE CARVALHO,
publicado na Revista Brasileira de Medicina do Esporte (RBME) vol.18 n° 5, 2012, paginas 313-7, DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1517-
86922012000500006, por solicitacao dos autores no ANEXO 1, na primeira pergunta do questiondrio onde se apresentava: 0 meu apetite
estd: a) ruim b) muito ruim o correto é o0 meu apetite esta: a) muito ruim b) ruim.

correto € Marlon Alves Subtil de Oliveira.

- No artigo intitulado “IMPACTO DO EXERCICIO NA DOR CRONICA" de autoria deMarlon Alves Subtil da Oliveira, Ricardo de Souza Campos
Fernandes, Samir Salin Daher, publicado na Revista Brasileira de Medicina do Esporte (RBME) vol.20 ne 3, 2014, paginas 313-7, DOI: http://
dx.doi.org/10.1590/1517-86922014200301415, por solicitacdo dos autores onde se apresentava o autor Marlon Alves Subtil da Oliveira o

Rev Bras Med Esporte - Vol. 20, N2 6 - Nov/Dez, 2014

485





