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Morte súbita em atletas jovens: causas e condutas
Sudden death in young athletes: causes and managements
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Resumo: Apesar de ser um evento raro, a morte súbita em atletas gera grande impacto social 
e emocional em toda a sociedade, principalmente quando a vítima é um atleta jovem. Sua 
incidência varia de acordo com o gênero e idade do atleta, modalidade esportiva envolvida e 
região demográfica, e situa-se aproximadamente em 1 a cada 100.00 - 300.000 atletas jovens. 
As causas de morte súbita em atletas podem ser divididas em traumática e não traumática. As 
mortes de causa não traumática são ainda subdivididas em cardiovasculares e não cardiovas-
culares. O commotio cordis é considerado a principal causa traumática. Como principal causa 
cardiovascular de morte súbita em atletas com menos de 35 anos de idade temos a cardiomio-
patia hipertrófica, seguida da anomalia de artéria coronária e cardiomiopatia arritmogênica de 
ventrículo direito. As causas não cardiovasculares são menos freqüentes e envolvem principal-
mente casos de hipertermia e asma grave. Muita discussão tem sido observada sobre a avaliação 
médica de atletas jovens para liberação para atividades esportivas. O objetivo de uma avaliação 
médica sistemática na população de atletas jovens é detectar alguma anormalidade silenciosa 
que possa progredir ou causar morte súbita, com ênfase ao aparelho cardiovascular. Em ca-
sos assintomáticos, sem fatores predisponentes nos antecedentes pessoais e familiares e sem 
alterações no exame físico não é necessária a solicitação de exames complementares. Quando 
alguma dessas situações está presente, eletrocardiograma, exames de imagem, teste de esforço, 
sorologias, entre outros, podem ser solicitados de acordo com as hipóteses diagnósticas estabe-
lecidas.
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Abstract: The sudden death is a rare event, but in athlete generates great social and emotional 
impact in all society, mainly when the victim is a young athlete. Its incidence in varies accord-
ance with the gender and age of the athlete, the sport modality involved and demographic 
region. The incidence is approximately 1 to 100,000 - 300,000 young athletes. The causes 
of sudden death in athlete can be divided in traumatic and not traumatic. The not traumatic 
deaths cause is subdivided in cardiovascular and not cardiovascular. The commotio cordis 
is considered the main traumatic cause. The main cardiovascular causes of sudden death in 
athlete under 35 years of age are hypertrophic cardiomyophaty, congenital coronary-artery 
anomalies and arrhythmogenic right ventricular cardiomyophaty. The not cardiovascular causes 
are less frequent and mainly involve cases of hiperthermia and asthma. There is no consensus 
about the medical evaluation of young athletes for preparticipation in sports activities. The ob-
jective of a systematic medical evaluation in the population of young athletes is to detect some 
quiet abnormality that can progress or cause sudden death, with emphasis to the cardiovascu-
lar system. In asymptomatic cases, without predisponent factors in the personal and familiar 
antecedents and no alterations in the physical examination the request of complementary 
examinations is not necessary. When some of those situations are present, electrocardiogram, 
image examination, effort test, serum available, among others, could be requested in accord-
ance the diagnostic hypotheses.
Keywords: cardiovascular, trauma, sport.
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Introdução
Nas últimas décadas houve um aumento 

do interesse da comunidade médica e da po-
pulação em geral por informações sobre mor-
te súbita em indivíduos atletas (1,2). Muito 
tem sido descoberto, mas novos casos ainda 
ocorrem e são mostrados pela mídia, produ-
zindo grande impacto social e familiar (3).

O atleta simboliza, para muitos, o seg-
mento mais saudável da sociedade e eventos 
súbitos fatais transformam-se em fatos catas-
tróficos capazes de atingir emocionalmente 
toda a sociedade (1). Quando ocorridos em 
crianças ou atletas jovens tais episódios po-
dem apresentar um impacto ainda maior.

Recentemente foram observados alguns 
episódios de morte súbita em atletas jovens 
profissionais no Brasil e em alguns outros pa-
íses gerando muita especulação, entretanto 
não foram acompanhados de grandes escla-
recimentos sobre as possíveis causas e a real 
necessidade da avaliação médica antes da 
prática esportiva em atletas em nosso país.

Nesse contexto, o objetivo foi realizar 
uma revisão da literatura sobre os aspectos 
epidemiológicos e as causas de morte súbita, 
a avaliação médica pré-participação esporti-
va e a prevenção de episódios fatais em atle-
tas menores de 35 anos de idade.

Aspectos Gerais
É importante antes de discutirmos sobre 

morte súbita em atletas jovens, termos es-
tabelecido os conceitos sobre morte súbita, 
atletas e jovens.

A morte súbita relacionada ao esporte 
pode ser definida como a morte que ocor-
re de modo inesperado, instantaneamente 
ou não (4). Alguns autores definem mais 
especificamente como um evento fatal que 
ocorre abruptamente em indivíduos consi-
derados previamente sadios em até 24 horas 
após o início dos sintomas (5).

Um indivíduo atleta é definido como 
quem participa de atividades esportivas in-
dividuais ou coletivas, assim como de um 
programa de treinamento sistemático e com-
petição regular (5,6).

Os estudos encontrados na literatura ge-
ralmente classificam os atletas em jovens e 
adultos para melhor diferenciar a etiologia 
da morte súbita (6). Dessa forma, o objeti-
vo dessa revisão é abordar apenas o termo 

jovens atletas, que se refere aos indivíduos 
menores de 35 anos de idade (6).

Epidemiologia

A incidência de morte súbita em atletas 
jovens ainda não é bem estabelecida. Em 
Minnesota, a incidência anual de morte súbi-
ta devido à doença cardiovascular não diag-
nosticada é relatada como 1 a cada 200.000 
atletas escolares (7). Na Irlanda, Quigley et 
al (8) observaram a ocorrência de 1 caso de 
morte súbita a cada 600.000 habitantes; em 
Lyon e Saint-Etinne, esse índice foi de 0,26 
a cada 100.000 habitantes (9). Em corredo-
res de maratona a incidência é de 1 a cada 
50.000 atletas por ano e em corredores (jo-
gging), 1 a cada 15.000 (10,11). Na região 
de Veneto na Itália a incidência é de 2,3 ca-
sos (2,62 em homens e 1,07 em mulheres) 
de morte súbita a cada 100.000 atletas por 
ano (12). De qualquer forma, os dados são 
limitados e essa variação de incidência nos 
diferentes estudos pode ser explicada pela 
heterogeneidade metodológica e das amos-
tras analisadas.

A incidência de morte súbita varia de 
acordo com o gênero e idade do atleta, mo-
dalidade esportiva envolvida e região demo-
gráfica. A associação de doença cardiovas-
cular não diagnosticada e morte súbita em 
atletas jovens não é coincidência. A partici-
pação de jovens em esportes competitivos 
contribuiu substancialmente para o aumen-
to da incidência de morte súbita nas últimas 
décadas (13,14). Adolescentes envolvidos 
com a prática esportiva apresentam um risco 
2-5 vezes maior de sofrerem morte súbita do 
que indivíduos não atletas da mesma idade 
(12,15). Além disso, mais de 90% das mor-
tes entre atletas jovens ocorrem durante o 
treinamento ou a competição (1,7,13,14,16-
20). Esta observação concretiza o achado 
de que na presença de certas doenças car-
diovasculares a exaustão física representa o 
gatilho para a ocorrência de arritmias letais 
e mortes cardíacas súbitas na área esportiva 
(21). Entretanto, a morte súbita não está li-
mitada às causas cardíacas e aos atletas com-
petitivos, podendo ocorrer em jovens não 
atletas durante atividades esporádicas ou até 
mesmo sedentárias (12,20,22-27).

A morte súbita em atletas jovens tem 
mais prevalência no sexo masculino com 
uma proporção de aproximadamente 10:1 
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(13,17,28). Essa maior ocorrência de even-
tos fatais em atletas jovens do sexo mascu-
lino pode ser explicada pela maior taxa de 
participação dos meninos, jovens ou homens 
em certos esportes competitivos (16,17). Al-
guns autores afirmam que o gênero masculi-
no, per se, é considerado fator de risco para 
morte súbita relacionada ao exercício devido 
a maior prevalência de cardiomiopatias com 
risco de arritmias fatais (17,21,25,29-32).

Alguns estudos mostram uma diferença 
quanto à incidência e causa de morte súbita 
em relação ao tipo de modalidade esportiva 
envolvida. Nos Estados Unidos é mais comu-
mente reportada em jogadores de basquete e 
futebol americano (13,17), e na Europa, em 
jogadores de futebol (25,29,30,33), o que 
provavelmente reflete o alto nível de parti-
cipação nesses esportes coletivos e também 
a alta intensidade com que é praticada. As 
mortes súbitas de origem traumática ocor-
rem geralmente em esportes coletivos de 
contato ou em lutas.

A região demográfica é um importante 
fator a ser considerado para a análise de in-
cidência e principais causas de morte súbita 
em atletas. O perfil demográfico dos atletas 
que morrem subitamente na região de Ve-
neto na Itália, por exemplo, difere do que é 
reportado nos Estados Unidos. Em Veneto, a 
cardiomiopatia arritmogênica de ventrículo 
direito representa a causa mais comum de 
atletas no esporte (14,25,29,30,34). Nos 
Estados Unidos, a principal causa de morte 
súbita em atletas jovens é a cardiomiopatia 
hipertrófica. Esta diferença pode ser devido 
a uma particular predisposição genética na 
população italiana ou ao resultado direto 
de um programa nacional de avaliação dos 
atletas jovens antes da participação esportiva 
desenvolvido na Itália há mais de duas déca-
das, em que jovens com algum tipo de sus-
peita de cardiopatia são vetados da prática 
esportiva em certas modalidades (34).

Causas De Morte Súbita
As causas de morte súbita em atletas po-

dem ser divididas em traumática e não trau-
mática (Tabela 1). As mortes de causa não 
traumática são ainda subdivididas em car-
diovasculares e não cardiovasculares (35).

Causas Traumáticas:

Commotio Cordis: representa o mais 
notável exemplo de morte súbita em atle-
tas sem antecedente de cardiopatia. Ocorre 
como resultado de um golpe não penetran-
te e aparentemente inocente no tórax, que 
ocasiona, geralmente, fibrilação ventricular 
não associada à lesão de costelas, esterno 
ou miocárdio (36-41). Outras alterações do 
ritmo cardíaco como bloqueios de ramo, 
taquicardia ventricular e assistolia também 
podem ser observadas no commotio cordis 
(42). Sua incidência durante eventos espor-
tivos é desconhecida, mas estima-se que seja 
causa mais comum de morte súbita do que 
muitas doenças cardiovasculares conhecidas 
(43). O golpe precordial que desencadeia o 
commotio cordis, geralmente,  não é per-
cebido como incomum para a modalidade 
esportiva envolvida ou de magnitude sufi-
ciente  para causar morte. É mais prevalente 
em crianças e adolescentes (média de idade 
de 13 anos) devido à maior complacência da 
parede torácica, o que provavelmente facilita 
a transmissão de energia da parede torácica 
ao miocárdio (37,38). Casos de morte súbita 
em atletas jovens por commotio cordis são 
relacionados principalmente a esportes de 
lançamento de projéteis, como beisebol e 
hockey, e ocasionalmente a esportes de con-
tato físico, como o karatê ou colisões entre 
atletas de esportes coletivos (37,38).

Contusão Cardíaca: distingue-se do 
commotio cordis pela presença de contusão 
miocárdica. Embora seja apenas observada 
com precisão na autópsia, pode-se suspeitar 
de contusão miocárdica na presença de al-
terações no movimento da parede cardíaca 
com ecocardiograma ou pela mensuração de 
enzimas cardíacas seriadas (44,45). Este tipo 
de lesão está mais freqüentemente relaciona-
do a acidentes automobilísticos, quedas de 
locais altos ou explosões de bombas (44,46). 
Situações especiais podem ocorrer em al-
guns esportes, como no rodeio ou esportes 
eqüestres em geral, em que o atleta pode ser 
atingido por um coice do animal (47).

Outras causas traumáticas: englobam 
trauma penetrante (48), trauma cranioence-
fálico e de coluna vertebral (49), ruptura de 
aneurismas de artéria cerebral média (43,50) 
e lesão de grandes vasos por trauma (51).
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Causas  não traumáticas:

Causas cardiovasculares: as causas 
mais comuns de morte cardíaca súbita em 
atletas jovens diferem das causas em adul-
tos. Atletas com mais de 35 anos de idade 
apresentam como principal causa de  morte 
súbita a doença arterial coronariana. Já em 
atletas jovens a principal causa de morte sú-
bita é a cardiomiopatia hipertrófica, seguida 
de anomalias de artéria coronária e cardio-
miopatia arritmogênica de ventrículo direi-
to. O mecanismo final da morte súbita de 
causa cardíaca é, na maioria dos casos, uma 
arritmia letal como assistolia ou fibrilação 
ventricular. A seguir são descritas as causas 
de origem cardiovascular de morte súbita re-
latadas na literatura (17).

Cardiomiopatia Hipertrófica: Dife-
rentemente dos indivíduos com mais de 35 
anos de idade, em que a causa mais comum 
de morte súbita em atletas é a cardiopatia 
isquêmica, atletas jovens apresentam como 
principal causa a cardiomiopatia hipertrófi-
ca, podendo ser responsável por até um terço 
das mortes (13). A cardiomiopatia hipertró-
fica representa uma doença cardíaca rela-
tivamente comum (incidência de 1 a cada 
500 pessoas na população geral) (27,52), 
caracterizada por hipertrofia assimétrica do 
ventrículo esquerdo sem dilatação de câma-
ra, com expressão clínica e morfológica he-
terogêneas (27,53,54). Na maioria dos casos 
a doença é de origem familiar e o padrão de 
transmissão é autossômico dominante.

A hipertrofia de ventrículo esquerdo (es-
pessura da parede maior que 13 mm) em al-
guns atletas jovens é coerente com a expres-
são morfológica relativamente moderada de 
cardiomiopatia hipertrófica, mas em outros 
casos pode ser difícil de distinguí-la da for-
ma fisiológica de hipertrofia ventricular es-
querda (coração de atleta) (55,56). Essa dis-
tinção possui implicações importantes, uma 
vez que o diagnóstico inadequado de cardio-
patia em um atleta levaria ao abandono des-
necessário do esporte, da mesma forma que 
uma cardiopatia não diagnosticada poderia 
culminar em eventos cardíacos ou morte 
súbita (18). Algumas alternativas podem ser 
utilizadas para  distinguir a cardiomiopatia e 
hipertrofia fisiológica nos casos duvidosos: 
realizar avaliação cardiológica nos familiares 
do atleta (57) ou realizar descondiciona-
mento físico do atleta por cerca de 3 meses 

observando a ocorrência de regressão da hi-
pertrofia (hipertrofia fisiológica) (58).

Anomalias da Artéria Coronária: re-
presenta também uma importante causa de 
morte súbita em atletas jovens. As anoma-
lias descritas em casos de mortes de adoles-
centes durante o exercício compreendem: 
artéria coronária esquerda anômala a partir 
do seio direito de Valsalva; descendente an-
terior esquerda intramural; artéria coronária 
esquerda anômala a partir da artéria pulmo-
nar; artéria coronária direita anômala a par-
tir do seio esquerdo; artéria coronária direita 
hipoplásica; crista ostial da artéria coronária 
esquerda (17). A possibilidade de anomalia 
coronariana deve sempre ser considerada 
em um atleta jovem com história de dor 
torácica ou síncope, principalmente se os 
episódios são desencadeados pelo exercício 
(59). Os pacientes usualmente não apresen-
tam alterações ao exame físico e no eletro-
cardiograma (de 12 derivações) de repouso 
ou de exercício (20,60,61), pois a isquemia 
miocárdica é episódica, limitando dessa 
forma o valor do exame realizado ao acaso. 
Ecocardiograma transtorácico ou transesofá-
gico, ressonância nuclear magnética e arte-
riografia coronariana diagnóstica podem ser 
usados para o diagnóstico definitivo dessas 
anomalias (20,61). A anomalia coronariana 
mais freqüentemente encontrada em casos 
de morte súbita em atletas jovens é a arté-
ria coronária esquerda anômala a partir do 
seio direito de Valsalva. Seu mecanismo mais 
provável de isquemia é a alteração da angu-
lação da artéria coronária em sua origem ou 
compressão da artéria anômala entre a aor-
ta e o tronco da artéria pulmonar durante o 
exercício (43).

Cardiomiopatia arritmogênica de ven-
trículo direito: representa uma importante 
causa de morte súbita em atletas jovens na 
região da Itália (16,62). A cardiomiopatia ar-
ritmogênica de ventrículo direito não apre-
senta causa estabelecida e é caracterizada 
pela morte do miócito e subseqüente substi-
tuição por tecido adiposo e fibroadiposo no 
ventrículo direito, podendo comprometer 
também o ventrículo esquerdo em alguns 
casos (63). A extensão do infiltrado é vari-
ável e pode causar morte súbita por insu-
ficiência do miocárdio ou por produção de 
arritmias fatais.

Miocardite: considerada muitas vezes 



125

R. bras. Ci. e Mov.  2007; 15(3): 123-135

Bergamaschi, J. P. M., e t  a l .

como uma condição de difícil diagnóstico 
clínico em atletas jovens, e deve ser lembra-
da mesmo na ausência de sintomas de base 
com alterações eletrocardiográficas isoladas 
como bloqueios e arritmias ventriculares 
(18,64). Normalmente é causada por uma 
infecção viral (enterovírus) e pode acompa-
nhar de sintomas como fadiga, dispnéia aos 
esforços, intolerância ao exercício, síncope e 
palpitação. Em alguns casos pode ser assin-
tomática, sendo a morte súbita a única apre-
sentação clínica (48).

Cardiomiopatia Dilatada: cerca de 
20% dos casos de cardiomiopatia dilatada 
são de origem familiar (65). Em alguns ca-
sos, uma lesão primária, como a exposição 
a uma substância tóxica, pode ser fatal para 
alguns miócitos, fazendo com que a maior 
sobrecarga de pressão e volume estimule a 
hipertrofia dos miócitos sobreviventes. Tal 
hipertrofia preserva, inicialmente, a função 
miocárdica mas pode ocasionar comprome-
timento funcional progressivo. O diagnósti-
co precoce é de grande importância para o 
prognóstico da doença (66,67).

Coronariopatia Aterosclerótica: ao 
contrário dos adultos, representa uma cau-
sa rara de óbitos relacionados ao esporte 
em jovens. A coronariopatia aterosclerótica 
está associada, em casos de morte em atle-
tas jovens, à hipercolesterolemia primária 
ou anormalidades genéticas no receptor 
de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) 
(68,69).

Ruptura / Dissecção Aórtica: dissecção 
ou ruptura de aorta estão geralmente associa-
das à Síndrome de Marfan e acompanhadas 
de manifestações esqueléticas, neurológicas, 
oftalmológicas ou cardiopulmonares prévias 
(13,70). A investigação deve ser realizada 
em todos os indivíduos de estatura des-
proporcional com braços e pernas particu-
larmente longos, com frouxidão ligamentar 
e na presença de manifestações clínicas ou 
história familiar de colagenoses ou doenças 
genéticas (48,71).

Doença de Kawasaki: constitui a prin-
cipal causa de cardiopatia adquirida em 
crianças nos Estados Unidos e possui pa-
drão epidêmico no Japão. Após a manifes-
tação aguda da doença, cerca de 20% dos 
indivíduos desenvolvem seqüelas cardiovas-
culares, podendo apresentar desde vasculite 
assintomática das artérias coronárias, ectasia 

das artérias coronárias ou formação de aneu-
rismas até aneurismas gigantes da artéria co-
ronária com ruptura ou trombose, infarto do 
miocárdio ou morte súbita (72).

Doença Valvular: a estenose aórtica e o 
prolapso de válvula mitral são causas raras 
de morte súbita em atletas jovens (8,13,17), 
já que indivíduos com alterações valvulares 
são, na grande maioria, identificados ao exa-
me físico e excluídos da prática de esporte 
competitivo (73). O prolapso de válvula 
mitral é uma condição cardíaca que afeta 
até 10% da população em geral (74) e deve 
ser causa de abandono da prática esportiva 
somente se o atleta apresentar comprometi-
mento da função cardíaca (18).

Doença de Chagas: constitui num gra-
ve problema de saúde pública na América 
Latina acometendo mais de 16 milhões de 
pessoas. A doença de Chagas pode provocar 
morte súbita em 12 a 37% dos pacientes em 
qualquer fase evolutiva da doença (75), al-
gumas delas podendo ocorrer durante qual-
quer atividade física (76).

Uso de drogas: abuso de cocaína, este-
róides anabólicos e alguns ergogênicos são 
descritos como causadores de alguns casos 
de acidente vascular cerebral, infarto agudo 
do miocárdio e, até mesmo, morte súbita 
(77-79). Alguns derivados da efedrina, usa-
dos para melhorar a performance dos atletas 
ou para mascarar a presença de outras dro-
gas durante o teste, são estimulantes cardía-
cos potencialmente arritmogênicos e podem 
ser responsáveis por morte súbita em atletas 
jovens (78,79). Os anabólicos esteróides 
podem ainda causar hipertrofia cardíaca, 
fibrose miocárdica e acelerar o processo de 
aterosclerose, que poderá culminar em is-
quemia e necrose do miocárdio (6).

Outras: cerca de 2% dos atletas jovens 
que morrem subitamente apresentam estru-
tura cardíaca normal na autópsia e a cau-
sa definitiva da morte não é estabelecida 
(13,16,17). Tais mortes são provavelmente 
devido a condições que não estão associadas 
a anormalidades evidentes do miocárdio, 
como: alterações dos canais de íons como 
Síndrome do QT-longo (80,81) e Síndrome 
de Brugada (82), Síndrome de Wolf-Parkin-
son-White (83), anormalidades estruturais 
do sistema de condução e microvasculariza-
ção (84-86), taquicardia polimórfica cateco-
laminérgica (87), vasoespasmo coronariano 
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(88) e formas morfológicas sutis de cardio-
miopatia hipertrófica (27,53,89). 

A Síndrome do QT-longo é caracteri-
zada por aumento da fase de repolarização 
do potencial de ação ventricular associado à 
propensão ao desenvolvimento de síncopes, 
arritmias ventriculares malignas e morte car-
díaca súbita. Pode ser de etiologia congênita, 
causada por mutações nos genes que codifi-
cam os canais iônicos de sódio e potássio da 
membrana plasmática das células miocárdi-
cas; ou adquirida (90,91). O diagnóstico é 
primariamente clínico e deve ser suspeitado 
em atletas com sintomas (tontura, síncope) 
ou com história familiar de morte súbita. O 
eletrocardiograma apresenta alta sensibilidade 
e deve ser realizado em casos suspeitos (48).

A condução cardíaca atrioventricular 
anômala, como a Síndrome de Wolff-Pa-
rkinson-White, é causa rara de eventos car-
díacos relacionados ao exercício. O padrão 
Wolff-Parkinson-White está presente em 
aproximadamente 1% dos eletrocardiogra-
mas obtidos de indivíduos sadios (68) e é, 
provavelmente, mais prevalente em atletas 
de exercícios de resistência, que têm maior 
probabilidade de condução pela via acessó-
ria do que por meio do nódulo atrioventri-
cular pelo maior tônus vagal (92). Porém, a 
raridade de óbitos relacionados ao exercício 
entre atletas com síndrome Wolff-Parkinson-
White é importante devido à crescente ten-
dência entre cardiologistas em recomendar a 
terapia de ablação para tais atletas, mesmo 
quando assintomáticos. Alguns óbitos re-
lacionados ao exercício são inexplicáveis e 
podem representar anormalidades sutis do 
sistema de condução cardíaca não detecta-
das pela autópsia de rotina (93). 

Causas não cardiovasculares: um pe-
queno número de mortes súbitas de causas 
não cardíacas são relatadas esporadicamen-
te e compreendem casos de hipertermia 
e disfunção do sistema nervoso central 
(17,94,95), asma não controlada (96) e ra-
bdomiólise (17,97-99). A asma induzida 
pelo exercício representa uma das principais 
causas de desconforto respiratório durante a 
prática esportiva na população pediátrica. O 
uso de broncodilatador inalatório profilático 
antes da prática esportiva pode ser útil no 
controle da doença e na prevenção de even-
tos fatais nos casos graves (52).

Avaliação Física e Cardiológica de 
Atletas Jovens

O reconhecimento de que alguns óbitos 
no campo esportivo  sejam causados por le-
sões detectáveis estimulou o interesse da ela-
boração de protocolos de avaliação médica 
de atletas jovens antes de iniciarem a prática 
esportiva (100).

O objetivo de uma avaliação médica 
sistemática na população de atletas jovens 
é detectar alguma anormalidade silenciosa 
que possa progredir ou causar morte súbita, 
com ênfase ao aparelho cardiovascular (89). 
Além disso, é a oportunidade de discutir 
com o atleta jovem aspectos relacionados à 
imunização, dieta, obesidade, saúde sexual, 
conselhos sobre drogas e álcool e perigos do 
uso de substâncias anabolizantes. Pode ain-
da ser revisto o programa de treinamento, o 
uso adequado de equipamentos de seguran-
ça, a hidratação durante a prática esportiva e 
a relação com familiares e comissão técnica. 
Eventuais dúvidas que o atleta possa ter so-
bre doenças, como asma, alergia e controle 
de infecções, devem ser abordadas e escla-
recidas (101).

Um dos maiores obstáculos para a im-
plementação de avaliação em larga escala 
pré-participação esportiva é o grande núme-
ro de atletas jovens e a baixa incidência de 
morte súbita nesta população (cerca de 1 a 
cada 200.000 atletas) (16).

As recomendações da American He-
art Association (89) em relação à avaliação 
médica de atletas antes da prática esportiva 
incluem investigação dos antecedentes pes-
soais (sopros cardíacos, hipertensão arterial 
sistêmica, fadiga, síncope, dispnéia ou dor 
torácica relacionadas ao exercício), revisão 
dos antecedentes familiares (cardiopatias ou 
casos de morte súbita, principalmente an-
tes dos 40 anos de idade) e exame físico. O 
exame físico deve incluir obrigatoriamente 
aferição da pressão arterial nos quatro mem-
bros, ausculta cardíaca atenciosa, incluindo 
ausculta cardíaca dinâmica (alguns sopros 
cardíacos são identificados somente quan-
do o paciente realiza manobra de Valsalva), 
ausculta pulmonar, exame físico neurológi-
co e do aparelho musculoesquelético (102). 
Alguns autores consideram que uma avalia-
ção cardiológica básica deve ser incluída no 
protocolo, sugerindo um eletrocardiograma 
de repouso de 12 derivações (103). O ele-
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trocardiograma de 12 derivações aumenta 
a sensibilidade da avaliação na detecção de 
cardiomiopatia hipertrófica, anomalias coro-
narianas, Síndrome do QT-longo, de Wolf-
Parkinson-White, de Brugada, entre outras 
(103,104); e poderia evitar, dessa forma, 
alguns casos de morte súbita de causa car-
diovascular (3). Estudos mostram, de fato, 
que o eletrocardiograma está anormal em 
80-90% dos casos de cardiomiopatia hiper-
trófica (27,102) e na maioria dos casos de 
cardiomiopatia arritmogênica do ventrículo 
direito (12,25,29), duas grandes causas de 
morte súbita em atletas jovens, mas seu uso 
indiscriminado inviabiliza qualquer proto-
colo de avaliação de atletas jovens. Dessa 
forma, a indicação do eletrocardiograma está 
definida para casos específicos de atletas jo-
vens com sintomatologia suspeita de cardio-
patias, antecedentes familiares de cardiopa-
tias ou alteração no exame físico (102).

A inclusão do eletrocardiograma na ava-
liação inicial de atletas jovens já é praticada 
na Itália há mais de 25 anos (12,105,106). 
Todo indivíduo que inicia alguma prática es-
portiva deve ser submetido a essa avaliação 
clínica (105), representando um gasto de 
cerca de 6 milhões de dólares por ano (106). 
Transportando esse contexto ao nosso país 
devemos salientar dois aspectos importan-
tes: o primeiro é o grande gasto proveniente 
da indicação indiscriminada do eletrocar-
diograma na avaliação de atletas jovens já 
discutido anteriormente; e o segundo é pre-
ver quantos atletas jovens devemos afastar 
da prática esportiva para evitarmos um caso 
de morte súbita, mesmo sabendo que milha-
res deles nunca viriam a ter qualquer tipo 
de problema que pusesse em risco sua saúde 
(107).

Alguns autores chegaram a cogitar a 
possibilidade de introdução do ecocardio-
grama na avaliação de atletas jovens antes 
da prática esportiva, juntamente com o exa-
me físico e o eletrocardiograma, permitindo 
o diagnóstico de maior parte dos pacientes 
com cardiomiopatia hipertrófica. Entretan-
to, seu custo e sua impraticabilidade em 
grandes populações também o inviabilizam. 
O ecocardiograma deve ficar reservado aos 
atletas jovens com história clínica ou fami-
liar de cardiomiopatia e alteração no eletro-
cardiograma de 12 derivações (108). Alguns 
casos de cardiomiopatia hipertrófica, doença 

valvular,  disfunção ventricular e anomalia 
de artéria coronária podem ser diagnostica-
dos pelo ecocardiograma, mas deve-se ficar 
atento aos casos, que podem ser observados, 
de falso positivo (hipertrofia fisiológica do 
ventrículo esquerdo no atleta) e falso nega-
tivo (cardiomiopatia hipertrófica em ado-
lescentes pode não demonstrar alteração da 
parede do ventrículo).

O teste de esforço representa outra op-
ção de exame complementar que pode ser 
utilizada na avaliação do atleta, mas é geral-
mente indicado para indivíduos de maior 
idade com sintomas sugestivos de angina 
estável ou angina induzida pelo exercício.

No Brasil não há nenhum protocolo es-
tabelecido de avaliação pré-participação es-
portiva de atletas jovens. O uso de exames 
para a identificação de alguma doença car-
díaca que poderia causar morte súbita é de 
prática inviável para todos os atletas jovens, 
principalmente em termos de saúde públi-
ca. Uma avaliação cuidadosa com a história 
clínica (Tabela 2), antecedentes familiares 
(Tabela 3) e exame físico (Tabela 4) são os 
primeiros passos para a prevenção da morte 
súbita em atletas jovens. Se a história clínica 
ou o exame físico do atleta revelam qualquer 
problema suspeito, um eletrocardiograma 
e, possivelmente, um ecocardiograma e/ou 
um teste de esforço podem ser apropriados 
(101,102). Outros exames de imagem, exa-
mes laboratoriais e bioquímicos podem ser 
solicitados de acordo com a necessidade in-
dividual do atleta avaliado (Quadro 1).

Prevenção de Episódios Fatais no 
Esporte

Além da avaliação pré-participação es-
portiva, outras medidas ainda podem ser 
utilizadas para a prevenção da morte súbita 
em jovens atletas, mas sua efetividade é con-
troversa. O uso de equipamentos de segu-
rança pode evitar algumas mortes de origem 
traumática (41). O uso do capacete deve ser 
obrigatório em esporte de velocidade ou de 
impacto (ciclismo, corrida de automóveis, 
hóquei, beisebol, esportes eqüestres etc); 
o uso de coletes torácicos (41), protetores 
bucais e óculos devem ser incentivados de 
acordo com a modalidade esportiva; devem 
ser inclusas no treinamento esportivo medi-
das de segurança da modalidade, como téc-
nicas de queda (ciclismo, moto, rodeio etc), 
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de proteção (boxe, karatê, hóquei etc) e de 
primeiros socorros para os atletas e comissão 
técnica. Mesmo com todas essas precauções, 
casos de morte súbita de causa traumática 
ainda podem ocorrer. Cerca de um terço 
dos casos de commotio cordis relatados por 
Maron et al (38) ocorreram na vigência de 
uso de protetores torácicos, e ainda não há 
evidências em modelos animais sobre a re-
dução de incidência de fibrilação ventricular 
após commotio cordis (41,109).

A educação da população também pode 
ser incluída nas medidas de prevenção da 
morte súbita, mediante divulgação de práti-
cas de primeiros socorros e de ressuscitação 
cardiopulmonar com utilização rápida e efi-
ciente de um desfibrilador externo automá-
tico (41), além de treinamento de indivíduos 
leigos ao suporte básico à vida (110). Salib 
et al observaram que o índice de sobrevivên-
cia após commotio cordis aumentou de 16% 
para 25% com medidas de ressuscitação car-

diopulmonar iniciadas em até três minutos 
do evento (41). Contudo, novos estudos 
ainda são necessários para verificar o impac-
to do uso de equipamentos de segurança, da 
educação da população e do uso de desfibri-
ladores externos automáticos na prevenção 
de morte súbita em atletas jovens.

Conclusão
A morte súbita em atletas jovens é um 

evento raro. Suas principais causas são as 
cardiovasculares (cardiomiopatia hiper-
trófica, anomalia da artéria coronária) e as 
traumáticas (commotio cordis). A avaliação 
clínica de um atleta antes da participação 
esportiva pode contribuir para detectar al-
guns fatores de risco e, nestes casos, uma 
avaliação cardiológica mais completa se faz 
necessária. A prevenção da morte súbita em 
atletas jovens pode ser possível com uma 
adequada abordagem médica profissional 
nestes indivíduos.

Tabela 1. Causas de morte súbita em atletas jovens.
1. Traumática 1.1. Commotio cordis

1.2. Contusão cardíaca
1.3. Outras

2. Não traumática
      2.1. Cardiovascular 2.1.1.  Cardiomiopatia Hipertrófica

2.1.2.  Anomalias da Artéria Coronária
2.1.3.  Cardiomiopatia arritmogênica de ventrículo direito 
2.1.4.  Miocardite
2.1.5.  Cardiomiopatia Dilatada
2.1.6.  Coronariopatia Aterosclerótica
2.1.7.  Ruptura / Dissecção Aórtica
2.1.8.  Doença de Kawasaki
2.1.9.  Doença Valvular
2.1.10. Doença de Chagas
2.1.11. Uso de drogas
2.1.12. Outras

     2.2. Não Cardiovascular 2.2.1. Hipertermia
2.2.2. Disfunção do sistema nervoso central
2.2.3. Asma
2.2.4. Rabdomiólise

Tabela 2. História clínica: dados que devem ser investigados na avaliação inicial de um atleta 
jovem.

•	 Doenças na infância / doenças pregressas.

•	 Sintomas relacionados à prática esportiva: dispnéia, palpitação, tontura, vertigem, síncope etc.

•	 Uso de medicações.

•	 Uso de drogas ilícitas / esteróides anabolizantes / substâncias ergogênicas.

•	 Epidemiologia para doença de Chagas.

•	 Crises convulsivas prévias.

•	 Modalidade esportiva praticada; condições de treinamento; equipamentos de segurança.

Tabela 3. Antecedentes familiares que devem ser investigados na avaliação inicial de um atleta 
jovem.

•	 Morte Súbita em familiares com menos de 50 anos de idade.

•	 Acidente vascular cerebral.

•	 Doença arterial coronariana prematura (homens < 55 anos, mulheres < 65 anos).

•	 Cardiopatias / Arritmias.

•	 Doenças genéticas.

•	 Colagenoses.

•	 Pneumopatias.

•	 Epidemiologia para doença de Chagas.
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Tabela 4. Exame físico: dados relevantes que devem ser investigados na avaliação clínica inicial 
de um atleta jovem.

•	 Sinais vitais: pressão arterial; freqüência cardíaca.

•	 Pescoço: ausculta das artérias carótidas; palpação.

•	 Exame do precórdio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatação do ventrículo esquer-
do; arritmias; sopros cardíacos.

•	 Exame do pulmão: ausculta de ruídos adventícios.

•	 Exame do abdome: ausculta de sopros abdominais; massa abdominal indicativa de 
aneurisma.

•	 Extremidades: palpação dos pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e 
pediosos.

•	 Exame neurológico: avaliação da força muscular; pesquisa dos reflexos (patelar, aqui-
leu etc); exame de fundo de olho.

•	 Exame do sistema locomotor: dores musculares; hipermobilidade articular; hipotonia 
ou hipotrofia muscular.

Quadro 1. Avaliação e conduta médica no início da prática esportiva de atletas jovens.
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