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Introdução

• Praticantes	desportivos	não	têm	acompanhamento	 especializado	 no	âmbito	do	SNS

• Recorrem	com	frequência	aos	CSP	por	queixas	relacionadas	 com	a	prática	desportiva

• A	morte	súbita	relacionada	com	patologia	cardiovascular	é	a	principal	causa	de	
mortalidade	 em	atletas	 durante	a	sua	prática	desportiva.

• Morte	súbita	é	rara,	mas	representa	um	problema	real	e	intensificado	 pelo	mediatismo



Introdução



Introdução

• Morte	súbita	pode	ter	várias	causas

• Particularmente	na	idade	pediátrica:

• Malformações	cardiovasculares	
(transposição	grandes	vasos	ou	tetralogia	de	Fallot	reparada;	estenose	aórtica;	coartação	da	
aorta;	atrésia	pulmonar;	sindrome	de	Eisenmenger;	malformações	coronárias)	

• Outras	malformações	estruturais	
(miocardiopatia	hipertrófica;	miocardite;	cardiomiopatia	dilatada;	doença	de	Kawasaki;	displasia	
arritmogénica	do	ventriculo	direito)

• Canalopatias ou	arritmias	primárias
(QT	longo;	síndrome	WPW;	BAV;	outras	arritmias	ventriculares:	como	sindrome	de	Brugada)



Introdução

Critérios	Internacionais	para	a	interpretação	eletrocardiográfica	em	atletas

Drezner JA,	et al.	Internacional	 criteria for	electrocardiographic interpretation in	athletes.	Br	J	Sports	Med 2017;	1:1-28



• No	desporto	há	muitas	alterações	no	ECG que	podem	ser	
consideradas	fisiológicas	e	resultantes	da	adaptação	

bradicardia	sinusal;	alterações	da	repolarização	ventricular;	ritmo	juncional

• No	entanto,	a	clínica	deve	prevalecer

• Na	dúvida	optar	pela	referenciação

Introdução



Caso	clínico

• Adolescente,	sexo	feminino,	13	anos	de	idade

• Praticante	de	basquetebol	há	menos	de	18	meses
• Carga	semanal:	3	treinos	de	90	min	+	jogo	ao	fim	de	semana

• Queixas	de	desconforto	torácico	inespecíficas em	situações	de	maior	carga	
física	e	cansaço	mais	fácil

• Sem	queixas	de	palpitações,	dispneia	ou	síncope	/	lipotimia,	desencadeadas	pelo	esforço.	

Consulta	Médica	de	Apoio	à	Prática	Desportiva 09/10/2017



Caso	clínico

• Antecedentes	Pessoais:	

• Sem	relevo - Gripe	A	e	Herpes	Zoster aos	8	anos.

• Antecedentes	Familiares:

• Sem história	familiar	de	cardiopatia	congénita	ou	adquirida	<	50A.	

• Sem história	de	Morte	Súbita	de	causa	cardíaca	em	idade	jovem	(<50A)	
ou	de	Morte	Súbita	inexplicada.

• Medicação	Habitual:	

• Sem	medicação	crónica



• Exame	objetivo:

• Bom	estado	geral,	bem	disposta

• Bom	desenvolvimento	físico,	sem	deformidades	aparentes

• Estatura:	162cm;	Peso:	49,7kg

• TA:	87/41	mmHg;		FC:	66	bpm

• AC:	rítmica,	sem	sopros	audíveis.

• AP:	murmúrio	vesicular	audível	e	simétrico.	Sem	ruídos	adventícios.

• Abdómen:	mole	e	depressível,	 indolor,	sem	massas	ou	organomegalias
palpáveis.	RHA	+.

• Pulsos	(femorais	e	radiais)	palpáveis	e	simétricos.

Caso	clínico



Caso	clínico

• Solicitado	ECG que	revelou:

• Ritmo	juncional intermitente,	60	bpm

09/10/2017

Drezner JA,	et al.	Internacional	 criteria for	electrocardiographic interpretation in	athletes.	Br	J	Sports	Med 2017;	1:1-28



Caso	clínico

Critérios	Internacionais	para	a	interpretação	eletrocardiográfica	em	atletas

Drezner JA,	et al.	Internacional	 criteria for	electrocardiographic interpretation in	athletes.	Br	J	Sports	Med 2017;	1:1-28



Caso	clínico

• Uma	vez	que	a	adolescente	apresentava	sintomas,	 julgou-se	importante	a	
solicitação	de	Holter, Ecocardiograma e	ECG	Prova	de	Esforço.

• HOLTER:

• ECG	em	ritmo	sinusal	durante	a	maioria	do	registo.	Alguns	episódios	de	ritmo	
auricular	(noturnos).	A	FC	variou	entre	60	bpm e	181	bpm (média	de	95	bpm).	
ESSV	isolada	esporádica	(n=11).	ESV	única.	Bloqueio	Incompleto	de	Ramo	
Direito. Sem	pausas	significativas.	Padrão	de	repolarização ventricular	
precoce	em	DII	intermitente.	Sem	sintomas	durante	o	exame.

17/10/2017



Caso	clínico

• ECG	PROVA	DE	ESFORÇO:	

• Prova	máxima	e	assintomática.	ECG	basal:	padrão	de	repolarização
ventricular	precoce	em	DII.	Sem	alterações	ST-T.	ESSV	isolada	muito	
frequente	entre	os	58seg	e	os	2:25min	da	recuperação.	Capacidade	
funcional	normal.	
Prova	negativa	para	o	diagnóstico	de	doença	coronária.

17/10/2017



Caso	clínico

• ECOCARDIOGRAMA:	

• Cavidades	normais.	VE	e	VD	com	boa	função.	VMi,	VAo,	VT	e	VP	sem	
alterações	estruturais	significativas.	Por	Doppler	registam-se	sinais	de	
regurgitação	tricúspide	de	grau	muito	ligeiro	(funcional,	sem	significado	
patológico).	PSAP	normal.	Restante	exame	normal.

17/10/2017



Caso	clínico

• Como	mantinha	as	queixas	iniciais

• Considerando	as	alterações	nos	ECD	e	o	curto	historial	de	prática	
desportiva

• Pedido	parecer	ao	Serviço	de	Cardiologia	Pediátrica	do	HPC,	sem	
suspender	a	prática	desportiva	(sem	contra-indicação	absoluta)



Caso	clínico

• No	Hospital	Pediátrico	de	Coimbra

Motivo:	
• Alterações	 no	ECG	no	exame	desportivo:	ritmo	juncional
• Queixas	de	desconforto	torácico	inespecíficas	em	situações	 de	maior	carga	física.

Assintomática	do	foro	cardiovascular.	
Sem	queixas	de	cansaço,	palpitações,	dispneia,	precordialgias	ou	síncope	/	lipotimia,	
desencadeadas	pelo	esforço.	Boa	tolerância	ao	exercício.	

Exame	objetivo	sobreponível

Consulta	de	Cardiopatias	e	Desporto 28/11/2017

28/11/2017



Caso	clínico

• Repetiu	ECOCARDIOGRAMA:

Situs solitus,	levocardia com	levoapex.	Concordância	AV	e	VA.	
Retornos	venosos	sistémico	e	pulmonar	normais.
Cavidades	cardíacas	de	normais	dimensões.	VD	basal	26mm,	VE	d/s	42/27mm,	SIV	8mm	e	PP	6mm.	
Raiz	Ao22mm,	AE	24mm	
Boa	função	biventricular,	TAPSE	20mm.	FEc 37%	e	FEj 67%.	Sem	alterações	da	função	diastólica.	
IT	fisiológica,	gradiente	VD-AD	21mmHg.
Fluxo	mitral	normal.
VAo tricúspide	e	normofuncionante.
Fluxo	pulmonar	normal.	Pressão	media	AP	normal.	
Sem	shunts	intra ou	extracardíacos.	
Crossa esquerda	sem	obstáculo.	
VCI	~	Ao,	não	dilatada	e	com	colapso	inspiratório	>	50%.
Sem	derrame	pericárdico.

Conclusão:	coração	estruturalmente	normal

Consulta	de	Cardiopatias	e	Desporto



Caso	clínico

• Repetiu	ECG:

Ritmo	Sinusal,	 FC	70bpm,	QRS	80º.	PR	0.14	'',	QRS	0.0'8'	e	QTc 0.43	''.	Sem	
alterações	da	repolarização ou	do	segmento	ST-T.	Sem	extrassistolia
documentada.	Ondas	T	negativas	V1.

Conclusão:	exame	normal	para	a	idade

Consulta	de	Cardiopatias	e	Desporto



Caso	clínico

Coração	electrica e	estruturalmente	normal

Sem	contra-indicação à pratica	desportiva	federada!

Plano:
• Mantém	seguimento	em	consulta	de	Cardiologia	– PC	em	Setembro	de	2018
• Pedida	Prova	de	Esforço

Consulta	de	Cardiopatias	e	Desporto



Conclusão

• Várias	alterações	no	ECG	são	explicáveis	pela	adaptação	à	prática	
desportiva

• Porém,	as	arritmias	são	uma	das	principais	causas	de	morte	súbita	
no	desportista

• A	identificação	de	sintomas,	de	alterações	de	ritmo	relevante	ou	a	
história	de	morte	súbita	na	família,	devem	motivar	a	referenciação	
para	consulta	de	Cardiologia



Conclusão

• Neste	caso,	as	alterações	identificadas	não	contraindicaram	a	prática	
desportiva

• No	entanto,	a	pesquisa	ativa	de	factores	de	risco,	na	idade	pediátrica	
e	na	idade	adulta	no	âmbito	dos	CSP,	com	adequada	referenciação	
para	consulta	hospitalar,	poderão	ser	determinantes	na	prevenção	da	
morte	súbita.
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