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MéToDo De coleTA De eviDêNciAs

Essa diretriz é uma revisão com metodologia de busca e 
seleção de artigos compatível com a de revisões sistemáticas 
no movimento da medicina baseada em evidências (eviden-
ce-based medicine). Isso garante imparcialidade, reprodutibi-
lidade, transparência e sensibilidade adequadas no processo 
de seleção e avaliação de artigos científicos para a resposta 
acerca da eficácia de uma tecnologia de saúde. Informações 
detalhadas desse processo podem ser encontradas no Anexo 1.

As revisões sistemáticas possuem o potencial de atingir 
o maior grau de certeza científica de uma determinada 
dúvida clínica, mesmo quando seu resultado é inconclusivo. 
O grau de certeza e força de recomendação de uma revisão 
dependem da qualidade das evidências científicas presentes 
nos estudos primários encontrados pelo método de busca.

oBJeTivo

Avaliar a eficácia do eletrocardiograma de repouso como exame 
de rastreamento de cardiopatias para prevenção de acidentes, 
morte súbita e síncope em população adulta e assintomática.

GRAU De RecoMeNDAÇÃo  
e FoRÇA De eviDêNciA

A: estudos experimentais ou observacionais de melhor 
consistência;

B: estudos experimentais ou observacionais de menor 
consistência;

C: relatos de casos/estudos não controlados;
D: opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 

consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

iNTRoDUÇÃo

O rastreamento de cardiopatias em população assin-
tomática através do eletrocardiograma (ECG) de repouso 
possui como objetivo o diagnóstico precoce de cardiopatias 
associado a intervenções que reduzam o risco cardiovas-
cular e alterem desfechos de interesse como morte súbita, 
síncope e acidentes. No meio ocupacional, incluindo atletas 
e militares, a inaptidão ao trabalho é uma das intervenções 
utilizadas para redução de risco de acidentes ocupacionais 
ou de morte súbita.
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Sugeriu-se o ECG como parte da avaliação médica 
de trabalhadores que atuam em altura em publicação da 
Sugestão de Conduta Médico Administrativa 01 (SCMA 
01). Em 2015, essa SCMA foi revogada por não haver 
evidências científicas que sustentassem a recomendação. 
A Norma Regulamentadora nº 35, para trabalho em altura, 
não determina exames complementares ou critérios de 
aptidão, sendo atribuição do médico do trabalho a soli-
citação dos exames e dos critérios de aptidão1.

O ECG de repouso também é utilizado em outras cate-
gorias com atividades críticas de trabalho como mergulho 
profissional, aviação e militares. Na aviação civil brasi-
leira, os critérios institucionais de avaliação cardiológica 
e de aptidão são definidos pelo Regulamento Brasileiro 
de Aviação Civil nº 672. A Norma Regulamentadora nº 
15, anexo A, considera o ECG como parte obrigatória da 
avaliação cardiovascular para aptidão de trabalhadores 
no mergulho profissional3.

ResUlTADos

Em população adulta e assintomática, há ausência de 
estudos primários que comprovem a eficácia do rastrea-
mento com ECG de repouso em promover benefício: 
diminuição de acidentes, morte súbita ou síncope no 
ambiente de trabalho. Essa ausência de evidências acerca 
da eficácia está de acordo com o constatado em outras 
revisões sistemáticas envolvendo a população geral ou 
atletas4-8 (B).

As evidências científicas acerca da prevalência e 
da causa de morte súbita de origem cardiovascular em 
ambiente de trabalho são esparsas, porém são suficientes 
para assegurar a raridade do evento. Uma revisão siste-
mática publicada em 2015 buscou esclarecer a epide-
miologia e o desfecho dos eventos de parada cardíaca 
em ambientes ocupacionais, reunindo estudos retros-
pectivos realizados em meio industrial e administrativo 
em países da Ásia, Europa e América do Norte, sendo 
constatada uma incidência de 1,3 a 23,8 eventos por 1 
milhão de pessoas por ano, representando 0,3 a 4,7% 
de todos os eventos de parada cardíaca ocorridos fora 
do meio hospitalar, com taxa de sobrevivência maior 
quando ocorrida em espaço público, provavelmente 
devido à chance maior de socorro imediato e ao viés 

de seleção de população saudável9 (A). Um estudo de 
coorte retrospectivo publicado em 2004 avaliou as causas 
cardiovasculares de morte súbita não traumática em um 
período de 25 anos em militares jovens de 18 a 35 anos. 
A prevalência encontrada foi de 13 mortes em 100 mil 
recrutas por ano, ou 126 mortes súbitas não traumáticas 
em 25 anos, de uma população de 6,3 milhões de homens 
e mulheres militares. Dessas 126 mortes, 108 (86%) 
foram relacionadas ao exercício, 64 (51%) relacionadas 
a alguma anormalidade cardíaca e 44 (35%) de causa 
indeterminada mesmo com autópsia10 (B).

Essa associação com exercício ou esforço físico intenso 
também é encontrada em outras categorias ocupacionais 
como bombeiros11 (B) e policiais12 (B), por estudos de 
risco. Das causas cardiovasculares, 21 militares apresen-
taram anormalidades de artéria coronariana, 13 apre-
sentaram miocardite e 8 apresentaram cardiomiopatia 
hipertrófica10 (B).

Em atletas jovens, menores de 35 anos, incluindo 
menores de idade, os dados acerca da prevalência e da 
causa de morte súbita cardiovascular advêm de estudos 
em população norte-americana13 (B) e italiana14 (B). 
A prevalência em atletas é estimada em 0,5 a 2 mortes 
por 100 mil pessoas por ano5 (B). Evidências em atletas 
sugerem diferenças regionais e étnicas na prevalência de 
cardiopatias: a cardiomiopatia hipertrófica foi conside-
rada como principal causa de morte em atletas jovens 
nos Estados Unidos13 (B), enquanto no estudo italiano 
foi considerada a displasia arritmogênica do ventrículo 
direito14 (B). A baixa prevalência da morte súbita em 
atletas estimulou alguns autores a sugerirem um modelo 
de intervenção focado em prevenção terciária (Suporte 
Avançado de Vida em Cardiologia – ACLS; Suporte 
Básico de Vida – BLS)15 (B). 

Considerando a raridade do evento cardiovascular no 
ambiente de trabalho, é improvável que este seja contri-
buinte importante para a alta prevalência de acidentes e 
de mortalidade envolvendo quedas em altura. De acordo 
com o anuário estatístico da Previdência Social, no Brasil, 
em 2015, de 612.632 acidentes de trabalho, houve um total 
de 374 quedas não especificadas (Classificação Estatística 
Internacional de Doenças — CID W19), 328 quedas de 
escadas ou degraus (CID W10), 204 quedas de um nível 
a outro (CID W17) e 198 acidentes por objetos lançados 
ou em queda (CID W20)16 (D). Na Inglaterra17 (D), 
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entre 2012 e 2017, de uma média de 142 acidentes fatais 
anuais, há uma média anual de 40 quedas fatais de altura. 
Nos Estados Unidos18 (D) foram contabilizados, em 2015, 
4.836 acidentes fatais, desses, 648 envolveram quedas de 
altura, representando 40% dos acidentes fatais no setor de 
construção civil privada.

A natureza multifatorial desse problema mundial foi 
esclarecida em uma revisão sistemática publicada em 2016, 
que enumerou fatores de risco para quedas em altura ocor-
ridos na construção civil, relatados por estudos transversais, 
citando diversos fatores associados: individuais (compor-
tamento de risco, fadiga, inexperiência, outros), organiza-
cionais (falta de treinamento, trabalho noturno, falta de 
equipamento de proteção, outros), agentes diretos (escadas, 
andaimes, outros), condições do local de trabalho (baixa 
iluminação, atividade de alto risco, outros) e climáticos19 
(D). Esse dado é consistente com o encontrado em outra 
revisão sistemática, publicada em 2012, que buscou avaliar 
a eficácia de intervenções para redução de acidentes na 
construção civil, encontrando evidências limitadas favo-
recendo programas multifacetados de segurança20 (A). 
As evidências epidemiológicas citadas apontam serem 
duvidosas as chances de se encontrar benefício (redução 
de acidentes) no rastreamento de cardiopatias com ECG 
de repouso de forma universal em trabalhadores que atuam 
em altura. Estudos retrospectivos avaliando o valor predi-
tivo do ECG nos acidentes envolvendo quedas em altura, 
assim como a qualidade do seguimento, os benefícios e 
malefícios à saúde nos casos referenciados ao cardiologista 
podem ajudar a avaliar a efetividade do ECG na avaliação 
cardiológica de trabalhadores que atuam em altura.

Em atletas, o uso do ECG de repouso de forma universal 
continua sendo controverso e adotado desigualmente 
pelo mundo. A primeira fonte de controvérsia é a rari-
dade do evento, argumento que a Dinamarca21 (D) consi-
derou suficiente para não adotar o rastreamento universal 
de doença cardiovascular em atletas22 (D). Os Estados 
Unidos adotam há mais de 50 anos como método de 
rastreamento o uso de questionário associado a entrevista 
e exame físico com especialista treinado sem uso obriga-
tório do ECG, enquanto Israel, Itália e Japão adotaram 
o uso obrigatório do ECG de repouso em atletas22 (D).

A segunda fonte de controvérsia é a ausência de estudos 
que comprovem a eficácia do rastreamento em termos 
de ensaio clínico. Em população menor de 35 anos, 

incluindo menores de 18 anos, há apenas 3 séries tempo-
rais de estudos transversais — italiano14 (B), israelense23 
(B) e norte-americano24 (B) — que buscaram avaliar a 
diminuição de mortalidade após a introdução do ECG de 
repouso, apresentando resultados discordantes, com bene-
fício mensurado apenas no estudo italiano. Entretanto, a 
mensuração do desfecho é duvidosa nos três estudos: o 
italiano utilizou jornais locais e auxílio de centros clínicos 
locais na mensuração e investigação das mortes; o estudo 
israelense utilizou jornais locais; e o norte-americano, dados 
de seguro de eventos catastróficos obrigatório aos atletas. 
Nenhum dos três estudos mensurou eventos cardiovascu-
lares que não resultaram em morte ou atuaram em popu-
lação controlada ou discriminaram o efeito de programas 
de prevenção terciária. Apesar dessas incertezas na metodo-
logia, a European Society of Cardiology25 (D) recomenda 
o uso do ECG na avaliação de atletas baseado unicamente 
no benefício encontrado no estudo observacional italiano, 
enquanto a American Heart Association22 (D) considerou 
as evidências insuficientes.

O modelo de rastreamento utilizado em atividades 
críticas de trabalho, atletas e militares utiliza a inaptidão 
ao trabalho como intervenção de redução de risco de 
acidentes ocupacionais ou de morte súbita. A eficácia e 
os malefícios da inaptidão como forma de prevenção de 
acidentes no trabalho são controversos e pouco estudados. 
Uma revisão sistemática publicada em 2016 não encontrou 
evidências de que exames admissionais e a inaptidão ao 
trabalho previnam eventos cardiovasculares ou acidentes 
no trabalho26 (B). Os malefícios individuais econômicos 
e psicossociais, assim como os benefícios ocupacionais da 
inaptidão ao trabalho em diversas categorias de trabalho, 
devem ser melhor mensurados em estudos prospectivos.

Uma alternativa a esse modelo a ser debatida entre 
os médicos do trabalho, especificamente para doença 
coronariana, seria o rastreamento e o tratamento em 
ambiente ocupacional de fatores de risco modificáveis 
como excesso de peso27 (B), dislipidemia28 (B), taba-
gismo29 (B) e hipertensão30 (A), cujos benefícios na 
promoção à saúde são estabelecidos por revisões siste-
máticas e meta-análises.

Alguns achados do ECG de repouso estão relacionados 
ao maior risco de eventos cardiovasculares por doença 
coronariana, porém o significado clínico desses achados e 
a conduta não são estabelecidos: a revisão sistemática de 
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2011 do US Preventive Task Force para doença coronariana 
não encontrou nenhuma evidência que ateste benefício de 
uma intervenção pós-rastreamento com ECG na mudança 
de risco ou desfecho cardiovascular. Baseado na epidemio-
logia de doença coronariana, o grupo considerou iatrogênico 
o rastreamento de doença coronariana com ECG em popu-
lação geral de baixo risco cardiovascular. O grupo também 
considerou insuficientes as evidências científicas acerca 
do benefício em população de risco moderado e alto4 (B).

Acurácia, estratificação de risco, conduta e prognóstico em 
assintomáticos portadores de padrão eletrocardiográfico suges-
tivo de arritmias raras são incertos5-8,31 (B). Em atletas e aviadores, 
as sociedades de cardiologia ou instituições responsáveis, como 
por exemplo a Civil Aviation Safety Autority (CASA) da Austrália 
ou Inglaterra e a Agência Nacional de Aviação Civil (ANAC) do 
Brasil publicam recomendações de conduta para essas patologias 
raras e determinam critérios de aptidão. Estudos retrospectivos 
podem ajudar a mensurar melhor o risco ocupacional de algumas 
arritmias raras. Um exemplo desse tipo de estudo foi realizado em 
militares, publicado em 2017, que avaliou 1,2 milhões de ECG 
de aviadores ativos e inativos ou de candidatos a aviadores desde 
1957. Foram encontrados 840 casos de síndrome ou assintomá-
ticos com padrão de Wolff-Parkinson-White (WPW), represen-
tando 0,298% da população estudada.

Um total de 638 aviadores obtiveram seguimento adequado, 
com seguimento médio de 10,5 anos. Desses 638 aviadores, 
574 permaneceram assintomáticos e com padrão de baixo 
risco, enquanto 64 progrediram para um padrão de alto 
risco. O grupo de alto risco representou um total de 0,038% 
da população estudada. O estudo estimou um risco anual 
de 0,95% de incapacidade súbita na população assintomá-
tica com padrão de WPW do estudo32 (B). Os critérios que 
decidem se um risco é de magnitude (in)aceitável envolvem 
quantificação do risco, avaliação e adaptação do posto de 
trabalho, fatores culturais e subjetivos33 (D).

O rastreamento de cardiopatias utilizando o ECG de 
repouso envolve o uso de recursos consideráveis com 
utilização de pessoal especializado associado a outros 
exames complementares e intervenções invasivas como 
por exemplo Holter, ecocardiograma, teste de esforço, 
estudo eletrofisiológico, entre outros, a depender dos 
achados eletrocardiográficos4-8 (B). Estudos acerca da 
viabilidade de custo e da qualidade de implementação 
no meio ocupacional são necessários para esclarecer se 
as condições mínimas de serviço estão sendo ofertadas.

A eficácia do ECG de repouso seguido de inaptidão para 
prevenção de acidentes e eventos cardiovasculares continua 
incerta e controversa na literatura, sendo necessários mais 
estudos que avaliem a qualidade de implementação, benefícios, 
malefícios e custo-efetividade desse modelo de rastreamento.

RecoMeNDAÇÃo

Não há evidências na literatura científica acerca da eficácia 
do ECG de repouso como exame de rastreamento para cardio-
patias em população adulta e assintomática para prevenção 
de acidentes, morte súbita e síncope. Dessa forma, não reco-
mendamos a utilização do ECG de repouso no formato de 
rastreamento para prevenção de acidentes, morte súbita e 
síncope na prática da medicina do trabalho.

ANeXo 1

DÚVIDA CLÍNICA
O rastreamento com ECG de repouso em população 

adulta e assintomática promove a prevenção de morte 
súbita, acidentes e síncope devido a doença coronariana 
ou arritmias cardíacas?

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE
Para serem incluídos como base da resposta de pergunta 

de pesquisa, os artigos deveriam ser compatíveis com a popu-
lação, intervenção e desfecho discriminados pelo acrônimo 
PICO (P de população ou problema, I de intervenção, C de 
controle e O de desfecho ou “outcome”) da pergunta de 
pesquisa, ou seja, população adulta e assintomática subme-
tida a rastreamento com ECG de repouso para prevenção de 
morte súbita e acidentes causados por cardiopatias.

BUSCA DE ARTIGOS

Bases de dados
A busca foi iniciada em 20 de abril de 2017. Cada uma 

das bases de dados foi avaliada por dois autores, inicialmente 
buscando artigos relevantes com base no título e resumo. 
Após essa fase, os artigos selecionados foram avaliados na 
íntegra segundo a relevância com a pergunta de pesquisa. 
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Os artigos de todas as bases então foram reunidos e dois 
autores avaliaram a qualidade metodológica dos artigos, 
havendo possibilidade de nova exclusão por baixa quali-
dade metodológica da evidência.

Na Figura 1 temos a relação de números absolutos dos 
artigos por bases de dados, dos artigos selecionados para 
revisão, e o número de artigos incluídos e excluídos.

Identificação de descritores
P Trabalhadores, atletas, militares, assintomáticos

I Eletrocardiograma de repouso

C Não rastreamento com eletrocardiograma de repouso

O
Morte súbita, síncope, acidentes, arritmias cardíacas, 
doença coronariana

Estratégia de pesquisa
•	 MEDLINE e Cochrane Librar y: (Workers OR 

Worker OR Athletes OR Military OR Asymptomatic) 
AND (Electrocardiography OR ECG OR EKG OR 
Electrocardiogram OR Electrocardiograms OR 
Electrocardiograph OR Electrocardiography) AND 
((Sudden Death) OR Syncope OR Fainting OR 
Arrhythmia OR Accidents OR (Coronary Disease));

•	 LILACS:(trabalhadores OR trabalhador OR adulto OR 
atletas OR militar OR assintomático OR assintomáticos) 

AND (ECG OR eletrocardiograma) AND (morte OR 
síncope OR desmaio OR arritmia OR cardiopatias OR 
(doença das coronárias) OR (doença coronariana)).

AVALIAÇÃO CRÍTICA

Relevância: importância clínica
Nessa diretriz, buscamos avaliar se há evidências cien-

tíficas que comprovem a presença de benefício (redução 
de acidentes, morte súbita ou síncope) no rastreamento de 
cardiopatias utilizando o ECG de repouso.

Confiabilidade: validade interna
O primeiro passo dessa diretriz foi uma busca preli-

minar para contextualização e definição do tema. Após a 
contextualização foi realizada a elaboração da pergunta de 
pesquisa. A pergunta de pesquisa foi organizada segundo 
o acrônimo PICO. A partir do PICO, dos descritores em 
ciências da saúde (DeCS) e seus sinônimos, foram definidas 
as estratégias de busca para cada base de dados.

Foram considerados estudos somente em inglês e portu-
guês, disponíveis na íntegra, publicados antes de 20 de abril 
de 2017, sem limite inferior de data.

Aplicação dos resultados: validade externa
O nível de evidência científica foi classificado por tipo 

de estudo segundo Oxford34 (Tabela 1).
Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, os 

artigos selecionados (Quadro 1) foram avaliados segundo 
sua qualidade metodológica por dois autores indepen-
dentes utilizando o instrumento Preferred Reported Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Como não 
foram encontrados estudos primários acerca da eficácia, a 
avaliação dos artigos foi limitada à avaliação da qualidade 
da metodologia das revisões sistemáticas.

Figura 1. Distribuição absoluta da seleção e exclusão dos arti-
gos, São Paulo, 2017.

MEDLINE (n=4.989)
Cochrane (n=200)

LILACS (n=705)

102 artigos 
foram 

selecionados 
para revisão 
na íntegra

97 artigos excluídos:

24 repetidos entre bases 
ou autores
40 fora da pergunta de 
pesquisa
6 em língua estrangeira
5 não acessíveis
2 versões antigas de 
revisão sistemática 
selecionada
20 artigos de revisão 
simples ou editorial

5 revisões sistemáticas 
inclusas
0 artigos primários 
por sensibilização das 
referências das revisões 
selecionadas

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor 
consistência.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor 
consistência.

C: Relatos de casos/estudos não controlados.

D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em con-
sensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

Tabela 1. Grau de recomendação e força de evidência.



Rev Bras Med Trab. 2018;16(2):246-52

251

Rastreamento por eletrocardiograma de repouso em trabalhadores

5. Método de extração e análise dos resultados
Para resultados com evidência disponível, foram defi-

nidos de maneira específica, sempre que possível, a popu-
lação, a intervenção, os desfechos, a presença ou ausência 
de benefício e/ou dano e as controvérsias.

Os resultados foram expostos preferencialmente em 
dados absolutos, risco absoluto, número necessário para 
tratar (NNT), ou número para produzir dano (NNH), 
e eventualmente em média e desvio padrão (Quadro 2).

RESULTADOS

Exposição dos resultados
Devido à ausência de estudos primários, a discussão 

buscou utilizar as evidências epidemiológicas presentes nas 
revisões sistemáticas selecionadas pela estratégia de busca e 
em outras revisões sistemáticas ou estudos epidemiológicos 
selecionados de forma manual, com objetivo de esclarecer 
as lacunas da literatura acerca do tema e estimular futuras 
publicações e discussão das controvérsias.

Aplicação da evidência: recomendação
Para a exposição das recomendações, realizou-se a 

sugestão de conduta com elaboração das recomendações 
pelos próprios autores da diretriz técnica, considerando as 
características da síntese da evidência e sendo submetida 
para validação de todos os autores participantes do grupo 
de trabalho. O grau de recomendação advém diretamente 
da força disponível dos estudos incluídos segundo Oxford34 
e da utilização do sistema Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE)35.

Quadro 1. Avaliação da qualidade metodológica segundo o 
critério PRISMA, São Paulo, 2017.

Autor Ano Avaliação metodológica

Chou 
et al.4

2011
Preenche todos os critérios  

PRISMA de metodologia.

Alattar e 
Maffulli5

2015

Preenche todos os critérios 
PRISMA, entretanto há incertezas 
acerca do processo de mediação 

dos artigos selecionados.

Wingfield 
et al.6

2004

Relata base de dados, estratégia de 
busca, critérios de inclusão e exclusão. 

Não determina PICO; há incertezas 
acerca do processo de mediação dos 

artigos selecionados.

Perez 
et al.7

2009

Relata apenas a base de dados 
utilizada e alguns critérios de inclusão. 

Falha em todos os outros critérios 
PRISMA de metodologia.

Chandra 
et al.8

2010
Relata apenas a base de dados e os 
termos utilizados. Falha em todos os 

outros critérios PRISMA de metodologia.

Evidência incluída

Desenho do estudo

População selecionada

Tempo de seguimento

Desfechos considerados

Expressão dos resultados: porcentagem,  
risco, odds ratio, hazard ratio, média

Quadro 2. Planilha utilizada para descrição e exposição dos 
resultados de cada estudo, São Paulo, 2017.
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