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INTRODUCAO

A cada temporada esportiva surgem inUmeras perguntas
dirigidas ao cardiologista do exercicio e do esporte sobre a
necessidade de se realizar exames cardiovasculares pré-
competitivos. Mais ainda, todos os anos com o inicio das aulas
escolares e com um maior influxo de pessoas para as academias
aumenta a demanda de se apresentar atestados médicos que
declarem o individuo como sendo “apto” para a pratica do
exercicio/desporto.

As razdes para a realizagao da avaliagdo médica antes da
participagdo esportiva responde as necessidades de se prevenir a
morte sUbita e de se detectar cardiopatias que poderiam se agravar

diante do exercicio intenso. A morte subita em jovens desportistas
(entre 13 e 35 anos) é um evento de baixa incidéncia (0,5 a 2
/100.000 atletas ano), mas sua prevaléncia parece ser maior que o
dobro daquela observada em nao atletas da mesma idade.’

O esporte per se nao é o responsavel pelo evento
cardiovascular quando este acontece, sendo um gatilho (arritmia
ventricular) em alguém j& portador de cardiopatia, seja ela estrutural
ou nao.? Tendo em conta este conceito, parecem justificados os
esforgos para deteccao de uma eventual cardiopatia.

Quando se planificam exames como “screening” pré-
participativo alguns passos relacionados aos mesmos deverao ser
cumpridos: 1. os exames solicitados devem estar validados e
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aceitos pela comunidade médica; 2. devem ser Uteis mesmo em
periodos nos quais as patologias podem ainda ter um curso
assintomatico; 3. ndo 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 deteccdo de
enfermidades cujo tratamento em etapas assintomaticas tenham
efeitos comprovados. E digno de nota que os pontos 4 e 5 sdo
aqueles mais discutidos quando se planificam avaliagbes pré
participativas para os desportistas.

O avango tecnolégico nos disponibiliza uma ampla gama
de exames complementares, os quais oferecem possibilidades
diagndsticas diversas. E nosso entender que a aplicagdo destas
praticas deve seguir um critério rigoroso que respeite a relagédo de
custo/efetividade, sempre indo ao encontro da premissa que o
beneficio de sua utilizagdo venha realmente auxiliar o atleta.

Cabe salientar que existem controvérsias em nivel
internacional sobre qual € o modelo de pré-participagdo mais
adequado. Mais ainda, se discute se ha real necessidade de que
acdes pré-participativas devam ser estendidas para populagdes que
praticam esportes em nivel recreativo, se criangas devem ser
rotineiramente avaliadas, além de qual intervalo de tempo ideal
entre uma avaliagdo e a subsequente. Na ltalia, através de lei
federal vigente desde 1982, a avaliagdo pré-participativa é
obrigatéria para todos os cidaddos que praticam esportes
organizados e competitivos. E consenso naquele pais que a
aplicagdo de um modelo que inclui, como primeira etapa, histéria
clinica, exame fisico e eletrocardiograma de 12 derivagbes em
repouso possa trazer beneficio para a saude dos atletas. Se ao
passar pela primeira etapa e a avaliagdo nao evidenciar qualquer
alteragao, o atleta é considerado apto para a pratica 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 freqlente.
Com a aplicagao deste modelo, Pelliccia e col.® demostraram que o
eletrocardiograma incluido na rotina foi efetivo para a detecgéo de
algumas cardiopatias, podendo o ecocardiograma ser utilizado em
carater nédo obrigatério, uma vez que mesmo para a detecgdo da
miocardiopatia hipertréfica, o diagnéstico desta enfermidade havia
sido suspeitado pelos achados provenientes da avaliagéo clinica
associada ao ECG de repouso. Na pratica, no entanto, os atletas de
todas as equipes nacionais italianas, realizam o ecocardiograma
como parte da primeira etapa de avaliagdo pré-participativa.

Um dado que impressiona se relaciona a implementagéo
dessa lei. Corrado e col. evidenciaram uma reducdo de 89% no
risco relativo de morte subita em atletas italianos entre os anos de
1981 e 2004.* Esses autores relatam que o maior valor do modelo

de pré-participagdo italiano se relacionou a detecgdo da
miocardiopatia hipertréfica, uma vez que ao serem identificados os
atletas foram desqualificados. No entanto, deve ser lembrado que
apenas dois anos de nalise avaliagao feita

Por outro lado, nos Estados Unidos, o modelo aceito tanto
na ltélia quanto pela FIFA e pelo COI, nédo tem sido implementado
pelas sociedades de cardiologia e de medicina do esporte. O
argumento principal reside no fato de os americanos julgarem que a
realizagdo do ECG em toda sua populagé@o atlética (mais de 10
milhdes), ndo sera 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 a avaliagdo pré-participativa de atletas
americanos.® Eles concluiram 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 subitas em atletas no
periodo entre 1980-2006, o que implica em um aumento anual de
6%, considerando as prevaléncias antes e apdés 1993.° Este
incremento poderia estar relacionado com um aumento no indice de
registros dos eventos a partr do avango tecnoldégico nas
comunicagbes (internet, por exemplo). Os mesmos autores
consideram que as mortes subitas em desportistas americanos nao
sao mais frequentes do que as descritas na regiao do Veneto (ltalia)
nos ultimos anos, apesar de nao haver a inclusdo obrigatéria do
ECG no modelo pré-participativo americano.” Segundo os autores,
a incidéncia de morte subita no Veneto foi maior do que a
observada nos EUA no periodo prévio a implementagédo obrigatéria
da avaliagédo pré-participativa italiana. Por outro lado, a prevaléncia
de morte subita foi semelhante nos Ultimos anos. Em outras
palavras, houve uma diminuigdo no nimero de mortes subitas por
100.000 atletas/ano, mas nos EUA ela se manteve semelhante
aquela observada na Itélia. Com este conceito em mente, Maron e
col. sugerem que a adi¢cdo do ECG de repouso a avaliagdo clinica
nao adicionaria maiores beneficios para os atletas americanos.

Adicionando “mais combustivel a essa ja explosiva
questao”, em artigo publicado no JACC de 15 de margo de 2011,
pesquisadores israelenses questionam formalmente a eficacia do
eletrocardiograma mandatério associado ao exame clinico para
redugdo no risco de morte stibita em jovens atletas naquele pais.®
Cabe salientar que a partir de 1997 a avaliagdo pré-participacéo
esportiva com exame clinico,b ECG e ergometria se tornou
obrigatéria entre atletas competitivos em Israel. Tendo isto em
mente, os autores conduziram uma busca sistemética através da
leitura minunciosa dos dois principais jornais israelenses com intuito
de determinar o nimero de eventos entre atletas competitivos,
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concluindo que a incidéncia de morte subita nao foi diferente nos 12
anos anteriores ao screening obrigatério, em relagdo aos 12 anos
apo6s a instituicdo deste. Ocorreram 11 mortes sUbitas 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,® se
somados as andlises de Maron et al.,®” assim como a dados
publicados em 2009 por pesquisadores dinamarqueses,’ todos
acabam por ir em diregdo oposta aqueles publicado pelos
italianos.>*

No entanto, é necesséario considerar alguns aspectos
relevantes: 1 — a real incidéncia de morte subita nos EUA e em
Israel podem estar sendo subvalorizadas em funcdo da nao
obrigatoriedade do seu registro no primeiro pais e pelo fato da
avaliagdo israelense ter sido feita com base em publicagbes de
jornais e nao de “registros cientificamente corretos”. 2 — ndo é
possivel saber se uma eventual aplicagdo do modelo italiano nos
EUA nao iria diminuir ainda mais a baixa incidéncia de morte subita
evidenciada em 2009, por Maron e col.”

Um dos obstaculos frequentemente citado para ndao se
agregar o ECG de 12 derivagbes a avaliagdo pré-participativa
realizada nos EUA se relaciona a uma especificidade sub-6tima.’
Esta situacdo poderia gerar um numero consideravel de exames
falso positivos, o que levaria a realizagdo de novos exames,
gerando prejuizos econémicos e psicolégicos. Por outro lado, a
baixa incidéncia de doengas cardiovasculares nessa populagao
limita o valor preditivo positivo do ECG, mesmo que este tenha uma
sensibilidade e especificidade adequadas.

Por estas razdes, pesquisadores de diferentes locias do
globo tém tido o interesse em estudar o tema. Em 2010, um
documento oficial da European Society of Cardiology,'" que contou
com a participagao 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 praticos
para que a taxa de exames falso positivos diminuisse nesse
cendrio. E digno de nota, que o grupo de Palo Alto-EUA, ao se
utilizar de alguns destes novos critérios relacionados as
anormalidades eletrocardiogéficas, foi capaz de  melhorar a
especificidade do ECG asociado ao exame clinico de 90 para 96%,
ao realizar a avaliagdo de atletas universitario da Stanford
University.'?

Recomendagoes para interpretacao do
eletrocardiograma de 12 derivacoes em atletas

Para fins praticos, as alteragdes no ECG de atletas foram
divididas em dois grupos: as comuns e relacionadas ao treinamento

intenso e as incomuns e nao-relacionadas ao treinamento. Essa
classificagéo foi baseada na prevaléncia, relagdo com exercicio,
associagdo com o aumento do risco cardiovascular e com a
necessidade de se prosseguir na investigacdo da doenca sobre a
qual recaiam suspeitas. Alteracbes comuns e relacionadas ao
treinamento, aquelas ditas alteragdes fisiolégicas no ECG, sédo mais
prevalentes em homens, nos afro-descententes e caribenhos e
naqueles com fatores étnicos ou genéticos para remodelamento
cardiovascular.”®'® A duracdo e o nivel do treinamento, a
capacidade aerdbica e o tipo da atividade esportiva sdo variaveis
importantes a serem levadas em consideragdo quando da andlise
eletrocardiografica. Anormalidades no ECG relacionadas com
doenca cardiaca em atletas envolvem inversdo da ondas T,
depresséo ou elevagao do segmento ST, ondas Q patolégicas, uma
grande parte dos disturbios da condugao, pré-excitagao ventricular,
QT curto e longo, além de padréo de repolarizagao tipo Brugada.

Em praticantes de esportes dindmicos de resisténcia
como ciclismo, canoismo, triatlon, entre outros, a bradicardia sinusal
e/ou a arritmia sinusal respiratéria e o aumento da voltagem do
QRS s3o muito frequentes.'

Bloqueios atrioventriculares (BAVs): Os BAVs de 1°

grau e de 2° grau Mobitz | sao comuns em atletas treinados e estao
presentes em 35 e 10% dos ECGs desses individuos,
respectivamente.'*'® BAV de 2° grau Mobitz Il € BAV de 32 grau sdo
raros em atletas e ndo devem ser encarados como alteragdes
adaptativas.15,16,17'"'® Digno de nota é a recomendagéo de que
quando o bloqueio assintomatico venha a ser revertido com
hiperventilagédo ou com o exercicio, tal distdrbio da conducéo passa
a ter maior possibilidade de ser um bloqueio decorrente da
sindrome do coragdo do atleta (adaptativo). No entanto e até prova
em contrario, a presenga de Mobitz Il ou BAV total demandam
avaliagao e quando indicado, implante de marcapasso.'®

Aumento Isolado da Voltagem do QRS: A atividade

fisica vigorosa esta relacionada com alteragbes morfolégicas
cardiacas que incluem o aumento das dimensdes das cavidades,
espessura da parede e massa ventricular, as quais podem se refletir
no ECG do atleta.?®®' Hipertrofia ventricular esquerda se manifesta
com aumento isolado da amplitude do QRS, com eixo e
repolarizagdo normais.?**** Recomenda-se que atletas que tenham
aumento isolado da voltagem do QRS n&do necessitem de
investigagdo ecocardiografica de rotina, exceto se houver histéria
familiar de doencga cardiovascular, morte subita cardiaca ou que o
ECG sugira hipertrofia patolégica.”® De acordo com esse consenso,
atletas com critérios de hipertrofia ventricular esquerda
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independente de voltagem devem ser submetidos a avaliagdo
ecocardiogréfica para avaliagdo de miocardiopatia hipertréfica, que
é a principal causa de morte subita em atletas abaixo dos 35 anos.

Bloqueio Incompleto do Ramo Direito (BIRD): A

prevaléncia de BIRD em atletas tem sido estimada em torno de 35%
quando comparada a menos de 10% na populagdo jovem
controle."*% O BIRD esta mais comumente associado a esportes
de resisténcia, sendo mais comum em homens. Achado comum, o
atraso na condugéo pelo ramo direito ndo tem sido atribuido a
doenga do sistema de conducdo, mas parece ter relagdo com o
aumento da camara ventricular direita.”® E digno de nota que o
BIRD se mostra reversivel com o exercicio em muitas ocasides.?
N&o ha necessidade de investigacdo posterior quando de histéria
familiar e pessoal negativa com exame fisico normal. No entanto,
existem duas formas de BIRD que demandam uma avaliagdo mais
pormenorizada: suspeita da Sindrome de Brugada (elevacéo lenta
do ponto J em V1-V2 com alteragdes minimas ou ausentes em
outras derivagdes) e a displasia arritmogénica do ventriculo direito
(DAVD — Onda epsilon em até 30% dos casos, QRS com duragao
maior do que 110ms - grande especificidade - inversdo de onda T
que vai além de V1 - em geral de V2-V4 - possibilidade da presenca
de batimentos prematuros ventriculares de morfologia de bloqueio
de ramo esquerdo).

Repolarizacdo Precoce: Ndo é achado incomum na

populagdo jovem normal (cerca de 1-2%), sendo mais caracteristico

em homens,®%

e podendo estar presente em até 60% dos ECGs
de atletas altamente treinados.®®*° O tragado evidencia uma
elevagédo da jungdo QRS-ST de pelo menos 0,1 mV da linha de
base com concavidade superior. Parece estar relacionada com
hipervagotonia e essas altera¢des tendem a desaparecer com o
destreinamento. Nao se recomenda investigacao adicional, apenas

quando ha suspeita de DAVD ou Sindrome de Brugada.

Depressao do Segmento ST: raramente é observado em

atletas,®® demandando investigagdo complementar para excluir
doenca cardiaca.

Sobrecarga  Atrial Esquerda ou Direita e/ou

Sobrecarga Ventricular Direita: constituem achados incomuns em

atletas.®®®' Até prova em contrario, sua presenca ndo deve ser
encarada como adaptacdo ao exercicio e causas congénitas ou
adquiridas devem ser excluidas.

Inversdo da Onda T: estudos recentes que arrolaram um

grande numero de atletas alteraram o conceito que a inversao da

onda T seja achado comum em atletas.”® A inverso de 2 ou mais
milimetros de amplitute € pouco prevalente em atletas e deve ser
avaliada como achado sentinela para a presenca de alguma
patologia cardiaca. Tal alteragdo pode ser atribuida ao exercicio
regular realizado em bases crénicas somente apds investigacdo
fenotipica, da histéria pessoal e familiar e andlise genética se
mostrarem negativas.

Blogueios Completos de Ramo (direito e esquerdo):

sdo incomuns em atletas e devem nos remeter a alguma condi¢éo
de doenga cardiovascular. Bloqueio da divisdo antero-superior do
fasciculo esquerdo é mais comum em homens e aumenta de
freqliéncia com a idade, tendo prevaléncia semelhante (0,5 - 1%)
entre atletas e populacio geral.'**** Assim como em n3o atletas, o
blogueio da divisdo poéstero-inferior do fasciculo esquerdo é sinal
eletrocardiografico de que algo esteja errado no sistema de
condugdo. Por fim, a presencga de qualquer uma destas condi¢des
torna necessario a investigagao adicional, a qual pode incluir teste
de exercicio (ergométrico ou teste cardiopulmonar), holter, além de
exame(s) de imagem.

Pré-Excitacdo Ventricular __(Wolff-Parkinson-White):

sua prevaléncia na populagéo geral gira em torno de 0,1 20,3% e é
similar em atletas.®® A maioria dos individuos com WPW séo
assintomaticos, tendo um risco de morte subita cardiaca em torno
de 0,15% ao ano.** Nesse cenario, a pratica atlética intensa tem
sido apontada como fator de risco (gatilho) para o
desencadeamento de fibrilacdo ventricular.® Recomenda-se insistir
na investigagdo da presenga de sintomas, tais como: sincope ou
palpitagdo, histéria familiar de pré-excitagdo, cardiopatia e morte
sUbita. Holter, teste de exercicio (ergométrico ou teste
cardiopulmonar), exames de imagem com esforgo fisico ou através
de teste farmacolégico com adenosina/verapamil podem ser
recomendados. E consenso entre os especialista que escreveram
esse documento que atletas com diagnéstico de pré-excitagdo
ventricular devem passar por avaliagéo eletrofisiolégica para serem
estratificados e, posteriormente tratados.

Intervalo QT Longo: o registro no ECG de intervalo QT

corrigido pela freqiiéncia maior que 440 ms em homens e maior que
460 ms em mulheres eleva a suspeicdo para diagnéstico de
sindrome do QT longo.***® A causa mais comum de prolongamento
do QT é o uso de drogas que sabidamente aumentam esse
intervalo, porém, doencas estruturais e ndo estruturais devem ser
excluidas. Intervalos maiores que 500 ms sdo mais sugestivos de
alguma das diferente variantes que compdem a sindrome do QT
longo (SQTL). Aqueles atletas diagnosticados com SQTL devem ser
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encaminhados para avaliagdo especializada, a qual inclui testes
genéticos, incluindo os de analise de mutagdes.

Intervalo QT Curto: excluidas causas metabdlicas como
hipercalcemia, hipercalemia, hipertermia, acidose ou uso de
algumas drogas (eg. Digitalicos), especial atencdo deve ser dada ao
abuso de esterdides anabolizantes quando o QTc é menor que 380
ms.

Anormalidades no ECG Tipo Brugada: o ECG

caracteristico de Brugada consiste em repolarizagdo com supra
desnivel do ST (>2mm) seguida por uma depressdo desse
segmento tipo “coved” (negativa) ou “saddle-back™ (positiva) em
V1-V2/V3, implicando em maior risco de fibrilacdo ventricular e
morte subita na auséncia de evidéncia clinica de doenga cardiaca
estrutural.***' A analise criteriosa do segmento ST em atletas com
repolarizagdo precoce a direita auxiia na diferenciacdo da
repolarizagdo benigna daquela caracteristica do ECG de Brugada.
Em suma, o ECG com supradesnivel do segmento ST e relagao
STj/ST80 < 1 (relagdo entre a voltagem do ponto J e a voltagem
80ms apds) sugere benignidade, ao passo quando a relagao
STj/ST80 é > 1 e ha associagao com infradesnivel de ST, a chance
de Brugada cresce.*? Atletas com suspeita de Sindrome de Brugada
devem ser referenciados ao cadiologista e/ou eletrofisiologista para
investigagdo subsequente. O teste farmacolégico com bloqueador
do canal do calcio e estratificagdo familiar séo indicados nesse
cenario.

Exame de Pré Participacio no Atleta de Alto
Rendimento- fazer ou nao fazer? E se fazer como fazer?

Considerando o corpo de evidéncias disponiveis, as quais
englobam limitages relevantes, ainda é aceitavel que a adogéo de
uma estratégia na qual o exame clinico pormenorizado associado
ao eletrocardiograma de 12 derivagbes possa ser a base de todas
as avaliagbes pré-participativas em atletas de alto desempenho,
mesmo que tal modelo ainda tenha muitos criticos e nao tenha sido
testado em ensaios clinicos randomizados. Outra estratégia de uso
comum para com desportistas competitivos federados
(profissionais), onde a demanda cardiovascular a intensidades altas
é constante e por periodos mais prolongados, tem sido cada vez
mais utilizada: a associagdo do ecocardiograma a partir dos 16-17
anos, (idade onde é maior a probabilidade de identificagdo
fenotipica da miocardiopatia hipertréfica pelo ecocardiograma)
fazendo parte dos exames de primeira linha. Se anomalias séo
evidenciadas nesta etapa (anamnese, exame fisico, ECG e
ecocardio), se passaria para uma segunda etapa de exames a
serem solictado de acordo com a patologia em questao.

Neste ponto, uma discussdo cabivel se faz necessaria:
serd que o modelo italiano seria apropriado para aqueles que
realizam atividade esportiva recreativa, tanto em nivel escolar
quanto no lazer? Nos parece que nos EUA, pais no qual o ECG é
caro, existe um numero elevado de atletas recreativos, além de um
numero reduzido de médicos com formagdo em cardiologia do
exercicio, o0 modelo italiano se faz de dificil implementagao. Ja, em
um pais como Brasil, ndo temos evidéncias sobre a custo-
efetividade de um ou de outro modelo. No entanto, se consideramos
o0 estudo de Wheeler e col.’, os valores para realizagdo do ECG
serdo imensamente inferiores aos praticados nos EUA e na Europa,
fazendo-nos pensar que pelo menos a custo/efetividade do modelo
italiano possa ser bastante favoravel. No entanto, se a verdade
passar perto do que o recente estudo israelense evidenciou,® talvez
a pré participagao possa entado dispensar o ECG obrigatério.

Bem, estudos internacionais a parte, como é a pratica do
exame de pré-participagdo em nosso pais? As instituicdes
esportivas e as associagdes tém conceitos muito dispares sobre
qual é a estratégia a ser empregada. Algumas requerem apenas um
atestado meédico por escrito constando a palavra “apto”, enquanto
outras solicitam exames diversos que incluem o ECG, exames de
laboratério e de imagen, ergometria e até a ecocardiografia. Por
isso, talvez seja 0 momento de se iniciar com alguma medida nesse
cenario, por mais simples que ela possa ser, uma vez que a pré
participagéo esportiva é sim um assunto relevante, mas carente de
solugdes efetivas. No Brasil, entdo, infelizmente ainda estamos
engatinhando nessa area do conhecimento.

Por fim, para que esse cenario de ignorancia nacional se
modifique, temos consciéncia de que poder publico deve se
associar a médicos, diretores de instituicbes e de associagdes
esportivas, politicos, sanitaristas, epidemiologistas, estatisticos,
entre outros, juntando esforgos para normatizar critérios e produzir
um programa uniforme de avaliagdo. Somos sabedores de que esta
ndo sera uma tarefa facil. No entanto, um dia a Italia e Israel deram
tal passo e, hoje séo fontes primordiais de informagéo no que tange
o objetivo principal de todos que lidam com a saide do atleta: sua
melhor e maior protecéo.
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