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INTRODUÇÃO 

A cada temporada esportiva surgem inúmeras perguntas 

dirigidas ao cardiologista do exercício e do esporte sobre a 

necessidade de se realizar exames cardiovasculares pré-

competitivos. Mais ainda, todos os anos com o início das aulas 

escolares e com um maior influxo de pessoas para as academias 

aumenta a demanda de se apresentar atestados médicos que 

declarem o indivíduo como sendo “apto” para a prática do 

exercício/desporto.  

As razões para a realização da avaliação médica antes da 

participação esportiva responde às necessidades de se prevenir a 

morte súbita e de se detectar cardiopatias que poderiam se agravar 

diante do exercício intenso. A morte súbita em jovens desportistas 

(entre 13 e 35 anos) é um evento de baixa incidência (0,5 a 2 

/100.000 atletas ano), mas sua prevalência parece ser maior que o 

dobro daquela observada em não atletas da mesma idade.1  

O esporte per se não é o responsável pelo evento 

cardiovascular quando este acontece, sendo um gatilho (arritmia 

ventricular) em alguém já portador de cardiopatia, seja ela estrutural 

ou não.2 Tendo em conta este conceito, parecem justificados os 

esforços para detecção de uma eventual cardiopatia. 

Quando se planificam exames como “screening” pré-

participativo alguns passos relacionados aos mesmos deverão ser 

cumpridos: 1. os exames solicitados devem estar validados e 
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aceitos pela comunidade médica; 2. devem ser úteis mesmo em 

períodos nos quais as patologias podem ainda ter um curso 

assintomático; 3. não devem gerar dano ao paciente; 4. devem ter 

custo/efetividade adequada; 5. A sensibilidade, especificidade e os 

valores preditivos positivo e negativo devem preencher critérios de 

aceitabilidade ; 6. devem ser dirigidos para a detecção de 

enfermidades cujo tratamento em etapas assintomáticas tenham 

efeitos comprovados. É digno de nota que os pontos 4 e 5 são 

aqueles mais discutidos quando se planificam avaliações pré 

participativas para os desportistas.  

O avanço tecnológico nos disponibiliza uma ampla gama 

de exames complementares, os quais oferecem possibilidades 

diagnósticas diversas. É nosso entender que a aplicação destas 

práticas deve seguir um critério rigoroso que respeite a relação de 

custo/efetividade, sempre indo ao encontro da premissa que o 

benefício de sua utilização venha realmente auxiliar o atleta. 

Cabe salientar que existem controvérsias em nível 

internacional sobre qual é o modelo de pré-participação mais 

adequado. Mais ainda, se discute se há real necessidade de que 

ações pré-participativas devam ser estendidas para populações que 

praticam esportes em nível recreativo, se crianças devem ser 

rotineiramente avaliadas, além de qual intervalo de tempo ideal 

entre uma avaliação e a subseqüente. Na Itália, através de lei 

federal vigente desde 1982, a avaliação pré-participativa é 

obrigatória para todos os cidadãos que praticam esportes 

organizados e competitivos. É consenso naquele país que a 

aplicação de um modelo que incluí, como primeira etapa, história 

clínica, exame físico e eletrocardiograma de 12 derivações em 

repouso possa trazer benefício para a saúde dos atletas. Se ao 

passar pela primeira etapa e a avaliação não evidenciar qualquer 

alteração, o atleta é considerado apto para a prática competitiva de 

alta intensidade. No entanto, se alguma anormalidade for 

encontrada, uma segunda etapa de exames é realizada. Nesse 

ponto, o ecocardiograma passa a ser um exame de uso freqüente. 

Com a aplicação deste modelo, Pelliccia e col.3 demostraram que o 

eletrocardiograma incluído na rotina foi efetivo para a detecção de 

algumas cardiopatias, podendo o ecocardiograma ser utilizado em 

caráter não obrigatório, uma vez que mesmo para a detecção da 

miocardiopatìa hipertrófica, o diagnóstico desta enfermidade havia 

sido suspeitado pelos achados provenientes da avaliação clínica 

associada ao ECG de repouso. Na prática, no entanto, os atletas de 

todas as equipes nacionais italianas, realizam o ecocardiograma 

como parte da primeira etapa de avaliação pré-participativa.  

Um dado que impressiona se relaciona à implementação 

dessa lei. Corrado e col. evidenciaram uma redução de 89% no 

risco relativo de morte súbita em atletas italianos entre os anos de 

1981 e 2004.4 Esses autores relatam que o maior valor do modelo 

de pré-participação italiano se relacionou à detecção da 

miocardiopatia hipertrófica, uma vez que ao serem identificados os 

atletas foram desqualificados. No entanto, deve ser lembrado que 

apenas dois anos de nálise avaliação feita  

Por outro lado, nos Estados Unidos, o modelo aceito tanto 

na Itália quanto pela FIFA e pelo COI, não tem sido implementado 

pelas sociedades de cardiologia e de medicina do esporte. O 

argumento principal reside no fato de os americanos julgarem que a 

realização do ECG em toda sua população atlética (mais de 10 

milhões), não será custo-efetiva, especialmente em virtude da alta 

taxa de exames falso positivos. No entanto, ao considerar estudos 

europeus, Wheeler e col. analisaram a custo/efetividade de se 

agregar o ECG de repouso à avaliação pré-participativa de atletas 

americanos.5 Eles concluíram que o modelo que acrescenta o ECG 

salva 2,06 vidas/ano por 1000 desportistas avaliados, com um custo 

adicional de U$ 89 por atleta e uma custo/efetividade de U$ 42.900 

por ano de vida salva.  

Maron e col. relataram 1866 mortes súbitas em atletas no 

período entre 1980-2006, o que implica em um aumento anual de 

6%, considerando as prevalências antes e após 1993.6 Este 

incremento poderia estar relacionado com um aumento no índice de 

registros dos eventos a partir do avanço tecnológico nas 

comunicações (internet, por exemplo). Os mesmos autores 

consideram que as mortes súbitas em desportistas americanos não 

são mais freqüentes do que as descritas na região do Veneto (Itália) 

nos últimos anos, apesar de não haver a inclusão obrigatória do 

ECG no modelo pré-participativo americano.7 Segundo os autores, 

a incidência de morte súbita no Veneto foi maior do que a 

observada nos EUA no período prévio a implementação obrigatória 

da avaliação pré-participativa italiana. Por outro lado, a prevalência 

de morte súbita foi semelhante nos últimos anos. Em outras 

palavras, houve uma diminuição no número de mortes súbitas por 

100.000 atletas/ano, mas nos EUA ela se manteve semelhante 

àquela observada na Itália. Com este conceito em mente, Maron e 

col. sugerem que a adição do ECG de repouso à avaliação clínica 

não adicionaria maiores benefícios para os atletas americanos. 

Adicionando “mais combustível a essa já explosiva 

questão”, em artigo publicado no JACC de 15 de março de 2011, 

pesquisadores israelenses questionam formalmente a eficácia do 

eletrocardiograma mandatório associado ao exame clínico para 

redução no risco de morte súbita em jovens atletas naquele país.8 

Cabe salientar que a partir de 1997 a avaliação pré-participação 

esportiva com exame clínico, ECG e ergometria se tornou 

obrigatória entre atletas competitivos em Israel. Tendo isto em 

mente, os autores conduziram uma busca sistemática através da 

leitura minunciosa dos dois principais jornais israelenses com intuito 

de determinar o número de eventos entre atletas competitivos, 
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concluindo que a incidência de morte súbita não foi diferente nos 12 

anos anteriores ao screening obrigatório, em relação aos 12 anos 

após a instituição deste. Ocorreram 11 mortes súbitas entre 1985 e 

1997 e 13 outras entre 1997 e 2009 (2,54 e 2,66 eventos por 

100.000 atletas-anos, respectivamente - p = 0,88). 

Os achados provenientes do estudo supra-citado,8 se 

somados às análises de Maron et al.,6,7 assim como a dados 

publicados em 2009 por pesquisadores dinamarqueses,9 todos 

acabam por ir em direção oposta àqueles publicado pelos 

italianos.3,4     

No entanto, é necessário considerar alguns aspectos 

relevantes: 1 – a real incidência de morte súbita nos EUA e em 

Israel podem estar sendo subvalorizadas em função da não 

obrigatoriedade do seu registro no primeiro país e pelo fato da 

avaliação israelense ter sido feita com base em publicações de 

jornais e não de “registros científicamente corretos”. 2 – não é 

possível saber se uma eventual aplicação do modelo italiano nos 

EUA não iria diminuir ainda mais a baixa incidência de morte súbita 

evidenciada em 2009, por Maron e col.7 

Um dos obstáculos frequentemente citado para não se 

agregar o ECG de 12 derivações à avaliação pré-participativa 

realizada nos EUA se relaciona a uma especificidade sub-ótima.10 

Esta situação poderia gerar um número considerável de exames 

falso positivos, o que levaria a realização de novos exames, 

gerando prejuízos económicos e psicológicos. Por outro lado, a 

baixa incidência de doenças cardiovasculares nessa população 

limita o valor preditivo positivo do ECG, mesmo que este tenha uma 

sensibilidade e especificidade adequadas. 

Por estas razões, pesquisadores de diferentes locias do 

globo têm tido o interesse em estudar o tema. Em 2010, um 

documento oficial da European Society of Cardiology,11 que contou 

com a participação de 32 experts internacionais, foi publicado. Um 

dos objetivos deste Position Paper, ao incluir novos critérios 

relacionados ao ECG do atleta, foi o de fornecer subsidios práticos 

para que a taxa de exames falso positivos diminuísse nesse 

cenário. É digno de nota, que o grupo de Palo Alto-EUA, ao se 

utilizar de alguns destes novos critérios relacionados às 

anormalidades eletrocardiogáficas, foi capaz de  melhorar a 

especificidade do ECG asociado ao exame clínico de 90 para 96%, 

ao realizar a avaliação de atletas universitário da Stanford 

University.12  

 

Recomendações para interpretação do 

eletrocardiograma de 12 derivações em atletas 

 

Para fins práticos, as alterações no ECG de atletas foram 

divididas em dois grupos: as comuns e relacionadas ao treinamento 

intenso e as incomuns e não-relacionadas ao treinamento. Essa 

classificação foi baseada na prevalência, relação com exercício, 

associação com o aumento do risco cardiovascular e com a 

necessidade de se prosseguir na investigação da doença sobre a 

qual recaiam suspeitas. Alterações comuns e relacionadas ao 

treinamento, aquelas ditas alterações fisiológicas no ECG, são mais 

prevalentes em homens, nos afro-descententes e caribenhos e 

naqueles com fatores étnicos ou genéticos para remodelamento 

cardiovascular.13,14,15 A duração e o nível do treinamento, a 

capacidade aeróbica e o tipo da atividade esportiva são variáveis 

importantes a serem levadas em consideração quando da análise 

eletrocardiográfica. Anormalidades no ECG relacionadas com 

doença cardíaca em atletas envolvem inversão da ondas T, 

depressão ou elevação do segmento ST, ondas Q patológicas, uma 

grande parte dos distúrbios da condução, pré-excitação ventricular, 

QT curto e longo, além de padrão de repolarização tipo Brugada. 

Em praticantes de esportes dinâmicos de resistência 

como ciclismo, canoismo, triatlon, entre outros, a bradicardia sinusal 

e/ou a arritmia sinusal respiratória e o aumento da voltagem do 

QRS são muito frequentes.13                                     

 

Bloqueios atrioventriculares (BAVs): Os BAVs de 1º 

grau e de 2º grau Mobitz I são comuns em atletas treinados e estão 

presentes em 35 e 10% dos ECGs desses indivíduos, 

respectivamente.14,15 BAV de 2º grau Mobitz II e BAV de 3º grau são 

raros em atletas e não devem ser encarados como alterações 

adaptativas.15,16,1716,17,18 Digno de nota é a recomendação de que 

quando o bloqueio assintomático venha a ser revertido com 

hiperventilação ou com o exercício, tal distúrbio da condução passa 

a ter maior possibilidade de ser um bloqueio decorrente da 

síndrome do coração do atleta (adaptativo). No entanto e até prova 

em contrário, a presença de Mobitz II ou BAV total demandam 

avaliação e quando indicado, implante de marcapasso.19                                  

 

 

 Aumento Isolado da Voltagem do QRS: A atividade 

física vigorosa está relacionada com alterações morfológicas 

cardíacas que incluem o aumento das dimensões das cavidades, 

espessura da parede e massa ventricular, as quais podem se refletir 

no ECG do atleta.20,21 Hipertrofia ventricular esquerda se manifesta 

com aumento isolado da amplitude do QRS, com eixo e 

repolarização normais.22,23,24 Recomenda-se que atletas que tenham 

aumento isolado da voltagem do QRS não necessitem de 

investigação ecocardiográfica de rotina, exceto se houver história 

familiar de doença cardiovascular, morte súbita cardíaca ou que o 

ECG sugira hipertrofia patológica.25 De acordo com esse consenso, 

atletas com critérios de hipertrofia ventricular esquerda 
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independente de voltagem devem ser submetidos a avaliação 

ecocardiográfica para avaliação de miocardiopatia hipertrófica, que 

é a principal causa de morte súbita em atletas abaixo dos 35 anos. 

 

Bloqueio Incompleto do Ramo Direito (BIRD): A 

prevalência de BIRD em atletas tem sido estimada em torno de 35% 

quando comparada a menos de 10% na população jovem 

controle.14,22,26 O BIRD está mais comumente associado a esportes 

de resistência, sendo mais comum em homens. Achado comum, o 

atraso na condução pelo ramo direito não tem sido atribuído a 

doença do sistema de condução, mas parece ter relação com o 

aumento da câmara ventricular direita.23 É digno de nota que o 

BIRD se mostra reversível com o exercício em muitas ocasiões.22 

Não há necessidade de investigação posterior quando de história 

familiar e pessoal negativa com exame físico normal. No entanto, 

existem duas formas de BIRD que demandam uma avaliação mais 

pormenorizada: suspeita da Síndrome de Brugada (elevação lenta 

do ponto J em V1-V2 com alterações mínimas ou ausentes em 

outras derivações) e a displasia arritmogênica do ventrículo direito 

(DAVD – Onda epsilon em até 30% dos casos, QRS com duração 

maior do que 110ms - grande especificidade -  inversão de onda T 

que vai além de V1 - em geral de V2-V4 - possibilidade da presença 

de batimentos prematuros ventriculares de morfologia de bloqueio 

de ramo esquerdo).  

 

Repolarização Precoce: Não é achado incomum na 

população jovem normal (cerca de 1-2%), sendo mais característico 

em homens,26,27 e podendo estar presente em até 60% dos ECGs 

de atletas altamente treinados.28,29 O traçado evidencia uma 

elevação da junção QRS-ST de pelo menos 0,1 mV da linha de 

base com concavidade superior. Parece estar relacionada com 

hipervagotonia e essas alterações tendem a desaparecer com o 

destreinamento. Não se recomenda investigação adicional, apenas 

quando há suspeita de DAVD ou Síndrome de Brugada. 

 

Depressão do Segmento ST: raramente é observado em 

atletas,30 demandando investigação complementar para excluir 

doença cardíaca. 

 

Sobrecarga Atrial Esquerda ou Direita e/ou 

Sobrecarga Ventricular Direita: constituem achados incomuns em 

atletas.30,31 Até prova em contrário, sua presença não deve ser 

encarada como adaptação ao exercício e causas congênitas ou 

adquiridas devem ser excluídas. 

 

Inversão da Onda T: estudos recentes que arrolaram um 

grande número de atletas alteraram o conceito que a inversão da 

onda T seja achado comum em atletas.13 A inversão de 2 ou mais 

milimetros de amplitute é pouco prevalente em atletas e deve ser 

avaliada como achado sentinela para a presença de alguma 

patologia cardíaca. Tal alteração pode ser atribuída ao exercício 

regular realizado em bases crônicas somente após investigação 

fenotípica, da história pessoal e familiar e análise genética se 

mostrarem negativas. 

 

Bloqueios Completos de Ramo (direito e esquerdo): 

são incomuns em atletas e devem nos remeter a alguma condição 

de doença cardiovascular. Bloqueio da divisão ântero-superior do 

fascículo esquerdo é mais comum em homens e aumenta de 

freqüência com a idade, tendo prevalência semelhante (0,5 - 1%) 

entre atletas e população geral.13,32,33 Assim como em não atletas, o 

bloqueio da divisão póstero-inferior do fascículo esquerdo é sinal 

eletrocardiográfico de que algo esteja errado no sistema de 

condução. Por fim, a presença de qualquer uma destas condições 

torna necessário a investigação adicional, a qual pode incluir teste 

de exercício (ergométrico ou teste cardiopulmonar), holter, além de 

exame(s) de imagem. 

 

Pré-Excitação Ventricular (Wolff-Parkinson-White): 

sua prevalência na população geral gira em torno de 0,1 a 0,3% e é 

similar em atletas.34 A maioria dos indivíduos com WPW são 

assintomáticos, tendo um risco de morte súbita cardíaca em torno 

de 0,15% ao ano.32 Nesse cenário, a prática atlética intensa tem 

sido apontada como fator de risco (gatilho) para o 

desencadeamento de fibrilação ventricular.35 Recomenda-se insistir 

na investigação da presença de sintomas, tais como: síncope ou 

palpitação, história familiar de pré-excitação, cardiopatia e morte 

súbita. Holter, teste de exercício (ergométrico ou teste 

cardiopulmonar), exames de imagem com esforço físico ou através 

de teste farmacológico com adenosina/verapamil podem ser 

recomendados. É consenso entre os especialista que escreveram 

esse documento que atletas com diagnóstico de pré-excitação 

ventricular devem passar por avaliação eletrofisiológica para serem 

estratificados e, posteriormente tratados. 

 

Intervalo QT Longo: o registro no ECG de intervalo QT 

corrigido pela freqüência maior que 440 ms em homens e maior que 

460 ms em mulheres eleva a suspeição para diagnóstico de 

síndrome do QT longo.36-39 A causa mais comum de prolongamento 

do QT é o uso de drogas que sabidamente aumentam esse 

intervalo, porém, doenças estruturais e não estruturais devem ser 

excluídas. Intervalos maiores que 500 ms são mais sugestivos de 

alguma das diferente variantes que compõem a síndrome do QT 

longo (SQTL). Aqueles atletas diagnosticados com SQTL devem ser 
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encaminhados para avaliação especializada, a qual inclui testes 

genéticos, incluindo os de análise de mutações. 

 

Intervalo QT Curto: excluídas causas metabólicas como 

hipercalcemia, hipercalemia, hipertermia, acidose ou uso de 

algumas drogas (eg. Digitálicos), especial atenção deve ser dada ao 

abuso de esteróides anabolizantes quando o QTc é menor que 380 

ms. 

 

Anormalidades no ECG Tipo Brugada: o ECG 

característico de Brugada consiste em repolarização com supra 

desnível do ST (>2mm) seguida por uma depressão desse 

segmento tipo “coved”’ (negativa) ou “saddle-back”’ (positiva) em 

V1-V2/V3, implicando em maior risco de fibrilação ventricular e 

morte súbita na ausência de evidência clínica de doença cardíaca 

estrutural.40,41 A análise criteriosa do segmento ST em atletas com 

repolarização precoce a direita auxilia na diferenciação da 

repolarização benigna daquela característica do ECG de Brugada. 

Em suma, o ECG com supradesnível  do segmento ST e relação 

STj/ST80 ≤ 1 (relação entre a voltagem do ponto J e a voltagem 

80ms após) sugere benignidade, ao passo quando a relação 

STj/ST80 é > 1 e há associação com infradesnível de ST, a chance 

de Brugada cresce.42 Atletas com suspeita de Síndrome de Brugada 

devem ser referenciados ao cadiologista e/ou eletrofisiologista para 

investigação subsequente. O teste farmacológico com bloqueador 

do canal do cálcio e estratificação familiar são indicados nesse 

cenário. 

 

Exame de Pré Participação no Atleta de Alto 

Rendimento– fazer ou não fazer? E se fazer como fazer? 

Considerando o corpo de evidências disponíveis, as quais 

englobam limitações relevantes, ainda é aceitável que a adoção de 

uma estratégia na qual o exame clínico pormenorizado associado 

ao eletrocardiograma de 12 derivações possa ser a base de todas 

as avaliações pré-participativas em atletas de alto desempenho, 

mesmo que tal modelo ainda tenha muitos críticos e não tenha sido 

testado em ensaios clínicos randomizados. Outra estratégia de uso 

comum para com desportistas competitivos federados 

(profissionais), onde a demanda cardiovascular a intensidades altas 

é constante e por períodos mais prolongados, tem sido cada vez 

mais utilizada: a associação do ecocardiograma a partir dos 16-17 

anos, (idade onde é maior a probabilidade de identificação 

fenotípica da miocardiopatia hipertrófica pelo ecocardiograma) 

fazendo parte dos exames de primeira linha. Se anomalias são 

evidenciadas nesta etapa (anamnese, exame físico, ECG e 

ecocardio), se passaria para uma segunda etapa de exames a 

serem solictado de acordo com a patología em questão.  

Neste ponto, uma discussão cabível se faz necessária: 

será que o modelo italiano seria apropriado para àqueles que 

realizam atividade esportiva recreativa, tanto em nível escolar 

quanto no lazer? Nos parece que nos EUA, país no qual o ECG é 

caro, existe um número elevado de atletas recreativos, além de um 

número reduzido de médicos com formação em cardiologia do 

exercício, o modelo italiano se faz de difícil implementação. Já, em 

um país como Brasil, não temos evidências sobre a custo-

efetividade de um ou de outro modelo. No entanto, se consideramos 

o estudo de Wheeler e col.5, os valores para realização do ECG 

serão imensamente inferiores aos praticados nos EUA e na Europa, 

fazendo-nos pensar que pelo menos a custo/efetividade do modelo 

italiano possa ser bastante favorável. No entanto, se a verdade 

passar perto do que o recente estudo israelense evidenciou,8 talvez 

a pré participação possa então dispensar o ECG obrigatório.  

Bem, estudos internacionais a parte, como é a prática do 

exame de pré-participação em nosso país? As instituições 

esportivas e as associações têm conceitos muito dispares sobre 

qual é a estratégia a ser empregada. Algumas requerem apenas um 

atestado médico por escrito constando a palavra “apto”, enquanto 

outras solicitam exames diversos que incluem o ECG, exames de 

laboratório e de imagen, ergometria e até a ecocardiografia. Por 

isso, talvez seja o momento de se iniciar com alguma medida nesse 

cenário, por mais simples que ela possa ser, uma vez que a pré 

participação esportiva é sim um assunto relevante, mas carente de 

soluções efetivas. No Brasil, então, infelizmente ainda estamos 

engatinhando nessa área do conhecimento. 

 

Por fim, para que esse cenário de ignorância nacional se 

modifique, temos consciência de que poder público deve se 

associar a médicos, diretores de instituições e de associações 

esportivas, políticos, sanitaristas, epidemiologistas, estatísticos, 

entre outros, juntando esforços para normatizar critérios e produzir 

um programa uniforme de avaliação. Somos sabedores de que está 

não será uma tarefa fácil. No entanto, um dia a Itália e Israel deram 

tal passo e, hoje são fontes primordiais de informação no que tange 

o objetivo principal de todos que lidam com a saúde do atleta: sua 

melhor e maior proteção. 
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