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RESUMO
Introdução: A morfologia do ventrículo esquerdo altera-se com o crescimento e desenvolvimento, du-

rante a infância e adolescência. Contudo, são escassos os estudos comparativos entre não atletas e jovens 
atletas de elite. Objetivo: Analisar possíveis diferenças na morfologia do ventrículo esquerdo entre jovens 
atletas de elite e não atletas, do sexo masculino. Métodos: Trinta atletas de elite (15,4±0,6 anos; 68,0±11,3 kg;
175,2±7,5 cm) e 28 adolescentes saudáveis sem experiência com a prática 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 cutâneas) e avaliações ecocardiográficas. Resultados: Diferenças estatisticamente significantes fo-
ram encontradas nos diâmetros telediastólico e telesistólico do ventrículo esquerdo, na espessura do septo 
interventricular em diástole, na espessura da parede posterior do ventrículo esquerdo, no diâmetro do átrio 
esquerdo e na relação entre o diâmetro do átrio esquerdo e o diâmetro da raiz da aorta, com os jovens atletas 
de elite apresentando valores superiores aos não atletas (P<0,01), mesmo após ajuste pela estatura. Correlações 
positivas e de moderada magnitude entre a massa do ventrículo esquerdo e a estatura foram encontradas em 
atletas (r=0,57) e não atletas (r=0,40). Conclusão: Os resultados do presente estudo sugerem que os valores 
superiores nas medidas da cavidade e de espessura da parede ventricular esquerda, encontrados no cora-
ção de jovens atletas de elite não podem ser explicados pela maior estatura, destacando a importância da 
exploração de modelos alométricos simples e multiplicativos que integrem medidas de maturação biológica 
em futuras investigações. 

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
Introducción: La morfología del ventrículo 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 jóvenes atletas de 
élite. Objetivo: Analizar posibles diferencias en la morfología del ventrículo izquierdo entre jóvenes atletas de élite 
y no atletas, del sexo masculino. Métodos: Treinta atletas de élite (15,4±0,6 años; 68,0±11,3 kg; 175,2±7,5 cm) y 
28 adolescentes saludables sin experiencia con la práctica deportiva (15,2±1,3 años; 62,9±13,8 kg; 168,8±7,7 cm) 
fueron sometidos a medidas antropométricas (estatura, masa corporal y espesor de pliegues cutáneos) y evaluaciones 
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ecocardiográficas. Resultados: Fueron encontradas diferencias estadísticamente significativas en los diámetros tele-
diastólico y telesistólico del ventrículo izquierdo, en el espesor del septo interventricular en diástole, en el espesor de la 
pared posterior del ventrículo izquierdo, en el diámetro del atrio izquierdo y en la relación entre el diámetro del atrio 
izquierdo y el diámetro de la raíz de la aorta, con los jóvenes atletas de élite presentando valores superiores a los no 
atletas (P < 0,01), aún después del ajuste por la estatura. Correlaciones positivas y de moderada magnitud entre la 
masa del ventrículo izquierdo y la estatura fueron encontradas em atletas (r=0,57) y no atletas (r=0,40). Conclusión: 
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 corazón de jóvenes atletas de élite no pueden ser explicados pela 
mayor estatura, destacando la importancia de la explotación de modelos alométricos simples y multiplicativos que 
integren medidas de madurez biológica en futuras investigaciones. 

Palabras clave: ecocardiografía, antropometría, crecimiento, adolescente.
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INTRODUÇÃO
O esporte é o modelo de atividade física que mais atrai a partici-

pação de crianças e adolescentes, ocupando papel de destaque no 
que tange ao dispêndio energético diário1. Assim, jovens atletas têm 
sido submetidos a elevados volumes de treinamento, em idades cada 
vez mais precoces, em virtude das altas exigências competitivas, o que 
provoca importantes alterações hemodinâmicas e eletrofisiológicas 
que podem acarretar aumento das dimensões cardíacas2. Entretanto, 
do ponto de vista metodológico, distinguir os efeitos do treinamento 
das alterações decorrentes dos processos de crescimento e maturação 
biológica não é uma tarefa simples.

Entre as principais adaptações crônicas decorrentes da exposição 
aos estímulos do treinamento destacam-se o aumento do diâmetro 
das cavidades do coração e da espessura das paredes. Neste particular, 
o ventrículo esquerdo tem sido a estrutura mais estudada do coração3. 

A remodelação cardíaca, entendida como alteração dos diâmet-
ros das cavidades e espessura das paredes, tende a ocorrer a partir 
dos anos pré-pubertários, existindo evidências que esse fenômeno 
guarda estreita relação com o treinamento intermitente, de curta 
duração4. Todavia, a literatura até o presente momento tem si li-
mitado a investigar essencialmente possíveis associações entre o 
treinamento e os diâmetros telediastólico e telesistólico do ventrí-
culo esquerdo (VE), espessuras do septo interventricular e parede 
posterior em diástole, bem como os diâmetros do átrio esquerdo e 
raiz da aorta2,5,6. Paralelamente, alguns estudos têm focado sobre a 
avaliação das diferenças entre atletas e não atletas, relativamente à 
função e estrutura do coração3,7,8. 

Embora existam investigações sobre a morfologia e função do VE e 
demais parâmetros cardíacos em atletas adolescentes2,4,5,9,10, a variação 
inter-individual associada ao tamanho corporal não tem sido controla-
da. Considerando que as dimensões da estrutura cardíaca em crianças 
e jovens são diretamente proporcionais à estatura11, a comparação 
entre atletas e não atletas não deve desprezar o controle desta variável.  

Com base nas informações apresentadas e na carência de estu-
dos sistemáticos envolvendo jovens atletas de elite, concentrados em 
centros de treinamento e expostos a sistemas de competições inter-
nacionais, o objetivo do presente estudo foi comparar os parâmetros 
ecocardiográficos brutos e ajustados pela estatura entre uma amostra 
de adolescentes não atletas e jovens atletas de elite de Portugal. 

MÉTODOS
Foram selecionados para a presente investigação 30 jovens atletas 

de nível internacional, integrantes das seleções nacionais que repre-
sentaram Portugal nos campeonatos europeus (15 basquetebolistas 
e 15 hoquistas; 15,37±0,61 anos) e 28 adolescentes saudáveis e não 

atletas (15,22±1,27 anos) que compuseram o grupo controle. Todos os 
atletas analisados estavam envolvidos com a prática esportiva formal há 
mais de cinco anos e no momento das coletas de dados participavam 
em regimes de treino e competição caracterizados por 4-6 sessões 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 laboratório. Todos os participantes eram caucasianos, do sexo 
masculino, não apresentando histórico de doenças, nem estavam sob 
o efeito de qualquer medicação. 

As escolas, bem como a Federação Portuguesa de Basquetebol e 
a Federação de Patinagem de Portugal autorizaram a realização deste 
estudo. Além disso, após serem devidamente esclarecidos sobre a fi-
nalidade da presente investigação, os responsáveis e os participantes 
assinaram, respectivamente, os termos de consentimento livre e es-
clarecido, tendo sido garantido o caráter voluntário da participação, 
bem como a confidencialidades dos dados. Este estudo foi aprovado 
pelo Conselho Científico da Universidade de Coimbra e posteriormen-
te pela Fundação Portuguesa para a Ciência e Tecnologia [processo 
SFRH/PROTEC/67972/2010], tendo sido respeitados os princípios da 
Declaração de Helsinki. 

A estatura, massa corporal e a espessura das dobras cutâneas tri-
cipital e subescapular foram avaliadas por um único e experiente an-
tropometrista, seguindo os procedimentos descritos na literatura12. A 
estatura foi medida com um estadiômetro Harpenden (modelo 98.603, 
Holtain Ltd, Crosswell, UK) e a massa corporal com uma balança SECA 
(modelo 770, Hanover, MD, EUA). A espessura das dobras cutâneas fo-
ram medidas com um adipómetro 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 cutâneas (0,47-0,72 mm) es-
tão dentro da amplitude de valores reportados em diversos inquéritos 
de saúde nos Estados Unidos e uma variedade de levantamentos de 
campo13. A percentagem de massa gorda foi estimada pelo protocolo 
de Slaughter et al.14. Posteriormente, a massa gorda e a massa corporal 
magra foram determinadas em quilogramas.

Para a avaliação da morfologia cardíaca foi utilizado um ecocardio-
grama transtorácico na posição de decúbito lateral esquerdo, compre-
endendo um aparelho ultrassom Vivid 3, com uma sonda multifrequ-
ência de 1,5-3,6 MHz (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Noruega). Os 
ecocardiogramas em modo M foram extraídos de imagens bidimen-
sionais sob visualização direta, sendo gravadas a 100 mm·s-1. As dimen-
sões das cavidades e espessuras cardíacas foram avaliadas em repouso. 
Os parâmetros selecionados são coincidentes com estudos similares 
realizados com adolescentes saudáveis6,15 e com jovens atletas2,5,16.
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Todas as medidas ecocardiográficas foram realizadas pelo mesmo avalia-
dor. O diâmetro da raiz da aorta (DRAO) foi determinado pelo Modo-M 
guiado pelo 2D. O diâmetro do átrio esquerdo (DAE) foi medido pela 
incidência do eixo longo em paraesternal esquerdo. Os diâmetros te-
lediastólico e telesistólico do VE (DDVE e DSVE, respectivamente), as 
espessuras do septo interventricular (SIVd) e parede posterior do VE em 
diástole (PPVEd), foram medidos por meio da incidência de eixo longo, 
após os folhetos da válvula mitral, de acordo com as recomendações da 
Sociedade Americana de Ecocardiografia (SAE) e Associação Européia 
de Ecocardiografia17. Com base nas dimensões anteriores a massa do 
VE (MVE) foi estimada pela equação cúbica da SAE, modificada por 
Devereux et al.18.

A MVE foi corrigida para a superfície corporal (SC) pela equação 
de Du Bois e Du Bois19, permitindo o cálculo do Índice de MVE (g/m2). 
Subsequentemente, determinou-se a espessura parietal relativa (EPRVE),
de modo a distinguir um perfil concêntrico (≥ 0,44) ou excêntrico
(< 0,44) do VE4,10,20.

Foi determinada a função do VE, traduzida na fração de encurta-
mento do VE (FEnVE), volume telediastólico e telesistólico do VE (VTDVE 
e VTSVE, respectivamente) e fração de ejeção (FEjVE)10,17.

A qualidade dos dados foi analisada a partir da determinação da 
variabilidade intraobservador recorrendo a um subgrupo composto
aleatoriamente por 20 sujeitos (basquetebolistas, n=5; hoquistas, n=5; 
não atletas, n=10) que foram avaliados e reavaliados com uma semana 
de intervalo pelo mesmo investigador, utilizando o mesmo equipamento 
e na observância dos procedimentos acima descritos. Foi determinada 
a diferença e percentagem de diferença entre as duas medidas consi-
derando os limites de concordância (LC) a 95%, para as dimensões das 
cavidades e espessuras cardíacas (0,02-0,17 mm; 95% LC–1,95 a 2,28 mm). 
Os parâmetros resultantes da avaliação das medidas anteriores apre-
sentaram percentagem de variabilidade intraobservador na ordem de
0,3-0,8 % (95% LC – 4,1 a 8,1 %).

Análise estatística

Inicialmente, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para 
análise da distribuição dos dados. O teste t de Student foi adotado 
para as comparações entre os grupos (idade cronológica, tamanho e 
composição corporal, medidas e parâmetros resultantes da avaliação 
ecocardiográfica). Análise da covariância (ANCOVA) foi utilizada nas 
comparações entre os grupos, com a estatura sendo adotada como 
covariável. O tamanho do efeito da correlação (ES-r) foi estimado pela 
raiz quadrada da razão do valor de t ao quadrado e a diferença entre 
o valor de t ao quadrado e os graus de liberdade21. Para determinar o 
grau de associação entre variáveis contínuas recorreu-se ao coeficiente 
de correlação de Pearson. A magnitude das correlações 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 < 0,9) e quase perfeita (r > 0,9)22. O nível de significância esta-
belecido para todas as análises foi de 5%. Os dados foram processados 
no SPSS, versão 18.0 para o Windows.

RESULTADOS
As características gerais da amostra total (n = 58), independente do 

grupo, são apresentadas na tabela 1. Entre todas as variáveis analisadas 
no presente estudo a única que não apresentou distribuição normal foi 
a massa gorda (K-S = 1,61; P < 0,05), cujos valores variaram amplamente 
(4,0-49,5 kg). A amplitude de variação para a estatura e massa corporal 
foi na ordem de 31,7 cm e 63,6 kg, respectivamente. 

A tabela 2 apresenta as características gerais da amostra, de acordo 
com as categorias de adolescentes investigados (atletas e não atletas). 

O grupo de atletas apresentou maior estatura (t = 3,19; P < 0,01; ES-r = 
0,39) do que os não atletas. Embora os atletas tenham apresentado 
valores de massa corporal superiores aos não- atletas, tais diferenças 
não foram confirmadas estatisticamente (t = 1,55; P = 0,13; ES-r = 0,20). 
Com exceção da FEjVE, FEnVE, DRAO e EPRVE, todos os demais parâme-
tros ecocardiográficos se diferiram significantemente entre os grupos 
com o grupo de atletas apresentando valores médios mais elevados 
nos diâmetros telediastólico (t = 4,08; P < 0,01; ES-r = 0,48) e telesis-
tólico (t = 2,99; P < 0,01; ES-r = 0,37) do VE, nas espessuras do SIVd
(t = 4,40; P < 0,01; ES-r = 0,51) e da PPVEd (t = 4,48; P < 0,01; ES-r = 0,51),  
no DAE (t = 3,70; P < 0,01; ES-r = 0,44), na relação entre o DRAO e o 
DAE (t = 3,23; P < 0,01; ES-r = 0,39), na massa do ventrículo esquerdo
(t = 5,94; P < 0,01; ES-r = 0,62) e no índice de massa ventricular esquerda 
(t = 5,70; P < 0,01; ES-r = 0,61).  

Tabela 1. Características da amostra total do estudo (n = 58).

Mínimo Máximo Média
Desvio 
padrão

Kolmogorov-Smirnov

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

Superfície corporal, 
SC (m²)

1,42 2,22 1,77 0,19 0,65 0,79

Diâmetro telediastólico 
do ventrículo

esquerdo, DDVE (mm)
45,3 64,8 53,5 4,1 0,69 0,73

Diâmetro telesistólico 
do ventrículo

esquerdo, DSVE (mm)
27,3 45,5 33,9 3,4 0,76 0,61

Espessura do septo 
interventricular em 
diástole, SIVd (mm)

6,3 10,6 8,0 1,0 1,18 0,12

Espessura da parede 
posterior do ventrículo 
esquerdo, PPVEd (mm)

6,2 9,3 7,4 0,8 1,01 0,26

Fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo, 

FEjVE (%)
56,0 74,0 66,0 4,2 0,59 0,87

Fração de 
encurtamento do 

ventrículo esquerdo, 
FEnVE (%)

29,8 43,0 36,7 3,0 0,59 0,88

Diâmetro da raiz da 
aorta, DRAO (mm)

21,7 34,0 27,3 2,5 0,65 0,80

Diâmetro do átrio 
esquerdo, DAE (mm)

26,3 47,9 35,9 4,2 0,69 0,73

Relação DAE/DRAO (%) 0,98 1,68 1,31 0,15 0,77 0,60

Massa do ventrículo 
esquerdo, MVE (g)

87,4 241,2 147,4 33,0 0,66 0,77

Índice de massa 
ventricular esquerda, 

IMVE (g/m²)
54,59 121,57 82,99 14,49 0,59 0,88

Espessura parietal 
relativa do ventrículo 

esquerdo, EPRVE
0,24 0,36 0,29 0,03 0,63 0,82
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A associação entre a MVE e a estatura é ilustrada na figura 1. Corre-
lações positivas e de magnitude moderada a grande foram encontradas 
na amostra total (r = 0,59; 95% CI: 0,39 a 0,73), no grupo de atletas
(r = 0,57; 95% CI: 0,27 a 0,77) e de não atletas (r = 0,40; 95% CI: 0,001 a 0,65). 
Foram observadas relações não-lineares entre a MVE e a estatura para os 
grupos, de forma isolada, enquanto uma relação linear foi identificada a 
partir da análise do conjunto dos dados.

Quando as variáveis dependentes resultantes da avaliação ecocar-
diográfica foram corrigidas pela estatura, diferenças estatisticamente 
significantes foram encontradas nas comparações entre os grupos, 
com os maiores valores sendo identificados nos atletas para: diâmetro

telediastólico do ventrículo esquerdo (DDVE, F = 8,19; P < 0,01; ES-r = 0,36), 
SIVd (F = 10,75; P < 0,01; ES-r = 0,40) e da PPVEd (F = 10,50; P < 0,01; ES-r 
= 0,40), DAE (F = 6,78; P < 0,05; ES-r = 0,33), relação entre as dimensões 
do átrio 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 índice de massa do VE (F = 27,21; 
P < 0,01; ES-r = 0,58) (tabela 3).

DISCUSSÃO 
Os principais achados do presente estudo foram que jovens atletas 

de elite apresentam importantes adaptações nas funções cardíacas 
quando comparados a não atletas independentemente da estatura. 
Os resultados do nosso estudo corroboram informações produzidas 
anteriormente2,9,11 que sugerem consistentemente um processo de 
remodelação global do coração do atleta exposto sistematicamente 
ao processo de treino, realizado pelo aumento das cavidades e da

Tabela 2. Comparação entre o grupo de atletas (n = 30) e o grupo de não atletas (n = 28).

Atletas
(Média ± SD)

Não atletas
(Média ± SD)

Teste de 
Levene

t-Student
ES-r

F p t p

Idade (anos) 15,37 ± 0,61 15,22 ± 1,27 30,76 < 0,01 0,58 0,57 0,08

Estatura (cm) 175,2 ± 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, MIG (kg)

50,6 ± 13,2 48,4 ± 6,0 38,5 < 0,01 0,82 0,42 0,11

Massa gorda,
MG (kg)

17,4 ± 9,2 14,4 ± 11,1 0,37 0,55 1,09 0,28 0,14

Superfície corporal, 
SC (m²)

1,82 ± 0,18 1,71 ± 0,19 0,01 0,92 2.24 < 0,05 0,29

Diâmetro 
telediastólico do 

ventrículo esquerdo, 
DDVE (mm)

55,4 ± 4,2 51,5 ± 2,9 2,72 0,10 4,08 < 0,01 0,48

Diâmetro 
telesistólico do 

ventrículo esquerdo, 
DSVE (mm)

35,1 ± 3,7 32,6 ± 2,5 1,49 0,23 2,99 < 0,01 0,37

Espessura do septo 
interventricular em 
diástole, SIVd (mm)

8,5 ± 1,0 7,5 ± 0,7 2,29 0,14 4,40 < 0,01 0,51

Espessura da 
parede posterior do 
ventrículo esquerdo, 

PPVEd (mm)

7,8 ± 0,8 7,0 ± 0,6 2,81 0,10 4,48 < 0,01 0,51

Fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo, 

FEjVE (%)
65,7 ± 4,6 66,3 ± 3,8 0,54 0,46 - 0,53 0,60 0,07

Fração de 
encurtamento do 

ventrículo esquerdo, 
FEnVE (%)

36,6 ± 3,2 36,9 ± 2,9 0,04 0,95 - 0,30 0,76 0,04

Diâmetro da raiz da 
aorta, DRAO (mm)

27,6 ± 2,4 27,1 ± 2,6 0,71 0,40 0,76 0,45 0,10

Diâmetro do átrio 
esquerdo, DAE (mm)

37,4 ± 4,2 33,7 ± 3,3 0,79 0,38 3,70 < 0,01 0,44

Relação
DAE/DRAO (%)

1,36 ± 0,16 1,25 ± 0,11 4,39 0,04 3,23 < 0,01 0,39

Massa do ventrículo 
esquerdo, MVE (g)

166,9 ± 30,3 126,5 ± 21,0 4,46 0,04 5,94 < 0,01 0,62

Índice de massa 
ventricular esquerda, 

IMVE (g/m²)
91,4 ± 12,8 74,0 ± 10,2 1,60 0,21 5,70 < 0,01 0,61

Espessura parietal 
relativa do ventrículo 

esquerdo, EPRVE
0,30 ± 0,03 0,28 ± 0,02 0,50 0,48 2,05 0,05 0,26

Figura 1. Associação entre a massa do ventrículo esquerdo (MVE) e a estatura, 
considerando a amostra total (painel a), o grupo de atletas (painel b) e o grupo de 
não atletas (painel c).
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espessura das paredes. No presente estudo, verificou-se que oito atletas 
(27% do total) apresentaram diâmetros da AE superiores a 39 mm, 
enquanto 14 (47% do total) tinham um DDVE superior a 55 mm. No 
grupo controle todos os adolescentes não atletas apresentaram diâme-
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 não 
atletas, tanto para os diâmetros das cavidades esquerdas como para a 
espessura das paredes, massa e índice de massa ventricular esquerda. 

Se por um lado, alguns estudos realizados com amostras de ado-
lescentes atletas relataram resultados semelhantes aos do presente 
estudo2,23-26, por outro lado alguns pesquisadores não identificaram 
tais diferenças entre atletas e não atletas nas dimensões das cavidades 
cardíacas27,28. Entretanto, tal como acontece em estudos com atletas 
adultos, nos jovens atletas normalmente não são ultrapassados os limi-
tes superiores para a espessura das paredes e quando tal sucede, estes 
incrementos estão associados a aumentos da dimensão da cavidade. 

Apesar disso, não se pode desprezar o fato de que em determi-
nadas modalidades, como por exemplo o basquetebol, a seleção dos 
atletas, na maioria das vezes, se baseia na estatura. Nesses casos, a 
análise do efeito do treino esportivo sobre as dimensões da cavidade 
e da espessura das paredes pode ser comprometida, pelo menos em 
parte, pela falta de controle dessa variável. Em nosso estudo, embora 
uma correlação estatisticamente significante tenha sido verificada entre 
os valores da MVE e a estatura quando considerada a totalidade da 
amostra, a análise dos grupos de atletas e não atletas, de forma isolada, 
indicou um padrão de associação não-linear quando as variáveis em 
estudo foram ajustadas pela estatura. 

As relações não-lineares encontradas entre as dimensões lineares 
da estrutura cardíaca e o tamanho corporal demonstram a fragilidade 
da adoção de relações lineares para a normalização dos parâmetros 

cardíacos. Este fato sugerem a necessidade da produção de modelos 
alométricos para a normalização dos parâmetros cardíacos em grupos 
particulares de atletas, como foi por exemplo efetuado recentemen-
te com atletas de hóquei em patins29. Outros trabalhos precedentes, 
focados especificamente na criação de um índice que possa remo-
ver a variabilidade na MVE em função da variabilidade do tamanho 
corporal, indicam que o índice MVE/estatura2,7 parece ser o método 
mais adequado para aplicação em amostras compostas por crianças 
e adolescentes30. 

Entretanto, a base fisiológica para a normalização da MVE para a 
estatura, por si só, não é isenta de criticas. Recentemente, Foster et al.23 
mostraram que MVE/estatura2,7 não permitia normalização adequada 
em adolescentes do sexo masculino, nem mesmo quando se conside-
rava a similaridade extensível dos intervalos de confiança.  Acredita-se 
que as relações entre a MVE e as variáveis de tamanho corporal sejam 
distintas considerando diferentes estádios de desenvolvimento. Portan-
to, futuras investigações devem examinar a influência de vários indica-
dores de tamanho e composição corporal nas dimensões cardíacas, 
com recurso a técnicas estatísticas de scaling alométrico.

O presente estudo apresentou algumas limitações. Apesar da res-
sonância magnética ser reconhecidamente o método mais adequado 
para determinação da MVE, o exame ecocardiográfico ainda é a meto-
dologia mais utilizada, particularmente no contexto de prática clínica, 
sobretudo, na população infanto-juvenil. Outro aspecto que não 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 análise destas associações em 
sujeitos com idades mais avançadas, a inclusão de sujeitos do sexo 
feminino e com maior variabilidade de tamanho e composição corporal 
deve ser enfocada em futuras investigações. Adicionalmente, o desen-
volvimento de modelos alométricos simples e multiplicativos incluindo 
medidas de maturação biológica, como por exemplo a idade óssea, 
para a obtenção de valores de referência e índices de normalização 
da MVE deve ser almejado.

CONCLUSÃO
Os resultados do presente estudo sugerem a existência de dife-

renças significantes na estrutura cardíaca entre jovens atletas e não 
atletas, com os jovens atletas apresentando valores superiores para 
o diâmetro diastólico do VE, espessuras do SIV e PPVEd, diâmetro da 
AE, relação entre os diâmetros da AE e da raiz da aorta e da massa e 
índice de massa do VE. Adicionalmente, as relações entre a MVE e o 
tamanho corporal mostraram-se não-lineares, sugerindo a necessidade 
da adoção de procedimentos alométricos não-lineares para o ajus-
te adequado da MVE, de acordo com a variabilidade inter-individual,
resultante do tamanho corporal.
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Tabela 3. Comparações entre as medidas do ventrículo esquerdo ajustadas pela 
estatura (média ± erro padrão) para os grupos de atletas e não atletas.

Atletas Não Atletas F P ES-r

Diâmetro telediastólico do 
ventrículo esquerdo,

DDVE (mm)
54,9 ± 0,7 52,1 ± 0,7 8,19 < 0.01 0,36

Diâmetro telesistólico do 
ventrículo esquerdo,

DSVE (mm)
34,7 ± 0,6 33,1 ± 0,6 3,64 0,06 0,25

Espessura do septo 
interventricular em diástole, 

SIVd (mm)
8,4 ± 0,2 7,6 ± 0,2 10,75 < 0.01 0,40

Espessura da parede posterior 
do ventrículo esquerdo,

PPVEd (mm)
7,7 ± 0,1 7,1 ± 0,1 10,50 < 0.01 0,40

Fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo, FEjVE (%)

65,8 ± 0,8 66,1 ± 0,8 0,04 0,85 0,03

Fração de encurtamento do 
ventrículo esquerdo, FEnVE (%)

36,7 ± 0,6 36,7 ± 0,6 0,01 0,98 0,01

Diâmetro da raiz da aorta, 
DRAO (mm)

27,3 ± 0,5 27,4 ± 0,4 0,08 0,78 0,04

Diâmetro do átrio esquerdo, 
DAE (mm)

37,0 ± 0,7 34,2 ± 0,7 6,78 < 0.05 0,33

Relação DAE/DRAO (%) 1,36 ± 0,03 1,25 ± 0,03 8,16 < 0.01 0,36

Massa do ventrículo
esquerdo, MVE (g)

161,8 ± 4,4 132,0 ± 4,6 20,26 < 0.01 0,52

Índice de massa ventricular 
esquerda, IMVE (g/m²)

91,4 ± 2,2 74,0 ± 2,3 27,21 < 0.01 0,58

Espessura parietal relativa do 
ventrículo esquerdo, EPRVE

0,29 ± 0,01 0,28 ± 0,01 2,52 0,12 0,21
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