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Resumo

Introduciao: Embora raros, os casos de paragem cardiorrespiratoria (PCR) durante a
pratica desportiva geram uma grande preocupacao e alarme publico. Estes eventos
levantam questoes sobre a satide dos atletas, os riscos e beneficios do exercicio fisico em
geral, a eficacia da avaliacdo pré-competitiva e a seguranca da pratica desportiva.
Efetivamente, em contextos especificos, o exercicio intenso pode apresentar-se como
trigger de eventos cardiovasculares graves, como PCR e morte subita. De facto, a
principal causa de morte ndo traumética em atletas sdo as doencas cardiovasculares,
sendo maioritariamente causada por arritmias malignas. Como tal, o
cardiodesfibrilhador implantavel (CDI) é nos casos de elevado risco uma opc¢ao para a
prevencao, primaria e secundaria, de morte stbita. Contudo, a pratica desportiva de
atletas com CDI é um tema ainda controverso, devido as implicagoes clinicas e éticas.
Esta dissertacdo visa contextualizar a evolucao da evidéncia cientifica relativamente a
este tema, para além de constituir uma revisao narrativa das implicacoes da pratica

desportiva em atletas com CDI.

Objetivo: A presente dissertacao tem como objetivo principal rever as implicacoes da
préatica desportiva em atletas com CDI, discutindo, de forma adicional, conceitos base da
area da cardiologia desportiva, nomeadamente a epidemiologia da morte sibita em
atletas. Para além disso, aborda a incidéncia deste evento em diferentes populagoes, com
foco particular em atletas, e analisa possiveis etiologias e fatores de risco. Finalmente,
pretende-se, também, motivar a comunidade cientifica para solidificar a evidéncia nesta

4rea e a aumentar a literacia sobre a mesma de todos os interessados.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa bibliografica e analisados os artigos
indexados na base de dados PubMed e Google Scholar até ao ano de 2024, utilizando-se

como palavras-chave “athletes”, “ICD”, “Sudden Cardiac Death” e “shared decision”.

Conclusao: A morte subita em atletas é um evento raro. O CDI é uma opcao profilatica
deste evento nos atletas com risco elevado pela capacidade de monitorizagao continua
do ritmo cardiaco e aplicacao de terapéuticas, nomeadamente choques, com o intuito de
restaurar um ritmo normal em caso de arritmias potencialmente fatais. As indicacoes de
implantacao do dispositivo sdo transversais as da populacao geral e o desejo do atleta em
manter a pratica desportiva nao constitui um argumento para a sua implantaciao. A
implantacao do dispositivo pode restringir s6 por si a pratica de exercicio competitivo

em contextos especificos, contudo as eventuais restricoes sao especificas de cada



desporto, da condicdo clinica e das regulamentacdes dos varios paises e federacoes
desportivas. Nos casos em que a manutencdo da pratica desportiva competitiva é
considerada, esta deve ter por base uma decisdo partilhada: uma abordagem
multidisciplinar envolvendo atletas, familias, médicos, profissionais do exercicio e
outros, numa avaliacdo abrangente dos riscos, medos e vontades, considerando os
desejos e ambicoes dos atletas, sem colocar em causa a sua propria seguranca ou de
terceiros. Contudo, é fundamental destacar que a evolucdo do pensamento critico
médico, a abordagem psicossocial e a atualizacdo das recomendacbes internacionais,
permitiram evitar restricoes desnecessarias e manter a pratica desportiva em seguranca

em muitos casos.

Palavras-chave

Atleta; Cardiodesfibrilhador Implantavel; Morte Stubita; Decisdao Partilhada.
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Abstract

Introduction: Although rare, cases of cardiorespiratory arrest during sport generate
great concern and public alarm. These events raise questions about the health of athletes,
the risks and benefits of physical exercise in general, the effectiveness of pre-competitive
assessment and the safety of sports practice. In fact, in specific contexts, intense exercise
can be a trigger for serious cardiovascular events, such as cardiac arrest and sudden
death. In fact, the main cause of non-traumatic death in athletes is cardiovascular
disease, most of which is caused by malignant arrhythmias. As such, the implantable
cardioverter-defibrillator (ICD) is an option for primary and secondary prevention of
sudden death in high-risk cases. However, its use by athletes is still a controversial issue,
due to the clinical and ethical implications. This dissertation aims to contextualize the
evolution of scientific evidence on this subject, as well as providing a narrative review of

the implications of sports practice in athletes with an ICD.

Objective: The main aim of this dissertation is to review the implications of practicing
sport in athletes with ICD, while also discussing basic concepts in the field of sports
cardiology, namely the epidemiology of sudden death in athletes. It also addresses the
incidence of this event in different populations, with a particular focus on athletes, and
analyses possible aetiologies and risk factors. Finally, it also aims to motivate the
scientific community to solidify the evidence in this area and to increase the literacy of

all those interested.

Methodology: A bibliographic search was carried out and articles indexed in the
PubMed and Google Scholar databases up to the year 2024 were analyzed, using the
keywords ‘athletes’, ICD’, ‘Sudden Cardiac Death’ and ‘shared decision’.

Conclusion: Sudden death in athletes is a rare event. ICD is a prophylactic option for
this event in athletes at higher risk due to its ability to continuously monitor heart
rhythm and apply therapies, namely shocks, with the aim of restoring a normal rhythm
in the event of potentially fatal arrhythmias. The indications for implanting the device
are the same as those for the general population and the athlete's desire to continue
practicing sport is not an argument for its implantation. The implantation of the device
can in itself restrict the practice of competitive exercise in specific contexts, but any
restrictions are specific to each sport, the clinical condition and the regulations of the
various countries and sports federations. In cases where maintaining competitive sports

practice is considered, this should be based on a shared decision: a multidisciplinary

xii



approach involving athletes, families, doctors, exercise professionals and others, in a
comprehensive assessment of risks, fears and desires, considering the athletes' wishes
and ambitions, without jeopardizing their own safety or that of others. However, it is
essential to emphasize that the evolution of critical medical thinking, the psychosocial
approach and the updating of international recommendations have made it possible to

avoid unnecessary restrictions and keep sports practice safe in many cases.

Keywords

Athletes; Implantable Cardiofibrillator; Sudden Death; Shared Decision.
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1. Introducao

Os casos de paragem cardiorrespiratéria (PCR) durante a pratica desportiva, apesar de
pouco frequentes (1,2) sdo extremamente mediaticos e causam uma elevada preocupacao
na populacio geral. De facto, a ocorréncia destes episddios levanta varias questoes,
nomeadamente quanto a satide e bem-estar dos atletas, ao risco e beneficio da pratica de
exercicio fisico, a utilidade e metodologia da avaliacao pré-competitiva e a seguranca

durante a pratica desportiva (3).

Na atualidade, o fendmeno desportivo caracteriza-se por ser cada vez mais exigente,
colocando constantemente os atletas em condigoes extremas de exigéncia fisica e mental.
Neste contexto, a evidéncia tem demonstrado alguns riscos associados ao exercicio fisico,
entre os quais se destaca a morte subita cardiaca (MSC), que constitui a principal causa

de morte nao traumatica em atletas (2,4,5).

Como as arritmias malignas constituem o mecanismo mais comum para a MSC (4,6), a
melhoria do apoio de emergéncia nos recintos desportivos com mais casos de PCR
revertidos com sucesso tem levado a um maior nimero de implantacbes de
cardiodesfibrilhadores implantaveis (CDI) em prevencao priméaria. Por outro lado, em
consequéncia na melhoria progressiva das técnicas de diagnostico na area da cardiologia
e na estratificacdo de risco, ha cada vez mais individuos com CDI implantado para
prevencao primaria de MSC por apresentarem um risco elevado. (2,6—9). No entanto, a
pratica desportiva de portadores de CDI ainda permanece muito controversa e levanta

varias questoes, tanto clinicas como éticas.

A presente dissertacdo tem como principal objetivo rever as implicacoes e as
recomendacdes quanto a pratica desportiva na presenca de CDI. Adicionalmente,
discutem-se outros aspetos relevantes como conceitos base da area da cardiologia

desportiva, nomeadamente a epidemiologia da MSC no atleta.

1.1. Metodologia

Foi realizada uma revisao narrativa sobre o tema, utilizando as bases de dados
eletronicas PubMed e Google Scholar, no periodo de novembro de 2023 a novembro de
2024. Para a pesquisa, foram utilizadas as palavras-chave: "athletes", "Implantable
Cardiofibrillator.", "Sudden Death", "shared decision". Quando encontradas referéncias
bibliograficas pertinentes nos artigos selecionados, foi realizada, sempre que necessario,

a pesquisa e consulta posterior do artigo original. Foram selecionados todos os artigos



relevantes, incluindo estudos cientificos, revisoes e ensaios clinicos randomizados,
publicados até o dia 31 de outubro de 2024. A sele¢ao dos artigos foi ainda filtrada por

idioma, incluindo apenas as publicacdes em inglés e portugués.



2. Exercicio fisico, atividade fisica e desporto

E importante definir alguns conceitos que sdo transversais a toda a dissertacio e que
frequentemente tém diferentes interpretagoes. A atividade fisica engloba todo o tipo
de movimentos corporais que sejam produzidos por misculos esqueléticos e que
consumam energia (10). Por outro lado, o exercicio fisico consiste num conjunto de
movimentos corporais planeados, estruturados, repetitivos e objetivos, que tém o
proposito de manter ou melhorar componentes, como por exemplo a condicao fisica
e o rendimento desportivo. Por sua vez, desporto, diz respeito a uma atividade
competitiva que exige aspetos especificos como habilidades, compromisso, estratégia
e fair play, onde, segundo um determinado conjunto de objetivos e regras, é definido
um vencedor. Deste modo, atividades recreativas e de lazer ndo se encontram

abrangidas por esta definicao (2,11).

O termo “atleta”, de acordo com a 362 conferéncia de Bethesda (BC36), ocorrida em
2005, engloba todo o individuo que participa ativamente num desporto, individual
ou de equipa, de modo competitivo e que treine sistematicamente, tendo como
objetivo atingir patamares de exceléncia (12). A European Society of Cardiology
(ESC) é mais abrangente e tem na sua definicao de atleta “um individuo jovem ou
adulto, amador ou profissional, que esta envolvido em treino de exercicio regular e
participa em competicoes desportivas oficiais”. Como tal permite abrir espaco a uma
subdivisdo em atletas recreativos e de nivel competitivo: os primeiros, que praticam
desporto como atividade de lazer, e os segundos, altamente treinados e com grande

foco no desempenho e na vitoria.

Pelas diferentes definicoes e constantes alteracoes, a ESC atualizou alguns conceitos,
destacando-se uma nova tentativa de categorizacao dos atletas, tendo por base um

volume minimo de exercicio, dividindo-se em:

o "atletas deelite” (atletas de equipas nacionais, olimpicos e profissionais), que,

geralmente, tém um volume de treino semanal > 10 h;

e “atletas competitivos” (atletas do ensino secundario, universitario e de clubes

de veteranos), que, geralmente, tém um volume de treino semanal > 6 h;

e “atletasrecreativos”, com um volume de treino semanal em geral >4 h.



Esta categorizacdo é, todavia, arbitraria, visto que alguns atletas recreativos, como
alguns praticantes de ciclismo ou corrida de longa distancia, praticam exercicio em
volumes superiores a alguns atletas profissionais que praticam, por exemplo,

desportos de habilidade em patamares superiores.

Na tabela 1 sintetiza-se a informacao relativa a definicao e categorizacao dos atletas

(2).

Tabela 1. Definicao e categorizacio de atletas (2).

Definicao Individuo de idade jovem ou adulta, amador ou
profissional, que pratica exercicio fisico
regularmente, treina e participa em competicoes
desportivas oficiais, direcionado a desportos
organizados, individuais ou de equipa, com foco na

competicio e no desempenho desportivo.

Intensidade de treino Treino regular, geralmente de elevada intensidade.
Faixas etarias Abrange todas as idades, podendo competir nos
niveis:
e Juvenil;
e Escolar;

e Académico;

e  Universitério;

e  Semiprofissional;

e  Profissional.
Patamares de competicio e Nacional;

e Internacional;

e  Olimpico.

Atleta recreativo e Envolvido, essencialmente, pelo prazer e
lazer.
Atleta competitivo e Altamente treinado;

e  Maior realce no desempenho desportivo e
na vitoria.
Volume minimo de exercicio e Atletade elite;
e  Atleta competitivo;

e  Atleta recreativo.




2.1. Carateristicas do exercicio fisico

Existem vérias classificacoes dos desportos, sendo as mais usadas a de Mitchell (13) e a
da ESC (2). Inicialmente, foi descrita uma classificacao dos desportos com base na triade
intensidade (baixa, moderada ou alta), componente “estatica” ou “dinamica” e risco de
lesdo corporal (por colisao ou consequente a episédios de sincope), o que ajudou a
organizar e interpretar os riscos associados a pratica desportiva em atletas com patologia
cardiaca (12,13). Mais recentemente, foi proposta uma nova classificacao dos desportos
pela ESC (tabela 2), incluindo as classes de desportos de habilidade, poténcia, mistos e
de endurance. Segundo esta classificacdo, as modalidades desportivas podem ser
categorizadas em quatro grupos (habilidade, potencia, misto, resisténcia), quanto a
intensidade do exercicio (baixa, média, alta) e nivel (recreativo ou competitivo) (2).
Contudo, salienta-se que a classificacao exata dos desportos é complexa, visto envolver
diferencas entre o tipo de trabalho muscular, o modo, o volume e a intensidade do

exercicio.



Tabela 2. Classificaciao dos desportos em relacio a componente predominante e a intensidade
do exercicio (2).

e  Basquetebol
(competicao)

e Andebol
(competicao)

Habilidade Poténcia Misto Resisténcia
e Golf e Lancamentodopeso | ¢ Futebol (adaptado) | ¢ Corrida
e  Ténis de (recreativo) e  Basquetebol e Caminhada de
Baixa mesa o Ski alpino (adaptado) longa distancia
e Tiro (recreativo) e Andebol e Natacdo
e Bowling (adaptado) (recreativo)
e Vela e Lancamentodepeso | ¢ Voleibol e  Marcharépida
e Hipismo (competicéo) e  Ténis (pares) e Corrida de
e Corrida de curta média/ longa
Média distancia distancia
o Ski alpino
(competicao)
e Judo
e Levantamento de | ¢ Hoquei e  Ciclismo de
peso e  Ténis (singulares) estrada
e Boxe e Rugby e Natacdo de
e Lutalivre e Esgrima média/ longa
e  TFutebol distancia
Alta (competicéo) e Remo

e (Canoagem
e  Skinoérdico
e Biatlo

° Triatlo

O conhecimento das vérias caracteristicas do exercicio é essencial para realizar uma

prescricao adequada. Neste sentido, o principio FITT (frequéncia, intensidade, tempo e

tipo) é um dos mais utilizados (tabela 3).




Tabela 3. Principio FITT para a prescricao de exercicio (2).

Frequéncia Intensidade Tempo Tipo
1. Nuamero de treinos | 1.  Resisténcia 1. Programa de | Treino de:
por semana . exercicios .
2. Forca/Poténcia 1. Resisténcia
2. Periodos do 2. Dias de treino por
L. 2. Forca
exercicio semana

i . 3. Velocidade
3. Numero de treinos

por dia 4. Flexibilidade

4. Duracfo do treino | 5. Coordenacdoe

em horas equilibrio

2.2. Exercicio fisico: pode ser prejudicial?

Os beneficios da atividade fisica e da pratica regular de exercicio fisico para a saade sao
bem conhecidos, existindo diversos estudos que evidenciam uma reducdo na
mortalidade por todas as causas, da incidéncia de eventos clinicos cardiovasculares, de
um largo espetro de doencas metabdlicas, neurolégicas, musculo-esqueléticas, incluindo

o cancro, entre outros (5).

No entanto, tém sido documentados, principalmente em estudos publicados nos tltimos
anos, alguns efeitos prejudiciais e eventos clinicos associados ao exercicio fisico de
elevada intensidade e elevado volume, incluindo a nivel cardiovascular. Neste ambito,
para além da importancia da avaliacdo pré-competitiva que permite a detecao precoce
de doencas que possam agravar ou precipitar eventos clinicos como a MSC durante a
prética de exercicio, é fundamental alertar os atletas para alguns destes riscos e para a
necessidade da sua prescricao adequada e individualizada. De facto, um pico de exercicio
muito intenso esta associado a um risco acrescido de enfarte agudo do miocardio, apesar
deste risco ser sempre maior em individuos sedentarios. Paradoxalmente aos beneficios
do exercicio, pensa-se que em elevada intensidade podera efetivamente atuar como um
fator desencadeante de arritmias ventriculares em individuos com certas patologias
cardiovasculares e, como tal, predispor a ocorréncia de MSC (1,2,14). Neste sentido, esta
descrita a existéncia de uma relacao tipica de “curva em U” entre o volume de exercicio
e a ocorréncia de alguns eventos ou alteracGes cardiovasculares, entre os quais se

destacam a fibrilhacao auricular (FA), fibrose miocardica e calcificacao coronaria (15).






3. Morte Subita Cardiaca

A MSC é um evento tragico e catastréfico. Desportivamente, tem impacto nao apenas nos
atletas, como também na sua familia, colegas, outros profissionais do exercicio, adeptos
e na populacio geral, associando-se a um forte mediatismo e ocorrendo, por vezes,
mesmo em direto. O facto de ocorrer em individuos aparentemente saudaveis, que

constituem um exemplo de satide e bem-estar, provoca ainda mais estranheza para a

populacdo geral (3,5,9).

3.1. Definicao

A MSC define-se como uma morte inesperada de etiologia cardiaca, nao traumatica, na
auséncia de fatores causais externos, ou seja, num individuo sem suspeita de qualquer
doenca potencialmente fatal (5,11). Cronologicamente, o episédio pode ocorrer até uma
hora apos o inicio dos sintomas ou, em casos nao presenciados, até 24 horas apos ter sido
visto vivo e assintomaético. Desta forma, trata-se um evento singular que pode ocorrer em

individuos aparentemente saudéveis, incluindo atletas (1,5,16).

3.2. Incidéncia

Estima-se, nos paises ocidentais, que este episddio seja responsavel na populacao geral
por 13-20% de todas as mortes (5). Por outro lado, um artigo brasileiro de julho de 2023,
relata que, a idade média de maior incidéncia é na escala dos 65 anos, onde 75% pertence
ao sexo masculino, destacando-se, ainda, uma forte associacdo com a doenca arterial
coronaria (DAC), nomeadamente enfarte agudo do miocardio, e a insuficiéncia cardiaca
(IC). Estudos europeus apontam para valores médios de incidéncia entre os 36,8-39.7

por 100.000 pessoas anualmente (3).

3.2.1. Em atletas

A incidéncia da MSC em atletas é controversa, apresentando valores discrepantes entre
os varios estudos e registos publicados. Em termos genéricos, as estimativas atuais
apontam para uma incidéncia de 1-3 casos por 100.000 atletas/ano. Alguns dos fatores
responsaveis pela dificuldade em estabelecer a incidéncia da MSC em atletas estao

apresentados na Tabela 4 (2,3,5,16).



Tabela 4. Fatores responsaveis pela determinacio pouco precisa da incidéncia de MSC em

atletas.

Viés metodologicos

Viés de selecio de amostra

Heterogeneidade na
avaliacio pré-competitiva
e apoio de emergéncia nos

recintos desportivos

Auséncia de estandardizacido na determinacao;
Bases de dados passivas (publica¢des nos media, informacao
de seguros, registos preexistentes, etc.);

Heterogeneidade na metodologia usada em autdpsias e

investigacoes post-mortem.

Momento cronoldgico do evento;
Dificuldade/varia¢bes na definicao de atleta;
Diferencas nos critérios de inclusdo adotados (ex. alguns

estudos consideram apenas MSC, enquanto outros incluem
PCR).

Avaliagao pré-competitiva;

Disponibilidade de desfibrilhadores externos autométicos;
Formacao em reanimacdo pré-hospitalar aos profissionais
presentes nos recintos desportivos;

Normas e medidas legais.

Apesar de alguns aspetos permanecerem por esclarecer, existem algumas caracteristicas,

principalmente demograficas e associadas ao exercicio/desporto praticado, que sdo mais

comuns nos atletas vitimas de MSC (Tabela 5).

Tabela 5. Caracteristicas mais comuns em atletas vitimas de MSC.

Idade
Sexo

Etnia

Tipo de desporto

> 35 anos;
Masculino;
afro-americanos;

desportos de elevado nivel competitivo, destacando-se:

Europa — futebol;
EUA - basquetebol e futebol americano.

Relativamente a idade, salienta-se um aumento exponencial de atletas com idades

superiores a 35 anos (veteranos) nas ultimas décadas, o que constitui um aspeto

importante, jA que os numeros associados a este grupo sdo cerca de 5 a 14 vezes

superiores aos dos atletas com idades inferiores a 35 anos (>35 anos: 6.64 por 100.000;

< 35 anos: 0.47 -1.21 por 100.000) (5). Tendo por base dados europeus que analisaram
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casos de MSC relacionadas com o desporto em individuos entre os 18 e os 75 anos, as
conclusbes destacam um claro predominio destes eventos em atletas veteranos

comparativamente a jovens atletas, 94.7% e 5.3%, respetivamente (3).

Quanto ao sexo, a MSC é mais comum em atletas do sexo masculino, sendo que o risco
relativo varia de 3:1 a 9:1 versus o feminino (2). A titulo de exemplo, um estudo
americano, que analisou 1 049 casos de MSC, identificou apenas 11% e outro no Reino
Unido, em 748 casos, identificou apenas 13% de eventos no sexo feminino. Algumas
justificacOes para esta discrepancia podem ser:
e maior prevaléncia de fibrose miocardica em homens (possivel etiologia de
arritmias fatais);
e maior prevaléncia de doenca aterosclerdtica nos homens;
e fatores hormonais, nomeadamente, um possivel papel protetor dos estrogénios
nas mulheres;
o fatores psicologicos:
o nos homens pensa-se existir:
* maior tendéncia em atingir niveis de exaustao maximos;
* maior probabilidade de envolvimento em comportamentos

aditivos.

Efetivamente, dados europeus indicam que o risco de PCR durante a pratica desportiva
é, aproximadamente, 10 vezes superior em homens, apesar das circunstancias de
ocorréncia serem semelhantes ambos os sexos. Tal disparidade é também atribuida a
uma interacdo complexa entre fatores genéticos, fenotipicos, hormonais e ambientais.
De salientar que estudos mais antigos apresentam limitacGes decorrentes da menor
propor¢ao de atletas femininas de competicdo incluidas, o que nao reflete a realidade
atual, marcada pelo aumento significativo de mulheres que participam em desportos de

alto nivel (16).

Um estudo do National Collegiate Athletic Association (NCAA) realizado em atletas
universitarios dos 17 aos 23 anos relatou uma incidéncia geral de MSC de 1:43.770 (17).
Em atletas negros estes valores aumentaram para 1:17.696 atletas por ano e no subgrupo
de jogadores de basquetebol os valores anuais foram 1:5.284 atletas (18). De facto,
estima-se que os atletas jovens afro-americanos tenham uma taxa de MSC cerca de 3
vezes superior em comparagdo com atletas brancos, dados consistentes com outros
estudos publicados nos Estados Unidos, tanto os mais antigos, quanto os mais recentes
(19,20). Também um estudo do National Center for Catastrophic Sports Injury

Research mostrou que a incidéncia anual de MSC entre jogadores de basquetebol afro-

11



americanos do sexo masculino da Divisao I da NCAA foi de 1:2.087, a mais elevada em
comparacao com outras etnias (16,19). Sendo que na Europa, o futebol é o desporto com
mais praticantes, é importante valorizar um estudo realizado no Reino Unido que revelou
uma incidéncia de 6,8:100.000 entre jovens jogadores de futebol, que tinham sido
avaliados aos 16 anos através de um eletrocardiograma (ECG) e um questionario de

saude (21).

Finalmente, o tipo, o volume e a intensidade de exercicio fisico também sao fatores que
podem influenciar o risco de desenvolver arritmias potencialmente fatais em individuos

com condicOes cardiacas subjacentes.
De facto:

e 0 exercicio intenso realizado por atletas de nivel competitivo, ao contrario do
exercicio recreativo, pode aumentar o risco de MSC (2,5);

e esti descrito um risco relativo de PCR 3,6 vezes maior em atletas do ensino
secundario em comparacao com colegas sedentarios;

e também existem estudos que defendem uma incidéncia de MSC 3 vezes maior
entre jovens que nao praticavam exercicio intenso em comparac¢ao com atletas

competitivos, sendo 8 vezes mais comum em nao-atletas (5).

A realidade em Portugal é evidenciada na tabela 6. Tendo por base um artigo
recentemente publicado, com dados fornecidos por 54 federacées desportivas
portuguesas, pelo Instituto Portugués do Desporto e da Juventude e ap6s uma pesquisa
nos meios de comunicacao social, foram identificados entre 2003 e 2023 um total de 42
casos de MSC em atletas de nivel competitivo. Contudo, os autores referem que a
estimativa da incidéncia anual de MSC (0,39 casos por 100 000-atletas/ano) esteja
provavelmente subestimada, porque nao existe obrigatoriedade de notificacio da mesma
no pais. Independentemente deste fator, o valor é muito baixo, ocorrendo na maioria dos
casos em individuos do sexo masculino, envolvidos em desportos ao ar livre e durante

treino ou competicao (22).
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Tabela 6. A evidéncia mais recente em Portugal.

Contexto temporal 2003-2023

Numero total de MSC 42

Estimativa da Incidéncia anual 0.39/100.00

Idade mediana 27 anos

Sexo Maioritariamente masculino (N=39 | 93%)

Maioritariamente em desportos ao ar-livre (N=28 |

67%), destacando-se:
futebol (N =1 1%
Caracteristicas do exercicio * ( 3131%)

e atletismo (N =4 | 10%)

e trail running (N = 4 | 10%)

Apesar de nao terem sido identificados episédios de
Outros destaques: MSC em alguns anos, de facto entre 2021 e 2022

registaram-se um total de 18 casos

Deste modo, a MSC relacionada com o desporto varia consoante o género, a etnia, a
idade, a presenca de fatores de risco cardiovasculares e as caracteristicas do
exercicio/desporto praticado, sendo mais frequentemente em individuos do sexo
masculino, afro-americanos, com idades superiores a 35 anos, predispostos e em

ambientes desportivos de competigao.
3.3. Etiologia

A maioria dos casos de MSC decorrem de doencas cardiovasculares nao diagnosticadas
e identificadas na tabela 7. De forma geral, as causas mais frequentes de MSC em jovens
sao doencas cardiacas hereditarias (miocardiopatias ou doencas arritmicas primarias).
Entre estas destacam-se a miocardiopatia hipertrofica, miocardiopatia arritmogénica do
ventriculo direito, miocardiopatia dilatada, sindrome de QT longo (SQTL) e a sindrome
de Brugada. Em individuos com mais de 35 anos de idade a grande maioria dos casos de
MSC (mais de 80%) deve-se a DAC. Outras causas relevantes, embora menos frequentes,
sdo a miocardite aguda, origem coronaria anémala, tromboembolismo pulmonar,

patologia valvular e da artéria aorta, influéncia de substancias ilicitas e causas associadas
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a pratica de exercicio em condicOes extremas, sobretudo ambientais, destacando-se o
golpe de calor (2,3,5,9,14). Congruentemente, um estudo realizado pela Fédération
Internationale de Football Association (FIFA), o FIFA Sudden Death Registry, reforcou
a evidéncia ja previamente conhecida: nos jogadores >35 anos a principal etiologia foi
atribuida a DAC (76%), enquanto nos jogadores < 35 anos, a principal causa foi a morte

sabita inexplicada (22%) (23).

Relativamente a fisiopatologia, a MSC decorre tipicamente de uma arritmia grave,

nomeadamente taquicardia ventricular (TV) ou fibrilhacao ventricular (FV) (1—3).

Tabela 7. Principais etiologias de MSC no atleta.

Doenca aterosclerética das artérias coronarias

Miocardiopatia hipertréfica

Miocardipatia arritmogénica do ventriculo direito

Miocardiopatia dilatada

Sindrome do QT longo

Sindrome de Brugada

Pelo facto de muitos casos de MSC ocorrerem em individuos previamente assintomaticos
e a primeira manifestacdo clinica poder ser este evento, o seu diagnostico e detecao
precoce sao aspetos desafiantes. Neste contexto, a avaliacdo pré-competitiva assume um
papel central, ndo apenas para a identificacao destes casos, como na reducao dos falsos
positivos , evitando a realizacio de exames complementares de diagnostico
desnecessarios. Como tal, uma avaliacio médico-desportiva completa, que inclua
investigacdo dos antecedentes cardiovasculares pessoais e familiares, exame fisico e

ECG, é um passo importante no rastreio de individuos assintomaéticos e de baixo risco

9).

A avaliacao pré-competitiva permite detetar patologias cardiacas e substratos estruturais
e/ou elétricos anormais que podem induzir arritmias fatais durante o exercicio e atenuar
as complicacoes clinicas associadas ao desporto. Como a MSC pode ser a primeira
manifestacdo de doenca oculta em individuos assintomaticos, justifica-se a avaliacao
obrigatoria e periddica dos atletas. A metodologia para a realizacao destes rastreios em
atletas deve ser personalizada ao considerar caracteristicas individuais e especificas do
desporto (9,16). A presenca de alteracgoes significativas obriga a um aprofundamento da
investigacdo diagnostica onde, sempre que necessario, deve considerar-se a realizagio

de uma prova de esforco maxima e de exames de imagem funcionais, como a angiografia
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coronaria por tomografia computorizada, a ressonancia magnética cardiaca e o

ecocardiograma de sobrecarga (2,6).
4. Cardiodesfibrilhador implantavel

Muitas das causas associadas a MSC em atletas, se diagnosticadas precocemente,
possuem tratamentos especificos. Nos individuos com caracteristicas associadas a
elevado risco de arritmias malignas e de PCR ou naqueles reanimados com sucesso, a

principal medida preventiva consiste na implantag¢do de um CDI (1).

O CDI é um dispositivo capaz de detetar e interpretar arritmias pela sua capacidade em
monitorizar o ritmo cardiaco de forma continua. Apos esta detecao, o dispositivo dispoe
de algoritmos que permitem a sua categorizacao e analise da gravidade, que no caso de
arritmias malignas como TV ou FV permite o seu tratamento pela aplicacao imediata de
um choque. Nestes casos, as taxas de sucesso situam-se entre 0s 95 € 99%, sendo por isso
considerados ha mais de 30 anos como a opc¢ao terapéutica gold standard para arritmias

ventriculares (12).

Desta forma, o dispositivo é parte integrante do tratamento de doentes que sobrevivem
auma PCR devido a arritmias ventriculares ou dos que sao considerados de elevado risco,
pela sua eficacia no tratamento de arritmias ventriculares potencialmente fatais e na
prevencao da morte subita (6,24). O seu papel na prevencao primaria e secundaria de
MSC justifica o reconhecimento do CDI como uma terapéutica profilatica e de primeira
linha em doentes com elevado risco de MSC, especialmente aqueles com disfuncao
sistolica ventricular esquerda grave, que tém maior risco de desenvolver arritmias

potencialmente fatais (8).

Quanto ao tipo de CDI, encontram disponiveis na atualidade dois principais: CDI
transvenoso (CDI-TV) e CDI subcutaneo (CDI-S). Existem algumas indicacoes
especificas para a sua escolha, mas em jovens atletas os CDI-S tém sido mais
frequentemente utilizados, dependendo do motivo, pela auséncia de elétrodos
endovenosos, sendo uma das suas maiores vantagens o menor risco de algumas
complicacOes cardiacas e pulmonares, como a endocardite infeciosa, o tamponamento

cardiaco e o pneumotorax.

No que diz respeito a qualidade de vida e stress, ha estudos que nao mostram diferencas
significativas entre os aparelhos, havendo, contudo, alguma evidéncia de alguns
beneficios do CDI-S relativamente a perspetiva do doente relativamente ao seu bem-

estar fisico e mental. A comunidade cientifica considera que o facto do CDI-S apresentar
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peso e dimensodes inferiores, aliado a auséncia de elétrodos intravasculares, ajuda os
doentes a interpretarem os CDI subcutaneos como menos invasivos, o que pode justificar
a documentada reducao dos niveis de ansiedade e de sintomatologia depressiva com os

dispositivos mais recentes (25).

4.1. IndicacoOes para implantacao

Recomenda-se a implantacao de um CDI para reducao do risco de MSC e da mortalidade
por todas as causas em doentes sobreviventes de uma PCR ou que recuperaram de uma
arritmia ventricular causadora de instabilidade hemodinamica, principalmente com

uma das seguintes patologias:

e Miocardiopatia Hipertrofica;
e Miocardiopatia Dilatada;
e Miocardiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito;

e Arritmias primarias.

Para além disso, apesar de ser reconhecida a falta de evidéncia s6lida sobre o impacto no
prognostico, pode considerar-se a implantagido profilatica de um CDI em todos os
doentes com diagndstico de miocardiopatia hipertrofica que se apresentem de baixo

risco (risco estimado de MSC aos 5 anos <4%), nas seguintes situacoes:

e extenso realce tardio na ressonancia magnética cardiaca (=15%);

e fracao de ejecao ventricular esquerda (FEVE) <50% (24).

Considerando as recomendacoes mais recentes da ESC, devem implantar CDI os doentes
com expetativa de sobrevida com boa qualidade superior a um ano e apés um correto
aconselhamento relativamente ao risco de choques inadequados e possiveis
complicacoes da implantacdo, bem como de implicagdes sociais, profissionais e de
conducado do dispositivo. De facto, a decisdo sobre a implantacao deve ter por base
evidéncia cientifica e considerar as preferéncias, crencas e valores individuais,
garantindo que o doente compreende os beneficios, riscos e possiveis consequéncias
(6,24).

Especificamente em atletas, é importante salientar que as indica¢oes para a implantacao
de um CDI sdao as mesmas dos restantes doentes e que o desejo do atleta manter a pratica
desportiva de nivel competitivo ndo deve constituir um argumento para a sua
implantacao (2,12,26). As eventuais restricoes quanto a pratica desportiva dependem da

doenca que justificou a implantacao do CDI e nao apenas da sua presenca (2).
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Para além das anteriores, existem outras circunstancias nas quais é reconhecido o

potencial terapéutico do CDI, mas que ndo constituem, atualmente, indicacoes diretas
(tabela 8) (24).

Tabela 8. Possiveis indicac¢oes profilaticas para implantacio de um CDI.

A implantacido de um CDI deve ser considerada em doentes com miocardiopatias que

apresentem TV hemodinamicamente tolerada, na auséncia de causas reversiveis.

Miocardiopatia Hipertrofica

e Aimplantacdo de um CDI deve ser considerada em doentes com um risco estimado de MSC a 5
anos = 6%;

e Pode considerar-se um CDI em doentes especificos com um risco estimado de MSC a 5 anos
entre < 6% e > 4% , apos avaliac¢o clinica detalhada;

e Em doentes considerados de baixo risco (risco estimado de MSC a 5 anos < 4%), pode
considerar-se na tomada de decisdo partilhada com os doentes sobre a implantagdo profilatica,
se:

o realce extenso tardio pelo gadolinio na ressonancia magnética cardiaca (= 15%);
o FEVE < 50%.

Miocardiopatia Dilatada

e Em doentes com miocardiopatia dilatada, insuficiéncia cardiaca sintomética e FEVE < 35%
apesar de mais de 3 meses de tratamento médico deve ser considerado um CDI para reduzir o
risco de morte stbita e a mortalidade por todas as causas;

e Em doentes com gendtipo associado a risco elevado de MSC e FEVE > 35%, independentemente
da presencga ou auséncia de fatores de risco adicionais deve ser considerado um CDI;

e Naauséncia de genétipo associado a risco elevado de MSC e FEVE > 35%, na presenca de fatores
de risco adicionais (como sincope e realce extenso tardio pelo gadolinio na ressonancia

magnética cardiaca) pode considerar-se um CDI.

Miocardiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito

e Devem ser consideradas caracteristicas de alto risco e deve ser tida em atengo a atualizacao;
mais recente do calculador de risco de MCAVD no apoio & tomada de decisdo para implantagao

de um CDI nestes doentes.

4.2. Potenciais riscos associados ao dispositivo

Existem algumas complicagoes inerentes a implantagdo do CDI, tais como hemotérax,
pneumotoérax, lesdo da artéria subclavia, perfuracio do miocardio e tamponamento
cardiaco. Podem, ainda, surgir complicacoes mecanicas e/ou mau funcionamento do
sistema de estimulacdo, por exemplo, choques inapropriados. A tabela 9 descreve os

eventos adversos mais comuns associados a implantacao do CDI (1,7,27).
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Tabela 9. Riscos e complicacdes mais comuns da implantacio de um CDI.

Infecdo

e mais frequentemente: Endocardites Infeciosas

Complicacoes cardiacas
e tamponamento cardiaco

e lesdes valvulares, do seio coronéario e/ou do miocardio

Complicacoes pulmonares
e  pneumotérax
e  hemotoérax

e  pneumonias secundarias a infe¢bes / lesoes bronquicas / hemoptises

Complicacoes dermatologicas

e infe¢Ges da ferida cirdrgica, erosoes cutaneas, hematomas, seromas e necrose

Trombose e embolia (pulmonar e/ou sistémica)

Problemas mecénicos de detecdo e/ou estimulaciao
e taxasde estimulacdo rapida

e choques inapropriados

Trauma/deslocamento dos elétrodos e/ou do gerador

Ansiedade e sintomas depressivos

Entre estas complicagoes, as infecOes estdo associadas a maiores taxas de mortalidade,
mas a sua incidéncia anual é inferior a 10% em todos os estudos, sendo mais comum nos
CDI-TV.

Contudo, em relacao aos choques inapropriados, os estudos em portadores de CDI-S
revelam taxas significativas, variando entre os 8 — 13,1% anualmente (7,16,25), o que €

relativamente mais alto que nos CDI-TV, cuja taxa varia entre 5 e 7% ao ano (25).

Em suma, o CDI-S tem sido apontado como mais seguro e eficaz, porque permite

minimizar os riscos e complicacoes mais importantes (25) (tabela 10).

Tabela 10. Riscos e complica¢ées com incidéncia menor no CDI-S versus CDI-TV.

Endocardite infeciosa e tamponamento cardiaco

Pneumotérax e Hemotorax

Detegdes inadequadas

Falhas no elétrodo de desfibrilagao

Deslocamento/fratura/erosdo de elétrodos

Mortalidade por todas as causas

18



4.3. Particularidades da pratica desportiva com CDI

Considerando as indicacoes para a implantacdo de um CDI, é imprescindivel associa-lo
a doentes sobreviventes de PCR causadas por arritmias ventriculares, bem como aos
individuos com risco acrescido para estes eventos. Contudo, a implantacao do dispositivo
em doencas que envolvam restricoes da pratica desportiva nao deve ser vista como um

substituto das recomendacées e, portanto, nao tornam o individuo “apto”.

4.3.1. Avaliacao do desempenho do aparelho

O ICD Sports Safety Registry, um estudo multinacional de 5 anos com inicio em 2013
pretendeu avaliar a pratica desportiva em 440 atletas de nivel competitivo com CDI
relativamente a disfuncées e fraturas de elétrodos (28). Durante o follow up, nao se
registaram: PCR reanimadas, leses relacionadas com a arritmia, choques ou avarias no
gerador. Adicionalmente, registaram-se somente 19 choques inapropriados num total de
17 individuos e valores estimados da sobrevida dos elétrodos: aos 5 anos 95%,
congruentemente a maioria dos registos em nao atletas e superior a alguns registos
pediatricos (29,30) e aos 10 anos de 89%. De facto, o presente estudo permitiu concluir
que, a excecao do levantamento de pesos, a atividade desportiva competitiva nao parece
aumentar o risco de mau funcionamento do elétrodo. As restantes conclusées

encontram-se na tabela 11 (31).

Tabela 11. Relacdo entre fatores e 0 mau funcionamento do elétrodo segundo o ICD Sports
Safety Registry (28).

Fatores nio associados a mau Fatores associados a mau funcionamento
funcionamento do elétrodo do elétrodo
o Sexo; o Idades mais jovens (especialmente <21);
o Tipo de acesso (cefilico wversus o Elétrodos Fidelis e Riata;
subclavio/axilar);
o Presenca de cardiopatia estrutural; o Levantamento de peso regular e
frequente.

o Desportos com utiliza¢do dos bragos;

o Desportos de contacto.
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4.3.2. Comparacao de resultados em ambiente recreativo e
competitivo
O ICD Sports Safety Registry permite, também, a comparagdo entre ambientes
recreativos (80 atletas, seguidos 49 meses) e competitivos (317 atletas, seguidos 44
meses), juntando atletas americanos, europeus, israelitas e australianos, focando-se no
intervalo de idades entre os 18-60 anos (28). Durante a atividade fisica, verificou-se que
atletas recreativos receberam menos choques totais (6,3% vs. 20,2%; p = 0,003), menos
choques apropriados (3,8% vs. 11,4%; p = 0,06) e menos choques inapropriados (2,5%
vs. 9,5%; p = 0,04) comparativamente aos atletas competitivos. Os primeiros nao

registaram tempestades arritmicas (0/80), em oposicao a 7/317 atletas competitivos.

Globalmente, a proporc¢ao de choques adequados foi semelhante entre os atletas (12,5%
vs. 15,5%, p = 0,51), mas o namero médio de choques apropriados por atleta foi
significativamente mais elevado nos atletas de competicao (1,57 vs. 1,36; p = 0,01) .

Outras conclusoes possiveis sao apresentadas na tabela 12.

Tabela 12. Conclusées registadas da comparacao entre atletas recreativos e competitivos.

Em atletas recreativos, todos os choques inapropriados registados ocorreram durante a atividade fisica;

Em atletas competitivos registaram-se choques apropriados e inapropriados durante a atividade fisica e

em qualquer momento;

A frequéncia de choques foi maior durante a atividade fisica em comparacdo com o repouso, mas néo foi

encontrada qualquer rela¢ao entre treino/competicio e outras atividades;

Nao houve registo de mortes, feridos ou necessidade de reanimacao externa;

Nao houve relacdo com idade, género, uso de beta-bloqueantes, indica¢ao profilatica e desportos de

explosdo versus desportos de endurance;

Os atletas competitivos americanos sofreram mais choques totais e mais choques durante a atividade

fisica do que os atletas competitivos europeus;

Semelhancas entre os grupos:

e baixa proporcao de atletas que interromperam a pratica desportiva devido aos choques;
e aestimativa de sobrevida livre de mau funcionamento definitiva ou provavel do elétrodo:

o aos 5anos: 96% vs. 97% (em ambiente competitivo e recreativo, respetivamente);

o aos10 anos: 91% vs. 93 % (em ambiente competitivo e recreativo, respetivamente).
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Este estudo permite concluir que os atletas de nivel competitivo, frequentemente
envolvidos em atividades de maior intensidade, evidenciam maiores taxas de choques
apropriados comparativamente a atletas recreativos, o que sugere que a intensidade e a
natureza competitiva sejam fatores capazes de influenciar a ocorréncia de arritmias e de

choques (28).

4.3.3. Potenciais riscos acrescidos da pratica desportiva com CDI
A evidéncia cientifica nesta area tem permitido identificar algumas particularidades de
modalidades desportivas especificas que podem comprometer a eficacia do CDI durante
a pratica de exercicio. Na tabela 13 apresentam-se os principais argumentos para a
restricao da pratica desportiva na presenca de CDI (7,12,14). Os principais riscos sao
choques inapropriados pela taquicardia sinusal normalmente induzida pelo exercicio,
quando o risco é muito alto pela doenca de base, complicacoes pela perda de consciéncia
apos o choque em desportos especificos e o risco de fratura de elétrodos ou danificacao

do gerador em desportos de contacto.

Tabela 13. Principais argumentos antipratica desportiva.

e Aumento do risco de arritmias ventriculares

o Desencadeadas pelo exercicio.

e Aumento da probabilidade de choques inapropriados

o A probabilidade de choques inapropriados encontra-se diretamente relacionada com a
intensidade do exercicio fisico pelo desenvolvimento de taquicardia sinusal,

taquicardia supraventricular (TSV) ou FA.

e Perigo delesio resultante da possivel perda transitéria de consciéncia

o Consequentemente a arritmia / terapia de choque / periodo de laténcia entre o inicio
da arritmia e a intervencdo do CDI, a perda transitéria de consciéncia pode colocar em
risco quer o atleta quer o espectador em alguns desportos, como, por exemplo, no caso

dos desportos motorizados.

e Aumento do risco de danificacoes / traumas fisicos

o Fragmentagdo/esmagamento dos eletrocateteres;

o Trauma/destruicao/deslocagao do gerador.

Relativamente aos choques inapropriados, um registo internacional de 372 atletas com
CDI concluiu que, embora a atividade fisica tenha resultado num aumento do nimero de
choques comparativamente aos ocorridos em repouso, nao houve diferenca significativa
entre atividade fisica muito intensa e outro nivel de atividade (10% vs. 8%). Para além

disso, num seguimento mediano de 31 meses, ndo se registaram mortes, PCR
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ressuscitadas, arritmias significativas ou outro tipo de lesao relacionada com choques
durante a pratica desportiva ou nas primeiras duas horas de repouso posteriores (32), o

que parece ser congruente entre estudos (14,28).

O tipo de CDI deve ser escolhido tendo por base a patologia subjacente e o seu potencial
arritmico (26). Nao obstante, existem algumas consideracoes particulares em atletas e
consoante o desporto praticado, nomeadamente pelo risco de lesdao do aparelho, seja
devido a traumas diretos ou a movimentos de repeticao. Efetivamente, foi levantada a
hipotese de que desportos com envolvimento intensivo dos membros superiores, como a
natacdo, pudessem aumentar a incidéncia da “sindrome do esmagamento da subclavia”,
uma complicagdo conhecida do CDI-TV em que ha compressiao do elétrodo entre a
clavicula e a primeira costela. Em contrapartida, o CDI-TV deve ser preferido em
desportos de contacto, como o futebol americano e o hoquei no gelo, visto que o gerador
é protegido por um acolchoamento padrao, oferecendo uma protecao adicional contra

impactos diretos (7).

4.4. Minimizacao dos riscos e complicacoes: o que se pode
fazer?

Tendo em consideracao alguns riscos associados a pratica desportiva na presenca de CDI,

na tabela 14 apresentam-se algumas das recomendacoes para os minimizar (2,6).

Tabela 14. Recomendacdes para minimizacio de eventos adversos.

Exercicio nos individuos com CDI

e A prevencdo de possiveis traumas deve ser considerada, o que pode implicar uma adaptagio do
posicionamento do elétrodo e/ou do dispositivo, com protecdo ou restringindo desportos de
impacto direto;

e O seguimento deve considerar ECG de Holter e interrogagio do dispositivo durante e ap6s o
retorno ao desporto (de forma a permitir a analise individual dos parametros de pacing
respondedores a frequéncia cardiaca, a exclusdo de miopotenciais ou inibi¢ao eletromagnética e
a detecdo de arritmias ventriculares);

e A tomada de decisao partilhada sobre as decisdes relacionadas com a continuagio da pratica
desportiva intensa e de nivel competitivo deve ser considerada;

e Nao érecomendado utilizar um CDI como substituto das recomendagdes relacionadas a doencas

que envolvam restri¢oes desportivas.
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Otimizacio da programacio do CDI

e Indicada para evitar choques inapropriados e desnecessarias e reduzir a mortalidade;

e  Nos doentes com CDI de camara tinica ou dupla sem indicag¢ao para pacing por bradicardia,
recomenda-se a minimiza¢ao do pacing ventricular;

e  Aprogramacdo de periodos de detecao prolongada esté indicada, com critérios especificos;

e  Paraprevencao primaria recomenda-se a programacao do limite maximo da zona da terapéutica
mais lenta de taquicardia > 188 batimentos por minuto (bpm);

e  Perante cardiopatias estruturais, recomenda-se a programacao de, pelo menos, uma terapia com
pacing anti-taquicardia em todas as zonas de taquiarritmia;

e  No caso dos CDI-S, recomenda-se a configuragdo de uma zona de detecdo dupla com ativagio
do algoritmo de discriminacao na zona de choque condicional inferior;

e Como programacao do CDI de rotina, deve ser considerada a ativagdo de mais de uma zona de
detecdo de taquicardia

e Esté ainda recomendada:

1. programacao de algoritmos para discriminacio de taquicardia supraventricular de
taquicardia ventricular em ritmos até 230 bpm;

2. ativacdo de alertas por falha dos elétrodos;

3. monitorizagdo remota de forma a reduzir a incidéncia de choques inapropriados;

4. programacio de um burst como primeira tentativa de pacing anti-taquicardia em prol da

rampa;

Para evitar choques inapropriados

1. Ablagdo por cateter nos doentes com CDI com terapias inapropriadas por TSV;
2. Terapéutica farmacoldgica ou ablaco por cateter nos doentes com terapias inapropriadas

por FA, apesar de programacao otimizada do aparelho.

Abordagem psicossocial apos implante de CDI

1. Avaliacdo do estado psicoldgico do doente;
2. Comunicagdo médico — doente eficiente, para discussio sobre os interesses e questoes como
por exemplo a qualidade de vida antes da implantacdo do CDI e durante a progressdo da

doenca.

Prevencao de complicacées com o CDI

1. Preferéncia por um CDI de cimara tinica em prol de um CDI de cAmara dupla no ambito da
prevengdo primaria de doentes sem indicacdo (atual ou expectavel) para pacing auricular
ou para pacing auriculoventricular sequencial (gracas a um risco inferior de complica¢ées
do dispositivo);

2. Preferéncia pelo uso de elétrodos de coil iinico em prol de coil duplo (gracas a menor taxa

de complicacgoes durante a extracdo do elétrodo transvenoso).
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Existem ainda alguns aspetos técnicos importantes que podem ser tidos em

consideracao, tais como:

e abordagem pelo lado contralateral a dominancia do braco e colocacao
submuscular do gerador;

e acesso venoso axilar versus cefilico de forma a evitar a “sindrome do

esmagamento da subclavia”;

e definicao de limiar para a administracdo de choques de, pelo menos, 20 bpm

acima da frequéncia sinusal maxima observada na prova de esfor¢o maxima (26).
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5.Decisao partilhada

A decisao partilhada diz respeito ao modo como situacbes clinicas nao consensuais
devem ser abordadas nos dias de hoje. Este conceito foca-se na importancia de
consciencializar os atletas e implica disponibilidade médica para esclarecimento de
davidas e receios, tendo como principal objetivo permitir o desenvolvimento de uma
visdo integral do atleta/utente e fornecer-lhe empoderamento, numa abordagem
multidisciplinar que envolve experiéncia clinica de médicos das especialidades
necessarias, treinadores e profissionais do exercicio, bem como os proprios atletas e as

respetivas familias.

Ao considerar sinais e sintomas fisicos e achados em exames complementares, bem como
reconhecendo a interconexao de aspetos emocionais, mentais e sociais da vida do atleta,
€ possivel personalizar as decisoes clinicas (2,33,34). A percecao das ambicoes dos
atletas, da importancia da competicao para a sua vida pessoal nas vertentes fisica, mental

e social, em fusao com bom-senso e seguranca clinica, sao fundamentais (14).

J& em 2006, uma pesquisa realizada em clinicos da Heart Rhythm Society revelou uma
realidade distinta dos padroes estabelecidos e defendidos pelas recomendacoes da época,
onde a perspetiva antipratica era a mais defendida. O mesmo permitiu observar a pratica

real da medicina desportiva da época, sendo que entre 614 médicos:

e Apenas cerca de 10% afirmaram seguir com rigor as recomendacoes da BC36 e
da ESC;

e Cercade 45%, afirmaram ter aconselhado os doentes a abandonar a competicao;

e Mais de 66% dos médicos afirmaram uma tomada de decisoes clinicas com base

na doenca subjacente e nao apenas com base nas recomendacoes cientificas;

e 70% admitiram seguir atletas com CDI que continuavam a praticar desportos

com intensidade vigorosa e/ou de nivel competitivo.

Destaca-se, contudo, que cerca de 40% salientaram ter mais de dez anos de experiéncia

no seguimento de doentes portadores de CDI (12).

Efetivamente, existe alguma dificuldade na compreensao da relagao risco-beneficio na
elegibilidade do atleta com CDI para a pratica desportiva, porque os riscos e as
complicacdes sao ndo binérios. Para além disso, a consideracao dos beneficios fisicos e
emocionais, bem como a importancia do desporto para os atletas nao pode ser

subvalorizada, principalmente nos atletas profissionais que viveram toda a sua vida em
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redor do desporto (34). Simultaneamente, os médicos devem evitar limitar o seu papel
ao de um mero transmissor de contetidos e conceder ao atleta autonomia acerca do seu
retorno a competicdo, visto ser-lhe inerente a responsabilidade partilhada, tendo em
vista a otimizacao de cuidados de satide, o bem-estar dos atletas e a mais correta tomada
de decisao. O diagnostico da patologia subjacente e as posteriores colocacgao e aceitacao
do CDI sao processos exigentes e desafiantes (7), mas a nao implantacao de um CDI
coloca em risco a vida dos doentes/atletas. Os atletas com predisposicao para arritmias
malignas tém indicacido para CDI, mas considerando as caracteristicas clinicas e do
desporto praticado, é possivel a alguns manterem a pratica desportiva. Como tal, a
presenca de um CDI nao deve ser vista como uma aprovacao, mas também nem como

uma contraindicacao absoluta para a pratica desportiva (tabela 15) (14).

A ESC destaca que, respeitando as ambicoes do atleta, deve ser dada especial atencao a

fatores importantes, como:
e o efeito do desporto no substrato subjacente;

e 0 facto de desportos intensos poderem precipitar choques apropriados, mas

também inapropriados;

e aseguranca clinica do atleta e de terceiros, nomeadamente pelas consequéncias

diretas de possiveis perdas de concentracao e consciéncia (6,14);
o especialmente importante em desportos motorizados e alpinismo;

e o impacto psicolégico da terapia de choque no atleta (onde até 30% dos atletas

decide fazer uma pausa, pelo menos temporaria);

e 0 tipo de desporto, a frequéncia e duracao do programa de exercicios e a

intensidade do mesmo (2).
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Tabela 15. Alguns exemplos de contraindicacoes para a pratica desportiva e particularidades
em patologias cardiovasculares.
FV/morte stubita reanimada
e TVsustentada desqualifica a pratica desportiva de competigdo, exceto caso se apliquem todas as
seguintes condicoes:
o auséncia de morte stbita familiar;
o auséncia de patologia estrutural ou doenga arritmica primaria;
o apresentacdo tipica de TV idiopatica focal ou fascicular;
o auséncia de sintomas de compromisso hemodindmico durante a TV com/sem
exercicio;
e Em atletas sem garantia definitiva de uma causa transitéria resolvida de morte stibita reanimada

nao ocorrera novamente, os desportos de competicao estdo contraindicados.

Doenca cardiaca isquémica conhecida
e Em caso de isquemia (com ou sem TV), apesar de medicacio e revascularizagio otimizadas, ndo
é permitida a pratica desportiva competitiva;

e Recomenda-se o acompanhamento anual de todos os atletas.

e  Atletas com SQTL e paragem cardiaca prévia ou sincope arritmica ndo devem ser qualificados a
pratica desportiva competitiva, independentemente da presenca de CDI;

e  Apos aimplantacido do CDI, todos os desportos competitivos podem ser considerados apds uma
tomada de decisdo partilhada, evitando desportos de contacto, se o individuo se mostrar
assintomatico durante pelo menos 3 meses e tendo em atencio medidas preventivas, como

abstinéncia de drogas e evitar febre e golpes de calor).

Taquicardia Ventricular Polimérfica Catecolaminérgica
e Nio se recomenda a pratica desportiva intensa (nem em ambientes competitivos nem em

ambientes recreativos).

Miocardiopatia Arritmogénica

e Nio se recomenda desporto de competigdo e evitar atividades recreativas de intensidade

moderada a elevada.
Miocardiopatia Dilatada

e  Atletas bem informados, com um perfil de baixo risco (estado assintomatico, fracdo de ejecao >
40%, auséncia de arritmias frequentes, complexas ou induzidas pelo exercicio) podem participar
em todos os desportos de competi¢do, dependendo das praticas médico-legais existentes.

e Recomenda-se um acompanhamento anual, ou, em atletas adolescentes e jovens adultos,
semestral;

e Atletas com uma variante patogénica capaz de causar miocardiopatia dilatada, mas que nao
tenham evidéncia fenotipica da doenga apds uma avaliagdo diagnostico extensa, devem ser
autorizados a competir em todos os desportos;

o os mesmos devem permanecer sob vigilancia periddica para monitorizar a potencial

progressao fenotipica.
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Miocardiopatia Hipertrofica

e Ascondigbes que representam contraindicac¢oes absolutas para a participacdo desportiva nestes

individuos sdo:

o O O O O

historia de paragem cardiaca/morte stbita ressuscitada;

sintomas, em particular sincope ndo anunciada;

TV induzida pelo exercicio;

score de risco de MSC em 5 anos elevado;

aumento significativo do gradiente no trato de saida do ventriculo esquerdo >50
mmHg;

resposta anormal da pressao arterial ao exercicio, nomeadamente, com aumento da

pressao sistolica <25 mmHg durante o exercicio.
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6. Principais achados da dissertacao

Na Tabela 16 apresenta-se uma selecdo de alguns dos achados mais relevantes da
dissertacao, tendo em vista proporcionar uma visdo mais clara e detalhada sobre as

perspetivas e os conceitos abordados, facilitando a compreensao e a anélise.

Tabela 16. Principais achados da dissertacio.

1. O exercicio fisico de alta intensidade por periodos prolongados é fator etiolégico de algumas

patologias cardiovasculares.

2. A MSC em atletas é um evento raro.

3. As principais etiologias de MSC sdo, muitas vezes, clinicamente silenciosas, manifestando-se apenas

durantes os eventos.

4. Asindicagbes para a implantacdo de um CDI em atletas sao iguais as da populagio geral.

5. O desejo do atleta manter a pratica desportiva competitiva ndo constitui um argumento para a

implanta¢io de um CDI.

6. O aconselhamento a pratica desportiva em portadores de CDI deve considerar, em primeiro lugar, a
patologia subjacente onde a auséncia de contraindicages deve encorajar a prescri¢io individualizada

de exercicio e, em atletas, o retorno a competi¢ao deve apoiar-se na decisdo partilhada.

7. A decisao partilhada em prol da manutencdo da pratica desportiva competitiva em atletas com CDI,
deve considerar fatores como:
as ambigdes do atleta e a importancia da competi¢ao;

a
b. bom-senso e seguranca clinica do atleta e de terceiros;

e

efeito do desporto na patologia de base;

o

riscos e complicagoes, que embora raras, existem;

e. impacto psicolégico dos choques.

8. A implantacfo e as defini¢oes do CDI em atletas devem, de forma especial, considerar fatores como
o lado da implantacfo, os tipos de acesso, os tempos de detegdo e os limiares cardiacos para a

administracdo de choques.

9. A monitorizacao remota é altamente recomendada em atleta com CDI, dado ter demonstrado o seu

papel significativo na reducdo da mortalidade nesta populacao.

10. Sempre que permitida, a pratica desportiva competitiva e recreativa na presenca de CDI é

considerada segura, sendo que a seguranca clinica dos atletas nao é colocada em causa.
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11.

As eventuais restricoes a pratica desportiva dependem das patologias subjacentes que justificam a

implanta¢io do CDI e ndo somente a presen¢a do mesmo.

12,

Alguns atletas com CDI podem ser excluidos das competices, conforme decretos-de-lei e regras

especificas de cada pais e cada competicao.

13.

A extrema valorizacdo da experiéncia clinica e de alguns estudos permitiram atualizar as
recomendacgOes mais recentes; contudo, é necessario solidificar a evidéncia cientifica na area, visto

que a mesma se mantém escassa.

14.

Existe um variado conjunto de varidveis inexploradas que poderiam ajudar a compreensdo da

presenca de CDI em atletas.

15.

As recomendagdes futuras devem aliar a vasta experiéncia clinica a evidéncia cientifica mais sélida,

por exemplo, pelo desenvolvimento nas areas/sugestoes apresentadas.
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7. Perspetivas futuras

A cardiologia desportiva é uma 4area recente e emergente que carece de evidéncia
cientifica mais sblida em diversos aspetos, como relativamente a historia natural da
progressao das doencas e ao risco de eventos adversos, incluindo MSC, durante a pratica
de exercicio fisico. A grande maioria das recomendacoes cientificas fundamenta-se
sobretudo na experiéncia clinica dos médicos em detrimento de dados decorrentes de
estudos prospetivos. A elaboracdo de diretrizes aplicaveis a uma populacdo muito
heterogénea, a multiplas doencas cardiovasculares e diversas caracteristicas individuais,
€ um processo complexo, dificultado pela disponibilidade limitada de evidéncia cientifica
de elevada qualidade (14). A evidéncia atualmente disponivel é escassa, sendo
necessarios estudos prospetivos que permitam avaliar concretamente o impacto da
manutencao da pratica desportiva em atletas portadores de CDI. Por exemplo, seriam

interessantes analises detalhadas nas seguintes areas:

avaliacao do impacto em diferentes desportos;

¢ influéncia do CDI na longevidade e qualidade de vida dos atletas;

e impacto na confianga e rendimento do atleta;

e limitacoes, receios e dividas experienciadas;

e importancia da continuidade de envolvimento em ambientes competitivos para
os atletas de elite;

e capacitacdo de membros do staff (treinadores, diretores desportivos, etc.)

envolvidos na 4rea do desporto em ressuscitacao cardiopulmonar.

8. Conclusao

As recomendacoes iniciais relativas a pratica desportiva de atletas portadores de CDI
eram muito restritivas e baseadas em argumentos teoéricos. A experiéncia clinica e o
desenvolvimento de alguns estudos permitiram alterar essa visao e integrar o bom-senso
e as ambicOes pessoais do atleta num novo conjunto de recomendacbes nas quais a
decisao partilhada é fundamental, na auséncia de contraindicacoes absolutas quanto a
pratica desportiva. A constatagdo da reduzida incidéncia de MSC em atletas, aliada aos
multiplos beneficios do exercicio fisico para a satide, sdo também fortes argumentos para
uma mudanca de paradigma nesta area, no qual a seguranca clinica nao pode ser posta

€m causa.
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A presente dissertacio sintetiza a informacao mais relevante nesta area, tendo por base
as recomendacoes e estudos mais recentes. Deste modo, o documento possibilita a
consciencializacao, compreensao e interpretacao da importancia do CDI em atletas, da
monitorizacao da saide cardiovascular e das restricoes para a pratica desportiva. Neste
sentido, pode contribuir para promover a educacao e formacao de profissionais de satide,
do exercicio, atletas e outros interessados nesta tematica. Para além dos principais dados
apresentados, a dissertacdo permite ainda expandir a compreensao teorica, explorar
conceitos de cardiologia desportiva e compreender o risco de MSC em atletas, oferecendo
uma visdo atualizada sobre a prevaléncia e os principais fatores de risco.
Simultaneamente, podera motivar a comunidade cientifica a desenvolver novos estudos,

que permitam melhorar a evidéncia atual.

Com esta revisao bibliografica é possivel desmistificar algumas das davidas quanto a
seguranca e aptidao de atletas com patologias cardiovasculares, suportando que a
presenca de um CDI constitui uma forma eficaz de prevenir a MSC e potencializar o bem-
estar em diversas vertentes, principalmente no combate a eventos adversos tragicos e
extremamente mediaticos, quando hé indicacdo para implantacdo, nao existem
restrigdes para a pratica desportiva; e os atletas, cientes dos riscos e das complicagdes,

decidem manter o desporto competitivo.

A cardiologia desportiva é uma 4area aliciante, com varias teméticas ainda controversas,
como é exemplo a pratica desportiva na presenca de CDI, desenvolvida nesta dissertagao.
Neste contexto, sdo essenciais estudos mais robustos que permitam clarificar estes
aspetos, permitindo otimizar os beneficios da pratica regular de exercicio fisico

garantindo a seguranca dos atletas.
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