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Resumo

Fundamento: O exercício intenso e continuado em atletas provoca fenótipos de remodelamento adaptativo, cujos 
parâmetros podem ser avaliados pela ecocardiografia convencional, e de deformação miocárdica. Assim, foi comparado 
o remodelamento miocárdico em atletas do sexo feminino (grupo atletas) com mulheres sedentárias da mesma faixa 
etária (grupo-controle) e entre atletas com maior e menor tempo de treinamento.

Métodos: Foram selecionadas 57 futebolistas femininas (grupo atletas) e 25 mulheres sadias sedentárias (grupo-
controle). As atletas foram divididas em dois grupos: grupo principal, com 32 atletas, e grupo sub-17, com 25 atletas. 
Foram determinadas, através de ecocardiografia, as dimensões, a função sistólica e diastólica das câmaras cardíacas e 
a deformação miocárdica (strain longitudinal, circunferencial, radial e mecânica rotacional), utilizando a estatística Z 
com significância de p < 0,05.

Resultados: A idade dos grupos atletas, controle, principal e sub-17 foi de 22,1±6,3; 21,2±5,0; 26,5±5,1; e 16,5±0,6, 
respectivamente. O peso, o índice de massa corporal e a frequência cardíaca foram menores no grupo atletas. A 
espessura das paredes, o índice de massa do ventrículo esquerdo (VE), o volume do átrio esquerdo (AE), a fração de 
ejeção e as dimensões do ventrículo direito (VD) foram maiores no grupo atletas, mas dentro de valores normais. A 
deformação miocárdica mostrou diminuição do strain radial, da rotação basal, da rotação apical e do twist, sugerindo 
mecanismo de reserva contrátil. Esses parâmetros foram menores no grupo principal, que também apresentava maior 
espessura das paredes, maior volume do AE e maior tamanho do VD, sugerindo que o aumento da reserva contrátil se 
relaciona com maior tempo de treinamento.

Conclusões: As atletas do sexo feminino com treinamento intenso de longa duração apresentam remodelamento 
adaptativo das câmaras cardíacas e aumento da reserva contrátil observada em repouso, com esses parâmetros mais 
acentuados nas atletas com maior tempo de treinamento.

Palavras-chave: Ecocardiografia; Remodelamento Atrial; Atletas.

Abstract
Background: Intense continuous exercise provokes adaptive remodeling phenotypes in athletes, the parameters of which can be evaluated 
through conventional echocardiography and myocardial deformation. We compared myocardial remodeling in female athletes (athlete group) 
with sedentary women of the same age range (control group) and between older and younger athletes.

Methods: A total of 57 female soccer players and 25 healthy sedentary women were selected. The athlete group was subdivided into a main 
group and those under 17 years of age (< 17 group). The dimensions and systolic and diastolic function of the cardiac chambers and myocardial 
deformation (longitudinal and circumferential, as well as radial strain and rotational mechanics) was determined through echocardiography, 
using the Z statistic with a significance level of p< 0.05.

Results: The mean age of the athlete, control, main, and < 17 groups was 22.1 (SD, 6.3); 21.2 (SD, 5.0); 26.5 (SD, 5.1); 16.5 (SD, 0.6) years, 
respectively. Weight, body mass index and heart rate were lower in the athlete group. Wall thickness, left ventricular mass index, left atrial 
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Introdução
O exercício intenso e sustentado determina fenótipos 

de remodelamento adaptativo das cavidades cardíacas. Os 
mecanismos de remodelamento, entretanto, dependem 
do tipo de atividade física, conforme postulado por 
Morganroth em 1975:1 exercícios de força e curta duração, 
denominados anaeróbicos, provocam remodelamento 
concêntrico, enquanto exercícios de resistência e longa 
duração, denominados aeróbicos, provocam remodelamento 
excêntrico. Nos diversos esportes e atividades físicas, há 
grande variedade de combinações entre força e resistência, 
determinando fenótipos combinados. No futebol, por 
exemplo, estima-se 70% de atividade aeróbica e 30% de 
atividade anaeróbica.2

Em alguns atletas, o remodelamento resulta em diversos 
graus de hipertrofia ou dilatação miocárdica, sendo às vezes 
difícil o diagnóstico diferencial com as cardiomiopatias 
hipertróficas ou dilatadas. Atualmente, existem critérios para 
elegibilidade de atletas de elite com alterações cardíacas, 
baseados em vários critérios de pesquisa e diagnóstico.3 Essa 
seleção é extremamente importante, visto que a prevalência 
de morte súbita em atletas é elevada.4 A maioria dos atletas, 
entretanto, desenvolve remodelamento cardíaco fisiológico 
dentro dos limites da normalidade ou com valores inferiores 
aos considerados patológicos. O limite entre a hipertrofia 
patológica e a do atleta é de ≥ 16 mm para o septo 
interventricular. Os atletas, em geral, apresentam espessura 
septal ≤ 12 mm, sendo considerada “zona cinzenta” a 
espessura septal entre 13 e 15 mm com relação septo/parede 
<1,3.5 A resposta adaptativa ao exercício é menor em atletas 
do sexo feminino.6

Material e métodos
Tratou-se de um estudo descritivo e quantitativo. Com 

a finalidade de verificar a resposta adaptativa ao exercício 
continuado e intenso, comparamos atletas de elite do 
sexo feminino, da modalidade futebol (grupo atletas), 
com mulheres sadias sedentárias da mesma faixa etária 
(grupo-controle).

Para verificar as alterações adaptativas que ocorrem em 
função do tempo de treinamento, dividimos as atletas em 
dois grupos: o primeiro era formado por atletas de futebol 
feminino que atuam na seleção principal (grupo principal) e 
o segundo era composto por atletas de futebol feminino que 
atuam na seleção sub-17 (grupo sub-17).

(LA) volume, ejection fraction, and right ventricular dimensions were higher in athlete group, but remained within normal ranges. Regarding 
myocardial deformation, there was decreased radial  strain, basal rotation, apical rotation, and  twisting in the athlete group, suggesting a 
contractile reserve mechanism. These parameters were lesser in the main athlete group, who also had greater wall thickness, greater volume 
in the left atrium (LA) and larger size in the right ventricle (RV), suggesting that increased contractile reserve is related to longer time spent in 
the sport.

Conclusions: In female athletes who had undergone intense long-term training, we observed adaptive remodeling of the cardiac chambers 
and increased contractile reserve (at rest), and these changes were more pronounced in those with longer involvement in the sport.

Keywords: Echocardiography; Atrial Remodeling; Athletes.

Full texts in English - https://www.abcimaging.org/

Para análise, utilizamos estudos ecocardiográficos 
realizados durante as concentrações da seleção, com 
as atletas em repouso, aferindo e comparando vários 
parâmetros ecocardiográficos. Todos os parâmetros foram 
analisados em conformidade com as atuais diretrizes da 
Sociedade Americana de Ecocardiografia.7

Analisamos, com ecocardiografia transtorácica, 57 
atletas da Seleção Brasileira de Futebol Feminino, divididas 
em dois grupos, um com 32 atletas (grupo principal), com 
idade maior, e outro com 25 atletas do grupo sub-17, com 
idade menor. Para comparação do grupo atletas, foram 
estudadas 25 mulheres do grupo-controle da mesma 
faixa etária.

Foram determinados os  seguintes  parâmetros 
demográficos: idade, peso, altura, superfície corporal e 
índice de massa corporal. Com ecocardiografia transtorácica 
em repouso, no intervalo entre os treinamentos, foram 
determinados a frequência cardíaca, os diâmetros do 
ventrículo esquerdo (VE), a espessura diastólica do septo e 
parede, o volume diastólico final do VE, a fração de ejeção, 
os diâmetros de aorta e átrio esquerdo (AE), o diâmetro 
basal do ventrículo direito (VD) e o diâmetro expiratório 
da veia cava inferior (VCI). Foram calculadas a massa do 
VE, a espessura relativa das paredes do VE e o volume do 
AE. Com Doppler, foram aferidas velocidades do fluxo 
mitral, onda E e onda A. Com Doppler tissular, foi medida 
velocidade média da onda e’ do anel mitral.

Com parâmetros que medem a deformação miocárdica 
(speckle tracking), foram calculados strain longitudinal 
global do VE, strain rate sistólica do VE, strain rate 
diastólica inicial do VE, strain circunferencial e radial do 
VE, strain e strain rate longitudinal do VD, rotação basal 
do VE, rotação apical do VE, strain longitudinal do AE 
e strain longitudinal do átrio direito (AD). Os seguintes 
parâmetros foram indexados para a superfície corporal: 
volume diastólico final do VE, massa do VE e volume do 
AE. A partir da rotação basal e da rotação apical do VE 
com speckle tracking, foi calculado o twisting.

Os exames foram realizados pelo mesmo operador, em 
equipamento CX50 (Philips, Andover, Mass), utilizando 
o software de análise Qlab15. Para a análise estatística, 
foi utilizado o teste Z para amostras independentes. Os 
dados numéricos foram avaliados utilizando o software 
BioEstat 5.0, determinando a média, o desvio-padrão e a 
diferença estatística com significância < 5%. Para verificar 
a homogeneidade, foi estimada a variância das amostras.
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Resultados
A análise foi dividida em duas partes: a primeira comparou 

todas as atletas (grupo atletas) com mulheres sadias sedentárias 
da mesma faixa etária (grupo-controle). A segunda comparou 
as atletas da seleção principal (grupo principal) com as atletas 
da seleção sub-17 (grupo sub-17).

Na Tabela 1, encontra-se a comparação dos dados 
ecocardiográficos entre o grupo atletas e o grupo-controle. 
Na Tabela 2, encontra-se a comparação entre os parâmetros 
de deformação miocárdica entre o grupo atletas e o grupo-
controle. Na Tabela 3, encontra-se a comparação dos dados 
ecocardiográficos entre o grupo principal e o grupo sub-
17. Por fim, na Tabela 4, encontra-se a comparação dos 
parâmetros de deformação miocárdica entre o grupo principal 
e o grupo sub-17.

Entre os parâmetros ecocardiográficos comparando o 
grupo atletas com o grupo-controle, a frequência cardíaca 
foi significativamente menor no grupo atletas. A espessura 
do septo e da parede, o diâmetro do AE e o diâmetro do 
VD foram significativamente maiores. O índice de massa do 
VE, o volume diastólico do VE e o volume do AE indexados 
para a superfície corporal e a fração de ejeção do VE 
foram significativamente maiores no grupo atletas do que 
no grupo-controle. No grupo atletas, 42% apresentaram 
o volume indexado do VE maior que 61 mL/m², valor 
considerado limite superior da normalidade, mas, pelo 
índice de massa e pela espessura relativa das paredes, não 
foi caracterizada hipertrofia. 

A análise da deformação miocárdica entre o grupo atletas 
e o grupo-controle mostrou que o strain radial global do 
VE, o strain longitudinal global do VD, a rotação basal, 
apical e o twisting do VE foram significativamente maiores 
no grupo-controle.

Quando comparados os grupos principal e sub-17, o 
diâmetro diastólico do VE foi significativamente maior no 
grupo sub-17. Já a espessura do septo e da parede e o 
diâmetro do AE e do VD foram significativamente maiores 
no grupo principal. A espessura relativa das paredes foi maior 
no grupo principal, e o volume indexado do AE foi maior no 
grupo sub-17. Nas atletas do grupo principal, a velocidade 
da onda E mitral era significativamente menor, a velocidade 
da onda A mitral era significativamente maior, e a relação E/A 
era significativamente menor, sem diferença na velocidade da 
onda e’ do anel mitral e da relação E/e’. Entre os parâmetros 
de deformação, a strain rate longitudinal sistólica e diastólica 
do VE, o strain radial do VE, a strain rate longitudinal do VD, 
a rotação apical e o twisting foram significativamente maiores 
no grupo sub-17.

Discussão
Ao comparar atletas de elite do sexo feminino com 

mulheres sadias sedentárias da mesma faixa etária, surgiram 
algumas observações importantes: o grupo atletas apresentou 
menor peso e menor índice de massa corporal, com um 
biótipo mais delgado, porém sem diferença na altura. 
Nesses casos, o índice de massa corporal, melhor do que a 
superfície corporal, permitiu separar de forma mais eficiente 

esse biótipo, o que já foi observado por outros autores em 
pacientes obesos e delgados.8,9 

As diferenças encontradas entre os grupos atletas e controle 
manifestam a adaptação fisiológica do coração ao exercício 
continuado e intenso, como menor frequência cardíaca, 
aumento de espessura das paredes do VE e aumento dos 
diâmetros do AE e VD. O aumento do diâmetro do VD é 
um achado frequente em atletas altamente treinados e é 
atribuído ao aumento desproporcional do trabalho cardíaco 
direito com relação ao esquerdo durante o exercício, devido 
à menor diminuição da resistência pulmonar com relação 
à resistência sistêmica.10 Mesmo não havendo aumento do 
diâmetro diastólico do VE, em 24 atletas (42%), o volume 
diastólico final do VE indexado para a superfície corporal era 
superior ao valor considerado normal (61 mL/m²). Ao calcular 
esses valores indexando pela altura,11 esse aumento não foi 
constatado, o que parece demonstrar que estamos em um dos 
extremos da curva de normalidade, no qual outra metodologia 
deve ser aplicada.

O índice de massa do VE também foi significativamente 
maior no grupo atletas quando comparado com o grupo-
controle, mas ainda estava dentro dos limites normais, com 
o máximo valor de 88,37 g/m² (valor normal ≤ 95 g/m²). 

O maior volume indexado do AE em atletas já foi reportado 
por outros autores7,12 e estaria relacionado à sobrecarga de 
volume devido ao aumento sustentado do débito cardíaco 
durante os treinamentos.13 

Entre os parâmetros de deformação miocárdica, o 
grupo atletas apresentou menor strain radial do VE, mas 
ainda dentro de valores normais (variação de 25 a 67%). 
Uma possibilidade é que haja aumento desse parâmetro 
durante o esforço físico, podendo significar uma forma 
de reserva contrátil. Outros autores mostraram aumento 
do strain radial em atletas do sexo masculino.14 O menor 
strain longitudinal do VD (variação de -19,40 a -31,90%) 
observado no grupo atletas pode estar relacionado ao 
aumento das dimensões dessa cavidade com aumento 
do estresse parietal sistólico, proporcionalmente muito 
maior do que sofre o VE durante o esforço. O aumento 
do estresse parietal foi estimado em 125% para o VD e 
em 14% para o VE.15 A strain rate do VD, entretanto, não 
apresenta diminuição, sugerindo que a função longitudinal 
da câmara está preservada.

Com relação à deformação rotacional, existem 
controvérsias. Nas atletas aqui estudadas, há diminuição de 
todos os parâmetros: rotação basal, rotação apical e twist. 
Alguns autores afirmam que atletas apresentam elevação 
desses índices;14,16 outros reportam diminuição da mecânica 
rotacional, principalmente em atletas com alta carga aeróbica 
e baixo componente anaeróbico.17,18 De qualquer forma, 
podemos hipotetizar que, assim como o strain radial do 
VE, a mecânica rotacional aumente consideravelmente 
durante o esforço físico, constituindo uma forma de reserva 
contrátil.19 A realização dos exames ecocardiográficos 
durante o treinamento demonstrou que todos os parâmetros 
rotacionais aumentavam gradativamente durante o exercício, 
proporcionalmente ao aumento da sua intensidade, em estudo 
realizado por Doucende et al.20
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Tabela 1 – Comparação entre o grupo atletas e o grupo-controle; 
dados demográficos, dimensões cavitárias, volumes, massa e 
função sistólica e diastólica

Parâmetro
Atletas

(média ± 
DP)

Controle
(média ± 

DP)

Valor  
de Z

Valor 
de P

Idade  
(anos)

22,14±6,29 21,24±5,02 0,6904 0,2450

Peso  
(kg)

60,02±6,71 65,24±6,21 3,4179 0,0003*

Altura  
(cm)

166,05±7,98 164,24±6,48 1,0836 0,1393

Superfície 
corporal (m²)

1,67±0,13 1,69±0,09 1,1715 0,1207

Índice de massa 
(kg/h²)

21,75±1,79 24,29±3,03 3,9007 < 0,0001*

FC  
(bpm)

62,95±9,01 75,28±8,69 5,8483 < 0,0001*

DdVE  
(mm)

45,82±2,25 45,12±2,62 1,1687 0,1213

EdS  
mm)

7,70±0,46 6,43±0,56 9,9477 < 0,0001*

EdP  
(mm)

7,67±0,48 6,40±0,58 9,5563 < 0,0001*

DAO  
(mm)

27,26±2,88 27,84±2,88 0,8344 0,2020

DAE  
(mm)

31,00±2,85 27,72±2,34 5,4571 < 0,0001*

DdVD  
(mm)

29,82±3,85 28,54±2,13 1,9342 0,0265*

DVCI  
(mm)

20,26±4,01 15,86±1,59 0,1320 0,4475

Índice de massa 
(g/m²)

68,67±8,01 54,69±8,35 7,0626 < 0,0001*

Espessura 
relativa

0,34±0,03 0,29±0,03 1,057 0,15

Volume 
diastólico VE/SC

59,74±10,84 51,30±9,41 13,588 < 0,0001*

Volume do  
AE/SC

21,73±5,94 20,86±5,77 3,161 0,0008*

Fração de ejeção 
VE (%)

63,45±5,99 59,57±7,55 4,5817 < 0,0001*

 Onda E mitral 
(cm/s)

89,84±12,83 89,34±10,76 0,1818 0,4279

 Onda A mitral 
(cm/s)

49,48±8,30 49,16±11,60 0,1227 0,4512

Relação E/A 1,86±0,36 1,90±0,42 0,4677 0,3200

Onda e’ tissular 
(cm/s)

18,40±2,50 18,48±1,62 0,8504 0,1976

Relação E/e’ 
média

4,94±0,78 4,85±0,56 0,5692 0,2846

DP: desvio-padrão; FC: frequência cardíaca; DdVE: diâmetro diastólico do 
ventrículo esquerdo; EdS: espessura diastólica do septo; EdP: espessura 
diastólica da parede; DAO: diâmetro da aorta; DAE: diâmetro do átrio 
esquerdo; DdVD: diâmetro diastólico do ventrículo direito; DVCI: diâmetro 
da veia cava inferior; VE/SC: ventrículo esquerdo/superfície corporal; AE/
SC: átrio esquerdo/superfície corporal. * Estatisticamente significativo.

Tabela 2 – Parâmetros de deformação miocárdica entre o grupo 
atletas e o grupo-controle

Parâmetro
Atletas

(média ± 
DP)

Controle
(média ± 

DP)

Valor  
de Z

Valor  
de P

Strain 
longitudinal 
global do VE (%)

-21,78±2,16 -21,52±2,28 0,061 0,48

SR longitudinal 
sistólica do  
VE (s-1)

-1,18±0,38 -1,03±0,14 0,123 0,45

SR diastólica do 
VE (s-1)

1,41±0,48 1,45±0,40 0,322 0,25

Strain 
circunferencial 
global do VE (%)

-24,01±2,87 -22,97±3,20 0,051 0,48

Strain radial 
global do VE (%)

37,33±11,31 47,04±8,38 15,584 < 0,0001*

Strain 
longitudinal do 
VD (%)

-26,23±2,79 -28,12±3,02 2,326 0,01*

SR longitudinal 
do VD (s-1)

-1,33±0,40 -1,18±0,16 0,223 0,41

Rotação basal do 
VE (°)

-4,63±1,83 -6,10±3,60 5,118 < 0,0001*

Rotação apical 
do VE (°)

3,66±1,68 13,10±6,00 17,227 < 0,0001*

Twist do VE (°) 8,30±2,43 16,10±6,40 14,570 < 0,0001*

Strain 
longitudinal do 
AE (%)

45,21±10,68 44,42±12,89 0,452 0,33

Strain 
longitudinal do 
AD (%)

41,77±10,23 40,18±13,01 0,256 0,40

DP: desvio-padrão; VE: ventrículo esquerdo; SR: strain rate; VD: 
ventrículo direito; AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito. * Estatisticamente 
significativo.

Partindo da hipótese de que, em nível de seleção, todas 
as atletas começam nas categorias de base e são promovidas 
para a seleção principal, tendo o mesmo tipo de treinamento 
intensivo iniciado antes dos 17 anos de idade, e de que as 
atletas mais jovens apresentam níveis de adaptação diferentes 
aos das atletas da seleção principal, com maior idade e maior 
tempo de treinamento. 

Quando são comparadas atletas com diferentes tempos de 
treinamento, separadas em grupo principal e grupo sub-17, 
com diferença significativa na idade, peso, altura, superfície 
corporal e índice de massa corporal semelhantes, as atletas 
do grupo principal tinham menor diâmetro diastólico do VE e 
maior espessura do septo, da parede e da espessura relativa. 
Isso parece indicar remodelamento concêntrico adaptativo, 
ainda dentro de limites normais. 

O volume indexado do AE e a dimensão do VD também 
foram maiores no grupo principal pelos motivos comentados 
anteriormente – isto é, aumento sustentado do débito 
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Tabela 3 – Comparação entre o grupo principal e o grupo sub-17; 
dados demográficos, dimensões cavitárias, volumes, massa e 
função sistólica e diastólica

Parâmetro
Atletas 

principais
(média ± DP)

Atletas sub-17
(média ± DP)

Valor  
de Z

Valor 
de P

Idade  
(anos)

26,50±5,14 16,56±0,58 10,8571 < 0,0001*

Peso  
(kg)

60,44±6,70 59,48±6,83 0,5296 0,2982

Altura  
(cm)

166,22±8,0 165,84±8,11 0,1759 0,4302

Superfície 
corporal (m²)

167,00±0,13 1,66±0,13 0,3644 0,3578

Índice de massa 
(kg/h²)

21,87±1,96 21,59±1,58 0,5891 0,2779

FC  
(bpm)

62,69±10,82 63,28±6,18 0,2602 0,3973

DdVE  
(mm)

45,41±2,21 46,36±2,23 1,6063 0,0541

EdS  
(mm)

7,97±0,18 7,36±0,49 5,9188 < 0,0001*

EdP  
(mm)

7,88±0,34 7,40±0,50 4,0839 < 0,0001*

DAO  
(mm)

27,66±3,05 26,76±2,62 1,1915 0,1167

DAE  
(mm)

32,47±2,17 29,12±2,52 5,2846 < 0,0001*

DdVD  
(mm)

31,91±3,48 27,16±2,39 6,0936 < 0,0001*

DVCI  
(mm)

20,55±4,41 19,44±3,43 1,0662 0,1432

Índice de massa 
(g/m²)

69,89±6,38 67,11±9,63 0,0144 0,4942

Espessura 
relativa

0,35±0,02 0,32±0,02 5,1843 < 0,0001*

Volume 
diastólico VE/SC

58,14±9,02 61,79±12,70 0,0229 0,4909

Volume do  
AE/SC

19,82±4,23 24,18±6,95 2,7632 0,0029*

Fração de ejeção 
VE (%)

64,44±5,44 62,19±6,52 1,3879 0,0826

Onda E mitral 
(cm/s)

86,65±13,01 93,92±11,60 2,2257 0,0130*

Onda A mitral 
(cm/s)

51,25±9,29 47,21±6,30 1,9545 0,0253*

Relação E/A 1,73±0,37 2,01±0,30 3,1641 0,0008*

Onda e’ tissular 
(cm/s)

17,98±2,40 18,93±2,57 1,4260 0,0769

Relação E/e’ 
média

4,88±0,88 5,01±0,62 0,6385 0,2616

DP: desvio-padrão; FC: frequência cardíaca; DdVE: diâmetro diastólico do 
ventrículo esquerdo; EdS: espessura diastólica do septo; EdP: espessura 
diastólica da parede; DAO: diâmetro da aorta; DAE: diâmetro do átrio 
esquerdo; DdVD: diâmetro diastólico do ventrículo direito; DVCI: diâmetro 
da veia cava inferior; VE/SC: ventrículo esquerdo/superfície corporal;  
AE/SC: átrio esquerdo/superfície corporal. * Estatisticamente significativo.

Tabela 4 – Parâmetros de deformação miocárdica entre o grupo 
principal e o grupo sub-17

Parâmetro
Atletas 

principal
(média ± DP)

Atletas sub-17
(média ± DP)

Valor 
 de Z

Valor  
de P

Strain 
longitudinal 
global do VE (%)

-21,58±2,56 -22,03±1,52 0,8379 0,2010

SR longitudinal 
sistólica do  
VE (s-1)

-1,00±0,10 -1,40±0,48 4,1393 < 0,0001*

SR diastólica do 
VE (s-1)

1,19±0,15 1,69±0,60 4,0869 < 0,0001*

Strain 
circunferencial 
global do VE (%)

-23,66±2,79 -24,46±2,97 1,0359 0,1501

Strain radial 
global do VE (%)

32,91±5,32 43,00±14,22 3,3697 0,0004*

Strain 
longitudinal do 
VD (%)

-26,38±3,04 -26,03±2,48 0,4727 0,3182

SR longitudinal 
do VD (s-1)

-1,18±0,13 -1,51±0,54 2,9423 0,0016*

Rotação basal do 
VE (°)

-4,72±2,00 -4,51±1,62 0,4337 0,3322

Rotação apical 
do VE (°)

3,05±1,37 4,45±1,75 3,2836 0,0005*

Twist do VE (°) 7,78±2,45 8,96±2,28 1,8871 0,0296*

Strain 
longitudinal do 
AE (%)

46,31±11,39 43,80±9,74 0,8969 0,1849

Strain 
longitudinal do 
AD (%)

43,08±10,78 40,10±9,41 1,1102 0,1335

VE: ventrículo esquerdo; SR: strain rate; VD: ventrículo direito; AE: átrio 
esquerdo; AD: átrio direito. * Estatisticamente significativo.

cardíaco para o AE e menor diminuição da resistência 
pulmonar para o VD. 

Estudos controlados em atletas de alta performance, 
utilizando treinamento submáximo e supramáximo, não 
mostraram aumento das dimensões do VE, mas houve 
aumento tanto do diâmetro como do volume indexado 
do AE.21 

Com relação ao VD, devido ao trabalho desproporcional 
durante o exercício intenso, alguns autores relatam 
descompensação dessa câmara com maior predisposição às 
arritmias.22 

Entre os parâmetros de função diastólica, a velocidade 
da onda E mitral foi menor no grupo principal, a velocidade 
da onda A foi maior e a relação E/A foi menor. Não 
houve diferença nas velocidades do Doppler tissular nem 
na relação E/e’. Esses dados podem ser relacionados às 
mudanças fisiológicas devidas à maior idade das atletas 
do grupo principal, mas com pressão de enchimento 
ventricular normal.
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As diferenças mais interessantes ocorrem quando 
se analisa a deformação miocárdica. Na mecânica 
longitudinal, embora o strain longitudinal global do VE 
não mostre diferença significativa, a strain rate sistólica 
e a strain rate diastólica inicial foram significativamente 
maiores no grupo sub-17, sugerindo uma maior eficiência 
da deformação longitudinal e do enchimento ventricular 
nas atletas mais jovens. O strain circunferencial não 
mostrou diferença significativa.

O strain radial foi maior no grupo sub-17, sugerindo uma 
deformação radial mais eficiente ou, ainda, a sua diminuição 
nas atletas com maior tempo de treinamento, indicando uma 
melhor reserva contrátil. O strain longitudinal do VD não 
mostrou diferença, mas, outra vez, a strain rate do VD foi 
maior no grupo sub-17. 

Na deformação rotacional, ambos os grupos de atletas, 
principal e sub-17, mostraram diminuição da rotação basal, 
sem diferença significativa entre os grupos, mas com valores 
inferiores aos observados no grupo-controle. A rotação apical, 
também diminuída com relação ao grupo-controle, estava 
significativamente menor nas atletas do grupo principal, 
assim como o twisting. A menor rotação apical e o twisting 
em repouso podem indicar maior reserva contrátil, adquirida 
pelo treinamento mais prolongado, como relatado por alguns 
autores, com valores semelhantes aos encontrados nas atletas 
deste trabalho.19 

Conclusões
As atletas de elite do sexo feminino, da modalidade futebol, 

quando comparadas com mulheres sedentárias da mesma 
faixa etária, apresentaram biotipo mais delgado e menor 
frequência cardíaca. 

Foi observada uma tendência ao remodelamento 
excêntrico e ao aumento do diâmetro do VD, do diâmetro e 
volume indexado do AE e da fração de ejeção do VE, embora 
dentro dos limites da normalidade. Parâmetros de deformação 
miocárdica mostraram menor strain radial do VE, longitudinal 
do VD e de todos os parâmetros rotacionais (rotação basal, 
apical e twisting). 

Atletas do grupo principal, quando comparadas com 
o grupo sub-17, apresentaram menor diâmetro do VE e 
maior espessura parietal e relativa, com uma tendência de 
adaptação concêntrica. As maiores dimensões do AE e do 
VD nas atletas do grupo principal, assim como a diminuição 
da rotação apical e do twist, podem corresponder a 
uma maior reserva contrátil adquirida pelo maior tempo  
de treinamento.
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