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exibiam alterações eletrocardiográficas, 
levando a comunidade científica da época a 
suspeitar que estes achados não fossem tão 
benignos. O advento da ecocardiografia nos 
anos 70 deu grande impulso ao estudo das 
alterações morfo-funcionais do Coração do 
Atleta, auxiliando no diagnóstico diferencial 
com as cardiopatias e estabelecendo que 
as alterações diferiam conforme o tipo de 
atividade física exercida. A ressonância 
magnética foi a última grande arma 
adicionada ao arsenal diagnóstico, ficando 
reservada para casos mais complexos.

Definição
O Coração do Atleta tem sido definido de di-
versas formas. Geralmente, corresponde às 
adaptações anatômicas e funcionais que o 
coração sofre em decorrência do treinamen-
to crônico com exercícios. De forma mais 
específica, é um conjunto de sinais clínicos, 
radiológicos, eletrocardiográficos e ecocar-
diográficos que pode ser observado nos atle-
tas em atividade, constituindo adaptações 
cardiovasculares conseqüentes à interação 
de fatores centrais e periféricos. Estes fa-
tores atuam sobre um substrato genético 
nos níveis estruturais, metabólicos, neurais 
e hormonais para promover tais adapta-
ções (Figura 1). A predisposição genética 
para o desenvolvimento das alterações do 
Coração do Atleta é substanciada pelo fato 

de que nem 
todos os atle-
tas as exibem, 
ocorrendo em 
aproximada-
mente  50% 
dos casos. Adi-
cionalmente, 
e s t a s  a l t e -
rações são mais 
freqüentes e 
exuberantes 
nos afro-ameri-
canos e naque-
les que exibem 
o genótipo DD 
para a enzima 
conversora de 
angiotensina.

Adaptações Anatômicas e 
Funcionais
As adaptações cardíacas ao treinamento 
intenso podem ser didaticamente divididas 
em alterações do ritmo e da forma 
cardíaca, as quais podem existir conjunta 
ou isoladamente (Figura 2). Dentre as     
alterações do ritmo, a bradicardia sinusal 
é a mais observada, sendo mediada pelo       
aumento do tônus parassimpático e 
pela redução da atividade simpática em 

repouso. A freqüência 
cardíaca de repouso 
raramente é inferior a 
40  bat imentos  por 
minuto. Podem ocorrer 
ainda pausas sinusais 
com escapes juncionais, 
bloqueio atrioventricular 
do pr imeiro grau e 
bloqueio atrioventricular 
do segundo grau do 
tipo Mobitz I, principal-
mente durante o sono.                            
A bradicardia sinusal 
pode levar a um aumento 
da atividade ectópica 
atrial e ventricular e, 
ocasionalmente, pre-
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dispor à ocorrência de fibrilação atrial. 
Quanto às alterações da forma, observam-
se aumentos dos diâmetros, espessuras e 
massa do ventrículo esquerdo, do volume 
atrial esquerdo, das cavidades cardíacas 
direitas e do diâmetro da veia cava inferior. 
No entanto, as funções sistólica e diastólica 
encontram-se sempre preservadas.
As adaptações da forma cardíaca 
dependem do  t ipo  de  exe rc í c io 
desenvolvido. Nos exercícios  aeróbicos, 
cujo principal exemplo é a corrida, a 
sobrecarga sobre o coração é predo-
minantemente volumétrica. O débito 
cardíaco pode aumentar em até 8 vezes 
no esforço máximo, com elevação 
modesta da pressão arterial sistólica. 
Como conseqüência, são registrados 
aumentos dos diâmetros do ventrículo 
esquerdo (VE), com pouco aumento das 
espessuras parietais. Já nos exercícios 
isométricos, como no halterofilismo, a 
sobrecarga cardíaca é essencialmente 
pressórica. São observadas grandes 
elevações das pressões arteriais e a 
adaptação decorrente é um aumento 
maior das espessuras, com pouco ou 
nenhum incremento dos diâmetros. 
Nos exercícios mistos, como o ciclismo 
e o remo, são observadas sobrecargas 

> continuação O Coração do Atleta 

continua>

O que se lê sobre Ergometria e 
Reabilitação... Hoje
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1) A prevalência de hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) está aumentando nos adultos e adolescentes. Vários estudos 
têm relacionado o sono insuficiente como um fator de risco para 
HAS nos adultos. Estudo recente demonstrou que a qualidade 
e a quantidade inadequadas do sono estão relacionadas a uma 
probabilidade 3.5 vezes maior de pré-hipertensão nos adolescentes, 
os quais apresentaram aferições de pressão arterial sistólica e 
diastólica maiores do que as encontradas nos adolescentes cujo sono 
era reparador. Possivelmente, a prevenção da HAS na adolescência 
deverá incluir não apenas o controle do peso e a prática de exercícios, 
mas também uma boa noite de sono!
Javaheri S, Storfer-Isser A, Rosen CL, Redline S. Circulation. 2008; 118:1034-1040.

2) Nos pacientes hipertensos com resposta 
hipertensiva ao exercício, foram observados aumento 
da excreção urinária de albumina e enrijecimento da parede arterial. 
A albuminúria infere disfunção endotelial e foi observada em 
cerca de 52% dos casos. Hipertensos com resposta hipertensiva ao 
exercício podem cursar com elevações intermitentes excessivas da 
pressão arterial durante as atividades diárias, levando ao aumento 
da excreção de albumina e alterando a estrutura arterial, com 
envelhecimento vascular precoce e enrijecimento arterial. Estes 
achados podem sugerir doença aterosclerótica subclínica acelerada, 
com comprometimento de órgãos-alvo, fornecendo informação 
relevante na prática clínica.
Tsioufis C, Dimitriadis K, Thomopoulos C et al. Am J Med. 2008; 121:894-902. 

3) Revisão sistemática sobre os efeitos do 
hormônio do crescimento (GH) no desempenho dos 
atletas mostrou que, apesar do aumento da massa magra corporal, 
não houve aumento da força muscular e da capacidade de exercício. 
O aumento da massa magra induzido pelo GH seria, em parte, 
devido à retenção de fluido e não por hipertrofia muscular. Além 
disto, foram observados níveis de lactato elevados, o que poderia 
piorar a capacidade funcional. Houve maior incidência de edema, dor 
articular e síndrome do túnel do carpo. Efeitos adversos importantes, 
tais como diabete, hepatite e insuficiência renal, foram descritos 
com doses elevadas. Não há evidências de que o GH melhore o 
desempenho atlético; seu uso com esta finalidade é considerado 
doping e, portanto, ilícito. 
Liu H, Bravata DM, Olkin I et al. Ann Intern Med. 2008; 148:747-758. 

4) American Heart Association (AHA) Scientific 
Sessions - estudo HF ACTION em foco: o estudo HF 
ACTION não mostrou redução significativa na mortalidade e no 
índice de hospitalização dos pacientes com insuficiência cardíaca 
que participaram de um programa estruturado de exercícios, 
quando comparados aos que receberam cuidados usuais, nos quais 
o exercício foi apenas encorajado. Somente após análise ajustada 
para fatores prognósticos maiores, houve redução entre 11% e 
15% na mortalidade e no índice de internações dos participantes 
de um programa de exercícios. Este estudo avaliou 2331 pacientes 
com fração de ejeção VE menor ou igual a 35% e classe funcional 
entre II e IV da NYHA. Enfim, o tempo é o senhor da razão.
American Heart Association 2008 Scientific Sessions; November 11, 
2008; New Orleans, LA. http://www.cardiosource.com/clinicaltrials/trial.
asp?trialID=1772.

5) AHA 2008 – HF ACTION Quality of Life: Pacientes 
com insuficiência cardíaca que participaram de um programa 
estruturado de exercícios apresentaram melhora precoce e susten-
tada da qualidade de vida. Este foi o resultado de um subestudo 
do HF ACTION, no qual o objetivo do tratamento da insuficiência 
cardíaca foi auxiliar os pacientes a sentirem-se melhor. O impacto 
do programa de exercícios utilizado sobre o estado global de saúde 
foi avaliado através de um questionário que incluiu questões sobre 
sintomas, restrições físicas às atividades cotidianas e limitações 
sociais. Viver com qualidade não é essencial?
American Heart Association 2008 Scientific Sessions; November 12, 2008; 
New Orleans, LA. http://www.cardiosource.com/rapidnewssummaries/
summary.asp?SumID=396 
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Figura 1. Adaptado de Maron, B. J. et al. J Am Coll Cardiol. 2005;45:1322-1326.

Figura 2. Adaptado de Maron, B. J. et al. J Am Coll Cardiol. 2005;45:1322-1326.
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