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RESUMO 

 

Fundamento: O eletrocardiograma de repouso de 12 derivações (ECG-12) é essencial 

na avaliação pré-participação (APP) de atletas. No entanto, a prevalência de achados do 

ECG-12 em jogadores de futebol brasileiros de diferentes etnias é desconhecida. 

Objetivos: Estudo 1: Comparar a prevalência do padrão “Africano/Afro-Caribenho”, 

caracterizado por inversão da onda T nas derivações V1-V4 precedida por elevação 

convexa do segmento ST, entre jogadores negros e pardos, avaliando os resultados do 

ecocardiograma (ECO). Estudo 2: Investigar a prevalência de ECG-12 anormais e 

associá-los a exames de imagem (ECO e, em alguns casos, ressonância magnética 

cardíaca [RMC]) em jogadores de futebol brasileiros de diferentes etnias.  

Métodos: Estudo observacional multicêntrico com 6.125 jogadores do sexo masculino 

(15-35 anos de idade) de 82 clubes profissionais das cinco regiões do Brasil (18 estados 

e 56 cidades). Os exames foram realizados como APP entre 18 de fevereiro de 2002 e 

18 de setembro de 2023.  

Resultados: Um total de 2.496 brancos, 2.004 pardos e 1.625 negros foram incluídos. 

No Estudo 1, observamos uma frequência mais acentuada do padrão “Africano/Afro-

Caribenho” nos jogadores negros (1,8%) em comparação com jogadores pardos (0,3%), 

com razão de prevalência de 5,96 (P < 0,0001). Os resultados ecocardiográficos foram 

normais em ambos os grupos. No Estudo 2, 180 (3%) jogadores apresentaram um ECG-

12 anormal, sendo que 176 (98%) evidenciaram ECO normal. Os atletas negros 

exibiram uma maior prevalência de inversão da onda T nas derivações V5 (2,9%) e V6 

(2,1%) em comparação aos atletas brancos (1,2% e 1,0%) ou pardos (1,5% e 1,2%), 

respectivamente. Dos 75 atletas com inversão da onda T ínfero-lateral, 4 (5,3%) 

exibiram ECOs anormais. Destes, um atleta tinha insuficiência aórtica grave, e os outros 

três apresentaram cardiomiopatia hipertrófica apical ou cardiomiopatia não compactada, 

todas identificadas pela RMC. Já entre outros quatro jogadores com inversão da onda T 

ínfero-lateral e ECOs normais, a RMC diagnosticou cardiomiopatia hipertrófica em dois 

casos, cardiomiopatia não compactada em um, e miocardite em outro.  

Conclusões: A prevalência do padrão “Africano/Afro-Caribenho” em jogadores negros 

foi significativamente menor do que a descrita em atletas negros nas coortes 

internacionais. Na amostra total do estudo, a prevalência de ECG-12 anormal foi de 3%. 

A inversão da onda T ínfero-lateral foi associada a doenças identificadas pela RMC, 

mesmo quando o ECO era normal. 

 

Palavras-chave: Eletrocardiograma; Coração do atleta; Cardiomiopatias; Etnia. 
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ABSTRACT 

 

Background: The 12-lead resting electrocardiogram (ECG-12) is essential in the 

preparticipation screening of athletes. However, the prevalence of ECG-12 findings in 

Brazilian football players of different ethnicities in unknown.  

Objectives: Study 1: To compare the prevalence of the ‘African/Afro-Caribbean’ 

pattern, characterized by T-wave inversion in leads V1-V4 preceded by convex ST-

segment elevation, between black and mixed-race players, evaluating echocardiogram 

(ECHO) results. Study 2: To investigate the prevalence of abnormal ECG-12 findings 

and associate them with imaging exams (ECHO and, in some cases, cardiac magnetic 

resonance [CMR]) in Brazilian football players of different ethnicities. 

Methods: Multicenter observational study with 6,125 male players (15-35 years old) 

from 82 professional clubs in the five regions of Brazil (18 states and 56 cities). The 

exams were carried out as preparticipation screening between February 18, 2002 and 

September 18, 2023.  

Results: A total of 2,496 white, 2,004 mixed-race, and 1,625 black players were 

included. In Study 1, we observed a more pronounced frequency of the ‘African/Afro-

Caribbean’ pattern in black players (1.8%) compared to mixed-race players (0.3%), with 

a prevalence ratio of 5.96 (P < 0.0001). ECHO results were normal in both groups. In 

Study 2, 180 (3%) players had an abnormal ECG-12, with 176 (98%) having a normal 

ECHO. Black athletes had a higher prevalence of T-wave inversion in leads V5 (2.9%) 

and V6 (2.1%) compared to white (1.2% and 1.0%) or mixed-race athletes (1.5% and 

1.2%), respectively. Of the 75 athletes with inferolateral T-wave inversion, 4 (5.3%) 

exhibited abnormal ECHOs. Of these, one athlete had severe aortic insufficiency, and 

the other three had apical hypertrophic cardiomyopathy or non-compaction 

cardiomyopathy, all identified by CMR. Among other four players with inferolateral T-

wave inversion and normal ECHOs, CMR diagnosed hypertrophic cardiomyopathy in 

two cases, non-compaction cardiomyopathy in one, and myocarditis in another. 

Conclusions: The prevalence of the ‘African/Afro-Caribbean’ pattern in black players 

was significantly lower than that described in black athletes in international cohorts. In 

the total study sample, the prevalence of abnormal ECG-12 was 3%. Inferolateral T-

wave inversion was associated with cardiac diseases identified by CMR, even when the 

ECHO was normal. 

 

Keywords: Electrocardiogram; Athlete’s heart; Cardiomyopathies; Ethnicity. 
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1. INTRODUÇÃO 

O eletrocardiograma (ECG) é uma importante ferramenta para a análise da atividade 

elétrica cardíaca. Sendo inventado pelo fisiologista holandês Willem Einthoven há mais 

de 100 anos,1 tem sido fundamental na suspeita ou diagnóstico de várias patologias 

cardíacas. Além disso, ele também tem um papel relevante na avaliação cardiovascular 

de atletas, auxiliando na identificação de condições que podem aumentar o risco de 

morte súbita cardíaca (MSC) durante ou logo após o exercício físico de alta 

intensidade.2,3  

A Itália foi pioneira ao exigir a realização de um ECG de repouso de 12 derivações 

(ECG-12) na avaliação cardiovascular pré-participação de atletas. De acordo com 

Corrado et al.,4 e considerando as críticas pertinentes ao estudo citado,5 a adoção dessa 

medida resultou em uma redução de 90% na taxa de mortalidade entre jovens atletas 

competitivos,4 ressaltando a relevância do ECG-12 na detecção precoce de condições de 

risco. Atualmente, diversas patologias cardíacas são reconhecidas como potenciais 

causadoras de MSC em atletas. Isso inclui a cardiomiopatia hipertrófica (CMH), a 

displasia arritmogênica do ventrículo direito/esquerdo, assim como doenças hereditárias 

não estruturais dos canais iônicos. Estas últimas manifestam-se comumente em coração 

aparentemente normal na autópsia.6-8 Todas essas patologias costumam incidir e ser 

causa de MSC em jovens atletas (abaixo de 35 anos de idade).  

Cabe salientar que dados consistentes têm destacado a importância potencial de 

diversos fatores nas adaptações cardiovasculares de atletas, sendo a etnia um dos fatores 

mais relevantes nessa análise. Dentro desse contexto, atletas negros frequentemente 

apresentam uma maior prevalência de hipertrofia ventricular esquerda e inversão da 

onda T em comparação com atletas brancos. Esse cenário torna, por vezes, desafiadora a 

diferenciação entre um “coração de atleta” e a possível presença de CMH nesse grupo 
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étnico.9 Como resultado, ao longo das últimas décadas, tem sido conduzida uma 

extensa pesquisa sobre as características eletrocardiográficas de atletas de diferentes 

origens étnicas. Dentre as descobertas nesse campo, Papadakis et al.10 descreveram 

o padrão “Africano/Afro-Caribenho”, uma variante específica de repolarização 

ventricular identificada em atletas negros. Este padrão é caracterizado pela inversão 

da onda T nas derivações V1-V4, precedida por elevação do ponto J e elevação do 

segmento ST de forma convexa. Após acompanhar os atletas negros com esse 

padrão no ECG-12 por uma média de 70 meses e realizar uma série de avaliações 

subsequentes, nenhum deles apresentou eventos adversos cardiovasculares. Dessa 

forma, o padrão “Africano/Afro-Caribenho” foi reconhecido como uma resposta 

fisiológica ao exercício, determinada etnicamente, não requerendo investigações 

adicionais quando presente em atletas de etnia negra.3 

Conforme os dados publicados, a potencial influência da etnia na interpretação 

do ECG-12 de atletas é um fator de expressiva relevância. Portanto, é importante 

investigar os parâmetros do ECG-12 em futebolistas brasileiros, por diversos 

motivos, especialmente devido à diversidade étnica do Brasil, que abriga uma 

população altamente miscigenada, composta por várias raças e etnias.11 Isso sugere 

que os atletas brasileiros podem apresentar peculiaridades genéticas que influenciam 

os resultados do ECG-12. Ademais, as atuais diretrizes para a interpretação do 

ECG-12 de atletas3 não contemplam os indivíduos de etnia parda, grupo altamente 

prevalente no Brasil, o pode resultar em interpretações potencialmente enviesadas. 

Por fim, é fundamental destacar que o futebol ostenta o título de esporte mais 

praticado e querido no Brasil, com mais de 1.276 clubes registrados apenas em 

2022.12 Ademais, na temporada 2022-23, o Brasil destacou-se como o maior 

exportador mundial de jogadores.13 Nesse cenário, uma análise aprofundada do 



22 
 

ECG-12 de jogadores de futebol brasileiros torna-se indispensável não apenas para a 

comunidade da cardiologia nacional, mas também para a internacional.  

Após revisar a literatura sobre o ECG-12 em atletas, capítulos subsequentes 

apresentam três estudos que se dedicaram a avaliar e descrever os parâmetros do mesmo 

em jogadores de futebol brasileiros do sexo masculino. No primeiro estudo, o objetivo 

foi explorar a prevalência do padrão “Africano/Afro-Caribenho” no ECG-12 em 

jogadores negros e pardos, além de avaliar os seus achados ecocardiográficos. O 

segundo estudo buscou avaliar a prevalência de achados anormais no ECG-12 em 

jogadores brancos, pardos e negros, estabelecendo associações desses achados com 

resultados de exames de imagem. Por fim, o terceiro comparou a prevalência de 

achados normais no ECG-12 nessa mesma amostra, composta por mais de 6 mil 

jogadores de futebol brasileiros.  
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2. JUSTIFICATIVA 

As doenças cardíacas representam a grande maioria das mortes súbitas em 

atletas durante ou logo após a prática de exercícios físicos intensos. Em indivíduos 

com menos de 35 anos de idade destacam-se as cardiomiopatias, especialmente a 

cardiomiopatia hipertrófica. Já acima dos 35 anos de idade, a doença arterial 

coronariana assume a posição de principal causa de morte súbita cardíaca (MSC) 

nesse grupo de indivíduos. Nesse cenário, o eletrocardiograma de repouso de 12 

derivações (ECG-12) tem se destacado como uma ferramenta valiosa na detecção de 

diversas condições cardíacas, tanto estruturais quanto não-estruturais. A 

acessibilidade, baixo custo e simplicidade de execução do ECG-12 o tornam ainda 

mais atrativo. É importante ressaltar que uma interpretação precisa do ECG-12 do 

atleta pode ter um impacto prático significativo na redução das MSCs, enfatizando 

assim a importância desse exame na detecção precoce de condições de risco. 

Um conjunto robusto de evidências tem destacado o papel preponderante da 

etnia nas adaptações cardiovasculares de atletas. Por exemplo, atletas negros que 

exibem elevação do ponto J e um segmento ST convexo no ECG-12, seguido de 

inversão da onda T nas derivações V1-V4, não necessitam de investigações 

adicionais. O Brasil, caracterizado por uma alta miscigenação étnica e população 

parda abrangente, destaca-se nesse contexto. No entanto, os atletas pardos, em 

particular, não foram contemplados nos critérios internacionais para a interpretação 

do ECG-12 do atleta. Assim, compreender as características dos atletas pardos pode 

representar um passo fundamental na expansão do conhecimento nessa área. Além 

disso, o futebol é o esporte mais popular e praticado no Brasil. No entanto, não há 

informações consistentes na literatura sobre as características do ECG-12 de 

futebolistas brasileiros de diferentes etnias (branca, parda ou negra), bem como o 
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seu potencial significado clínico. Assim, esta Tese surge como uma resposta à 

necessidade de preencher uma grande lacuna para o corpo de conhecimento existente. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Geral 
 

• Realizar uma análise da prevalência dos achados eletrocardiográficos em 

futebolistas brasileiros do sexo masculino, que tenham idades 

compreendidas entre 15 e 35 anos durante a realização dos exames. A 

classificação destes achados será feita com base nas diretrizes do 

International Consensus Standards for Electrocardiographic Interpretation 

in Athletes, categorizando-os como normais ou anormais. 

 

3.2. Objetivos Específicos 
 

• Investigar a prevalência do padrão “Africano/Afro-Caribenho” no 

eletrocardiograma de futebolistas brasileiros negros e pardos, além de avaliar 

os resultados de seus ecocardiogramas transtorácicos; 

• Avaliar a prevalência de achados eletrocardiográficos classificados como 

anormais em futebolistas brasileiros, considerando sua etnia (branca, parda 

ou negra) e estabelecer associações com os resultados de exames de imagem; 

• Analisar a prevalência de resultados eletrocardiográficos dentro da faixa de 

normalidade entre futebolistas brasileiros de diferentes etnias (branca, parda 

ou negra). 
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4. REVISÃO DA LITERATURA 

4.1. ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO DO ATLETA 

Atletas submetem-se a exercícios físicos regulares e intensos de maneira contínua, 

desencadeando modificações morfológicas e elétricas no coração. Essas adaptações do 

sistema cardiovascular resultantes desse tipo de treinamento são conhecidas como 

“coração do atleta”, refletindo o remodelamento das cavidades cardíacas.1-3 Dentre as 

diversas possíveis alterações, o “coração do atleta” frequentemente apresenta critérios 

de bradicardia sinusal e arritmia sinusal respiratória (ASR) no eletrocardiograma (ECG) 

de repouso de 12 derivações (ECG-12), considerados achados normais, desde que não 

haja outros indícios de patologia cardíaca.4 Portanto, ao analisar o ECG-12 do atleta, é 

crucial distinguir adequadamente entre as alterações fisiológicas e aquelas 

potencialmente patológicas, uma vez que estas últimas podem aumentar o risco de 

morte súbita cardíaca (MSC) durante ou imediatamente após o exercício físico intenso.4 

 

4.1.1. Triagem Cardiovascular Pré-Participação: Papel do Eletrocardiograma 
 

As sociedades europeias e americanas têm debatido a necessidade de tornar 

obrigatória a realização de um ECG-12 para atletas. Até o momento, as diretrizes 

americanas, sob a liderança do American College of Cardiology, não estabeleceram a 

obrigatoriedade desse exame na avaliação cardiovascular pré-participação em atletas.5 

Os autores ressaltaram a preocupação com resultados falso-positivos e falso-negativos, 

bem como questões relacionadas aos custos.6 No entanto, evidências sólidas têm 

reiterado o valor do ECG-12 como uma ferramenta de grande importância na triagem 

cardiovascular de atletas.  

Nesse cenário, há mais de quadro décadas, mais precisamente em 1982, a Itália se 

destacou ao instituir a obrigatoriedade do ECG-12 na triagem pré-participação de 
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atletas.7 Os dados subsequentes evidenciaram o papel essencial desse exame na 

identificação de doenças cardíacas e arritmias potencialmente fatais. De acordo com 

os autores, essa medida pioneira resultou em uma redução de 90% na mortalidade 

entre jovens atletas competitivos.7 Em consonância com os dados italianos, uma 

recente meta-análise8 comparou a eficácia da história clínica e do exame físico com 

o ECG-12 na detecção de doenças cardíacas associadas à MSC, envolvendo atletas 

com idades entre 10 e 35 anos. Os resultados demonstraram que as chances de 

detecção dessas condições são significativamente superiores com a utilização do 

ECG-12 em comparação com a história clínica e o exame físico durante a triagem 

pré-participação esportiva.8 

Estudos baseados em autópsias identificaram a cardiomiopatia hipertrófica 

(CMH) como a principal causa cardiovascular de MSC em atletas nos Estados 

Unidos.9-11 A saber, mais de 90% dos atletas diagnosticados com CMH apresentam 

anormalidades no ECG-12,12 destacando a importância crucial da inclusão desse 

exame no processo de triagem pré-participação. Por outro lado, o ECG-12 também 

desempenha um papel ao fornecer pistas para possíveis casos de displasia 

arritmogênica do ventrículo direito (DAVD), identificada como a principal causa de 

MSC em atletas na região de Vêneto, na Itália.13 De acordo com um estudo recente 

conduzido por Finocchiaro et al.,14 envolvendo 162 pacientes com diagnóstico 

confirmado de DAVD, mais de 80% desses indivíduos apresentaram ECG-12 

alterados, sendo a inversão de onda T ântero-septal (V1-V3) a anormalidade mais 

comum. Além dessas vantagens, o ECG-12 também pode ser valioso na detecção de 

síndromes que afetam o ritmo e a condução do estímulo elétrico no coração, como 

na síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), e em doenças dos canais iônicos, 

incluindo a síndrome de Brugada (SBr), do QT curto ou longo.  
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Entretanto, é sempre bom ter em mente que, até o momento, nenhuma estratégia de 

triagem pode eliminar completamente o risco para um atleta. 

 

4.1.2. Evolução dos Critérios para Interpretação do Eletrocardiograma do Atleta 
 

Ao longo do tempo, houve uma evolução nas diretrizes para a interpretação do 

ECG-12 em atletas, buscando aprimorar a precisão na detecção de problemas cardíacos 

e reduzir a magnitude dos resultados falso-positivos. Em 2010, a Sociedade Europeia de 

Cardiologia lançou diretrizes para a interpretação do ECG-12 em atletas,15 classificando 

as alterações como “normais” ou “anormais”. Entre as anormais estavam a hipertrofia 

do átrio esquerdo (HAE), hipertrofia do ventrículo direito (HVD), bloqueio completo do 

ramo direito (BCRD), entre outras. Posteriormente, em 2013, surgiram os “Critérios de 

Seattle”,16 resultando em uma redução muito significativa de resultados falso-positivos 

(17% para 4%).17 Um estudo abrangente envolvendo mais de 1.400 atletas do ensino 

médio, universitários e profissionais, com uma média de idade de 20 anos, demonstrou 

uma redução expressiva, de aproximadamente quatro vezes, na proporção de ECG-12 

considerados anormais ao comparar as diretrizes europeias de 2010 com os “Critérios de 

Seattle” (26% vs. 6%, respectivamente).18  

Em 2014, foram apresentados os “Critérios Refinados”,19 introduzindo a categoria 

“limítrofe”, na qual a presença de dois ou mais desses critérios indicaria anormalidade 

do ECG-12, demandando, assim, uma investigação mais aprofundada. Dentre os 

critérios limítrofes incluídos estavam a HAE ou a hipertrofia do átrio direito (HAD), 

desvio do eixo para esquerda ou direita, HVD e inversão da onda T até V4 em atletas 

negros. Desse modo, qualquer uma dessas alterações não demandaria investigação 

adicional se presente isoladamente.  
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Comparando-se com as recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia, 

os “Critérios Refinados” aprimoraram consideravelmente a especificidade, atingindo 

84% em atletas negros e 94% em atletas brancos, sem comprometer a sensibilidade 

do ECG-12 na detecção de patologias cardíacas.19 Riding et al.20 confirmaram a 

redução de falso-positivos em atletas de diversas etnias (árabes, negros e brancos) 

ao comparar os “Critérios Refinados” com os “Critérios de Seattle” e as 

recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia de 2010, mantendo uma 

sensibilidade de 100% na detecção de patologias cardíacas malignas. Assim, os 

"Critérios Refinados" contribuíram substancialmente para uma interpretação mais 

precisa e personalizada do ECG-12 em atletas, considerando a diversidade étnica e 

melhorando a eficácia do processo de triagem. 

Por fim, em 2017, os “Critérios Internacionais” trouxeram modificações 

importantes, reclassificando certas condições.4,21,22 Por exemplo, passaram a 

considerar a HVD com um achado normal, em vez de limítrofe, e o BCRD passou a 

ser considerado limítrofe. Em comparação com os “Critérios de Seattle”, 

evidenciaram uma redução significativa nas taxas de ECG-12 anormais e falso-

positivos em uma ampla amostra de mais de 5 mil atletas da Associação Atlética 

Universitária Nacional nos Estados Unidos.23 Cabe salientar que meu orientador, o 

Prof. Dr. Ricardo Stein, é autor de várias destas Diretrizes, o que é motivo de 

orgulho para mim, assim como para a pesquisa brasileira nessa área do 

conhecimento. 

Enfim, esses avanços representam um progresso significativo na melhoria da 

especificidade do ECG-12 na detecção de alterações cardíacas em atletas, 

contribuindo para uma interpretação mais refinada e uma triagem mais precisa e 

eficaz. 
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As recomendações para interpretação do ECG-12 em atletas, de acordo com os 

“Critérios Internacionais”,4,21,22 são detalhadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Recomendações Mais Recentes para Interpretação do Eletrocardiograma do 

Atleta. 

 

ACHADOS NORMAIS 

Bradicardia ou arritmia sinusal 

Ritmo juncional ou atrial ectópico 

Bloqueio atrioventricular de 1º grau 

Bloqueio atrioventricular de 2º grau Mobitz I 

Bloqueio incompleto do ramo direito 

Hipertrofia do ventrículo esquerdo ou direito 

Repolarização precoce / elevação do segmento ST 

Inversão de onda T de V1-V3 <16 anos de idade 

Elevação de ST seguida de onda T invertida de V1-V4 em atletas negros 

ACHADOS LIMÍTROFES 

Hipertrofia do átrio esquerdo  

Hipertrofia do átrio direito 

Desvio do eixo para direita 

Desvio do eixo para esquerda 

Bloqueio completo do ramo direito 

ACHADOS ANORMAIS 

Bradicardia sinusal profunda (< 30 batimentos por minuto) 

Bloqueio atrioventricular de 2º grau Mobitz II 

Bloqueio atrioventricular de 3º grau 

≥ 2 Extrassístoles ventriculares 

Pré-excitação ventricular 

QRS ≥ 140 ms 
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Intervalo PR ≥ 400 ms 

Intervalo QT prolongado 

Depressão do segmento ST 

Ondas Q patológicas 

Onda épsilon 

Padrão de Brugada tipo 1 

Bloqueio completo do ramo esquerdo 

Inversão da onda T 

Taquiarritmias atriais 

Arritmias ventriculares 

 

Legenda: Achados normais: não há necessidade de investigação adicional. 

Achados limítrofes: se dois ou mais estiverem presentes, investigação adicional é 

recomendada. Achados anormais: investigação adicional é recomendada. 

 

 

4.1.3. INTERPRETAÇÃO DO ECG DO ATLETA DE ACORDO COM OS 

“CRITÉRIOS INTERNACIONAIS” 

4.1.3.1. ACHADOS NORMAIS 

4.1.3.1.1. Bradicardia Sinusal 

O treinamento físico regular e intenso pode levar a uma diminuição da 

frequência cardíaca de repouso, conhecida como bradicardia sinusal. Este fenômeno é 

frequentemente observado em atletas, e estima-se que até 80% dos atletas possam 

apresentar bradicardia sinusal, em comparação com 19% entre os não atletas.24 Apesar 

de a atual Diretriz Brasileira sobre a Análise e Emissão de Laudos Eletrocardiográficos 

definir bradicardia como uma frequência cardíaca em vigília abaixo de 50 batimentos 

por minuto,25 os “Critérios Internacionais” consideram bradicardia quando a frequência 
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cardíaca é inferior a 60 batimentos por minuto.4,21,22 Um exemplo ilustrativo desse 

fenômeno pode ser observado na Figura 1, que apresenta o exame de um jogador de 

futebol brasileiro exibindo bradicardia sinusal. 

 

Figura 1. Eletrocardiograma com Bradicardia Sinusal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, pardo, de 32 anos de idade. Notar 

frequência cardíaca de 43 batimentos por minuto, com intervalos R-R regulares e cada 

onda P precedendo um complexo QRS. 

 

 

4.1.3.1.2. Arritmia Sinusal Respiratória 

Assim como na bradicardia sinusal, a ASR também é comum entre atletas e é 

considerada um achado benigno. Na ASR, nota-se uma variação na frequência cardíaca 

associada à respiração, com aumento durante a inspiração e diminuindo durante a 

expiração.4 Um exemplo representativo desse fenômeno em um jogador de futebol 

brasileiro pode ser encontrado na Figura 2. 

 



35 
 

Figura 2. Eletrocardiograma com Arritmia Sinusal Respiratória. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 15 anos de idade. Notar 

variações nos intervalos R-R (setas vermelhas), com cada onda P precendendo um 

completo QRS. 

 

 

4.1.3.1.3. Ritmo Atrial Ectópico 

O padrão eletrocardiográfico do ritmo atrial ectópico também pode ser atribuído 

ao aumento do tônus vagal em atletas, caracterizando-se pela presença de ondas P 

distintas das encontradas no ritmo sinusal, como ondas P negativas nas derivações 

inferiores. Sua prevalência é subnotificada em estudos, mas pode variar 

significativamente, desde 2,7% em jogadores da NBA,26 4,3% em crianças e 

adolescentes atletas27 até 16,3% em ciclistas de elite.28 Um exemplo ilustrativo 
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desse padrão eletrocardiográfico em um jogador de futebol brasileiro está demonstrado 

na Figura 3. 

 

Figura 3. Eletrocardiograma com ritmo atrial ectópico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, negro, de 15 anos de idade. Notar 

ondas P negativas em derivações inferiores (setas vermelhas). 

 

 

4.1.3.1.4. Bloqueio Atrioventricular de 1º Grau 

O bloqueio atrioventricular (BAV) de 1º grau pode ser associado ao aumento do 

tônus vagal em atletas.4 Essa alteração é comum no contexto do treinamento, 

apresentando uma prevalência que varia de menos de 1%27,29 a uma faixa mais ampla, 

entre 11% e 32%.28,30,31 

O BAV de 1º grau é considerado benigno em atletas, desde que o intervalo PR esteja 

acima de 200 ms mas abaixo de 400 ms.4,21,22 Um exemplo ilustrativo desse padrão em 

um jogador de futebol brasileiro é demonstrado na Figura 4. 
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Figura 4. Eletrocardiograma com Bloqueio Atrioventricular de 1º grau. 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, pardo, de 31 anos de idade. Notar 

intervalo PR de aproximadamente 280 ms (setas vermelhas). 

 

 

4.1.3.1.5. Bloqueio Atrioventricular de 2º Grau Mobitz I 

O BAV de 2º grau Mobitz I, também conhecido como fenômeno de 

Wenckebach, pode ser observado em atletas devido ao aumento do tônus vagal.4 

Nesse tipo de bloqueio, ocorre um aumento gradual do intervalo PR até que uma 

onda P seja bloqueada, ou seja, não conduza a um complexo QRS. É relevante 

observar que o primeiro intervalo PR após a onda P bloqueada é menor do que o 

último intervalo PR observado antes do aparecimento da onda P bloqueada. 

Apesar de poucos estudos relatarem a prevalência do BAV de 2º grau Mobitz I 

em atletas, os dados indicam que seja baixa, variando entre 0,6% e 2,3%.26,28,31 Um 

exemplo ilustrativo desse padrão em um jogador de futebol brasileiro é demonstrado 

na Figura 5. 
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Figura 5. Eletrocardiograma com Bloqueio Atrioventricular de 2º grau Mobitz I. 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, negro, de 25 anos de idade. Notar 

intervalo PR que aumenta gradativamente (setas vermelhas), até uma P bloqueada 

aparecer (seta verde). O intervalo PR após a onda bloqueada é menor do que o último 

intervalo PR antes da onda P bloqueada. 

 

 

4.1.3.1.6. Bloqueio Incompleto do Ramo Direito 

A ocorrência do bloqueio incompleto do ramo direito (BIRD) pode variar 

significativamente entre atletas de diversas modalidades esportivas e origens étnicas, 

com uma prevalência que oscila entre 12% e 61%.26,28-30 Embora o BIRD possa, em 

alguns casos, resultar de um retardo na condução intraventricular, outros mecanismos 

também podem estar envolvidos.32 Considera-se diagnóstico de BIRD quando se 

observa um padrão rSR' em V1 com uma duração do QRS inferior a 120 ms.4,21,22 

Um exemplo ilustrativo desse fenômeno pode ser observado na Figura 6, que 

apresenta um exame de um jogador de futebol brasileiro indicando características 

sugestivas de BIRD. 
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Figura 6. Eletrocardiograma com Critério para Bloqueio Incompleto do Ramo Direito. 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 25 anos de idade. Notar 

um padrão rSR’ em V1 com o QRS abaixo de 120 ms (seta vermelha). Este é um 

achado normal em atletas, e não são necessárias investigações adicionais. 

 

 

4.1.3.1.7. Hipertrofia do Ventrículo Esquerdo 

Há mais de três décadas, pesquisas já indicavam uma prevalência 

significativamente maior dos critérios de voltagem para hipertrofia do ventrículo 

esquerdo (HVE) em atletas comparados com indivíduos sedentários pareados por 

idade e sexo.33 A prevalência de HVE entre atletas demonstra uma ampla variação, 

situando-se entre 36% e 73% em diferentes coortes e grupos étnicos ao redor do 

mundo.24,30,31,34 

Devido à exposição regular e contínua a elevadas cargas de treinamento físico, 

não é incomum que os atletas desenvolvam aumento nas dimensões cardíacas, como 

o aumento na espessura da parede ventricular esquerda e no tamanho da cavidade.35 
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Essas alterações se refletem nos critérios eletrocardiográficos para HVE. O aumento da 

pressão arterial durante o exercício é um dos inúmeros fatores associados a um maior 

grau de HVE em atletas.36 No entanto, a HVE é considerada uma adaptação fisiológica 

ao treinamento físico intenso até certo grau. É importante notar que uma espessura da 

parede ventricular acima de 12 mm num exame de imagem, como o ecocardiograma, 

por exemplo, pode levantar preocupações e entrar numa zona cinzenta de sobreposição 

com a HVE observada em indivíduos com CMH.37 Nesse cenário, a diferenciação entre 

HVE fisiológica e CMH pode ser um desafio até mesmo para os cardiologistas mais 

experientes. Na maioria dos casos, atletas não exibirão uma espessura da parede 

ventricular esquerda superior a 12 mm secundária ao treinamento físico regular e 

intenso. Contudo, quando essa espessura ultrapassa os 12 mm, a HVE pode representar 

uma adaptação fisiológica, desde que apresente uma distribuição simétrica e não 

ultrapasse 16 mm. O conjunto de dados estima que mais de 85% dos atletas com CMH 

apresentam hipertrofia assimétrica acima de 16 mm.37 

Atualmente, há vários critérios eletrocardiográficos disponíveis para indicar a 

presença de HVE. No entanto, os “Critérios Internacionais” têm como referência os 

critérios de Sokolow-Lyon.4,21,22 Um exemplo ilustrativo é apresentado na Figura 7, 

mostrando o exame de um jogador de futebol brasileiro com características sugestivas 

de HVE.  
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Figura 7. Eletrocardiograma com Critério de Sokolow-Lyon positivo para Hipertrofia 

do Ventrículo Esquerdo. 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, negro, de 17 anos de idade. A soma 

da amplitude da onda S em V1 com a amplitude da onda R em V5 ultrapassa 35 mm, 

indicando a possibilidade de HVE. Vale ressaltar que tal achado é considerado normal 

em atletas, e, portanto, não são recomendadas investigações adicionais. 

 

 

4.1.3.1.8. Hipertrofia do Ventrículo Direito 

 A HVD é um achado frequente em atletas, podendo variar de 3% a 21%, 

dependendo da coorte analisada.28,30,38 Os “Critérios Internacionais” também 

incorporam os critérios de Sokolow-Lyon para avaliar a HVD.4,21,22 Nesse contexto, 

realiza-se a soma da amplitude da onda R em V1 com a amplitude da onda S em V5 

ou V6. Se a soma exceder 11 mm, sugere-se a presença de HVD.  

Um exemplo ilustrativo desse fenômeno pode ser observado na Figura 8, que 

apresenta o exame de um jogador de futebol brasileiro, evidenciando características 

indicativas de HVD.  
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Figura 8. Eletrocardiograma com Critério de Sokolow-Lyon positivo para Hipertrofia 

do Ventrículo Direito. 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 34 anos de idade. 

Observar que a soma da amplitude da onda R em V1 com a amplitude da onda S em V5 

ultrapassa 11 mm, sugerindo HVD. Este é um achado normal em atletas, e não são 

recomendadas investigações adicionais. 

 

 

4.1.3.1.9. Repolarização Precoce 

A repolarização precoce (RP) é um frequentemente observada em atletas, com uma 

prevalência que varia consideravelmente, abrangendo de 24% a 88%, conforme 

indicado por alguns estudos.34,39-42 Esse padrão parece ainda mais pronunciado em 

ciclistas profissionais de elite, atingindo até 97,6%.28 Em atletas, a presença desse 

padrão no ECG-12 é geralmente associada a um aumento do tônus vagal, sendo, 

portanto, considerado benigno e relacionado ao treinamento físico.43 

A RP pode se manifestar de diversas maneiras, incluindo supradesnivelamento do 

segmento ST, elevação do ponto J, “entalhes” (conhecidos como notched) ou 
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“empastamentos” (conhecidos como slurred) no final do complexo QRS.44 A 

Figura 9 ilustra as principais morfologias da RP em atletas, destacando a 

diversidade de manifestações desse fenômeno e enfatizando a importância de 

reconhecê-lo como uma resposta fisiológica normal ao exercício.  

 

Figura 9. Diferentes Morfologias de Repolarização Precoce em Atletas. 

Legenda: Setas vermelhas: Ponto J “empastado” e segmento ST ascendente. 

                       Setas amarelas: Onda J e segmento ST ascendente. 

           Setas verdes: Elevação discreta do ponto J e segmento ST  ascendente. 

                 Setas pretas: Onda J sem elevação segmento ST.  

           Setas azuis: Elevação do ponto J e segmento ST ascendente. 

 

 

 

Por convenção, a RP é reconhecida somente quando uma ou mais dessas 

morfologias são identificadas em pelo menos duas derivações contíguas, 
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notadamente nas derivações inferiores e/ou laterais.4 Portanto, as derivações V1-V3 

devem ser excluídas dessa avaliação.  

Dois exemplos ilustrativos de jogadores de futebol brasileiros com exames exibindo 

padrões de RP podem ser encontrados na Figura 10. 

 

Figura 10. Eletrocardiogramas com Padrões de Repolarização Precoce. 

 

Legenda: 1º ECG: Jogador de futebol brasileiro negro, de 15 anos de idade. 

Notar elevação do ponto J > 1mm com segmento ST ascendente (setas azuis). 2º 

ECG: Jogador de futebol brasileiro branco, de 17 anos de idade. Notar a 

presença de onda J e segmento ST ascendente (setas vermelhas) e ponto J 

“empastado” e segmento ST ascendente (setas laranjas). Estes são achados 

considerados normais em atletas, e não requerem investigação adicional. 

 

 

4.1.3.1.10. Inversão da Onda T nas Derivações V1-V3 em Atletas < 16 anos de 

idade 

A inversão da onda T restrita às derivações V1-V3 é uma ocorrência relativamente 

comum em atletas jovens, especialmente aqueles com idade inferior a 16 anos, sendo 
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reconhecida como o padrão de ECG-12 “juvenil”.4 Um estudo abrangendo 3.747 

atletas jovens, com idades entre 11-16 anos, de ambos os sexos e praticantes de mais 

de 20 esportes diferentes, identificou uma prevalência de 14,1% desse padrão.45 

Em atletas com menos de 16 anos de idade e na ausência de sintomas, sinais ou 

antecedentes familiares de doença cardíaca, não é necessário realizar investigações 

adicionais com base no padrão de ECG-12. Um exemplo ilustrativo desse padrão 

pode ser observado na Figura 11, que retrata o exame de um jogador de futebol 

brasileiro de 15 anos de idade.  

 

Figura 11. Eletrocardiograma Demonstrando Inversões da Onda T de Padrão “Juvenil”. 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 15 anos de idade. Notar 

inversões da onda T confinadas às derivações V1-V3 (setas vermelhas). Este é 

considerado um achado normal em atletas abaixo de 16 anos de idade, e não são 

necessárias investigações adicionais.  
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4.1.3.1.11. Elevação do Segmento ST Seguido por Inversão da Onda T nas 

Derivações V1-V4 em Atletas Negros 

O campo da cardiologia do esporte alcançou um marco importante em 2011, quando 

pesquisadores do Reino Unido e da França identificaram um padrão distinto no ECG-12 

em atletas negros, denominado padrão “Africano/Afro-Caribenho”.30 O estudo 

conduzido por Papadakis et al.30 examinou mais de 900 atletas negros e mais de 1.800 

atletas brancos, acompanhando-os por uma média de 70 meses. Os atletas negros 

apresentaram uma prevalência de quase 13% de inversão da onda T restrita às 

derivações V1-V4, uma taxa significativamente superior à observada nos atletas 

brancos, que foi de 1,9%. Além disso, mais de 60% desses casos foram prececidos por 

elevação do ponto J e elevação convexa do segmento ST.  

Essa disparidade substancial entre os grupos sugere que este padrão de ECG-12 

pode representar uma resposta étnica à adaptação fisiológica ao exercício. É crucial 

ressaltar que após avaliações subsequentes, nenhum dos atletas examinados apresentou 

eventos cardíacos adversos durante o período de acompanhamento. Adicionalmente, a 

constatação de que esse padrão reverte com o destreinamento sugere que as alterações 

na repolarização ventricular possivelmente não estão associadas, por exemplo, à 

DAVD.  

Em um estudo envolvendo jogadores de futebol de elite de Gana, observou-se uma 

prevalência de aproximadamente 19% de inversão da onda T nas derivações V1-V4.31 

Além disso, o estudo de Riding et al.34 identificou uma prevalência de inversão da onda 

T restrita às derivações V1-V4 em 11% dos atletas negros, enquanto essa prevalência 

foi 1% nos atletas brancos e árabes. Por sua vez, os “Critérios Internacionais” 

reconhecem o padrão “Africano/Afro-Caribenho” como uma variante da normalidade 

em atletas de etnia negra.4,21,22 Essa abordagem destaca a importância de considerar as 
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características étnicas ao interpretar os resultados do ECG-12 em atletas, 

reconhecendo que diferentes grupos étnicos podem manifestar padrões distintos de 

adaptação cardíaca ao treinamento físico. 

Um exemplo ilustrativo de um jogador de futebol brasileiro, negro, com um 

ECG-12 que exibe o padrão “Africano/Afro-Caribenho”, está ilustrado na Figura 

12. 

 

Figura 12. Eletrocardiograma Demonstrando Padrão “Africano/Afro-Caribenho”. 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, negro, de 30 anos de idade. 

Observar as inversões da onda T restritas às derivações V1-V4, precedidas por elevação 

do ponto J e supradesnivelamento do segmento ST (setas vermelhas). Este padrão é 

considerado normal em atletas negros, e, portanto, não são necessárias investigações 

adicionais. 
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4.1.3.2. ACHADOS LIMÍTROFES 

Os “Critérios Internacionais” estabeleceram cinco achados limítrofes.4,21,22 Quando 

um deles estiver presente de maneira isolada, não é recomendada a realização de 

investigações adicionais. Contudo, se dois ou mais desses achados estiverem presentes, 

é recomendada a realização de avaliações subsequentes. A seguir, cada um desses 

critérios será apresentado de forma detalhada. 

 

4.1.3.2.1. Desvio do Eixo Cardíaco Para a Esquerda 

O desvio do eixo cardíaco para a esquerda é caracterizado quando se situa na faixa 

de -30º a -90º. As evidências indicam uma baixa prevalência em atletas, variando entre 

0,2% e 2%, conforme apontado em alguns estudos.28,30,46 Um exemplo ilustrativo desse 

achado em um jogador de futebol brasileiro é demonstrado na Figura 13. 

 

Figura 13. Eletrocardiograma com Desvio do Eixo para a Esquerda. 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 17 anos de idade, com 

desvio do eixo cardíaco para a esquerda. Notar QRS predominantemente negativo na 

derivação DIII.  

 

 

 

4.1.3.2.2. Desvio do Eixo Cardíaco Para a Direita 

É fundamental destacar inicialmente que o desvio do eixo cardíaco para a direita foi 

definido nos “Critérios Internacionais” apenas quando superior a 120º.4,21,22 As 
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evidências apontam para uma baixa prevalência desse fenômeno em atletas, 

variando entre 0,1% e 2%.28,30 Um exemplo ilustrativo desse achado em um jogador 

de futebol brasileiro é demonstrado na Figura 14. 

 

Figura 14. Eletrocardiograma com Desvio do Eixo para a Direita. 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, pardo, de 19 anos de idade. Notar 

complexo QRS na derivação I predominantemente negativo. O eixo cardíaco está 

desviado para a direita, a aproximadamente 130º.  

 

 

4.1.3.2.3. Hipertrofia do Átrio Esquerdo 

A prevalência da HAE entre atletas varia entre 1% e 9% entre diferentes 

coortes.28,30,34,40 A avaliação da possível HAE pode ser realizada observando a 

duração da onda P (se esta estiver acima de 120 ms) ou a presença do índice de 

Morris.4,21,22 Um exemplo ilustrativo desse achado em um jogador de futebol 

brasileiro é demonstrado na Figura 15. 

 

Figura 15. Eletrocardiograma com Critério Sugestivo para Hipertrofia do Átrio 

Esquerdo. 
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Legenda: DII longo do ECG de um jogador de futebol brasileiro, negro, de 18 anos de 

idade. Notar ondas P com duração aumentada (acima de 120 ms) (setas vermelhas), 

sugerindo HAE. 

 

 

4.1.3.2.4.  Hipertrofia do Átrio Direito 

A prevalência da HAD entre atletas parece variar entre 0,3% e 6%.28,30,34 Embora 

existam outros critérios propostos para avaliar a HAD, os “Critérios Internacionais” 

destacam a amplitude da onda P nas derivações inferiores como um indicativo de HAD 

quando igual ou superior a 2,5 mm.4,21,22 Um exemplo ilustrativo desse padrão em um 

jogador de futebol brasileiro é demonstrado na Figura 16. 

 

Figura 16. Eletrocardiograma com Critério Sugestivo para Hipertrofia do Átrio Direito. 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 15 anos de idade. Notar 

ondas P com amplitude aumentada (setas vermelhas), sugerindo HAD. 

 

 

 

4.1.3.2.5. Bloqueio Completo do Ramo Direito 

Três estudos que identificaram atletas com BCRD revelaram uma prevalência 

variando entre 0,2% e 3,8%.29-31 O BCRD é considerado quando há a presença do 

padrão rSR’ na derivação V1, acompanhado por um complexo QRS igual ou superior a 

120 ms. Um exame com esse padrão, de um jogador de futebol brasileiro é demonstrado 

na Figura 17. 
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Figura 17. Eletrocardiograma com Critério para Bloqueio Completo do Ramo Direito. 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 26 anos de idade. Notar 

atentamente um complexo QRS duração = 120 ms e padrão rSR’ (setas vermelhas). 

 

4.1.3.3. ACHADOS ANORMAIS 

4.1.3.3.1. Bradicardia Sinusal Profunda 

A bradicardia sinusal profunda é definida por uma frequência cardíaca de 

repouso abaixo de 30 batimentos por minuto ou por uma pausa sinusal igual ou 

superior a 3 segundos. Entretanto, uma pausa de 3 segundos não é considerada um 

problema maior quando noturna. Embora atletas altamente treinados e sem doença 

cardiovascular possam exibir eventualmente uma frequência cardíaca de repouso 

inferior a 30 batimentos por minuto, é recomendável uma avaliação mais 

aprofundada para descartar doenças que afetam a condução do estímulo elétrico 

nervoso no coração.4,21,22 A prevalência dessa condição é desconhecida, mas 

aparenta ser muito rara. Os poucos autores que a mencionaram não identificaram 

nenhum caso nos atletas analisados.28 
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A Figura 18 exibe um exame com bradicardia sinusal profunda. 

 

Figura 18. Eletrocardiograma com Bradicardia Sinusal Profunda. 

 

Legenda: ECG com bradicardia sinusal profunda. Notar intervalo R-R amplo (linha 

vermelha), com frequência cardíaca de aproximadamente 25 batimentos por minuto.47 

Este é um achado anormal, demandando investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.2. Bloqueio Atrioventricular de 2º Grau Mobitz II 

A característica distintiva do BAV de 2º grau Mobitz II é a presença de uma onda P 

bloqueada, ou seja, que não conduz a um complexo QRS, após intervalos PR fixos. Para 

determinar o comportamento do intervalo PR, é necessário observar pelo menos duas 

ondas P consecutivas conduzidas.48,49 A prevalência desse tipo de bloqueio parece rara, 

e há uma escassez de estudos identificando esse fenômeno em atletas.  

Um exemplo de exame com com BAV de 2º Grau Mobitz II é mostrado na Figura 

19. 

Figura 19. Eletrocardiograma com Bloqueio Atrioventricular de 2º Grau Mobitz II. 
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Legenda: ECG com BAV de 2º Grau Mobitz II. Notar intervalos PR fixos (setas 

vermelhas), seguidos por uma onda P bloqueada (setas azuis). Além disso, o intervalo 

PR antes da onda P bloqueada é igual ao intervalo PR após o batimento bloqueado.48 

Este é um achado anormal, demandando investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.3. Bloqueio Atrioventricular de 3º Grau  

No BAV de 3º grau, também conhecido como BAV completo, há mais ondas P 

do que complexos QRS, sem uma relação discernível entre eles. Como resultado, 

nenhum impulso atrial alcança o ventrículo. Embora haja alguns relatos de caso em 

atletas,50,51 a prevalência dessa condição é muito baixa e raramente identificada por 

estudos em atletas. Um exemplo de exame com BAV de 3º grau em um atleta de 

resistência altamente treinado é apresentado na Figura 20. 

 

Figura 20. Eletrocardiograma com Bloqueio Atrioventricular de 3º Grau. 

 

Legenda: ECG de um atleta de 39 anos de idade com BAV de 3º grau. Notar ondas P 

totalmente dissociadas (setas vermelhas).51 Este é um achado anormal, demandando 

investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.4. Duas ou Mais Extrassístoles Ventriculares 

As extrassístoles ventriculares (ESVs) referem-se a batimentos ou 

despolarizações precoces do miocárdio originadas no ventrículo.52 Elas não são 
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consistentemente precedidas por uma onda P e, geralmente, apresentam um QRS maior 

que 120 ms.53 Embora sejam benignas na maioria das vezes, as ESVs também podem 

ser um sinal de doença cardíaca subjacente.53 A presença de duas ou mais ESVs no DII 

longo do ECG em atletas sugere a necessidade de avaliação adicional.4 A prevalência 

dessas ESVs parece variar entre 0,5% e 2% entre atletas.54,55   

Um exame de um jogador de futebol brasileiro com ESVs é demonstrado na Figura 

21. 

 

Figura 21. Eletrocardiograma com Extrassístoles Ventriculares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG com ESVs, de um jogador de futebol brasileiro, negro, de 23 anos de 

idade. Notar a presença de duas ESVs em DII longo (setas vermelhas) com QRS acima 

de 120 ms. Este é considerado um achado anormal, demandando investigação adicional. 
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4.1.3.3.5. Pré-Excitação Ventricular 

A existência de uma via atrioventricular acessória leva à chegada precoce do 

estímulo elétrico ao ventrículo, resultando em pré-excitação ventricular.56 Como 

consequência, a pré-excitação ventricular se reflete em um intervalo PR curto, ou 

seja, inferior a 120 ms. Quando combinada com a presença da onda delta (uma 

porção “empastada” no início do QRS) e um QRS igual ou superior a 120 ms, isso 

sugere padrão de WPW. Na presença desses achados com sintomas, classifica-se 

como síndrome de WPW. A prevalência estimada da síndrome de WPW na 

população geral é estimada em 0,1 a 4,5 por 1.000 indivíduos.57 Em atletas, em uma 

coorte com mais de 11 mil atletas jovens jogadores de futebol, o padrão 

eletrocardiográfico da síndrome de WPW foi identificado em 26 atletas (0,2%).58  

A Figura 22 exibe o exame de um jogador de futebol brasileiro com o padrão de 

WPW. 

 

Figura 22. Eletrocardiograma com Padrão de Wolff-Parkinson-White. 

 

Legenda: ECG com padrão de WPW, de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 

17 anos de idade. Notar intervalo PR curto (seta verde), QRS alargado (seta azul) e 
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presença de onda delta (setas vermelhas). Este é um achado anormal, demandando 

investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.6. Complexo QRS ≥ 140 ms 

Qualquer atraso inespecífico da condução intraventricular, representado por um 

QRS com duração igual ou superior a 140 ms em atletas, independentemente da 

morfologia do QRS, configura uma anormalidade que demanda avaliação 

adicional.4,21,22 A prevalência exata desse fenômeno ainda é desconhecida, pois muitos 

estudos não relataram ou identificaram esse critério; no entanto, estima-se ser inferior a 

1%.59 A Figura 23 apresenta o exame de um jogador de futebol brasileiro com um 

complexo QRS prolongado. 

 

Figura 23. Eletrocardiograma com Complexo QRS > 140 ms. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG com QRS > 140 ms de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 17 

anos de idade. Notar QRS com duração de aproximadamente 160 ms (setas vermelhas). 

Este é um achado anormal, demandando investigação adicional. 
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4.1.3.3.7.  Intervalo PR ≥ 400 ms 

O intervalo PR é classificado como marcadamente prolongado quando atinge ou 

ultrapassa 400 ms, necessitando de investigação adicional para avaliação de 

possíveis condições miocárdicas ou elétricas do coração.4,21,22 A prevalência dessa 

condição em atletas é desconhecida, pois os estudos não fazem menção ou não 

identificaram essa ocorrência.  

A Figura 24 apresenta o exame de um atleta competitivo com intervalo PR 

marcadamente prolongado. 

 

Figura 24. Eletrocardiograma com Intervalo PR Prolongado. 

Legenda: ECG de um atleta competitivo com intervalo PR prolongado. Notar intervalo 

PR amplo (seta vermelha), medindo 400 ms.60 Este é um achado anormal, demandando 

investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.8.  Intervalo QT Prolongado 

Em atletas, em particular, considera-se um intervalo QT prolongado quando o 

intervalo QT corrigido (QTc) é igual ou superior a 470 ms para homens e igual ou 

superior a 480 ms para mulheres.4 Quando atinge ou ultrapassa os 500 ms, é 

classificado como um intervalo QT marcadamente prolongado. Importante destacar 

que, em atletas com um QTc igual ou superior a 500 ms, e nenhuma causa reversível 
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identificada (por exemplo, uso de medicamentos), é recomendado encaminhar 

imediatamente o atleta a um eletrofisiologista para avaliação da probabilidade de 

síndrome do QT longo.4 Essa síndrome representa um tipo de canalopatia com potencial 

para desencadear torsades de pointes, uma arritmia maligna associada à ocorrência de 

MSC.61  

A prevalência do QTc prolongado variou de 0,4% e 1,4% em atletas em alguns 

estudos.31,34,62 Na maior coorte de atletas, especificamente jogadores de futebol, a 

prevalência de QTc prolongado foi de 0,2% (25/11.168).58 

A Figura 25 apresenta o exame de um atleta com síndrome do QT longo. 

 

Figura 25. Eletrocardiograma com QT Prolongado. 

Legenda: ECG de um atleta de 17 anos de idade. Notar intervalo QT prolongado (seta 

vermelha). Intervalo QT de aproximadamente 570 ms, e intervalo QTc de 

aproximadamente 550 ms. Este é um achado anormal, demandando investigação 

adicional. 

 

 

4.1.3.3.9.  Depressão do Segmento ST 

A depressão do segmento ST em atletas ocorre quando há um infradesnivelamento 

do segmento ST ≥ 0,5 em duas ou mais derivações contíguas.4 Sua prevalência em 

atletas é bastante baixa, conforme indicam estudos que identificaram essa alteração, 

relatando taxas de 0,4% e 0,6%.30,31  



59 
 

Na Figura 26, é apresentado o exame de um jogador de futebol brasileiro com 

depressão do segmento ST. 

 

Figura 26. Eletrocardiograma com depressão do segmento ST. 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, pardo, de 20 anos de idade. Notar 

infradesnivelamento do segmento ST em derivações laterais (setas vermelhas). Este é 

um achado anormal, demandando investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.10. Ondas Q Patológicas 

Ondas Q patológicas são caracterizadas por terem uma duração superior a 40 ms 

e relação de amplitude Q/R superior a 0,25, ou pela ausência de onda R.63 É crucial 

lembrar que as derivações DIII e aVR não devem ser incluídas na análise. Poucos 

estudos identificaram a presença de ondas Q patológicas em atletas, com uma 

prevalência que varia entre 0,4% e 3%.19,30,34  

Um exemplo ilustrativo de um exame com ondas Q patológicas é apresentado na 

Figura 27. 
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Figura 27. Eletrocardiograma com Ondas Q patológicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG com ondas Q patológicas. Notar ondas Q profundas e acima de 40 ms 

de duração (setas vermelhas). Este é um achado anormal, demandando investigação 

adicional. 

 

 

4.1.3.3.11. Onda Épsilon 

A onda épsilon, inicialmente descrita em 1977,64 é caracterizada por uma discreta 

deflexão positiva no final do complexo QRS, podendo, muitas vezes, ser de difícil 

visualização. Sua presença está fortemente associada ao fenótipo da DAVD,65 

considerada um sinal patognomônico, embora seja observada em menos de um terço 

dos pacientes com essa condição. A DAVD é clinicamente relevante, pois representa 

uma das principais causas de MSC em atletas.66 Apesar da escassez de estudos sobre a 

presença da onda épsilon em atletas, Macarie et al.67 encontraram uma prevalência de 

1,5% em atletas masters.  

A Figura 28 apresenta um exemplo ilustrativo de um exame com ondas épsilon. 
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Figura 28. Eletrocardiograma com Ondas Épsilon. 

 

 

Legenda: ECG com ondas épsilons. Notar deflexões no final do complexo QRS (setas 

vermelhas). Este é um achado anormal, demandando investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.12. Padrão de Brugada Tipo 1 

A SBr é uma doença elétrica primária associada à suscetibilidade para arritmias 

ventriculares e aumento no risco de MSC durante estados de tônus vagal 

aumentado.68  

O padrão da SBr tipo 1 é caracterizado no ECG-12 por elevação côncava do 

segmento ST de ≥ 2 mm (comumento denominada de “barbatana de tubarão”) 

seguida por uma inversão simétrica da onda T em pelo menos uma derivação 

precordial direita (V1-V3).69 Sua prevalência é estimada como sendo muito baixa.70 

Globalmente, a SBr tem uma prevalência estimada de 0,5 por 1.000 indivíduos, 

sendo mais comum no Sudeste Asiático.71  

A Figura 29 ilustra um exame com padrão de Brugada tipo 1. 
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Figura 29. Eletrocardiograma com Padrão de Brugada Tipo 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG com padrão de Brugada tipo 1. Notar morfologia de “barbatana de 

tubarão” (setas vermelhas), seguidas por inversão da onda T. Este é um achado anormal, 

demandando investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.13. Bloqueio Completo do Ramo Esquerdo 

O bloqueio completo do ramo esquerdo (BCRE) é geralmente identificado pela 

presença de um completo QRS com duração igual ou superior a 120 ms, exibindo um 

“entalhe” nas derivações V5-V6 e um complexo QRS predominantemente negativo na 

derivação V1.4 Sua ocorrência em atletas é considerada incomum, com uma prevalência 

estimada variando entre 0,1% e 0,8%71 ou em menos de 1 em cada 1.000 atletas.4  

Um exemplo ilustrativo de um exame com BCRE é apresentado na Figura 30. 

 

Figura 30. Eletrocardiograma com Bloqueio Completo do Ramo Esquerdo. 
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Legenda: ECG com padrão de BCRE. Notar complexos QRS alargados (> 120 ms) 

predominantemente negativo das derivações V1-V3, e complexos QRS em V6 com 

padrão de “torre”. Este é um achado anormal, demandando investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.14. Inversão da Onda T Inferior 

A inversão da onda T inferior (ou seja, nas derivações II e aVF) é considerada 

um achado anormal.4 Quando presente de forma isolada, ainda representa um 

significado clínico incerto em atletas.72 A prevalência de inversão da onda T inferior 

parece variar entre 1,5% e 6% entre atletas.29,30,32 A Figura 31 ilustra um exemplo 

desse padrão em um exame de um jogador de futebol brasileiro de 30 anos de idade. 

 

Figura 31. Eletrocardiograma com Inversão da Onda T inferior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, pardo, de 30 anos de idade. Notar 

ondas T negativas em derivações inferiores (setas vermelhas). Este é um achado 

anormal, demandando investigação adicional. 

 

 

4.1.3.3.15. Inversão da Onda T Anterior 

A inversão da onda T anterior é caracterizada pela sua ocorrência além da 

derivação V2, podendo estender-se até a derivação V4. É importante destacar duas 
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ressalvas: em primeiro lugar, quando presente nas derivações V1-V3 em atletas com 

idade inferior a 16 anos, não é recomendada avaliação adicional, a menos que haja a 

presença de sintomas.4,21,22 Em segundo lugar, a inversão da onda T confinada às 

derivações V1-V4 em atletas negros, precedida por elevação convexa do segmento ST, 

também é considerada uma variante da normalidade (conforme detalhado em capítulos 

anteriores).  

O exame de um jogador de futebol brasileiro com padrão de inversão da onda T 

anterior é demonstrado na Figura 32. 

 

Figura 32. Eletrocardiograma com Inversão da Onda T anterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 31 anos de idade. Notar 

ondas T negativas nas derivações V2 e V3 (setas vermelhas). Em atletas brancos acima 

de 16 anos, este é um achado anormal, demandando investigação adicional. 

 

 



65 
 

4.1.3.3.16. Inversão da Onda T Lateral 

A inversão da onda T lateral é caracterizada pela presença de ondas T invertidas 

nas derivações I, aVL, V5 e/ou V6 (em pelo menos duas derivações contíguas).4 Por 

sua vez, é crucial observar que, de acordo com os “Critérios Internacionais”, a 

presença de onda T invertida isolada em V5 ou V6 também é considerada um 

critério anormal, demandando investigação adicional para possíveis distúrbios 

cardiovasculares patológicos.4,21,22 A prevalência desse padrão variou entre 0,3% e 

4,1% em dois estudos30,34 e chegou a atingir 12% em adolescentes jogadores de 

futebol de elite de Gana.31 

A Figura 33 ilustra o exame de um jogador de futebol brasileiro com inversão 

da onda T lateral. 

 

Figura 33. Eletrocardiograma com Inversão da Onda T lateral. 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, branco, de 19 anos de idade. Notar 

ondas T negativas nas derivações V5 e V6 (setas vermelhas). Este é um achado 

anormal, demandando investigação adicional. 

 

4.1.3.3.17. Inversão da Onda T Ínfero-Lateral 

O padrão de inversão da onda T ínfero-lateral se caracteriza pela presença de 

ondas T invertidas nas derivações I e aVL, além II e aVF, ou II e aVF junto com V5 
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e/ou V6. Assim como na inversão da onda T lateral, esse padrão também é 

frequentemente observado em atletas com patologias cardíacas potencialmente 

graves.74,75 Estudos apontam uma prevalência desse padrão entre 0,1% e 2% em 

atletas.29,34 

A Figura 34 apresenta o exame de um jogador de futebol brasileiro com inversão da 

onda T ínfero-lateral. 

 

Figura 34. Eletrocardiograma com Inversão da Onda T Ínfero-Lateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: ECG de um jogador de futebol brasileiro, negro, de 30 anos de idade. Notar 

ondas T negativas em derivações ínfero-laterais (setas vermelhas). Este é um achado 

anormal, demandando investigação adicional. 
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4.1.4. CARACTERÍSTICAS DO ELETROCARDIOGRAMA EM ATLETAS DE 

DIFERENTES ETNIAS 

Nos últimos anos, evidências têm claramente demonstrado que a etnia desempenha 

um papel determinante na manifestação de alterações no ECG-12 de atletas. Algumas 

dessas alterações são consideradas variações da normalidade quando encontradas 

em atletas negros, enquanto, quando observadas em atletas brancos, levantam 

suspeitas de possíveis desordens cardíacas, exigindo investigação adicional. 

Pontanto, é de fundamental importância conhecer detalhadamente as características 

eletrocardiográficas de atletas pertencentes a diferentes grupos étnicos. 

 

4.1.4.1. Bloqueio Incompleto do Ramo Direito 

Os dados sobre a prevalência de BIRD entre atletas de diferentes grupos étnicos 

são relativamente limitados e conflitantes. Um estudo com 410 atletas negros 

africanos e 160 atletas brancos, envolvidos em diversas modalidades esportivas, 

identificou uma prevalência significativamente maior de BIRD entre os brancos em 

comparação com os negros (61% vs. 36%, respectivamente).34 Pelà et al.76 também 

observaram uma maior prevalência de BIRD entre atletas adolescentes amadores 

brancos (43%) em comparação com atletas negros (14%) (P < 0.001). Por sua vez, 

um estudo que reuniu análises de 154 jogadores de futebol africanos de 8 países 

diferentes (Argélia, Burkina Faso, Camarões, Gâmbia, Guiné, Malawi, Nigéria e 

Zimbabué) e 62 jogadores de futebol brancos na Itália, não encontrou diferença 

significativa na prevalência de BIRD entre os grupos (32% nos negros africanos vs. 

39% nos brancos).77 
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A variação nos resultados destaca a complexidade da relação entre a origem étnica e 

a ocorrência de BIRD entre atletas, ressaltando a necessidade de mais pesquisas para 

uma compreensão mais aprofundada dessas discrepâncias. 

 

4.1.4.2. Hipertrofia do Átrio Direito 

Dados provenientes de estudos com atletas de diferentes etnias revelam uma 

prevalência significativamente maior de HAD em atletas negros em comparação com 

atletas brancos. Papadakis et al.30 identificaram uma prevalência de HAD de 6,3% em 

atletas negros, contrastando com 0,3% em atletas brancos (P < 0,001). No estudo de 

Riding et al.,34 a prevalência de HAD foi de 5% em atletas negros, enquanto em atletas 

brancos foi de 2%, com significância estatística. Outra pesquisa revelou que a 

prevalência de HAD em atletas negros foi de 3,9%, consideravelmente superior à de 

atletas brancos, que foi de 0,7% (P < 0,0001). Por outro lado, a HAD foi semelhante 

entre atletas negros e pardos (3,9% vs. 3,0%; P = 0,33).78 

As evidências apontam para uma maior ocorrência de HAD em atletas negros em 

comparação com atletas brancos. No entanto, essa prevalência parece ser similar entre 

atletas negros e pardos. 

 

4.1.4.3. Hipertrofia do Átrio Esquerdo 

Assim como nos dados relacionados à HAD, as evidências também indicam uma 

maior prevalência de HAE em atletas negros em comparação com atletas brancos. Em 

um estudo, a prevalência de HAE de 8,6% em atletas negros, contrastando com 2,8% 

em atletas brancos (P < 0,001).30 Em outro estudo, a prevalência de HAE foi de 5% em 

atletas negros, enquanto em atletas brancos foi de 1%, com significância estatística.34 

Malhotra et al.78 revelaram uma prevalência de HAE de 5,9% em atletas negros, 
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significativamente superior à de atletas brancos, que foi de 1% (P < 0,0001). 

Entretanto, a HAE foi semelhante entre atletas negros e pardos (5,9% vs. 4,7%; P = 

0,27). 

As evidências sugerem que a HAE é também mais comum em atletas negros em 

comparação com atletas brancos. Contudo, parece não haver diferença significativa 

entre atletas negros e pardos. 

 

4.1.4.4. Hipertrofia do Ventrículo Esquerdo 

Tradicionalmente, acredita-se que atletas negros apresentem uma maior 

prevalência dos critérios para HVE em comparação com atletas brancos. Um estudo 

realizado por Waase et al.26 avaliou 519 jogadores de basquete da NBA e identificou 

prevalência significativamente maior de HVE entre os atletas negros em 

comparação com os brancos (39,6% vs. 21,9%, respectivamente; P = 0,001). Outro 

estudo com 410 atletas negros e 160 atletas brancos revelou que 64% dos negros 

atenderam aos critérios para HVE, uma prevalência significativamente maior em 

comparação com os brancos, que foi de 53%.34 Além disso, evidências com 

adolescentes jogadores de futebol amador (42 negros e 96 brancos; idade média: 14 

anos) mostraram que critério eletrocardiográfico para HVE era significativamente 

mais prevalente entre os negros (69%) em comparação com os brancos (39%). A 

análise ecocardiográfica também demonstrou que os negros tinham uma parede 

posterior do ventrículo esquerdo significativamente mais espessa do que os brancos 

(10 mm vs. 8,1 mm; P < 0,001).76 Dados adicionais com análises ecocardiográficas 

também indicaram que, em termos absolutos, 18% dos atletas negros apresentavam 

espessura da parede do ventrículo esquerdo superior a 12 mm, em comparação com 

4% de atletas brancos (P < 0,001).79  
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Contrariamente, Papadakis et al.30 identificaram uma prevalência significativamente 

maior de HVE entre os atletas brancos em comparação com atletas negros (36,8% vs. 

23,2%, respectivamente; P < 0,001). O mesmo padrão foi observado em outro estudo 

com 1,000 atletas brancos e 1,000 atletas negros, mostrando que os negros apresentaram 

uma prevalência menor de HVE em comparação com os brancos (17,6% vs. 25,6%, 

respectivamente; P < 0,001).78 

Em resumo, muito estudos sugerem uma maior prevalência de HVE no ECG-12 de 

atletas negros em comparação com atletas brancos, mas essa tendência não é unânime. 

Possíveis diferenças nas características genéticas entre atletas negros de diferentes 

países podem explicar, em parte, essas variações nos resultados entre os diferentes 

estudos.  

 

4.1.4.5. Repolarização Precoce 

As evidências indicam que atletas de etnia negra apresentam uma maior prevalência 

de RP em comparação com atletas de etnia branca. Um estudo envolvendo uma coorte 

de 879 atletas revelou que os negros eram mais propensos a apresentar padrões de RP 

no ECG-12.44 Um modelo multivariado demonstrou uma associação quase seis vezes 

maior entre a presença de RP e a etnia negra (odds ratio: 5,84; P < 0,001). Em outra 

coorte de atletas analisados por Sheick et al.,80 o padrão de RP foi identificado em 

34,7% dos negros, em comparação com 21,1% dos brancos (P < 0,001). Em linha com 

esses achados, um estudo realizado com jovens atletas adolescentes envolvidos em 

treinamento organizado de nível amador na Itália, que incluiu 17% de negros e 83% 

brancos, também observou uma maior prevalência de RP entre os negros em 

comparação com os brancos (50% vs. 17%, respectivamente).81 Resultados semelhantes 

foram encontrados em jogadores de basquete da NBA, onde padrões de RP foram 
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identificados em 72,6% dos negros e em 58,3% dos brancos (P = 0,009).26 

Finalmente, uma revisão sistemática com meta-análise também encontrou uma 

associação significativa entre indivíduos de etnia negra e a presença de RP.82 

 

4.1.4.6. Inversão da Onda T 

A revisão sistemática realizada por Davis et al.,83 que abrangeu 51 estudos com 

um total de 65.629 atletas, com idades entre 16 e 30 anos, identificou uma maior 

prevalência de inversão da onda T em atletas negros (variando entre 2,6 e 22,8%) 

em comparação com atletas brancos (variando entre 0% e 5%). Essa tendência 

também se refletiu na inversão da onda T anterior (3,7% a 14,3% vs. 0,6% a 2%, 

respectivamente). Outro estudo também encontrou uma proporção mais alta de 

atletas negros com inversão da onda T anterior em comparação com atletas da Ásia 

Ocidental e brancos (9,8% vs. 2,9% e 0%, respectivamente).84 Resultados 

semelhantes foram observados para inversão da onda T lateral, sendo mais 

prevalente em atletas negros (6,1%) em comparação com atletas da Ásia Ocidental 

(2,9%) e atletas brancos (0%).84 Os dados reportados por Riding et al.34 estão 

alinhados com essas descobertas, demonstrando uma prevalência significativamente 

maior de inversão da onda T lateral nos negros (2%) em comparação com os 

brancos (0,6%) e Árabes (0,3%). O mesmo padrão se repetiu para inversão da onda 

T em derivações inferiores, mais comum em negros (3%) do que em brancos (2%) e 

Árabes (0,7%). Papadakis et al.30 também identificaram uma prevalência 

significativamente maior de inversão da onda T inferior nos atletas de etnia negra 

(6%) comparados àqueles de etnia branca (1,5%). 
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Portanto, com base nas evidências disponíveis, podemos concluir que os atletas de 

ascendência negra/africana tendem a apresentar uma maior prevalência de inversão da 

onda T em comparação com os atletas brancos. 
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Compelling evidence underscores the influence of ethnicity on cardiovascular 

adaptations in athletes, particularly highlighting a distinct African/Afro-Caribbean 

electrocardiogram (ECG) pattern.1 This pattern is characterized by T-wave inversion 

(TWI) in leads V1-V4, preceded by convex ST-segment elevation on the 12-lead ECG. 

Although this repolarization pattern may overlap with some others observed in patients 

with cardiomyopathy, this specific ECG finding is considered benign and quite common 

in Black athletes, with a striking prevalence reaching 19% in elite Ghanaian 

footballers,2 and 13% among Black athletes across 25 sporting disciplines in the United 

Kingdom and France.1 While the International Criteria for ECG in athletes acknowledge 

this specific ECG pattern as normal in Black/Afro-Caribbean individuals,3 its 

prevalence and potential clinical implications for Black and Mixed-race young Brazilian 

football players (YBFP) lack investigation. Note that the Mixed-race individual has 

ethnic ancestries resulting from a mixture of heritages, including Black people. 

Therefore, the prevalence and clinical significance of the African/Afro-Caribbean 

pattern in these athletes should be investigated. In this study, we aim to explore the 

prevalence of this pattern in Black and Mixed-race ethnicities and evaluate athletes by 

transthoracic echocardiogram (TTE) findings. 

 

The study received approval from the Research Ethics Committee of the Research and 

Graduate Group of the Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brazil (GPPG-HCPA; 

number: 2019-0050), in compliance with Resolution No. 466/12 of the Brazilian 

National Health Council. From September 2002 to December 2023, a total of 1,627 

Black and 2,004 Mixed-race YBFP underwent preparticipation cardiovascular screening 

across 82 professional clubs in all geographical regions of Brazil (Figure S1). The 

researchers determined ethnicity by assessing skin color and phenotypic characteristics, 
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including nose shape and hair texture. Racial identity data were collected and 

categorized as Mixed-race or Black. Athletes who had a combination of skin tones 

between White or Yellow and Black or Indigenous were specifically categorized as 

“Mixed-race”.4 

 

Standard ECGs were conducted using either a Wincardio System (Micromed, DF, 

Brazil) or a digital ECG PC (TEB, version 5.0, MG, Brazil). The ECG analysis was 

performed with a paper speed of 25 mm/s and a voltage of 10 mm/mV. The TTEs were 

conducted using ultrasound machines, such as the Affiniti 30, 70 or CX 50 (Philips, 

USA). All ECG interpretations were carried out by two experienced sport cardiologists. 

The Poisson regression model with robust variance, adjusted for age, was used to 

compare the prevalence of ECG parameters between ethnicities. Statistical analyses 

were performed using R software, v.4.3.2. 

 

Among Black athletes, the median age was 19 years (IQR, 17–24), whereas for Mixed-

race athletes, it was 18 years (IQR, 16–23). Table S1 shows the detailed demographic 

characteristics of the YBFP. Black YBFP showed a higher prevalence of the 

African/Afro-Caribbean pattern compared with Mixed-race YBFP (1.8% vs. 0.3%, 

respectively) with a 5.96 prevalence ratio (PR) (95% confidence interval [CI], 2.47 to 

14.36; P = 0.000006) (Figure 1). Figure S2 shows ECGs of two YBFP with this 

pattern.  

 

In terms of ECG parameters, the prevalence of TWI in leads II and aVF did not differ 

between Black and Mixed-race YBFP (2.6% vs. 2.0%, respectively; adjusted PR: 1.29; 

95%CI, 0.84 to 1.98; P = 0.24). However, in comparison with their Mixed-race 
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counterparts, Black players exhibited a higher prevalence of TWI in lead V5 (2.9% vs. 

1.5%, respectively; adjusted PR: 1.92; 95%CI, 1.22 to 3.03; P = 0.005) and in lead V6 

(2.1% vs. 1.2%, respectively; adjusted PR: 1.74; 95%CI, 1.03 to 2.93; P = 0.04). 

Furthermore, Black players also had a higher prevalence of left ventricular hypertrophy, 

first-degree atrioventricular block, and early repolarization compared to Mixed-race 

players (Table 1). Concerning TTEs, only one Black athlete exhibited an 

interventricular septum measuring 13 mm. Among Mixed-race athletes, none had an 

interventricular septum exceeding 11 mm. Overall, the TTE findings were normal in 

both groups (Table S2). 

 

Consistent with findings from previous studies on Black athletes, we observe a 

significantly higher prevalence of anterior TWI in Black YBFP than in Mixed-race 

YBFP. Nevertheless, this prevalence is notably lower than that reported in African and 

British Black athletes. Additionally, the prevalence of this ECG pattern in Mixed-race 

YBFP is significantly lower than in British Mixed-race athletes (0.3% vs. 2%, 

respectively).5 This finding likely reflects Brazil’s long history of interethnic admixture, 

resulting in a more diverse genetic background compared with some other Black 

populations. Furthermore, this study revealed a notably increased frequency of this 

pattern in Black YBFP compared with Mixed-race YBFP.  

 

To further elucidate the prevalence and significance of the African/Afro-Caribbean 

pattern among Black and Mixed-race athletes in Brazil, future research should (1) 

conduct a prevalence study investigating athletes across a wide range of sports 

disciplines, encompassing both male and female participants, (2) incorporate more 

comprehensive cardiovascular assessments, including advanced imaging modalities 
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such as cardiac magnetic resonance, and (3) employ a longitudinal design to track 

changes and outcomes over time. 

 

The immense popularity of football in Brazil, with over 1,276 registered clubs in 2022,6 

was the reason for evaluating the African/Afro-Caribbean ECG pattern in young 

football players. Additionally, football in Brazil serves as a vital pipeline for young 

talent, as evidenced by its emergence as the world’s top exporter of players in the 2022-

23 season.7 This prominence underscores the significant need for this type of research. 

As part of our investigation into the YBFP-associated African/Afro-Caribbean ECG 

pattern, we identified distinct ECG features, including TWI, left ventricular 

hypertrophy, first-degree atrioventricular block, and early repolarization, with a more 

pronounced presence in Black athletes compared to Mixed-race athletes. In conclusion, 

this knowledge can help reduce misdiagnosis and provide more personalized guidelines 

for this population. 
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Table 1. ECG-12 Parameters of Black and Mixed-race Young Brazilian Football Players. 
 

AV: Atrioventricular; CI: Confidence interval; LV: Left ventricular; PR: Prevalence ratio; RBBB: Right bundle branch block; TWI: T-wave inversion;  

⁋ < 60 beats per minute; * Sokolow-Lyon criteria (SV1 + RV5 or V6 > 35 mm); † In the inferior and/or lateral leads. 

Parameter 
Black athletes 

(N = 1,627) 

Mixed-race athletes 

(N = 2,004) 
PR (95%CI), and P-value 

Sinus rhythm (%) 1.574 (96.7) 1.937 (96.7) Black vs. Mixed-race: 1.00 (0.93 to 1.07); P = 0.98 

Sinus bradycardia (%) ⁋ 822 (50.5) 1.005 (50.1) Black vs. Mixed-race: 1.00 (0.90 to 1.11); P = 0.96 

LV hypertrophy (%) * 677 (41.6) 683 (34.1) Black vs. Mixed-race: 1.22 (1.10 to 1.37); P = 0.0001 

Early repolarization (%) † 783 (48.1) 811 (40.5) Black vs. Mixed-race:  1.19 (1.07 to 1.31); P = 0.0006 

Incomplete RBBB (%) 160 (9.8) 229 (11.4) Mixed-race vs. Black: 1.17 (0.95 to 1.43); P = 0.13 

Complete RBBB (%) 7 (0.4) 11 (0.6) Mixed-race vs. Black: 1.28 (0.49 to 3.31); P = 0.60 

First-degree AV block (%) 66 (4.1) 54 (2.7) Black vs. Mixed-race: 1.49 (1.04 to 2.14); P = 0.03 

TWI in leads II and aVF (%) 43 (2.6) 41 (2.0) Black vs. Mixed-race: 1.29 (0.84 to 1.98); P = 0.24 

TWI in leads V1-V4 (%) 29 (1.8) 6 (0.3) Black vs. Mixed-race: 5.96 (2.47 to 14.36); P < 0.0001 

TWI in lead V5 (%) 47 (2.9) 30 (1.5) Black vs. Mixed-race: 1.92 (1.22 to 3.03); P = 0.005 

TWI in lead V6 (%) 34 (2.1) 24 (1.2) Black vs. Mixed-race: 1.74 (1.03 to 2.93); P = 0.04 
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Figure 1. Prevalence of ‘African/Afro-Caribbean pattern’ in Black and Mixed-race 

Young Brazilian Football Players. 
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Table S1. Demographic Characteristics of Black and Mixed-race Young Brazilian 

Football Players. 
 

Age: data expressed as median (IQR); Height and Weight: data expressed as mean ± standard 

deviation. 

Characteristic  
Black athletes 

(N = 1,627) 

Mixed-race athletes 

(N = 2,004) 

Age (y) 19 (17–24) 18 (16–23) 

Height (cm) 179 ± 8 177 ± 8 

Weight (kg) 73 ± 8 71 ± 9 

Goalkeeper (N) 85 135 

Centre-back (N) 385 329 

Wing-back (N) 236 288 

Midfielder (N) 447 677 

Forward (N) 474 575 
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Table S2. Transthoracic Echocardiogram Characteristics of Black and Mixed-race 

Young Brazilian Football Players with “African/Afro-Caribbean pattern.” 

 

 

Data expressed as mean ± standard deviation. LA: Left atrium; Ao: Aortic; LVED: Left 

ventricular end-diastolic; LVES: Left ventricular end-systolic; LV: Left ventricular. 

Parameter 
Black athletes 

(N = 29) 

Mixed-race athletes 

(N = 6) 

LA diameter (cm) 3.5 ± 0.4 3.4 ± 0.2 

Ao diameter (cm) 3.3 ± 0.4 3.1 ± 0.2 

LVED diameter (cm) 5.1 ± 0.3 4.8 ± 0.5 

LVES diameter (cm) 3.2 ± 0.2 3.1 ± 0.2 

End-diastolic volume (ml) 136.03 ± 22.0 107.5 ± 7.8 

End-systolic volume (ml) 43.8 ± 9.8 33.5 ± 6.4 

Right ventricular diameter (cm) 2.5 ± 0.4 2.2 ± 0.6 

LV mass (g) 178.1 ± 53.4 171.3 ± 25.6 

Interventricular septum (mm) 9.8 ± 1.5 8.8 ± 0.8 

Posterior wall thickness (mm) 9.4 ± 1.4 8.6 ± 0.9 

Ejection fraction (%) 67.2 ± 4.4 69.1 ± 2.6 
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Figure S1. States Included in the Study. 
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Figure S2. ECGs demonstrating the African/Afro-Caribbean pattern in Black Young 

Brazilian Football Player (A) and Mixed-race Young Brazilian Football Player (B). 

 

 

 

Electrocardiograms of two Brazilian football players participating in the 2023 Brazilian 

Football Championship: (A) 30-year-old Black player, and (B) 17-year-old Mixed-race 

player. Both players demonstrate T-wave inversion (red arrows) confined to leads V1-
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V4, preceded by convex ST-segment elevation, suggestive of the “African/Afro-

Caribbean pattern”. 
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Abstract 

 

Objectives 

To evaluate the prevalence of abnormal electrocardiogram (ECG) findings and their 

association with imaging results in male Brazilian football players. 

 

Methods 

The “B-Pro Foot ECG” is a multicenter observational study conducted in 82 Brazilian 

professional clubs. It analyzed 6,125 players aged 15-35 years (2,496 white, 2,004 

mixed-race, and 1,625 black individuals) who underwent cardiovascular screening from 

2002- 2023. All ECGs were reviewed by two experienced cardiologists in the athlete’s 

care. Those with abnormal findings underwent further investigations, including a 

transthoracic echocardiogram (TTE). Cardiac magnetic resonance (CMR) was 

subsequently performed based on TTE findings or clinical suspicion. 

 

Results 

In total, 180 (3%) players had abnormal ECGs and 176 (98%) showed normal TTE 

results. Athletes aged 26-35 years had a higher prevalence of abnormal ECGs than 

younger athletes (15-25 years). Black players had a higher prevalence of T-wave 

inversion (TWI) in the inferior leads than white players (2.6% vs. 1.4%; P = 0.005), as 

well as in V5 (2.9%) and V6 (2.1%) compared to white (1.2% and 1.0%; P < 0.001) and 

mixed-race (1.5% and 1.2%; P < 0.05) players, respectively. TTE parameters were 

similar across ethnicities. However, four out of 75 players with inferolateral TWI 

showed abnormal TTEs and CMR findings consistent with cardiomyopathies. CMR 

also showed cardiomyopathies or myocarditis in four players with inferolateral TWI and 

normal TTEs. In total, nine (0.1%) athletes were diagnosed with cardiac diseases and 

were followed for 40 ± 30 months, with no cardiac events documented. 

 

Conclusion 

This study found a 3% prevalence of abnormal ECGs in male Brazilian football players. 

Inferolateral TWI was associated with cardiac pathologies confirmed by CMR, even in 

athletes with a normal TTE. 

 

Keywords: Electrocardiogram; Athletes; Screening; Cardiomyopathy. 
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WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC 

 

• Black athletes are more likely to have abnormal ECG findings, such as T-wave 

inversion, than white athletes. 

• Athletes of African/Afro-Caribbean descent show a higher prevalence of 

echocardiographic left ventricular hypertrophy than white athletes. 

• ECG research has focused on individuals of European or African descent and 

with limited data in other ethnicities. 

 

WHAT THIS STUDY ADDS 

• This multicenter observational study is the first extensive investigation of 

abnormal ECG results and their association with advanced cardiac imaging in 

male Brazilian football players of different ethnicities. 

• In male Brazilian football players with inferolateral T-wave inversion on their 

ECG, a normal transthoracic echocardiogram does not exclude cardiac 

pathology that can be identified by cardiac magnetic resonance. 

 

HOW THIS STUDY MIGHT AFFECT RESEARCH, PRACTICE, OR POLICY 

• This study demonstrated the ECG profile of an ethnically diverse male Brazilian 

athletic population, demonstrating a low (3%) overall rate of ECG abnormalities. 

• Cardiac magnetic resonance imaging is needed to adequately evaluate athletes 

with inferolateral T-wave inversion in their ECG. 
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Introduction 

The role of preparticipation cardiovascular screening in identifying underlying 

cardiovascular diseases and preventing sudden cardiac death in athletes is pivotal. 

Typically, this screening involves a 12-lead resting electrocardiogram (ECG) and may 

require additional testing, such as transthoracic echocardiogram (TTE) or, in some 

cases, cardiac magnetic resonance (CMR).1 An “athlete's heart” may display structural 

and electrical cardiac adaptations considered physiologic and related to regular 

exercise.2 Athletes may also have underlying cardiac conditions associated with sudden 

cardiac death, including cardiomyopathies and channelopathies.2 

 

For over four decades, Italy has pioneered the implementation of a national 

preparticipation exam (PPE), including an ECG. The evidence collected underscores the 

key role of the ECG in identifying cardiac diseases at risk of potentially life-threatening 

arrhythmias. This initiative has contributed to a remarkable 89% reduction in mortality 

among young competitive athletes under 35 years.3,4 However, it is essential to 

acknowledge that factors such as ethnicity can influence the interpretation of an 

athletes’ ECG.5 

 

The study of the ECG in male Brazilian football players holds paramount importance 

for several reasons. Firstly, football is the most widely practiced and popular sport in 

Brazil, with the Brazilian Football Confederation consisting of 1,276 clubs in 2022.6 

Furthermore, as the International Centre for Sports Studies highlighted, Brazil became 

the leading exporter of football players in the world during the 2022-23 season.7 This 

position underscores the importance of understanding the distinct characteristics of 

Brazilian players’ ECGs. Secondly, Brazil represents a highly diverse country,8 
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encompassing a population with numerous races and ethnicities. This diversity implies 

that Brazilian athletes may show unique peculiarities that could potentially influence 

and impact their ECG results. Thirdly, existing guidelines for interpreting athlete ECGs 

disregard individuals of mixed-race ethnicity.1 The absence of dedicated considerations 

for this ethnic group means that the evaluation of these players often relies on 

extrapolating information from studies done in other regions and in athletes of other 

ethnic and racial backgrounds. Therefore, conducting a comprehensive study on the 

ECGs of male Brazilian football players will inform more inclusive and accurate 

guidelines for the PPE. 

 

Methods 

Study Design and Data Sources 

The B-Pro Foot ECG is a multicenter observational study conducted across all five 

geographical regions of Brazil (18 states and 56 cities per Table S1). This study 

involved collecting PPE data from players who underwent cardiovascular screening 

across 82 professional football clubs from February 18, 2002, to September 18, 2023 

(Figure 1). The sample came from all 20 first-division football teams and 18 out of 20 

second-division football teams participating in the 2023 Brazilian football 

championship. This study followed the Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) reporting guidelines. 

 

The International Federation of Football Association and the Brazilian Football 

Confederation adhere to policies endorsing an annual PPE for every athlete from 

federated clubs. This screening encompasses a cardiovascular-focused history, physical 

examination, and an ECG. Athletes with abnormal ECG findings suggesting pathologies 
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underwent further investigation at the discretion of the club’s physician. This included 

TTE to rule out cardiomyopathies and other structural abnormalities. CMR imaging was 

reserved for athletes with abnormal TTE results, and a few clubs routinely performed 

CMR, regardless of TTE findings, when inferolateral T-wave inversion (TWI) was 

identified. Notably, some well-funded Brazilian clubs perform TTE on all athletes, 

irrespective of initial screening results. For athletes with multiple PPE assessments 

across years, only the most recent data was used. To ensure a comprehensive evaluation 

and avoid underestimating cardiac disease prevalence, for athletes with a cardiac 

diagnosis we restricted our analysis to PPE data closest to the diagnosis date. 

Additionally, only TTE data from athletes with abnormal ECG findings were included. 

Athletes diagnosed with cardiac disease were followed until December 31, 2023, 

starting from their diagnosis date.  

 

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Research and 

Postgraduate Group of Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brazil (GPPG-HCPA; 

number: 2019-0050) and complies with Resolution no. 466/12 of the National Health 

Council. 

 

Participants 

All subjects were males aged from 15 to 35 years who engaged in professional football. 

Additional recorded information included ethnicity, height, body weight, body mass 

index (BMI), and field position. Key exclusion criteria comprised foreign nationalities 

or players lacking important demographic information, such as age or ethnicity. 

Ethnicity was determined by examination of skin color and phenotypic characteristics, 

such as nose shape and hair texture, gathering data on individuals’ racial identities. 
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Athletes displaying a blend of skin colors between white or yellow and black or 

indigenous were categorized as “mixed-race”.9 

 

12-lead Resting ECG 

Standard ECGs were conducted using either a Wincardio System (Micromed, DF, 

Brazil), EP 12 digital apparatus (Dixtal, SP, Brazil), or a digital ECG PC (TEB, version 

5.0, MG, Brazil). The ECG analysis was performed with a paper speed of 25 mm/s and 

a voltage of 10 mm/mV, using the latest international expert’s consensus for 

interpreting athlete ECGs.1 The prevalence of specific abnormal ECG patterns in 

players from various ethnicities was compared, and their associations with TTE and 

CMR findings explored. The prevalence of abnormal ECGs was further examined by 

age group and field position. The initial interpretation of the ECGs was conducted by a 

researcher (F.F.) with extensive training and experience in athlete ECG interpretation. 

Subsequently, two cardiologists with expertise in sports cardiology (A.D.S. and R.S.) 

independently assessed the ECGs, blinded to athlete characteristics. Any discrepancies 

in interpretation (below 2%) were resolved by consensus. To ensure the precise analysis 

of parameters such as wave durations, amplitudes, axes, segments, J-point, and 

intervals, the ECGs were scanned and magnified on a computer. All variables were 

recorded on a Microsoft Excel spreadsheet.  

 

ECGs were considered abnormal based on the International Criteria for ECG 

interpretation in athletes, including the presence of two or more borderline ECG 

criteria.1 For detailed information regarding the criteria used to classify any ECG 

changes as “abnormal,” refer to Table S2. 
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Transthoracic Echocardiogram 

TTE was conducted using ultrasound machines, including Affiniti 30 (Philips, USA), 

Affiniti 70 (Philips, USA), Philips CX 50 (Philips, USA), EnVisor C HD (Philips, 

USA), or ATL Ultramark 8 or 9 equipment (Bothell, USA). The exam was performed 

by cardiologists with experience in athlete TTE. First, the athletes are positioned in 

lateral decubitus and the standard measurements were obtained using the two-

dimensional mode parasternal view. The ejection fraction was calculated using the 

Teicholz method, determined by the ratio of the difference between the left ventricular 

end-diastolic dimension and the left ventricular end-systolic dimension to the left 

ventricular end-diastolic dimension. To calculate left ventricular mass, the Devereux 

formula was used as indexed to body surface area.10 All TTE were analyzed by two 

independent cardiologists (A.D.S and R.S.). 

 

Cardiac Magnetic Resonance Imaging 

CMR imaging was used to evaluate potential hypertrophic cardiomyopathy (HCM) and 

myocarditis. Scans were conducted using cine-magnetic resonance imaging and 

delayed-enhancement gadolinium-enhanced imaging. The segmental analysis followed 

the conventional American Heart Association (AHA) 17-segment model,11 and cavity 

measurements were based on Kawel-Boehm et al.12 All CMR examinations were carried 

out in specialized centers. 

 

Statistical Analyses 

Continuous variables were described as means ± standard deviations or medians and 

quartiles when appropriate, whereas categorical variables were presented as frequencies 

and percentages. The Shapiro-Wilk test and visual analysis (histograms) were used to 
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assess distribution normality. Poisson’s regression model with robust variance was used 

to assess potential associations between abnormal ECG patterns and demographic 

factors (age, ethnicity, and BMI). Association results were expressed as prevalence 

ratios (PR) with a 95% confidence interval (CI). Factors with an association <0.20 in 

univariable models were included in the multivariable model, and a P value <0.05 was 

considered significant in the multivariable model (and thus maintained in it). Statistical 

analyses were performed using R, v.4.3.2. The statistical analysis and presentation are 

consistent with the Checklist for statistical Assessment of Medical Papers.13 

 

Equity, Diversity and Inclusion Statement 

Our research team comprises researchers from the five demographic regions of Brazil. 

The population encompassed in our study was diverse, with age range from 15 to 35 

years with three ethnicities (white, mixed-race, and black) from any socioeconomic 

background. Study findings may not be generalizable to female athletes or athletes from 

different geographic regions. 

 

Results 

Of 6,125 players, 2,496 (40.8%) were white, 2,004 (32.7%) were mixed-race, 1,625 

(26.5%) were black, and the median (IQR) age was 18 (16-23) years. There were 588 

goalkeepers, 1,131 defenders (or center-backs), 852 wing-backs (right or left), 1,992 

midfielders, and 1,562 forwards. Table 1 shows the demographic characteristics of the 

players. In the entire sample, 180 (3%) athletes showed abnormal ECGs, leading to 

imaging exams. The most prevalent ECG abnormality was TWI, accounting for 94% of 

abnormal cases (170/180).  
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Abnormal ECG Changes 

Associated Factors with an Abnormal ECG Pattern 

Individuals in the higher age group (26 to 35 years) had a significantly higher 

prevalence of abnormal ECG patterns than adolescents aged 15 to 17 years (adjusted 

prevalence ratio [PR]: 2.01; 95%CI: 1.37 to 2.96; P < 0.001) and those aged 18 to 25 

years (adjusted PR: 1.56; 95%CI: 1.09 to 2.24; P = 0.02). Midfielders and forwards 

showed a higher prevalence of abnormal ECG than goalkeepers (adjusted PR: 2.99; 

95%CI, 1.39 to 6.40; P = 0.005) and center-backs or wing-backs (adjusted PR: 1.41; 

95%CI, 1.01 to 1.96; P = 0.04). This association also remained significant after 

adjusting for age. However, this study found no significant associations between 

ethnicity, BMI, and an abnormal ECG, as indicated in Table S3. 

 

Abnormal Training-Unrelated ECG Changes 

Black athletes exhibited a higher prevalence of inferior TWI (leads II and aVF) than 

white athletes (2.6% vs. 1.4%, respectively; adjusted PR: 1.9; 95%CI, 1.2 to 3.0; P = 

0.005). There was no difference in the prevalence of anterior TWI (leads V2-V4) 

between white and mixed-race players (0.4% vs. 0.3%, respectively; P = 0.73). No 

black athlete presented TWI of V1-V4 without J-point elevation and convex ST-

segment elevation, a pattern considered a normal repolarization variant in athletes of 

Afro-Caribbean descent.1  

 

In our study, both white and mixed-race athletes identified as having abnormal anterior 

TWI, exhibited a repolarization pattern similar to black athletes (‘Afro-Caribbean 

pattern’). In the entire sample, black players also exhibited a higher prevalence of TWI 

in leads V5 (2.9%) and V6 (2.1%) than their white counterparts (1.2% and 1.0%), 
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respectively. The adjusted PR was 2.3 (95%CI, 1.5 to 3.7; P < 0.001) for lead V5 and 

2.0 (95%CI, 1.2 to 3.3; P = 0.008) for lead V6. Black athletes also had a higher 

prevalence of TWI in leads V5 and V6 than mixed-race athletes (2.9% and 2.1% vs. 

1.5% and 1.2%, respectively), with an adjusted PR of 1.9 (95%CI, 1.2 to 3.0; P = 0.005) 

for lead V5 and 1.7 (95%CI, 1.0 to 3.0; P = 0.04) for lead V6. Lastly, black athletes 

exhibited a higher prevalence of inferolateral TWI (leads II and aVF + V5 and/or V6) 

compared to white athletes (adjusted PR: 1.89; 95%CI, 1.09 to 3.28; P = 0.02) (Table 2 

and Figure 2). 

 

Only one athlete (0.02%) exhibited a QRS duration exceeding 140 ms (Figure S1) and 

another athlete (0.02%) had a PR interval ≥ 400 ms (Figure S2). In total, two athletes 

(0.03%) showed Wolff-Parkinson-White pattern (Figure S3) and three other athletes 

(0.05%) had ≥ 2 premature ventricular contractions (Figure S4). Out of the entire study 

population, only one athlete (0.02%) exhibited two borderline findings: complete right 

bundle branch block with right axis deviation (Figure S5). No athletes had profound 

bradycardia (< 30 bpm), prolonged corrected QT interval, pathological Q waves, 

epsilon wave, Brugada type 1 pattern, left bundle branch block, Mobitz type II second-

degree atrioventricular block, or third-degree atrioventricular block. Table 3 describes 

the prevalence of abnormal ECG results for each group. 

 

Further Cardiovascular Evaluation with Imaging Exams 

Transthoracic Echocardiogram 

Of the 180 players with abnormal ECG changes, all underwent TTE. However, only 

four (2.2%) had abnormal TTE findings, all of which showed inferolateral TWI. The 

first player (black, aged 26) showed left ventricular hypertrophy, characterized by an 
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interventricular septum measuring 13 mm. The second player (white, aged 18) showed 

increased left ventricular trabeculation in the apical segments. The third player (mixed-

race, aged 20) showed a slight reduction in myocardial strain with hypertrophy in the 

basal portion of the interventricular septum (measuring 12 mm). Finally, the fourth 

player (white, aged 17) had a bicuspid aortic valve with severe aortic regurgitation. 

Overall, TTE parameters were similar across all groups (Table S4). 

 

Cardiac Magnetic Resonance 

A total of 18 athletes (all with inferolateral TWI) underwent CMR evaluation. Of the 

four players with inferolateral TWI and abnormal TTE findings (described above), one 

had severe aortic regurgitation and required no CMR. The remaining three underwent 

CMR. The first player with a 13 mm interventricular septum on TTE demonstrated 

apical HCM (16 mm) on CMR imaging (Figure 3A). The second player exhibited 

definitive left ventricular non-compaction cardiomyopathy on CMR (Figure 3B). This 

diagnosis was based on several findings: prominent trabeculations in the apical and 

midventricular segments, a non-compacted to compacted myocardium thickness ratio 

exceeding 2.3 during end-diastole, non-compacted myocardial mass greater than 25%, 

and a non-compacted myocardial mass index exceeding 15 g/m². The third player with 

slightly reduced myocardial strain and hypertrophy in the basal portion of the 

interventricular septum on TTE had a normal CMR consistent with “athlete’s heart”. 

 

Among the four players with inferolateral TWI patterns despite normal TTE results, 

CMR showed specific pathologies: a 30-year-old black player was diagnosed with 

HCM with a septal thickness of 15 mm and areas of fibrosis (Figure 4A); a 24-year-old 

black player showed myocarditis in the apical segments, demonstrated by late 
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gadolinium enhancement (Figure 4B); a 35-year-old white player showed HCM 

(Figure S6A). Additionally, an 18-year-old white athlete was diagnosed with an apical 

non-compaction cardiomyopathy. He fulfilled the same diagnostic criteria as the 

previously described case (Figure S6B). 

 

Interventions and Outcomes 

In summary, nine athletes (0.1%) were diagnosed with cardiac diseases associated with 

sudden cardiac death and were subsequently followed for a mean duration of 40.3 ± 

29.5 months. Among them, two white athletes with a Wolff-Parkinson-White ECG 

pattern underwent catheter ablation with successful resolution of ventricular pre-

excitation before returning to competitive activities. The player with a bicuspid aortic 

valve and severe aortic regurgitation underwent valve replacement surgery and later 

resumed playing football, albeit at an amateur level. The two white players with non-

compaction cardiomyopathy opted to continue playing professionally, experiencing no 

adverse events during the study period. The player diagnosed with HCM and areas of 

fibrosis received advice against participation in competitive football, leading to his 

decision to end his professional career. The player with apical HCM, showing no signs 

of fibrosis on the CMR, continued to compete following a shared decision-making 

process. Notably, genetic testing using new generation sequencing method with a 

library of 104 genes related to HCM showed no related genetic variants. In another case 

of HCM, in which an athlete had slight junctional fibrosis detected on the CMR, he 

continued to compete, with recommended regular CMR follow-up every 6-12 months. 

Lastly, the CMR imaging of a player diagnosed with myocarditis indicated the presence 

of late gadolinium enhancement in apical segments of the myocardium with systolic 

function and cavity volumes of both ventricles within normal limits. The athlete was 
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temporarily removed from competitive activities (six months) and successfully returned 

to competitive football without experiencing any adverse cardiac events. No potentially 

lethal ventricular arrhythmias or cases of sudden cardiac arrest occurred in this sample 

during the study period. 

 

Discussion 

To our knowledge, this research marks the first and largest multi-ethnic sample study to 

investigate the prevalence of abnormal ECG findings and their association with imaging 

results in male Brazilian football players.  

 

Due to the growing importance of ethnicity as a potential determinant of cardiovascular 

changes in athletes, it becomes crucial to investigate and understand these patterns 

among Brazilian athletes of diverse ethnic backgrounds. Thus, this study sheds light on 

the unique cardiovascular profiles within this ethnically diverse athletic population. 

Such investigations are essential for informed decision-making, especially in the context 

of PPE screening in athletes. Our principal findings indicate that (1) the prevalence of 

abnormal ECGs in male Brazilian football players was 3%; (2) black players showed a 

higher prevalence of TWI in V5/V6 than white and mixed-race players; (3) nine athletes 

(0.1%) were diagnosed with serious cardiac disorders, including HCM, non-compaction 

cardiomyopathy, Wolff-Parkinson-White pattern, bicuspid aortic valve and severe 

valvar regurgitation, and myocarditis; and (4) in male Brazilian football players with 

inferolateral TWI on the ECG, a routine TTE with normal results fails to exclude the 

possibility of underlying pathologic cardiac conditions. 
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This study found differences according to ethnicity in the prevalence of TWI. 

Consistent with previous studies,14-16 we found that black athletes had a higher 

prevalence of TWI in the inferior, anterior, and lateral leads than white athletes. Mixed-

race and white players showed no significant differences in TWI occurrence, a novel 

finding of this study. Furthermore, while the presence of inferior TWI occurred more 

commonly in black athletes than in white athletes (2.6% vs. 1.4%, respectively; P = 

0.005), black and mixed-race athletes showed no significant differences (2.6% vs. 2.0%, 

respectively; P = 0.24). This finding is consistent with results from Malhotra et al.,17 

indicating a similar prevalence of inferior TWI in mixed-race and black athletes.  

 

Among black athletes in our sample, we observed a 2.1% prevalence of TWI in leads 

V5-V6. Notably, this percentage appears lower when compared to the prevalence of 

lateral TWI in black Africans, such as elite Ghanaian male football players 

(approximately 9%),18 and differs from black athletes in the United Kingdom and 

France, in which the prevalence of lateral TWI is reported to be 4.1%.5 The reasons for 

these disparities remains uncertain but may be attributed to ethnic diversity within the 

highly mixed Brazilian population. Our findings revealed a significantly lower 

prevalence of anterior TWI preceded by J-point elevation and convex ST-segment 

elevation in both white (0.4%) and mixed-race athletes (0.3%) compared to black 

athletes (1.8%). In our study, white and mixed-race athletes with this anterior TWI 

pattern also had a normal TTE. While few studies suggest this pattern is normal in 

mixed-race17 or white athletes,19 further long-term longitudinal studies are warranted to 

confirm this hypothesis. 
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Imaging studies have shown that black athletes often exhibit greater left ventricular wall 

thickness on TTE than white players.5 A large-scale study of competitive athletes 

revealed a higher prevalence of potentially abnormal TWI in Afro-Caribbean athletes 

compared to white athletes.20 Furthermore, some athletes with TWI exhibited cardiac 

abnormalities linked to sudden cardiac death.20 We found four male Brazilian players 

with inferolateral TWI and normal TTE results. However, CMR showed potentially 

dangerous cardiac conditions. Given these findings, additional CMR testing is 

recommended to obtain a more comprehensive assessment in athletes with inferolateral 

TWI, even if TTE results appear normal. 

 

Consistent with our results, a previous study also supports the limitation of TTE in 

identifying cardiac disorders in athletes displaying inferolateral TWI.20 Notably, among 

the 69 athletes with pathological TWI and diagnosed with cardiac diseases, 14 showed 

normal TTE results at the initial evaluation. Indeed, the International Criteria for ECG 

interpretation in athletes supports routine CMR imaging for athletes with lateral or 

inferolateral TWI on ECG.1 

 

In our sample there is a positive association between increasing age and prevalence of 

abnormal ECG patterns in male Brazilian players. Particularly, older athletes (aged 26 

to 35 years) showed a higher prevalence of abnormal ECGs than did those aged 15 to 17 

years and 18 to 25 years. These data suggest that the cumulative effect of higher training 

loads and physical efforts over the years may influence the ECG patterns in male 

Brazilian players. Consistent with these findings, a study involving 519 NBA basketball 

athletes showed that individuals aged 27 to 39 years had a significantly higher 

prevalence of abnormal ECG results than those in the 18 to 22 age group (23% vs. 9%; 
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odds ratio: 2.9; 95%CI, 1.6 to 5.4; P <0.001).21 We also observed that midfielders and 

forwards showed a higher prevalence of abnormal ECG results than goalkeepers, center-

backs, or wing-backs. The increased frequency of repetitive movements between attack 

and defense in these positions may induce greater cardiovascular adaptations, including 

left ventricular hypertrophy, thereby potentially increasing susceptibility to TWI. For 

instance, a study found that midfielders and forwards experience a higher average heart 

rate during a game than defensive players.22 Taken together, these hypotheses possibly 

explain the observed results. 

 

In our study, one athlete displayed a PR interval exceeding 400 ms, while another 

exhibited a QRS duration surpassing 140 ms. Orchard et al.,23 in their research of 1,189 

elite athletes engaged in over 15 sports in New Zealand, also reported a low prevalence 

of these occurrences (0.1%). Our study also demonstrates a low prevalence of the 

Wolff-Parkinson-White ECG pattern in male Brazilian players (0.03%). This is lower 

than findings in Malhotra et al.24 showing a 0.2% prevalence of WPW pattern among 

11,168 adolescent football players in the United Kingdom. 

 

Overall, 3% of our athletes exhibited an abnormal ECG pattern, and 0.1% manifested 

cardiac diseases. Comparable findings were noted in studies involving athletes from 

various sports. For instance, MacLachlan et al.25 examined 1,208 elite cricket players in 

England and Wales, identifying abnormal ECG patterns in 3.3% of athletes, with 0.3% 

diagnosed with a major cardiac condition. Another study of roughly 1,200 elite athletes 

in New Zealand from diverse sports revealed a similar percentage of abnormal ECGs, 

specifically 3.5%.23 
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Considerations regarding the implementation of the PPE are crucial. Highlighting the 

success of the Italian PPE program, which achieved a 90% reduction in mortality 

among young competitive athletes,3 another study in Italy involving over 22,000 young 

individuals (median age: 12 years) with an mean follow-up of 7.5 years underscores the 

efficacy of repeated cardiovascular assessments.26 Serial evaluations demonstrated a 

higher diagnostic yield for cardiovascular diseases at risk of sudden cardiac death 

compared to a single preventive pediatric screening.26 Furthermore, another study also 

conducted in Italy, involving a consecutive series of 15,127 competitive athletes aged 

12 to 18 years, revealed that annual cardiovascular screening increased threefold the 

diagnostic yield of cardiovascular diseases with the risk of sudden cardiac death 

compared to a single initial assessment.27 It is important to highlight that PPE with ECG 

offers distinct advantages, including earlier detection of cardiac diseases and potentially 

improved survival outcomes. However, accurately interpreting ECGs in athletes 

necessitates physicians with expertise in modern athlete-specific ECG interpretation 

standards and access to relevant cardiology resources. This ensures proper evaluation of 

any identified ECG abnormalities during the secondary assessment phase.  

 

Recent decades have witnessed refinements in athlete ECG interpretation criteria. 

However, a critical need remains to address ethnic considerations in these criteria. As 

highlighted in a recent editorial by Grant et al.,28 tackling racial disparities in sports 

cardiology is essential. Our study adds valuable data to the understanding of ECG 

findings in a diverse population of Brazilian players. 

 

What Are the Clinical Implications? 
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The presence of inferolateral TWI on an athlete’s ECG may signal a potential 

pathologic cardiac disease, even when a standard TTE shows no apparent abnormalities. 

This emphasizes the importance of conducting CMR in athletes with inferolateral TWI, 

regardless of normal findings on TTE.  

 

Strengths and Limitations 

Our study is strengthened by the large sample size of male Brazilian players which 

exceeds prior studies with smaller and less diverse cohorts. Inclusion of individuals 

from different ethnic backgrounds allows for a more comprehensive understanding of 

ECG findings in Brazilian athletes, a population previously understudied. In this 

context, as Brazil is currently the leading global exporter of football players, it is 

important for the international sports medicine community to appreciate the 

characteristics of ECGs in male Brazilian football players. 

 

It is important to acknowledge several limitations in our study. First, the exclusive focus 

on football player’s warrants caution when generalizing to other sports across Brazil. 

Second, the absence of female athletes in our sample also restricts the broader 

applicability of our results. We excluded female athletes from this study due to the 

absence of an equally well-organized screening program in Brazil. Third, the decision 

by a club’s physicians to avoid CMR evaluations for athletes with inferolateral TWI 

may have underestimated diagnoses related to pathologic cardiac disease. Thus, it is 

important to note that our data originate from examinations requested by clubs, 

introducing a potential selection bias. Fourth, the study exclusively targeted football 

players aged from 15 to 35 years, which might have underestimated the prevalence of 

cardiac diseases in players outside this age range. Lastly, athlete ethnicity was not self-
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reported, introducing a potential influence on the results. However, it is important to 

acknowledge the complexities in self-attributing ethnicity among Brazilians. The 

classification may vary, especially for individuals with greater financial means and/or 

fewer traces of African ancestry.9 

 

Conclusion 

In this large and diverse sample of male Brazilian football players, we observed a 3% 

prevalence of abnormal ECGs. Notably, this study found a higher prevalence of TWI in 

leads V5-V6 in black athletes than in white and mixed-race athletes. Importantly, 

normal TTE findings in our sample failed to exclude the presence of potentially life-

threatening cardiac disease in individuals with inferolateral TWI on ECG, and CMR 

should be strongly considered in athletes with this markedly abnormal ECG pattern. 
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Table 1. Demographic Characteristics of Male Brazilian Football Players. 

 
 

 

Age: data expressed as median (IQR). Height and Weight: data expressed as mean ± standard 

deviation. 

 Total 

(N = 6,125) 

Normal ECG Patterns 

(N = 5,945) 

Abnormal ECG Patterns 

(N = 180) 

Age (y) 18 (16-23) 18 (16-23) 20 (17-26) 

  15 to 17 

  18 to 25 

2,498 (40.8) 

2,526 (41.2) 

2,441 (41.1) 

2,452 (41.2) 

57 (31.7) 

74 (41.1) 

  26 to 35 1,101 (18.0) 1,052 (17.7) 49 (27.2) 

Ethnicity    

  White 2,496 (40.8) 2,426 (40.8) 70 (38.9) 

  Mixed-race 2,004 (32.7) 1,946 (32.7) 58 (32.2) 

  Black 1,625 (26.5) 1,573 (26.5) 52 (28.9) 

Height (cm) 178 ± 9 178 ± 8 177 ± 7 

Weight (kg) 72 ± 9 72 ± 9 72 ± 9 

BMI    

  ≤ 18.5 kg/m² 62 (1.0) 60 (1.0) 2 (1.1) 

  18.4 to 24.9 kg/m² 5,445 (89.0) 5,293 (89.0) 152 (84.5) 

  ≥ 25.0 kg/m² 618 (10.0) 592 (10.0) 26 (14.4) 

Field Position    

  Goalkeeper 588 (9.6) 582 (9.8) 6 (3.3) 

  Center-back 1,131 (18.5) 1,105 (18.6) 26 (14.4) 

  Wing-back 852 (13.9) 827 (13.9) 25 (13.9) 

  Midfielder 1,992 (32.5) 1,926 (32.4) 66 (36.7) 

  Forward 1,562 (25.5) 1,505 (25.3) 57 (31.7) 
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Table 2. T-wave Inversion in Male Brazilian Football Players. 

 

⁋ All 29 black athletes presented J-point elevation and convex ST-segment elevation, a pattern considered as a normal repolarization variant. 

Values shown in bold are statistically significant. 

ECG territory 
Total 

(N = 6,125) 

White players 

(N = 2,496) 

Mixed-race players 

(N = 2,004) 

Black players 

(N = 1,625) 

P-value 

Leads II and aVF (%) 119 (1.9) 35 (1.4) 41 (2.0) 43 (2.6) 

Black vs. White: P = 0.005 

Mixed-race vs. White: P = 0.10 

Black vs. Mixed-race:  P = 0.24 

Leads V2-V4 (%) 44 (0.7) 9 (0.4) 6 (0.3)  29 (1.8) ⁋ 

Black vs. White: P < 0.001 

White vs. Mixed-race:  P = 0.73 

Black vs. Mixed-race:   P < 0.001 

Lead V5 (%) 108 (1.8) 31 (1.2) 30 (1.5) 47 (2.9) 

Black vs. White: P < 0.001 

Mixed-race vs. White:  P = 0.46 

Black vs. Mixed-race: P = 0.005 

Lead V6 (%) 84 (1.4) 26 (1.0) 24 (1.2) 34 (2.1) 

Black vs. White: P = 0.008 

Mixed-race vs. White:  P = 0.62 

Black vs. Mixed-race: P = 0.04 

Leads II and aVF + V5 and/or V6 (%) 75 (1.2) 23 (0.9) 
24 (1.2) 

28 (1.7) 

Black vs. White: P = 0.02 

Mixed-race vs. White: P = 0.37 

Black vs. Mixed-race: P = 0.17 
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Table 3. Abnormal ECG Parameters of Male Brazilian Football Players. 

  

AV: Atrioventricular; LBBB: Left bundle branch block; PVCs: Premature ventricular contractions; RAD: right axis deviation; RBBB: right bundle branch 

block; QTc: Corrected QT interval; TWI: T-wave inversion; WPW: Wolff-Parkinson-White; NS: Not significant. 

 

Variable 
Total 

(N = 6,125) 

White players 

(N = 2,496) 

Mixed-race players 

(N = 2,004) 

Black players 

(N = 1,625) 

P-value 

Prolonged QTc interval (%) 0 0 0 0 - 

QRS ≥ 140 ms (%) 1 (0.02) 1 (0.04) 0 0 - 

PR interval ≥ 400 ms (%) 1 (0.02) 0 0 1 (0.06) - 

Complete LBBB (%) 0 0 0 0 - 

≥ 2 PVCs (%) 3 (0.05) 1 (0.04) 1 (0.05) 1 (0.06) NS 

Mobitz type 2 AV block (%) 0 0 0 0 - 

Third-degree AV block (%) 0 0 0 0 - 

WPW pattern (%) 2 (0.03) 2 (0.08) 0 0 - 

Brugada type 1 pattern (%) 0 0 0 0 - 

Pathological Q waves (%) 0 0 0 0 - 

ST-segment depression (%) 7 (0.1) 2 (0.08) 3 (0.1) 2 (0.1) NS 

Epsilon wave (%) 0 0 0 0 - 

Abnormal TWI (%) 170 (2.8) 63 (2.5) 58 (2.9) 49 (3.0) NS 

Two borderline criteria      

RAD + Complete RBBB (%) 1 (0.02) 1 (0.04) 0 0 - 
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Figure 1. The B-Pro Foot ECG Study. 
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Figure 2. Prevalence of Inferior, Lateral and Inferolateral T-Wave Inversion in Male 

Brazilian Players. 
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Figure 3. Two athlete electrocardiograms with inferolateral TWI and CMR showing 

apical hypertrophic cardiomyopathy (A) and non-compaction cardiomyopathy (B). 

 

 

Figure A: The ECG showed symmetric and deep inferolateral TWI (red arrows). 

Cardiac magnetic resonance (CMR) imaging showed compatible findings with apical 

hypertrophic cardiomyopathy. Figure B: The ECG showed inferolateral TWI (red 

arrows). Cardiac magnetic resonance imaging showed increased left ventricular 

myocardial trabeculation (yellow arrows), compatible with non-compaction 

cardiomyopathy. 
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Figure 4. Two athlete electrocardiograms with inferolateral TWI and CMR showing 

HCM (A) and myocarditis (B). 

 

 

 
Figure A: The ECG showed inferolateral TWI (red arrows). Cardiac magnetic resonance 

imaging showed the presence of asymmetric septal hypertrophy (blue arrow) with signs 
of myocardial fibrosis (yellow arrow). Figure B: The ECG showed inferolateral TWI 

(red arrows). Cardiac magnetic resonance imaging showed late gadolinium enhancement 

in apical segments (yellow arrows), suggestive of myocarditis.
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Table S1. States and Cities included in the B-Pro Foot ECG study. 

Region State (Cities) 

North 

Amazonas (Manaus) 

Roraima (Boa Vista) 

Pará (Belém, Castanhal) 

South 

Paraná (Curitiba, Cascavel, Pato Branco) 

Santa Catarina (Florianópolis, Brusque, Chapecó, Concórdia, Criciúma, Joinville, 

Londrina) 

Rio Grande do Sul (Porto Alegre, Caxias do Sul, Novo Hamburgo, Pelotas, Santa Cruz do 

Sul) 

Northeast 

Maranhão (São Luís) 

Caerá (Fortaleza) 

Rio Grande do Norte (Natal) 

Alagoas (Maceió) 

Bahia (Salvador) 

Pernambuco (Recife) 

Southeast 

Minas Gerais (Belo Horizonte, Contagem, Itabarito, Poços de Caldas, Pouso Alegre, 

Tombos, Uberaba) 

São Paulo (Bragança Paulista, São Paulo, Capivari, Porto Feliz, Araraquara, Indaiatuba, 

Limeira, Marília, Ribeirão Preto, Barueri, Novo Horizonte, Campinas, Osasco, Rio Claro, 

Santos, São Bernardo do Campo) 

Rio de Janeiro (Rio de Janeiro) 

Midwest 

Mato Grosso (Cuiabá, Nova Mutum, Rondonópolis) 

Mato Grosso do Sul (Campo Grande) 

Goiás (Aparecida de Goiânia, Goiânia, Morrinhos) 
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Table S2. Definitions for abnormal ECG findings. 

 

Abnormal ECG findings Definition 

Inferior T-wave inversion II and avF 

Anterior T-wave inversion V2-V4 (excluding black athletes, and athletes < 16 years old 

[V1-V3]) 

Lateral T-wave inversion I and aVL or V5 and/or V6 

Inferolateral T-wave inversion I and aVL II and aVF, V5-V6 

Profound sinus bradycardia Heart rate < 30 beats per minute 

Profound first-degree AV block PR interval ≥ 400 ms 

Mobitz type I second-degree AV block Intermittently non-conducted P waves with a fixed PR interval 

Third-degree AV block Complete heart block 

Complete left bundle branch block QRS ≥ 120 ms, predominantly negative QRS complex in lead 

V1 and upright notched or slurred R wave in leads I and V6 

Prolonged QT interval QTc ≥ 470 ms 

Wolff-Parkinson-White pattern PR interval < 120 ms with a delta wave (slurred upstroke in 

the QRS complex) and wide QRS (≥ 120 ms) 

Pathological Q waves Q/R ratio ≥ 0.25 or ≥ 40 ms in duration in two or more leads 

(excluding III and aVR) 

Profound non-specific intraventricular 

conduction delay 

Any QRS duration ≥ 140 ms 

Epsilon wave Distinct low amplitude signal (small positive deflection or 

notch) between the end of the QRS complex and onset of the 

T wave in leads V1-V3 

ST-segment depression ≥ 0.5 mm in depth in two or more contiguous leads 

Brugada type 1 pattern Coved pattern: initial ST elevation ≥ 2 mm (high take-off) 

with downsloping ST segment elevation followed by a 

negative symmetric T wave in ≥1 leads in V1-V3 

Premature ventricular contractions ≥ 2 premature ventricular contractions per 10 s tracing 
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Table S3. Associated Factors with Abnormal ECG Patterns in Male Brazilian Football Players. 

Variable Abnormal ECG PR (95%CI) P-value Adjusted PR (95%CI) P-value 

Age (y)      

  26 to 35 49 (4.5%) 1.95 (1.33 to 2.86) ** < 0.0001 2.01 (1.37 to 2.96) ** < 0.001 

  18 to 25 74 (2.9%) 1.28 (0.91 to 1.81) 0.16 1.29 (0.91 to 1.82) 0.15 

  15 to 17 

 

57 (2.3%) 

 

1.00 † 

 

 

1.00 

 

 

  26 to 35 49 (4.5%) 1.52 (1.06 to 2.18) ** 0.02 1.56 (1.09 to 2.24) 0.02 

  18 to 25 74 (2.9%) 1.00 †  1.00  

Ethnicity      

  Black 52 (3.2%) 1.17 (0.83 to 1.67) 0.37   

  Mixed-race 58 (2.9%) 1.02 (0.72 to 1.44) 0.91   

  White 70 (2.8%) 1.00 †    

BMI      

  ≥ 25.0 kg/m² 27 (4.5%) 1.50 (0.99 to 2.26) 0.05   

  ≤ 18.5 kg/m² 2 (3.6%) 1.22 (0.30 to 4.92) 0.78   

  18.4 to 24.9 kg/m² 151 (3.0%) 1.00 †    

Field Position      

  Midfielders and Forwards 123 (3.6%) 2.65 (1.30 to 5.41) ** 0.007 2.99 (1.39 to 6.40) ** 0.005 

  Center-backs and Wing-backs 51 (2.5%) 1.85 (0.88 to 3.91) 0.10 2.12 (0.96 to 4.68) 0.06 

  Goalkeepers 6 (1.3%) 1.00 †    
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BMI: Body mass index; PR: Prevalence ratio; CI: Confidence interval; ** = Significant association; † Reference groups. 

      

  Midfielders and Forwards 123 (3.6%) 1.43 (1.03 to 1.98) ** 0.03 1.41 (1.01 to 1.96) ** 0.04 

  Center-backs and Wing-backs 51 (2.5%) 1.00 †  1.00  
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Table S4. Echocardiographic Characteristics of Male Brazilian Football Players with 

Abnormal ECG Findings. 
 

 

 

Data expressed as mean ± standard deviation. LA: Left atrium; Ao: Aortic; LVED: Left 

ventricular end-diastolic; LVES: Left ventricular end-systolic; LV: Left ventricular. 

 

 

 

 

Variable 
Total 

(N = 180) 

White players 

(N = 70) 

Mixed-race players 

(N = 58) 

Black players 

(N = 52) 

LA diameter (cm) 3.4 ± 0.3 3.4 ± 0.3 3.4 ± 0.4 3.4 ± 0.3 

Ao diameter (cm) 3.1 ± 0.3 3.1 ± 0.3 3.1 ± 0.3 3.1 ± 0.3 

LVED diameter (cm) 5.0 ± 0.4 5.0 ± 0.4 5.1 ± 0.3 4.9 ± 0.4 

LVES diameter (cm) 3.1 ± 0.3 3.1 ± 0.3 3.0 ± 0.3 3.1 ± 0.3 

LV mass (g) 189.2 ± 54.8 183.5 ± 62.8 194.5 ± 54.7 190.0 ± 44.6 

Interventricular septum (mm) 9.4 ± 1.4 9.3 ± 1.3 9.1 ± 1.3 9.6 ± 1.6 

Posterior wall thickness (mm) 9.2 ± 1.3 9.1 ± 1.2 9.1 ± 1.2 9.4 ± 1.4 

Ejection fraction (%) 67.1 ± 4.9 66.6 ± 4.5 66.9 ± 5.0 68.0 ± 5.2 
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Figure S1. A 17-year-old White Brazilian football player exhibiting a QRS duration > 

140 ms with right bundle branch block morphology. 

 

Note QRS complexes > 140 ms (red arrows). 
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Figure S2. A 26-year-old Black Brazilian Football Player Exhibiting PR Interval 

Exceeding 400 ms. 

 

 

Note PR interval > 400 ms (red arrows). 
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Figure S3. A 17-year-old White Brazilian Football Player Exhibiting a Wolff-

Parkinson-White ECG pattern.  
 

ECG showing a short PR interval, wide QRS and the presence of delta wave (red 

arrows). 
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Figure S4. A 23-year-old Black Brazilian Football Player Exhibiting Premature 

Ventricular Contractions.  
 

 

ECG showing two premature ventricular contractions (red arrows). 
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Figure S5. A 16-year-old White Brazilian Football Player with Two Bordeline 

Findings.  

 

 

Legend: ECG exhibiting complete right bundle branch block (red arrows) and right axis 

deviation. 
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Figure S6. ECGs with Inferolateral T-wave Inversion and Cardiac Magnetic Resonance 

Demonstrating Hypertrophic Cardiomyopathy (A) and Non-Compaction 

Cardiomyopathy (B). 

 

Figure A: The ECG showed inferolateral TWI (red arrows). Cardiac magnetic resonance 
imaging showed asymmetric septal hypertrophy in the inferoseptal segment (blue arrow). 

Figure B: The ECG showed inferolateral TWI (red arrows). Cardiac magnetic resonance 

imaging showed increased myocardial trabeculation on left ventricular (yellow arrows), 
compatible with non-compaction cardiomyopathy. 
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7. CONCLUSÕES 

• A prevalência do padrão “Africano/Afro-Caribenho” nos jogadores brasileiros 

negros é significativamente menor do que a observada em atletas negros de 

coortes internacionais, como atletas negros de Gana, do Reino Unido e da 

França. 

• A prevalência do padrão “Africano/Afro-Caribenho” foi significativamente 

menor nos jogadores brasileiros pardos comparados aos jogadores brasileiros 

negros. 

• Para elucidar ainda mais a frequência e a importância do padrão “Africano/Afro-

Caribenho” entre atletas negros e pardos no Brasil, pesquisas futuras devem ser 

realizadas, sendo importante o(a): 1) investigação de atletas de uma ampla gama 

de modalidades esportivas, abrangendo tanto homens quanto mulheres, (2) 

avaliação cardiovascular mais abrangentes, incluindo modalidades de imagem 

avançadas, como ressonância magnética cardíaca, e (3) emprego de um desenho 

longitudinal para rastrear mudanças e resultados ao longo do tempo.  

• A inversão da onda T ínfero-lateral foi associada a patologias cardíacas 

confirmadas por ressonância magnética cardíaca, mesmo em casos com 

ecocardiograma normal. 

• Os jogadores negros apresentaram uma prevalência significativamente maior de 

alterações normais no ECG relacionadas ao treinamento físico regular e intenso 

em comparação com os jogadores brancos e pardos. 
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