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O que é esta entidade clinica?
Qual a sua incidéncia?

Responde quem sabe

A prevaléncia da sindrome de
Wolf-Parkinson-White (WPW)
na populagao geral é estimada
em 0,1 a 0,2 %. Aproximadamente
50% dos portadores de WPW sao
assintomaticos, sendo que nestes
o padrao é um achado encontrado
num eletrocardiograma (ECG) de
rotina. Trata-se de uma anomalia
da conducao elétrica, diagnosticavel
exclusivamente por métodos eletro-
cardiograficos.

Na mecanica cardiaca a contracao
de ambas as auriculas precede em
cerca de 200ms a contracao ventri-
cular, o que é conseguido através de
um atraso numa estrutura parecida
com um condensador elétrico, o n6
auriculoventricular, que retém o esti-
mulo antes da propagacao e conse-
guente contracao dos ventriculos. No
caso dos individuos com WPW, existe
uma ligacao elétrica direta entre as
auriculas e os ventriculos, pelo que
os estimulos auriculares ndo sao
filtrados, existindo a possibilidade de
reentrada ou de conducao acelerada.

E como se faz o diagnéstico?
Os pacientes com padrao eletro-
cardiografico de WPW possuem vias

acessorias auriculoventriculares
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(A-V), que tém a capacidade de

conducao anterdgrada, resul-

tando em alteragdes tipicas no

eletrocardiograma(Fig. 1):

e intervalo PR curto,

e presenga de onda delta no inicio
do complexo QRS e

¢ alargamento do QRS

... mas alguns sao intermitentes
e 0 ECG podera nao mostrar a
alteracgao...

A via acessoria pode ter uma
condugao pouco eficaz e nestas
circunstancias pode conduzir umas
vezes e outras ndo. Estes WPW inter-
mitentes ndo tém risco de morte
subita, ndo sendo necessario tomar
medidas. Ndo confundir, contudo,
este fendmeno com o desapareci-
mento da conducédo na via acesséria
durante uma prova de esforco, pois
como a conducdo normal estd mais
ripida nessas circunstancias a via
acesséria pode estar simplesmente
encoberta e manter-se eficiente na
conducao.

Esta relacionada com a morte
subita no desporto? Se sim, o que
a causa?

Sim, estima-se que o risco anual
de morte subita em pacientes com
WPW seja 0,02-0,05% por ano, o

Fig. 1

‘ Condugédo pela Via Acessoria

que representa entre 2% a 4% das
mortes subitas na populagao geral?.
O mecanismo da morte subita é a
fibrilacao ventricular, desencadeada
pela conducdo dos impulsos rapidos
da fibrilag¢ao auricular (300 a 500
ciclos por minuto) pela via acesséria
até ao ventriculo esquerdo. Durante
o exercicio fisico, especialmente se
muito intenso, como acontece numa
competicdo, a conducao elétrica
faz-se de uma forma mais rapida
por influéncia da “adrenalina”. Se
nestas ocasides acontecer desorgani-
zacao do estimulo auricular, fibrila-
cao auricular, a via acessoria pode
funcionar como uma ligacao direta.
Ora o ventriculo esquerdo ndo tem
capacidade para lidar com tantos
estimulos ao mesmo tempo, ficando
desorganizado, provocando fibrila-
cdo ventricular e morte subita.

A estratificagdo do risco é muito
importante nestes individuos, até
porque 40 a 50% dos pacientes com
WPW que tiveram morte subita
estavam assintomaticos antes do
evento. Os pacientes assintomaticos
devem ser submetidos a prova de
esforgo, ecocardiograma (para iden-
tificar doencga cardiaca estrutural) e
Holter.

... Mas todos WPW sao perigosos?
Como se distinguem?

Nao, nem todos os WPW sao perigo-
sos e, como ja referi, os exames des-
critos no paragrafo anterior podem
definir conducdo intermitente e
como tal baixo risco. Se a via tem
condugao permanente é necessario
realizar um estudo eletrofisiolégico
para estudo das propriedades elé-
tricas da via acessoéria. Vulgarmente
considera-se uma via acesséria com
periodo refratario, ou seja a altura
em que desliga, inferior a 250ms
como sendo de alto risco.

A~

Tragado normal

E necessario um
atleta fazer a
ablacao? Se sim,
quais os critérios?
Condugao Normal . o,
A minha opinido é
que se um atleta
tem um WPW

ndo intermitente,
mesmo sendo




assintomatico, deve fazer estudo
eletrofisiolégico para estratifica-
¢ao de risco e, sempre que possi-
vel, no mesmo tempo operatério,
efetuar a ablacao por cateter, pois
foi demonstrado que existe melhor
progndstico sempre que a ablagao
é feita®. Mas, cuidado, a ablacéo
nem sempre é possivel ou mesmo
desejavel. Cada caso é um caso e a
decisdo estd dependente do estudo
eletrofisiolégico.

Qual a duragao da paragem
desportiva ap6s a ablagdo da via
acessoria?

Paragem total durante 8 dias, sendo
o retorno a competi¢cao normal,
sujeita a negociacdo entre mim e o
atleta.

Fig 2 — ECG de 12 derivagoes e eletro-
cardiogramas endocavitarios durante
ablacdo por cateter: observar o desapa-
recimento definitivo da via acesséria,
comprovado pela normalizag¢do do ECG.
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A referéncia a miocardiopatia dila-
tada (MCD) é mais abreviada, incluida
no conjunto de outras miocardiopatias
primérias e secundérias. F reconhecida
a relacdo do aumento das dimensoes
do VE e os mecanismos de adaptacao
ao treino fisico, com particular énfase
na distingao entre dilatacao “fisiol6-
gica” e miocardiopatia dilatada. Ndo se
propde um valor de cut-off ou fluxo-
grama de avaliacao, apenas se reco-
nhece que os atletas treinados pode-
rao apresentar aumento substancial
dimensoes do VE, que podera chegar
aos 70 mm de didmetro telediastélico
(DTd) no homem e 66 mm na mulher.
Como recomendacao contraindicam
para a pratica desportiva de com-
peticdo apenas os atletas com MCD
sintomatica, na presuncao de que nos
individuos assintomaticos o risco de
MS é baixo. A MCD é um dos temas em
que estas recomendacoes nao ajudam
quem tem que tomar decisoes no dia-
-a-dia. A contraindicacdo é centrada
na presenca de sintomas, que podem
traduzir fases ja mais evoluidas de
doenca. Sdo referidas dimensdes do
VE igual a 70 mm, que é muito raro
encontrar, como processo de adap-
tacao fisiologico, e que até prova em
contrario deve ser considerado como
patolégico. O problema reside em
saber qual é o limite a partir do qual
devemos pensar em processo miopa-
tico (DTd> 60 mm?), qual o valor da
fracdo de ejecdo e como usar de forma
integrada a informacao das diferentes
modalidades de imagem, nomeada-
mente a RMC e outros meios comple-
mentares de diagnéstico, como a prova
de esforco cardiopulmonar. Este é um
dos tépicos em que ha uma clara “cli-
vagem” em relacdo as recomendacoes
Europeias, que em face de um diag-
nostico estabelecido ou com elevada
probabilidade de MCD, contraindicam
a pratica desportiva de competicao.

A miocardite e a pericardite estao
incluidas neste documento na Task
force — 3, a das miocardiopatias. Sao
apresentados alguns dados sobre a
evidéncia epidemiologica disponivel,
que as responsabilizam como causas
de MS em atletas jovens. A percecao
subjetiva que atualmente se tem
é que a miocardite tem um “peso”
maior na MS em atletas do que lhe é
habitualmente atribuido pelas casuis-
ticas disponiveis.

O diagnéstico confirmado de
miocardite é contraindicacdo formal

para a pratica desportiva de com-
peticdo durante um periodo de seis
meses. O retomar do treino e da
competicdo implica uma evolucao
totalmente favoravel, com auséncia
de sintomas, boa capacidade funcio-
nal, normalidade das dimensoes e da
funcéo VE, com auséncia de arritmias
espontéaneas ou desencadeadas pelo
exercicio. No essencial, as linhas de
orientacao sao idénticas as reco-
mendacoes de Bethesda 2005 e em
consonéancia com as recomendacoes
europeias. Todavia, a lacuna mais
importante é a nao referéncia aos
casos de miocardite silenciosa, subcli-
nica, relacionada com intercorréncias
infeciosas comuns. Ha certamente
um risco acrescido neste contexto e
seria importante definir nestes casos
0 respeito por um periodo ‘razoavel”
de evicgao do treino e da competicao.
Idénticas consideragoes se aplicam

a pericardite, mas com periodo de
eviccao desportiva de trés meses nos
casos de diagnoéstico confirmado,
sendo igualmente omisso quanto &
pericardite subclinica.

Em resumo, trata-se de um docu-
mento de referéncia, no geral com
excelentes preambulos de revisao
tematica, com a responsabilidade de
emanar recomendacoes em areas
controversas e com niveis de evidén-
cla escassos ou inexistentes. Acresce
que a aplicabilidade pratica destas
recomendacodes é fortemente influen-
ciada nao s6 pelo conhecimento
meédico e o seu nivel de evidéncia,
mas também pela envolvente ética,
médico-legal, sdcio-econdémica e cul-
tural, que a torna diferente em cada
pais e sobretudo em continentes dife-
rentes. Como sugerido neste docu-
mento, nos casos de “fronteira”, com
risco mal definido ou previsivelmente
baixo, a decisao médico-desportiva
deve ser individualizada caso-a-caso,
permitindo o envolvimento e partilha
de responsabilidade com o atleta e
respetiva familia, em articulacdo com
outras entidades envolvidas, como o
meédico da equipa e o clube despor-
tivo. Convém referir que esta é uma
pratica comum do dia-a-dia, embora
nao devidamente tipificada no qua-
dro legal. £ de resto compreensivel
que numa area em que o grau de evi-
déncia é tao escasso e o risco dificil de
prever, que os principais interessados
tenham uma “palavra” a dizer quanto
4 decisdo médico-desportiva.
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