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Athlete’s Heart in Elite Disabled Athletes

Purpose - To assess the prevalence of  the athlete's,
heart syndrome in elite disabled Brazilians athletes.

Methods -  Seventy-five athletes, age 27.8±6.7 years,
56 men, with various disabilities (47 physical, 12 visual
and 16 cerebral paralysis) underwent clinical, electro-
cardiographic, vectorcardiographic, ergometric and
echocardiographic evaluations.

Results - Athlete’s heart signs occurred in 33% of the
clinical evaluations, in 55% of  the electrocardiograms, in
15% of the vectorcardiograms, and in 5% of the  echocar-
diograms. At least one of these signs was presented in 51%
of the athletes. There were 2 or more abnormalities in 46%
of the athletes and 4 or more signs in 12%.  Exercise test
was considered not ischemic in 77% of the subjects.  There
was right bundle branch block in 23% of the tests.

Conclusion - There were two or more athlete’s heart
syndrome signs in 46% of Brazilian disabled athletes.

Key-words: athlete’s heart, disabled athletes, electro-
cardiogram, exercise test

Objetivo - Verificar a prevalência de sinais de “cora-
ção de atleta” em desportistas deficientes para-olímpicos.

Métodos - Avaliação clínica, eletrocardiográfica,
ecocardiográfica, vetorcardiográfica, ergométrica em 75
atletas, 27,8±6,7 anos, 56 homens, várias modalidades;
com deficiência física (47), visual (12) e paralisia cere-
bral (16).

Resultados - Sinais de coração de atleta ocorreram
em 33% dos exames clínicos (sopros e estalidos), em 55%
dos eletrocardiogramas (bradicardia, bloqueio incom-
pleto de ramo direito, sobrecargas, alterações de onda T),
em 15% dos vetorcardiograma (sobrecargas), em 5% dos
ecocardiogramas (dimensões cavitárias acima do habitu-
al).  Os sinais ocorreram em 51% dos atletas, sendo que em
46% dos casos havia 2 ou mais sinais e, em 12%, 4 ou mais
sinais. O TE foi normal em 77% dos atletas; não houve ST
isquêmico.  Em 23% dos casos houve bloqueio divisional
direito.

Conclusão - Foram encontrados dois ou mais sinais
de coração de atleta em 46% dos atletas deficientes para-
olímpicos.

Palavras-chave: coração de atleta, atleta deficiente,
eletrocardiograma, teste ergométrico,
ecocardiograma
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O coração de atleta é uma condição caracterizada por
sinais clínicos, radiológicos, eletrocardiográficos e ecocar-
diográficos, descrita em atletas em atividade, traduzindo adap-
tações fisiológicas ao treinamento físico prolongado 1-6. Des-
crito inicialmente por Henschen em 1899 7, corresponde a
adaptações cardiovasculares induzidas por uma interação
de fatores centrais e periféricos, agindo em níveis estrutu-
rais, metabólicos, neurais e hormonais em substrato genéti-

co 8. Deficientes físicos apresentam peculiaridades com re-
lação ao treinamento prolongado, relacionadas à perda de
massa muscular, à incoordenação motora e à difícil adapta-
ção às várias modalidades desportivas. Não se têm encon-
trado na literatura publicações específicas sobre coração de
atleta entre deficientes. Estudamos uma série de casos con-
secutivos de desportistas deficientes para-olímpicos, em
que foram pesquisadas a presença e as características do
coração de atleta.

Métodos

Os autores estudaram 79 desportistas deficientes bra-
sileiros para-olímpicos, de março a julho/96, sendo 49 defici-
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entes físicos, 12 deficientes visuais e 18 portadores de para-
lisia cerebral, com idade de 27,8±6,7 anos, 59 homens e 20
mulheres. Os atletas pertenciam a diferentes modalidades:
futebol (18 atletas), natação (15), basquete (13), disco/dar-
do/peso (11), velocistas (6) e outras (16 atletas, incluindo:
judô, 4; maratona, 2; ciclismo, 1; pentatlo, 1). Com relação à
ocupação, 15 participavam apenas de atividades esportivas
e 64 exerciam outras profissões.

Os desportistas foram submetidos a exame clínico,
eletrocardiograma (ECG) convencional, ecocardiograma
Doppler (ECO), reação sorológica para doença de Chagas
(hemoaglutinação) e teste ergométrico (TE) em esteira ou
cicloergômetro, adaptado o protocolo à modalidade espor-
tiva e à deficiência física. Durante o TE, os registros foram
realizados em CM5, sendo os atletas exercitados até a
exaustão. Nos primeiros 63 casos foi realizado vetorcar-
diograma (VCG). Na avaliação do ECG foram utilizados os
critérios de Romhilt-Estes para sobrecarga ventricular 9.
Todas as intervenções foram realizadas por observadores
independentes. Em dois casos, o ECO foi repetido para con-
firmação diagnóstica, conhecendo o ecocardiografista o
quadro clínico (atleta portador de insuficiência aórtica com-
provada e atleta com suspeita de síndrome de Marfan afas-
tada a posteriori); nestes dois casos, foi considerado ape-
nas o resultado do primeiro exame.

Consideraram-se sinais de coração de atleta os seguin-
tes achados: estalido sistólico, sopro sistólico, 3ª e 4ª bulhas,
bradicardia sinusal, arritmia sinusal, bloqueio incompleto do
ramo direito (BIRD), sobrecarga ventricular padrão de
repolarização precoce, padrão juvenil de onda T, diâmetros
cavitários e espessuras ventriculares aumentadas ou no limi-
te superior da normalidade no ECO 4. Não se considerou a
presença de coração de atleta os casos em que a única mani-
festação detectada foi a presença de estalido sistólico.

Após avaliação cardiológica excluíram-se da amostra
quatro atletas com afecções cardiológicas comprovadas:
hipertensão arterial (HA) e doença de Chagas forma
indeterminada (1 caso), HA e insuficiência aórtica (1), hiperten-
são do jaleco branco - discutível (1) e doença de Chagas (1).
Em todos esses casos, dados os graus discretos de reper-
cussão clínica e a presença de coração, estruturalmente
normal,  não se constataram contra-indicações para a prática
de esportes em níveis competitivos, sendo os atletas libera-
dos à prática esportiva 10-13.

Resultados

São relatados os resultados referentes aos 75 atletas
sem afecções cardiológicas. No exame clínico, 50 (67%) atle-
tas apresentaram propedêutica normal. A propedêutica al-
terada ocorreu em 25, onde foram detectados: estalido
sistólico mesocárdico (13 casos), estalido sistólico mitral, (4),
sopro sistólico mitral (6), sopro sistólico aórtico (3), sopro
sistólico mesocárdico (1), presença de 4ª bulha (1).  Em to-
dos os casos, os sopros eram + / + + + + + + ou + + / + + + + +
+ e não guardavam correspondência com a presença de re-
fluxos valvares mínimos no ECO.

No ECG, 34 casos mostraram-se normais (47%). Os tra-
çados alterados apresentaram bradicardia sinusal (16 ca-
sos),  bradiarritmias sinusal (10), arritmia sinusal (1), bloque-
ios divisionais (19 casos: anterior  esquerdo, 1 atleta; pos-
terior esquerdo, 1; superior direito, 9; posterior direito, 8),
BIRD (1 caso), sobrecarga ventricular esquerda provável (1),
padrão de repolarização precoce (29), onda T juvenil (2), PR
curto (1) (fig. 1).

No VCG, detectaram-se alças normais em 27 (45%) atle-
tas, relatando-se 33  com alterações: bloqueios divisionais
(27 casos: posterior esquerdo, 1; superior direito 11; poste-
rior direito, 15), sobrecarga ventricular esquerda (4), sobre-
carga ventricular direita (4), sobrecarga biventricular (1),
perdas de forças septais (2).

No ECO, os diâmetros das cavidades e da aorta e a es-
pessura do septo e parede livre de ventrículo esquerdo (VE)
foram normais em todos os casos. Em quatro casos, os diâ-

Fig. 1 - Atleta de 36 anos, sexo masculino, ciclista, freqüência cardíaca 38bpm, sobre-
carga atrial esquerda, sobrecarga ventricular esquerda, padrão juvenil de onda T.

Fig. 2 - Atleta de 36 anos, sexo masculino, ciclista, diâmetro diastólico de ventrículo
esquerdo= 52cm, diâmetro sistólico de ventrículo esquerdo= 34cm, septo= 11cm,
ventrículo direito= 27cm, átrio esquerdo= 42cm.
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metros situaram-se no limite superior da normalidade: (diâ-
metro diastólico de VE, 3 casos; diâmetro diastólico de VE e
ventrículo direito (VD) e diâmetro de átrio esquerdo (AE), 1
caso). A espessura septal situou-se no limite superior da
normalidade em dois e o diâmetro de aorta, em um.  Refluxos
valvares mínimos foram detectados em sete casos (mitral, 2;
tricuspídeo, 5). A fração de ejeção e o percentual de encurta-
mento ventricular foram normais em todos os casos (fig. 2).

Durante o TE constataram-se respostas normais ao
exercício em 58 (77%) atletas. Em 15 casos descreveram-se
as seguintes alterações: insuficiência cronotrópica (3), res-
posta hiper-reativa de pressão arterial (PA) (2), extra-sistolia
ventricular isolada (5), extra-sistolia ventricular pareada (2),
reversão de onda T (3). Em todos os casos as respostas de
segmento ST foram normais.

Sinais de coração de atleta foram encontrados em 38
(51%) casos: 1 sinal (4), 2 sinais (17), 3 sinais (8), 4 sinais (3),
5 sinais (3), 6 sinais (2), 7 sinais (1) (fig. 3).

Discussão

Inúmeras     publicações    na    literatura    têm    descrito
os    sinais    clínicos, eletrocardiográficos e ecocardiográ-
ficos da condição conhecida como coração de atleta. Na
descrição original de Henschen 7, a síndrome incluía bradi-
cardia sinusal em repouso, sopro sistólico precoce, 3ª e 4ª
bulhas, cardiomegalia avaliada pela radiografia de tórax e al-
terações do ECG 4.  Tendo em vista que os sinais avaliados,
isoladamente, carecem de especificidade, no presente estu-
do, excluíram-se quatro atletas portadores de afecções
cardiovasculares:  o 1º, não apresentava sinais de coração
de atleta, apenas níveis pressóricos elevados em repouso,
resposta hipertensiva durante o TE e reações sorológicas
positivas para doença Chagas, e controlada a HA, foi libera-
do para prática de competições 11;  o 2º, apresentava HA e
insuficiência aórtica, com duplo sopro aórtico, bloqueio
divisional direito no ECG/VCG e resposta hipertensiva de
PA no TE e   o ECO mostrando função ventricular normal
com dimensões situadas no limite superior da normalidade,
sendo o atleta liberado após controle clínico 11,13,  o 3º, apre-
sentava PA normal no exame clínico (120x75mmHg) e níveis
de PA elevados apenas no TE (controle 205x95 e pico

235x85mmHg). No ECG/VCG encontrou-se bloqueio divi-
sional direito e no ECO as dimensões cardíacas foram próxi-
mas dos valores médios normais.  Mantidos normais os ní-
veis de PA, foi liberado para a prática esportiva 11;  o 4º, apre-
sentava sopro mitral, bradiarritmia sinusal, ECO normal, ex-
tra-sistolia ventricular pareada durante o TE e sorologia
positiva para Chagas e, após avaliação clínica, foi liberado
para atividades competitivas 10,12.  Assim, a exclusão dos
quatro atletas, que, além dos sinais atribuíveis à afecção,
poderiam apresentar coração de atleta, não afetou de forma
significativa os resultados.

Os 75 atletas livres de afecções cardiovasculares apre-
sentavam distintas deficiências em graus diversos, agrupa-
das em três condições: deficiências física e visual, e porta-
dores de paralisia cerebral. Participavam de 14 diferentes
modalidades predominantes, tornando a casuística bastan-
te heterogênea e impedindo a formação de grupo controle
adequado a desenho de estudo transversal.

Mostraram propedêutica cardiovascular normal 50
casos.  Em sete casos a única alteração encontrada foi esta-
lido sistólico; dada a falta de especificidade desse sinal clí-
nico, estes atletas não foram considerados no grupo de
desportistas com evidência(s) de coração de atleta. Em to-
dos os casos, os sopros cardíacos não se acompanharam
de refluxo valvar no ECO.

No ECG, 41 casos mostraram-se alterados. A preva-
lência de bradicardia sinusal (35%) está de acordo com a li-
teratura onde tem variado de 7,8 a 78,6% 14-17.  Dada a falta de
publicações, a incidência de bloqueios divisionais em atle-
tas não está estabelecida; surpreendentemente a preva-
lência dos bloqueios divisionais direitos atingiu  23%.  No
entanto, constatou-se apenas presença de um BIRD, estan-
do publicado prevalência variável em atletas de 0,1 a 14% 14.
É provável que inúmeros casos classificados no presente
estudo, como bloqueio divisional direito, tenham sido cata-
logados na literatura como BIRD.  Desta forma os bloqueios
divisionais direitos não foram incluídos como sinal de cora-
ção de atleta neste estudo. Em apenas um caso detectaram-
se evidências de sobrecarga ventricular esquerda. É possí-
vel que os critérios utilizados tenham interferido nos resul-
tados 9.  No entanto fenômenos comuns aos deficientes físi-
cos, como perda de massa muscular, incoordenação motora
e, ainda, menor período de treinamento poderiam ter influ-
enciado nesses resultados. Os dados referentes à repo-
larização precoce são similares aos descritos na literatura 14.

No VCG realizado em 60 atletas sem evidências de
afecções cardiovasculares, a incidência de alças anormais
atingiu a 55%, destacando-se a incidência de bloqueios
divisionais direitos (43%) e sobrecargas ventriculares
(15%).  O achado de perda das forças septais esteve relaci-
onado à presença de bloqueio divisional e não à sobrecarga
ventricular esquerda.

No ECO, 5% dos atletas mostraram índices referentes a
dimensões e espessuras cavitárias no limite superior da
normalidade, aceitáveis como evidência de coração de atle-
ta 4,18 (1 ciclista, 1 maratonista, 1 arremessador de peso, 1
judoca); neste subgrupo apenas um caso apresentou sinais

Fig. 3 - Gráfico indicativo do percentual de atletas com um ou mais sinais clássicos
de coração de atleta.
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vetorcardiográficos de sobrecarga ventricular. Todos os 75
atletas estavam em fase de treinamento 19 e apresentaram, no
ECO, coração estruturalmente normal. Os refluxos valvares
mínimos não corresponderam à presença de sopros.

No TE, 77% dos atletas mostraram resultados conside-
rados compatíveis  com a normalidade que compreenderam
as respostas normais ao exercício, as respostas alteradas
pela presença de extra-sistolia ventricular isolada e ou re-
versão da onda T.  Jellinek e col 20 relataram extra-sístoles
ventriculares isoladas em 5% da população normal.
Batlouni 21 relatou a normalização da onda T em futebolistas
considerados sadios. Postula-se que as alterações de ST/T
que ocorrem em atletas sem afecções cardiovasculares podem
ser discriminadas pela regressão durante o exercício 6,14,22.  Em
dois (3%) casos  a presença de extra-sistolia ventricular
pareada ocorreu em atletas isentos de evidência de doença
associada ou manifestações de overtraining 23. Em popula-
ção de indivíduos considerados sadios descreveu-se
prevalência de 2% de extra-sístoles ventriculares pareadas 20.

As manifestações típicas do coração de atleta têm
sido descritas em sua maior expressão em atletas competiti-
vos altamente treinados, pertencentes a modalidades que

apresentam maiores exigências físicas: ciclismo de rua, es-
qui de longo curso, natação, remo, futebol 6,8,22.   Em nosso
estudo, os atletas com maior número de sinais de coração de
atleta pertenciam às seguintes modalidades: 7 sinais, 1
maratonista; 6 sinais, 1 ciclista, e 1 praticante de pentatlo; 5
sinais, 2 praticantes de atletismo e 1 judoca.  Neste sub-
grupo, encontravam-se três dos quatro atletas com manifes-
tações ecocardiográficas.  É possível que sinais clínicos e
eletrocardiográficos antecedam às manifestações detecta-
das no ECO.  Neste estudo, 51% dos atletas apresentavam,
ao menos, um sinal compatível com coração de atleta e 23%
mostraram, pelo menos, três sinais referentes a esta condição.

Estudos futuros serão necessários para avaliar a
prevalência do coração de atleta em desportistas deficientes
de elite, separando-os por modalidade e deficiência; estudos
que deverão ser obrigatoriamente multicêntricos envolven-
do delegações para-olímpicas de diferentes países, classifi-
cando os atletas em subgrupos diversos, segundo modali-
dade esportiva e deficiência física. Além disso, haveria ne-
cessidade de grupo controle de deficientes físicos pareados
por sexo, idade, deficiência física, origem e raça, que não esti-
vessem participando de atividades desportivas regulares.


