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Resumo
Objetivo: Determinar o peso dos ventrículos cardíacos em necropsia de indivíduos sadios vítimas de morte acidental, 
visando determinar padrões de normalidade em nossa população.

Métodos: Foram examinados 94 corações no Instituto Médico Legal de Vitória. Após remoção do coração e ressecção dos 
átrios e gordura epicárdica, os ventrículos direito (VD) e esquerdo (VE), incluindo o septo, foram separados e pesados 
e a massa indexada pela altura. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para testar normalidade da distribuição. Os 
dados são apresentados como média ± desvio padrão.

Resultados: Após 12 exclusões (doença cardiovascular possível detectada após a morte) foram analisados 82 corações 
(52 homens e 30 mulheres, 16-68 anos, média 31±12 anos). O peso do VE foi de 181±25 g e 125±15 g, do VD foi 
de 54±7 g e 38±6 g e a massa de VE indexada pela altura foi de 105±14 g/m e 78±8 g/m para homens e mulheres, 
respectivamente. O P95 do peso do VE foi de 218 g e 128 g/m em homens e 148 g e 88 g/m em mulheres. Não detectamos 
correlação significante entre a massa ventricular e idade.

Conclusão: O peso do ventrículo esquerdo do coração dos homens da nossa amostra foi superior aos relatados na 
literatura contemporânea. Nossos resultados sugerem que a presença de hipertrofia de VE pode ser inferida em 
presença de massa de VE superior a 218 g ou 128 g/m nos homens e 148 g ou 88 g/m nas mulheres. (Arq Bras Cardiol 
2007; 89(5):279-284)
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Summary
Objective: To establish cardiac ventricular weights recorded during the autopsy of healthy individuals who died of external causes, aiming at 
determining normality patterns in our population. 

Methods: A total of 94 hearts were evaluated at the Forensics Department of the city of Vitória, Espírito Santo. After the heart removal and resection 
of the atria and epicardial fat, the right ventricle (RV) and the left ventricle (LV), including the septum, were separated and weighed and the mass was 
indexed by the height. The Kolmogorov-Smirnov test was used to test the normality of the distribution. Data are presented as means± SD.

Results: After the exclusion of 12 hearts (possible cardiovascular disease detected post-mortem) 82 hearts were examined (52 males and 30 
females, aged 16-68 yrs, 31±12 yrs). The weight of the LV was 181±25 g and 125±15 g, and the weight of the RV was 54±7 g and 38±6 g; 
the LV mass indexed by height was 105±14 g/m and 78±8 g/m, for males and females, respectively. The P95 of the LV weight was 218 g and 128 
g/m in males and 148 g and 88 g/m in females. No significant correlation between ventricular mass and age was observed.

Conclusion: The weight of the LV in the males from our sample was higher than that reported in the contemporary literature. Our results suggest 
that the presence of LV hypertrophy can be inferred in the presence of LV mass > 218 g or 128 g/m in males and 148 g or 88 g/m in females. 
(Arq Bras Cardiol 2007; 89(5):252-257)
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Introdução
O aumento de massa de ventrículo esquerdo (MVE) 

é um fator prognóstico independente para mortalidade 

cardiovascular1, mortalidade por todas as causas2,3 e morte 
súbita4. Os indivíduos hipertensos com hipertrofia de ventrículo 
esquerdo (HVE) apresentam duas a cinco vezes mais eventos 
cardiovasculares fatais e não-fatais, quando comparados àqueles 
somente com hipertensão5. Portanto, a avaliação precisa da 
massa cardíaca é de fundamental importância tanto para 
determinação do grau de hipertrofia quanto para a avaliação 
da sua regressão. O estudo LIFE confirmou redução dos eventos 
cardiovasculares com a regressão da HVE, independentemente 
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pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências de 
Saúde da Ufes e desenvolvido em colaboração com o Instituto 
Médico Legal (IML) de Vitória, ES.

Métodos
De junho a novembro de 2005, examinamos 94 corações 

obtidos de cadáveres de indivíduos aparentemente saudáveis, 
vítimas de morte por causas externas, encaminhados para 
necropsia no IML de Vitória. Descartamos os corações de 
indivíduos com sinais de doença sistêmica, evidência de 
cirurgia cardíaca, desnutridos, obesos, gestantes e corações 
com indícios externos ou internos de anormalidade (infarto, 
valvopatias etc.). Além disso, no primeiro mês após o óbito 
foi feito contato telefônico com o responsável pela retirada do 
corpo do IML para se obter informações referentes à presença 
de hipertensão arterial ou outras doenças cardiovasculares, ou 
se o indivíduo fazia uso regular de medicação para doenças 
cardíacas. Com base nessas observações e informações, 
foram excluídos 12 corações (oito de homens e quatro de 
mulheres). Dessa forma, 82 corações foram classificados 
como “normais”.

O comprimento do cadáver foi medido em decúbito 
dorsal com fita métrica inelástica do topo (vértice) da 
cabeça até o calcanhar, tomando-se o cuidado para corrigir 
a retração da altura causada pela contratura muscular 
decorrente do “rigor mortis”. A etnia-raça foi avaliada pelo 
médico legista e pesquisador, e os cadáveres classificados 
como branco, pardo, negro ou outros.

O coração foi retirado durante os procedimentos habituais 
de necropsia ainda em “rigor mortis”, preservando-se um 
seguimento adequado dos vasos da base e das veias pulmonares. 
A seguir, o coração fresco foi dissecado pelo método de Bove 
e cols.27 com algumas modificações. Com a tesoura, iniciamos 
a incisão pela parte posterior do átrio esquerdo e, seguindo o 
sulco atrioventricular, separamos e removemos os átrios dos 
ventrículos, seguidos do desprendimento dos grandes vasos 
da base abaixo das suas respectivas valvas. Fotografamos e 
medimos com paquímetro os ventrículos no seu eixo maior, 
a seguir, cortados em cinco fatias transversais (sentido do 
eixo curto), mimetizando os cortes da RMC. A espessura do 
septo e da parede posterior foi medida acima dos papilares 
e fotografados com o paquímetro fixo na abertura de 1 cm 
para se ter padrão de referência. A massa ventricular fatiada 
em discos permite melhor visibilização da gordura epicárdica, 
que foi ressecada. A parede livre do ventrículo direito foi 
rebatida com pinça, afastada do septo e ressecada seguindo 
o plano da curvatura do septo interventricular. As trabéculas 
incrustadas no septo foram preservadas. As valvas mitral e 
tricúspide foram removidas. Ambos os ventrículos foram 
pesados separadamente em balança eletrônica (Urano, UDC 
30000/5) com precisão de um grama. Todo material biológico 
foi devolvido ao cadáver.

Os dados são expressos em média ± desvio padrão (DP), 
limites mínimo e máximo e percentil 95% (P95). O teste de 
Kolmogorov-Smirnov com níveis de significância de Lilliefors 
foi usado para se testar a distribuição normal nas variáveis com 
distribuição contínua. A diferença entre médias foi feita pelo 
teste t bicaudal para amostras independentes, e a igualdade 

da redução da pressão arterial6-8; portanto, a regressão da HVE 
deve ser um dos objetivos a serem atingidos no tratamento da 
hipertensão arterial.

O eletrocardiograma (ECG) foi um dos primeiros métodos 
para identificação de HVE. Entretanto, esse exame apresenta 
baixa sensibilidade9, tendo, portanto, baixo poder de detectar 
essa condição notadamente nas fases iniciais do crescimento 
cardíaco. Dessa forma, a ecocardiografia em modo M, 
dada sua maior sensibilidade, tem sido a propedêutica mais 
empregada tanto na detecção como na reversão da HVE após 
tratamento. Entretanto, a ecocardiografia é limitada pela baixa 
acurácia10 e baixa reprodutibilidade interestudos11.

Recentemente, a ressonância magnética cardíaca (RMC) surgiu 
como método de obtenção de imagens com maior precisão e 
menor variabilidade11, tornando-se o padrão de referência para 
estimativa de MVE12, após validação em animais13 e no coração 
humano ex-vivo14. Seu emprego tem sido preconizado na 
avaliação de ventrículos remodelados e na detecção de 
pequenas alterações da massa cardíaca no seguimento clínico 
de pacientes ou em pesquisas científicas15.

Os valores de referência da normalidade para estimativa 
de MVE e os pontos de corte extraídos de pesquisas, contudo, 
são discordantes. Tomando-se como exemplo estudos bem 
conduzidos nessa área, as médias de MVE indexadas pela 
superfície corpórea (SC) para homens e mulheres saudáveis 
foram, respectivamente, 71 e 58 g/m2, 91 e 79 g/m2, 78 e 61 
g/m2 e 94 e 80 g/m2 16-19. A diferença entre os valores mais alto 
e mais baixo da MVE nesses estudos foi de 32% para homens 
e de 37% para mulheres, o que é inaceitável para um método 
tido como padrão de referência.

No Projeto de Monitoramento Cardiovascular (Projeto 
MONICA) desenvolvido em Vitória, ES20,21, medimos a MVE 
por RMC em sub-amostra de 96 indivíduos (48 homens), 
sendo 40 indivíduos saudáveis e 56 com HVE detectada no 
eletrocardiograma (índice de Sokolow e Lyon ≥3,5 mV) e/ou 
no ecocardiograma (massa de VE ≥116 g/m2 para homens 
e 104 g/m2 para mulheres). A média da MVE indexada pela 
SC na sub-amostra de indivíduos saudáveis (20 homens e 20 
mulheres, média de idade = 48 anos) foi de 57 e 42 g/m2, 
respectivamente, valores bastante discordantes em relação 
à literatura internacional16-19. Entretanto, essas medidas 
coincidem com os achados de Ghorayeb e cols.22, que 
relataram massa média de VE de 57 g/m2 em uma amostra 
de 30 homens normais avaliados por RMC.

A literatura brasileira é escassa a respeito da massa cardíaca 
de indivíduos normais. Os únicos dados disponíveis foram 
publicados por Tafuri & Chapadeiro23 há 40 anos. Entretanto, 
esses autores registraram somente a massa cardíaca total, o 
que é inadequado para estimativa da massa ventricular.

Em razão da discrepância entre os dados brasileiros e a 
literatura internacional em relação à massa cardíaca obtida 
na RMC, objetivamos determinar as massas ventriculares reais 
de indivíduos sadios. Para tanto, usamos corações obtidos em 
necropsias, método empregado classicamente como padrão 
de referência absoluto porque diretamente quantifica a massa 
do órgão ou de partes dele24-26. Incluímos no estudo corações 
de indivíduos sem sinais de doença cardíaca aparente que 
foram vítimas de morte acidental. O projeto foi aprovado 
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das variâncias pelo teste de Levene. O grau de correlação 
foi determinado pelo coeficiente r de Pearson e as retas 
de regressão foram calculadas pelos mínimos quadrados. A 
significância estatística foi p < 0,05. Utilizamos o SPSS 13.0.

Resultados
Os 82 corações saudáveis eram de 52 homens e de 30 

mulheres, sendo 57 mulatos, 18 brancos e sete negros, 
sendo os mulatos predominantes tanto nos homens 34/52 
(65,3%) quanto nas mulheres 23/30 (76,6%), seguida de 
brancos 18/82 (22%) e negros 7/82 (8,5%). A idade variou 
de 14 a 68 anos. Como os cadáveres foram necropsiados 
ainda no estado de “rigor mortis”, o tempo de morte situou-
se de 24 e 48 horas26. A causa da morte mais freqüente 
foi projétil de armas de fogo (60% em homens e 50% em 
mulheres). Os acidentes envolvendo meios de transporte 
(carro, moto, avião) contribuíram com 21% das mortes em 
homens e 23% nas mulheres.

A tabela 1 mostra idade, altura, massas ventriculares e 

espessuras das paredes do ventrículo esquerdo dos corações 
estudados. Todas as variáveis se ajustaram a curvas de distribuição 
gaussiana, exceto a idade, que apresentou preponderância de 
indivíduos abaixo de 40 anos. Observou-se diferença significativa 
quanto ao sexo entre as médias de todas as variáveis analisadas, 
exceto para a idade e a razão entre as massas dos ventrículos 
esquerdo e direito. Os valores do P95 para MVE também 
apresentaram diferenças importantes entre sexos.

A tabela 2 mostra a comparação dos valores de MVE e 
massa de VD do nosso estudo com dados da literatura. A idade 
foi diferente entre as amostras. A massa do VD foi similar em 
todos os estudos. Detectamos diferença significativa da MVE 
dos homens da nossa amostra com os dados de Londres28 e 
provavelmente com o estudo dos Estados Unidos26.

A figura 1 mostra correlação robusta (r = 0,66; p<0,01) 
entre MVE com a altura, e essa variável responde por 
43% da variabilidade total da MVE da amostra (R2 = 
0,43). Entretanto, quando a MVE corrigida pela altura é 
estratificada por sexo (figura 2), constata-se desaparecimento 
da correlação entre estas variáveis nos homens (r = 0,17), 

Tabela 1 – Características morfométricas dos corações de indivíduos normais vítimas de mortes por causas externas

Homens (n = 52) Mulheres (n = 30)

Média ± dp Min Max P95 Média ± dp Min Max P95

Idade (anos) 30 ± 11 16 68 49 32 ± 13 16 60 51

Altura (cm) 172 ± 0,1 160 186 181 161 ± 0,1* 150 172 169

MVE (g) 181 ± 25 115 220 218 125 ± 15 * 85 155 148

MVE/altura (g/m) 105 ± 14 71 132 128 78 ± 8 * 56 96 88

MVD (g) 54 ± 7 35 65 65 38 ± 6* 30 55 50

MVD/altura (g/m) 32 ± 4 22 39 37 24 ± 4 * 18 34 32

Septo (mm) 17 ± 2 12 22 20 13 ± 2 * 9 22 15

Pp (mm) 18 ± 2 12 23 22 14 ± 2 * 11 22 15

MVE/MVD 3,3 ± 0,4 2,5 4,3 4 3,3 ± 0,3 2,7 4,2 3,8

MVE - massa de ventrículo esquerdo; MVD - massa de ventrículo direito; Pp - parede posterior; Min - mínimo; Max - máximo; P95 - percentil 95. * P < 
0,05 vs homens.

Tabela 2 – Peso dos ventrículos cardíacos de cadáveres de indivíduos normais necropsiados em Vitória e em outros estudos

Vitória Itália 29 Londres 28 EUA 26

N 52 30 13 22 32 24 53

Sexo Masc Fem Masc Fem Masc Fem ND

Idade (anos) 30 ± 11 32 ± 13 61 ± 14 55 ± 18 65 ± 9 54 ± 14

Altura (cm) 171 ± 6 161 ± 6 ND 170 ± 6 162 ± 9 ND

MVE (g) 181 ± 25 125 ± 15 153 ± 33 164 ± 38* 122 ± 26 135 ± 20

MVD (g) 54 ± 8 38 ± 6 52 ± 15 56 ± 14 40 ± 8 44 ± 9

Dados expressos como média ±dp. Os dados em itálico (EUA e Itália) representam a média das medidas de ambos os sexos. Mas - masculino; Fem -  
feminino; MVE - massa de ventrículo esquerdo; MVD - massa de ventrículo direito; ND - não-descrito; Itália, Corradi e cols, (2004); Londres, Hangartner 
e cols., (1985); EUA, Murphy e cols., (1988); n - número de indivíduos; (*) - P < 0,05 com MVE Vitória, teste t. 
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mantendo-se correlação significante (r = 0,47; p<0,05) nas 
mulheres, dados esses também relatados por Hangartner e 
cols.28. Não detectamos correlação entre massa VD com 

idade ou altura.

Discussão
Os dados do peso cardíaco normal na população brasileira 

são escassos. Schvartzman e cols.29 utilizando medidas 
ecocardiográficas em amostra aleatória de 100 participantes 
da população urbana de Porto Alegre encontraram 
valores médios de MVE de 72 e 64,8 g/m2 para homens e 
mulheres, respectivamente. Em estudo realizado em Vitória, 
encontramos MVE ao ecocardiograma de 84 e 74 g/m2 
em homens e mulheres saudáveis, respectivamente. Esses 
constituíram o subgrupo saudável (N=251) da uma amostra de 
682 adultos (30-70 anos) participantes da fase II do Projeto de 
Monitoramento das Tendências e Determinantes das Doenças 
Cardiovasculares, iniciado em Vitória em 199930,31. Foram 
definidos como “saudáveis” os indivíduos normotensos e sem 
sinais de anormalidades cardíacas ao eletro e ecocardiograma, 
além de não serem portadores de obesidade, diabete ou 
disfunção renal. Os valores encontrados no estudo de Vitória31 
são mais próximos àqueles encontrados por Ilercil e cols.32.

Tafuri & Chapadeiro23 relataram o peso cardíaco de 
adultos normais submetidos a necropsia usando amostra de 
230 indivíduos sadios (20-70 anos). O peso cardíaco total 
médio foi 329,9 g para homens e 258,9 g para mulheres. 
Diferença entre sexos só foi encontrada abaixo de 40 anos. 
Não houve diferença entre raças/etnias, dado confirmado 
neste estudo, apesar do pequeno numero (n=7) de negros em 
nossa amostra. Concluíram que o peso cardíaco dos homens 
brasileiros era maior do que o relatado na literatura, enquanto 

Fig. 1 – Correlação entre a massa de ventrículo esquerdo (MVE) e a altura dos 
indivíduos. A reta de regressão (MVE = 282,03 x altura - 311,87) e o intervalo 
de confiança de 95% da reta são traçados na figura. Há correlação robusta entre 
as variáveis (r = 0,66).de confiança de 95% da reta são traçados na figura. Há 
correlação robusta entre as variáveis (r = 0,66).de confiança de 95% da reta são 
traçados na figura. Há correlação robusta entre as variáveis (r = 0,66).

Fig. 2 – Correlação entre a massa de ventrículo esquerdo (MVE) e a altura dos indivíduos estratificados por sexo. Observar que a massa de VE no sexo feminino é menor 
e apresenta maior correlação (r = 0,47) com a altura, em comparação ao sexo masculino (r = 0,17). A reta de regressão das mulheres (MVE = 119,1 x altura - 65,87) e 
dos homens (MVE = 74,24 x altura + 53,86) e o intervalo de confiança de 95% foram traçados em cada reta.
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o peso dos corações das mulheres era semelhante.
A técnica usada por esses e outros patologistas para avaliar 

hipertrofia cardíaca pelo peso total do coração apresenta 
restrições em relação ao uso atual na ecocardiografia ou RMC, já 
que não reflete com exatidão a massa ventricular, pois no peso 
total do coração estão inseridos outros componentes, sendo não 
desprezível o peso atrial e da gordura epicárdica33.

A normalidade de peso de órgãos deve ser feita em amostra 
de referência específica para cada população já que os valores 
da normalidade podem ser diferentes sob influências genéticos 
e ambientais34. Corrobora essa afirmação o estudo de Dadgar 
e cols.24 que, após exame de 140 corpos sem anomalia 
cardíaca, relataram que o peso total médio dos corações 
de indianos era menor dos que o relatado na literatura para 
outros grupos raciais. 

Objetivando atualizar os dados de literatura, Grandmaison 
e cols.34 publicaram uma tabela de pesos de órgãos de 
uma população de 684 indivíduos caucasóides com idade 
média de 45 anos. Infelizmente, não relataram os pesos 
individualizados dos ventrículos, somente a média e o desvio 
padrão da massa cardíaca total (365 ±71g e 312 ±78g para 
homens e mulheres, respectivamente). Portanto, nosso estudo 
preenche essa lacuna em relação à população brasileira. Com 
metodologia parecida à nossa, estão os estudos de Hangartner 
e cols.28 e Corradi e cols.33 (tab. 2). Há uma diferença de 
cerca de 10% entre a MVE relatada por Hangartner e cols.28 
e a nossa amostra. A explicação pode ser na diferença de 
técnica de retirada do VD, já que neste trabalho28, como no 
de Fulton & Jones35, as trabéculas do lado direito do septo 
foram removidas na sua base, enquanto permitimos que as 
incrustadas no septo ali permanecessem. Adotamos esse 
procedimento já que nos exames ecocardiográficos essa 
região permanece como pertencente ao septo interventricular, 
sendo referida de “ecos do endocárdio”. Segundo Geiser & 
Bover36, a metodologia nesse tipo de estudo deve ser bem 
especificada, pois a fração de músculo inserida nas trabéculas 
pode representar de 9% a 19% da MVE. Entretanto, a massa 
do VD não foi diferente entre os dois estudos, sinalizando 
uma diferença nas medidas da MVE.

A medida da espessura das paredes cardíacas (tab. 1) pode 
variar de acordo com a área em que foram obtidas em razão 
das trabeculações do endocárdio37. Essas medidas refletem 
o estado do tônus do miocárdio, que se apresenta no seu 
estado de contração no “rigor mortis”. Portanto, por ser uma 
medida linear que reflete o estado de contração e por ter baixa 
reprodutibilidade, é ineficiente para ser utilizada na estimativa 
de massa de uma estrutura tridimensional.

A não-variabilidade da MVE entre estudos com corações 
frescos e fixados está respaldada pelos estudos de Hangartner 
e cols.28 e Geiser & Bover36. O valor da relação massa de VE/
massa de VD tem sido recomendado para o reconhecimento 
de hipertrofias isoladas de ventrículos, principalmente quando 
a medida da massa ventricular estiver dentro dos limites de 
normalidade. Na nossa casuística essa relação variou de 2,5 
a 4,3 nos homens e 2,7 a 4,2 nas mulheres.

Vários autores já analisaram as correlações de dados 
antropométricos e composição corporal com tamanho e estrutura 
do coração. Hangartner e cols.28 mostraram correlação positiva 

da MVE com peso e composição corporal. Entretanto, a altura só 
se correlacionou significantemente nas mulheres. Zeek e cols.38 
relataram que altura e estado nutricional do individuo têm efeito 
na massa cardíaca, mas não a raça ou idade. Esses autores38 
privilegiam a altura por ser uma variável muito mais estável do 
que peso e muito menos influenciada por doenças.

Sumarizando, os dados de literatura são consistentes e 
corroboram os nossos, em dois pontos principais: 1) As variáveis 
sexo e altura (mas não idade) são fatores determinantes da 
massa dos ventrículos; 2) O diagnóstico quali-quantitativo de 
hipertrofia ventricular só poderá ser feito se houver valores 
de referência da normalidade da massa ventricular obtida 
por técnica adequada, estratificada pelo sexo e corrigida, 
preferencialmente, para a altura. Tendo em vista que os pesos 
dos ventrículos de indivíduos normais seguem distribuição 
normal, pode-se sugerir o P95 como limite superior de 
normalidade para esse parâmetro. Os nossos achados mostram 
valores de 218 g e 148 g para o VE e 65 e 50 g para o VD de 
homens e mulheres, respectivamente. Ajustando-se o peso 
dos ventrículos pela estatura, correção que encontra aceitação 
crescente na avaliação ecocardiográfica, os valores do P95 
seriam de 128 g/m e 88 g/m para o VE e 37 g/m e 34 g/m para 
o VD de homens e mulheres, respectivamente. 

Concluímos que a MVE obtida por necropsia em indivíduos 
normais do sexo masculino na nossa população é superior aos 
relatados na literatura mais recente. Além disso, nossos dados 
sugerem que os valores de massa cardíaca medida em nosso 
meio através da RMC22 podem estar subestimando a real massa 
desse órgão entre 24% e 60% em comparação à MVE estimada 
RMC de estudos internacionais16-19. Quando comparamos as 
médias das MVE estimadas pela RMC com as massas obtidas 
em necropsia, essa subestimação alcança patamares ainda 
mais elevados. Esses dados mostram que a construção de 
parâmetros de normalidade para a massa cardíaca, em seus 
diversos modos de aferição (medida direta, ecocardiografia, 
RMC e outros), é urgente, dada a importância clínica desse 
parâmetro na condução do diagnóstico e no tratamento de 
várias doenças, incluindo a hipertensão arterial. 
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