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Resumo

O crescente engajamento de criangas e adolescentes,
na faixa etdria de 7 a 17 anos, para a pratica de esportes
competitivos, exige cuidados médicos preventivos. O
exame pré-participagdo (EPP) requer o conhecimento
médico adequado para a sua segura liberacao. Recentes
acontecimentos de mortes subitas, relacionados a pratica
esportiva, tém suscitado questées quanto a necessidade de
avaliacio médica baseada em exames complementares, os
quais, devido a demora para sua realizagdo, podem causar
desmotivagdo e até o abandono do esporte por parte dos
praticantes. Este estudo de revisao, acrescido de dados
colhidos por 30 anos no Centro Olimpico de Treinamento
e Pesquisa (COTP) da Secretaria Municipal de Esportes de
Sao Paulo - local de deteccao, inclusdo social e formagao de
futuros atletas —, objetiva a necessidade do envolvimento de
entidades médicas na elaboracao de um protocolo de EPP,
inserido na realidade brasileira, para a avaliagao cardiovascular
dessa populagao. Por ndo dispormos de uma normativa, nos
baseamos em protocolos estabelecidos por outros paises para
nos respaldarmos com informagdes, apesar de termos definido
individualmente a conduta a ser tomada.

Introducao

Rotineiramente ocorre a seguinte situacao clinica: uma
méae se dirige a Unidade Basica de Salide em uma cidade
brasileira acompanhada de seus filhos (crianga, adolescente),
para uma avaliagao pedidtrica. Apds aguardar dias, ou até
semanas de espera, consegue uma consulta para obter o
atestado médico, permitindo que seus filhos participem
dos campeonatos esportivos da escola, por exemplo: os
“jogos infanto-juvenis da cidade de Sao Paulo”. Para o
esclarecimento do leitor, estes jogos retinem competigoes
esportivas de varias modalidades, com cerca de 30 mil
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participantes entre criangas e adolescentes dentro de um
universo de um milhdao e cem mil estudantes municipais. A
consulta médica se procede com todas as arguigdes médicas
pertinentes e um exame fisico minucioso. Apds a consulta
clinica de rotina, o médico fornece os atestados liberando-os
para as competigbes. Este ato do médico nos conduz a alguns
questionamentos. Estara, na pratica médica, correta esta
liberacao? Nao haveria a necessidade de exames subsidiarios
laboratoriais, eletrocardiograma em repouso de 12 derivagoes
(ECG-12D), teste ergométrico, ecocardiograma, ou outros
exames? Se algum problema cardiolégico ocorrer, o médico
podera ser responsabilizado? Teria o médico respaldo nas
evidéncias médicas para libera-los? E finalmente, ao requisitar
exames complementares, o faria no exercicio da “medicina
defensiva”?

Nos Estados Unidos, aproximadamente 361 mil estudantes
colegiais participam de atividades esportivas competitivas,
envolvendo cerca de 1.200 instituicdes por ano'. No Brasil,
nao dispomos de dados estatisticos oficiais, porém, é crescente
o nimero de pré-participagdes esportivas nas faixas etdrias
de 7 a 17 anos. A grande maioria das criangas e adolescentes
que participam de atividades esportivas é saudavel, sem nunca
terem apresentado sintomatologia cardiovascular. A raridade
prodrémica é prevalente, mesmo nos casos de cardiopatias
congénitas, adquiridas ou miocardiopatias. Um sopro cardiaco
por provaveis defeitos anatémicos cardiovasculares, um
aumento da pressao arterial, arritmias, dentre outras causas,
provocam dividas quanto a liberagdo para a prética de
esportes.

Embora a participagdo competitiva em faixas etdrias
mais precoces deva sofrer o crivo de discussoes médicas,
educacionais e psicol6gicas, € cada vez maior o ndmero desse
tipo de participante. E muito dificil quantificar a demanda
organica geral, quanto a intensidade do exercicio, incluindo
o desempenho cardiaco de uma crianca ou adolescente
em pratica competitiva (atleta) e recreativa. E considerado
atleta aquele que se engaja em um programa rotineiro de
treinamento com calendario federativo. O fato daquele que
disputa uma competicdo na escola, clube ou até nas ruas, se
dedicar plena e exaustivamente a mesma pratica, objetivando
avitéria inclusive, torna sua diferenciagao fisica e organica em
relagao a “classe federada” praticamente impossivel.

Especificamente, o exame pré-participagao (EPP)?, que
na abordagem médica diaria aplica-se também a populagao
geral de iniciantes a pratica esportiva, deve obrigatoriamente
ser realizado por médico experiente e objetivar: avaliar o
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estado geral de satde do participante; identificar sinais e
sintomas prévios, que possam acarretar efeitos adversos
ao participante durante a pratica desportiva, como por
exemplo, doengas cardiovasculares; dar aconselhamento
comportamental de vida e habitos saudaveis ao participante,
e, por fim, dar embasamento para as possiveis implicagoes
legais e institucionais.

O EPP ndo tem cunho de reprovagdo e apenas menos
de 1% (0.3 - 0.6%) dessa populagao sao desqualificados
e reorientados quanto a pratica esportiva. Além disso, na
maioria das vezes o exame representa a Ginica oportunidade
para um contato médico e interdisciplinar**. Como nao
existe uma padronizagao definida, as entidades envolvidas
passam a estabelecer protocolos préprios, mediante avaliagbes
médicas e exames subsididrios, de acordo com a realidade
de cada uma. Em nossos servigos publicos ndo existe uma
conduta médica sistematizada, até por falta da sua elaboracao,
principalmente quando se trata de criangas e adolescentes que
se engajam em uma competicdo esportiva. Dentro do EPP,
a discussao sobre a estratificagdo cardiovascular préxima da
ideal se faz necessaria, em funcgao das davidas e até de receios
na liberagao desta populagao para a segura pratica esportiva
competitiva em todos os niveis.

Morte subita em competicoes

A morte stbita (MS), embora extremamente rara na
populagao estudada, quando ocorre é sempre tragica
e impactante, envolvendo aspectos médicos e legais.
Infelizmente, ocorréncias de MS durante competigbes
em idades acima das estudadas, sdo extrapolados para a
mesma faixa etaria, servindo como embasamento para
uma sistematizacao metodolégica. Dentre algumas séries
publicadas, destacam-se dois estudos: um de Minnesota,
realizado por Maron e cols.®, que acompanharam 1,4
milhoes de estudantes atletas de 27 modalidades, durante
12 anos, e estimaram a MS em 1/200 mil casos / ano; e
o estudo de Van Camp e cols.®, que estimou a MS em
1/133 mil homens e 1/769 mil mulheres na populacao de
secundaristas e colegiais atletas. Observamos que nessas
duas séries publicadas ndo houve mengdo especifica de MS
em criancas e/ou adolescentes, sendo os dados colocados
totalmente estimativos.

Tentativas preventivas

Infelizmente, o chamado “risco zero” para MS nessa
populacdo, bem como nos adultos, mediante o EPP, nao
é alcangado na pratica clinica apesar da utilizacao de uma
metodologia mais abrangente. Porém, sua busca é sempre
necessaria. A realizacdo do EPP deve ser obrigatoriamente
fundamentada na histéria clinica e no exame fisico como
ferramentas propedéuticas insubstituiveis na suspeicao de
doenca cardiovascular de risco para a pratica esportiva, sendo
sua arte de realizagao parte essencial da boa formagao médica
profissional.

Recentemente, tém sido aventadas discussdes cientificas
e polémicas envolvendo a European Society of Cardiology’ e
o International Olympic Committee®®, para a estratificagao
de risco cardiolégico, introduzindo de forma obrigatéria a

realizagdo do ECG-12D como metodologia complementar
a histéria clinica e ao exame fisico, justificando as vantagens
de sua utilizagao rotineira para prevengao de doencas
cardiovasculares, potencialmente de risco, relacionadas a
préatica desportiva e MS. Ja4 a American Heart Association
(AHA) se opde com argumentacOes importantes e criticas a
este posicionamento™.

Salienta-se que a grande maioria dos diagnésticos
cardiolégicos na populagdo estudada de criangas e
adolescentes poderao ser feitos mediante a histéria clinica
e o exame fisico. E importante destacar que as informagoes
obtidas na histéria clinica, nessa faixa etéria, sao discordantes
ou omitidas em cerca de 30% a 40% dos examinados apds
questionamentos posteriores com os pais. Por essa razao,
torna-se muito importante a participacao dos pais na coleta
dos dados clinicos' dos examinados. No Centro Olimpico
de Treinamento e Pesquisa (COTP) da Secretaria Municipal
de Esportes de Sao Paulo, foi criado , nos Gltimos cinco
anos, um questionario que deve ser preenchido pelos pais
com perguntas pertinentes a satde de seus filhos(as), agao
que facilitou e melhorou sobremaneira a qualidade do EPP
neste centro. A realizacao de exames complementares é por
vezes desnecessdria, requerendo uma indicagao criteriosa,
podendo gerar uma avaliagao secunddria dispendiosa, além de
motivar preocupacao'. Por exemplo, a ausculta de um sopro
fisiolégico poderd ser encontrada na maioria das criangas
em algum momento de seu desenvolvimento. Nesse caso, a
experiéncia do examinador é importante para sua distingao
em relagdo a um sopro orgdnico ou patolégico. McCrindle e
cols." avaliaram 222 criangas para esclarecimento de sopros,
sendo que o exame fisico resultou em sensibilidade de 92%
e especificidade de 94%, com valor preditivo positivo de
88% e negativo de 96% para sopros patoldgicos. Portanto,
sempre serd importante a valorizagao da histéria clinica e do
exame fisico™.

ECG 12D

Os que advogam a obrigatoriedade do ECG-12D,
baseiam-se principalmente na incapacidade da histéria
clinica e do exame fisico em diagnosticarem as canalopatias,
principalmente sindrome do QT-longo, sindrome do QT-
curto e sindrome de Brugada, sendo estas responsaveis por
cerca de 0.3% de casos de MS em atletas adultos'®, apesar de
ndo haver registros especificos em criangas e adolescentes.
Apenas com a histéria clinica e o exame fisico nao é possivel
diagnosticar a Sindrome de Wolff-Parkinson-White e alguns
casos de miocardiopatia hipertrofica (MCH), sendo que esta
dltima serviu como base para a criagao do protocolo europeu’.
De uma forma breve e objetiva, procura-se discutir alguns
aspectos diagnésticos pertinentes dessas entidades, enfocando
especificamente a realizagdo obrigatéria ou nao do ECG-12D,
objetivando a prevencao de risco cardiovascular na pratica
de esportes.

Sindrome do QT- Longo

Asindrome congénita do QT-Longo (SQT-L) estd relacionada
aMS infantil (MSI). Muitas vitimas de MSI apresentam intervalo
QT normal, sem antecedente sintomatico arritmico e sem
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histéria familiar de MS ou da sindrome do QT-longo. A
primeira conotagao entre MSI e SQT-L foi feita por Maron e
cols.™ mediante avaliagbes de ECG-12D de parentes préximos
das vitimas de MSI, e, portanto, a avaliagao secundaria apds
o primeiro evento familiar. Arnestad e cols.’®, em fungao
de variantes genéticas encontradas em 2071 casos de MSI,
propuseram a realizagao de ECG-12D para a estratificacao de
risco de detecgdo da SQT-L, ja no periodo neonatal.

Outros estudos''® discordaram desta posicdo em fungao
do custo-efetividade/beneficio desse procedimento, pelo
mesmo apresentar grandes variagbes regionais de acordo
com o sistema médico envolvido, por sua acuracia de
interpretacao, pelos aspectos psicossociais gerados em fungao
de falsos positivos do ECG-12D, pela ineficicia do tratamento
em casos verdadeiramente positivos, além da dificuldade
politica de sua implantagao.

Em outra observagao, Berul e cols.” referem que,
além da dificuldade de mensuracido do intervalo QT e da
multiplicidade fatorial envolvida na MSI, o ECG-12D nao
identifica na imensa maioria das criangas o risco de MSI. A
observacao aponta também a variabilidade frequente que
ocorre nesse intervalo, com aumentos espurios e transitérios
na primeira semana pdés-nascimento, bem como na transi¢ao
para o periodo neonatal. Estao disponiveis atualmente testes
genéticos para os distintos subgrupos descritos dessa sindrome:
SQT-L 1, SQT-L 2, SQT-L 3, SQT-L 4 e SQT-L 5, relacionados
ao canal ibnico de membrana, sendo o tipo 4 vinculado a outra
mutacdo genética. A MS na natagao pode estar relacionada
ao SQT-L 1. Entretanto, a indicagao rotineira destes testes na
tentativa preventiva é impraticavel, sendo inacessivel na quase
totalidade dos servicos médicos®.

Em avaliacdo de dois mil atletas de elite no periodo de
10 anos, Basavarajaiah e cols.?’ encontraram sete atletas
(0,35%), sendo seis masculinos, seguindo as recomendagoes
da 36th Conference of Bethesda, realizada em 2005%2. A
conferéncia determina QTc>450ms como critério de exclusao
para competicdo. Testes genéticos foram aplicados em
cinco atletas (dois declinaram: QTc=460ms e QTc=492ms)
e somente uma atleta da natacdo, com QTc=515ms, foi
descrita com alteragdao genética positiva para SQT-L 1. Nos
outros dois atletas, com QTc=550ms e QTc=570ms, os testes
genéticos foram negativos. Este estudo reorienta em relagao ao
Bethesda uma revisao de afastamento somente nos intervalos
QTc>500ms.

Estas consideragoes expbem as dificuldades para o
diagnéstico precoce e assintomatico dessa sindrome. As
observagoes também justificam o porqué das investigages
clinicas e metodolégicas, na quase totalidade dos estudos
sobre MS relacionados ao exercicio fisico e a SQT-L, serem
realizadas ap6s eventos pessoais, familiares e em exames de
rotina ocasionais.

Sindrome de Brugada

A sindrome de Brugada resulta em uma alteracao
genética autossomica dominante, constituindo-se em
uma doenga arritmogénica. O fator mais relacionado ao
desencadeamento de arritmias e de MS é um quadro
febril ocorrendo mais frequentemente em situagoes de
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repouso noturno. A sindrome predomina em adultos,
homens (>90%), entre 34 e 53 anos, sendo mais comum
na populagao de origem asiatica.

A sindrome de Brugada apresenta-se com padrbes
eletrocardiograficos préprios nas derivagdes precordiais
direitas (V1-V2-V3)%. Probst e cols.?* avaliaram 30 criangas e
adolescentes portadores desta sindrome, com idade média
de 8, sendo 22 com menos de 12 anos. Em 12 casos, quadros
sincopais (11/12 casos) e poés-parada cardiorrespiratéria
recuperada (1/12 casos), foram as circunstancias clinicas
que levaram ao diagnéstico desta sindrome. As criangas
e adolescentes restantes eram assintomdticas e foram
diagnosticadas em inquéritos de antecedentes familiares
referidos na coleta da histéria clinica. Portanto a sua
investigagdo diagndstica foi secundaria pés-evento pessoal
ou em pesquisa de antecedente familiar. Nesta populagao
pediatrica, o autor destaca certas caracteristicas semelhantes
ao adulto: sintomatologia mais frequente com padroes de
ECC tipicos, usualmente ocorrendo eventos arritmicos ap6s
episodio de febre e em repouso. Para se conseguir a amostra
de 30 pacientes, foi necessaria a participacao de 30 centros
de varias cidades, em trés paises da Europa.

Desde sua descoberta, ha 15 anos, esta sindrome confere
uma média menor que trés criancas por centro médico de
referéncia, diferindo do adulto, onde estao compilados mais
de 1,5 mil casos. Reforca-se, portanto, sua extrema raridade
na infancia?.

Em vista do acima exposto, teria custo-efetividade a
realizagao obrigatéria de ECG-12D, como rotina na prevengao
de MSI, nessa populacao saudavel para a pratica desportiva,
na tentativa de deteccao da Sindrome de Brugada? Decorrente
de sua raridade, a relacdo MS/crianca/adolescente/Brugada/
exercicios fisicos deve ser individualizada mediante uma
histéria clinica adequada e a presenga de antecedentes
familiares, previamente a solicitagdo disseminada, e talvez
dispendiosa, do ECG-12D.

Wolff-Parkinson-White

Estima-se que entre 0,1% e 0,3% da populagdo geral,
quando em ritmo sinusal, apresente alteragées no ECG
sugestivas de Wolff-Parkinson-White (WPW) e com discussoes
ainda pertinentes quanto a melhor abordagem terapéutica®”.
Especificamente na crianga, é indefinida a histéria natural da
sindrome de WPW, limitada que é pelo curto seguimento
e pela pequena amostragem de casos, além da escassez de
critérios na selegao em séries estudadas?®.

Papone e cols.” conduziram um estudo de cinco anos
(1999-2004) em 165 criangas assintomaticas, entre 5 e
12 anos, com WPW. As criangas foram encaminhadas a
centros italianos de referéncia, onde realizaram estudo
eletrofisiol6gico para estratificagdo de risco em protocolo
estabelecido. Apds esta analise, 47 criangas foram alocadas
como alto risco para eventos arritmicos, sendo divididas em
dois grupos: Grupo Ablagao (GA, n=20) e Grupo Controle
(CC, n=27). Durante o acompanhamento médio de 34 meses
no GA e 19 meses no GC ocorreram, respectivamente, 1/20
(5%) e 12/27 (44%) eventos arritmicos. Os autores destacam
a importancia do tratamento mais agressivo com a ablacao.
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Durante este acompanhamento, oito pacientes do GC foram
encaminhados para ablagdo. Em sintese, dos 165 pacientes
iniciais, a ablagdo ndo foi proposta em 137, mesmo ap6s EEF.
Ocorreu um caso de MS no GC, porém, a arritmia fatal nao
foi identificada e também nao foi mencionada sua relacao
com o esforgo fisico.

Hein e Wellens?, do Instituto de Pesquisa Cardiovascular
de Maastricht, Holanda, se posicionam criticos quanto
as conclusées de Pappone e cols.?’, principalmente pelos
critérios adotados para a estratificagao de risco com o estudo
eletrofisiolégico. E interessante a observacio de que seriam
necessarios 200 mil ECG-12D de rotina para a identificagao
de 165 criangas assintomaticas e com WPW. Hein e Wellens?®
concluem ainda que, embora esta rotina seja estabelecida
como lei na Italia desde 1982, a realizagao obrigatéria do ECG-
12D em EPP ndo seria indicada ou adotada por outros paises
europeus, bem como na estratificacio de WPW. Embora
a ablagdo em criangas acima dos seis anos e adolescentes
assintomaticos e competitivos seja uma tendéncia, o debate
ainda persiste.

A exemplo das sindromes anteriores, na maioria dos
trabalhos, a pesquisa desta sindrome é pés-evento arritmico
ou rotina casual, sendo que o ECG-12D normal nao a afasta
obrigatoriamente. O debate é amplo e sua relagao especifica
com a MS em criangas e adolescentes durante a pratica
desportiva é escassamente referida, e quando mencionada
nao esta devidamente documentada.

Miocardiopatia hipertrofica

Os primeiros relatos de Maron e cols.?? colocam a
miocardiopatia hipertréfica (MCH) como a causa mais
importante de MS em atletas jovens (<35 anos). Nesta
amostra, observa-se, entretanto, que a média de idade de
MS foi de 23 anos e ndo na faixa etdria menor, objeto desta
discussdao. A maioria dos diagnésticos de MCH (90%) foi
feita ap6s manifestagoes clinicas, principalmente de sintomas
relacionados a arritmias como sincopes ou pré-sincopes,
precordialgia e cansago fisico. Ressalta-se que o ECG-12D
normal nao exclui o diagnéstico de MCH, e em alguns
casos, o diagnéstico definitivo é feito somente mediante
ecocardiograma ou ressonancia magnética. Como veremos
mais adiante, seu diagnéstico mais precoce através do ECG-
12D foi referido como base para o protocolo europeu.

Anomalia congénita das artérias coronarias

As anomalias congénitas das artérias corondrias sao também
referidas como uma causa importante de MS em atletas jovens.
Geralmente, apresentam-se clinicamente assintométicas e
com o ECG-12D normal®. Portanto, a estratificacao de risco
de MSI com ECG-12D obrigatério também seria questiondvel
neste grupo de pacientes, pois, mais frequentemente, a
forma infantil (maligna) tem exuberancias clinicas, cursando
principalmente com o ICC ja no periodo neonatal ou nos
primeiros meses de vida. J& a forma adulta, quando benigna,
permite convivéncia tardia, algumas vezes assintomatica
e associada a presenca de circulagao colateral. Assim, é
um grande desafio seu diagnéstico precoce na crianca
assintomatica.

Displasia arritmogénica do ventriculo direito

A displasia arritmogénica do ventriculo direito é uma
doenga cardiovascular de base genética caracterizada pela
substituicao de fibra miocdrdica por tecido gorduroso no
ventriculo direito, criando um substrato arritmogénico,
raramente comprometendo o ventriculo esquerdo.
Assim como as cardiopatias acima citadas, sua pesquisa
diagndstica é precedida de sintomas e sinais (pré-sincope,
sincope, palpitagdes, registro de taquicardias ventriculares,
extra-sistoles ventriculares frequentes), portanto, é uma
cardiopatia de investigacdo secunddria e/ou em pesquisa
familiar posterior. E causa de morte stbita em atletas jovens
menores que 35 anos citada por Corrado e cols.” em 22,4%
dos casos e por Maron e cols.?* em apenas 2,6% dos casos,
e em individuos com idade média acima dos 20 anos, ndo
se enquadrando, portanto, na populagao estudada. Esta
discrepancia é explicada principalmente pela regionalizagao
das amostras avaliadas. Embora o exercicio fisico intenso
possa induzir arritmias, a grande maioria dos eventos
ocorre em repouso ou durante atividades rotineiras diarias,
conforme uma série de 200 casos de MS relacionados a esta
cardiopatia®’, mostrando ser a mesma muito rara na faixa
etaria aqui analisada. Além disso, o ECG12D normal nao a
exclui, e mesmo alterado, nao confirma esta doenca. Rawlins
e cols.’? avaliaram a inversao de onda T em 1.653 atletas
adolescentes entre 14 e 18 anos, 83% homens, no Reino
Unido, e ndo encontraram diferenga quanto a prevaléncia
entre atletas, comparados a 400 jovens saudaveis e pareados
(4% e 3%). Somente 0,2% dos jovens acima dos 16 anos a
exibiam e apéds investigagdes secundarias nenhum caso de
displasia foi descrito, bem como de MCH.

Protocolo europeu

O protocolo europeu foi estabelecido, especificamente
na ltdlia, embasado nos resultados iniciais de 1998 obtidos
por Corrado e cols.*. Neste estudo, envolvendo 33.735
atletas menores de 35 anos, na regido de Veneto, e com
acompanhamento evolutivo de 25 anos, ocorreu uma redugao
de 95% dos casos de MS em atletas, principalmente devido
ao diagnéstico mais frequente e precoce da MCH, apés
a introdugao do ECG-12D como obrigatério no EPP, em
conjunto com a histéria clinica e o exame fisico. As principais
causas de MS em 49 atletas foram: displasia arritmogénica de
ventriculo direito (n=11; 22.4%); doenca arterial coronariana
(n=9; 18.4%); anomalias congénitas de artérias coronarias
(n=6; 12.2%) e outras menos frequentes, sendo apenas um
caso (2%) de MCH, diferindo da série de Maron e cols.?, que
apontam a MCH como a causa mais frequente. Dos 33.735
atletas, 3.016 (8.9%) foram estratificados para realizacao
do ecocardiograma visando detecgao de MCH, sendo esta
confirmada em 22 atletas. E interessante observar que apenas
em 12 destes 22 atletas estratificou-se apenas através de
alteragdes eletrocardiograficas prévias (0.0004% / 33735).
Nos outros dez: trés com antecedentes familiares para MCH,
dois por detecgdo de sopro e cinco por extra-sistolia, sendo
estas manifestacoes detectaveis através da histdria clinica e
do exame fisico. Estes resultados foram revistos e atualizados
pelos autores em 20032*. Com estes dados, postulou-se como
lei na Italia, desde 1982, a realizacao do ECG-12D, aliado a
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histéria clinica e ao exame fisico como fator determinante na
criagao do protocolo europeu>.

Protocolo Americano (American Heart
Association - AHA)

Segundo Thompson e cols.?’, o estudo de Corrado e cols.>*
requer melhor avaliacdo conclusiva, por nao comparar a
estratificacdo direta de atletas e nao atletas, resultando em
um estudo observacional e populacional, que também por
sua regionalizagao nao permite dados extrapolados.

Em 1996, foram propostas as primeiras recomendagoes
da American Heart Association (AHA) Scientific Statement
para o EPP3®. Mais de uma década depois, em 2007, as
recomendagoes nao sofreram modificagbes expressivas,
sendo que a realizagdo da histéria clinica com pesquisa de
antecedentes familiares e o exame fisico cuidadoso resultam
em uma excelente metodologia para a deteccao de doencas
cardiovasculares em jovens competitivos'®. A AHA destaca
como obrigatérios no EPP doze tépicos, divididos do seguinte
modo:

Antecedentes pessoais

— Precordialgia ou desconforto no peito provocado pelo
exercicio.

— Sincopes ou pré-sincopes indefinidas relacionadas ou ndo
com o exercicio fisico (ndo sendo referidas como de origem
vaso-vagal ou neurocardiogénica mediadas).

— Falta de ar ou fadiga mais pronunciada ou indefinida
com exercicios intensos.

— Sopro cardiaco, referéncia pregressa.

— Pressdo arterial elevada.

Historia familiar
— MS prematura inexplicavel ou reconhecida causada por

doencas cardiacas em um ou mais parentes proximos, antes
dos 50 anos.

— Exclusao para esportes em parentes préximos antes dos
50 anos.

— Conhecimento de condigoes familiares especificas: MCH
ou miocardiopatia dilatada; SQT-L; sindrome de Marfan;
outras canalopatias como SB ou arritmias clinicamente
importantes.

Exame fisico

— Sopro cardiaco (auscultado em posicdo supina ou em
pé, conduzir manobra de valsalva, notadamente para sopros
de fluxo de saida de VE).

— Palpagao de pulsos periféricos (pesquisa de coarctagao
da aorta).

— Estigmatizagao fisica da sindrome de Marfan.

— Medida da pressao arterial em ambos os bragos e em
posicao sentada, preferentemente.

Arealizacao desta padronizagdo de avaliacao é reconhecida
pela AHA como boa pratica médica, servindo também de base
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referencial para casos e situagoes de envolvimentos juridicos™.
Leis federais e estaduais ndo obrigam a realizacao de ECG-12D
em repouso, como obrigatério de acordo com o protocolo
europeu nessa populagao especifica®.

Protocolos AHA (EUA) X Europeu (Italia)

Na Europa, algumas consideragoes foram feitas, por
exemplo, pela escola cardiolégica dinamarquesa*', em
relagdo a normatizacao européia proposta para criangas e
adolescentes com ECG 12D obrigatério:

O baixo custo-efetividade para detecgdo precoce de
doengas cardiovasculares nessa populacao, em sua maioria
nao detectadas com o ECG-12D, resultando em “falsos
negativos”. Os indices “falsos positivos” também tém alta
prevaléncia, gerando gastos desnecessarios de investigagoes
sequenciais. A realizacdo do exame pode ocasionar ainda
problemas emocionais e de extrema ansiedade aos atletas ou
postulantes, assim como aos familiares e técnicos, além do
problema da estigmatizacao pessoal. Por fim, o custo excessivo
para o sistema de satide, principalmente o custo operacional,
torna a prética inacessivel a maioria dos paises.

A AHA™ também critica esta obrigatoriedade, e além dos
aspectos acima mencionados acrescenta que a extensao
territorial dos EUA é cerca de seis vezes maior que a da Italia.
Estima-se ainda que 10 milhdes de jovens iniciam atividades
esportivas anualmente nos pafs, e, consequentemente, se
apresentam para o EPP, fatos que inviabilizam a obrigatoriedade
do exame. Além disso, o ECG-12D obrigatério exigiria para
a sua implementagao operacional a nivel nacional, um custo
aproximado de 2 bilhdes de délares anuais ao sistema de
salde, contando também com investigacoes secundarias,
sem efetividade na imensa maioria. Inclusive, alguns estudos
de séries entre 200 a 2 mil estudantes colegiais, referem
que o EPP, com a introdugdo do ECG-12D de rotina, pouco
acrescentou para deteccao de doengas cardiovasculares*.

Katayoun e cols.** compilaram, de 1990 a 2005,
os nGmeros de paradas cardiorrespiratérias (PCR) nao
traumaticas, ocorridas acima dos trés anos de idade em
600 escolas, incluindo pré-escola, primario, secundario,
colegial e universidades de Seattle e King Country, no estado
de Washington. Foram registrados 97 episddios de PCR:
12 entre estudantes, 33 nos funcionarios (professores e
assistentes) e 45 em adultos ndo empregados, além de sete
casos com associacao indeterminada com a escola. Este
estudo motivou a implantagao de desfibriladores automaticos
externos, que estavam presentes em 13 escolas em 1999,
aumentando para 118 escolas até 2005. Seis dos 12 casos
de PCR em estudantes foram registrados em locais de prética
desportiva, porém nao foi mencionada a sua especificidade.
Cabe novamente a pergunta: ECG-12D em todos? Tanaka
e cols.** recrutaram entre 1989 e 1997, 37.807 estudantes
da escola de Kagoshima, no Japao, e os acompanharam
por 20 anos. Foi realizado um questionario e o ECG-12D
previamente ao exame fisico para a estratificagdo de risco
de doencas cardiovasculares, ndo necessariamente para
a prdtica esportiva. Os autores comentam que, apesar do
protocolo parecer menos dispendioso do que o da AHA,
o mesmo nao foi suficiente para o objetivo proposto. A



Baptista e cols.
Esporte competitivo crianca e adolescente: EPP / ECG

Artigo de Reviséao

conclusdo é que seria necessario um registro nacional que
incluisse dados de autépsias, em todos os casos, para um
melhor conhecimento dos mecanismos de MS e a adogao
de cuidados preventivos.

Centro Olimpico de Treinamento e Pesquisa
(COTP)

Apbs testes seletivos baseados em indices técnicos
normatizados, criangas e adolescentes de ambos os géneros
sao admitidos para treinamento. Os atletas submetem-se
obrigatoriamente a uma avaliagdo médica e interdisciplinar
(nutricional, psicolégica, odontolégica, social), e somente apds
esta rotina sao efetivados. Os participantes realizam, durante
sua permanéncia no COTP, uma avaliagdo anual obrigatéria
e outras avaliagbes médicas sempre que solicitadas pelo
técnico ou pelo préprio atleta. Esta avaliagdo médica inicial
compreende a histéria clinica e o exame fisico detalhados,
com a coleta dos dados em ficha médica padronizada e
atualizada desde a sua fundagdo, com perguntas dirigidas
a satde do atleta, visando a seguranga do mesmo para a
pratica esportiva competitiva. Somente sdao encaminhados
para exames complementares os casos em que haja duvidas,
em quaisquer dreas médicas ou interdisciplinares. Os atletas
participam de programas de treinamentos semanais com
média minima de 20 horas em altos niveis de intensidade.
Também sao inseridos em um amplo calendario anual
federativo competitivo, sendo orientados por técnicos
experientes, com 6timo curriculo esportivo, alguns inclusive
sao ex-atletas olimpicos.

Cerca de 15 mil participantes consecutivos foram avaliados
com esta metodologia, mediante acompanhamento nestes
dltimos 25 anos (1981 a 2006), computando um total de 20
milhdes de horas-treino, nao incluindo as competicoes. E muito
importante ressaltar que o registro final de MS neste longo
periodo foi ZERO. Nos dltimos 15 anos, foram inicialmente
afastados e reorientados quanto a pratica competitiva apenas
cinco atletas (0.3%) do total, dados estes semelhantes aos da
literatura (0.3 a 0.6%). Todos os cinco foram encaminhados
e atendidos em parceria com o Setor de Cardio-Esporte do
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC). Estes casos
sao descritos a seguir:

Participante masculino, 13 anos de idade, praticante de
futebol de campo, com coarctacao de aorta e comunicagao
interventricular, suspeitada no EPP.

Participante feminina, 13 anos de idade, praticante de
futebol de saldao, com miocardiopatia e arritmia complexa
ventricular, suspeitada no EPP.

Participante feminina, 14 anos de idade, praticante de
basquete, com miocardiopatia e arritmia complexa ventricular,
suspeitada no EPP.

Participante masculino, 15 anos de idade, praticante de
voleibol, com sindrome de Marfan, sinais observados no
EPP.

Participante feminina, 13 anos de idade, praticante de
futebol de campo, apresentou durante o treinamento sintoma
de palpitagao, diagnosticada no ambulatério do COTP
como taquicardia supraventricular paroxistica em registro

eletrocardiografico, tendo sido inicialmente liberada no EPP.
A arritmia foi revertida com manobras vagais sendo a paciente
encaminhada ao IDPC para reavaliagio mais detalhada.
Destaca-se nesta atleta: ECG-12D normal, TE normal e
ecocardiograma normal. No laboratério de eletrofisiologia
foi induzida a arritmia com mapeamento da via responsavel.
Foi indicada ablacao pela equipe especializada no IDPC, com
6tima evolugao clinica posterior.

Ressaltamos que todos os atletas do COTP ja praticavam
esportes competitivos regularmente previamente ao seu
ingresso no Centro. Os dados obtidos no COTP, embora
distantes dos 200 mil atletas exigidos para embasar um
protocolo, representam resultados evidentes, Gnicos,
incontestes e absolutamente reais, com 15 mil atletas nessa
faixa etdria e altamente competitivos. Poderia ser questionado
se a nao realizagao obrigatéria do ECG-12D implicaria em
alteragoes eletrocardiogréficas com cunho investigativo
secundério.

Para um bom embasamento desses dados aqui apresentados,
destaca-se o recente estudo de Pelliccia e cols.*, que avaliaram
a prevaléncia de anormalidades eletrocardiograficas em 32.652
atletas (26.050 homens) amadores italianos de oito a 78 anos
no EPP. Destes, 3.853 (11.8%) apresentaram anormalidades,
sendo que em 29.799 (88.2%) o ECG foi normal. O estudo
considerou como significativas “nao usuais” e, portanto, de
investigacdo secundaria: a inversao de onda T em mais de duas
derivagdes precordiais e/ou dos membros (n=751;2.3%); o
aumento da voltagem R/S sugestivo para HVE (n=247;0.8%);
o bloqueio completo do ramo direito (n=351;1%); o bloqueio
divisional antero-superior esquerdo (n=162;0.5%); o bloqueio
completo do ramo esquerdo (n=19;0.1%), a pré-excitacao
(n=42;0.1%) e 0 SQT-L-1 (0.03%). Em conjunto, as significativas
“nao usuais” representaram 1.567 casos (4.8% do total). Foram
consideradas como “usuais” e nao necessitando investigagao
secundaria: o prolongamento do intervalo PR; o padrao
de bloqueio incompleto do ramo direito e a repolarizagao
precoce, correspondendo a 2.280 atletas (7% do total) e
surgindo predominantemente (> 75%) nos jovens e maiores
que 30 anos. Em 1.170 atletas (3.6% do total) apareceram
distdrbios de ritmo, sendo a bradicardia sinusal predominante
em 340 individuos (1%), as extra-sistoles supraventriculares
em 377 individuos (1.1%), as extra-sistoles ventriculares em
349 individuos (1.1%), a taquicardia supraventricular em 29
individuos (0.09%), o fluter ou fibrilacao atrial em 5 individuos
(0.02%), as extra-sistoles ventriculares polimérficas em 40
individuos (0.1%), a taquicardia ventricular ndo sustentada
em 3 individuos (0.01%) e BAV segundo grau tipo 1 em 14
individuos (0.04%). Os autores concluem que as anormalidades
encontradas no ECCG-12D, sugerindo cardiopatias estruturais,
sao baixas (< 5%) e podem nao representar obstaculo a sua
inclusdo no EPP. Algumas consideragbes sao pertinentes a
estes resultados:

As alteragbes “nao usuais” sdo descritas neste estudo como
as encontradas no “coragao de atleta”, o que mostra que a
maioria investigada ja participava em competigdes e, portanto,
estava adaptada ao treinamento e ao esporte praticado.

Do total de 32.652 atletas, 4.8% (1.567) seriam investigados,
nao sendo mencionada também nos rarissimos casos de
distarbios de ritmo, a avaliagio complementar.
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Os autores nao referem os diagnésticos das possiveis
cardiopatias de base encontradas nestas anormalidades,
mantendo ainda nao resolvido os “falsos positivos”,
reconhecidos pelos mesmos.

Nao foi identificada referéncia a sinais e ou sintomas que
acompanhariam essas anormalidades. Portanto, a histéria
clinica e o exame fisico ja seriam importantes para investigagao
secundaria.

A exclusdo de mortes, incluindo a MS e o exercicio, nao
foram mencionadas no estudo no qual se desejava saber o
impacto de um procedimento prévio, no caso o ECG-12D, na
sua prevengao, o que gera um viés interpretativo e conclusivo
importante.

Consideracoes finais

As avaliagdes médicas pré-participagdes sao de inclusao
obrigatéria, exigindo constantes atualizagoes. Tendo em vista a
realidade atual, estariam as liberagoes médicas exemplificadas
na introdugado correta? Esta exposigdo nao tem a pretensao
de definir condutas, apenas pretende incentivar o debate e
propor esta revisao:

1) Capacitacao Profissional: estimulo e investimento na
qualificagao e no treinamento do profissional responsavel pela
coleta de dados do EPP, bem como da equipe interdisciplinar
envolvida, facilitando a atualizagao multidisciplinar.

2) Prevencao: facilitar o acesso universal da crianca e
do adolescente aos servicos de sadde (Unidade Basica de
Satde e outros), locais corretos e necessarios para o primeiro
diagnoéstico pedidtrico e posterior encaminhamento, quando
preciso.
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