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O progresso terapéutico tem aumentado a sobrevida dos pacientes
com cardiopatia congénita e, combinado com o crescimento
populacional, tem possibilitado que esses pacientes sejam encontrados
cada vez mais na pratica diaria®™. Do ponto de vista de saude publica,
promover a atividade fisica na infancia e adolescéncia melhora a
coordenagdo motora, aumenta a auto-estima e promove uma
experiéncia social positiva®; no adulto, reduz o sedentarismo, o risco
de infarto do miocardio e outros eventos coronarianos®. Entretanto,
nos individuos com cardiopatia congénita, a incidéncia de evento
cardiovascular durante o exercicio é estimada como 10 vezes a da
populacéo, sendo importante determinar a seguranga de um programa
de exercicios®. O paradoxo é que proibir a atividade fisica intensa é a
Gnica maneira de prevenir esses eventos, mas ao tomarmos esta
conduta para todos os pacientes com doenga cardiaca, negaremos
os beneficios da atividade fisica para a grande maioria. Como ha
poucos dados prospectivos, existem muitos desafios ao estabelecer
a seguranca do exercicio no cardiopata®. Este artigo apresenta uma
reviséo sobre o conhecimento atual, colocando recomendacdes para
atividade fisica e pratica de esportes para individuos com diagnostico
prévio de cardiopatia congénita e para aqueles sem alteracgao clinica
aparente, visando ao diagndstico precoce.

As desordens cardiacas, geralmente ligadas com alteragdo genética®,
estdo associadas a 95% dos casos de morte subita em atletas com
menos de 35 anos, podendo ser a apresentacgao inicial. O denominador
comum é uma instabilidade elétrica, causando arritmia fatal,
geralmente pela combinacéo da cardiopatia com exercicio, podendo
os esportes com alto nivel de intensidade o fator desencadeante®. As
cardiopatias de risco e que freqlientemente passam desapercebidas,
sendo recomendada uma triagem populacional previamente a pratica
de esportes, sdo: cardiomiopatia hipertrofica e hipertrofia ventricular
esquerda sem caracteristica clinica ou citolégica de cardiomiopatia
hipertrofica, anomalias de coronarias, doencas do miocéardio
(miocardite, cardiomiopatia dilatada e displasia arritmogénica do
ventriculo direito). Associagdes menos freqlientes sdo as estenoses
e ruptura da aorta, sindrome do prolongamento do QT, prolapso da
valva mitral e sarcoidose®®. Nos atletas maiores de 40 anos, a triagem
deve ser direcionada para a doenga coronariana 67,

O estudo de todos os atletas, visando a afastar doengas cardiacas, €
impraticavel, além da possibilidade de erro para distinguir entre
adaptacao fisiologica ao exercicio e cardiopatia. O manejo pratico é
dirigido para a histdria familiar de morte subita e de doenca cardiaca
com heranca genética, evidéncia de sintomas e o exame fisico®.
Pacientes com sintomas que podem estar relacionados com condi¢des
potencialmente letais, como arritmia e sincope, devem ser
investigados. Na auséncia de doenga cardiaca, os episodios de
sincope recorrente ndo estdo relacionados com evolugédo
desfavoravel®.

As recomendagdes gerais para a participagdo em esportes, segundo
consenso da “American Heart Association"%, estabelecem que deve
ser realizada uma avaliagdo entre os 6 e 12 anos de idade e repetida
a cada 2 anos, incluindo a historia pessoal e familiar e exame fisico. A
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histéria € mais sensivel do que o exame fisico e pode revelar 64% a
78% das condigdes que alteram ou proibem a pratica de esportes, ja
gue a maioria das causas ndo apresentam alteragdes tipicas®. Atletas
jovens tendem a ocultar sintomas caso nédo sejam questionados
especificamente, havendo discrepancia na histéria obtida com a
presenca dos pais®™. As seguintes perguntas ajudardo a identificar
problemas significativos®?):

1. Sentiu tontura ou desmaiou durante ou ap6s o exercicio? (Descartar
cardiomiopatia, arritmias, alteragcdo valvar. Diagnéstico diferencial:
asma, hipoglicemia, convulso).

2. Sentiu dor no peito durante ou ap6s o exercicio? (Descartar
anomalia de coronaéria).

3. Cansa antes que os colegas, durante o exercicio? (Diagnéstico
diferencial: doenga pulmonar subjacente).

4. Apresentou palpitagdo, taquicardia ou irregularidade nos batimentos
cardiacos?

5. Apresentou hipertenséo arterial sistémica ou colesterol elevado?
6. Ja Ihe foi dito que apresentava sopro cardiaco?

7. Algum médico ja restringiu sua participagdo em esportes por
problema cardiaco ou hipertensédo arterial1)?

8. Apresentou mononucleose ou miocardite nos Gltimos meses?

9. Algum membro da familia faleceu por problema cardiaco ou morte
subita antes dos 50 anos?

10. Apresenta parente com alguma destas condi¢des: cardiomiopatia
hipertréfica ou dilatada, sindrome de Marfan, sindrome do QT longo,
arritmia significativa®¥?

Questionar sobre o uso de medicacdes, suplementos alimentares,
abuso de cafeina, drogas ilegais, alcool e tabaco. Cocaina,
anfetaminas, efedrina e esteroides anabolizantes apresentam efeitos
cardiotéxicos conhecidos. Medicagdes como beta agonistas,
metilxantinas, antidepressivos triciclicos, macrolideos e
descongestionantes nasais tém sido associadas com arritmias®319),
No exame fisico avaliar: pulsos nos quatro membros, pressao arterial,
ritmo e freqliéncia cardiaca, sopros e outras anormalidades na
ausculta, realizando manobras especificas. O examinador deve ser
capaz de reconhecer sindromes associadas com cardiopatia, como
a de Marfan9. Os atletas com presséo arterial acima do percentil
95, para a idade e o sexo, devem ser investigados e afastados de
atividades esportivas até o controle da hipertensédo®?.

N&o existe uma bateria de testes custo-efetivo para identificar todas,
nem mesmo a maioria das condi¢des de risco®. Nos atletas maiores
de 40 anos deve ser realizado ECG, se ha angina, € rotina o teste
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ergomeétrico antes do inicio de um programa de exercicio em homens
maiores de 40 anos e mulheres maiores de 50 anos (ou apés a
menopausa) com um ou mais fatores de risco (hipertensédo arterial,
diabete mélito, hipercolesterolemia ou dislipidemia, fumante atual ou
recente, histéria de infarto do miocardio ou morte subita com menos
de 60 anos em parente de primeiro grau), e em atletas com mais de
65 anos mesmo sem fator de risco®.

Quando uma cardiopatia é definida, o objetivo primério é a
estratificacdo de risco. As modifica¢gdes na anatomia e fisiologia, que
ocorrem da infancia até a idade adulta, secundérias a procedimentos
terapéuticos ou evolucdo natural da doenca, determinardo o
progndstico e o manejo. Na pratica, pode ser dificil identificar a
estrutura e fungdo cardiaca no paciente com uma ou mais cirurgias,
sendo importante os dados de prontuario. Para decidir sobre restringir
ou liberar a atividade fisica, avaliar a classificagdo diagndstica (em
especial se a cardiopatia é cianética e da mistura), a cirurgia (corretiva
ou paliativa), alteragdes hemodinamicas, lesdes residuais e sequelas
(como arritmias pds-operatorias)®®. Uma série de diretrizes tem sido
proposta, conforme a “Conferencia de Bethesda *71®):

- Cardiomiopatia hipertréfica — Como os pacientes geralmente séo
assintomaticos, a informacéo mais importante, ap6s a histéria familiar,
é obtida pela ecocardiografia. O sintoma mais comum é dispnéia;
pode ocorrer dor toracica e arritmias, causando sincope e morte subita.
Atriagem pode ficar prejudicada, pois algumas criangas apresentaréo
aumento da espessura miocardica somente apds a puberdade®. O
tratamento é controverso: diurético, beta bloqueador e verapamil
podem causar hipotenséo ortostatica no exercicio; 0 marca-passo
pode reduzir o débito cardiaco, quando for necessario aumentar a
freqgliéncia cardiaca; no uso de desfibriladores é mandatério certificar-
se de que a taquicardia secundaria ao exercicio ndo vai desencadear
choque desnecessario, podendo ser associado beta bloqueador®.
Protocolos especificos sugerem que atletas jovens, com
cardiomiopatia hipertréfica ndo devem praticar esportes
competitivos®?; ndo esta claro se o desfibrilador modifica a regra. O
risco diminui em atletas maiores de 30 anos, devido a selegdo natural
nas variantes letais. E possivel determinar um grupo de baixo risco:
assintomaticos, sem histéria familiar, sem arritmia, ecocardiograma
com achados moderados, para os quais € permitido exercicio de
moderada intensidade, desde que entendam as limitagbes em
estabelecer um protocolo de risco. A decisdo final é variavel e
individualizada®.

- Anomalias de coronéarias — Sdo incomuns, mas podem ser
responsaveis por até 20% das mortes nos esportes®®. Suspeitar nos
casos de disfuncédo do ventriculo esquerdo e insuficiéncia cardiaca.
Pacientes com origem andmala da coronéria esquerda (com origem
da artéria pulmonar), cruzando entre esta e a aorta, ndo devem praticar
esportes. De maneira gera, a pratica de exercicios estenuantes ndo
esté indicada, a menos que corrigida e a perfusdo miocardica tornar-
se adequada @.

- Miocardite — Esportes sdo contra-indicados por 6 meses®;
posteriormente, reavaliar com ecocardiografia e/ou cintilografia
perfusional e afastar arritmia significativa.

- Valva adrtica bicuspide — No paciente é assintomatico, com estenose
leve, os esportes séo liberados; na obstru¢do moderada, pode
participar de atividades leves a moderadas, desde que ndo demonstre
hipertrofia mais do que leve e possa completar o teste ergométrico. O
paciente sintomatico, com obstru¢do grave ou moderada deve ser
afastado dos esportes” devido ao potencial para morte subita®® e
aumento da incidéncia de disseccdo aodrtica®. Se assintomatico e
ainda ndo candidato a cirurgia, € permitido manter atividades leves, o
gue ajudara a detectar o inicio dos sintomas e a necessidade de
procedimento terapéutico.

- Coartagdo da aorta - Observar a associacdo com valva adrtica
bicuspide, dissecgdo aodrtica e hipertensdo. Quando submetidos a
alguns tipos de corregao cirdrgica ou dilatagdo com baléo,
particularmente h&4 mais de uma década, realizar tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética para descartar o risco
de aneurisma focal no sitio de reparo. Se o gradiente residual é leve
e a presséo arterial sistémica normal, podem participar de esportes
competitivos, evitando exercicios estaticos com alta intensidade por

um ano apo6s a cirurgia. Ndo é aconselhavel levantamento de peso
por causar tensao inaceitavel na parede aértica. Quando o resultado
cirtrgico ndo foi o esperado ou desenvolve aneurisma, devera se
restringir a exercicios de nivel leve, a menos que sejam reoperados®?.

-Estenose valvar pulmonar - Pacientes com estenose moderada a
grave devem ser submetidos a dilatagcdo valvar com baldo e
reavaliados para liberacéo das atividades competitivas. Aqueles com
estenose leve podem praticar qualquer esporte®?.

- Comunicagao interventricular e interatrial — Pacientes com pressao
normal na artéria pulmonar podem participar de todos os esportes
competitivos, limitados pelos sintomas (dispnéia e fadiga); aqueles
com comunicagao interventricular grande devem se limitar aos
esportes de nivel baixo até a correcéo cirdrgica®”. A sindrome de
Eisenmenger confere péssimo prognoéstico, sendo contra-indicagao
para a préatica de esportes®”. Na disfungao ventricular direita, a presséo
estimada na pulmonar pode estar baixa mesmo na presenca de
resisténcia vascular pulmonar elevada, camuflando pacientes
gravemente comprometidos.

- Canal arterial patente — Apds a oclusdo com sucesso, os atletas
podem participar de todas as atividades, desde que a pressao
pulmonar ndo esteja significativamente elevada®®.

- Tetralogia de Fallot — Para recomendar atividade fisica é importante
conhecer o tipo de cirurgia (correcéo total ou paliativa), a extenséo da
correcdo e os defeitos residuais. Pacientes tratados com sucesso,
apresentando hemodinamica quase normal, poderdo participar de
todos os niveis de esportes; entretanto, aqueles com regurgitagdo
pulmonar grave, hipertensdo pulmonar ou arritmias seréo restritos a
atividades leves®".

- Cirurgia de Fontan - Como o fluxo pulmonar é passivo, o desempenho
no exercicio estara reduzido, apesar de funcional®®. Para atividades
fisicas mais do que leves, é necessario teste de exercicio, que pode
ser combinado com oximetria, para determinar a capacidade funcional
e ecocardiograma para avaliar a fungdo do ventriculo esquerdo.
Descartar arritmias atriais que comprometem o desempenho no
exercicio®?.

- Anomalia de Ebstein — H&4 uma variabilidade substancial no impacto
desta leséo, que depende da extensdo do deslocamento apical da
valva tricispide e da presenca de arritmias associadas. A participagao
em esportes esta liberada na lesédo leve, sem cianose ou histéria
familiar de arritmia, sendo proibida nos casos graves. Os pacientes
gue necessitam reparo valvar, deverdo ser reavaliados ap6s a cirurgia
com ecocardiograma, ECG e teste de exercicio; se o resultado foi
favoravel, poderéo retornar as atividades esportivas®”.

- Sindrome de Marfan — Os individuos apresentam ampla variagdo na
extensdo das anormalidades cardiacas, desenvolvem dilatacédo da
aorta ascendente, prolapso da valva mitral e manifestacGes sistémicas.
Orisco de disseccao da aorta é previsto pela medida ecocardiogréafica
da aorta ascendente e histéria familiar, apesar de alguns casos
ocorrerem esporadicamente. Pacientes com dilatago limitrofe da aorta
podem ser tratados com beta bloqueador e, quando exceder 50 mm,
pensar em cirurgia. Na troca valvar evitar prétese mecanica (e
anticoagulacéo), caso o atleta jovem pretenda manter as atividades
esportivas. Na evidéncia de alargamento da aorta ascendente nédo
devem participar de atividades competitivas ou esportes com potencial
para colisdo®”.

- Prolapso da valva mitral — O risco € muito pequeno; avaliar os
pacientes com folhetos redundantes e regurgitacéo moderada a grave
ou sintomaticos. Se associado com sincope ou historia familiar de
morte subita, as atividades fisicas sdo restringidas®.

- Anormalidades do Sistema de Conducgéo — Wolff-Parkinson-White
estd associado com um risco pequeno de morte subita®, realizar
ecocardiograma para excluir anormalidades associadas e Holter para
o desenvolvimento de fibrilag&o atrial®®. A sindrome do QT longo pode
ser congénita ou secundaria a varias condigdes; esta associada com
alto risco de morte subita pelo desenvolvimento de torsades de pointes.
A maioria das arritmias ocorre durante altera¢céo emocional e atividade
fisica®; quando ndo diagnosticada ou tratada, o risco é de 60% a
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70%, reduzindo para 6% com beta bloqueador®). Caso o individuo
seja tratado, pode participar de atividades recreacionais; ndo é
permitido nadar sozinho. Atletas jovens com arritmias de alto risco,
resultantes do QT longo ou sindromes de pré-excitagdo, podem
necessitar medicamento, ablagdo ou desfibrilador para persistirem
na carreira®. O bloqueio atrioventricular completo demonstra risco
de morte sUbita de 2% a 3%®3.

Para a avaliar o impacto da préatica de esportes no cardiopata é
necessario conhecer as condig6es clinicas do paciente e a demanda
da atividade fisica proposta, que pode ser classificada em
predominantemente dindmica ou estatica. A decisdo sobre uma
determinada préatica esportiva deve combinar o conhecimento das
anormalidades anatdémicas, a fisiologia e o risco para colisGes. Tabelas
le2.
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Tabela 1. Tipos de Exercicio por Esporte:

B. Moderado C. Alto
A. Baixo Dindmico Dinamico Dinamico
1. Estatico Baixo Bilhar Beisebol Futebol
Boliche Voleibol Raguetebol
Golfe Ténis de mesa Ténis (individual)
Ténis (duplas) Corrida (longa
distancia)
11. Estatico Moderado |[Tiro ao Alvo Futebol americ. Basquete
Arco e flecha Corrida Héquei no gelo
(velocidade)
Automobilismolll Nado Handebol
sincronizadolll
Mergulho Saltos Corrida (média
distancia)
Equitacdo Surl. Natacéo
111. Estatico Alto Karaté/Judd ||Musculagdo . Boxe
Ginastica _|Esqui (montanha) [|Canoagem
Levantamento de peso.ILuta roman, Ciclismi
Vela Decatlon
Montanhismo Canoagem/Remo

WRisco de sincope. Fonte: American College of Cardiology (Mitchell e cols)2?.

Tabela 2. Classificagdo dos Esportes pelo Risco de Contato ou Colis&o:

Contato/Colisdo Contato Limitado Sem Contato
Basquete Beisebol Arco e Flecha
Boxe Ciclismo Fisiculturismo
Salto Canoagem ||Boliche

Luta livre Esgrima Golfe

Futebol Ginastica Tiro ao Alvo
Artes Marciais Esqui Caminhadas
Rodeio Voleibol Natacdo

Ski jumping Ténis Arremesso de Discos/Dardos
Handebol Mergulho Ténis de mesa
Polo aquatico |IPingue-pongue Corrida

Fonte: Metzl JD®™,
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