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INTRODUCAO

Um completo exame meédico,
acompanhado de um eletrocardiogra-
ma, aléem de outros exames comple-
mentares, & pré-requisito indispensa-
vel para a pratice de qualguer modali-
dade desportiva, seja esporte amador,
seja profissional, principaimente
quando se fala em competigbes de
grande vulto.

O efetrocardiograma (ECG) dos
atletas bem treinados, guase sempre
mostra vanantes do normal que po-
dem facilmente ser interpretadas erro-
neamente, devido & sua semelhanca
com tracados patolégicos; dai-muitas
vezes 0 médica se detrontar com um
tracado aiterado, em presenca de um
atleta perfeitamente sadio.

Sendo o atleta de competicdo obje-
1o constante de stress fisico e mentat,
quer pelo treinamento exaustivo, guer
pela emocdo da disputa competitiva.
& necessano que se evite sobrecar
rega-lo  com emogdes desnecessa-
rias, através de diagnésticos erréneos
que por vezes indicam restricdo ou
mesmo o abandono definitivo da pra-
tica desportiva, sem gue haja na rea-
lidade qualquer fator patolégico impe-
diente.

Q CASO IVO

No ano passado tivemos um exem-
plo do que citamos acima, guando o
jogador Ivo teve seu contrato rescin-
dido pelo Atlético de Madrn, sob a
alegacdo de que seria portador de
uma cardiopatia, estando por S50
mesmo ncapacitado para a pratica
do futebol.

0O caso teve repercussao internacio-
nal, pois, como explicar que um atleta
profissional da categorna do Ivo, sem
nunca ter apresentado siNais ou Sinto-
mas que levassem a suspeitar de
doenga cardiaca, pudesse ser repen-
tinamente classificado como cardio-
pata?

O que estava acontecendo ao lvo?

Sabia-se que o atleta havia apresen-
tado, ao ser submetido @ um ECG de
rotina, uma inversao de onda T e por
este motivo foi tomado como pona-

dor de urna cardiopatia que © impedi-
ra de continuar jogando futebol, pois
segundo alguns, ele poderia ter um
infarto do miocardio durante uma par-
tida, e morrer. '

Muitos absurdos foram ditos, a
ponto de em um programa esportivo
na televisdo um dos participantes di-
zer que nado compreendia 'porgue no
Brasil ndo existia um aparelho para ver
essa talonda 7.7

0 caso foi estudado cuidadosamen-
te, -por eminentes médicos, e hoje
tudo esta resolvido, com ivo jogando
seu futebol em muito boa forma fisica
e sem apresentar nenhum sinal ou
sintoma de doencga cardiaca.

Para nos, a palavra final para o caso
deste atleta for dada pelo eminente
Dr. K. Cooper, na conferéncia que

.profenu em nessa Escola, no dia 16 de

selembro p.p. quando disse, se reie-



rindo ao jogador Ivo, que também
estava presente:

— "Eu ndo diria que lvo & um anor-
mal, pelo contrario, ele & um super nor-
mal, ele tem uma resposta cadio-circula-
téria super normal, acima do normal, e

isto ndo & 8o raro entre 0s grandes atle-

tas. Ele fez um teste na esteira rolante
(stress test) em Porto Alegre, que foi
normal e ele teve uma cinecoronario-
grafia também ncrmal.

Eu estou absolutamente segurc de
que ele ndo tem qualquer anormalida-
de cardiaca, apds ter examinado 0s
resultados dos exames que tenho em
minhas m3os e eu 0 @nNcorajo, vigoro-
samente, a continuar a Sua carreira, o
seu exercicio, a sua prohissdo.” (Tra-
ducdo do Prof, Claudio Coutinho, que
atuou como intérprete, na ocasido.)

No inicio deste ano mais trés casos
semelhantes aconteceram com oS jO-
gadores Renato, Doval e Rodrigues
Neto, ao serem subrpetidos aos mes-
mos exames de Ivo, na Faculdade
Castelo Branco,

Teria alguém coragem de classifics-
los como cardiopatas? Claro gue nao,
pois inameros casos semelhantes ja
foram descritos e estudados, inclusive
em atletas de nivel internacional, que
nada apresentaram de cardiopatas.

0 que aconteceu ou acontece real-
mente com o eletrocardiograma do
atleta? £ 0 que pretendemos mostrar
no decorrer deste trabalho.

GENERALIDADES SOBRE O
ELETROCARDIOGRAMA

Sera impossivel falar em onda T,
sem antes dedicarmas algumas linhas
ao eletrocardiograma, sobre o qual
faremos consideracdes ligeiras, para
que o leitor possa situar-se no assun-
t0.

O ECG & urm vahoso método auxiliar
de diagnéstico, usado principalments
em Cardiologia, que consta de um
tracado elétnco (Fig 1} obudo por
meio de um aparelho (eletrocardi6-
grafo), através de eletrddios coloca-
dos no paciente, em pontas conven-
cionalmente estabelecidos, que cor-
respondem &s chamadas derivacdes
eletrocardiograficas (D1, D2, D3, aVR,
avl, aVF, VI, V2, V3, V4, V5, V6 e
outras).

A finalidade do ECG & a exploragio

elétrica do coragdo que nos fornece -

dados de grande importancia, como

hipertrofias, distarbios de condugdo
elétrica, posicdo do coragdo, nutrigdo
sanguinea, etc., gue servem tanio para
a confirmacao como para esclareci-
mentos de diagnéstico clinico, asstm
como para acompanhar a evolucdo de
uma doenga ou para avahar testes de
aptiddo fisica.

Para a interpretacdo do tracado ele-
trocardiografico faz-se necessario o
conhecimento do que representa cada
segmento e anda do mesmo, uma vez
que existe um padrdo de normalidade
para cada acidente do registro.

Nos limitaremos aqui @ mostrar ape-

nas as ondas principais que aparecem
no tracado com seu significado mais
geral.
Onda P — & a primewa onda que
aparece, iniciando o ciclo e que repre-
senta a despolarizacdo dos atrios di-
reito e esquerdo.

Complexo QRS — geralmente for-
made por trés ondas (Q,R e S) repre-
sentando a despolarizagdo ventricular.

Onda T — aparece imediatamente
apbs a inscrigdo do complexo QRS,
representando a repolarizagao ventri-
cular.  Entendemos por despolariza-
c¢éo o resultado do estimulo elétrico,
que visa & contracdo das fibras mus-
culares cardiacas, quer atriais, quer
ventriculares, e por repolarizacéo a
vilta destas fibras ao estado de re-
pouso inicial, tornanda-se em candi-

¢oes de receber novo estimulo, 1Y
sofrerem nova despolarizacdo.

A ONDA T NORMAL
No ECG do adulto normal a onda T
acompanha geralmente a direc3c da
anda de maior amphtude do complexo
QRS. Quando isto n3o ocorre, dize-
mos que houve inversdo da onda T,
que pode ser ou ndo patolbgica.
Como todas as outras, @ onda T
apresenta um padrdo normal de am-
plitude, duracdo, forma e polaridade,
dependendo da derivagdo que estiver
sendo explorada. ’
Gengralizando, podemos dizer gue
0s padrdes normais da onda T sdo:
alAmplitude — varia entre 1 e 5 mm
nas derivacfes periféricasede 2 a 8
mm nas derivagées precordiais.
biDuracdo — Varidvel de acordo com
a frequéncia cardiata, sendo de me-
nor duracdo quando h4 taguicardia e
de maior duracdo quando ccorre bra-
dicardia (Fig. I1)
c) Forma - & uma onda geralmente
larga, assimétrica e de contorno sua-
ve, podendo ser acuminaja ou arre-
dondada.
d) Polaridade — no adulto normal &
geralmente positiva, sendo negativa
em aVR. Pode ser encontrada negati-
va em outras derivacdes, sempre
acompanhando a onda de maior am-
plitude do compiexac QRS.
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Fig. | — Tragado eletrocardiogréfico mos-
tranco. onda P, complexo QRS e onda T

Fig. U - ECG de M 8. mostrando bradicardia sinusal, com ondas
7 de longa duracdo de V2 a VB e aummento de amplitude erm V2,
V3e V4, sendo o aumento mais marcante nesta uitima denvacéo.



ALTERACOES DA ONDA T
A onda T pode apresentar-se sob os
mais diferentes aspectos (Fig. [}

E evidente que n3o vamos encontrar,
no tracado eletrocardiografico, ondas T
sempre dentro dos limites da normahda-
de, por isso, quando se nos apresenta
um tragado com onda T anormal, a
primeira coisa a ser feita & identificar se
0 padrao anormal & primario ou secun-
dario, 1, 8., se o distirbio de repolariza-
¢3o ventricular esta relacionado com a
despolarizagdo (secundério} ou inde-
pende dela {priméario).

Entre os fatores que desencadeiam a!-
teracOes prnimarias de onda T, podemos
citar; insuficiéncia coronariana {Fig. IV},
miocardite, pericardite, doengas diver-
sas de origem extracardiaca, disturbios
medicamentosos, arritmias, distarbios
eletroliticos (Fig. V), alteragdes funcio-
nais, variacGes por padrao juvenil, varia-
¢Hes dos atletas, etc.

Quanto as causas secundérias nos re-
feriremos apenas &s principais que sdo:
crescimento ventricular (Fig. VII}, .blo-
queios de ramo, extra-sistole ventricu-
lar, sindrome de Wolff-Parkinson-White
€ outras.

Pelos poucos exemplos acima pode-
mos ver que existe um numero conside-
ravel de causas que podem levar a alte-
racBes de onda T. Como a maioria das
causas & de fundo patologico, torna-se

relativamente facil, a um elemento
menos avisado, rotular quatquer altera-
¢3o de onda T como patotbgica. E indis-
pensavel, entretanto, ter em mente que
existern alteracdes funcionajs e varian-
tes do normal que, na maioria das vezes
n&o estao relacionadas a nenhuma pato-
logia, senda fisioldgicas, como & caso
da grande maioria dos atletas.

Nao & incomum surgirem alteragdes
inespecificas de onda T, que podem se
apresentar sob as mais diversas formas,
chegando até ao bifasismo (Figs. il C e
F) ou mesmo a completa inversao (Fig. il
M), Nestes casos o diagnostico do traca-
do sera de alteragdo priméria de repolari-
zacdo ventricular, 0 que estad correto,
mas dai a ser dado um diagnéstico
clinico de doenga cardiaca, existe uma
diferenca muito grande, maxima se o
examinando for um atleta e ndo apre-
sente outros sinais sem sintomas.

Sabemos que véarios fatores como as
refeicdes, o exercicio, a inspiragdo pro-
funda (Fig. vil), a ingestac da dgua gela-
da, a mudanca de posigdo (Fig. Vill} e
muitos outros fatores sdo capazes de
produzir alteracdes fisioldgicas na onda
T, sendo na maior parte das vezes alte-
ragdes insignificantes. Existem porém
¢asos de evidenciarmos alteracdes mar-
cantes, gue podem levar a erros de
interpretacdo e diagnéstico, donde a
necessidade de langarmos maoc de

outlrgs processos para auxihar o diag-
nostico.

Dentre esles processos 0 mMais comu-
mente usado, alé pouco tempo, era o
Teste de Master que, com o advento da
bicicleta ergométrica e da estewra ro-
lante, estd pouco a pouco caindo em
desuso, principalmente porque nao &
um teste totalmente fiel, sendo causa de
MUuHOs erros.

A finalidade destes processos &, princi-
palmante, diferencar uma alteragac pa-
tolbgica de onda T, de uma onda T
funcional, também chamada de onda T
labil ou inocente.

Suponhamos um atieta que submetido
a um ECG em repousg apresente uma
inversdo de onda T. € claro que n3o
remos classificar o nosso atleta como
cardiopata, antes iremos submeté-lo a
um teste ergométrico, com controle ele-
trocardiogréafico.

Duas coisas poderdo ser observadas
duranie a prova:

1.2} A onda T que estava invertida co-
meca a se normalizar, até ficar totalmen-
1e positiva, mostrando destarte n3o pas-
sar de uma onda T funcional, labil ou
inocente.

2.°l Se a negatividade da onda T se
mantém ou aumenta e aparece dor pre-
cordial, estaremos realmente diante de
uma onda T patolégica.
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Fig. IV - Esquema mostrando insuficiéncia coronariana acompa-
nhada de fsquernia subepicérdica da parede anterior do ventriculo
esquerdo. Notar a inversdo patcldgica da onda T.

Fig. IN: Os diversos tipos de onda T:

A — T positiva (normal)

B — T de amplitude aumentada

C — T bifdsica do tpo ¥

D — T negativa

£ — T achatada

F — T bifdsica do tipe ¥

G — T ponreaguda e simétrica

H — T isoelétrica

! — T isquémica lampla, apiculada e
simétrical

J — T bifida

L — T Monofdsica

M — Tinvertida em relacdo ao QRS

Fig. V — Esquema mostrando hiperpotassermia. Notar as ondas
T aftas, poreaguaas e simeétricas.




L AT
TTT4LL

Fig. VI — Esquema mastrando hipertrofia ventricular esquerda,

Notar a inversao de onda T.
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Fig. VIli  Tracados eletrocardiogréficos tomados, em baixo
decobito dorsal ¢ em cima — na posicdo ortostaiica.

Notem-se as alteragdes de onda T nas 4 derivacdes, assim
coma alteracdes na ampiitude da onda S e alteragdes da onda

P

O primeirc exemplo foi justamente o
que aconteceu com © Ivo que, guando
submetido ao teste na esteira rolante,
teve seu ECG normalizado, provando
assim que era um caso de onda T funcio-
nal, ndo patolbgica.

Note-se a diferenca de que nos porta-
dores de patologia, tipo angina, o ECG
em repouso geralmente € normal e s¢
quando ©0s5 submetemos ao teste na
bicicleta ergométrica, ou outro equiva-
lente, & que eles passam a apresentar
alteragGes de onda T, pois o ECG,
nestes casos, SO s€ gpresenta alterado
se for colhido na ocasido da cnse de
angina, sabendo-se gue mesmo nestas
ocasides ele pode se apresentar sem
anormalidade.

Se todas as pessoas que apresentas-
sem alteragdes de onda T fossem do-
entes, a grande maioria dos nigerianos o
seria, pois segundo Seriki & Smith
{1966) a presenca de ondas T invertidas
ou bifasicas sdc bastante comuns ng-
quele pais, assim ¢cOmc nao sao ravas
nos Estados Unidos.

Na maior parte das pessoas que inge-
rem altas doses de glicidios, ndo é nada
excepcional encontrarmos ondas T iso-
elétricas ou invertidas, sem que isto
signifique, obrigatoriamente, uma pato-
logia.

Como j4 foi relatado acima, ndo vamos
encontrar sempre ECGs com ¢ tragado
totalmente normal, mas n3o esqueca-
mos as palavras de Frank N. Wilson
quando diz: "‘as alteragdes eletrocardio-
graficas (por si s6s) nao significam enfer-
midades’’.

Jeremy Lichtman e colaboradores
mostraram diversos exemplos do que
acabamos de falar e dos quais escolhe-
mos dois para servirem de ilustragéo,
pois se prestam bem ao nosso objetivo.

No primeiro, um jovern de 22 anos,
branco, jogador de basquete, com 2,05
metros de altura, assintomatico, que em
um ECG de rotina apresentou bradicar-
dia sinusal, auséncia de ondas R nas
derivacbes Y1, V2eV3eondas T altas e
ponteagudas nas derivagdes V4, V5 e
V6 (Fig. IX)
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Fig. IX— Auséncia de ondas Rem VI, V2e V3eondas T altas e

poteagudas em V4, V5 e V6,

Fig. VI — Em cima: tragado registrado em
repouso decubito dorsal. Em baixo: tra-
cado do mesmo atleta apés 10 inspiragdes
profundas. Observar que ambos oS regis-
tros foram feitos na mesma ocasigo.
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A auséncia de ondas R era compative!
com o diagnéstico de um antigo infarto
do miocardio (parede anterior}. As
ondas T em V4, V5 e V6 podiam ser in-
terpretadas como evidéncia de hiperpo-
tassermia ou sinal inicial de necrose mio-
cardica. De qualquer modo, dizem o0s
autores acima citados, temos observado
ondas R “pobres’” em derivacBes pre-
cordiais em grande nimero de atletas,
que ndo tinham evidéncia de doenca
cardiaca, assim como ondas T alla e
ponteagudas sem associacdo com hi-
perpotassemia, em atletas bem treina-
dos.

No segundo exemplo, o EGG de rotina
de outro jogador de basquete, de 24
anos, negro, com 1,90 m de altura foi
interpretado como anormal, devido a
um marcado aumento de voltagem do
complexo QRS nas denvagdes precor-
diais e uma elevacdo generahzada do
segmento S-T, com uma inversdo de
onda T, nas derivagcdes de V1 até V4
{Fig. X).

Este atleta ndc apresentava sintomas e
tinha o resultado de todos os seus exa-
mes normais. As trocas eletrocardiogra-
ficas do complexo QRS sugeriam hiper-
trofia ventricular esquerda e a elevacao
do segmento S-T com inversao de onda
T era compativel com injuria do epicar-
dio.

Segundo Lichtman este tipo de tragado
& comumente encontrado em ECGs de
atletas sem sinais ou sintomas de cardi-
opatias.

Na figura trés apresentames um ECG
colhido por nds, na EsEFE, do atleta
M.B., de 27 anos, branco. com 1,75 m
de altura, onde vemos uma bradicardia
sinusal, com ondas T de amplitude
aumentada, acuminadas, méaxima em
V4, sem que haja qualquer sintoma, por
parte do atleta, que leve a pensar em
cardiopatia, uma vez ter 0 mesmo 0
resultado de seus exames sem anorma-
lidade.

No artigo Electrocardiogram of the
athlete [ver bibliografial é apresentado
um quadro, gue transcrevemos parcial-
mente, onde 527 atletas, bem treinados
e sem historia de doenga cardiaca, fo-
ram exarmnados, juntamente com 164
controles {ndo atletas). tendc todos sido
submetidos a exames eletrocardiagra-
ficos. (Fig. XI).

CONCLUSAO

Pelo quadro acima ¢oncluimos que, de
309 atletas examinados, 6,42 a 20%
apresentaram mversdo de onda T. Os
218 restantes n&oc apresentaram esta
inversao, assim como ©0s controles,
porém outras alteracdes foram verifica-
das, como blogqueio AV de 1° e 2°
graus, deficiéncia na conducdo ventr-
cular, hipertrofia ventricular direita e
esquerda, atlteragdes diversas quanto a
amplitude e duragdo das ondas P, Tedo
complexo QRS, elevacdo de segmento
S8-T, e outras.

Note-se que os pesguisadores dis-
seram nao terem encontiado histona de

doenca cardiaca e gue todos eram atle-
tas bem treinados, por isso afirmarmos
que ¢ ECG do atleta ndo deve ser inter-
pretado com o mesmo chitério utilizado
para o nao atleta, pois as alteracdes que
neles se apresentam s30, na imensa
maiona das vezes, funcionais.

Com relacdo 4 onda T em parucular,
devemos ter em mente que ela se apre-
senta, nos atletas mesmo em repouso,
com a amphtude e duracdo aurmentadas
(Fig. M), podendo este aumento ser
observado tanto nas derivacdes perifé-
ncas gquanto nas precordiais. Podem
também apresentarem-se invertidas ou
bidasicas nas dernvacdes precordiais,
tendo Smith et alii as encontrado invert-

das em dois de 21 atletas maratonistas,
nas derivacdes V3, V4 e VB, em repouso
e Rose descreveu inversdo de ondas T
em 47, de 1219 ECGs de rotina em
atletas, considerando ele esta alteracao
insignificante, desde que os atletas este-
jam em boa forma fisica e com o resul-
tado de 10dos 0s exames Nnormais e sem
aprasentar sintomas. .

Geralmente estas alteracbes de onda T
tazem lembrar o chamado padrao juve-
nil, comumente encontradc Nos nigeria-
nos.

O nosso recado visa a n3o repeticao de
casos como o de lvo para que nao sejam
cometidas injusticas aos atletas, no que
concerne & sua higidez.
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Fig. X — Aumento de voftagem do complexc QRS nas derva-
coes precordiars, assim como elevagdo do segmento S-T e

inverséo de ondas T, de VT a V4.
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