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Resumo: Dr. Basil Ribeiro

O comité coordenador e de

aconselhamento cientifico da

American Heart Association
em 24 de junho, o comité executivo
da American Heart Association em
22 de julho e o comité executivo do
American College of Cardiology em
3 de junho de 2015 aprovaram esta
classificacao dos desportos no con-
texto da préatica desportiva de atle-

tas com alteracoes cardiovasculares.

O grande conhecimento da hemo-
dindmica de cada tipo de exercicio
(estatico vs. dindmico), assim como
o conhecimento das adaptacgoes car-
diacas dos atletas envolvidos nestes
desportos, permitiu a elaboracao
deste esquema. Os desportos sao
classificados de acordo com o nivel
de intensidade do exercicio dina-
mico ou estatico (baixo, médio ou
alto), necessario para praticar esse
desporto em competicdo. Também
foi considerado o risco de colisao
corporal entre competidores ou con-
tra um objeto ou queda no chao.
Estas orientacdes destinam-se ao
desporto de competi¢do e nao sao
dirigidas para o desporto de recrea-
cao. Dentro das limitacdes desta
figura, importa chamar a atengao
para as condigoes atmosféricas, nao
consideradas na figura, que podem
alterar bastante a carga cardiovas-
cular de um desporto. Também a
elevada altitude, onde a disponi-
bilidade de oxigénio diminui, pode
aumentar acentuadamente a fre-
quéncia cardiaca e o débito cardiaco
para determinada intensidade de
esforco, o que poderé constituir pro-
blema no doente coronario (isque-
mia) e aumentar o risco de morte

Eligibility and disqualification
recommendations for
competitive athletes with
cardiovascular abnormalities

Task Force 1: Classification of sports: dynamic, static and
impact. A scientific statement from the American Heart
Association and American College of Cardiology

subita. A termorregulacao, ao des-
viar parte do débito cardiaco para a
pele, para arrefecimento do sangue,
pode constituir um problema e
aumentar a sobrecarga cardiaca.

Na figura estdo caracterizados os
desportos de acordo com a compo-
nente de forca (intensidade relativa
da contracdo muscular estatica ou
percentagem da contragao volun-
taria maxima) e o componente de
endurance (intensidade relativa do
exercicio dindmico, contragdo regu-
lar dos grandes grupos musculares
ou percentagem da poténcia aerdbia
méaxima - VO,max). Varias combina-
¢Oes de classificacdo sdo possiveis,
como IA ou IIB, referindo-se a des-
portos com componentes estatico
e dindmico baixos ou moderados,
respetivamente.

Apesar das limitacoes, esta figura/
esquema tem grande utilidade
aquando da indicacdo das recomen-
dagoes para os desportos. Os autores
referem, inclusivamente, que no
caso de uma alteracao cardiovas-
cular que nao seja compativel com
um desporto que provoque uma
carga de pressao
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medicamentos anticoagulantes, as

quais se transcrevem de seguida:

e O risco de hemorragia nos atle-
tas a receber antagonistas da
vitamina K ou inibidores diretos
da trombina ou do fator Xa esté
aumentado nos desportos onde o
impacto possa ocorrer e os atletas
devem evitar estes desportos
(classe IIb; nivel de evidéncia C);

e Os atletas a tomarem antagonis-
tas da vitamina K ou inibidores
diretos da trombina ou do fator Xa
nao devem participar em despor-
tos onde seja esperado o impacto
devido ao risco elevado de hemor-
ragia intracraniana (classe III;
nivel de evidéncia C).

Ref. Levine BD; Baggish AL, Kovacs RJ, Link
MS, Maron MS, Mitchell JH; on behalf of the
American Heart Association Electrocar-
diography and Arrhythmias Committee of
the Council on Clinical Cardiology, Council
on Cardiovascular Disease in the Young,
Council on Cardiovascular and Stroke
Nursing, Council on Functional Genomics
and Translational Biology, and the Ame-
rican College of Cardiology. Circulation.
2015;132:
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A American Heart Associa-

tion e o American College of

Cardiology publicaram em 02

de novembro de 2015 online

(ahead of final print publication)

as conclusoes e as recomenda-
¢oes das varias Task forces envolvidas
na revisao dos estudos sobre varias
patologias cardiacas e a partici-
pacao em atividades desportivas.
Estas Recomendacodes sdo apoiadas
pelos estudos cientificos publicados
em revistas de reconhecida quali-
dade, as quais possuem rigorosos
critérios de revisao e de aprovacao.
Apresentam-se de seguida resumos
sobre as patologias discutidas, aos
quais se seguird comentario elabo-
rado por cardiologista experiente em
Medicina Desportiva, o Dr. Anténio
Freitas.

Nesta Task force, a nimero 3, os
autores abordaram inicialmente a
miocardiopatia hipertréfica (MCH),
referindo ser “a causa ndo trauma-
tica mais frequente de morte subita
(MS) no jovem, uma doenga genética
cardiaca comum, que ocorre em pelo
menos uma pessoa em 500 na popu-
lacdo em geral, estando associada a
mais de 1500 mutacbes em mais de
11 dos genes principais. A expressao
morfologica da doenca é varigvel,
mas a sua apresentacao carateris-
tica consiste na hipertrofia ventricu-
lar esquerda (VE) sem dilatagao do
VE e na auséncia de outra patologia
cardiaca ou sistémica capaz de cau-
sar essa hipertrofia. A presencga de
obstrucao intraventricular, padrao
hiperdindmico do VE ou mutacao
patogénica, ndo sdo obrigatérias
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para o diagnoéstico clinico de MCH.
A complicagdo principal é a morte
subita (MS), o que coloca um grande
desafio na identificacdo dos atletas
em risco. A MS resulta da ocorréncia
de disritmias ventriculares malignas
- taquicardia ventricular e fibrilacao
ventricular, que poderao ser despo-
letadas pelo exercicio fisico intenso,
especialmente se acompanhadas de
alteracoes do estado de hidratacao,
volemia e equilibrio eletrolitico. Os
autores reconhecem a dificuldade
na estratificacdo do risco de MS nos
atletas portadores de MCH baseado
nas manifestac¢des fenotipicas da
doenga, sendo certo que o exercicio
e o treino fisico podem constituir um
risco adicional, modificavel. Haverd
certamente sub-grupos com menor
risco. Ndo tendo havido nos ultimos
anos “nova evidéncia” sobre esta
matéria, a orientacao quanto a deci-
sao de aptidao ou desqualificacao
para a pratica desportiva, mantém-
-se no essencial sobreponivel a das
recomendacoes da 36.2 Conferéncia
de Bethesda. A semelhanca das
recomendacoes anterioes é admitida
a possibilidade de individualizar e
flexibilizar a decisdo, com envolvi-
mento e partilha de responsabili-
dade ndo s6 do atleta informado,
mas também de outros interve-
nientes, como o médico da equipa e
as organizacoes. F ainda abordada
da questao gendtipo positivo com
fendtipo negativo, i.e., com mutacado
genética, mas ainda sem manifesta-
cOes da doenca.

A conversao fenotipica esponta-
nea ocorre mais frequentemente
entre os 12 e os 20 anos de idade,
mas pode ocorrer mais tarde, sendo
imprevisivel, havendo mesmo

portadores que nunca desenvolverao
a doenca. Segundo os autores, o apa-
recimento de manifestacdes mor-
folégicas da doenga nao é habitual-
mente acompanhado de sintomas,
progressdo da doenca ou de eventos
cardiacos, mas a presenca de hiper-
trofia condiciona per si a instabili-
dade do substrato eletrofisiologico.
Esta parte termina com a discussao
sobre os riscos dos familiares do
atleta com MCH, referindo-se que
“atualmente, o risco de MS no fami-
liar gene-positivo / fendtipo negativo
é extremamente baixo e provavel-
mente ndo é diferente do risco na
populacdo em geral”. As Recomen-
dacoes indicam que a participacao
no desporto competitivo do atleta
assintomatico, com alteragdes gené-
ticas, mas sem doenca estrutural, e
de modo particular na auséncia de
histéria familiar de MS, é aceitivel
(Class Ila; Level of Evidence C), mas
o atleta com expressao clinica, pro-
vavel ou inequivoca, e diagnéstico de
MCH n&o deveré participar na maio-
ria dos desportos competitivos (Class
I1I; Level of Evidence C). Também, os
B-blogueadores, para controlar os
sintomas cardiacos ou a taquicardia
ventricular, e a implantacao do CDI
nao devem ser prescritos apenas
com o objetivo de permitir a compe-
tico em desportos de elevada inten-
sidade (Class III; Level of Evidence B
e C, respetivamente).

Também foram elaboradas
recomendacoes para uma entidade
cardiaca nova, rara, de ocorréncia
familiar ou esporadica: a ndo com-
pactagdo do ventriculo esquerdo
(NCVE). A verdadeira incidéncia e
prevaléncia da NCVE nao sao conhe-
cidas, nem ha consenso quanto aos
critérios de diagndstico. A apresenta-
cao clinica e as implicagdes prog-
nésticas dependem de véarios fatores,
como a base genética, doengas
associadas, onde se inclui o atingi-
mento ou nao do ventriculo direito.
O ntumero de atletas de competicao
identificados é pequeno e na autop-
sia ndo parece ser ainda uma patolo-
gia procurada (nao havendo aspetos
patognomonicos desta patologia).
Por outro lado, o periodo de segui-
mento desta condicao é ainda rela-
tivamente curto. A expressao clinica
é também variavel, podendo evoluir
com ou sem sintomas, insuficiéncia



cardiaca, arritmias ventriculares ou
auriculares, vias acessorias de pré-
-excitacdo, eventos tromboembélicos
e morte sUbita. Também néao se sabe
de que modo o desporto interfere
com as alteracdes encontradas no
ecocardiograma e se ele interfere
com a frequéncia destas alteracoes
numa populagao normal de atletas.
Todos estes aspetos fazem com que
seja dificil adotar estratégias de
avaliac@o do risco em novos casos
de NCVE diagnosticados em atletas,
refere-se no texto. Indica-se ainda
que a histéria natural completa
desta patologia esté ainda por con-
tar. Apesar de todas estas condicio-
nantes, a task force elaborou duas
recomendacdes, que se transcrevem:
¢ Até que mais informagao clinica
esteja disponivel, a participacao
em desportos competitivos pode
ser considerada para os pacientes
assintomaticos com o diagnos-
tico de NCVE e funcao sistdlica
normal, sem taquiarritmias ventri-
culares importantes na monitori-
zacao ambulatoéria ou no teste de
esforco, e especialmente sem his-
téria prévia de sincope de causa
desconhecida (Classe IIb; Nivel de
evidéncia C);
¢ Os atletas com um diagnostico
inequivoco de NCVE e fungao sis-
télica alterada ou taquiarritmias
auriculares ou ventriculares na
monitorizacdo ambulatéria ou no
teste de esforco (ou com histéria
de sincope) ndo devem participar
em desportos competitivos, com
a possivel excecao nos desportos
de baixa intensidade, classe 1A,
até que mais informacao clinica
esteja disponivel (Classe III; Nivel
de evidéncia C).

Na Task force n.° 3 foi também
abordada a miocardite, que é uma
causa de morte subita em 4,5-7%
dos atletas (com artérias coronarias
normais) e que se pode apresentar
com queixas a sugerir um enfarte
agudo do miocardio, mas habitual-
mente por dispneia de esforco, dor
toracica e arritmias. A maioria das
mortes ocorre nos homens e muitas
vezes sem queixas ou alteragdes car-
diacas prévias. A fase aguda é quase
sempre de origem virica e a evolucdo
para um estadio crénico ocorre ao
longo de meses, mas de variabilidade
individual. Os autores referem que

para fazer o diagnostico é necessaria

a coexisténcia de dois critérios:

1. Sindroma clinico (insuficiéncia
cardiaca aguda, dor toracica tipo
angina ou miopericardite com
menos de 3 meses de evolugao);

2. Elevacao de biomarcadores,
alteragdes no ECG sugestivas de
isquemia; bloqueio AV de alto
grau e arritmias; alteragoes seg-
mentares e derrame pericardico
no ecocardiograma ou na RMC.
Adicionalmente, indica-se na RMC
a presencga de edema e/ou realce
tardio.

Nas Recomendacoes refere-se que

o atleta antes de retomar a atividade

desportiva deve realizar um ecocar-

diograma, um ECG de Holter durante

24 horas e realizar uma prova de

esforco (Class I; Level of Evidence C).

Pode voltar aos treinos e competicdo

se a funcao sistélica ventricular e os

marcadores cardfacos séricos forem
normais e se ndo forem encon-
tradas arritmias importantes nos
exames realizados (Class Ila; Level
of Evidence C). Finalmente, todos os
atletas com suspeita ou com mio-
cardite definitiva estdo impedidos da
préatica desportiva enquanto houver
inflamacao ativa (Class III; Level of

Evidence C).

Outra patologia cardiaca de iden-
tificacdo relativamente recente é
Miocardiopatia Arritmogénica do
Ventriculo Direito (MAVD), que tam-
bém é uma causa de morte sibita
no atleta. Existe perda de midcitos
na parede ventricular direita, mas
podera envolver também o ventri-
culo esquerdo, com substituicdo por
tecido fibroso e adiposo, originando
adelgagamento segmentar ou difuso
da parede ventricular. Refere-se
também que o diagnoéstico clinico é
dificil e desafiante, assentando na
histéria, na presenca de taquiar-
ritmias ventriculares, com padrao
de bloqueio do ramo esquerdo, a
inversao das ondas T nas derivacoes
precordiais de V, a V,, ondas epsilon
e outros achados no ecocardiograma
e RMC (alteracdes da motilidade ou
a formacao de aneurismas), podem
a ajudar no diagnéstico.

Existem critérios diagnoésticos de
MAVD, revistos em 2010:

e Diagnostico definitivo: Dois crité-
rios major, um major e dois minor
ou 4 minor.

e Diagnostico Borderline: Um crité-
rio major e um minor ou de trés
minor

e Diagnostico possivel: Um critério
major ou dois minor
Os autores referem que as taqui-

cardias ventriculares e a morte

subita na MAVD ocorrem com mais
frequéncia durante o exercicio

fisico e desporto de competicao e,

especificamente, que o exercicio

fisico de endurance esta associado

a aumento do risco. Na estratifica-

¢ao prognostica, é consensual que

a histéria prévia de morte subita

abortada, de taquicardia ventricular

mantida ou de sincope sao os prin-
cipais marcadores de risco. Identifi-
cando os individuos que beneficiam
da implantacdo de cardioversor-

-desfibrilhador (CDI).

As Recomendacdes afirmam cla-
ramente que os atletas com diagnos-
tico definitivo ou borderline/possivel
ndo devem participar em todos ou
na maioria dos desportos compe-
titivos, respetivamente, podendo
eventualmente fazer exercicio fisico
de baixa intensidade da classe 1A
(Class III; Level of Evidence C). Nao
esta recomendada a implantagao de
CDI com o objetivo de participar em
desporto competitivo.

Esta Task force discutiu patolo-
gias em que a clinica, o eletrocar-
diograma e as varias técnicas de
imagem tém um papel fundamental
no diagndstico e no seguimento dos
atletas com suspeita ou diagnos-
tico confirmado de miocardiopatia.
O Dr. Anténio Freitas, cardiologista,
trabalhando ha vérios anos no
Centro de Medicina Desportiva de
Lisboa, com experiéncia firmada
na avaliacdo, diagndstico e decisao
médico-desportiva de atletas com
miocardiopatias, disponibilizou-se
fazer um Comentério sobre esta
Task force — 3, cujo valioso contributo
desde ja se agradece.
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Ccoment

Dr. Anténio Freitas
Cardiologista, Hospital Amadora-Sintra, Centro
de Medicina Desportiva de Lisboa

A AHA/ACC publicou recente-
mente (Novembro de 2015) a
atualizacdo das recomendacoes
da 36.2 conferéncia de Bethesda de
2005. O formato deste documento é
semelhante aos anteriores, organi-
zado em Task Forces (total 15), uma das
quais dedicadas as miocardiopatias.

Como é habitual nos documentos
da AHA/ACC, trata-se de uma exce-
lente revisdo dos diferentes temas.
No essencial, e relativamente ao que
ja era conhecido e publicado ante-
riormente, ndo ha informacéo “nova”
relevante, refletindo a escassez ou
mesmo inexisténcia de estudos e de
registos prospetivos alargados. O nivel
de evidéncia das recomendacoes é
sempre “C” (baseadas na experiéncia
clinica e opinido de peritos).

Como “novidade” no capitulo
das miocardiopatias é de salientar
uma “estreia” absoluta, que é a ndo
compactacao do ventriculo esquerdo
(NCVE) e a inclusao das miocardites
neste capitulo. A Miocardiopatia
Hipertréfica (MCH) merece um desta-
que especial, justificado pelos autores
pela sua importancia como causa de
morte subita (MS) em atletas jovens.

Nao h informacao nova quanto a
prevaléncia, etiopatogenia e diagnos-
tico da MCH. E reconhecido o papel
do exercicio e do treino fisico como
fatores de progressao da doenga e de
modificacdo do substrato arritmico,
o que dificulta a transposicdo para
os atletas dos algoritmos classicos
de estratificacdo de risco e de pre-
vencao de MS. As recomendacoes,
no que se refere a decisdo médico-
-desportiva (DMD), sdo idénticas as
da 36.2 Conferéncia de Bethesda, ou
seja, o diagnostico inequivoco ou até
mesmo provavel de MCH, contrain-
dica formalmente a pratica despor-
tiva de competi¢ao na maior parte
das modalidades. De salientar, nesta
situacdo concreta, a discordancia

16 -Janeiro 2016 www.revdesportiva.pt

com as recomendacodes europeias,
que apenas “permitem” a atividade
desportiva com carater recreativo.

O “racional” para esta orientacao
assenta na percecao do risco elevado
de conversao fenotipica espontinea,
particularmente no periodo de cres-
cimento rapido da adolescéncia, que
pode ser agravada pelo treino fisico,
com comportamento imprevisivel do
substrato arritmico.

E também feita referéncia neste
capitulo aos familiares de doentes com
MCH, portadores de mutacdo patogé-
nica e sem manifestagoes fenotipicas
da doenca. A informagao sobre o papel
do exercicio e do treino fisico na
aceleracao da expressao fenotipica da
doenca e ocorréncia de arritmias
malignas é muito limitada. As reco-
mendacdes sdo mais ambiguas, com
matriz individualizada, caso-a-caso,
ndo contraindicando a pratica despor-
tiva de competicdo, quando de forma
exaustiva foram excluidos os princi-
pais marcadores de risco.

Nas atuais recomendacoes é
sublinhado o papel da ressonéancia
magnética cardiaca (RMC), pela sua
capacidade de identificar areas loca-
lizadas de hipertrofia (ndo detetadas
no ecocardiograma), presenca de
realce tardio e fibrose miocérdica.

No que se refere & Miocardiomio-
patia arritmogénica do VD (MAVD),
igualmente reconhecida como causa
importante de MS em atletas jovens, é
feita uma revisdo sumaria da etiopa-
togenia as manifestacoes clinicas. E
sublinhada a dificuldade e complexi-
dade do diagnéstico clinico, baseado
na demonstracao de alteracoes
eletrocardiograficas, morfolédgicas e
funcionais, agrupadas em critérios
major e minor, com trés subcategorias
diagnésticas: 1 — definitivo (2 major
ou 1 major e 2 minor ou 4 minor);

2 —borderline (Imajor e 1 minor ou

3 minor); 3 - possivel (1 major ou 2
minor). De salientar a baixa especi-
ficidade de algumas das alterac¢des
eletrocardiograficas e imagioldgicas,
consideradas suspeitas de MAVD, com
overlap importante com a adaptacao
a0 treino fisico, e elevado numero de
falsos positivos. Na MAVD h& uma
evidéncia mais consistente sobre o
papel do treino fisico e da competicao,
na progressao da doenga e como fator
precipitante de arritmias malignas.

Relativamente as recomendacoes
de 2005 nao ha modificacoes “de

fundo”, estando igualmente em
consonéancia com as recomendacdes
europeias. De forma categdrica, e
independentemente do grau de
certeza diagnéstica (definitivo, border-
line ou provdvel), a pratica desportiva
de competicao esta formalmente
contraindicada.

De sublinhar ainda a referéncia
explicita a implantagdo profilatica de
cardiodesfibrilhador interno (CDI), que
é desaconselhada se tiver como obje-
tivo Gnico permitir a continuagao da
atividade desportiva de competicao.

A Nao Compactacio do Ventriculo
Esquerdo (NCVE) é uma “estreia”
em relacao as recomendacdes de
Bethesda 2005. Trata-se de uma mio-
cardiopatia relativamente “nova”, com
muitas incertezas quanto a etiopato-
genia e histéria natural, com critérios
de diagnéstico ainda muito contro-
versos. Nos atletas tem sido descrita
elevada prevaléncia de “hipertrabe-
culagido”, com algumas particulari-
dades do ponto de vista morfoldgico
e funcional, as quais preenchem com
frequéncia os critérios diagnésticos
atuais de NCVE, levantando a duvidas
sobre o seu carater fisiolégico ou, pelo
contrario, se trata de patologia mio-
patica em fase inicial (zona cinzenta).
Alguns autores comegam a utilizar a
expressao “hipertrabeculacao do VE,
referindo-se a alteracdes adaptativas,
sem clara conotagao patolégica, parti-
cularmente nos individuos assinto-
maticos, sem alteracdes no ECG, sem
dilatacdo do VE, com funcéo sistélica
normal.

Neste documento da AHA/ACC é
feita uma revisdo dos aspetos mais
conhecidos da NCVE em doentes,
sobretudo como entidade clinica,
reconhecendo-se a escassez de infor-
macao na populacao de atletas. As
recomendacdes adotam uma aborda-
gem prudente, baseada nao sé em
critérios morfolégicos de NCVE, mas
também na valorizacédo de sintomas,
alteracées do ECG, dimensoes e fun-
cdo do VE, e ocorréncia de arritmias,
espontaneas ou desencadeados pelo
exercicio. Até um melhor conheci-
mento desta entidade, trata-se de um
algoritmo de avaliagdo/decisdo com
um compromisso muito aceitavel
entre a n&o expor o atleta a riscos e a
evitar restricdes indevidas.

Continua na pégina 21



