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Definicao do grau dos niveis de evidéncia

Recomendacoes

Classe I: Condigoes para as quais ha evidéncias conclusivas e, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro
atil/eficaz.

Classe II: Condigoes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de opiniao sobre seguranca e utilidade/
eficacia do procedimento.

Classe Ila: Peso ou evidéncia/opinido a favor do procedimento. A maioria aprova.
Classe Ilb: Seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabelecidas, nao havendo predominio de opnides a favor.

Classe IlI: Condigbes para as quais ha evidéncias e/ou consenso de que o procedimento nao é Util/eficaz e, em alguns
casos, pode ser prejudicial.

Evidéncias

Nivel A: Dados obtidos a partir de multiplos estudos randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metandlise robusta
de estudos clinicos randomizados.

Nivel B: Dados obtidos a partir de metanalise menos robusta, a partir de um tnico estudo randomizado ou de estudos nao
randomizados (observacionais).

Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuais de especialistas.

Vale salientar que niveis de evidéncia classificados como B ou C ndao podem ser interpretados como recomendacoes fracas.
Existem muitas recomendagdes consensuais, portanto com grau de recomendagao |, com nivel de evidéncia C (opinides de
experts). Por outro lado, algumas indicagdes consideradas controversas (grau de recomendagao Il) poderao estar alicercadas
em ensaios clinicos randomizados (nivel de evidéncia A).
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Apresentacao

No ano de 1986 em Belo Horizonte durante o XLII Congresso Brasileiro de Cardiologia foi formalizada,
com a coleta de assinaturas de sécios, a criagdo do Grupo de Estudos em Cardiologia do Esporte, no
inicio diretamente ligado a diretoria da SBC e depois integrante do DERC.

A concretizagao cientifica dessa verdadeira area de atuacao da cardiologia brasileira, foi concluida
com a primeira Diretriz em Cardiologia do Esporte. No mesmo ritmo das Sociedades de Cardiologia e
de Medicina do Esporte de todo o mundo, sem ddvida, ird aumentar a massa critica dos estudiosos e
interessados que atuam no esporte e no exercicio fisico dos profissionais e da populagao. O interesse,
até governamental, da prevengao das cardiopatias comega pela disseminagao da atividade fisica para
todos. A explosdo de praticantes das mais diferentes modalidades esportivas e por todas as idades é
a atual realidade.

A necessidade de termos uma base de consultas compativel com nossos hébitos e costumes se
concretizou nesse texto. Os participantes sao cardiologistas e médicos do esporte, o que facilitou a
integracao necessaria e um legado, a diretriz, muito bem elaborada feita com as dificuldades de ser a
primeira, para ser otimizada e modificada periodicamente. A Cardiologia do Esporte por ser uma area
nova da cardiologia é baseada em experiéncia, mas que procura criar suas evidéncias em nivel mundial.

Cada vez mais novas modalidades com intensidades e dificuldades esportivas crescentes sao
“inventadas” e imediatamente incorporadas nas academias, milhares de novos praticantes das longas
corridas de rua nos procuram para avaliagoes e questionamentos técnicos, tudo isso obrigam o médico
a se manter atualizado para maior seguranga aos esportistas. deve ficar claro que nao existe risco zero,
mesmo com todo o aparato especializado de emergéncia e conhecimento adquirido.

O fundamental que estd descrito nessa Diretriz, que foi aprofundada em muitos aspectos das
cardiopatias para facilitar o leitor. Dificuldades e falta de evidencias mais consistentes em determinadas
situagdes clinicas ainda vao persistir, mas solugées mais pertinentes estdo presentes em todo texto.
Também foi buscado um pareamento com as outras Diretrizes da SBC.

Esta Diretriz procurou abordar a avaliagdo pré-participagdo e recomendagdes para prevencao de
eventos fatais e ndo fatais nos atletas, nos esportistas em geral e nos paratletas

Ao finalizarmos queremos lembrar que, pela primeira vez numa Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia foi incluido um capitulo para individuos portadores de necessidades especiais, os festejados
PARATLETAS.

Um fraterno abrago de parabéns e de agradecimento aos colaboradores. Aos colegas que a irao
utilizar esperamos que possa ser Gtil para o bom exercicio da Medicina.

Nabil Ghorayeb
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1. Introducao

A avaliagao clinica pré-participacao (APP) para atividades
fisico-esportivas deve ser entendida como uma avaliagao
médica sistematica, uniformizada, capaz de abranger a ampla
populagao de esportistas e atletas antes de sua liberagao para
treinamento fisico. Tem como proposta identificar, ou pelo
menos aumentar, a suspeita de doengas cardiovasculares que
sejam incompativeis com a realizagdo de atividades fisicas
visando a rendimento.

O objetivo principal desta avaliagao, realizada
previamente ao inicio da atividade fisica e periodicamente
com sua manutencgao, é a prevengao do desenvolvimento
de doengas do aparelho cardiovascular (DCV) e da morte
stibita por meio da proibicao tempordria ou definitiva
da realizacao de atividades fisicas ou do tratamento
de condicbes que possam ser potencialmente fatais e
desencadeadas pelo exercicio fisico. Tanto a American Heart
Association, como a Sociedade Europeia de Cardiologia
e a Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte'? sao
concordantes em recomendar a APP para todos os atletas
profissionais. Também encontra indicacao para a correta
prescricao de exercicios em esportistas nao profissionais,
mas que realizam atividades em alta intensidade.

Atualmente, a principal discussdo na aplicacao da APP
sdo os custos envolvidos nessa avaliagao. Devido a baixa
prevaléncia de condicoes capazes de desencadear morte
stbita durante atividades esportivas e a grande populagao
de praticantes existentes no pafs, muito tem se debatido
sobre qual seria 0 modelo de avaliagdo com melhor custo-
beneficio. Enquanto algumas sociedades como a American
Heart Association defendem a simples aplicagdo de um
questiondrio e exame fisico, acreditando que o custo
financeiro e psicolégico atrelado a resultados falsos positivos
na realizagao de exames complementares nao justificariam
os beneficios que poderiam ser encontrados, outras,
como a Sociedade Europeia de Cardiologia, reforgam a
utilizacdo de métodos diagndsticos complementares, pois
sua realizacdo tem capacidade de modificar a incidéncia
de morte stbita na populagao de atletas®’. Apesar de
nao dispormos de trabalhos randomizados comparando
os dois modelos de avaliacdo sugerimos, assim como a
Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, que a APP
deva ser associada a métodos complementares para atletas
profissionais, considerando ser plenamente justificada
sua indicagao na tentativa de garantir a integridade do
atleta e todo o custo envolvido na sua formacdo. Outro
aspecto polémico refere-se a APP em criangas, sobre a
qual até o momento nao existe consenso sobre protocolos a
serem seguidos®®°.

Esses aspectos serao abordados neste documento, que
visa a estabelecer as normas para a APP em nosso pars.
Didaticamente e também pelas diferengas relacionadas a
fisiologia, epidemiologia e aspectos clinicos, optamos por
dividir em trés grupos os individuos a serem avaliados: um
formado por esportistas, outro por atletas profissionais e
um terceiro contemplando criangas e adolescentes e ainda
para-atletas ou atletas portadores de necessidades especiais.
Uma zona de intersegao entre eles sempre existira, quando
considerados varios aspectos do exercicio, como intensidade,
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frequéncia, volume de treinamento, etc. O bom senso da
pratica médica e a experiéncia individual do médico avaliador
serdo fundamentais na escolha do caminho a trilhar para a
realizacdo da APP nesses casos.

2. Grupo esportista

Caracterizado por individuos adultos que praticam
atividades fisicas e esportivas de maneira regular, de moderada
a alta intensidade, competindo eventualmente, porém sem
vinculo profissional com o esporte.

2.1. Anamnese e exame clinico

N z

O ideal é que todo individuo candidato a prética de
exercicios ou esportes em nivel moderado / elevado de
intensidade, seja submetido, obrigatoriamente, a um
exame médico que permita a detecgao de fatores de risco,
sinais e sintomas sugestivos de doengas cardiovasculares,
pulmonares, metabdlicas ou do aparelho locomotor' 0.
As técnicas cldssicas de anamnese clinica devem ser
empregadas, com alguns diferenciais, notadamente
privilegiando aspectos relacionados ao exercicio e a
histéria de doencas familiares ou eventos cardiovasculares
relacionados a pratica de esportes.

Durante a anamnese pode-se aplicar sistematicamente
o Questionario de Prontidao para Atividade Fisica (PAR-Q),
desenvolvido no Canada aliado a questionamentos basicos
aplicados por um médico (Tabela 1). Devemos ficar atentos
a casos de morte sibita ou cardiopatias congénitas na
familia; histéria familiar para anemia falciforme ou outras
hemoglobinopatias; procedéncia de areas endémicas
para doenga de Chagas ou regides nas quais haja maior
prevaléncia de doengas congénitas, como descendentes
de imigrantes da regiao do Véneto, na ltalia, onde ha
especial prevaléncia de casos de displasia arritmogénica
do ventriculo direito*'*'3. Deve-se ter especial cuidado
na obtencdo de informagdes que possam levar ao
esclarecimento do uso de drogas licitas ou ilicitas que
possam ser consideradas como doping, mesmo que de
forma involuntéria, ou que sejam prejudiciais a satde ou
possam causar morte stbita'>'*.

Entre os sintomas, devem chamar nossa atencao as
palpitagoes, sincope, dor precordial ou desconforto toracico;
dispneia aos esforgos; tontura/lipotimia; astenia; ou qualquer
outro sintoma desencadeado pelo exercicio. E necessario ter
uma sensibilidade apurada para saber avaliar se os sintomas
citados acima podem ser indicativos de algum estado
patolégico ou se sio meramente a consequéncia de um treino
mais intenso ou uma competicao. Quanto a sincope no atleta,
é necessdria uma investigacao detalhada, pois, até prova em
contrério, deve ser encarada como um episédio de morte
stbita abortada espontaneamente’*.

No exame fisico, merecem destaque algumas condigées
clinicas como: anemia; alteragdes posturais; focos infecciosos
(dentérios, p.ex.); doengas sistémicas ou infecciosas graves;
asma brénquica, obesidade, diabetes mellitus; hipertensao
arterial sistémica; alteragdes da ausculta pulmonar e
cardiovascular; e situagdes especiais como a gravidez.
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Deve-se privilegiar a procura de sinais caracteristicos
e relacionados com a possibilidade de uma doenca
cardiovascular como: a presenga de sopro cardiaco, terceira
ou quarta bulhas, estalidos valvares, alteragoes na palpagao
dos pulsos de membros superiores e inferiores, caracteristicas
fisicas de sindrome de Marfan, além da afericao adequada da
pressao arterial (nos dois bragos na primeira avaliagao)''°.

Ainda no exame fisico, deve-se caracterizar o grau de
eventual encurtamento musculotendinoso, principalmente de
alguns grupos musculares: isquiotibiais, quadriceps, iliopsoas,
panturrilhas, adutores da coxa, trato iliotibial, musculatura
do dorso e ombros, pois a sua devida orientacao terapéutica
pode auxiliar na prevengao e tratamento de leses musculares,
melhorando o desempenho desportivo.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: C

Tabela 1 - Particularidades que devem fazer parte da histéria
pessoal e familiar de atletas

Particularidades que devem fazer parte da histéria pessoal
e familiar de atletas

Algum médico ja disse que vocé
possui algum problema
de coragéo

Na sua familia existem casos de morte
stibita ou cardiopatia?

Vocé sente dores no peito quando
pratica atividade fisica?
No dltimo més, vocé sentiu dores no
peito quando praticou atividade fisica?

Dor ou desconforto precordial ao
esforgo ou em repouso

Vocé apresenta desequilibrio devido a
tonteiras e/ou perda da consciéncia?
Na sua familia existem casos de

Pré-sincope ou sincope,
principalmente se relacionada

ao esforgo cardiopatia, morte subita prematura antes
dos 50 anos ou arritmias cardiacas?
Aritmias Observa palpitagdes (falhas ou

disparadas do coragéo)

Histdria pregressa de sopro cardiaco
Historia pregressa de hipertenséo arterial
Historia pregressa de doenga metabdlica

Uso de substancias para aumento de
rendimento/uso de qualquer medicagao

Proveniente de zona endémica para

doenca de Chagas

Patologias ja diagnosticadas

Vocé toma atualmente algum tipo

Vocé possui algum problema
6sseo ou articular que poderia ser
piorado pela atividade fisica?

de medicamento
Questionar diretamente anti-
hipertensivos, AINEs, anabolizantes,
drogas ilicitas, consumo de &lcool?

Existe alguma outra raz&o pela
qual vocé nao deve realizar
atividade fisica?

Presenca de familiares com doengas

genéticas; cardiomiopatia hipertrofica,

cardiomiopatia dilatada, canalopatias,
arritmias, sindrome de Marfan

2.2. Exames complementares (hao-cardiovasculares)

Entre os exames laboratoriais de rotina visando a satde,
destacamos: hemograma completo, glicemia de jejum, ureia
e creatinina, lipidograma completo, acido (rico, hepatograma
(TGO, TGP, gama-GT, bilirrubinas, TAP/INR), exame de urina,
exame parasitolégico de fezes.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: B

Em individuos sujeitos a praticar exercicios ou competir em
altitudes superiores a 2.000m, é importante a realizagao de
eletroforese de hemoglobina, para descartar a possibilidade de
hemoglobinopatias (p.ex., anemia falciforme). Em nosso meio,
principalmente naqueles com epidemiologia compativel, a
sorologia para doenga de Chagas estd recomendada®” (IA). A
telerradiografia de térax em PA (posteroanterior) e perfil esquerdo
deve ser solicitada de rotina, pelo baixo custo e por fornecer
informacoes relevantes sobre doencas cardiovasculares, doencas
pulmonares e doengas do arcabougo tordcico.

2.2.1. Eletrocardiograma

2.2.1.1. Introducao

E sabido que existem controvérsias na abordagem em
grupos de atletas mais jovens; a diretrizamericana (AHA/ACC/
ACSM) néo contempla a inclusdo do ECG, mas o protocolo
italiano, ja seguido pela Sociedade Europeia de Cardiologia
(ESC), justifica e recomenda sua realizagao.

Em relagdo aos individuos classificados como master e
idosos, o ECG de repouso é mandatério; some-se a isso, a
ampla disponibilidade e o baixo custo do método. Nessa idade
ja existe uma maior prevaléncia de doengas cardiovasculares,
sendo a principal delas a doenca arterial corondria. Essa
indicagdo aplica-se mesmo a individuos assintomdticos e/ou
sem conhecimento de patologia cardiovascular prévia.

2.2.1.2. Método

O ECG convencional de 12 derivagoes deve ser realizado
com o individuo em posicao supina, registrado em velocidade
de 25 mm/s e obtido com no minimo 24 horas ap6s a Gltima
atividade esportiva. Repouso prévio de ao menos 5 minutos
¢ mandatério'’"®.

2.2.1.3 Andlise

O exame deverd ser avaliado por profissional médico,
cardiologista e com experiéncia na area desportiva, para que
nao sejam confundidas alteragdes fisiolégicas do coragao de
atleta com eventuais cardiopatias.

2.2.1.4. Alteragoes

O ECG de 12 derivagoes tem limitado valor diagnéstico
para deteccao de doenga arterial corondria em populacao
de individuos assintomaticos, principalmente pelas variagoes
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dos padrées eletrocardiogréficos associadas ao treinamento
fisico'”. Tem sua maior utilidade quando realizado como parte
de uma avaliagao pré-participacao, quando poderd identificar
alteragbes nao esperadas, como infarto do miocardio prévio
(em faixas etdrias mais elevadas), arritmias, disttrbios de
condugdo, entre outras.

Pode também auxiliar no diagnéstico de doencas menos
prevalentes, como MCH, sindrome do QT-longo, sindrome
do QT-curto, sindrome de Brugada, sindrome de WPW e
pré-excitagao, além de displasia arritmogénica do VD.

O ECG de 12 derivagbes pode auxiliar ainda na avaliagao
diagnostica de valvopatias adrtica e mitral, batimentos ectépicos
(extrassistoles supraventriculares e ventriculares), bradi e
taquiarritmias, outras arritmias ventriculares e supraventriculares,
disttrbios do sistema de condugdo (BRE, BRD, BAV de graus
variaveis). Pode ainda detectar alteragdes do segmento ST, como
repolarizacao precoce, depressao ou elevagao do segmento ST,
inversdo de onda T em derivagbes precordiais e/ou periféricas,
aumento de voltagem das ondas R/S sugestivas de HVE*".

Podem existir variagdes na prevaléncia das alteragoes
eletrocardiogréficas, sendo maior no sexo masculino que no
feminino; em relacao a idade, na populagao de masters ou
idosos, encontramos maior frequéncia de ondas T invertidas em
derivagoes precordiais e/ou periféricas, ondas R/S aumentadas
sugerindo HVE e disttrbios na condugao do estimulo.

Também sdo estatisticamente significativas as variagoes
encontradas no eletrocardiograma convencional de 12
derivagbes em relagao ao tipo de esporte praticado e na
dependéncia da faixa etaria avaliada na tabela 2.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

Tabela 2 - Diferentes tipos de anormalidades
eletrocardiograficas em relagao a idade, em uma populagdo
nao selecionada de 32.652 individuos? submetida a avaliagao
pré-participacao esportiva na Europa.

<20 anos 20-29 anos > 30 anos

(n=2430) % (n=579) % (n=844) %
BRD incompleto, PR
aumentado, padréo de 731 37,9 30,1
repolarizagdo precoce
Ondas T invertidas 9,5 38,6 37,9
Aumento de voltagem
de ondas R/S 31 46 72
BRD 10,9 12,1 10,9
BDASE, BRE 2,1 57 13,3
Padréo de pré-excitacéo 13 11 0,6

2.2.2, Teste ergométrico

O teste ergométrico (TE) pode ser indicado na avaliagao
inicial de um esportista na identificagao precoce de
doenca cardiovascular, assim como contribuir na analise do
prognéstico em assintomaticos ou quando houver referéncia
a algum sintoma potencialmente indicativo desta condigao.
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Sua indicagao também se impoe com objetivo de avaliagao
da aptidao cardiorrespiratéria na evolugao do treinamento em
determinadas modalidades esportivas, notadamente as com
predominancia do componente aerébico?'%.

A sobrecarga cardiovascular imposta pelo estresse da
atividade fisica, realizada como lazer, durante a pratica de
algum esporte ou na competicao, exige uma grande demanda
metabédlica e hemodindmica periférica. Para atendé-la,
ocorre aumento progressivo do consumo de oxigénio pelo
miocardico com o objetivo de possibilitar a elevagao do
débito cardiaco. A identificagdo de eventuais limitagoes ao
atendimento a essa demanda crescente por oxigénio pelo
musculo cardiaco podera ser avaliada por meio do TE.

Embora idealmente o TE deva ser sempre indicado na
APP, na condigao especifica de atividades de lazer de leve
e moderada intensidades, individuos assintomaticos e sem
fatores de risco cardiovascular podem ser liberados sem a
necessidade do exame. Nas demais condicoes, o TE serd
sempre recomendado?.

No adulto até 65 anos a doenca arterial coronariana é a
principal responsavel pela mortalidade e a indicagao do TE para
esses individuos visa, predominantemente, a identificagao de
isquemia miocardica, refletindo provavel doenga coronariana
(DAQ). Também naqueles assintométicos e mesmo nos com
DAC conhecida, a indicacao do TE se apoia na necessidade
de uma prescricao adequada da atividade fisica.

A presenga de alteracbes no eletrocardiograma de repouso,
frequentemente decorrentes de hipertrofia ventricular
esquerda fisiolégica do atleta, reduz o poder diagnéstico, no
aspecto eletrocardiografico, de isquemia miocardica no TE. A
andlise simultdnea de outras varidveis do TE contribuem na
avaliagao?*°.

A avaliacdo da resposta da pressao arterial no TE possibilita
a adogao de medidas preventivas e terapéuticas precoces,
além de contribuir para a correta prescri¢ao do exercicio.

A referéncia de palpitacao durante a atividade fisica devera
ser investigada por meio do TE com o objetivo de reproduzir,
sob monitoragao, a queixa do paciente. O diagnéstico de
arritmia cardiaca poderd, entdo, ser realizado, sendo o
tratamento adequado orientado.

2.2.2.1. Varidveis a serem avaliadas no teste ergométrico

2.2.2.1.1. Capacidade de exercicio

A fraca capacidade de exercicio expressa mau prognéstico.
A sua identificagdo merecerd investigacao quanto ao motivo
da sua existéncia?’,

2.2.2.1.2. Dor toracica

Reproduzir por meio do TE a queixa de dor ou desconforto
torécico durante o exercicio possibilitara o provavel diagnéstico
de isquemia miocardica por doenga coronariana, com
consequente prosseguimento da investigagao e afastamento
das atividades fisicas. Quando durante o TE se identificarem
caracteristicas absolutamente nao isquémicas da dor e esta
for indicada pelo atleta como semelhante aquela que motivou
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o TE e inexistir alteragao em alguma varidvel do teste, a
probabilidade de doenca coronariana torna-se insignificante,
podendo o atleta ser liberado para a competicao®.

2.2.2.1.3. Segmento ST-T

Desnivelamento de ST

Infradesnivelamento ou supradesnivelamento do segmento
ST em ascensao lenta, horizontal ou descendente, pode
caracterizar DCV, em especial a DAC, principalmente quando
ocorrer concomitantemente a referéncia de dor toracica
ou outra manifestacdo que contribui com o diagnéstico de
isquemia miocardica®.

Nos atletas assintomdticos, quando ocorrerem alteragoes
de ST durante o TE, mesmo que nao sejam acompanhadas de
dor toracica ou que ocorram em elevado duplo produto e em
alta capacidade de exercicio, associadas a arritmias cardiacas
frequentes, justifica-se o afastamento temporario ou ndo inicio
das atividades fisicas e o prosseguimento na investigagdo de
doenca cardiovascular.

Esse enfoque pode ser embasado pela maior exigéncia
cardiovascular e o maior risco de eventos cardiovasculares,
inclusive morte stibita, durante o exercicio ou durante a prética
esportiva, notadamente acima dos 35 anos e quando um ou
mais fatores de risco para DAC estiverem presentes.

A andlise do segmento ST devera considerar:

* A caracteristica morfolégica, sendo descendente
mais grave do que horizontal e esta mais grave que
ascendente lenta®'?2,

* A precocidade do seu aparecimento durante o esforgo
e a persisténcia dessas alteragoes tardiamente na fase
de recuperacao, condigbes indicativas de maior risco
e gravidade®*.

* Arelagao da variagao da depressao do segmento ST em
relagdo a variagao da frequéncia cardiaca [(delta ST em
mm x 100) / delta FC]. Considera-se potencialmente
isquémico quando igual ou maior a 1,63,

* Adepressao de ST quando maior do que 10% em relacao
aamplitude da onda R imediatamente anterior. Esse ajuste
da avaliagao do segmento ST merece ser considerado
principalmente por conta da presenga habitual de altas
ondas R, expressando hipertrofia ventricular esquerda,
fisiologicamente presente nos atletas®’.

Ainda em relagao a fase de repolarizagdo ventricular
devemos atentar para o fato de que, quando partindo de um
ECG em repouso alterado, a normalizacao dessas alteragoes
durante o exercicio tem significado importante de benignidade
e bom progndstico. Diferentemente, alteragdes que nao
normalizam ou pioram com a elevagdo da FC e do duplo
produto muito frequentemente sinalizam para a presenca de
coronariopatia ou miocardiopatia subjacente3®+°.

Despolarizacao ventricular

Durante o esforgo, na presenga de depressao do segmento
ST, um aumento da amplitude da onda R e, simultaneamente,

reducdo ou manutencao da amplitude da onda Q em
derivagbes laterais (V4, V5, CM5, V6), aumentam o poder
diagnéstico para isquemia miocardica*' 2.

2.2.2.2. Pressdo arterial sistémica

Valores excessivamente elevados da pressao arterial durante
o teste ergométrico permitem inferir que durante a pratica
de exercicio e de esporte, de modo semelhante, a pressao
arterial deverd estar muito elevada. Esportes que necessitem
de um maior componente estatico possivelmente cursardo com
pressao arterial, sistélica e diastélica, ainda mais altas.

A investigagdo laboratorial e o tratamento da hipertensao
arterial deverao se iniciar em seguida, devendo-se interromper
temporariamente as atividades esportivas até o seu melhor
controle**. Por outro lado, queda progressiva da pressao
arterial sist6lica durante o TE, principalmente quando se
alcancam valores da pressao arterial sistélica inferiores ao
pré-esforgo, merecerd prosseguimento na investigagao da
presenca de doenca cardiaca.

2.2.2.3. Frequéncia cardiaca

A incompeténcia cronotrépica indica mau progndstico
e tem sido associada a disfuncdo endotelial, alteracdo na
modulacdo autondmica, valores elevados nos marcadores de
inflamacao e doenca coronariana.

A inadequada resposta da frequéncia cardiaca pode ser
considerada por meio da incapacidade de alcangar 85%
da méxima frequéncia cardiaca estimada. A equagao 208
(idade x 0,70) pode ser utilizada na previsao da frequéncia
cardiaca maxima. O indice cronotrépico inferior a
80% ¢é outro método para identificar incompeténcia
cronotrépica, possuindo valor prognéstico. Ele é obtido
por meio da razao [(Reserva de FC obtida/Reserva de FC
estimada) x 100]*.

A redugdo da frequéncia cardiaca no primeiro minuto
da recuperagao em relagao a frequéncia cardiaca do pico
do esforco possibilita inferir a modulagdo vagal cardiaca.
Essa observacao foi inicialmente identificada em atletas
comparativamente a pacientes com insuficiéncia cardiaca*>.
Redugoes iguais ou inferiores a 12 batimentos por minuto tém
sido associadas a maior incidéncia de mortalidade®”.

2.2.2.4. Arritmias cardiacas

Arritmias cardiacas com menor grau de complexidade,
como extrassistoles ventriculares eventuais ao TE,
frequentemente expressam aumento da modulagao
autondmica simpdtica imposta pelo exercicio graduado.
Isoladamente, tais condigbes, sem a presenga de outras
alteracoes, nao justificam maior limitagao as atividades fisicas
nos individuos assintomdticos.

Nos individuos sintomaticos ou nos assintomaticos que
desenvolvam arritmias ventriculares complexas, como
taquicardia ventricular, sustentada ou ndo, merecerao
investigacao previamente a liberacao para as atividades fisicas.

Presenca de sete ou mais extrassistoles ventriculares
exclusivamente na fase de recuperagdo, ou na recuperacao
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e no esforgo, expressam um risco potencialmente maior de
eventos cardiovasculares futuros*.

Grau de recomendacao e nivel de evidéncia

Atividade fisica como lazer, de intensidade leve ou
moderada, em individuo assintomatico e sem fator de risco
cardiovascular: realizar teste ergométrico ao iniciar programa
de atividade fisica.

Grau de recomendacao: IlI
Nivel de evidéncia: C

Atividade fisica como lazer, de intensidade leve ou
moderada, em individuo assintomético e com fator de risco
cardiovascular: realizar teste ergométrico ao iniciar o programa
de atividade fisica.

Grau de recomendacao: Il
Nivel de evidéncia: C

Atividade de lazer de alta intensidade, esporte e
competigdo: realizar teste ergométrico ao iniciar o programa
de atividade fisica.

Grau de recomendacao: Ila
Nivel de evidéncia: A

A qualquer momento:

Referéncia a dor ou desconforto torécico, inicio de cansaco
ou dispneia de causa indefinida, palpitacao, identificacao de
arritmias previamente inexistentes, pré-sincope ou sincope
relacionadas a exercicio ou elevagao da pressao arterial em
repouso, com ou sem comprometimento em 6rgao-alvo:
realizar teste ergométrico.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

Observacao: a solicitagao de teste ergométrico estara na
dependéncia da avaliagao clinica inicial e podera ser contra-
indicada ou eventualmente antecedida ou sucedida de outros
exames complementares, quando necessario.

2.2.3. Ecocardiograma com doppler

Deve ser reservado para os casos com histéria clinica/
familiar ou achado de exame fisico suspeito de cardiopatia,
bem como para os casos de eletrocardiograma de repouso
com critérios positivos para uma cardiomiopatia (Tabela 3)*.
Também nos casos conhecidos de cardiopatias congénitas,
em especial as de baixa complexidade, em que a pratica de
atividades fisicas e mesmo esportivas de alto rendimento
ndo estao contra-indiciadas, a realizacdo periédica do
ecocardiograma auxilia na avaliagao evolutiva e no
correto manejo da condigao em questdo. Vale ressaltar a
importancia do ecocardiograma com doppler associado a
esforgo fisico em situagdes em que a verificagao da fungao
cardiaca durante o exercicio pode auxiliar no diagnéstico
e conduta®.
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Grau de recomendacao: lla
Nivel de evidéncia: B

Tabela 3 - Critérios para considerar um eletrocardiograma de 12
derivagdes como sugestivo para cardiomiopatia e indicagédo de
ecocardiograma Sociedade Europeia de Cardiologia (adaptado
de Pelliccia A)™®.

Onda P
Alargamento atrial esquerdo: porgdo negativa de onda P na derivagao V1
de 0,1mV ou menos profunda e duragéo de 0,04 ou mais segundos.

Complexo QRS

Desvio do eixo QRS: para direita 120° ou mais ou esquerdo -30° a -90°.
Aumento da voltagem: amplitude de onda R ou S em derivagéo padréo de

2 mV ou mais, onda S em derivagéo V1 ou V2 de 3 mV ou mais, ou onda R
em V5 ou V6 de 3 mv ou mais.

Ondas Q patologicas: duragéo 0,04 segundos ou mais, ou 25% ou mais da
altura da onda R subsequente, ou padrdo QS em 2 ou mais derivagdes.
Bloqueio de ramo direito ou esquerdo com QRS 20,12 segundos.

Onda R ou R’ na derivagdo de V1 de 0,5 mV ou mais na amplitude e relagéo
R/S de 1 ou mais.

Segmento ST, onda T e intervalo QT

Depressao de segmento ST, onda T achatada ou inversao em 2 ou mais
derivagdes.

Prolongamento do intervalo QT corrigido para a frequéncia cardiaca maior que
0,44 segundos em homens e mais que 0,46 segundos em mulheres.

Alteragoes do ritmo e condugéo

Batimentos ventriculares prematuros ou arritmias ventriculares complexas.
Taquicardias supraventriculares, flutter atrial ou fibrilagao atrial.

Intervalo PR curto (<0,12segundos) com ou sem onda delta.

Bradicardia sinusal com freqiiéncia cardiaca de repouso <40 batimentos/min
ou menos*.

Blogueio atrioventricular de primeiro (= 0,21 segundos') segundo ou terceiro grau.
*Aumentando menos que 100 bpm durante teste de esforgo.

*N&o encurtamento com hiperventilagéo ou teste de esforgo.

Com relagao aos atletas com idade superior a 35 anos,
deve-se aplicar o protocolo padrao associado a questionario
para avaliagao especifica de doenca arterial corondria. Em
homens >40 anos e mulheres >55 anos deve-se considerar
arealizacao de teste funcional com exercicio e nos individuos
com mais de 2 fatores de risco para doenga arterial corondria
(além do sexo e idade)>'52.

Em caso de positividade na avaliagao inicial para doenca
arterial corondria deve-se aprofundar a investigacdo com
exames mais acurados, podendo-se utilizar ecocardiograma
de repouso, ecocardiografia com estresse ou cintilografia
tomografica do miocardio, avaliando cada caso
individualmente.

Grau de recomendacao: lla
Nivel de evidéncia: B

2.2.4. Outros exames complementares

A utilizagdo de outras ferramentas diagnosticas, sejam
métodos laboratoriais, graficos, de imagem, invasivos ou nao,
devem obedecer a critérios clinicos e evidéncias cientificas
ja estabelecidas na literatura, em fungao dos achados no
decorrer da APP.
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Detalhes especificos sobre a indicagdo e interpretagao
desses exames complementares serao encontrados no tépico
sobre prevengao de morte sibita e eventos cardiovasculares
na atividade fisica e esportiva dessa diretriz.

3. Grupo atletas

Caracterizado por individuos que praticam atividades
fisicas e esportivas de maneira regular e profissional,
competindo sistematicamente, com vinculo profissional com
o esporte por meio de clubes e/ou patrocinadores de qualquer
natureza. Esse grupo trabalha sempre na busca de superagao
de limites e recordes, submetendo-se frequentemente a cargas
de treinamento de altissima intensidade, que os colocam
invariavelmente sob estresse fisico e psiquico intenso, com
consequéncias frequentemente danosas.

3.1. Anamnese e exame fisico

A avaliagao pré-participagao (APP) de atletas exige uma
estratégia exequivel em termos econdmicos, em especial em
um pais em desenvolvimento como o Brasil, de dimenséao
continental, muito habitado e de grande diversidade
econdmica e social. A abordagem cardiolégica merece
atencao especial, tendo em vista ser a eventualidade da morte
stbita dependente principalmente de causas cardiovasculares.
Nesse contexto, torna-se fundamental uma correta anamnese
e exame fisico®**.

Deve ser considerado na anamnese, contribuindo
para uma correta interpretagdo do exame fisico, que as
adaptagoes cardiacas ao exercicio fisico sao dependentes
de sua frequéncia, quantidade e intensidade, variando em
decorréncia das distintas solicitacoes observadas nas diversas
modalidades desportivas, diferentes sistemas de treinamento
e, também, de acordo com respostas individuais55. Esse
Gltimo aspecto torna possivel a existéncia de diferentes
caracteristicas cardfacas em individuos submetidos a
atividades fisicas semelhantes. Portanto, existem modificagoes
de FC e de PAS que dependem da atividade fisica habitual e,
também, de caracteristicas préprias de cada individuo. Vale
ressaltar que as modificacbes que compdem a sindrome do
coragao de atleta devem, a principio, ser consideradas como
adaptagoes fisiolégicas e normais ao exercicio fisico, sendo
transitérias e sem repercussoes negativas para a satde®®*’.

Exames laboratoriais, a principio, nao sao necessarios,
devendo a sua solicitacao decorrer dos dados clinicos obtidos,
com énfase nos aspectos cardiocirculatérios. Os exames
laboratoriais listados na primeira parte deste documento (grupo
esportistas) devem ser considerados também no grupo dos atletas.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

3.1.1. Consideracoes sobre a sindrome do excesso de
treinamento (SET)

Muitas vezes a magnitude e as repercussoes clinicas das
modificagdes cardiovasculares e de outros sistemas configuram
um problema de saGde, como deve ser considerada a

sindrome de excesso de treinamento. Por se tratar de um
quadro de dificil reconhecimento e depender essencialmente
da andlise clinica para a suspeicao da sua presenga, optamos
por incluir aqui sua descrigao e as recomendagdes para seu
manejo. Na confirmacao diagnéstica, o laboratério tem papel
por vezes fundamental.

Existem dois tipos de excesso de treinamento: o simpdtico,
ou do tipo Basedow, e o parassimpatico, ou do tipo Addison.

A SET do tipo parassimpatico € mais comum em atletas
veteranos. Nem sempre é acompanhada de queda do
rendimento desportivo. Muitas vezes, manifesta-se somente
por certo estado de letargia, consequéncia do grande
predominio vagal. As respostas reflexas simpaticas estao
inibidas, o que pode levar a ocorréncia de hipotensao
ortostdtica, tontura, episédios de lipotimia e Stokes-Adams
em situacoes da vida cotidiana.

A SET do tipo simpatico, que é a mais comum, costuma
ocasionar queda de rendimento fisico, irritabilidade, insonia,
falta de apetite, sudorese profusa, taquicardia persistente e outras
taquiarritmias, retorno lento a frequéncia cardiaca basal apds o
esforgo fisico e hipertenséao arterial. Pode significar um processo
catabélico acentuado, com emagrecimento por perda de massa
muscular e, até mesmo, osteoporose e fraturas de estresse. Podem
ocorrer alteragdes laboratoriais, com aumento de excrecao de
nitrogénio urindrio, redugao de hormoénios anabolizantes, como
testosterona e hormonio do crescimento, e deplegao dos fatores
de defesa, com menor resisténcia imunolégica. Configurando
o processo catabdlico, a redugao de hormonios anabdlicos
se acompanha de aumento de horménios catabdlicos, como
o cortisol. Assim, a relacdo cortisol sérico/testosterona sérica
costuma apresentar valores acima do normal. A queda de
rendimento e os sintomas relacionados exigem uma imediata
redugdo da carga ou, até mesmo, um periodo de descanso
prolongado, com interrupcao dos exercicios fisicos. O tempo de
recuperagao é bem variado, exigindo monitoracao que indique
a ocasiao mais propicia de retomada das atividades.

3.2. Eletrocardiograma

A prética esportiva promove alteragdes morfofuncionais no
coragao relacionadas a tempo e intensidade do treinamento,
que sao demonstraveis ao ECG de repouso, como sobrecarga
ventricular, disttrbios do ritmo e da conducao atrioventricular,
estas impostas pela exacerbagao vagal do exercicio.
Anormalidades que colocam o atleta em risco durante a
prética esportiva podem ser detectadas, representando a
expressao de uma doenga cardiaca subjacente. Quando o
ECG de um atleta é analisado, o principal objetivo é distinguir
entre os padroes fisiologicos e aqueles que exigem agao e/ou
testes adicionais para excluir (ou confirmar) a suspeita de uma
doenca cardiovascular subjacente levando a risco aumentado
de morte sdbita no esporte®.

Erros na diferenciacao entre o fisiol6gico e o patolégico
podem ter graves consequéncias. Atletas podem ser
desnecessariamente desqualificados de competicoes por
mudangas no ECG que se inserem no intervalo normal para
atletas. Por outro lado, podem ser submetidos a exames
desnecessarios, elevando de sobremaneira os custos da
avaliagdo. Isso é de particular relevancia para o profissional,
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pois a desqualificacdo do competidor gera importantes
transtornos psicolégicos e, eventualmente, financeiros.
Alternativamente, sinais de doengas cardiovasculares
potencialmente fatais podem ser erroneamente interpretados
como variantes do normal no ECG de um atleta.

As peculiaridades do eletrocardiograma de repouso de
atletas implicam que a interpretagdo do exame deve ser
realizada por médicos cardiologistas com experiéncia na
area de fisiologia do exercicio ou médicos do esporte com
treinamento na area de cardiologia

Dados atualmente disponiveis permitem uma definigao da
utilidade e do custo-beneficio do uso do ECG na avaliacao
pré-participagao®*°. A Sociedade Brasileira de Cardiologia o
recomenda em toda consulta inicial de cardiologia. A Sociedade
Europeia de Cardiologia e o Comité Olimpico Internacional,
a FIFA, indicam a realizacao em todos aqueles que queiram
ingressar em um programa de exercicios fisicos de lazer ou
competitivo®. A American Heart Association nao o indica
como obrigatério na avaliagao pré-participagao para a pratica
de exercicios ou esportes®2. No Brasil, em muitas instituigoes
onde sao avaliados atletas, sua realizagao é obrigatéria.

3.2.1. Alteracoes consideradas fisiol6gicas X sugestivas
de cardiopatias

Os esforgos concentram-se na melhor compreensao de
bases para a interpretagao, definindo critérios de ECG para
a diferenciacdo entre o coracao de atleta e reais doencas
cardiacas. Mais estudos sao necessdrios para testar a acuracia,
utilidade e custo-eficacia do ECG apresenta variagbes de
critérios em relacdo ao sexo, idade, etnia e diferentes niveis
de formagao e/ou tipo de esporte® . As alteragdes no ECG
do atleta podem ser divididas em dois grupos: comuns e/ou
relacionadas com o treinamento esportivo (grupoT) ou pouco
frequentes e/ou sugestivas de cardiopatias (grupo2),conforme
listadas na tabela 4.

Tabela 4 - Alteragdes consideradas fisioldgicas X sugestivas de
cardiopatias

Alteragdes relacionadas ao

treinamento Sugestivas de cardiopatias

Bradicardia /arritmia sinusal Inverséo de onda T

Bloqueio atrioventricular

de 1° grau Depress&o do segmento ST

Bloqueio atrioventricular

de 2° grau (Mobitz I) Ondas Q patoldgicas

Sobrecarga ventricular

esquerda isolada Sobrecarga atrial esquerda

Atraso final de condugao
do ramo direito

Bloqueio atrioventricular
de 2° grau (Mobitz 1)

Pré-excitagdo ventricular

Bloqueio de ramo esquerdo ou direito

Intervalo QT longo ou curto

Repolarizagao precoce
Sugestivo da sindrome de Brugada

Hipertrofia ventricular direita

Desvio de eixo elétrico
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Atletas frequentemente (até 80%) mostram alteragoes
eletrocardiograficas tais como bradicardia/arritmia sinusal
(13-69%), bloqueio atrioventricular de primeiro grau (35%),
repolarizagao precoce (50-80%), resultantes de adaptagoes
fisiolégicas decorrentes do aumento do tonus vagal.
Também podem apresentar critérios de voltagem (ou seja,
baseados apenas em medidas de amplitude do QRS) para
hipertrofia fisiolégica do ventriculo esquerdo que reflete
o remodelamento dessa cavidade, porém sem a presenga
concomitante de ondas Q patoldgicas, desvio de eixo elétrico,
sobrecarga atrial e alteragdes da repolarizacao®*°.

Essas mudangas fisiolégicas no ECG devem ser claramente
separadas de padroes sugestivos de cardiopatias reconhecidos
por alteragées de repolarizagao, ondas Q patolégicas, desvio
do eixo elétrico, defeitos de conducao intraventricular,
pré-excitagdo, intervalo QT curto/longo e Brugada. Esses
achados sao raros (5%), mas podem ser a expressdo de
cardiomiopatias, herangas genéticas e canalopatias, que
predispdem a morte stbita®.

Alteragoes por causa de adaptagdo cardiaca ao esforco
fisico (grupo 1) ndo devem causar alarme e o atleta pode
ser liberado para participar em esportes competitivos sem
avaliagao adicional, assim como devem prosseguir em
investigacao os atletas com achados sugestivos de cardiopatias
mesmo que assintomaticos, na auséncia de historia familiar
positiva ou de achados anormais ao exame fisico®®7°.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

3.3. Teste ergométrico

O teste ergométrico (TE) pode ser indicado na avaliagao
inicial de atletas em qualquer faixa etaria como parte da
estratégia de identificacao precoce de doenca cardiovascular,
assim como contribuir na analise do prognéstico, em
assintomaticos ou quando houver referéncia a algum sintoma
potencialmente indicativo desta condigao”"”2.

Sua solicitagdo estara na dependéncia da avaliagao clinica
inicial e podera ser contra-indicada ou eventualmente
antecedida ou sucedida de outros exames complementares,
quando necessarios.

As consideragoes feitas sobre o método no capitulo
dedicado aos esportistas sao plenamente aplicaveis também
aos atletas profissionais. Sugerimos, portanto, a leitura do texto
citado nesse documento.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

3.4. Teste cardiopulmonar

De longa data, inclusive no Brasil, os atletas e individuos que
participam de atividades fisicas de alto rendimento vém sendo
submetidos ao teste cardiopulmonar de exercicio maximo
(TCPE) objetivando avaliagdo do desempenho e prescrigao do
treinamento aerdbico’. Conforme descrito na tabela 5, o TCPE
diferencia-se primariamente do teste de exercicio convencional
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pela adicdo de medidas e andlises dos gases expirados™7>.
Consoante com seus objetivos primarios, quando realizado em
atletas aparentemente saudaveis, muitas vezes, ao contrario
dos testes de exercicio com objetivo de diagnéstico clinico,
nao sao feitas medidas de pressao arterial e até mesmo de
eletrocardiograma, sendo a medida da frequéncia cardiaca
obtida nesses casos pelo uso de frequencimetros.

Tabela 5 - Principais diferengas entre o TE convencional e o TCPE

TESTE DO EXERCICIO
Variavel Convencional Cardiopulmonar
Capacidade funcional Medida Medida
Poténdia cerobica Estimada Medida
Limiar anaerdbico Indeterminado Determinado
Relagdo Ve/Q N&o avaliada Avaliada

Resposta inotrépica

Avaliagéo limitada

Avaliagéo excelente

Transientes Indeterminados Determinados
Eficiéncia mecénica Presumida Medida
Protocolo Mais dependente Menos Dependente
Méximo real Presumido Provavelfidentificado
Etiologia de dispneia Nao identificada Provavel/identificada

Com adisponibilidade de algumas centenas de equipamentos
em nosso meio (laboratérios, clinicas, hospitais, clubes e centros
desportivos) capazes de realizar essas medidas, na pratica ha
pouco sentido em realizar a avaliagdo da condicao aerébica de
atletas por meio de um teste de esforco convencional, no qual
ha um erro de aproximadamente 20% quando sao realizadas
estimativas baseadas em férmulas desenvolvidas para protocolos
clinicos para esteiras ou cicloergdmetros. Aparentemente
consensual para os médicos e profissionais da drea de educacao
fisica que lidam com atletas, na impossibilidade da realizacao
de um TCPE, a tendéncia é optar por testes de campo como
o de 2.400 m ou até mesmo o tradicional teste de Cooper em
detrimento do teste de exercicio convencional.

No contexto clinico da avaliagao pré-participagao
de atletas e individuos que pretendem iniciar exercicios
aerébicos intensos, o TCPE apresenta muitas vantagens sobre
o teste de exercicio convencional, conforme é ilustrado na
tabela 5, além da mensuragao objetiva e vélida da condigao
aerébica ou VO2 méximo. Em determinadas circunstancias
clinicas e para determinados grupos diferenciados de atletas,
como por exemplo, os atletas masteres ou aqueles individuos
com enfermidades cardiovasculares e/ou pulmonares que
estao envolvidos com competicao desportiva recreativa (ex.
meias maratonas, maratonas, escaladas de alta montanha,
provas de ciclismo de estrada, travessias aquaticas, etc.)
ou profissional, a inclusao do TCPE na sua avaliagao
pré-participacdo pode ser recomendada e até mesmo
fundamental para a estratificacao do risco individual, em
fungao das informagoes agregadas pela medida e andlise de
gases expirados. Nessas circunstancias e sempre que possivel,
devera ser preferida a utilizagdo do ergdmetro que mais se
aproxima da atividade desportiva praticada.

Com o crescente envolvimento de individuos de meia-
idade em eventos desportivos de massa’, é provavel que o
uso do TCPE seja para obter subsidios objetivos e validos que
orientam mais cientificamente o treinamento ou para ter uma
maior seguranga na caracterizagao de um baixo risco clinico
para eventos cardiovasculares desfavoraveis, especialmente
naqueles que possuem fatores de risco coronariano, serd cada
vez mais comum em nosso meio.

Dentre as vdrias possibilidades de informagdes clinicas
adicionais derivadas exclusivamente a partir de um TCPE no
atleta ou individuo saudavel fisicamente ativo, destacam-se
duas: a) identificagao mais precisa e objetiva do(s) fator(es)
limitante(s) ao esforgo méaximo (cardiovascular, respiratério e
muscular ou metabdlico) e b) avaliagao do comportamento do
volume sistdlico, obtida pela analise das curvas e dos valores
maximos do pulso de oxigénio (VO2/FC) e dos equivalentes
ventilatorios (VE/VO2 e VE/VCO2) quando é realizado um
protocolo incremental e maximo com pelo menos 8 a 10
minutos de duragao (mais comumente protocolo de rampa)””.

Em muitos casos, especialmente considerando a elevada
prevaléncia relativa de anormalidades eletrocardiograficas de atletas
masculinos com longos anos de treinamento predominantemente
aerébico, comprometendo, pelo menos em parte, a especificidade
e a sensibilidade diagnéstica dos tragados obtidos no esforgo,
o comportamento das varidveis cardiopulmonares obtidas
durante o TCPE pode contribuir para dirimir dividas e estratificar
apropriadamente o risco individual de um dado atleta. Em outras
situagoes, uma redugdo da pressao arterial sistélica nos Gltimos
minutos do TCPE em um atleta aparentemente saudavel, quando
acompanhada de respostas ventilatérias normais, muito mais
provavelmente reflete uma redugdo acentuada da resisténcia
vascular periférica resultante de franca acidose metabdlica com
um débito cardiaco preservado ou até mesmo crescente e nao
de uma disfungao aguda do inotropismo/lusitropismo cardiaco
decorrente de isquemia miocardica.

O TCPE, ja esta incorporado na pratica cardiolégica para
a avaliagao de pacientes com insuficiéncia cardiaca® e para
a identificagdo da etiologia da dispneia de esfor¢o®” e, mais
recentemente, consideradado como capaz de identificar isquemia
miocardica®® ou respostas anormais apds cirurgias cardiacas*®.

Em se tratando de atletas, é o procedimento de escolha
quando se deseja obter uma medida vélida e precisa da
condigao aerdbica e da determinagéo da frequéncia cardiaca
dos limiares para prescricdo do exercicio.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

Para a estratificacdo mais precisa do fator limitante do
exercicio.

Grau de recomendacao: Il.a
Nivel de evidéncia: A

Quando houver alteragoes do eletrocardiograma de
repouso que possam interferir na sua interpretagao ao
exercicio ou respostas hemodinamicas suspeitas.

Arq Bras Cardiol. 2013;100(1Supl.2):1-41
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Grau de recomendacao: Il.a
Nivel de evidéncia: B

O seu uso rotineiro em criancas e adolescentes
aparentemente saudaveis, apenas com o objetivo de
estratificar risco de morte stibita ao exercicio nao parece ser
especialmente (til.

Grau de recomendacao: I1.b
Nivel de evidéncia: B

3.5. Ecocardiograma

A avaliagdo pré-participacdo tem como objetivo a
prevencao de ocorréncias que possam colocar em risco a
integridade de individuos praticantes de atividades fisicas
sejam elas recreativas ou competitivas, priorizando a
identificacdo de alteragoes cardiovasculares estruturais e/
ou funcionais que podem aumentar o risco de morbidade e
mortalidade durante essa prética*®0!,

A utilizagao de métodos complementares na avaliagao
cardiovascular rotineira é controversa, tendo como aspecto de
maior relevancia, o custo/beneficio desta estratégia®®. Nesse
cendrio, a ecocardiografia assume papel fundamental, pela
possibilidade de diagnosticar as principais doencas implicadas
em morte sbita em atletas (Tabela 6) e, diferenciar alteragoes
fisiologicas do coragdo de atleta da hipertrofia patolégica da
cardiomiopatia hipertréfica, de forma in6cua, rapida e com
relativo baixo custo.

Tabela 6 - Principais causas de morte subita em atletas

Idade > 35 anos Idade < 35anos

Cardiomiopatia hipertréfica

Displasia arritmogénica
do ventriculo direita

Origem anémala das artérias coronarias

Doenga arterial coronéria - -
Miocardite

Doenga valvar

Sindromes de pré-excitagao

Doenga do sistema de condugao

Adaptado: Herz Sports and Sudden Cardiac Death in Athletes.Can It be
Prevented by screening. Ghorayeb e cols.®?

A morte stbita em atletas jovens (12-35 anos) afeta, em sua
maioria, individuos da raga negra (>50%) e do sexo masculino
(1:9). No entanto, o risco de morte stbita independe do nivel
de competicao (escolar, amador, profissional)®>-%°.

3.6. Recomendacoes

Entidades reconhecidas internacionalmente como a
Sociedade Europeia de Cardiologia (SEC), o Comité Olimpico
Internacional (COI) e a Sociedade Americana de Cardiologia
(SAC) divergem quanto a definigdo de exames diagndsticos de
triagem para o estabelecimento de protocolos de investigagao
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em satde publica®-®. A complexidade dessa questao parece
apoiar-se na relativa infrequéncia de morte stbita em jovens
atletas (entre 1:100.000 e 1:300.000 por ano), além da
discutivel eficiéncia em prevenir sua ocorréncia, sendo que
esse evento invariavelmente provoca imensa comogdo e
repercussao na sociedade’”.

Considerando esse panorama, a Sociedade Europeia de
Cardiologia (SEC) amparada pela consistente experiéncia
italiana que acompanhou atletas por 25 anos, determina em
seu programa de triagem para individuos entre 12-35 anos
um exame inicial composto por histéria familiar, exame fisico,
ECG-12 derivacoes sendo que exames adicionais somente
serdo realizados com achados positivos durante avaliagao
inicial. (figura 1)'7°.

Atletas Jovens
competitivos

A
Histdria pessoal e familiar
Exame fisico, ECG 12 derivacdes

Achados negativos Achados positivos

v v

Sem evidéncia Continuar investigagéo
de Doenca CV —|Eco, teste estresse, Holter
24 hs Ressonancia CT
T
Diagnéstico de
Doenca Cardiovascular

Elegivel para
competicao

Manejo de acordo com
protocolos estabelecidos

Adaptado: Thiene G, Corrado D, Basso C, Pelliccia A. Sudden cardiac
death pre-participation screening of young competitive athletes for
prevention of sudden cardiac. Pelliccia e cols.®.

Figura 1 - Protocolo de avaliacao de jovens atletas.

Essa estratégia se mostrou efetiva em reduzir em quase 90% a
incidéncia anual de morte stibita em atletas no nordeste italiano®.

A utilizagdo da ecocardiografia em programas populacionais
em jovens atletas (12-35 anos) assintomdticos mostrou-se uma
estratégia de alto custo e ndo hd até o momento nenhum
estudo populacional com acompanhamento adequado que
comprove sua eficacia®,

Com relagao aos atletas com idade superior a 35 anos,
deve-se aplicar o protocolo padrao associado a questionario
para avaliagao especifica de doenca arterial corondria. Em
homens >40 anos e mulheres > 55 anos deve-se considerar
arealizagao de teste funcional com exercicio e nos individuos
com mais de dois fatores de risco para doencga arterial
coronaria (além do sexo e idade)""*
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Em caso de positividade na avaliagdo inicial para doenca
arterial corondria deve-se aprofundar a investigacao com
exames mais acurados, podendo-se utilizar o ecocardiograma
de repouso ou ecocardiografia com estresse, avaliando cada
caso individualmente**41.

Diversos estudos tém sugerido a introdugao de modalidades
ecocardiogréficas limitadas com exame restrito ao modo
bidimensional sendo realizado em 5 minutos. Os resultados
demonstram boa sensibilidade e especificidade para o
diagnostico de diversas afeccoes relacionadas a morte stibita em
atletas, principalmente a cardiomiopatia hipertréfica implicada
em mais de 30% dos casos de morte stibita em atletas jovens’.

Tabela 7 - Recomendagdes segundo faixa etaria e nivel
competitivo

Lazer Amadores Profissionais
Crianga/ Av. inicial + Av. inicial + Av. inicial +
adolescente ECG 12D ECG 12D ECG 12D
18-35 anos Av. inicial + Av. inicial + Av. inicial +
ECG 12D ECG 12D ECG 12D
Av. inicial + Av. inicial Av. inicial +
av. risco DAC +av. risco av. risco DAC
35-59 anos +ECG 12D + DAC+ECG 12D +ECG 12D +
(considerar + (considerar (considerar
teste funcional) teste funcional) teste funcional)
Av. inicial #ECG  Av. inicial +ECG Av. inicial +
>60 anos 12D + teste 12D + teste ECG 12D +
funcional funcional teste funcional

As recomendacoes da tabela 7 levam em consideracao a
formulagao de estratégia investigativa de triagem populacional
para politicas de satde publica e podem nao ser adequadas
para a tomada de decisdo em casos singulares, baseando-se
em resultado de estudos e registros populacionais alicergados
em programas de planejamento de custo.

Atualmente, associagdes e conselhos dirigentes de atletas
profissionais possuem protocolos préprios, visto a apreciagao
de questdes legais e econdmicas envolvidas ao aspecto
profissional®.

A avaliacdo pré-participacao baseada em consulta clinica
inicial e ECG-12 derivagbes permite a identificacao dos atletas
sob maior risco de morte stbita entretanto, ndo se mostrou
como estratégia de triagem definitiva nesse segmento. Outros
métodos diagnésticos com maior acurdcia devem ocupar
maior espago como exame de screening inicial no futuro’747%,

No presente momento, a ecocardiografia representa
modalidade diagnéstica confirmatéria a ser realizada apés
suspeigao durante avaliagdo pré-participagao inicial.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

N&o ha evidéncia para sua utilizagdo rotineira em programas
de triagem populacional em individuos assintomaticos.

Grau de recomendacao: 111

4. Grupo criancas e adolescentes

Caracterizado por individuos que praticam atividades
fisicas e esportivas de maneira muito variavel, engajando-
se na maioria das vezes em esportes recreativos mas que
atingem niveis de moderada a alta intensidade, sendo
tdo competitivos como nos niveis atléticos e, mesmo nao
realizando treinamentos sistematicos, em determinadas
ocasides superam até os de niveis atléticos. Torna-se, portanto,
impossivel, em termos de intensidade e gastos energéticos,
uma diferenciacao entre atletas e nio atletas. Sao criancas
e adolescentes que podem competir sistematicamente, por
vezes ja vinculadas profissionalmente com o esporte por meio
de clubes e patrocinadores de qualquer natureza. Por vezes
sao colocados sob estresse fisico e psiquico intenso, inclusive
em algumas situagdes pelo posicionamento questionavel
dos pais ou responsaveis, que devem ser sempre orientados
quantos aos riscos inerentes de tal pratica nessa faixa etdria'>”°.

As causas de morte stbita mais frequentes relacionadas
a atividades fisicas nessa faixa etdria® sdo: cardiomiopatia
hipertréfica, anomalia congénita de artéria coronaria, displasia
arritmogénica de ventriculo direito, alteragdes cardiolégicas
da sindrome de Marfan (ruptura de aorta), sindrome de
pré-excitagao (WPW), sindrome de Brugada, sindrome do
QT longo, repercussdes arritmicas ou hemodinamicas de
cardiopatias congénitas, miocardites, comottion cordis, doenga
de Chagas, infecgdes e outras como distirbio de condugao,
alteragoes hidroeletroliticas, anemia falciforme além de causas
indeterminadas. Nao temos registros epidemiolégicos estatisticos
no Brasil de mortes stbitas relacionadas a praticas esportivas
nessa faixa etdria prendendo-se apenas a publicagao de relatos
de casos. A ordem acima mencionada, portanto, é seletiva, ndo
caracterizando sua prevaléncia na populagdo estudada.

2

Atleta competitivo é aquele que participa de um time
organizado ou esporte individual que requer treinamento
sistematico e competicoes regulares visando a um objetivo,
seja ele prémio ou exceléncia na modalidade. Em geral
sao federados e/ou pertencentes a clubes esportivos. Nessa
faixa etdria em especial, a diferenciacdo entre atletas e nao
atletas “competitivos”, como ja comentado anteriormente, é
praticamente impossivel.

A avaliagao pré-participagao esportiva vem se desenvolvendo
e se tornando cada vez mais formal, sendo uma atitude legal
em alguns paises, como a Itdlia. Um consenso mundial ja
estabelecido é o da realizagdo de uma histéria clinica bem
conduzida, focando principalmente sintomas e antecedentes
pessoais assim como antecedentes familiares de cardiopatia,
principalmente ocorréncia de morte stibita precoce. A melhor
estratégia para realizar a APP nessa faixa etdria ainda é um
motivo de grande discussao em varios paises®”>. Tais dados
podem ser muito bem obtidos por meio de questionarios
validados como da American Heart Association (AHA) e das
Recomendagdes para Morte Stbita do Comité Olimpico
Internacional (Lausanne), adaptados na tabela 1.

4.1. Avaliacao especifica: estagios de Tanner | 7°8°

No processo de crescimento e desenvolvimento, temos
a sequéncia de eventos puberais que culminam com
aparecimento de caracteres sexuais secundarios resultantes da
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maturagao hormonal, sistematizada por Tanner e classificada
em cinco etapas, levando em conta, no sexo feminino, o
desenvolvimento mamdrio e a distribuicao e a quantidade
de pelos pubianos e, no sexo masculino, os aspectos dos
o6rgaos genitais e também a quantidade e distribuicao de
pelos pubianos. A avaliagao desses parametros é fundamental,
pois 0 aumento de massa muscular, estatura, peso além da
especializacdo motora estao relacionadas a ele. Apesar de
haver uma constancia na sequéncia das etapas de Tanner, o
tempo de passagem de um estagio para outro é muito variavel
e, assim, a maturacao sexual pode durar de 2 a 5 anos.

O grande incremento do crescimento fisico que ocorre
na puberdade, o conhecido estirao do crescimento, é a
fase da vida em que o individuo mais cresce. Geralmente,
a aceleracdo do crescimento no sexo feminino ocorre
no inicio da puberdade, entre os estdgio 2 e 3, e sempre
precede a menarca, que geralmente coincide com a fase
de desaceleragao do crescimento, e com o estdgio 4. No
masculino, usualmente a aceleragao ocorre no estagio 3 e
tem seu pico no estagio 4.

Eletrocardiograma em repouso nesse grupo se acompanha
da mesma controvérsia ja descrita como exame rotineiro.
Pelas diferencas regionais extremas do pais’®®' levando em
conta as evidéncias cientificas disponiveis, recomendamos o
ECG como segue:

Criangas e adolescentes saudaveis assintomaticos e sem
nenhum fato clinico importante observado na avaliagdo médica
inicial com histéria clinica detalhada e exame fisico minucioso,
atendendo aos questionamentos acima aqui mencionados.

Grau de recomendacao: lla
Nivel de evidéncia: C

Na APP em criangas e adolescentes de 5 a 18 anos em
inicio de treinamento organizado e competitivo em escolas
esportivas, academias e clubes.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

Em todas as criancas e adolescentes com alguma suspeita
de cardiopatia de base, detectada com os dados obtidos
durante a avaliacdo médica.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

4.2. Exames laboratoriais

Em relagao a realizagido de exames laboratoriais, na faixa
etdria em questdo assumem importancia para controle de
situagoes frequentes nessa populagdo como parasitoses,
anemias, erros alimentares e até em alguns casos
desnutricao. Consideramos os exames abaixo relacionados
como passiveis de indicagao, sempre na dependéncia da
avaliagao clinica prévia’®7’:
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Hemograma: analise da hemoglobina, associada a
anemias e leucopenia muito comum principalmente em
jovens em treinamento, que pode acarretar aumento no
risco de IVAS.

Ferro e ferritina: ajuda no diagnéstico de anemia ferropriva
e também serve para detectar sindrome de excesso de
treinamento, na qual encontramos baixos niveis de ferritina.

Soédio, potassio e cloro:deteccao de distdrbios
hidroeletroliticos.

Perfil lipidico e glicemia: atualmente devido a constantes
erros alimentares das criangas e adolescentes, vem adquirindo
importancia principalmente na prevengao primaria da
hipercolesterolemia na idade adulta.

Sorologia de Chagas: ainda é uma doenca endémica
no Brasil e na América do Sul, causa de miocardiopatia,
frequentemente subdiagnosticada, principalmente em
individuos de nivel socioeconémico mais baixo.

Coproldgico: identificagao de parasitoses.
Eletroforese de hemoglobina: avaliagdo de hemoglobinopatias

como a anemia falciforme, importante na elegibilidade de
individuos competitivos.

Grau de recomendacao: Il
Nivel de evidéncia: C

Nos casos selecionados com histéria pessoal ou familiar
de doenca cardiaca, alteragoes no exame fisico ou no
eletrocardiograma, impoe-se uma avaliagdo cardiolégica
mais aprofundada antes da liberagao para atividade
esportiva. Essa avaliagao pode incluir a realizagdo de
ecocardiograma transtordcico, teste ergométrico maximo e
holter de 24 horas’”.

Em posicionamento oficial a Sociedade Brasileira
de Medicina do Esporte recomenda que, do ponto de
vista de salde publica, criangas e adolescentes podem
participar de atividades fisicas recreacionais de baixa ou
moderada intensidade sem a necessidade de um exame
pré-participagao formal. Quando o objetivo for o esporte
competitivo ou atividades fisicas de alta intensidade, o
jovem necessita de uma avaliagio médica e funcional,
incluindo composicao corporal e capacidade aerdbia e
anaerébia’®.

Grau de recomendacao: lla
Nivel de evidéncia: B

A American Heart Association, em documento publicado
em 2006 sobre o teste ergométrico em criangas e adolescentes,
descreve entre as principais indicagbes nessa faixa etaria: 1-
a avaliacdo especifica de sintomas ou sinais induzidos ou
agravados pelo exercicio; 2- avaliar ou identificar resposta
anormal ao exercicio em criangas com doengas cardfacas,
pulmonares ou em outros sistemas, incluindo a presenca de
isquemia miocardica e arritmias; 3- avaliagao da capacidade
funcional para atividades recreacionais ou atléticas”.
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Grau de recomendacao: lla
Nivel de evidéncia: B

A 36th Bethesda conference e as Recommendations for
competitive sports participation in athletes with cardiovascular
disease referem que a realizagdo do teste ergométrico esta indicada
na avaliagdo pré-participagao nos individuos com cardiopatias
congeénitas, doengas valvares, miocardiopatias, hipertensao arterial,
arritmias e outras condigoes de doenga suspeita ou diagnosticada
com o objetivo de avaliar a capacidade funcional, sintomas,
arritmias e orientar a intensidade permitida para o exercicio®'.

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

4.2.1. Ecocardiograma

A ecocardiografia representa modalidade diagnédstica
confirmatdria a ser realizada ap6s suspeicao durante avaliagao
pré-participagdo inicial. Em criangas e adolescentes torna-se
exame de extrema utilidade na presenca de anormalidades no
exame fisico que levantem a suspeita de cardiopatia estrutural,
em especial quando da ausculta de sopros cardiacos.

Nos casos onde sao diagnosticadas alteragdes no ECG, sua
realizagao passa a fazer parte do arsenal para o diagndstico
diferencial de cardiopatias graves e com potencial para
desencadear morte sibita durante a atividade fisica, como
a cardiomiopatia hipertréfica e a displasia arritmogénica do
VDT,12,79,800

Grau de recomendacao: |
Nivel de evidéncia: A

Em individuos assintomaticos ndao existem, no presente
momento, evidéncias que justifiquem sua utilizagao rotineira
em programas de triagem populacional.

Grau de recomendacao: 111

5. Grupo portadores de cardiomiopatias e
miocardites

5.1. Cardiomiopatia hipertrofica (CH)

A cardiomiopatia hipertréfica é uma doenca autossémica
dominante que se caracteriza por um desarranjo miofibrilar dos
midcitos, acompanhado de hipercontratilidade, hipodiastolia,
hipertrofia septal assimétrica com ou sem obstrucao da via de
saida de VE. Essa doenca é a principal causa de morte sibita
relacionada com o exercicio e o esporte em individuos abaixo
de 30-35 anos na América do Norte, enquanto que na Europa
prevalece a displasia arritmogénica de VD como principal
causa de morte stbita naquela faixa etaria®®2.

Até o momento sao conhecidos 12 genes implicados na génese
dessa doenga com mais de 400 mutagoes genéticas relacionadas
com as proteinas contrateis do miocardio®. Os portadores de

CH podem ser totalmente assintomaticos ou apresentar tonteiras,
sincope, especialmente relacionadas com o exercicio, dispneia,
palpitagdes e angina. A morte stibita nesses pacientes pode ocorrer
devido a arritmias ventriculares, supraventriculares (com ou sem
pré-excitacao), bloqueio AV total, assistolia e infarto do miocérdio®.

5.2. Exames complementares na CH

5.2.1. Eletrocardiograma

Em torno de 95% dos pacientes com CH apresentam
alteragoes eletrocardiogréficas, sendo o segmento ST e a onda
T comumente afetados. Cerca de 50% dos eletrocardiogramas
apresentam sinais de sobrecarga ventricular esquerda’ e as
ondas Q patolégicas estao presentes em 30% dos casos. E digno
de nota que tal achado pode preceder a hipertrofia patolégica
que se ird encontrar mais tardiamente no ecocardiograma®. As
ondas Q da CH surgem por aumento das forcas elétricas que
sao geradas nas dreas de hipertrofia. A sua diregao e magnitude
estao relacionadas com o vetor resultante das zonas de maior
hipertrofia ventricular®*. McKenna e cols.®® propuseram uma
série de cinco critérios ecocardiogréficos, eletrocardiograficos
e clinicos para o diagnéstico dessa doenga, especialmente
quando ela tem origem familiar. A tabela 8 resume as principais
alteragoes eletrocardiograficas nos pacientes com CH.

Tabela 8 - Alteragoes eletrocardiograficas na CH

Cardiomiopatia

hipertréfica Alteragdes eletrocardiograficas

1. Sobrecarga atrial esquerda

Onda P 2. Aumento atrial direito: aumento da amplitude em

DIl lifou V1> 0,25 mV

1. Desvio do eixo elétrico do QRS no plano frontal
para direita (+120°) ou para esquerda (-30° a -90°)

2. Aumento da voltagem:

- da onda R no plano frontal >2 mV ouem V5 e
V6 >3 mV
-daondaSemViouV2>3mV
-RouR'emV1>0,5mV
- Relagao R/S > 1

1. Duragéo > 0,04 ms

2. Relagéo QIR > 25%

Complexo QRS

Onda Q (exceto

om aVR) 3. Amplitude > 3 mm em duas derivagGes contiguas

4. Padrdo QS em duas ou mais derivagdes

5. Auséncia de onda Q normal

Durag&o do complexo Bloqueios de ramo (direito ou esquerdo)
QRS com duragéo > 0,12 seg

1. Segmento ST
- Supradesnivel ou infradesnivel do segmento ST
em duas ou mais derivaces contiguas

2.0ndaT
Repolarizagao - Plana ou invertida em mais de duas derivagdes,
ventricular exceto em criangas

- Amplitude > 10 mm

3. Intervalo QTc
- Duragédo > 0,44 ms para homens ou > 0,46 ms
nas mulheres
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Cardiomiopatia

hipertréfica Alteragdes eletrocardiograficas

- Extrassistoles ventriculares ou arritmias
ventriculares complexas
- Taquicardia supraventricular, flutter
ou fibrilagao atrial
- Intervalo PR curto (< 0,12 ms) com
ou sem onda delta
- Bradicardia sinusal em repouso
(frequéncia < 40 bpm)
- Bloqueios AV de primeiro grau
(PR>0,21 ms, salvo em atletas),
- Bloqueio AV de segundo grau e
bloqueio AV completo

Alterages do ritmo
e da condugéo
atrioventricular

5.2.2. Ecocardiografia

A diferenciagao entre a hipertrofia decorrente da MCH
daquela secundaria ao treinamento fisico (hipertrofia
ventricular do coragdo do atleta) requer a integragao de
informagoes variadas como o padrao e a distribuicdo
da hipertrofia, o espessamento parietal, o tamanho das
cavidades, a avaliagdo da funcao diastdlica pelo doppler
tissular e ainda a histéria familiar. Além disso, é importante
avaliar a resposta ecocardiogréfica dos atletas sob suspeita
a um periodo de destreinamento desportivo®”. Em relagao
ao progndstico, a identificagdo de um septo maior do
que 30 mm é um fator de risco maior para morte sdbita,
principalmente em adolescentes e adultos jovens®. O
ecocardiograma permite caracterizar o tipo e a extensao do
comprometimento do ventriculo hipertréfico em um ndimero
expressivo de casos, mas a ressonancia magnética pode ser
atil naqueles nos quais a ecocardiografia nao foi capaz de
fazer o diagndstico® .

5.2.3. Ecocardiograma doppler transtoracico

Classe: |
Nivel de evidéncia: B

Confirmar a suspeita clinica de MCH, determinando o
espessamento parietal e a presenca de gradiente dinamico.

Investigar a presenca de MCH em familiares de primeiro grau.

Reavaliacdo da evolucao clinica, assim como de
intervengoes terapéuticas.

Eco de contraste miocardico pds-ablacao septal para avaliar
tamanho da area infartada.

Classe Il
Nivel de evidéncia C

Ila: reavaliacao anual de familiares de pacientes com MCH
naqueles com idade entre 12 e 18 anos. Nos individuos maiores
de 21 anos a re-avaliacao deverad ser feita a cada 5 anos;

lla: doppler tissular para diferenciar MCH da hipertrofia
ventricular fisiolégica do atleta ou da hipertrofia patoldgica
da hipertensao;
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11b: ecoestresse com exercicio em pacientes sintomaticos aos
esforcos na sua vida habitual que ndo evidenciam gradientes
significativos em repouso ou com manobra de Valsalva.

5.2.4. Ecocardiograma doppler transesofagico

Classe: |
Nivel de evidéncia: B

Pacientes com janela transtordcica inadequada;

Para fins de avaliagdo do comprometimento valvar, do
mecanismo e da magnitude da regurgitagdo mitral quando
isso ndo estiver claro na ecocardiografia transtoracica;

Avaliagao intraoperatéria na miomectomia e na ablagdo
septal por alcoolizagao.

Classe: lla
Nivel de evidéncia: B

Esclarecer o mecanismo de uma insuficiéncia mitral atipica.

5.2.5. Testes de exercicio e (CH)

O teste ergométrico (TE) apresenta valor independente para
a identificacdo de pacientes sob risco aumentado para morte
stbita. A presenca de alteragdes marcadas do segmento ST em
pacientes com CH pode indicar isquemia sem necessariamente
representar enfermidade coronaria. Dessa feita o TE apresenta
escasso valor diagndstico, mas pode ser um marcador
prognéstico que deve ser levado em consideragao®.

5.2.5.1. Indicagao do TE em pacientes com CH

Classe: |
Nivel de evidéncia: B

Pacientes assintomdticos que nao apresentam critérios de alto
risco como elemento associado na estratificagdo prognéstica;

Pacientes assintomdticos, que nao apresentam critérios
de alto risco, que desejam realizar atividade fisica recreativa;

TE como elemento associado no diagnéstico diferencial
entre sindrome do coragao do atleta e CH.

Classe: lla
Nivel de evidéncia: C

Pacientes com sintomas duvidosos ndo associados com
outros critérios de alto risco;

TE subméximo em pacientes com desfibrilador implantado
que desejam realizar atividade fisica de baixa intensidade com
a finalidade de avaliagdo da capacidade funcional;

TE subméximo em pacientes com desfibrilador implantado
que desejam realizar atividade fisica de baixa intensidade com
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a finalidade de avaliagdo da resposta da frequéncia cardiaca
ao exercicio.

Classe: IlI

Pacientes com critérios de alto risco sem desfibrilador;

TE convencional com objetivo de diagnéstico diferencial
entre CH e hipertrofia fisiol6gica do desportista.

5.2.5.2. Papel do teste cardiopulmonar de exercicio na CH

Em atletas que se encontram na chamada zona cinza
entre a hipertrofia fisiolégica do coragao do atleta e
a patolégica da MCH, a mensuragao do consumo de
oxigénio e do pulso de oxigénio de pico por meio do teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE) pode ser de grande
auxilio. Desportistas altamente treinadas normalmente
apresentam valores entre 55-70 mL.Kg'min. Sharma e
cols.®” demonstraram que aqueles atletas sem doenga de fato
tinham um consumo de oxigénio de pico significativamente
mais elevado do que atletas com CH (66,2 mL.Kg'min"
versus 34,3 mL.Kg'min"). E importante frisar que ndo
houve sobreposigao entre os grupos. Por conseguinte, os
investigadores postularam como ponto de corte a cifra de
50 mL.Kg'min™ para discriminar a hipertrofia patolégica
da CH daquela secundaria ao coracao do atleta.

5.3. Esporte e CH

Por que existe uma baixa prevaléncia de CH em atletas de
alto nivel? A resposta parece estar relacionada a um processo
de selecao natural que exclui individuos com alteracoes
funcionais e estruturais secunddrias a CH do treinamento
regular de alta intensidade requerido para alguém virar atleta®.
Ser atleta competitivo e ter CH é sindbnimo de morte stbita?
A resposta é nao. Todos nés conhecemos casos de atletas
que receberam o diagndstico dessa enfermidade quando
ja haviam encerrado sua atividade competitiva profissional
ou durante ela. O problema é que o exercicio intenso
pode ser um gatilho para o desencadeamento de arritmias
graves, aumento da obstrugao da vida de saida do ventriculo
esquerdo e/ou isquemia por compressao dos pequenos vasos
(possivel fibrose por isquemias repetitivas), tanto durante o
periodo de treinamento quanto nas competicoes. De fato,
nao existem estudos clinicos ou genéticos que assegurem um
bom prognostico.

Quando o diagnéstico desta enfermidade é feito, a
exclusdo para a prética de esportes competitivos tem sido
a regra a ser seguida®'. No entanto, é possivel que algumas
excegdes possam ser feitas para atletas assintomdticos e sem
critérios de alto risco que competem em esportes como golfe,
criquete, boliche ou tiro ao alvo.

Persiste a recomendagao de exclusao para a pratica de
esportes competitivos para atletas com gendtipo positivo,
mas com fenétipo negativo para CH, embora na atualidade
nao se disponha de evidéncias suficientes, uma vez que elas
ndo possuam diagnéstico clinico nem apresentem critérios
de risco de risco para CH. Porém, algumas mutagdes no
gene da troponina (cromossoma 1) podem nao se expressar

como hipertrofia ventricular macroscépica, mas expressar sim
alteragbes histopatolégicas nas fibras musculares miocérdicas,
sendo de maior risco para morte stbita®.

Em atletas com gendtipo positivo e fendtipo negativo que
praticam esportes aciclicos (mudangas bruscas de velocidade
com aceleracoes e desaceleragbes inesperadas, p.ex.
futebol, basquete, ténis), parece-se ter mais risco do que
para aqueles que competem em esportes ciclicos (jogging,
natacao, ciclismo)®.

5.4. Estratificacao de risco de MS na cardiomiopatia
hipertréfica

Existem critérios sugeridos por Rickers e cols.”” e Colin
Lizalde®? para estabelecer os fatores de risco para MS em
portadores de CH. Esses critérios encontram-se na tabela 9.

Tabela 9 - Fatores de risco para MS em portadores de CH

Fatores de risco maiores

Sobrevivente de parada cardiorrespiratéria

Taquicardia ventricular sustentada espontanea

Historia familiar de MS em individuos <40 anos

Sincope ou pré-sincope inexplicada

Espessamento da parede de VE > 30mm

Fatores de risco menores

Resposta pressoérica anormal ao exercicio

Individuos abaixo de 30 anos

Taquicardia ventricular ndo sustentada

5.5. Recomendacoes para atletas com diagnéstico de CH

Atletas com diagnéstico provavel ou inequivoco de CH
devem ser excluidos da maior parte dos esportes competitivos,
com possivel excegao aqueles esportes de baixo componente
dinamico e estatico (IA). Essa recomendagdo independe da
idade, sexo, da aparéncia fenotipica do atleta, da presenca ou
ndo de sintomas, de obstrucao da via de saida do ventriculo
esquerdo, de tratamento com drogas, ablagao septal, uso de
marcapasso ou desfibrilador implantado®.

Classe: |
Nivel de evidéncia: C

Os pacientes com diagnéstico de CH devem ser excluidos
de competigoes esportivas de carater competitivo. Aqueles
classificados como de baixo risco podem participar de golfe,
biliar, boliche e tiro;

Os esportes recreativos que requeiram alta intensidade ou
mudancas bruscas de intensidade nao sao recomendados;

Os sujeitos com gendétipo positivo e fendtipo negativo (sem
evidéncias clinicas de doenca) podem participar de esportes
desde que avaliados de forma periddica;

Arq Bras Cardiol. 2013;100(1Supl.2):1-41
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Pacientes sem critérios de alto risco e com teste de exercicio
normal podem realizar atividade fisica recreativa ciclica de
baixa intensidade;

Pacientes com desfibrilador implantado devem ser
excluidos de esportes de contato.

Classe: lla

Pacientes sem critérios de alto risco e com teste de exercicio
normal podem participar em esportes de contato recreativos
de baixa intensidade e baixo volume.

Classe 111

Pacientes assintomédticos com CH, ainda que de baixo
risco clinico e genético, capacidade funcional alta e sem
antecedentes familiares de morte sibita podem participar de
esportes competitivos de alta intensidade.

6. Grupo portadores de displasia
arritmogénica do ventriculo direito (DAVD)
ou cardiomiopatia de VD

E alteracdo do misculo cardiaco de causa genética por
alteragao na formagao dos desmossomos que se caracteriza por
substituicao fibrogordurosa patolégica do miocdrdio ventricular
direito, podendo acometer também o ventriculo esquerdo®*.
Essa enfermidade é uma importante causa de morte stbita em
jovens, incluindo af atletas competitivos. Inclusive, essa doenga
tem sido descrita como a principal causa de morte stbita em
atletas na regidao do Véneto, Itdlia®**. Uma vez que atletas
altamente treinados podem ter hipertrofia do VD além de uma
variedade de alteragoes na despolarizacdo, repolarizacdo e na
condugdo do estimulo nervoso, o diagnéstico diferencial entre
a sindrome do coracao do atleta e a DAVD deve ser sempre
realizado. O ecocardiograma pode apresentar limitagoes
técnicas para acessar as imagens do VD, podendo ter sua
andlise estrutural e funcional prejudicada®®. A ressonancia
magnética cardiaca é uma técnica de imagem nao invasiva que
tem se mostrado promissora®. A demonstracao de disfungao
segmentar ou global do VD ou um aumento substancial da
cavidade dessa cdmara cardiaca associada a afilamento do
miocdrdio e presenga de fibrose (realce tardio na RM) da
suporte ao diagndstico da DAVD® 7190,

6.1. Estratificacdo de risco de MS na displasia
arritmogénica de VE

Alguns aspectos devem ser considerados na estratificacao
de risco de MS na displasia arritmogénica de VD.

Idade Classe: Ilb, nivel de evidéncia: C

Idade - Ha opinides divergentes se o aparecimento dos
sintomas em idade inferior a 20 anos teria maior risco.

Sincope Classe: Ilb, nivel de evidéncia: A

Sincope - grandes estudos nao conseguiram demonstrar
uma relacdo com aumento da mortalidade.

Arq Bras Cardiol. 2013;100(1Supl.2):1-41

ECG AR Classe: lIA, nivel de evidéncia: C

Eletrocardiografia de alta resolugdo - a presenga de potenciais
tardios parece correlacionar-se positivamente com a gravidade
da doenca e a ocorréncia de taquicardia ventricular sustentada
e fibrilagao ventricular, quando estd presente disfuncao do
ventriculo direito. Entretanto, novos estudos serao necessarios
para predizer o desenvolvimento de arritmias ventriculares.

Ecocardiografia Classe: I, nivel de evidéncia: C

Ecocardiografia - a morte stbita é mais frequente em
pacientes com dilatagao difusa do ventriculo direito e naqueles
com envolvimento do ventriculo esquerdo, pois a disfungao
deste parece ser um marcador de risco para fibrilagao
ventricular e morte sdbita.

Estimulacao elétrica programada Classe: Ill, nivel de
evidéncia: C

Estimulagao elétrica programada - a indugao de taquicardia
ventricular sustentada varia de 57% a 94% em pacientes com
taquicardia ventricular sustentada monomérfica, porém é
baixa em pacientes que apresentaram fibrilagdo ventricular
ou envolvimento do ventriculo esquerdo. Quando a indugao
ocorre na presenga de disfuncao de ventriculo direito, o valor
preditivo para morte stbita é maior.

Ressonancia Magnética Classe: I, nivel de evidéncia C

A RM identifica a disfuncao do VD, afilamento de paredes
e presenga de realce tardio (fibrose miocardica) e a presenga
de microaneurismas.

Biopsia: pouco utilizada em nosso meio

Holter de 24h, teste ergométrico e dispersao de QT Classe:
111, nivel de evidéncia: C

Holter de 24 horas, teste ergométrico e dispersao do QT
nao apresentam valor para identificar pacientes com risco de
morte stbita bem como o tipo de arritmia ventricular.

Exercicio - existem evidéncias de que o exercicio pode ser
um fator desencadeante de sintomas e arritmias potencialmente
graves, sugerindo que essas consequéncias sao dependentes do
tonus simpatico, especialmente, em atletas®'%.

Finalmente, € importante salientar que a forma mais eficaz de
se tentar detectar patologias cardiacas silenciosas que, por vezes,
podem ser causas de morte stbita relacionada com o exercicio e
o esporte € uma avaliagdo pré-participagdo criteriosa e que muitas
das alteragdes encontradas nos exames de rotina e que podem
ser confundidas com cardiopatias sao adaptacbes fisiolégicas
resultantes do treinamento intensivo e regular, compondo as
caracteristicas conhecidas como sindrome do coragao de atleta,
cardiomegalia, disttrbios do ritmo e da condugao e alteragoes da
repolarizacao ventricular no eletrocardiograma®” 98100101,

Recomendacdes para atletas com diagnéstico de displasia
arritmogeénica de VD

Pacientes/atletas com diagnéstico inequivoco de DVD
devem ser excluidos da prética de atividades competitiva®*.
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7. Grupo portadores de miocardite

E uma enfermidade associada a um perfil clinico
heterogéneo, sendo a provével causa da morte stbita em
alguns atletas”>9%1%, Geralmente a miocardite é resultado de
uma infecgao, mas pode ser associada ao abuso de alcool ou
de drogas'®. A morte stbita pode ocorrer em sua fase ativa
ou até mesmo quando ja existe uma cicatriz no miocardio,
sendo consequéncia de arritmias complexas deflagradas a
partir de um substrato elétrico de instabilidade. No atleta
podemos ter aumento ventricular esquerdo pela doenga per
se, pela hipertrofia secundaria ao treinamento fisico ou pela
mescla de ambas. O diagnéstico diferencial nesses casos é
feito pela clinica do atleta (presenga de arritmias, palpitagoes,
pré-sincope ou sincope ou ainda pela disfungao sistélica).
A ressondncia magnética cardiaca e a realizagao de biépsia
endomiocérdica em certas circunstancias podem auxiliar no
diagnéstico. E importante salientar que indmeros estudos tém
apontado a gripe HTN1 como responsavel por um tipo de
miocardite grave, quase sempre acompanhada de choque
cardiogénico. Recentemente, os comités organizadores dos
Jogos Asiaticos de Cingapura e dos Jogos Olimpicos de Inverno
no Canadé recomendaram que todos os atletas participantes
desses eventos chegassem a esses paises vacinados contra
a gripe suina. Lembramos, também, a possibilidade de
miocardite pelo virus da dengue em nosso meio em razao
das constantes epidemias dessa doenca no Brasil.

7.1. Recomendacoes para os atletas portadores de
miocardite

Atletas com o diagnéstico de miocardite deverdo ser
retirados de todos os esportes competitivos e submetidos a
um periodo de convalescenca por, pelo menos, 6 meses apds
o inicio das manifestagoes clinicas. Esses atletas poderao ser
liberados para treinamentos e competigoes apds 6 meses se:

* Afuncao ventricular esquerda, a motilidade da parede
ventricular e as dimensoes cardiacas voltarem aos
valores normais (baseados nos estudos ecocardiogréficos
e com radionuclideos em repouso e com esforgo);

* Formas complexas ou frequentes de arritmias ventriculares
e supraventriculares e arritmias clinicamente relevantes
estiverem ausentes;

* Marcadores inflamatérios e para insuficiéncia cardiaca
estiverem normalizados;

* O ECG de repouso estiver normalizado, embora a
persisténcia de alteragbes de ST isoladamente nao
seja critério impeditivo para retorno aos treinos e
competicoes.

8. Grupo portadores de doenca arterial
coronariana

A doenca isquémica do coracgdo tem decaido ao longo
das décadas, no Brasil. Em 1980, a taxa padronizada
de 6bitos por doenca arterial coronariana (DAC) era de
65/100.000 habitantes e, em 2005, os dados mostravam
46/100.000 habitantes'®. A doenca arterial coronariana
responde pela maioria dos eventos de morte sibita
relacionados ao exercicio em individuos com idade superior

a 35 anos'. Os mecanismos responsaveis por deflagrar
eventos coronarianos, durante a atividade fisica vigorosa
decorrem do aumento da atividade simpatica e da maior
liberacdo de catecolaminas, adesao e ativacao plaquetarias
(levando a risco de eventos tromboembdlicos), alteragdes
eletroliticas por elevacao do potassio (servindo de gatilho para
taquiarritmias ventriculares) e complicagdes como isquemia
subendocardica,levando a ruptura da placa'®'"” ou possivel
erosao da placa'®'%, fatos implicados como causas imediatas
de eventos relacionados ao exercicio em adultos. No individuo
jovem, a principal causa de morte stbita durante a pratica
esportiva é a cardiomiopatia hipertréfica'®.

Na dltima década, a pratica da atividade fisica passou a ser
recomendada como parte intervencao primdria e secundaria
na prevengao da doenga arterial coronariana estavel por
proporcionar uma melhora na capacidade funcional (classe 1),
atenuando a angina em repouso (classe I), com melhora na
gravidade da isquemia induzida pelo esforgo (classe Ila), além
da redugao de alguns fatores de risco cardiovasculares(classe
[la). Os mecanismos propostos e descritos para os beneficios do
exercicio fisico na DAC sao: incremento da fun¢ao endotelial,
regressao da placa aterosclerética, formagao e aumento de
fluxo da circulagdo colateral, vasculogénese, remodelamento e
diminuicao da apoptose108. Porém, para que essa populagao
inicie uma prética fisica € necessaria uma estratificagao quanto
a chance de ter um evento cardiovascular'®'"". O algoritmo
para a estratificagdo do paciente inicia-se com anamnese
e exame fisico detalhados e a posterior aplicagdo de um
teste ergométrico progressivo e maximo para uma possivel
inducao de arritmias cardiacas, isquemia de esforco induzida,
disfuncao ventricular e distdrbios na conducao atrioventricular.
Os dados fornecidos pelo teste ergométrico irdo orientar na
prescricao da pratica fisica, que deve seguir alguns principios
fundamentais, como frequéncia, duragdo, intensidade e tipo
de exercicio"*"",

Tipo de exercicio: programa de exercicios aer6bicos sao os
que trazem melhores beneficios para o sistema cardiovascular
e controle dos fatores de risco. Esse tipo de programa é
caracterizado por exercicios ciclicos de grandes grupamentos
musculares, como caminhadas, corridas, natacao, ciclismo,
danca, hidroginastica, entre outros.

Frequéncia do exercicio: a frequéncia de exercicios fisicos
recomendada é de 3-5 vezes por semana, sendo que em
alguns grupos (hipertensos e obesos) a frequéncia pode ser
até 7 vezes semanais

Intensidade do exercicio: a melhor maneira de se mensurar
a intensidade fisica do exercicio é por meio da frequéncia
cardiaca, determinada por teste ergométrico (TE) maximo. A
frequéncia cardiaca de treinamento deve se situar entre 70
e 85% da FC maxima obtida no TE, podendo ser utilizada a
férmula de Karvonen (FC treino= (FCmaxima-FCrepouso) x %
da FCreserva recomendada + FCrepouso) ou pela frequéncia
cardiaca correspondente entre o limiar anaerdbico e o ponto
de compensagao respiratéria, avaliados pela ergoespirometria.
Nos pacientes iniciantes deverd ser usada a faixa de 50-
60% da FC de reserva e 60-80% da FC de reserva para os
condicionados. Nos pacientes em uso de betabloqueador
devemos associar a FC de treinamento determinada pela prova
funcional a sensacao subjetiva de esforgo pela escala de Borg.
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Nos exercicios de resisténcia muscular localizada para os
principais grupos musculares, deve-se usar de 40-60% da
contragdo voluntaria maxima (baixa a moderada intensidade)
com 8-15 repeticdes, de uma a trés séries, ou de maneira
empirica, iniciando com cargas baixas e evoluindo até que a
sensacgao de esforco seja de baixa a moderada.

Duracao dos exercicios aerébicos: 30-60 minutos continuos

8.1. Anamnese e exame fisico

Os dados fornecidos pela anamnese e exame fisico do
paciente sdo imprescindiveis para a avaliagdo da doenca
arterial coronariana, se esta se encontra em curso estavel ou
nao, auxiliando na estratificacao do individuo e programacao
do exercicio (classe lla, nivel de evidéncia B).

8.1.1. Historia clinica

A histéria clinica é de extrema importancia na estratificagado
do paciente candidato a pratica fisica supervisionada ou nao,
orientando o médico em relagdo a evolugdo e ao estdgio
atual da doenca. Pode-se identificar a presenca ou nao de
sintomas (dor, cansaco, falta de ar) e com que grau de esforco
eles sao desencadeados. Deve-se fazer um inventario em
relagao as medicacoes utilizadas, pois podem influenciar na
dinamica da programacao e pratica dos exercicios, devendo
ater-se a algumas caracteristicas dos sintomas que orientam
a probabilidade da presenca de angina como:

Localizacao: precordial, retroesternal, ombro, epigastrio,
cervical, hemitérax, dorso;

Tipo: constritiva, aperto, peso, opressao, desconforto,
queimagao, pontada;

Irradiagcao: membros superiores (direito, esquerdo, ambos),
ombro, mandibula, pescogo, dorso, regiao epigastrica;
Fatores desencadeantes: esforco fisico, atividade sexual, posigao,
alimentagao, respiragdo, componente emocional, espontanea;
Fatores de alivio: repouso, nitrato sublingual, analgésico,
alimentacao, antiacido, posicao e apneia;

Sintomas associados: sudorese, ndusea, vomito, palidez,
dispneia, hemoptise, tosse, pré-sincope e sincope.

A classificagdo da dor torécica torna-se fundamental, sendo
divida esta classificagdo em trés grupos: tipica, atipica e nao
cardiaca*"5.

Angina tipica (definitiva)
* Desencadeada pelo exercicio ou estresse emocional;
¢ Desconforto ou dor retroesternal;

* Aliviada com o repouso ou uso de nitroglicerina

Angina atipica (provével)
* Presenca de somente dois fatores acima
* Dor torécica nao cardiaca

* Presenca de somente um ou nenhum dos fatores acima
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Além da histéria clinica da dor torécica os fatores de risco para
DAC devem ser considerados na estratificagdo dos individuos, tais
como: presenca de diabetes, hipertensao arterial, dislipidemia,
tabagismo, historia familiar de DAC precoce (<55 anos para
homens e <65 anos para mulheres), sedentarismo e estresse.

8.1.2. Exame fisico

O exame fisico pode ser normal ou apresentar algumas
alteragoes identificadas pela ectoscopia, palpagao e ausculta, como
um ictus desviado para a esquerda, a presenga de uma bulha
acessoria (B3 e ou B4), identificagdo de um sopro que podem
dar indicios sobre o “status” do coracdo. A medida da pressao
arterial deve ser realizada em ambos os bracos, e nas posicoes
ortostatica, sentado e deitado e em pelo menos um membro
inferior, com o objetivo de identificar hipotensdo postural ou
determinados problemas que podem fazer com que haja diferenca
significativa da pressao arterial entre os membros. O exame fisico é
usualmente normal nos pacientes com angina estavel?’. Presenca
de aterosclerose em outros sitios pode fornecer dados para uma
investigagdo de DAC em alguns individuos que apresentam
pulsos de membros inferiores diminuidos, endurecimento
arterial e aneurisma de aorta abdominal. Apesar do exame fisico
nos individuos com DAC ser pouco elucidativo, a propedéutica
completa, em particular a do sistema cardiovascular, deve ser
realizada cuidadosamente, pois pode fornecer informagoes
importantes sobre outras condigdes associadas, como doengas
valvares, cardiomiopatia hipertréfica e outras.

8.2. Ecocardiograma na DAC cronica:

O uso do ecocardiograma transtordcico tem sido usado
como importante método diagnéstico na doenga arterial
corondria assim como método para a avaliagao do prognéstico
nesses pacientes®®. Nos pacientes que a histéria clinica e o
eletrocardiograma sao inconclusivos, o ecocardiograma pode
demonstrar anormalidades reversiveis ou nao da motilidade
segmentar, identificando dreas de hipocinesia, acnesia,
discinesia e aneurismas (classe 1) e a extensao dessas alteracoes,
fornecendo também uma varidvel importante na avaliagao da
funcao ventricular esquerda, a fracao de ejegao (classe 1)'°.

8.3. Beneficios do exercicio na doenca coronariana

Existem varios beneficios fisiolégicos elicitados pelo
exercicio em pacientes com DAC estavel. A tabela 10 resume
os beneficios por grau de evidéncia.

Tabela 10 - Beneficios do exercicio na doenga coronariana.

Grau de
recomendacéo: lla
Nivel de evidéncia: B

Grau de
recomendacéo: lla

Grau de
recomendagao: |

Treinamento fisico
associado a dieta pobre

Melhora da angina em
repouso.

Atenuacéo da
gravidade da isquemia
induzida pelo esforgo.

em gorduras pode
reduzir a progressao
da placa ateromatosa
apos 1 ano de
acompanhamento.

Melhora da capacidade
funcional.

Controle de alguns
fatores de risco para
doenga CV.
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Obs.: de acordo com a Diretriz da SBC sobre reabilitacao
cardiaca, a melhora da isquemia miocardica decorre
do aumento do volume sistélico (nivel A), atenuagao da
taquicardia durante o exercicio para cargas submaximas de
esforco (nivel B), melhora da resposta vasodilatadora
dependente do endotélio (nivel B) e aumento da perfusao
na microcirculagcao coronariana (nivel B)'"7.

8.4. Estratificacao de risco para inclusao de pacientes em
programas de exercicios e reabilitacao cardiaca

O risco de pacientes em programas de exercicios e
reabilitagdo cardiaca pode ser categorizado de acordo com
a tabela 11",

Tabela 11 - Estratificagao de risco para incluséo de pacientes
em programas de reabilitagao cardiaca.

Estratificagdo de risco para inclusdo de pacientes em programas
de reabilitagao cardiaca

- Capacidade funcional = 7 METs auséncia de isquemia
miocardica em repouso ou em teste de esforgo com
intensidade menor que 6 METs.
- Frago de ejecao do ventriculo esquerdo = 50%.

Baixo - Auséncia de ectopia ventricular significante apés o 3° dia
pos-IAM.
- Resposta adequada da press&o arterial ao esforgo.
- Capacidade de automonitorizar a intensidade com que
se exercita.

- Presenca de isquemia miocardica.

- Depressao de segmento ST =2 mm.

- Anormalidades reversiveis, durante o exercicio, na
cintilografia miocérdica com talio.

- Fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo= 35-49%.

- Auséncia de ectopias ventriculares complexas.

- Auséncia de queda na pressdo arterial durante o exercicio.

Moderado

- Angina recorrente com alteracées isquémicas no segmento
ST além das 24 horas seguintes a admissao hospitalar.

- Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva.

- Fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo = 35%.

- Ectopias ventriculares complexas (extrassistoles
ventriculares multifocais, taquicardia ventricular,

fenémeno R sobre T, fibrilag&o ventricular).

- Capacidade funcional = 5 METs em teste de esforgo
limitado por angina, infradesnivel de segmento ST ou
resposta inadequada da pressao arterial.

- Diminuicéo ou incapacidade de aumento da pressao
arterial sistélica durante o esforgo.

- Alteragdes isquémicas persistentes no segmento ST e/ou
angina durante o exercicio.

Alto

8.5. Tomografia computadorizada, ressonancia magnética
e coracao de atleta

A despeito da grande utilidade e aplicabilidade pratica
da doppler-ecocardiografia na avaliacao de diferentes
cardiopatias, existem situagoes nas quais faz-se necessario
utilizar outras modalidades de imagem para o esclarecimento

diagndstico e também para a estratificagdo de risco. Em
especial na avaliagdo de atletas com suspeita de cardiopatia
o emprego dessas metodologias pode ser importante, tais
como a distingdo entre cardiomiopatia hipertréfica discreta e
hipertrofia miocardica secundaria a atividade esportiva''s'".

A complexidade dos movimentos cardiacos requer que os
equipamentos que se destinam a imaged-lo sejam sofisticados
o suficiente para reproduzir a anatomia do coragao sem
artefatos resultantes da prépria mobilidade do coragao'.
Os equipamentos de ressonancia magnética de 1,5 Tesla ou
superior podem ser utilizados para essa finalidade'®.

Na tomografia os dados disponiveis na literatura se
baseiam em estudos feitos em equipamentos de 64 fileiras
de detectores. Os sistemas com pelo menos 32 fileiras de
detectores podem ser utilizados de modo eficaz, havendo
apenas a necessidade de uma preparacao mais adequada
do paciente, para se aprimorar a qualidade das imagens
obtidas''®.

Os profissionais envolvidos devem ter recebido treinamento
adequado em centros especializados, para assegurar maior
seguranga e melhor qualidade dos exames realizados''®.

O uso da ressonancia magnética e da tomografia
computadorizada para a estratificagao de risco e a liberagao
de individuos assintomaticos para a pratica esportiva ainda
é limitado. Nao existem trabalhos disponiveis na literatura
avaliando a contribuicao potencial que a ressonancia poderia
ter nesse sentido. Além disso, a tomografia tem, pelo menos
em parte, sua aplicagdo limitada pelo fato de utilizar radiagao
ionizante, o que restringe seu uso indiscriminado, em especial
na populagao mais jovem. Contudo, essa tecnologia tem papel
definido em algumas condigdes que podem estar presentes
na avaliagdo de assintomdticos que desejam fazer atividades
esportlvas1 18,120,121 .

A presenca de sinais sugestivos de isquemia miocardica
em jovens pode estar relacionada a existéncia de origem
an6mala de uma artéria corondria. Essa é uma condigdo na
qual a utilizagdo da tomografia ou a ressondncia tém papel
fundamental e bem definido'2.

Em individuos de idade mais avangada que desejam
praticar atividades fisicas, a tomografia também pode
contribuir, em especial se ha conflitos entre os resultados de
outros exames ndo invasivos no que se refere a existéncia de
isquemia miocardica silenciosa. A situagdo mais habitual é
quando ha teste ergométrico compativel com a presenga de
isquemia e cintilografia do miocardio normal ou duvidosa.
Nessa condigdo, o elevado poder preditivo negativo do
exame pode ter papel fundamental para excluir a presenca de
doenga coronaria obstrutiva ou para indicar a necessidade de
se prosseguir na investigagao diagnéstica invasiva.

A elevada resolugao espacial da tomografia também
possibilita que ela seja utilizada para a investigacao diagnéstica
de outras condigdes, tais como cardiopatias congénitas,
cardiomiopatias e anomalias vasculares, mas tais fins também
sao alcangados com a ressonancia, que tem a vantagem
adicional de nao utilizar radiagdo ionizante®.

Outras condigbes clinicas que podem envolver a utilizacao de
ressondncia para a liberagao para a pratica esportiva envolvem
a existéncia de cardiopatias subjacentes que nao tenham

Arq Bras Cardiol. 2013;100(1Supl.2):1-41

19



20

Diretriz em Cardiologia do Esporte e
do Exercicio da Sociedade Brasileira de Cardiologia
e da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte

Diretrizes

apresentado manifestagao clinica até entdo. Nesses casos, as
recomendagbes clinicas para o uso da ressonancia seguem as
normas estabelecidas na pratica cardiolégica habitual'.

Para avaliagao de cardiopatias em atletas que competem
em categorias destinadas a individuos com mais de 40 anos e
com testes nao invasivos conflitantes entre si''%, a tomografia
pode ser um exame (til, pois apresenta poder preditivo
negativo maior do que 97% e pode ser (til para excluir a
possibilidade de doenga obstrutiva. Em outras condicoes
clinicas pode haver necessidade de investigagbes adicionais,
tais como a presenga de arritmias ou ainda o desenvolvimento
de alteragdes ao eletrocardiograma'”.

O coragdo do atleta profissionais ou amador de elite a
ressondncia se caracteriza por ter dimensoes maiores de
massa, volume diastélico final e volume sistélico final. Tais
alteragoes, por outro lado, ocorrem sem que exista alteragao
da fragdo de ejegao, da contratilidade regional ou do padrao
de contragao dos ventriculos. Esse aspecto deve ser sempre
considerado, pois casos de cardiomiopatia hipertréfica
habitualmente mostram alteragao do padrao de contratilidade
cardiaca, mesmo que exista discreto aumento da espessura do
miocardio ventricular. Assim, a forma de torcao ventricular,
tanto no plano longitudinal como no plano transverso,
encontra-se preservada em atletas, mesmo os de elite, o que
nao ocorre nos casos de cardiomiopatia hipertréfica'”.

Nos casos de adaptagao do coragdo ao esforgo encontrado
nos atletas de elite o grau de hipertrofia que compromete o
ventriculo esquerdo difere daquele que interessa ao ventriculo
direito, sendo mais pronunciado na cavidade sistémica. Além
disso, quando ha hipertrofia fisiolégica a relagao entre os volumes,
as dimensdes e a fragao de ejecao do ventriculo esquerdo em
relagdo ao ventriculo direito sdo superponiveis nos atletas e nos
individuos sedentarios sem cardiopatia estrutural''*'20.

Uma das principais causa de morte em atletas jovens é a
cardiomiopatia hipertréfica condicao que deve ser lembrada
e pesquisada sempre que surgirem indicios de anormalidades
para esse subgrupo. A literatura reporta existirem casos de até
13 mm de espessura no miocardio ventricular esquerdo como
resposta adaptativa, em especial no caso de atletas de elite
do sexo masculino. E importante lembrar que em diferentes
esportes dentre os quais o levantamento de peso, o remo, o
ciclismo, a natagdo, maratonas e futebol profissional os atletas
também podem ter aumentos expressivos das dimensbes
cardiacas, sem apresentar cardiopatia''.

A miocardiopatia hipetréfica a ressonancia também pode
compreender a presenca de realce tardio, que pode indicar
a existéncia de fibrose e estar presente em graus distintos,
independentemente da manifestagdo clinica da cardiopatia.
Alguns estudos tém associado esse padrao de imagem a maior
presenca de arritmias e a evolugdo para a forma dilatada da
doenga, sendo um achado que deve aumentar a cautela na
conducao do caso®"",

A displasia arritmogénica mostra-se também como um
desafio em atletas, em especial devido a ampla variedade
de padroes de imagem que ela pode apresentar. Deve
ser lembrado que a simples presenca de tecido gorduroso
no miocdrdio ndo é patognomdnica dessa entidade, uma
vez que a presenga de gordura no musculo cardiaco pode
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ser uma consequéncia de outras condigdes inflamatdrias,
degenerativas e isquémicas, além de ser um achado habitual
em pacientes acima dos 65 anos. O diagnéstico de displasia
é feito a partir da existéncia de anormalidades regionais nos
ventriculos, além da existéncia de dreas de realce tardio nas
paredes ventriculares, o que traduz a presenca de processo
inflamatério e/ou fibrose miocéardica. A combinacdo desses
achados, com ou sem a presenga de gordura associada, é
que possibilita a identificagdo da displasia. Um dado de
importancia nesses casos resulta do fato de que, devido a
natureza evolutiva dessa entidade, o diagnéstico implica no
afastamento de atividades esportivas'?'122.

Outra condigdo que tem importancia clinica é a
miocardite. Essa entidade pode ter sua ocorréncia facilitada
pela existéncia de condigbes que levam a diminuicao da
atividade imunoldgica, tal como a que ocorre quando ha
treinamento excessivo por periodo prolongado, condigao
habitual dos atletas de elite. A ressonancia tem-se mostrado
como uma forma eficaz na avaliacdo desses pacientes,
revelando a presenga de realce tardio, até mesmo nos casos
em que ndo ha modificacdo da contratilidade ventricular,
que permitem definir a presenga destas alteragoes. Alguns
autores mencionam que o padrao de imagem pode até mesmo
permitir que se infira o agente causador da entidade''. As
alteragdes na presenga, na extensdo e na intensidade do realce
tardio nessas condigbes tém importancia progndstica'?''22.

A ressondncia e a tomografia computadorizada podem ser
importantes aliados na estratificagao de risco e na avaliagao
de cardiopatia estrutural em atletas. Embora seu uso rotineiro
seja o de, essencialmente, complementar a avaliagao realizada
pelo exame clinico, eletrocardiografico e eventualmente pela
ecocardiografia, em algumas condigdes tais como a origem
an6mala de artérias corondrias, na pesquisa de displasia
arritmogénica e da miocardite, eles podem compor a linha
de frente e sdo, indiscutivelmente, etapas importantes da
avaliagao diagnéstica tabela 12.

Tabela 12 - Opgodes de avaliagao diagnéstica pela tomografia e
pela ressonéncia

Opcoes de avaliagao diagnéstica

Ll Ressonancia
Condigéo clinica

Tomografia

Liberag&o para préatica esportiva sem

suspeita de cardiopatia estrutural i I

Caracterizagdo do coragéo

de atleta i fla

Diagnéstico de origem anémala de

- - lla
artéria coronéria

Diagnéstico de cardiomiopatia

hipertréfica Hlo !

Displasia arritmogénica IIb |

Estudo de arritmias I lla

Miocardite ] lla
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9. Estratificacao de risco de MS relacionada
com exercicio/esporte nas sindromes
genéticas arritmogeénicas.

9.1. Canalopatias

As canalopatias sdo doengas cardiacas hereditdrias
arritmogénicas, sem comprometimento estrutural, causadas
por alteragdes genéticas que resultam em disfungao dos
canais ionicos cardiacos, expondo o0s seus portadores a um
risco de morte stbita'?. As canalopatias mais conhecidas sao
a sindrome do QT longo (SQTL), a sindrome do QT curto, a
sindrome de Brugada e a taquicardia ventricular polimérfica
catecolaminérgica TVPC. A doenga do n¢ sinusal e doenga
de Lenegre ou doenca do sistema de condugao também sao
exemplos de canalopatias.

Os canais idnicos, as correntes de fons que transitam
através desses canais, as proteinas que ligam a estrutura da
membrana das células miocardicas e as jungdes entre essas
estruturas fazem parte da formacdo do impulso elétrico
e da transmissdao desses impulsos em todo o miusculo
cardiaco de forma sincronica, gerando o potencial de agao
cardiaco'?. O desempenho de cada uma dessas fungoes é
determinado por diferentes genes. As mutagdes que ocorrem
em tais genes causam disfuncoes especificas e ocasionam
as doengas conhecidas como canalopatias'**'*. Os canais
i6nicos presentes na membrana celular permitem a entrada
e a saida de fons, seguindo um gradiente de voltagem.
A alteragdo causada pela mutagdo genética em cada um
desses canais pode gerar um ganho ou uma perda da funcao.
Existem canais i6nicos responsaveis pela despolarizagao e
repolarizagdo da membrana celular. O primeiro canal, da
direita para a esquerda, chamado de canal eletrogénico,
permite a entrada de 3 fons sédio (Na+) para cada saida
de fon calcio (Ca,+) através da membrana. Os canais de
despolarizacao sao: 1) 1, canal de sédio carreado pelo gene
SCN5A, cujas mutagoes que geram ganho da fungao resultam
na SQTL 3, enquanto a perda da fungao gera sindrome de
Brugada e doenga do né sinusal congénita; 2) I, canal de
calcio tipo L; 3) I, canal de sédio e célcio, chamado de
canal eletrogénico. Os canais envolvidos na repolarizacao da
célula miocardica sdo: 1) I, canal de potdssio gene KCNJ2.
Este canal é responsavel pela saida de potdssio no final da
fase 3 do potencial de agao. O ganho de funcao desse canal
resulta na sindrome do QT curto tipo 3. enquanto a perda
da fungao desse canal resulta na sindrome do QT longo
tipo 7 e sindrome de Andersen. 2) | e |, responsavel
pelo inicio da repolarizacao — fase 1 do potencial de agao;
3) I, — Canal de potassio — Gene KCNH2/KCNE?2. Este canal
é responsavel pela saida de potdssio no inicio da fase 3 do
potencial de agdo. O ganho de fungdo deste canal resulta
na sindrome do QT curto tipo 1. 4) | canal de potéssio
gene KCNQ1/KCNET. Esse canal é responsavel pela saida de
potéssio no meio da fase 3 do potencial de agdo. O ganho
de funcao desse canal resulta na sindrome do QT curto
tipo 2. A perda da funcao do gene KCNQT (que forma a
subunidade alfa nos poros da membrana celular) e do gene
KCNE1 (que codifica a proteina que forma o componente
lento do canal |, ) causa a sindrome do QT longo tipo 1.

9.2. Sindrome do QT longo

A sindrome do QT longo é o protétipo das canalopatias.
Relatada hd mais de 50 anos, inicialmente como doenga
autossdmica recessiva a sindrome de Jervell e Lange-Nielsen'
(surdez congénita, aumento do intervalo QTc e sincope ou
morte slbita) e, posteriormente, autossomica dominante
sindrome de Romano-Ward (QTc prolongado sem surdez),
a SQTL demonstrou uma caracteristica hereditdria de morte
sGbita em pacientes sem cardiopatia estrutural. Atualmente,
existem vdrios tipos de SQTL conhecidas, determinadas
por mutagdes em genes que causam alteragdes distintas na
despolarizagao e repolarizagao ventricular (tabela 13).

Tabela 13 - Tipos de SQTL conhecidas

Canalopatias

Mutagdes/
alteragbes  Sindromes Gene Alteragao Tipos de
dos canais clinicas funcional heranga
ibnicos
| SQTL1  KoNafkwari  Ferdada AD
e fungéo de |,
Jervell-
. Lange- KCNQ1 fuse;‘éa dial AR
Nielsen 1 ¢ Ks
Fibrilagéo Ganho da
e atrial KCNat fungéo de | AD
| SQT curto KCNQ1 Ganho da AD
e fungéo de |,
. Perda da
s SQTL5 KCNE1 /MinK/ fungdo de |, AD
Jervell-
I, Lange- KCNE1 fuse;a d‘i"’l AR
Nielsen 2 G ks
KCNH2 / Perda da
& satL2 HERG/ fngaodel, "D
Ganho da
e SQT curto KCNE2 fungdio de | AD
Ke
KCNE2/ Perda da
e SaTL6 MiRP1/ funcéo de |, AD
Sindrome Perda da
s deAndersen  KCNJ2 /Kir2.1/ funco de | AD
sQTL7 020 8€
| sQTL3 SCNSA Ganho da AD
N fungéo de |,
Sindrome Perda da
he de Brugada SCNSA fungéo de |, AD
Doenca de Perda da
he Lenegre SCNSA fungéo de |, AD
Doenga do Perda da
he nd sinusal SCNSA funcéo de |, AD
Alteragdes
das
acdes de Doenga do ANK2 Perda da 9
células de no sinusal fungéo de |, '
marcapasso
(1)
Alteragdes
de proteinas SQTL 4 ANK2
carreadoras
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Canalopatias
Mutagoes/
alteragdbes  Sindromes Alteragao Tipos de
; - Gene .
dos canais clinicas funcional heranga
i6nicos
Altgragoe~s Ganho da
na liberagéo funcio de
e retenco TVPC RyR2 lungao AD
e liberagéo de
de calcio o
) célcio
intracelular
Perda da
CASQ2 fungéo de
reserva de
célcio

Diferentes mutagbes no mesmo gene pode resultar em perda ou ganho da
fungéo e, consequentemente, diferentes sindromes. SQTL: sindrome do QT longo,
AD: autossémica dominante; AR: autossémica recessiva.

As caracteristicas clinicas tipicas da SQTL incluem sincope
ou morte stbita associada a aumento do intervalo QTc e
presenca de taquiarritmia ventricular e torsades de pointes.
Classicamente, existem fatores desencadeantes da sincope na
SQTL, atividade adrenérgica na SQTL 1 e despertar stibito ou
estimulo auditivo na SQTL 2. Entretanto, existe uma ampla
variedade de apresentagoes, podendo o portador da mutagao
ser desde assintomatico, sem aumento do intervalo QTc, até ter
sincope ou morte stbita ja nos primeiros dias de vida. Por isso,
foram desenvolvidos critérios diagndsticos com pontuagao para
as alteragdes em 3 critérios principais: histéria clinica, histéria
familiar e alteracdo eletrocardiogréfica' (tabela 14).

Tabela 14 - Critérios diagnésticos da sindrome do QT longo

Critério Alteragao Pontos
2480ms 3
460-479 ms 2
450-459 ms 1
Alteragdo ECG: QTc Torsades de pointes 2
Alternancia de onda T 1
Entalhe de onda T 1
FC baixa para a idade 0,5
Sincope ao estresse 2
Historia clinica Sincope sem estresse 1
Surdez 0,5
Familiar com SQTL 1
Historia familiar
Morte subita < 30 anos 0,5

2 4 pontos: alta probabilidade de SQTL; 2-3 pontos: probabilidade intermediaria
de SQTL; 1 ponto: baixa probabilidade de SQTL(133).

9.2.1. Alteragées genéticas da sindrome do QT longo (SQTL)

As alteragdes genéticas sao conhecidas em aproximadamente
60% dos casos clinicos de SQTL. Sao conhecidos atualmente 7
genes responsaveis por essas sindromes. Entretanto, centenas
de mutagdes ja foram descritas, sendo essa a canalopatia
cardiaca com maior nimero de mutacoes descritas'.
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A mutagdo mais comum ocorre no gene KCNQT, responsavel
pela SQTL 1 (40-50%) e pela sindrome de Jervell-Lange-Nielsen
tipo 1. Essa mutagao causa uma perda da fungao da corrente de
potdssio |, que tem papel importante na repolarizagao celular
e na adaptacdo do intervalo QT a frequéncia cardiaca. O gene
KCNET, cuja mutagao causa a SQTL5, é muito menos frequente
(2-3%) e também é responsavel pela fungao de | '>13"132,

Os genes KCNH2 (HERG), que codifica a subunidade
alfa dos canais rdpidos de potassio e KCNE2, que codifica
a subunidade beta, sdo responsaveis pela entrada rapida de
potassio durante a fase 3 do potencial de agao'''%. A perda
da funcao da subunidade alfa representa 40% das SQTL
genotipadas e é responsavel pela SQTL 2",

A SQTL 3 representa aproximadamente 10% de todas as
mutagbes diagnosticadas na SQTL, ocorre por alteragdes no gene
SCN5A, cujo ganho de fungao produz uma entrada continua de
sodio durante a fase de plato, facilitando despolarizagoes precoce
da célula cardiaca. Centenas de outras mutagoes tem sido
descritas. Entretanto, as aplicagoes clinicas de se identificar estas
mutagoes para tratamento e acompanhamento dos pacientes e
familiares de SQTL sao restritas as formas mais conhecidas'®.

9.2.2. Estratificacao de risco na SQTL

A andlise genética tem sido muito utilizada na estratificagao
dorisco e em intervengbes terapéuticas especificas em pacientes
com intervalo QT prolongado, assim como em seus familiares,
para a identificagcdo de portadores com intervalo QT normal.

A recomendagao de estratégias de estratificagao de risco e
tratamento, por serem condigdes clinicas pouco frequentes, e,
portanto, os dados sobre a doenga obtidos mediante estudos
de coorte, alguns com grande ntimero de participantes, com
seguimento longo, outros com niimero mais limitado ou
seguimento mais restrito, limita o nivel de evidéncia para as
recomendagbes para B.

O marcador de risco mais robusto identificado é um episédio
prévio de morte cardiaca sibita abortada e sua causa mais
comum, sao episédios de taquicardia ventricular polimérfica,
degenerando ou nao para fibrilagdo ventricular. Pacientes que
experimentaram tal condigdo tém risco 12,9 vezes maior de
novos episédios de morte stbita. Sincope prévia também é um
marcador de risco extremamente desfavoravel'*.

Para pacientes assintomaticos, foram identificados como
fatores de risco: intervalo QTc > 500 ms para pacientes
com SQTL 1 e 2 e pacientes do sexo masculino na SQTL 3,
independentemente do intervalo QT. Mutagoes que envolvem
um segmento do gene que codifica o poro do canal também
sao relacionadas com pior prognéstico. Portanto, mais uma
vez fica claro o valor da genotipagem em pacientes com
essa sindrome. A presenga de morte subita na familia ndo se
mostrou marcador de maior risco de eventos'°.

9.2.3. Recomendacoes

Restricao de atividade fisica: embora nas SQTL 2 e 3 os
episodios de arritmia ventricular nao sejam relacionados aos
esforgos, é recomendavel que todos os pacientes acometidos
evitem esforgos fisicos competitivos. Essa recomendagao
é particularmente importante no caso da natagao para
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SQTL1. Em pacientes com SQTL 2 devem-se evitar estimulos
acusticos, especialmente durante o sono, como despertador
e telefone. Obviamente, drogas que sabidamente prolongam
o intervalo QT nao devem ser utilizadas, assim como drogas
que reduzem os niveis plasmdticos de potdssio e magnésio
(intervencgoes classe ).

Todos os pacientes com intervalo QT prolongado devem
receber betabloqueadores, embora a protecao seja incompleta
para portadores de SQTL 2 e 3 (intervengao classe I). Para
pacientes portadores de mutagao, mas com intervalo
QT normal, também se recomenda o uso profilatico de
betabloqueadores (recomendacao Ila)'3713¢,

O marcapasso tem sido considerado uma terapia
adjuvante, sempre em conjunto com o betabloqueador!3*'4,
E eficaz na prevencao da recorréncia de torsades de
pointes, embora seu papel ndo esteja bem definido. Os
mecanismos envolvidos sdo a supressdo das pausas que
antecedem e precipitam as torsades de pointes, e por meio
do encurtamento do intervalo QT. Em linhas gerais, estd
indicado na prevencao de bradicardia severa ou em pausas
decorrentes do uso de betabloqueadores, em pacientes
que ndo toleram doses adequadas, que permanecem
sintomaticos a despeito do seu uso correto ou quando ha
evidéncia de arritmias pausa-dependentes. Determinados
gend6tipos da SQTL podem se beneficiar mais do que outros
com o implante de marcapasso. O efeito da bradicardia
sobre a dispersao transmural da repolarizagao seria mais
marcante na SQTL3 e na SQTL2 e pouco expressivo na
SQTL1. A correta programagao do marcapasso € importante
na prevencao de arritmias na SQTL. A estimulacdo em
frequéncias mais elevadas encurta o intervalo QT e reduz
a dispersdo da repolarizagao ventricular. O limite de
frequéncia minimo deve ser programado para 70 a 80 bpm,
podendo ser aumentado em situagdes de risco mais elevado,
como em procedimentos cirdrgicos e periodo pés-parto.
A ocorréncia de bloqueio atrioventricular funcional em
alguns pacientes (principalmente criangas com QT muito
prolongado) imediatamente antes do inicio de torsades de
pointes faz do DDD o modo de estimulacao mais utilizado.
Nao ha consenso sobre a melhor programacao quanto a
resposta de frequéncia e tempo de atraso atrioventricular.
Algumas caracteristicas da programagao que permitem
quedas de freqtiéncia cardiaca baixas devem ser desligadas,
como a histerese e a funcao sono.

O implante de cardioversor-desfibrilador é recomendado
para todos os sobreviventes de morte sibita com
bom estado funcional e com expectativa de vida
maior que 1 ano (recomendacdo classe I). Pacientes
que venham apresentando sincope apesar do uso de
betabloqueadores também podem se beneficiar do
desfibrilador (recomendagao Ila). O desfibrilador pode
ser considerado em pacientes com risco elevado para
morte stbita, como SQTL 2 e 3, mesmo assintométicos
(recomendacao classe Ilb)'#1142,

A denervacao simpatica pode ser considerada para
pacientes com sincope ou taquicardia ventricular
polimérfica que ja estdo em uso de beta-bloqueadores
(recomendacdo llb)™3 144,

9.3. Sindrome do QT curto

Nesta doenca ocorre um encurtamento da repolarizacao,
favorecendo a génese de arritmias ventriculares por reentrada.
Caracteriza-se por um intervalo QT curto QTc<320 ms com
ondas T apiculadas, que podem ter amplitude aumentada,
com sua fase ascendente normal e fase descendente
rapida’> 127145146 Como os parametros clinicos para
diagnéstico ainda nao estao claros, a andlise genética é ditil
para confirmar o diagnéstico em casos suspeitos. Mutagoes
em 3 genes foram descritas KCNH2, KCNQ1 e KCNJ2 todas
resultando em ganhos de funcao dos canais IKr, IKs e IKT,
respectivamente, e determinando as sindromes de QT curto
tipo 1, 2 e 3. Como o ntimero de pacientes com diagnéstico
confirmado é baixo, ainda ndo estd determinado se algum
tipo especifico de mutagao determina um pior progndstico.
Fatores de risco para a ocorréncia de arritmias também nao
sao conhecidos.

O tratamento para essa afecgao ainda é motivo de
controvérsia. Em pacientes com mutagao no gene KCNH2, o
uso de quinidina mostrou prolongar a refratariedade e suprimir
a inducdo de arritmias durante estudo eletrofisiol6gico',
para as outras mutagdes, sua utilidade ndo foi estabelecida.
A doenca parece ter alta letalidade, porém, pode existir
um viés de diagndstico apenas nos casos graves. O uso do
desfibrilador pode ser considerado, porém, deve-se ter em
mente o inconveniente da possibilidade de ocorréncia de
choques inapropriados pelo fenémeno de dupla contagem
(complexos QRS e ondas T)'#7/14,

9.4. Sindrome de Brugada

Esta sindrome é caracterizada pela ocorréncia de sincope ou
morte stbita causada por taquicardia ventricular polimérfica,
em coragdes estruturalmente normais. Seu aspecto mais
peculiar é a ocorréncia de supradesnivelamento do ponto
J nas derivagoes precordiais direitas V1 a V3, embora esse
fendmeno ja tenha sido descrito nas derivagoes inferiores'.
Talvez seja influenciada pelo sexo 90% dos casos ocorrem
em homens. Até o momento, foram identificadas apenas
mutagoes no gene SCN5A, que estao presentes em cerca'?
de 1/3 dos afetados'**'*°, Clinicamente, a doenga manifesta-se
com sincope ou morte stibita, preponderantemente na terceira
ou quarta décadas de vida. A febre é um fator desencadeante
para as arritmias.

Na estratificacdo do risco, individuos com
supradesnivelamento do ponto J que ocorre espontaneamente
tém pior prognéstico, quando comparados aqueles em
que o padrdo tipico foi observado apenas ap6s infusao
de flecainida, procainamida ou ajmalina. A ocorréncia
de sincope, associada a ocorréncia espontanea do
supradesnivelamento, aumenta o risco de morte sibita em
6 vezes. A presenca de morte stbita na familia ndo mostrou
ser (til para estratificacao do risco, assim como a detecgao
da mutagao no gene SCN5A™"152,

O uso da estimulagao ventricular programada na
estratificagdo do risco é controverso. Na série de Brugada
e cols.”?, a auséncia de arritmias indutiveis durante estudo
eletrofisiologico teve valor preditivo negativo de 93% em 3
anos, para eventos clinicos. Entretanto, na série de pacientes
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de Priori e cols.’®, o estudo eletrofisiolégico teve baixa
acurdcia como preditor de eventos. Atualmente, o uso da
estimulagdo ventricular programada € indicagao classe Ilb
para estratificagdo do risco em pacientes assintomdticos'>*'>*.

Como recomendagdes terapéuticas, o uso de desfibrilador é
indicacao classe | para pacientes recuperados de morte sdbita.
E indicagio classe Ila para pacientes com supradesnivelamento
espontaneo do ponto J que manifestaram sincope ou que
tiveram taquicardia ventricular documentada previamente.

A infusdo de isoproterenol pode ser (til no tratamento da
tempestade elétrica (classe lla), assim como o uso de quinidina
para essa mesma situacao (classe Ilb)

9.5. Taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica

A doenga é caracterizada por episédios de taquicardia
ventricular polimérfica, desencadeada durante esforgos
ou emogdes, em criangas e adultos jovens que
apresentam coragbes estruturalmente normais'**'°¢
O eletrocardiograma em repouso é normal, exceto,
por uma bradicardia relativa para a idade e presenga
frequente de onda U. Manifesta-se clinicamente como
sincope desencadeada por situagdes de estresse fisico
ou emocional' "¢, Foram descritas duas mutagdes, nos
genes RyR2 e CASQ2, que codificam o receptor rianodina,
proteina responsavel pela liberagao do calcio do reticulo
sarcoplasmatico, e a calsequestrina, proteina que se liga ao
calcio no reticulo sarcoplasmatico. A analise genética nao
contribui para a estratificagao do risco, mas é importante
na identificagao de portadores da mutagdo que ainda nao
manifestaram sintomas.

A manifestagao tipica é a ocorréncia de arritmias durante
exercicio, mais frequentemente quando se atingem 120 a

Tabela 15 - Classificagao dos esportes'2'®5!

130 batimentos por minuto, iniciando-se com extrassistoles
ventriculares isoladas, progredindo para episédios de
taquicardia ventricular ndo sustentada e sustentada, se o
esforgo for mantido (figura 3).

O uso de beta-bloqueadores é bastante efetivo para
reducdo dos sintomas, sendo indicagao classe | para
pacientes com manifestagoes clinicas, lla para criangas
portadoras da mutagao, mas que nao manifestaram sintomas,
e classe Ilb para adultos nessa mesma situagao'”1>¢,

O uso do desfibrilador é indicagao classe | nos recuperados
de morte sibita e classe lla nos pacientes que permanecem
com sincope ou taquicardia ventricular sustentada apesar do
uso de betabloqueadores.

Tem sido sugerido recentemente o tratamento com
denervagdo cardiaca simpética esquerda como uma
alternativa terapéutica para pacientes que nao podem
fazer uso de betabloqueadores. O mecanismo de agao
dessa terapéutica parece muito atrativo para tais pacientes,
visto que reduz a estimulagao catecolaminérgica cardiaca,
o que em tese reduziria o estimulo deflagrador da arritmia.
Alguns autores relataram experiéncias iniciais promissoras,
mas ainda ha poucos dados para que essa alternativa seja
incorporada de rotina, sendo atualmente recomendada
apenas nos casos de falha ou contra-indicagdo dos
betabloqueadores.

As recomendagoes com relagao a liberacao para
atividade esportiva levam em consideragao o tipo de
atividade e o diagnoéstico estabelecido a partir da avaliagao
pré-participacdo e eventuais exames complementares
que se fizerem necessarios. Os esportes sao classificados
em estdticos e dindmicos conforme a tabela 15. As
recomendacoes estdo resumidas nas tabelas 16,17 e 18.

A. Dinamica baixa

B. Dindmica moderada C. Dinamica alta

Esgrima
Boliche . or Corrida (maratona)
- . Ténis de mesa i
| Estatica baixa Golfe . Marcha atlética
Tiro ao alvo Tenis (duplas) Squash
Voleibol a
Automobilismo
Mergulh
.g y ~0 » Futebol
Equitagdo Salto atlético
- L Basquete
. Motociclismo Patinagao . .
II. Estatica moderada L Corrida (pista)
Ginastica Lacrosse Natacio
Judd/caraté Corrida (arrancada o g .
Vela Ténis (individual)

Arco e flecha

Alpinismo
Levantamento de peso
Windsurfe
Esqui aquatico
Arremesso de peso

lll. Estatica alta

. Boxe
Luta livre
- . Canoagem
Fisiculturismo
. Remo
Esqui na neve (montanha) Cidlismo
Body boardin: )
y g Triatlo
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Tabela 16 - Atletas com cardiopatias congénitas

Patologia

Critério de Elegibilidade

Recomendagao

Defeito de septo atrial (fechado ou pequeno, ndo
operado) e forame oval patente

Defeito < 6mm, ou 6 meses pds-fechamento, com
pressdo arterial pulmonar normal, sem arritmia
significativa ou disfuncéo ventricular

Liberagdo para todos os esportes. Em pacientes com
forame oval patente, o fechamento percutaneo pode
ser considerado antes da prética regular de mergulho.

Defeito de septo ventricular (fechado ou
pequeno, ndo operado)

Defeito restritivo (gradiente esquerda para direita
<64mmHg) ou 6 meses pds-fechamento, sem
hipertenséo pulmonar.

Liberagéo para todos os esportes

Defeito de septo atrioventricular

Sem ou somente com leve insuficiéncia de valvulas
atrioventriculares, sem estenose subaortica ou
arritmia significativa, medidas normais de troca

gasosa maxima.

Liberagéo para todos os esportes.

Drenagem venosa andmala parcial ou completa

Sem obstrugao venosa sistémica ou pulmonar
significativa, sem hipertens&o pulmonar ou arritmia
atrial induzida pelo exercicio.

Liberagéo para todos os esportes

Ducto arterial persistente (operado)

6 meses pos-fechamento e sem hipertens&o arterial
residual.

Liberagéo para todos os esportes

Estenose pulmonar (nativa leve ou tratada)

Nativa ou 6 meses pés-intervengao/pds-cirlrgica;
pico de gradiente transvalvular entre 30 e 50mmHg,
ventriculo direito normal, ECG normal ou somente
leve hipertrofia ventricular direita.

Liberacéo para esportes de dinamica baixa a
moderada e estatica baixa.

Coarctagao da aorta (nativa ou reparada)

Sem hipertens&o sistémica; gradiente de pressao de
pico entre membros superiores e inferiores
< 21mmHg, pico sistélico de presséo arterial
< 231mmHg durante o exercicio, sem isquemia
no ECG de esforgo, sem sobrecarga de ventriculo
esquerdo.

Liberacéo para esportes de dinamica baixa e
moderada e esportes estaticos (I A, B+ Il A, B). Se
presenca de enxerto, evitar esporte com risco de
colis@o corporal.

Estenose adrtica (leve)

Gradiente transvalvular médio < 21mmHg, sem
histéria de arritmia, sem sincope, tontura ou angina
pectoris.

Liberacéo para todos os esportes, com excegao de
esportes de estatica alta e de dinamica alta.

Estenose adrtica (moderada)

Gradiente transvalvular médio entre 21 e 49 mmHg,
sem histéria de arritmia, sem sincope, tontura ou
angina pectoris.

Liberagéo para esportes de dindmica e estatica
baixas (I A).

Tetralogia de Fallot

Sem ou somente obstrugéo leve da via de saida
de VD, ndo mais que regurgitacdo pulmonar leve,
func&o biventricular normal ou préxima do normal e
sem evidéncia de arritmia.

Esportes de dinamica e estatica baixa a moderada

Tabela 17 - Atletas com doenga valvular.

Patologia

Critério de Elegibilidade

Recomendagao

Estenose de valvula mitral

Estenose leve, ritmo sinusal estavel

Todos os esportes, com excegéo de dindmica e
estatica alta (I1IC).

Estenose leve em fibrilagao atrial e anticoagulagéo

Dinamica e estatica baixa moderada (I A,B + I A,B),
nao praticar esporte de contato

Estenose moderada e grave (fibrilagao atrial ou ritmo

sinusal)

Dinamica baixa e estatica baixas (IA), ndo praticar
esporte de contato

Regurgitagao de valvula mitral

Regurgitacéo leve a moderada, ritmo sinusal estéavel,

funcdo/tamanho do ventriculo esquerdo normais,
teste de esforgo normal

Todos os esportes, porém, se em fibrilagdo atrial,
evitar esporte de contato.

Regurgitacéo leve a moderada, dilatag&o ventricular

esquerda leve (volume sistélico final < 55ml/m?),

fung&o ventricular esquerda normal em ritmo sinusal.

Dinamica e estatica baixa a moderada
(IAB+11AB)

Regurgitacéo leve a moderada, aumento do

ventriculo esquerdo (volume sistdlico final > 55ml/m?)
ou disfungéo ventricular esquerda (fragéo de ejegao

< 50%) ou regurgitagdo grave

Né&o praticar esportes competitivos
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Patologia

Critério de Elegibilidade

Recomendagao

Estenose de valvula adrtica

Estenose leve, tamanho e fungéo ventricular
esquerda normais em repouso e estresse, sem
sintomas, sem arritmia significante.

Dinamica e estatica baixa a moderada
(IA,B+11AB)

Estenose moderada, fungéo ventricular esquerda
normal em repouso e estresse, arritmias frequentes/
complexas.

Dinamica e estatica baixas (IA).

Estenose moderada, disfuncéo ventricular esquerda
no repouso ou estresse, presenga de sintomas ou
estenose adrtica grave

Né&o praticar esportes competitivos

Estenose de valvula tricispide

Sem sintomas.

Dinamica e estatica baixa a moderada
(IA,B+11AB)

Regurgitacéo de valvula tricuspide

Regurgitacéo leve a moderada.

Dinamica e estatica baixa a moderada
(IA,B+IIAB)

Qualquer grau, com presséo atrial direita >20mmHg.

Né&o praticar esportes competitivos

Doenga multivalvular

Veja o defeito mais relevante.

De acordo com o defeito mais relevante.

Prétese valvular aértica ou mitral biolégica

Fung&o valvular normal e fungéo ventricular
esquerda normal, em ritmo sinusal estavel

Din&mica e estatica baixa a moderada (I A, B +
I1A,B). Se fibrilagao atrial e anticoagulagéo, ndo
praticar esportes de contato.

Prétese valvular aértica ou mitral metalica

Funcéo valvar normal e fungdo ventricular esquerda
normal e anticoagulagéo

Dinamica e estatica baixa a moderada
(1A, B + I A,B). Nao praticar esportes de contato.

Pés-valvuloplastia

Avaliar a severidade da lesao residual (estenose ou
regurgitacdo).

De acordo com leséo residual

Prolapso de valvula mitral

Na presenca de sincope inexplicada ou historia

familiar de morte sUbita, ou arritmias complexas

supraventriculares/ventriculares, ou intervalo QT
longo, ou regurgitagdo mitral grave.

Né&o praticar esportes competitivos

Na auséncia das condices anteriores

Todos os esportes

Tabela 18 - Atletas com miocardiopatias, miocardites e pericardites

Patologia

Critério de Elegibilidade

Recomendagao

Diagnéstico definitivo de
miocardiopatia Hipertrofica

Perfil de alto risco.

Né&o praticar esportes competitivos

Perfil de baixo risco: sem historia de morte subita
entre os parentes, sem sintomas, hipertrofia
ventricular esquerda suave, resposta de pressao
arterial normal ao exercicio, sem arritmias
ventriculares

Din&mica baixa e estatica baixa (IA).

Diagnéstico definitivo de
miocardiopatia dilatada

Com perfil de alto risco

Né&o praticar esportes competitivos

Sem historia familiar de morte subita, sem sintomas,

fragdo de ejecdo moderadamente deprimida (240%),

resposta de presséo arterial normal ao exercicio,
sem arritmias ventriculares complexas.

Dinamica baixa a moderada
e estética baixa (I A,B).

Diagnéstico definitivo de miocardiopatia/
displasia arritmogénica de ventriculo direito

Né&o praticar esportes competitivos

Atletas com miocardite ou pericardite ativas

Né&o praticar esportes competitivos

Atletas depois da resolugéo da miocardite
ou pericardite

Sem sintomas, fung&o ventricular esquerda normal,
sem arritmias

Todos os esportes competitivos.
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Patologia

Critério de Elegibilidade

Recomendagao

Sindrome de Marfan
fenétipo completo

Auséncia das seguintes condi¢des: dilatagdo da raiz
da aorta superior a 2 desvios-padrao, regurgitagao
mitral moderada a severa, historia familiar de
dissecgao adrtica ou morte stbita

Esportes de dindmica baixa a moderada e estatica
baixa (1A, I1A). Devera ser realizado ecocardiograma
a cada 6 meses para avaliag&o.

Hipertenséo grau 1 sem outros
fatores de risco

Todos os esportes

Hipertensao grau 1 com até
dois fatores de risco
Hipertensao grau 2 sem ou com
até fatores de risco

Todos os esportes, exceto aqueles com dindmica
e estatica alta (I1IC)

Hipertenséo grau 1 ou 2 com
trés ou mais fatores de risco ou dano em
6rgéo-alvo ou diabetes
Hipertensao grau Ill sem outros
fatores de risco
Hipertensao estagio 1 ou 2 associada a outras
condigdes cardiovasculares ou renais
Hipertensao estagio 3 com um ou mais fatores de
risco, ou dano em 6rgdo-alvo, ou diabetes, ou outras
condicdes cardiovasculares ou renais

Todos os esportes, com excegéo de esportes
de estética alta (Il A-C).
Dinamica baixa a moderada e estatica baixa (IA-B).
Avaliar recomendagao especifica para outras
condicdes associadas.

Tabela 19 - Atletas com doenca cardiaca isquémica

Patologia

Critério de Elegibilidade

Recomendagao

Cardiopatia isquémica

Alta probabilidade de eventos cardiacos.

Nao séo permitidos esportes competitivos.

Cardiopatia isquémica

Baixa probabilidade de eventos cardiacos: sem
isquemia induzida por exercicio, sem sintomas
ou arritmias maiores, lesGes coronarias ndo
significativas (<50%), fragéo de ejecao >50%.

Somente esportes de dinamica baixa a moderada
e estatica baixa (I A-B).

Tabela 20 - Atletas com arritmias e condig¢des arritmogénicas

Patologia

Critério de Elegibilidade

Recomendagao

Bradicardia sinusal marcada (<40bpm)
elou pausas sinusais 23s

Presenca de sintomas

Interrupgdo temporéria da pratica de esportes e
reavaliacdo

Auséncia de sintomas

Todos os esportes

Bloqueio atrioventricular
de 1° e 2° grau, tipo 1

Na auséncia de sintomas e doenga cardiaca, com
melhora do disturbio da condugao durante o exercicio

Todos os esportes.

Bloqueio atrioventricular de
2° grau, tipo 2 ou avangado

Na auséncia de sintomas, doenga cardiaca, arritmias
ventriculares durante o exercicio e se frequéncia cardiaca
no repouso € >40 bpm e melhora com exercicio

Esportes de dindmica e estatica baixa a moderada
(IA,B+IIAB)

Extrassistoles supraventriculares

Sem sintomas, sem doenga cardiaca.

Todos os esportes

Taquicardia supraventricular paroxistica
(taquicardia por reentrada nodal atrioventricular
ou taquicardia por reentrada atrioventricular por

via acessoria oculta)

Ablagéo é recomendada
Depois de ablagdo por cateter, se ndo houver
recorréncias apos 3 meses e sem doenca cardiaca

Todos os esportes

Se a ablagéo nao é realizada e a taquicardia é
esporadica, sem doenga cardiaca, sem consequéncias
hemodinamicas e sem relagdo com exercicio

Todos os esportes, exceto aqueles com risco
elevado se houver episodio de sincope

Pré-excitagao ventricular
Sindrome Wolff-Parkinson-White (WPW)

A) Taquicardia paroxistica por
reentrada atrioventricular.
B) Fibrilagéo atrial ou flutter

A,B) Ablagéo é mandatoria. Depois de ablagdo por
cateter: se ndo houver recorréncias, sem doenca
cardiaca liberar para todos os esportes

Padréo de pré-excitagéo assintomatica - ablagao
é recomendéavel, mas ndo mandatoria

Todos os esportes, exceto aqueles com risco
elevado se houver episddio de sincope
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Patologia

Critério de Elegibilidade

Recomendagao

Fibrilagao atrial

Depois de fibrilagéo atrial paroxistica: na auséncia
de doenga cardiaca e WPW, em ritmo sinusal por
mais de 3 meses.

Todos os esportes

Fibrilagdo atrial permanente na auséncia de doenga
cardiaca, e WPW: avaliar frequéncia cardiaca
e fungéo ventricular esquerda na resposta ao
exercicio.

Avaliagéo individual

Flutter atrial

Ablagdo é mandatoria; depois da ablagéo: auséncia
de sintomas por mais de 3 meses, auséncia de
doenga cardiaca ou WPW, e sem terapia.

Todos os esportes

Extrassistoles ventriculares

Na auséncia de: doenga cardiaca ou condigao
arritmogénica, historia familiar de morte subita,
sintomas (pré-sincope, fadiga, tontura), relagdo com

exercicio, extrassistoles frequentes e/ou polimorficas

elou pareadas frequentes com intervalo RR curto.

Todos os esportes

Taquicardia ventricular nao sustentada

Na auséncia de: doenga cardiaca ou condigao

arritmogénica, histéria familiar de morte subita,

sintomas (pré-sincope,fadiga, tontura), relagéo
com exercicio, multiplos episodios de taquicardia
ventricular ndo sustentada com intervalo RR curto.

Todos os esportes.

Taquicardia ventricular lenta, taquicardia
ventricular fascicular, taquicardia de via de saida
de ventriculo direito

Na auséncia de: doenga cardiaca ou condigao
arritmogeénica, histéria familiar de morte subita,
sintomas

Todos os esportes, exceto aqueles com risco
elevado se houver episddio de sincope

Sincope

Neurocardiogénica

Todos os esportes, exceto aqueles com risco
elevado se houver episddio de sincope

Arritmica ou cardiaca primaria

Ver causa especifica

Sindrome do QT longo

Néo praticar esportes competitivos

Sindrome de Brugada

Nao praticar esportes competitivos.

Marcapasso implantado

Aumento normal da frequéncia cardiaca durante
0 exercicio, sem arritmias significativas, fungao
cardiaca normal

Esportes de dindmica baixa a moderada e
de estatica baixa (I A,B), exceto aqueles com risco
de coliséo corporal.

Cardioversor-desfibrilador implantavel

Sem taquicardias ventriculares malignas, fungao
cardiaca normal, no minimo 6 meses depois do
implante ou da Ultima intervengéo ICD.

Esportes de dinamica baixa a moderada e de
estatica baixa (I A,B), exceto aqueles com risco
de colisao corporal.

10. Suporte basico de vida no atleta

10.1. Morte subita no atleta

Apesar de rara, a morte stbita (MS) no esporte é um evento
que causa comogao publica, principalmente quando envolve
atletas de alta performance. Estatisticas de diferentes paises
mostram que sua prevaléncia varia de 0,28 a 1 por 100.000
atletas'”'*°. Diferentes alteragbes estruturais e arritmogénicas
sao responsaveis pelos casos de parada cardiaca subita no
atleta, no entanto, a mais frequente é a miocardiopatia
hipertrofica, representando de 25 a 36% dos casos'*'®°. O
exercicio vigoroso associado a cardiopatias ocultas parece ser
o gatilho que desencadeia a arritmia responsavel pela parada
cardiorrespiratéria (PCR).

Diretrizes nacionais® e internacionais'' aconselham o
rastreio cardiovascular pré-participagao, que se constitui,
de uma forma geral, em uma anamnese detalhada, exame
fisico e eletrocardiograma de 12 derivagoes. Tal rastreio seria
capaz de detectar cerca de 90% dos atletas que sofreram
um evento fatal, havendo, entretanto, relatos de esportistas
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vitimas de MS que nao possuiam qualquer alteragao estrutural
ou de conducao'®? Isoladamente, o rastreio ndo é capaz de
diminuir consideravelmente o niimero de mortes por parada
cardiorrespiratéria sibita nesse grupo de risco, principalmente
pela ndo realizagdo dessa avaliacao por parte dos atletas e
pelos possiveis resultados falso-negativos, sendo necessaria a
implantacao e fortalecimento de um segundo pilar, o suporte
basico de vida.

10.2. Atendimento inicial ao atleta

Os cuidados para um melhor atendimento de emergéncia
sao resumidos a um conjunto de agoes efetuadas nos primeiros
minutos que se seguem apds um evento subito. Tais agoes
podem ser resumidas em dois pilares: a organizagao e o
planejamento da equipe de atendimento de emergéncia,
estabelecida no local onde é realizada a atividade fisica,
e o treinamento dos socorristas em RCP e manuseio do
desfibrilador externo automatico (DEA). Locais em que
ocorrem atividades fisicas, tais como centros de treinamento,
escolas, faculdades, gindsios, etc. precisam ter um plano de
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atendimento emergencial bem organizado, com profissionais
treinados em suporte bésico de vida (SBV) e comunicagao
rapida e efetiva com servigos preparados para realizar o
suporte avangado de vida em cardiologia (SAVC).

O tratamento efetivo de um atleta que sofre uma PCR
stibita depende de uma sequéncia de agdes interdependentes,
para que assim, quando ligadas entre si, formem um efeito em
cadeia, aumentando a sobrevida das vitimas, batizado pela
American Heart Association, de "corrente da sobrevivéncia”,
formada pelos seguintes elos: acesso rapido, RCP precoce,
desfibrilagdo precoce e SAVC precoce.

A maior parte das PCR stbitas em atletas ocorre devido
a uma taquiarritmia’® (fibrilagao ventricular), logo, pode ser
tratada com a desfibrilagdo. A reducdo na mortalidade nos
atletas surpreendidos por tal evento requer programas de
treinamento em RCP e manuseio do DEA, além de socorristas
equipados e treinados para reconhecer emergéncias, ativar o
sistema de emergéncia, prover RCP de qualidade e usar
o DEA. Existem orientagdes atuais para que instalagoes
esportivas que tenham mais de 2.500 frequentadores ou
desenvolvam programas de atividade fisica a individuos
pertencentes a certos grupos de risco, como cardiopatas e
idosos, possuam desfibriladores estrategicamente alocados'".

J& se encontra bem estabelecido que para cada minuto
sem ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) a sobrevida de
uma vitima de PCR testemunhada diminui de 7 a 10%. No
entanto, arritmias ventriculares no contexto de doencas
estruturais parecem ser mais susceptiveis a pequenos
atrasos na desfibrilacdo'®® se comparados a um contexto
de um coragao estruturalmente sadio, o que, possivelmente,
traz aos atletas vitimas de uma PCR stbita um declinio
mais significativo na sobrevida ao esperar por um DEA,
salientando a extrema importancia do terceiro elo da
corrente, a desfibrilagao precoce.

O aumento da sobrevida consequente a programas de
acesso publico a desfibrilacao tem sido bem documentado
em intmeros estudos, incluindo locagdes como cassinos'*,
avides'® e aeroportos'*? no entanto, pouco se sabe sobre o
impacto dessa iniciativa sobre o grupo de risco especifico
dos atletas, principalmente por tratar-se de um evento raro.

Importante marcador de risco, a avaliagdo médica pré-
participagao deve ser obrigatéria para praticantes de atividades
fisico-esportivas, ja que é capaz de detectar alteragdes
cardiovasculares que predispdem a morte stbita. Apesar
das diferentes recomendagoes internacionais, existe um
consenso de que todo atleta deva realizar, necessariamente,
uma histéria clinica, exame fisico e ECG de 12 derivacgoes,
complementando a investigagdo com outros exames de
acordo com o grau de suspeigao.

Esportistas vitimas de MS devem ser prontamente atendidos
e necessitam de RCP de qualidade imediata, provendo
uma quantidade vital de fluxo sanguineo para o cérebro e
o coragao. A equipe de emergéncia local deve ser capaz de
realizar um tempo ideal entre o colapso e a desfibrilacao
de 3 a 5 minutos, aumentando assim, as chances de sucesso do
choque. Como, na maioria dos casos, o ritmo pés-desfibrilagao
nao é capaz de atingir uma perfusao efetiva, a RCP devera ser
reiniciada imediatamente ap6s o choque.

Finalmente, a avaliagdo médica periédica, um efetivo
protocolo local para emergéncias e socorristas treinados em
SBV e capazes de prover RCP de qualidade, desfibrilagao
precoce e contato rapido com centros habilitados em SAVC
constituem os pilares de sustentagao para um objetivo comum:
a diminuicdo do ndmero de casos de morte stbita em atletas
e o aumento da sobrevida das vitimas.

10.3. Aspectos especiais da prevencao de MS relacionada
com o exercicio e o esporte

10.3.1. Doping: substancias ilicitas no esporte
(www.wada-ama.org)

Algumas substancias utilizadas como doping sao capazes de
provocar repercussoes deletérias, especialmente no aparelho
cardiovascular, inclusive morte sibita. Dentre as substancias
mais usadas destacam-se os esteroides anabolizantes, a efedrina
e a anfetamina. Dentre as drogas sociais as mais utilizadas sao
a cocaina, a maconha e a 3,4-metilenodioximetanfetamina
MDMA, conhecida como ecstasy.

10.3.1.1. Esteroides anabolizantes (EA)

Essas substancia provocam diversos efeitos colaterais,
incluindo, efeitos cardiovasculares indesejaveis. Os EA
podem induzir a hipertensao arterial (HA) secundaria e
nefroesclerose. A testosterona pode provocar um aumento
da resposta vascular a norepinefrina e, como conseqtiéncia,
promover retencao hidrica e aumento da resisténcia vascular
periférica levando a HA3.

Outro efeito importante foi descrito por Tagarakis e
cols.’, que demonstraram, pela primeira vez em nivel
microscépico, uma adaptagao de capilares cardiacos
e midcitos com a utilizacdo concomitante de esteroides
anabolizantes e treinamento fisico. Isso provocaria um
aumento desproporcional da massa miocardica em relagao
aos capilares cardiacos. Os resultados desse trabalho sugeriram
que o uso de EA poderia desenvolver um desequilibrio entre a
oferta e o consumo de O,, especialmente durante o exercicio.

10.3.1.2. Efedrina

Estimulantes em geral acarretam taquicardia e aumento do
consumo miocardico de oxigénio, podendo gerar arritmias
e infarto agudo do miocardio em individuos susceptiveis.
A efedrina pode provocar taquicardias ventriculares sintomdticas,
extrassisstoles ventriculares frequentes, fibrilagao atrial e morte
stibita. £ importante salientar que muitos produtos ditos naturais
e “derivados da flora” possuem substancias como efedrina em
sua férmula sem fazerem parte da bula.

10.3.1.3. Cocaina

O uso de cocaina acarreta vasoconstricgao generalizada,
tendo como principal consequéncia, a hipertensao arterial.
Apesar de uso de cocaina causar vasoconstriccdo mais intensa
no sistema nervoso central, esta pode repercutir também em
outros érgaos, como os rins provocando insuficiéncia renal’.
O uso de cocaina pode provocar, ainda, 1AM, arritmias
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cardiacas, cardiomiopatia congestiva, miocardite, hemorragia
subaracnoidea, ruptura de aorta, hipertensao arterial,
isquemia miocdrdica espontanea ou induzida pelo exercicio
e morte stbita cardfaca.

10.3.1.4. Anfetaminas

E o protétipo dos estimulantes do SNC. Possui grande
variedade de sais e misturas sob diversas formas de apresentagao,
sendo a mais usada o sulfato de dextroanfetamina. Essa
substancia possui uma acao direta por estimulacdo dos
receptores adrenérgicos em nivel cortical e sistema reticular
ativador ascendente e uma acdo indireta, deslocando as
catecolaminas endégenas de seus sitios nas terminagoes
nervosas. Seus efeitos colaterais mais pronunciados sao:
gerais insonia, tonteiras, sudorese profusa, tremores e euforia;
Cardiovasculares palpitacoes, taquicardia, desconforto
precordial: neurolégicos hemorragia cerebral.

10.3.1.5. MDMA (3,4- metilenodioximetanfetamina)
(ecstasy)

E um alucinégeno similar & anfetamina. Em fungao de
seu baixo custo e disponibilidade em comprimidos, sua
popularidade e consumo tém aumentado de forma importante.
A ingestdo de MDMA aumenta a liberacdo de serotonina,
dopamina e noradrenalina pelos neur6nios pré-sindpticos.
Além disso, previne o metabolismo desses neurotransmissores
por meio da inibigao da monoaminooxidase. Seus principais
efeitos cardiovasculares sdo a HA, taquicardia e arritmias,
podendo levar & MS'67:168,

10.4. Avaliacao do atleta, organizacao e planejamento do
atendimento

A morte stbita relacionada com o exercicio e o esporte
é um evento dramatico e os médicos e algumas medidas
podem e devem ser tomadas para tentar prevenir essa rara,
mas temivel, complicacdo da prdtica de esportes/exercicio.

Descrevemos, a seguir, algumas medidas preventivas
relacionadas a MS relacionada com o exercicio e o esporte.

10.4.1 Aspectos relacionados ao atleta

10.4.1.7 - Avaliagao pré-participagao

Considerando-se que na grande maioria dos casos a MS
relacionada com o esporte é provocada por cardiopatias
conhecidas ou nao diagnosticadas, todo candidato a prética
da atividade fisica devera se submeter a exame clinico prévio,
independente da faixa etaria. Esse exame clinico devera ser
precedido de uma boa anamnese com particular atencao
para a histéria familiar de doenga cardiovascular e morte
stbita. A avaliagao pré-participagao na tentativa de se detectar
essas patologias é a forma mais eficiente para se prevenir um
evento cardiovascular fatal’. Em recente documento, o Comité
Olimpico Internacional ratifica a importancia da avaliagoes
médicas periédica em atletas de elite?.

Embora reconhecendo que o exame clinico isolado pode
falhar ao nao detectar todas as cardiopatias com potencial de
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provocar MS, esse procedimento com énfase para o exame
do aparelho cardiovascular, antecedido de uma anamnese
minuciosa e histéria patolégica pregressa e histéria familiar,
é o primeiro passo para uma avaliagao adequada do atleta.

O exame clinico deverd ser acompanhado, idealmente,
por um eletrocardiograma de 12 derivagoes. Embora haja uma
discordancia entre a escola americana (esta s6 recomenda a
anamnese e exame fisico) e a escola europeia (esta recomenda
acrescentar o eletrocardiograma de 12 derivagoes a anamese e
exame clinico)*?, lembramos que na diretriz da SBC Critérios para
solicitagdo e exames complementares do aparelho cardiovascular
essa entidade considera o eletrocardiograma de 12 derivagoes
como exame obrigatério numa primeira consulta cardiolégica
(ECG-1-1096)"*°. Por outro lado, sabe-se que inimeras doengas
cardiacas elétricas que podem levar & MS sao passiveis de serem
diagnosticadas pelo ECG de repouso, entre elas a sindrome do
QT longo, asindrome de Brugada, a sindrome de Lenegre-Levea
sindrome de Wolf-Parkinson-White'”°. O protocolo europeu que
inclui anamnese, exame fisico e eletrocardiograma é adotado,
atualmente, pelo Comité Olimpico Internacional, Comité
Olimpico lItaliano, FIFA e Uniao Europeia de futebol (UEFA)'"".
O exame clinico deve incluir uma histéria familiar e pessoal e
um screening especifico para a sindrome de Marfan'2.

Uma abordagem mais detalhada sobre avaliagao pré-
participacao em atividades fisico-desportivas estd disponivel
em outra sessao dessa diretriz.

10.4.1.2 Quanto a preparagao do atleta

O acompanhamento do atleta tem que ser feito de
forma holistica. Assim sendo, para evitar eventos clinico-
cardiovasculares, também sao importantes medidas
preventivas bésicas, nutricdo e hidratagao adequadas, respeitar
os perfodos de repouso e evitar treinamentos e competicoes
nos horarios mais quentes do dia. Além disso, é importante
o acompanhamento e a observagao dos atletas nos treinos e
competigoes por profissionais qualificados da equipe médica,
preferencialmente, com experiéncia em medicina do esporte
e nogoes de primeiros socorros em casos de situagoes clinico-
emergenciais.

10.4.2 Aspectos relacionados aos locais de treinos e
competicoes

10.4.2.1 Atendimento emergencial e plano de contingéncia
médica

Além de todo o material necessario ao atendimento de uma
parada cardiorrespiratéria, devera ser elaborado um plano de
contingéncia médica nos locais de treinos e competigoes, com
pessoal treinado em ressuscitagao cardiorrespiratéria, para a
eventualidade de uma emergéncia clinica ou cardiovascular,
otimizando o transporte de atletas para unidade hospitalar de
maior complexidade, quando for o caso'’*'7*.

10.4.2.2 Desfibrilador externo automatico

O desfibrilador externo automdtico (DEA) deverd estar
disponivel para sua utilizagdo em menos de 5 minutos nos
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locais de treinos e competigdes, clubes, arenas, estadios,
academias e clinicas de reabilitacdo cardiovascular com
equipe treinada em ressuscitagdo cardiopulmonar'*17s.

Entre atletas jovens as paradas cardiorrespiratdrias
ocorrem, geralmente, apds sessdes de treinamento intenso
ou durante uma competicdo. Embora a ocorréncia desses
eventos seja rara (correspondendo a 1% daquelas que
ocorrem em individuos de meia idade ou idosos), o valor
de um pronto atendimento e ressuscitagdo com sucesso
aumenta a sobrevida em longo prazo'’®.

11. Paratletas ou atletas portadores de
necessidades especiais.

11.1. Avaliacao cardiolégica: pré-participacao e
reavaliacoes

Todos os atletas paraolimpicos devem ser submetidos
a avaliagao independente de idade, sexo e deficiéncia
associada; a avaliagao pré-participagao deve incluir criangas,
adolescentes, adultos, master / idosos; homens e mulheres,
sob responsabilidade exclusiva do médico assistente (grau de
recomendacao: |, nivel de evidéncia: C).

A avaliagao deve ser global, levando em consideragao o
organismo como um todo, salientando-se os aspectos fisicos
e somdticos; deve-se ter em mente as interagoes entre
deficiéncias fisicas, co-morbidades, e respectivas sequelas
no treinamento fisico e desempenho esportivo (grau de
recomendacao: I, nivel de evidéncia: C) (Figura 4).

Deficiéncia Fisica » Co-Morbidades

Treinamento Fisico

\ \
Sequelas Sequelas
\/

Desempenho Fisico €«———

Figura 4 - Interagées entre deficiéncia fisica, co-morbidades, e respectivas
sequelas no treinamento fisico e desempenho esportivo.

A periodicidade das reavaliagbes deve ficar a critério do
médico assistente, segundo as caracteristicas de cada caso;
entretanto, a periodicidade deve ter por finalidade precipua
a pratica do esporte seguro (grau de recomendacao: I, nivel
de evidéncia: C).

A avaliagao dos atletas paraolimpicos obedece a protocolo
definido, resumido na Tabela 21

Tabela 21 - Protocolo de avaliagdo dos atletas paraolimpicos
segundo o Departamento Médico do Comité Paraolimpico
Brasileiro™.

1. Aplicagdo de questionario médico padronizado, envolvendo identificagéo,
antecedentes pessoais e familiares, antecedentes esportivos, habitos
alimentares e de vida;

2. Exame fisico, com ficha médica padronizada;

3. Exames de laboratorio: hemograma, ferro sérico, ferritina, acido folico,
vitamina B12, tipagem sanguinea, lipides totais, colesterol e fragdes,
triglicérides, acido Urico, glicemia, protoparasitoldgico, urina tipo |, creatinina,
ureia, sodio, potassio, testosterona, testosterona livre, insulina, cortisol,

T4 livre, T3 livre, T3, T4, TSH, sorologia para Chagas, herpes, HIV e HCV,
proteinas totais, TGO, TGP, GGT, fosfatase alcalina, calcio e homocisteina;

4. Radiografia de torax;

5. ECG de repouso e teste ergométrico.

Ap6s a avaliagao inicial, segundo os achados devem
ser indicados exames especializados, a critério do
médico assistente, tais como teste cardiopulmonar (TCP),
ecocardiograma (ECO), vetorcardiograma (VCG), tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, ultrassom,
eletroforese de hemoglobina (pesquisa de anemia falciforme)
e avaliagoes cardiolégica, oftalmica (pesquisa de Marfan,
glaucoma, descolamento de retina) e ortopédica'’’'”% (grau
de recomendacao: 1, nivel de evidéncia: C).

Em atletas com paralisia cerebral pode-se utilizar o escore
de avaliagao de espasticidade (QSFC quantitative sports and
functional classification), baseado nas condi¢des musculares
de membros superiores, inferiores e tronco, para uso em
investigagoes clinicas, tratamento clinico e treinamento
fisico'”°.

Atletas cadeirantes e portadores de proteses devem ser
seguidamente e minuciosamente examinados para detecgao
de escaras de dectbito ou escaras no coto de implantagao
da protese. A presenga de ulceragdes nesses locais torna o
atleta temporariamente inelegivel, até que sejam restauradas
as condigoes locais do tegumento (grau de Recomendagao:
I, nivel de evidéncia: C). A pratica de retencao urindria em
cadeirantes deve ser proscrita, dado o risco de grandes
elevacoes de pressao arterial e acidente vascular cerebral.
Nos casos de bexiga neurogénica deve-se atentar a presenga
de infeccoes urindrias subclinicas.

11.2. Teste cardiopulmonar

Os fundamentos dos protocolos do teste cardiopulmonar
incluem: 1) reprodutibilidade do ato esportivo, segundo o
principio da especificidade; 2) adequagao a modalidade
desportiva e aos meios de locomocao do atleta; 3) realizacao
dos testes com estabilidade e seguranca, assegurando a
precisdo e a reprodutibilidade das aferi¢goes11 (grau de

recomendacao: |, nivel de evidéncia: B).

Cuidados especiais devem ser tomados em relacao ao
tipo e grau de deficiéncia, a postura do atleta, a temperatura
ambiente, ao esvaziamento vesical prévio, a prevengao de
hipotensao, ao risco de crises convulsivas e acidentes, as
aferigoes da pressao arterial e ao velamento adequado das
mascaras. Inimeros fatores podem limitar o desempenho
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nas avaliagoes: 1) clinicos: deficiéncias intelectual e sensorial
(visual, tactil, auditiva, epilepsia, disreflexia autonémica,
bexiga neurogénica, deprivagao simpdtica, sindrome pos-
polio, taquipneia de esforgo, desnutricdo; 2) locomotores:
reducdo da massa, forca e flexibilidade musculares, aumento
do tonus muscular, reducao da mobilidade articular,
incoordenacdo motora, lesdes osteoarticulares secunddrias
as préticas desportivas, lesbes de cotos de amputagao;
3) cardiovasculares: eventuais afeccoes associadas; 4)
fisiologicos: redugao do VO2 PICO, limiar anaerébio, ponto
de compensacao respiratério, fadiga precoce, inatividade
fisica; 4) socioecondmicas e culturais: exclusio social, falta
de patrocinio'”’.

Segundo o principio da especificidade, tem-se utilizado
ergdbmetros de bragos para tenistas, arremessadores,
halterofilistas, esgrimistas e nadadores, bicicleta para ciclistas
e esteira para as demais modalidades'”; ciclistas podem
utilizar o equipamento préprio acoplado ao sistema Mag 850
Minoura™® (grau de recomendagao: I, nivel de evidéncia: C).

Os testes cardiopulmonares podem ser executados por
inimeros protocolos especificos, citando-se como exemplo
o resumido na tabela 22.

Tabela 22 - Protocolos para testes cardiopulmonares em atletas
paraolimpicos (Centro de Estudos em Fisiologia do Exercicio -
Unifesp / Escola Paulista de Medicina)'"".

Velocidade inicial de 3 a 13 km/h,
inclinagéo inicial de 0 a 2%, com
incrementos de 0,5 a 1,0 km/h e de
0,5a1,0% , a cada 3 minutos

TE para cadeirantes (em cadeira de
rodas) em esteira rolante

Velocidade inicial de 3 a 8 km/h,
inclinagao inicial de 0%, com
incrementos de 0,5 a 1,0 km/h e de
0,5a5,0%, a cada 3 minutos

TE em esteira

Carga inicial de 25 a 50watt e
incrementos de 25watts a cada
3 minutos

TE em bicicleta ergométrica

Velocidade inicial de 30 a 33 km/h e
incrementos de 3 km/h, a cada
3 minutos

TE em bicicleta-rolo

Carga inicial de 25 a 37,5watts e
incrementos de 5 a 25watts a cada
3 minutos

TE em ergdmetro de bragos:

O protocolo de Knechtle e Koplif (Institute of Sports
Medicine Swiss Paraplegic Centre) para teste em esteira em
cadeirantes, se inicia em velocidade de 8 km/h e inclinagao de
1%, com incrementos de 0,5%, a cada 2 minutos e velocidade
constante até exaustao'®’ 182,

Testes de campo também podem ser realizados com
vantagens'®'%. Variagbes entre 48-80% foram descritas nas
equagbdes de regressao para determinagao da capacidade
fisica em paraplégicos e tetraplégicos. Essas variagoes
podem ser explicadas pelo nivel e grau de lesao medular,
idade, género, atividade fisica e peso corporal'®. Em nosso
meio, os valores referentes a poténcia aerébia de atletas
paraolimpicos tém sido semelhantes (tabela 23)'8015,
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A avaliagdo pré-participagdo para atividades de lazer é
semelhante, em funcao do estresse fisico e mental. Em muitas
ocasioes, dada a carga emocional envolvida e o menor nivel de
treinamento, o estresse fisico e psicolégico pode ser de grande
intensidade, de grau semelhante ao relativo as competigdes.

Tabela 23 - Poténcia aerdbia de atletas paraolimpicos brasileiros
participantes dos Jogos de Atlanta Silva AC, Oliveira F° JA.
Avaliagdo dos atletas paraolimpicos de Atlanta. Dados ndo
publicados. Unifesp-EPM, Sao Paulo, 2006 .

Modalidade/deficiéncia  n VO, b Variagdo ) p g,
ml.kg ,.min mlkg .min
Futebol 3 PC 18 50,6 £6,70 36,5-62,8 70+9
Natagdo 4 tetra, PM, LM 7 36,8 17,7 19,8- 59,0 6415
Natagao para, PM, LM 4 48,9+9,90 35,3-61,4 56+9
Basquetebol Y PMLM, 4/ 3004600  200-400 6148
amp
Ténis 4 LM 2 29,7-333 60
Ténis de mesa & LM, PM 2 31,0-345 64, 67
Judd & DV 4 455+12,0 36,0-62,0 50+ 11
Campo/cadeir & tetra,
PM. PC 3 32,8+10,0 25,0-44,0 60+29
Campo/cadeir & para, 9 39.0-42,0 47,62
amp
Pista &' DV 3 57,070 50,0-65,0 80+5
Pista ¢ DV 2 51,0-59,0 46,72
Pentatlo/cad. & Para, 9 440510 64, 81
PM, amp

V0, ., = poténcia aerdbia de pico; LA = limiar anaerébio; & = masculino;
Q = feminino; PC = paralisia cerebral; LM = lesado medular; PM = poliomielite;
DV = deficiente visual; amp = amputados; tetra = tetraplégicos; para = paraplégicos;
cadeir = cadeirante.

12. Prevencao de eventos/morte stbita em
esportes

A prevengao de eventos deve incluir a prevencao de
acidentes, de agravamento das lesdes e comorbidades
preexistentes e da morte sbita.

Os objetivos de um protocolo de prevengao de eventos
em esportes baseiam-se no rastreamento pré-participagao:

1. Identificar condigoes predisponentes, ou seja, doengas
cardiovasculares que potencialmente podem causar
morte subita;

2. Definir se ha medidas que podem ser tomadas para
reduzir o risco de morte stbita: Quais sd0? Como devem
ser desenvolvidas?

3. Padronizar a conduta a ser adotada em cada cardiopatia
e discutir a eventual desqualificacdo do atleta do
exercicio de sua profissao.

A prevencao de eventos e morte sibita em esportes
e lazer é realizada levando-se em conta o diagndstico
precoce e tratamento das afecgdes cardiovasculares, bem
como a aplicacao dos critérios de inexigibilidade vigentes e



Diretriz em Cardiologia do Esporte e
do Exercicio da Sociedade Brasileira de Cardiologia
e da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte

Diretrizes

especificos para as vdrias afecgoes descritos nas partes | e
Il deste documento e devidamente aplicados aos atletas
paraolimpicos'®. Torna-se imperioso que nos locais de
competicdo existam recursos médicos e paramédicos,
devidamente equipados, para atendimento de emergéncias.

Nas varias instituicdes, o diretor clinico e/ou o médico
responsavel pelo atendimento respondem perante o
respectivo Conselho Regional de Medicina pelo cumprimento
dessas normas.

Individuos recém-hospitalizados ou sedentarios ha longa
data necessitam de treinamento progressivo com incrementos
graduais na frequéncia e duragao das sessoes e na intensidade
dos exercicios; além do risco de lesdes e sequelas fisicas,
o aparecimento dessas pode ser fator de desencorajamento
aotreinamento, prejudicando a auto-imagem, e predispondo ao
abandono do programa (grau de recomendacao I, nivel de
evidéncia C).

12.1. Aspectos éticos

A avaliacio médica deve incluir especialistas de varias
areas, destacando-se a medicina do exercicio e esporte, a
cardiologia, a ortopedia e a fisiatria.

Em se tratando de atletas portadores de deficiéncias,
torna-se importante ressaltar que é de competéncia exclusiva
do médico dirigir o treinamento, diagnosticar as eventuais
patologias e sequelas, solicitar exames, prescrever terapéutica
e afastar os atletas das atividades esportivas, sendo vedado
ao médico atribuir ou delegar fungdes de sua exclusiva
competéncia para profissionais nao habilitados ao exercicio
da medicina. (Conselho Federal de Medicina, Resolucao
n? 1236/87). Por outro lado, a execugao do treinamento
deve ser realizada por professores de educagao fisica e
fisioterapeutas. A interagdo entre médicos, professores de
educagdo fisica, fisioterapeutas, fisiologistas, nutricionistas
e psicélogos é fundamental para o sucesso do programa.
A prescrigao do treinamento deve ser feita em receituario
médico, constando modalidade, freqtiéncia e duracao das
sessoes, intensidade do treinamento e outras observacoes,
a critério do médico assistente. Essa conduta estd ratificada
pelo Conselho Federal de Medicina Parecer 4141/2003:
“Por todo o exposto, compete exclusivamente ao médico,
ap6s o diagndstico da patologia, prescrever a terapéutica
adequada ao paciente e, inclusive, a prescrigao de atividade
fisica em face da patologia diagnosticada ou para a prevengao
de diversas patologias.”

Nas vdrias instituicoes, o diretor clinico e/ou o
médico responsavel pelo atendimento respondem pelo
cumprimento dessas normas perante o respectivo Conselho
Regional de Medicina.

As relagdes do médico com os demais profissionais em
exercicio na drea de salde devem basear-se no respeito
mituo, na liberdade e independéncia profissional de cada
um, buscando sempre o interesse e o bem-estar do paciente
(Cédigo de Etica Médica de 08/01/1988 artigo 18). A
interagdo entre médicos e para-médicos professores de
educacao fisica, fisioterapeutas, nutricionistas, psiclogos e
treinadores é fundamental para o sucesso do programa de
treinamento e deve ser estimulada a cada momento.

12.2. Recomendacbes

Na atualidade, dada a escassez de relatos na literatura
especializada, os critérios de atendimento de atletas
paraolimpicos se baseiam, em geral, em consenso de
especialistas (nivel de evidéncia: C).

A determinagao da elegibilidade esportiva deve seguir
o protocolo da International Paralympic Committee
Classification Code and International Standards'® e do Comité
Olimpico Brasileiro'®. Dessa forma, o para-atleta pode ser
elegivel a uma modalidade e inelegivel a outra. Os critérios
de elegibilidade esportiva sao definidos para cada modalidade
paraolimpica pela respectiva federacao internacional®.

As recomendagbes para o atendimento de atletas
paraolimpicos vém citadas na Tabela 24.

Tabela 24 - Recomendagoes para o atendimento de para-atletas
(grau de recomendagao: I, nivel de evidéncia: C).

1. Todos os para-atletas devem ser submetidos a avaliagdo independente de
idade, sexo e deficiéncia associada:

2. Aavaliagéo pré-participagdo deve incluir criangas, adolescentes, adultos, e
idosos, homens e mulheres, sob responsabilidade exclusiva do médico assistente:

3. A periodicidade das reavaliagdes deve ficar a critério do médico assistente,
segundo as caracteristicas de cada caso; a periodicidade deve ter por
finalidade precipua a pratica do esporte seguro:

4. As avaliagbes devem seguir o protocolo do International Paralympic
Committeel, devendo ser especificas para cada modalidade e individualizadas
para cada atleta:

5. As avaliagbes clinicas e cardiolégicas devem ser coordenadas e executadas
por médicos; a participagdo de professores de educagao fisica, fisioterapeutas,
fisiologistas, nutricionistas e psicologos deve fazer parte da avaliagéo, sendo
de grande valor a integragéo entre médicos e paramédicos:

4. Aavaliagdo clinica deve compreender todos os aparelhos e sistemas do
organismo, sendo realizada por equipe multiprofissional e envolvendo vérias
especialidades médicas:

5. Aavaliagéo cardiovascular obedece aos mesmos critérios de elegibilidade
referentes aos atletas em geral:

6. As prescrigdes farmacolégicas devem sempre orientadas segundo
as determinagdes mais recentes da WADA as quais sdo atualizadas
periodicamente.

13. Apéndice

13.1. Elaboracao de atestado de aptidao ou liberatorio
para o exercicio e esporte™

O atestado médico para liberacao de atividades fisicas
competitivas e amadoras € parte integrante do ato médico
e um direito do paciente. Deve ser objetivo, esclarecedor
quanto ao tipo de atividade fisica permitida e de preferéncia
com a intensidade de treinamento fisico sendo sugerida.
Nos casos em que existem limitagoes a prdtica de alguma
modalidade, estas deverdo estar claramente mencionadas no
documento. Toda e qualquer informagao a respeito do quadro
clinico, exame fisico e exames complementares deverao estar
contidos no atestado médico quando solicitados e autorizados
pelo paciente.

Com base na medicina baseada em evidéncias é mais
apropriada a estratificagao do risco individual, considerando
a condigao clinica e a aptidao fisica, sexo, idade e condigdes
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nas quais essa prdtica serd realizada. Para a grande maioria
das situagbes é possivel contrastar o risco de um dado
individuo com aquele esperado para seus pares de mesma
idade e assim caracterizar o risco como muito menor, menor,
similar,maior ou muito maior. Especificamente, pode ser
ainda conveniente caracterizar a pratica como terapéutica,
recreativa ou competitiva. Em adendo, fatores ambientais,
notadamente climdticos podem ser relevantes.

Quando da emissdo de um atestado, este devera
caracterizar ou especificar qualquer restricao clinica, seja de
natureza cardiorrespiratéria ou locomotora. Idealmente, a frase
conclusiva deverd se ater aos limites do que foi efetivamente
examinado ou avaliado, evitando sentengas genéricas e pouco
fundamentadas tais como “apto para a pratica de esportes”,
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sendo provavelmente mais adequado algo como “ndo foram
encontradas contraindicagoes clinicas formais para a pratica
de exercicio fisico recreativo ou competitivo”.

Quando a decisdo for pela desqualificagao profissional, o
principal interessado na informagao deve ser o atleta ou seu
representante legal (quando menor), mesmo que o primeiro
faca parte de uma equipe e sua avaliagao tenha sido oferecida
pelo clube ou associacao a qual esta vinculado. Nesses casos é
prudente que o laudo seja assinado pelo médico responsavel e
por pelo menos mais dois outros que acompanham a decisao,
além do proprio atleta, sendo realizado em pelo menos duas
vias, uma delas arquivada no prontudrio médico do atleta.
Cuidado especial deve ser tomado para manter a integridade
do atleta, sendo guardado o sigilo necessario a cada caso.
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fomar a dose prescrita de Marevan® no horérip marcado, a dose deve ser tomada assim que possivel no mesmo dia. No cia seguinte, a dose esquecica nao deve ser adicionalmente ingerida e o ratamento deve ser Seguido nomalmente.
MS: 1.0390.0147. VENDA S0B PRESCRIGAO MEDICA. SAC 08000 25 01 10. Para ver o texto de bula na integra, acesse o site www.fgm.com .

Referéncias:
1. Bula do produto. 2. WYSOWSKI, D.; NOURJAH, P SWARTZ, L. Bleeding complications with warfarin use: a prevalent acverse effect resulting in regulatory action. Arch Iniem Med 2007 Jul 9;167(183):1414-9; 3. MANT, J.; HOBBS, F. et al
Warfarin versus aspirin for stroke prevention in an elderly community population with atrialfibrilation (the Birmingham Atrial Fibrillation Treatment of the Aged Study, BAFTA): a randomised controlled trial. Lancet 2007 Aug 11;370(9586493-503.
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SUSTR,
propatilnitrato

Na erise ou na recorréncia
da angina, a rapzdez e

confiabilidade de Sustrate’

plr{'gzg’lnitratg | 50 comprimidos

S ‘ ®
- | TE VENDA SOB
QiR s B
“ vl 10mg/wmprlmldo
15O ADULTO

VIA SUBLINGUAL

YLD Em pacientes coronariopatas’: Qi Redugao das crises

Alwvio rapido, reducio da frequéncia ang inosas e melhor a N
e da intensidade das crises’ ' das condicoes
eletrocardzogrqﬁcas

Sustrate® (propatilnitrato). Apresentacao: comprimido - embalagem com 50 comprimidos. Indicagdes: no tratamento de eplsodlos agudos na angma pecior/se para prevengaorde cnse aguda de -angina
produzida por exercicios em pacientes com insuficiéncia coronariana cronica. Contraindicacdes: em pacientes com as seguintes condiges: glaucoma, anemia-grave, frauma craniano, aumento na-pressao.
intracraniana, hemorragia cerebral, quadro agudo de infarto do miocardio e insuficiéncia cardiaca congestiva. Em pacientes que estao-utilizando citrato de sildenafila ou etitros-inibidores da Iesfodlesterase
uma vez que estes farmacos tém demonstrado potencializar 0s efeitos hipotensivos de-propatiinitrato. Os pacientes que utiizarem nitratos devem ser avisados das consequéncias-potencialmente sérias:
utilizarem sildenafila nas 24 horas subsequentes & utilizagdo de preparagéo de nitrato. A utilizagio de propatilnitrato em até 24 horas antes ou-apés 0 uso de siidenafila o outros in -fosfodiest
tem sido associada & hipotenséo profunda, mfarto do miocardio e, até mesmo, Obito. Em pacientes com h|persensmlhdade a qualquer um dos componentes‘da formula; Advé“rtenc:am»
0l

- ao propatilnitrato: assim como a tolerancia as outras formas de nitratos, o- efeito de propanlnmato sublingual na toreranma a0-exercicio, ainda que observadeve lesprezi
agucar (lactose) portanto, deve ser usado com cautela por portadores de diabetes. Interagoesmedwamentosas em pacientes recebendo farmacos anti-| hrpertens

aou outros lmmdore
> coloragdo Zla
pele ¢ e inquietacao. Reagdo

smtomas de ergotismo nos-pacientes, se nao for possavel evitar essa assocaa(;ao A admmsstragao de; propatn i rato i cantramdrcada em pacie
da 5-fosfodiesterase. Estes farmacos tém demonstrado potencializacao dos efeitos hipotensivos de mtrams orgamcos Os nitratos, inclusive o-prop
- Zak causando um relatdrio falso de colesterol sérico diminuido. Reagdes adversas: reacdes incomu f
muito rara; nausea, rubor, vomito, sudorese, palidez, pele fria, colapso, sincope, cianose, respiragao preludlcada bradlcardm metemoglobmemla “erupgao medicamentosa e de;matrte esfoliativa. No penodo do=2s
tratamento com propatilnitrato, os seguintes sintomas podem ocorrer durante o exercicio fisico: cefaleia, palpitagéo e hipotensdo: Altas doses podem causar vomitos, inquietacao, hipotenséo, sincope, cianose
e metemoglobinemia. Pode seguir-se pele fria, respiraco prejudicada e bradicardia. Posologia: deve ser administrado como um comprimido sublingual na dose de 10 ‘mg, {rés ou quatro vezes ao diando ~
excedendo 40 mg em 24 horas. M.S: 1.0390. 0182.002-9, Farmoguimica S/A. CNPJ 33.349.473/0001-58. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. SAC 08000 25 01 10 Paraver 0 texto de bula na integra, = -
acesse 0 site www.fqm.com.br.” Material destinado exclusivamente aos profissionais de satide habilitados a prescrever e dispensar medicamentos.

CONTRAINDICAGAO: PACIENTES COM GLAUCOMA
INTERAGAQ MEDICAMENTOSA: EM PACIENTES RECEBENDO FARMACOS ANTI-HIPERTENSIVOS

Referéncias bibliograficas: 1. Baulouni B. Nitratos. Farmacologia clinica e aplicagdes terapéuticas. Arq Bras Cardiol 47/5 363-377, 1986; 2. Castro | et al. Avaliagao dos efeitos do propatilnitrato em pacientes cardiopatas isquémicos através da cicloergometria.
Folha médica abril vol 86 n.4, 1983.
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