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RESUMO

Titulo: Avaliacdo clinica e cardioldgica de criangas e adolescentes que praticam atividades

fisicas

A prética esportiva por criancas e adolescentes deve ser estimulada, mas realizada de forma
segura, devendo o médico excluir possiveis causas cardiacas que podem levam a morte subita.
Foi verificada a necessidade do eletrocardiograma nessa avaliacdo, além do exame clinico
detalhado, para a detecgéo de cardiopatias. Foram recrutados 983 criancas e adolescentes que
praticam atividades fisicas, com idade entre 5 e 17 anos, e realizada identificacéo,
antropometria, exame clinico cardiolégico e eletrocardiograma. Encontrou-se uma menor
estatura e um maior peso entre os participantes, quando comparado aos valores padréo da
Organizagdo Mundial da Saude, e encontrado uma maior incidéncia de sobrepeso, obesidade e
obesidade grave no sexo feminino. No exame clinico, o achado mais comum foi sopro cardiaco,
em 18,5% dos participantes avaliados, correspondendo a 81,7 % de todos os achados clinicos
positivos. Foram encontradas alteracGes eletrocardiograficas em 3,3% dos participantes
avaliados, e os achados incluem bloqueio do feixe anterossuperior do ramo esquerdo, disturbio
de conducgdo intraventricular, sobrecarga ventricular esquerda, taquicardia paroxistica
supraventricular, bloqueio atrioventricular de primeiro grau e a sindrome de pré-excitacéo,
alteracOes encontradas inclusive em participantes sem alteracdes no exame clinico e que podem
leva-lo a um desfecho de morte subita. Assim, a realizacdo de exame clinico e
eletrocardiografico em criancas e adolescentes que praticam atividades fisicas mostrou
alteracfes que podem preceder um desfecho de possivel morte subita quando submetidos a

esforcos fisicos, e devem ser realizados de forma rotineira.

Palavras-chave: pediatria; cardiologia; eletrocardiograma; morte subita.



ABSTRACT

Title: Clinical and cardiac evaluation of children and adolescents who practice physical

activities

Practice of sports by children and adolescents should be encouraged, but performed safely, and
the physician should exclude the possibility of cardiac diseases that could lead to sudden death.
The need for an electrocardiogram was assessed in this study, in addition to a detailed clinical
examination, for the detection of heart disease. A total of 983 children and adolescents aged
between 5 and 17 years who practice physical activities were recruited and submitted to
identification, anthropometry, clinical cardiological examination and electrocardiogram. A
smaller avarege height and a greater averege weight among the participants were observed,
when compared to the standard values of the World Health Organization, Also, a higher
incidence of overweight, obesity and severe obesity was found in females. On clinical
examination, the most common finding was heart murmur, occurring in 18.5% of the evaluated
participants, corresponding to 81.7% of all positive clinical findings. Electrocardiographic
alterations were found in 3.3% of the evaluated participants, and the findings include left
anterior fascicular block, intraventricular conduction disturbance, left ventricular volume
overload, paroxysmal supraventricular tachycardia, first-degree atrioventricular block and the
pre-excitation syndrome These disturbances were found even in patients with normal clinical
evaluation and that could be a potential cause of sudden death. Thus, clinical and
electrocardiographic examination of children and adolescents who practice physical activities
revealed abnormalities that could cause sudden death during physical exertion and should be

performed routinely.

Keywords: pediatrics; cardiology; electrocardiogram; sudden death.
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1. INTRODUCAO

Os efeitos benéficos do exercicio fisico na crianca estdo largamente difundidos,
repercutindo em seu desenvolvimento fisico, emocional e social'. Sabe-se que a atividade fisica
é indispensével para o adequado desenvolvimento da crian¢a, além de apresentar inimeros
beneficios, como a prevencdo de doengas cronicas, incluindo obesidade, hipertensdo arterial e
doenca aterosclerdtica. A inatividade fisica tem sido demonstrada como um fator de risco

independente para doenca cardiovascular?®,

Diferentes associa¢des de saude ao redor do mundo, como o American College of Sports
Medicine, o Center for Disease Control and Prevention, a American Heart Association, o
National Institute of Health, o US Surgeon General e a Sociedade Brasileira de Cardiologia tém
apontado a pratica regular de atividade fisica como ferramenta para a prevencdo e reabilitacdo

de doencas cronicas e cardiovasculares.

De acordo com Caspersen, Powell e Christenson (1985), a atividade fisica consiste em
qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos, resultando em maior
gasto energético, quando comparado & taxa metabolica de repouso’. Embora as atividades
possam variar muito em duragéo, intensidade e frequéncia, as atividades podem ser vistas de
duas perspectivas. A primeira, como as atividades fisicas inerentes a faixa etaria, como as
atividades ludicas, correr, pular, pedalar, atividades intradomiciliares e ao ar livre. A segunda,
como aquelas em que existe preparacao, treino e esforco, tanto fisico quanto mental, visando

uma atividade fisica competitiva®.

Além disso, a atividade fisica pode ser realizada em qualquer idade, desde que

respeitados os limites fisicos, neuroldgicos e psicoldgicos de cada faixa etaria®, ja que ndo existe
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uma regra especifica nessa divisdo. Weffort e Lamounier (2009) propuseram essa diviséo de

acordo com a tabela abaixo.

Tabela 1: Atividades fisicas propostas de acordo com idade
Idade (anos) Atividade

Pegar objetos, sentar, rolar, engatinhar, levantar, andar, estimulagéo

Oal da psicomotricidade, brincar na 4gua a partir de 6 meses.

Recreacdo, arremessar a um alvo, pegar ou chutar bola, pular,
2a6 explorar o meio ambiente, pedalar, correr, saltar obstaculos ou
degraus, subir escadas, mergulhar.

Escolas de esportes, natacao, ginastica olimpica, danca, basquetebol,

ral futebol, voleibol, entre outros (ndo-competitivos).

13a18 Esportes competitivos.

A intensidade e a maneira que essas atividades sdo realizadas por criangas e adolescentes
sdo variadas, podendo ir desde a pratica esportiva recreativa a competitiva, 0 que nesta faixa
etaria torna impossivel, em termos de intensidade e gastos energéticos, uma diferenciacao entre
atletas e ndo atletas. Sabe-se que, quanto mais intensa é a atividade fisica, maior o estresse fisico

e psicoldgico que ela pode causar'®.

Embora os beneficios cardiovasculares do exercicio fisico regular estejam bem
estabelecidos, a participacdo atlética imp&e um risco inerente de morte subita cardiaca durante
ou logo apds o exercicio. A participacdo de adolescentes e adultos jovens em atividades
esportivas tem risco estimado de morte subita de causa cardiaca 2,8 vezes maior do que em

individuos nesta faixa etaria que ndo praticam atividades fisicas esportivas'!,

Nos Estados Unidos da América (EUA), um estudo em atletas com idade entre 15-17
anos mostrou incidéncia de morte stbita de 0,5/100.000 por ano'!. Outro estudo, na Italia,

observou incidéncia de 2,1/100.000 por ano, mas entre atletas de 14-35 anos; esta maior
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incidéncia talvez se deva ao fato da idade maior e da inclusdo de atletas do sexo feminino?. A
morte subita é um evento raro, porém tragico, e de alta relevancia na saude publica, pois afeta
jovens presumivelmente sauddveis e pode ser a primeira manifestacdo de uma doenca

cardiovascular'?13,

Portanto, é a combinacdo de atividade fisica e doenca cardiovascular de base, em
contraposicdo ao exercicio fisico isolado, que predispde ainda mais o atleta ao risco de morte
stbita durante o exércicio'>!*1°, Tal fato reforca que os médicos e preparadores fisicos devem
procurar garantir a seguranca de seus atletas, investigando possiveis doencas cardiacas

potencialmente letais!?.

Entre as causas mais comuns para esse desfecho temos as cardiomiopatias, sendo a
hipertrofica a mais comum, responsavel por 36% dos casos nos EUA, ou 1/3 dos casos
fatais'>1®1’ A segunda causa mais comum é a origem anémala da artéria coronaria, que pode
se manifestar por dor toracica e/ou sincope durante o exercicio. Outras causas menos comuns
de morte subita em atletas jovens sdo arritmias (Sindromes do QT longo, do QT curto, de
Brugada e de Wolff-Parkinson-White) e cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito,

responsavel por um quarto das mortes stbitas em estudos na Italia'%*2,

Em 1982, na Italia, foi implantado um programa de avaliacdo pré-participacdo para
atletas competitivos, na faixa etaria de 12-35 anos, com a obrigatoriedade da inclusdo do
eletrocardiograma, além da anamnese e do exame clinico. Apo6s 15 anos, foi realizado um
estudo por Corrado et al., onde foi observada reducao de 90% da incidéncia de morte subita em
jovens atletas, principalmente por cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito,
corroborando assim, a validade do programall. A partir deste estudo, o Comité Olimpico
Internacional, em 2004, e a Sociedade Europeia de Cardiologia, em 2005, estabeleceram seus
protocolos com a recomendacédo da incluséo do eletrocardiograma (ECG), além da anamnese e

exame fisico, por acreditarem que a triagem com ECG permite a identificacdo de atletas ainda
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assintomaticos com doengas cardiovasculares em risco, além do que a identificacéo precoce e
o0 cuidado com esses atletas modifica favoravelmente a evolugédo da doenga de base e leva a

reducéo dos episodios de morte stbitall’.

Entretanto, nos Estados Unidos da América, a American Heart Association (AHA) nédo
recomenda a inclusdo do ECG na avaliacdo pré-participacdo, pois ha algumas alteracdes que
séo comumente encontradas em atletas, como bradicardia sinusal, blogueio atrioventricular de
primeiro grau, repolarizagdo precoce, bloqueio de ramo direito incompleto e aumento das
voltagens do complexo QRS. Tais alteragBes sdao comuns devido a adaptagdo cardiovascular
fisiologica e ndo refletem a presenca de uma doenca cardiovascular subjacente, logo, nédo
necessitam de avali¢do adicional, o que muitas vezes ocorre quando o ECG ¢ interpretado de
forma erronea!’. Relatam uma taxa de 16,9%-40% falsos positivos em avaliacdes, além de
defenderem que testes falsos positivos podem causar ansiedade desnecessaria e afastamento
desnecesséario dos atletas de suas atividades. Os custos para essa triagem onerariam muito o
sistema de saude, estimando-se o valor de 2 bilhdes de ddlares por ano. Assim, a AHA
recomenda apenas uma histéria clinica focada na parte cardiovascular e exame fisico pelo
médico generalista, além de antecedentes familiares de cardiopatias, podendo este identificar
fatores de risco ou altera¢es no exame clinico e, assim, direcionar o encaminhamento para um
especialista, possibilitando a abordagem mais especifica com a realizacdo de exames

complementares®’-20,

A AHA propde a avaliacdo de 14 itens a fim de que se indique a realizacdo de
eletrocardiograma (“The 14-Element AHA Cardiovascular Screening Checklist for Congenital
and Genetic Heart Disease”), que englobam historia pessoal, historia familiar e exame fisico.
Historia pessoal: 1) dor ou desconforto toréacico relacionado a esforgo fisico; 2) sincope ou pré-
sincope inexplicada; 3) cansaco excessivo, dispneia, fadiga ou palpitagdes relacionadas a

esforgo fisico; 4) sopro cardiaco conhecido; 5) elevagdo de pressdo arterial; 6) restricdo na
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participacdo de atividades fisicas esportivas; 7) investigacdo prévia de cardiopatia, indicada por
médico. Historia familiar: 8) morte subita cardiaca em menores de 50 anos; 9) limitacdo de
atividades por conta de doencas cardiacas em menores de 50 anos; 10) cardiomiopatia dilatada,
sindrome do QT longo, sindrome de Marfan ou arritmias. Exame fisico: 11) Ausculta de sopro;
12) diminuicdo ou auséncia de pulsos femorais; 13) estigmas de sindrome de Marfan; 14)

hipertenséo arterial.

Ainda nesse contexto, a American Academy of Pediatrics também ndo indica a
realizacdo de eletrocardiograma como rotina de criancas pré-participacdo de esportes quando
assintomatico, salvo quando historia pessoal ou familiar de doenca cardiaca?. Também
reafirmam a grande quantidade de resultados falso positivos, e relatam que o exame ndo reduz

a mortalidade de morte sibita de causa cardiaca?’.

Esses potenciais riscos ndo sdo o0s Unicos que merecem ser investigados nessa faixa
etaria e que podem representar uma ameaca a salde de criancas e adolescentes e a sua salde na
vida adulta. A obesidade e a hipertensdo arterial podem ter inicio na faixa etaria pediatrica e
contribuirem para o desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis em adultos, em

especial, de doencas cardiovasculares?.

A obesidade é uma doenca crénica, complexa, de etiologia multifatorial, que resulta da
associacéo de fatores genéticos, ambientais e comportamentais?? e tem se tornado um problema
grave de salde publica devido ao crescente aumento do niimero de pessoas obesas?>%. Hoje,
as criangas estdo mais expostas a ambientes chamados de “obesogénicos”, que propiciam o
desenvolvimento da obsesidade?®. Existe muita oferta de alimentos industrializados, com alto
valor calorico, ricos em agucar e baixo valor de fibras e nutrientes, o que, aliado a um estilo de
vida sedentario, podem propiciar principalmente o aparecimento de doencas cardiovasculares,
mas também resultam em disturbios e efeitos adversos em diversos sistemas organicos, como

descrito na tabela abaixo?.



Tabela 2: Alteracgdes decorrentes da obesidade, divididas por sistemas organicos

Alteracoes

Psicossociais

Ansiedade, depressdo, desordens alimentares, isolamento
social, baixo rendimento escolar

Neuroldgicos

Hipertens&o intracraniana idiopética

Endocrinoldgicos

Resisténcia insulinica, diabetes mellitus tipo 2, puberdade
precoce, sindrome dos ovarios policisticos (meninas), baixa
producdo de testosterona (meninos)

Gastrointestinais

Refluxo gastroesofagico, calculose biliar, constipacéo intestinal

Renais

Glomeruloesclerose

Pulmonares

Apneia obstrutiva do sono, asma, intolerancia ao exercicio

A longo prazo

Aterosclerose, carcinoma colorretal, doenca cardiaca
isquémica, acidente vascular cerebral, morte prematura

14

Existe uma relacdo direta da obesidade infantil com a predisposicdo de morbidades

cardiometabdlicas na vida adulta, propiciando um aumento da mortalidade prematura em

adultos de 1,4 a 3 vezes, em comparagio as nio obesas®. Ainda, quando maior o IMC na

infancia, maior o risco de morte por doenca cardiovascular na vida adulta?®. Desse modo, o

expressivo aumento da prevaléncia de obesidade na faixa etéria pediatrica tem determinado um

incremento significativo dos casos de aparecimento de morbidades associadas ao excesso de

peso®??, o que reforca a relevancia de se aplicar uma avaliagdo nutricional adequada neste

grupo?’. O indice de massa corporea (IMC), preconizado pela Organizagdo Mundial da Satde

e adotado pelo Ministério da Satde do Brasil na avaliacdo do estado nutricional de criangas e

adolescentes, é considerado a medida padr&o para o sobrepeso e obesidade?>?’. E 0 método de

avaliacdo nutricional mais comum, uma vez que ndo € invasivo, além de ser barato, prético,

facil de aplicar, e reprodutivel?22327.28,
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2. OBJETIVO

Diagnosticar alteragdes clinicas e eletrocardiogréaficas em criancas e adolescentes que
praticam atividades fisicas esportivas regulares, a fim de se verificar a necessidade do exame
eletrocardiografico como rotina para deteccgdo de cardiopatias que podem gerar morte subita de
causa cardiaca. Ainda, detectar fatores de risco para o desenvolvimento de doencas crénicas do

adulto que se iniciam na infancia.
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3. MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo descritivo, de delineamento transversal.

Foram recrutados criancas e adolescentes de 5 a 17 anos assintomaticos, participantes
de projetos sociais da cidade de Botucatu que praticam regularmente atividades fisicas,
principalmente futebol ou futsal. Ap6s o convite para a participacao no estudo, foram incluidas
as criancas e adolescentes cujos pais ou responsaveis legais, e as mesmas (quando maiores de
10 anos), concordaram com a participacdo e assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido, de acordo com as normas da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

A avaliacgdo foi composta de quatro etapas: identificacdo, antropometria, exame clinico

focado na semiologia cardiolégica e eletrocardiograma (ECG).

Na identificacdo foi realizada anamnese para excluir os portadores de qualquer

cardiopatia e alteragdes eletrocardiograficas conhecidas, ndo incluidas neste estudo.

As medidas antropométricas, o exame clinico e ECG foram realizados durante o horario
das atividades dos projetos sociais frequentados pelas criancas e adolescentes, que estavam

vestindo roupas leves (0s meninos sem camisa) e sem calgados.

Realizada afericdo de peso e altura dos participantes, e foi calculado o valor de indice
de massa corporal (IMC) e seu respectivo valor do escore Z, considerado a idade e sexo, a partir
do software Who AnthroPlus, da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS). Assim, o estado
nutricional das criancas e adolescentes foi classificado em magreza acentuada, magreza,
eutrofia, sobrepeso, obesidade e obesidade grave, considerando os pontos de corte da medida
do escore Z do IMC, de acordo com a recomendacdo da OMS e adotada pela Ministério da

Salde?%°,
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A avaliacdo clinica incluiu exame clinico com énfase no exame cardiovascular, com
afericdo da pressdo arterial (PA). O exame clinico teve por base a propedéutica cardiolégica e
a PA foi aferida ap6s um periodo de repouso, com os individuos sentados, no brago direito, com
manguitos apropriados a circunferéncia braquial. Foram considerados valores aumentados de
pressao arterial, as medidas de pressdo arterial sistélica ou diastolica acima do percentil 90 para

estatura, idade e sexo3%2,

O ECG foi realizado em repouso, com os individuos em decubito dorsal, nas 12
derivages cléssicas, utilizando aparelho de eletrocardiograma digital da marca TEB com o
software ECGPC, sendo avaliado por cardiologista pediatrico no momento da realizagdo do
exame. Todos os eletrocardiogramas foram gravados no disco rigido do computador pessoal do

orientador e feito copia de seguranca desses exames.

O teste de t de Student® foi utilizado para a analise das variaveis continuas, idade, peso,

estatura e valores de IMC, com intervalo de confianga de 95% e nivel de significancia de 5%.

A diferenciacdo das alterac6es clinicas e eletrocardiogréaficas entre os sexos masculino
e feminino foi realizada através do teste de associacdo de Goodman®*, com nivel de

significancia de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Prot. 3987/2011) da

instituicdo, de acordo com as normas do CONEP.
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4. RESULTADO

Foram avaliados um total de 983 criangas e adolescentes, sendo 835 (84,9%) do sexo

masculino e 148 (15,1%) do sexo feminino.

Quanto ao estado nutricional (tabela 1), foi observado maior incidéncia de sobrepeso,
obesidade e obesidade grave no sexo feminino, enquanto houve predominio de eutrofia no sexo
masculino. De forma global, foram encontradas 10,8% de obesidade e 3,9% de obesidade grave
nas criangas e adolescentes avaliados no estudo. Estatisticamente, houve diferenga entre os
sexos apenas quanto a frequéncia de eutrofia, maior no sexo masculino. N&o houve amostra de
participantes que se enquadraram na categoria “magreza acentuada” segundo os valores

estipulados pela OMS.

Tabela 3: Distribuicdo do estado nutricional segundo sexo, e valores gerais

wioana oy Fem Geral N %
Masculino N (%) Feminino N (%)

Eutrofia 568 (68,0)* 78 (52,7) 646 (65,7)
Sobrepeso 147 (17,7) 37 (25,0) 184 (18,7)
Obesidade 83 (9,9) 23 (15,5) 106 (10,8)

Obesidade grave 30 (3,6) 8 (5,4) 38 (3,9)

Magreza 7(0,8) 2 (1,4) 9(0,9

Total 835 (100,0) 148 (100,0) 983 (100,0)

* p < 0,05 (teste de associagio de Goodman?°)

A avaliacdo dos dados de escore Z para o IMC mostrou algumas diferencas quando

comparamos com a curva proposta pela OMS (grafico 1). Percebemos que os individuos desse
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estudo, de forma global, possuem uma menor estatura e um maior peso, quando comparamos

com os valores padrdo da OMS.

Gréfico 1: Curvas de distribuicdo dos escores Z do IMC do grupo avaliado (vermelho) e da
curva-padréo da OMS (verde)

T T T T T T T T T T T T

. Valores padrao proposto pela OMS

. Participantes do estudo

T T
45 -4 35 -3 2.5 -2 -15 -1 05 0 05 1 1.5 2 25 3 35 4 45

No exame clinico (tabela 2), foram encontradas alteracdes em 223 (22,7%) criancas e
adolescentes, sendo o sopro 0 achado mais comum com 182 casos (correspondendo a 81,7%
dos achados clinicos, e 18,5% entre todo o publico avaliado). A presséo elevada foi encontrada
em 26 (2,6%) participantes, correspondendo a 11,7% das alteracdes clinica detectadas.
Comparativamente entre os sexos, houve predominancia do sopro e de pectus escavatum no
sexo masculino, e de pressdo arterial elevada no sexo feminino. Estatisticamente, houve

diferenga entre 0s sexos apenas quanto a frequéncia do pectus escavatum (p <0,05).
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Tabela 4: Alteracdes clinicas segundo sexo, e valores gerais

Alteracdes Sexo |
Clinicas ; i Gera
Masculino Feminino
Sopro 151 (82,6) 31 (77,5) 182 (81,7)
Pressdo elevada 17 (9,4) 9 (22,5) 26 (11,7)
Pectus escavatum 11 (6,0)* 0 (0,0) 11 (5,0)
Pectus carinatum 1(0,5) 0(0,0) 1(0,4)
Desdobramento
de 12 bulha 1(0.5) 0(0,0) 1(0,4)
Presenca de 32
Hiperfonese de 22
Total 183 (100,0) 40 (100,0) 223 (100,0)

* p < 0,05 (teste de associagdo de Goodman?®)

Foram detectadas alteracdes eletrocardiogréficas (tabela 3) em 32 (3,3%) criancas e
adolescentes. As principais encontradas foram 7 (0,7%) participantes com extrassistoles
ventriculares e 7 (0,7%) com disturbio da conducdo intraventricular. Nao houve diferenca

estatistica entre 0s sexos.
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Tabela 5: Alteracoes eletrocardiogréficas segundo sexo, e valores gerais

Alteracdes Sexo
AR Geral
Eletrocardiogréficas Masculino Feminino
Extrassistoles
ventriculares 5(17.9) 2(50.0) 7(21.9)
Distarbio da
conducéo 5(17,9) 2 (50,0) 7(21,9)
intraventricular
Ritmo atrial ectépico 5(17,9) 0 (0,0) 5 (15,6)
Sobrecarga 4 (14,3) 0(0,0) 4 (12,5)

ventricular esquerda

Bloqueio do feixe
anterossuperior do 3(10,7) 0 (0,0) 3(9,4)
ramo esquerdo

Sindrome de preé-
excitacdo (Wolff- 2(7,1) 0 (0,0) 2 (6,3)
Parkinson-White)

Bloqueio
atrioventricular de 1(3,6) 0 (0,0) 1(3,1)
primeiro grau

Supradesnivelamento

de seguimento ST 1(3.6) 0(0.0) 161
Bradicardia sinusal 1(3,6) 0 (0,0) 1(3,1)
Taquicardia
paroxistica 1(3,6) 0 (0,0) 1(3,1)
supraventricular
Total 28 (100,0) 4 (100,0) 32 (100,0)

Em resumo, das 983 criancas e adolescentes avaliadas nesse estudo, 223 apresentaram
alteracdes clinicas e 32 apresentaram alteracOes eletrocardiograficas. Desse total, 210
apresentaram apenas alteracdo clinica, 19 apresentaram apenas alteragdo eletrocardiogréfica e

13 apresentaram alterag&o clinica e eletrocardiografica.
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Gréfico 2: Diagrama de Venn mostrando as alteracGes clinicas e eletrocardiogréficas do
estudo, e a sobreposicédo de casos

Alteragdes Alteragdes
Clinicas (13) ECG
(210) (19)

Dentre os 19 participantes que apresentaram apenas alteracdo eletrocardiografica, ou
seja, cujo exame clinico ndo demonstrou alteracfes, foram encontradas as alteracdes de:
extrassistoles ventriculares, distarbios da conducdo intraventricular, ritmo atrial ectopico,
sobrecarga ventricular esquerda, blogueio do feixe anterossuperior do ramo esquerdo, sindrome
de pré-excitacdo (Wolff-Parkinson-White), bloqueio atrioventricular de primeiro grau,
bradicardia sinusal e taquicardia paroxistica supraventricular. Dessa maneira, 0 Unico achado
eletrocardiografico obtido exclusivamente associado a uma alteracdo em exame fisico foi o

supradesnivelamento do seguimento ST.
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5. DISCUSSAO

Nesse estudo, os valores de peso e altura do publico avaliado mostrou diferencas
consideraveis quando comparado aos valores da curva proposta pela OMS. Encontramos um
publico com maior peso e menor altura, resultado num IMC mais elevado. Particularmente no
sexo feminino, encontramos um numero elevado de casos de sobrepeso e de obesidade. O
aumento dos casos de sobrepeso e obesidade entre criancas e adolescentes € fator importante a
ser levado em consideracgdo, e que mostra que o0 nosso publico corrobora com os achados atuais
nesse aspecto. Essas alteraces tém relagdo direta com varias comorbidades, como hipertenséo
arterial, aumento da resisténcia insulinica, dislipidemia, doenca gordurosa ndo alcodlica do
figado e sindrome metabdlica. Todas essas alteracbes causam grande prejuizo a salde e ao
desenvolvimento de criancas e adolescentes, e, embora existam possibilidades de tratamento
farmacoldgico, o principal tratamento ainda é a mudanca de estilo de vida, com seguimento
nutricional e realizacdo de atividade fisica regular. Além disso, € necessario levar em
consideracdo que as criangas avaliadas fazem parte de projetos sociais de Botucatu, e que,
embora pratiqguem atividades fisicas regularmente como pratica competitiva, ndo possuem

seguimento multidisciplinar adequado para tanto.

Embora a diferenca estatistica entre os sexos tenha se mostrada significante apenas em
poucas variaveis (eutrofia, na avaliacdo de estado nutricional, e presenca de pectus escavatum,
na avaliacdo de exame clinico), o presente estudo apresenta o viés de selecdo decorrente da
maior quantidade amostral de participantes do sexo masculino, sendo que a maior parte desse
publico pratica futebol ou futsal como esporte principal. A mostra analisada foi de
conveniéncia, a partir de projetos sociais da cidade, que justifica os valores amostrais

encontrados.



24

Sabemos que a pratica regular de atividades fisicas em criancas em adolescentes
beneficiaria tanto sua salide e desenvolvimento, como também a relacdo interpessoal e trabalho
em equipe, ou seja, se mostra benéfica em diferentes aspectos. Assim, a fim de garantir a
seguranga na pratica esportiva, percebemos que o exame clinico e eletrocardiogréafico se mostra

essencial para evitar desfechos desfavoraveis, incluindo morte stbita de causa cardiaca.

Enquanto entidades como a American Heart Association e a American Academy of
Pediatrics ndo indicam a realizacdo de eletrocardiograma como rotina em pacientes
assintomaticos e sem histéria pessoal e/ou familiar de doenca cardiovascular, os resultados
obtidos nesse estudo mostraram alteracoes eletrocardiogréficas que podem levar a um desfecho
desfavoravel ao paciente, como o bloqueio do feixe anterossuperior do ramo esquerdo, disturbio
de conducgdo intraventricular, sobrecarga ventricular esquerda, taquicardia paroxistica
supraventricular e a sindrome de pré-excitacdo (Wolff-Parkinson-White). Todas essas
alteracbes foram encontradas em participantes assintomaticos e, embora sua incidéncia seja
pequena, essas criancas e adolescentes apresentam possibilidade de serem portadoras de

cardiopatias com risco de morte subita de causa cardiaca.

Podemos perceber ainda que essas alteracdes foram encontradas tanto em participantes
gue mostraram alguma alteracdo em exame clinico cardioldgico quanto naqueles em cujo
exame clinico se mostrou normal, ou seja, a realizacdo do exame clinico cardiolégico ndo exclui
a necessidade de realizacdo de eletrocardiograma para avaliacdo de criangas e adolescentes que
praticam atividades fisicas. Outro aspecto importante a ser considerado € de que o exame fisico
é realizado com o paciente em repouso, mas muitas cardiopatias s6 geram sintomas quando

esforgo fisico, ou seja, houve uma limitacdo técnica na avaliacdo dos participantes.

Quando encontradas alteracfes no exame clinico ou eletrocardiogréfico, o participante
foi orientado a realizar estudo ecocardiografico, podendo ser encaminhado ao ambulatoério de

cardiologia pediatrica do Hospital das Clinicas de Botucatu ou a servicos particulares, de acordo
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com a escolha dos familiares. Por conta disso, houve uma limitagdo desse estudo no &mbito de
confirmacéo diagndstica em participantes com alguma alteragdo clinica ou eletrocardiogréfica.
Destaca-se 0 caso de um adolescente de 15 anos, com sopro desconhecido previamente, cujo
ecocardiograma detectou insuficiéncia mitral de causa reumatica, e que iniciou seguimento

regular no servico apds o diagndstico.
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6. CONCLUSAO

A realizacdo de exame clinico focado em cardiologia e eletrocardiograma em criangas
e adolescentes que praticam atividades fisicas mostrou alteracbes que podem preceder um
desfecho de possivel morte subita quando submetidos a esforcos fisicos. Assim, mesmo as
recomendacgdes da American Heart Association e da American Academy of Pediatrics indo
contra a realizacéo do eletrocardiograma de rotina, esse estudo mostrou que seu uso rotineiro
pode evitar possiveis desfechos desfavoraveis a esse publico. Ainda, como foram poucas as
diferengas clinicas e eletrocardiograficas entre os sexos, a avaliacdo deve ser realizada

independentemente do sexo do paciente.
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