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Resumo

Atualmente a sobrevida tem aumentado em doentes com cardiopatias congénitas devido aos avancos da medicina.
No entanto, a maioria ainda néo realiza atividade fisica regular, ndo por impedimento devido a sua patologia de
base, mas por receios dos proprios, familiares e professores. Além disso programas de reabilitacdo cardiaca com
beneficios bem conhecidos nos adultos, ainda sao pouco realizados em criancas e adolescentes, desconhecendo-se
a sua metodologia e resultados a nivel das capacidades funcionais e estado psicolégico destes doentes. Os autores
realizaram uma revisdo da literatura sobre as evidéncias atuais dos programas de reabilitacdo cardiaca em criancas
e adolescentes com cardiopatias congénitas e quais as recomendacdes atuais sobre a pratica de exercicio fisico.

A maioria dos estudos relata os efeitos benéficos de programas de reabilitacdo cardiaca multidisciplinares,
incluindo orientagdo psicologica e nutricional, na diminuicdo do nimero de reinternamentos, melhoria das
capacidades funcionais e qualidade de vida destes doentes. Concomitantemente, sdo iniUmeros os artigos que
salientam que a prética de exercicio fisico e participacdo em desportos de competicdao na maioria dos casos é
possivel e segura, desde que sequidas as recomendagdes necessarias para a patologia em concreto e tendo em
conta o doente de forma individual, cabendo ao médico assistente dar todo o aconselhamento necessario em
relacdo a este assunto em particular.

Palavras-chave: Cardiopatias Congénitas/reabilitacao; Crianca; Exercicio; Terapia por Exercicio

Abstract

Currently survival has increased in patients with congenital heart disease due to advances in medicine. However,
most of these patients still does not perform reqular physical activity, not due to their underlying disease, but
because fears of themselves, family members and teachers related to the disease. Also cardiac rehabilitation
programs with well-known benefits in adults are still little performed in children and adolescents and it is not
known the methodology and results at the level of functional abilities and psychological condition of these
patients. The authors reviewed the literature searching for the current evidence of cardiac rehabilitation
programs for children and adolescents with congenital heart disease and current recommendations for practice
of physical activity.

Most studies report the beneficial effects of multidisciplinary cardiac rehabilitation programs, including
psychological and nutritional counselling, to decrease the number of new hospitalizations and improve
functional capacity and quality of life of these patients. At the same time, there are many articles that point out
that physical exercise and participation in competitive sports in most cases is possible and safe, if the patient
follow the necessary recommendations to their pathology in particular and the advices given for their attending
physician in relation to this particular subject.

Keywords: Child; Exercise; Exercise Therapy; Heart Defects, Congenital/rehabilitation

(1) Centro de Medicina e Reabilitacdo de Alcoitdo, Alcoitdo, Alcabideche, Cascais
(2) Hospital de Sdo Jodo - Centro Hospitalar do Porto, Porto

Autor correspondente: msdias7@gmail.com

Data de submissdo: novembro de 2015

Data de aceitacdo: outubro de 2016

20 Vol 28 | N° 2 | Ano 24 (2016)



Introducao

Estima-se que mais de 6 milhdes de criancas em todo o
mundo sofrem de doenca cardiaca. A cada ano, na
Europa 1 milhdo de recém-nascidos nasce com uma
cardiopatia congénita segundo dados da Sociedade
Europeia de Cardiologia.! Em Portugal, esta é a
patologia mais frequente entre as malformacdes
congénitas, tendo-se verificado nos ultimos anos uma
diminuicdo dos 6bitos no 1° ano de vida, de 11,5% em
2000 para 8,7% em 2004, de modo que mesmo as mais
complexas podem atualmente atingir a idade adulta.**
Estes ganhos em saude resultam da melhoria na
acuidade e precocidade do diagnéstico, programacao
do parto e cuidados neonatais em centros
diferenciados com cardiologia pediatrica e, ainda, da
evolucdo técnica da cirurgia cardiaca reparadora
neonatal .>”*

Apesar dos progressos existentes, nos nossos dias, a
maioria destas criancas e adolescentes ainda véem a
sua atividade fisica ser restrita, mesmo apods cirurgia
reparadora, crescendo num meio protegido e anti-
natural.*® Medos e preocupa¢des com a crianca
doente, frequentemente resultam na adocéo pelos pais
e professores/educadores de um meio educacional
protegido, especialmente em relacdo a possiveis riscos
relacionados com o exercicio fisico."™™ Além disso, os
proprios médicos e outros profissionais de saude
frequentemente recomendam restricdes ao exercicio
fisico sem que exista evidéncia que o suporte."

Apenas uma minoria de doentes com cardiopatia
congénita (19%) recebe aconselhamento formal sobre
a pratica de exercicio fisico," sendo que a integracado
em programas de reabilitacdo cardiaca/readaptacdo ao
esforco e aconselhamento sobre atividade fisica e
desportiva, poderia minimizar os impactos fisicos e
psico-emocionais da sua patologia de base.” Assim
sendo, o objetivo principal no tratamento destas
criancas devera ser propiciar-lhes uma vida o mais
normal, ativa e satisfatéria possivel, aproximando-as
dos seus pares sem doenca."”

O presente artigo pretende constituir uma revisao da
literatura sobre os programas de reabilitacdo cardiaca
nas cardiopatias congénitas em idade pediatrica e quais
as recomendagdes atuais para a pratica de exercicio
fisico e atividades desportivas, tendo em conta a
complexidade e diversidade desta patologia. Para isso,
foi efetuada uma pesquisa na PubMed com as palavras-
chave: "exercise training"”, "cardiac rehabilitation” e
“congenital heart disease”. Os autores encontraram
325 artigos publicados entre setembro/1954 e
maio/2015. Todos os resumos e artigos foram revistos
tendo sido selecionados 21 artigos com informacao
relevante sobre o tema.

Vol 28 | N° 2 | Ano 24 (2016)

REVIEW ARTICLE

ARTIGO DE REVISAO

Tipo, parametros e capacidade de realizacdo de
exercicio na crianca com cardiopatia congénita

O espetro das cardiopatias congénitas é diverso
variando de altera¢des minimas ou moderadas sem
substancial relevancia a nivel hemodinamico, a
cardiopatias severas, e desde condi¢cdes que nao
necessitam de cirurgia, para cardiopatias graves e
inoperaveis."* Consequentemente, a capacidade de
realizacdo de exercicio fisico nestes doentes é muito
variavel. Nas malformag¢des cardiacas moderadas e
ndo complicadas, a capacidade de exercicio
frequentemente permanece normal ou quase normal,
contudo nas severas encontra-se francamente
diminuida."

Muitos tipos diferentes de atividade fisica e exercicio
podem ser realizados, em diversos contextos, pelo que é
importante distingui-los, quando se fala em capacidade
de realizagdo de exercicio.””"® Segundo Budts et a/* num
artigo publicado no European Heart Journal em 2013,
quando se avalia um doente com cardiopatia congénita
em relag¢do a capacidade ou ndo de realizar exercicio,
deve seguir-se um algoritmo de 6 passos,
nomeadamente: 1 — colheita da histéria clinica e
realizacdo do exame objetivo, 2 - avaliagdo de 5
parametros base (funcdo ventricular, pressao da artéria
pulmonar, dimensdo da aorta, arritmias e saturacado
arterial de oxigénio em repouso e durante o exercicio)
através de exames complementares de diagnostico
(ecocardiograma, eletrocardiograma, oximetria digital),
3 - recomendacdo sobre o tipo de exercicio que o
doente pode eventualmente realizar, 4 - realizacdo da
prova de esforco cardiopulmonar, 5 - recomendacao da
intensidade do exercicio, 6 - follow-up. Apos esta
avaliacdo podem-se entdo recomendar aos doentes a
realizacdo de atividades dentro de um de trés grupos
consoante a intensidade do exercicio que podem
realizar (baixa, moderada, elevada).”

Todas as atividades fisicas podem ser caracterizadas de
acordo com os seus componentes estatico (forca) e
dindmico (endurance).” O predominio do componente
estatico associa-se a maior stress sobre o sistema
cardiovascular (sistémico e pulmonar) com potenciais
efeitos deletérios sobre a funcdo hemodinamica e a
estabilidade elétrica do coracdo. Quando é o
componente dinamico a predominar, ha uma reducao
da poés-carga na crianga com malformagéo cardiaca e o
stress cumulativo é menor, associando-se a menor risco
de eventos adversos." Atendendo a que muitas destas
criancas estdo hipocoaguladas, o risco de lesao, colisdo
corporal ou traumatismo associado a determinadas
atividades desportivas também deve ser tido em
consideracao.”

Para o calculo da intensidade do exercicio, idealmente
deverd ser realizada uma prova de esforco
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Tabela 1 - Classificacdo de desportos e exercicio adaptado de Mitchell et al (2005) **

A - Leve

Exercicio estatico/dinamico (< 40% VO2max)

B - Moderado
(40-70% VO2max)

C - Intenso
(> 70% VOZméx)

| - Leve
(< 20% CVM)

Bilhar, golfe, bowling, tiro ao
alvo, xadrez, jogos de saldo

Badminton, atletismo
(corta-mato, marcha, corrida
de fundo), hdquei em campo,
futebol, squash, ténis (singles)

Voleibol, ténis de mesa, ténis
(pares), basebol

Tiro com arco, automobilismo,
motociclismo, natacao
(mergulho), hipismo

Il - Moderado
(20-50% CVM)

Esgrima, atletismo (saltos,
velocidade), patinagem
artistica, rugby, surf, natacao
sincronizada

Basquetebol*, andebol*,
hoquei em patins*, hoquei no
gelo*, esqui nérdico, atletismo

(meio fundo), natacdo

Atletismo (langamento),
ginastica, judo, karaté, vela,
montanhismo, esqui aquatico,
halterofilismo, windsurf

Il - Intenso
(> 50% CVM)

Boxe, ciclismo, atletismo
(decatlo), remo, canoagem,
patinagem de velocidade

Culturismo, esqui alpino, luta
livre, luta greco-romana

CVM: contracgdo voluntaria méaxima/ VO2max: percentagem do consumo maximo de O

cardiopulmonar, que fornecerd parametros como a
frequéncia cardiaca, em diferentes estadios de prova,
consumo maximo de oxigénio (VO2pico) € 0 primeiro e
segundo limiar ventilatério. Os dados objetivos da prova
de esforco permitem definir os niveis de intensidade de
treino em que sdo atingidas as exigéncias metabdlicas
ideais (em geral, o intervalo entre 0 1° e o 2° limiar
ventilatorio), definindo qual a frequéncia cardiaca
correspondente e o nivel de intensidade de esforco (em
equivalentes metabdlicos ou watts). A intensidade de
esforco percebida (utilizando a escala de Borg)
demonstra uma forte correlacdo com a frequéncia
cardiaca e o consumo maximo de oxigénio, pelo que
constitui um método adicional de monitorizacéo,
especialmente importante nos doentes com respostas
cronotropicas alteradas ao esforco como na
incompeténcia cronotrépica ou fibrilhacdo auricular.??

A intensidade do programa de exercicio de endurance
é usualmente baseada na percentagem de VO2pico,
frequéncia cardiaca maxima e frequéncia cardiaca de
reserva.

Tabela 2: Classificacdo da intensidade do treino de
endurance na crianca saudavel. Takken T, et al. ™

Intensidade | %VOynax | %FCreserva | %FCmaxima
Muito baixa <20 <29 <54
Baixa 20-39 29 54
Moderada 40-59 47 66
Intensa 60-84 65 77
Muito intensa >85 87 >91

FC: frequéncia cardiaca/ VO2max: percentagem do consumo maximo
de 02
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Em relacdo ao exercicio de fortalecimento muscular ou
de resisténcia, a sua intensidade é expressa em
percentagem de uma contragdo voluntdria maxima
(CVM) ou repeticao maxima (RM). Em geral pretende-
se, neste subgrupo de doentes, um treino de baixa
intensidade (40-50% 1 RM) e elevado volume (1-2 séries
de 10-15 repeticdes) executados de forma dinamica
(velocidade intermédia-elevada) e sem manobras de
Valsalva associadas.'

Tabela 3: Classificacdo da intensidade do treino de
fortalecimento muscular na crianca saudavel. Takken T,
etal.™

Intensidade % CVM
Baixa <20
Moderada 20-50
Elevada 50-70
Muito elevada >70

CVM: contragdo voluntaria maxima

Nos doentes com baixo potencial de risco de eventos
adversos relacionado com o esforco, como no caso de
cardiopatias congénitas corrigidas cirurgicamente ou
com lesdes residuais hemodinamicamente pouco
significativas, apenas é necessario um aconselhamento
sobre a tipologia, o timing e a progressdo do exercicio
fisico/atividade desportiva mais indicada tendo em
conta as especificidades da patologia de base. Por
outro lado, doentes com lesdes residuais significativas
com repercussdo hemodinamica ou elétrica devem ser
integrados num programa multidisciplinar que permita
uma avalia¢do clinica e funcional completa e a sua
integracdo num programa de reabilitacdo cardiovascular/
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recondicionamento ao esforco sob monitorizagao
eletrocardiogréfica, hemodinamica e com supervisao
médica direta, idealmente em meio hospitalar.™

Programas de reabilitacao cardiaca na crianca

Os programas de reabilitacdo cardiaca sdo, por
conceito, programas de intervencdo multidimensionais,
pluridisciplinares e multiprofissionais, que visam
possibilitar ao doente, com doenca cardiaca, o
atingimento do seu maximo potencial funcional e
psico-emocional, resultando numa mais completa
reinsercao social e participacdo na comunidade, no
presente e no futuro.”
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Os poucos estudos existentes sobre reabilitagdo
cardiaca nas cardiopatias congénitas demonstram
ganhos a nivel da capacidade funcional (VO2pico),
parametros hemodinamicos (aumento do volume
sistélico do ventriculo esquerdo), cronotrépicos
(reducdo da frequéncia cardiaca em repouso e em
niveis submaximo de exercicio, e aumento da
variabilidade cronotroépica) e desempenho muscular
(forca maxima e resisténcia a fadiga).*"** No
entanto, os autores encontraram uma consideravel
heterogeneidade nos critérios de selecdo, metodologia
de treino e nos endpoints considerados, incluindo a
idade de implementacdo destes programas.

Tabela 4: Revisao da literatura sobre os resultados da reabilitacdo cardiaca nas cardiopatias congénitas

Estudo/ano Tipo Intervencao Resultados

Longmuir et al (1990)* P GC-31 Melhoria a nivel da endurance e
GT-29 manutencdo dessa melhoria durante o
MI -5 aos 14 anos follow-up
Duracdo de 3 meses
2 x/semana
Treino domiciliario

Balfour et al (1991) * P GT-16 Pressao arterial em repouso { 7 % (119 +/-
MI =17 +/- 3 12 5 111 +/-10 mmHg)

Duracdo de 12 semanas
3 x/semana - 30 a 40 min
70% da FC maxima

VOzpico 1 20% (31,9 +/- 4,3 mL/kg > 38,4 +/-
6,0 mL/kg)

Duracdo do tempo no tapete 1 20% (8,5
+-1,4->10,3 +- 1,0

Rhodes et al (2005, 2006) 7 P GT-19

MI -8 aos 16 anos
Duracao de 12 semanas

2 x/semana - 60 min

FC = 1° limiar ventilatério
registado na PECP

™ VOpico (26,4 +/- 9,1 > 30,7 +/- 9,2
mL/kg/min)

M FC maxima (93 +/- 32 > 106 +/- 34 W)

A 2° limiar ventilatorio (14,2 +/- 4,8 > 17,4
+- 4,5 ml/kg por min)

Melhorias mantiveram-se apds 6-9 meses
do final da reabilitacdo cardiaca

e resisténcia

Singh et al (2007)* P GC-15 M VO2pico N0 GT (26,34/-9,6 mU/kg/min vs
GT-14 30,94/-9,6 mL/kg/min apés reabilitacdo
MI=12,14/- 1,8 cardiaca)
Duracdo de 12 semanas Recuperacdo da FC no 1° min melhorou
2 x/semana = 60 min (27+/-15 em repouso > 40+/-23 apos
Treino de endurance reabilitacéo)

Somarriba et al (2008)* cC GT-2->MI7 Doente A:
Duracdo de 12 semanas v % de massa gorda (34,3% - 32,8%,
2 x/semana A=-4%)

Treino aerdbio: endurance

M IMC (z-score: 1.18 > 1,52, A = 0,32)

1 forca muscular e flexibilidade > 46%
Melhoria da qualidade de vida

Doente B:

J % de massa gorda (43,8% > 41,7%,
A =-5%)

J IMC (z-score: 2,71 > 2.40, A = - 0,31)

A forca muscular - 42%

Melhoria da qualidade de vida
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Moalla et al (2012)* P GC-8->MI12,8+/-13 GT:

GT-10-> MI 13,0 +/- 1,4 N CVM (101,6 £ 14,0 vs 120,2 = 19,4 N-m)
Duracdo de 12 semanas 1 V02 (0,20 £ 0,13 vs 0,15 £ 0,07 a.u.)

3 x/semana - 60 min

FC = 1° limiar ventilatério
registado na PECP

2 tipos de treino:
intervalado de alta
intensidade ou de

endurance

Dedieu et al (2014)* P GT-33

MI- 22 +/- 6,9

2 x/semana

Duracdo de 8 semanas

Treino aerobio

M FC maxima (166,5 + 24,2 bpm > 176,5 *
14.5)
1 duracdo da PECP (9 £ 2 min - 10 £ 1,7)

CC - caso clinico/ CVM- contracao voluntaria maxima/ FC - frequéncia cardiaca/ GC - grupo controlo/ GT - grupo de treino/ IMC- indice de massa
corporal/ Ml - média de idades/ PECP - prova de esforco cardiopulmonar/ P- prospetivo

Na crianca e adolescente os programas de reabilitacdo
cardiaca, principalmente apds correcdo cirdrgica, apesar
da evidéncia crescente dos multiplos beneficios deles
decorrentes, mantém-se claramente subutilizados por
barreiras a nivel dos sistemas de saude (baixa
disponibilidade dos programas, assimetrias regionais
importantes, custos diretos e indiretos), dos profissionais
de saude (desconhecimento dos potenciais beneficios,
medo de eventos adversos relacionados com o esforco)
e dos proprios doentes e cuidadores (falta de
informacdo, medo relacionado com o esforco,
passividade relativamente a doenca e ao seu
tratamento).*""

Objetivos

De acordo com o American College of Cardiology os
objetivos dos programas de reabilitagdo em criancas e
adolescentes sdo: reverter os efeitos adversos do
descondicionamento cardiorrespiratério e periférico
resultantes do baixo nivel de atividade fisica, encorajar
doentes e familiares na ado¢do de um estilo de vida
saudavel com vista a melhorar o perfil de risco
cardiovascular, melhoria da capacidade funcional e
desempenho aerobio, reforco da auto-estima,
valorizacdo pessoal e reinsercdo e participacao social."*'
O impacto sobre o risco de novas hospitalizacdes e
morbimortalidade cardiaca ndo estda contudo
totalmente estabelecido.

Equipa multidisciplinar

Um programa de reabilitacdo cardiaca deverd ser
multidisciplinar e multiprofissional conjugando
avaliagdes e interven¢des de carater clinico
(estratificacdo de risco, ajuste da terapéutica
farmacolégica, necessidade de dispositivos cardiacos
implantaveis, programa¢do do momento e tipo de
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intervencdo cirurgica), relacionadas com fisiologia do
exercicio e prescricdo e monitorizacdo do programa de
treino, aspetos psico-emocionais da crianca e da
dinamica familiar e rede de suporte escolar e social.”

S30 necessarios recursos proprios e infra-estruturas
equipadas com material adaptado para a pratica de
exercicio fisico com criancas (em dimensdao e com
mecanismos motivacionais e interativos), equipamento
de monitorizacdo (eletrocardiograma continuo por
telemetria) e ressuscitacdo (carro de emergéncia,
desfibrilhador automatico e formacdo adequada dos
intervenientes) e acesso/articulagdo estreita com
laboratério de exercicio (sobretudo provas de esforco
cardiopulmonares) e com a equipa de cardiologia
pediatrica.®

Modelo do programa

A integracdo em programa de reabilitacdo cardiaca é
recomendada apds os 8 anos de idade, numa estrutura
similar & dos adultos, ou seja, programas com duracdo
entre 3 e 6 meses e incluindo sessdes de treino fisico bi
ou trissemanais.® Contudo, dado que as criangas
perdem rapidamente o interesse e ndo participam,
torna-se necessario incluir atividades ludicas como
danca, salto a corda, jogos interativos incluindo
consolas, step, entre outras.’

Em geral o treino deve comecar com um aquecimento
dindmico de 10-15 minutos, sequido de 15 a 30 minutos
de treino de exercicio progressivo e finalmente de 15
minutos de arrefecimento com atividades menos
intensivas e alongamentos a finalizar o programa.”Entre
as sessoes de treino deve haver tempo suficiente para a
crianga recuperar (12 a 48 h dependendo da intensidade
do treino e da condi¢do fisica da crianca).” Além disso
deve ser feita uma avaliacdo semanal dos progressos,
com um aumento controlado gradual da intensidade do
exercicio, e uma revisdo nutricional mensal.”
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Os programas de reabilitacdo cardiaca sdo programas
de otimizacdo funcional e recondicionamento ao
esfor¢o, ndo sendo uma garantia do retorno integral a
atividade desportiva, sem restricbes e sem as
necessarias adaptacdes a patologia de base, a sua
repercussao hemodinamica e ao tipo de tratamento
realizado.”

Aconselhamento ao exercicio

Doentes em idade pediatrica com cardiopatia
congénita normalmente sdo menos ativos que os seus
pares, sendo a super protecdo dos pais e educadores
um fator determinante.'>'*'**3 Além disso as guidelines
existentes sobre o exercicio centram-se sobretudo em
desporto de competicdo, que é possivel em menos de
1% deste grupo de doentes, ndo explorando as
restricdes em atividades desportivas ndo competitivas.'**

Mesmo criancas com cardiopatias congénitas devem
seguir as recomendacdes gerais sobre atividade fisica e
cumprir uma participa¢do diaria de 40-60 minutos
numa atividade aerdébia de intensidade moderada,
independentemente do seu tipo.** Além disso, devem
reduzir as atividades sedentarias (ex. ver televisdo,
tempo no computador/consolas) a menos de 2 h diérias.
Em cada consulta, o médico assistente deve reforcar a
importancia da atividade fisica™ e fornecer
recomendacdes tendo em conta o tipo e gravidade da
cardiopatia, capacidade de exercicio, restricdes e gostos
da propria crianca. Concomitantemente necessita de
avaliar ndo s6 as potenciais repercussdes
hemodinamicas, mas também o potencial de morte
subita cardiaca."* Neste contexto, atividades
desportivas estdo contra-indicadas em doentes com
cardiomiopatia hipertréfica, miocardite ativa ou
recente, estenose adrtica severa, hipertensao pulmonar
grave, anomalias coronarias congénitas, displasia
arritmogénica ventricular, sindrome do QT longo e
sindrome de Marfan® Além disso, deve ser feita uma
avaliagdo complementar com outros exames
complementares de diagndstico mais especificos em
doentes com cardiomegalia, arritmias supraventriculares
ou ventriculares, disfuncdo miocardica e hipertensdo
pulmonar.®’#

Outros aspetos a ter em conta quando se faz uma
prescricdo de exercicio, neste tipo de doentes em
particular, sdo a temperatura ambiente, grau de
humidade, altitude, nivel de poluicdo do ar,
possibilidade de traumatismos, riscos acrescidos em
caso de sincope (natacdo) e risco de vida
(automobilismo, motociclismo).

Nos defeitos isolados de shunt ndo operados
(comunicagdo inter-auricular, comunica¢do inter-
ventricular, canal arterial patente) os doentes com
pequenos défices e sem hipertensdo pulmonar podem
participar em todos os desportos, sem limitacdes.”
Quando existe hipertensdo pulmonar moderada
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podem participar em desportos competitivos de baixa
intensidade (Classe 1A) mas se estiver associada doenca
vascular pulmonar com cianose e aumento do shunt
direito-esquerdo, a atividade desportiva de competicdo
estd contra-indicada.® Trés a 6 meses depois de uma
cirurgia de correcdo podem participar em todos os
desportos, a ndo ser que haja evidéncia de hipertensdo
pulmonar, taquiarritmias sintomaticas auriculares ou
ventriculares, bloqueio cardiaco de 2° ou 3° grau ou
evidéncia de disfuncdo do miocardio. Doentes com a
presenca de alguma destas alteracdes devem fazer uma
reavaliacdo do exercicio com realizacdo de novos
exames complementares nomeadamente, repeticdo da
prova de esforco ou outros que se julguem necessarios,
voltando a realizar o percurso que fizeram
anteriormente, e ter uma prescricdo de exercicio
individualizada em relacdo a desportos de competicdo.*

Nos casos de estenose pulmonar, se o gradiente de pico
sistélico é inferior a 40 mmHg e a funcdo ventricular
direita é normal, os doentes podem participar em todos
os desportos competitivos se assintomaticos,
recomendando-se uma reavaliacdo anual. Se o
gradiente for superior a 40 mmHg podem apenas
participar em desportos de baixa intensidade (Classes
IA e IB) e frequentemente sdo referenciados para
cirurgia. A participacdo em desportos pode ser iniciada
2 a 4 semanas apos valvuloplastia com baldo ou 3 meses
apos cirurgia. No entanto, doentes com persisténcia de
gradiente superior a 40 mmHg devem seguir as mesmas
recomendacdes dadas antes da cirurgia. Quando esta
presente incompeténcia pulmonar severa com
alargamento do ventriculo direito podem participar em
desportos apenas das classes IA e IB.*

Doentes com estenose aodrtica ligeira podem participar
em todos os desportos se tiverem um eletrocardiograma
normal, boa tolerancia ao exercicio e auséncia de
histéria de dor tordcica, sincope ou taquiarritmias
auriculares ou ventriculares relacionadas com o
exercicio. Quando a estenose é moderada podem
participar em desportos de baixa intensidade
(estaticos) ou de baixa a moderada intensidade
(dinamicos) das classes 1A, 1B e IlA se ndo existir
hipertrofia ou apenas hipertrofia ligeira do ventriculo
esquerdo no ecocardiograma com prova de esforco
normal e com auséncia dos sintomas supracitados
aquando do esforco. Doentes com estenose severa ndo
podem realizar desportos de competicdo. Apds a
cirurgia devem seguir as mesmas recomendagdes
anteriores, e devido a propensdo para recorréncia de
obstrucdo de saida do ventriculo esquerdo, devem ser
seguidos regularmente e reavaliadas anualmente as
recomendacdes para a pratica de exercicio.*

Na coartacdo da aorta ligeira na auséncia de vasos
colaterais largos ou sem dilatacdo significativa da
aorta, com uma prova de esforco normal e um
gradiente de pressao baixo em repouso (geralmente 20
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mmHg ou menos entre os membros superiores e
inferiores) e uma pressao sistolica pico inferior a 230
mmHg em exercicio, podem participar em todo o tipo
de desportos. Quando o gradiente é superior a 20
mmHg e a pressdo sistolica pico a 230 mmHg em
exercicio apenas podem participar em desportos de
baixa intensidade (Classe 1A) até ao tratamento
cirdrgico. Durante o primeiro ano ap6s a cirurgia
devem ter cautela com desportos de elevada
intensidade de exercicio estatico (Classes IIIA, 11IB e 11IC)
e evitar desportos com risco de colisdo.*

Doentes com disfuncdo ventricular ligeira (fracdo de
ejecao 40-50%) devem participar apenas em desportos
de baixa intensidade estatica (Classes 1A, IB e IC).
Quando existe disfuncdo moderada a severa (fracao de
ejecdo < 40%) nao deve ser permitida a participacao
em desportos de competicao.*

Na doenca cardiaca congénita cianética ndo operada
apenas sao permitidos desportos de baixa intensidade
(Classe 1A). Apés cirurgia paliativa podem realizar
desportos de classe IA apenas se os seguintes critérios
estiverem presentes: saturacdo arterial de oxigénio
acima dos 80%, taquiarritmias associadas com os
sintomas ou diminuicdo do estado de consciéncia
ausentes e inexisténcia de disfuncdo ventricular
moderada a severa.*

Apds cirurgia por Tetralogia de Fallot, apos correcdo
cirirgica com sucesso, os doentes podem participar em
todos os desportos se a pressdo das camaras direitas do
coracdo for normal ou préoximo do normal, houver
auséncia de sobrecarga ou apenas ligeiro aumento do
volume do ventriculo direito, sem evidéncia de shunt
residual significativo, auséncia de taquiarritmias
auriculares ou ventriculares com o exercicio. J& os
doentes com regurgitacdo pulmonar marcada e
sobrecarga do ventriculo direito, hipertensao residual
do ventriculo direito ou com taquiarritmias auriculares
ou ventriculares devem participar apenas em desportos
de baixa intensidade (Classe IA).*

Em doentes com transposicdo de grandes vasos
corrigida por cirurgia de Mustard ou Senning a
participagdo em desportos de baixo ou moderado
componente estatico ou de baixo componente
dindmico (Classes IA e IIA) é permitida se ndo houver
histéria prévia de flutter auricular, taquicardia
supraventricular, taquiarritmia ventricular, sincope ou
outros sintomas cardiacos, se na radiografia de térax,
ecocardiograma ou ressonancia magnética cardiaca
nao houver cardiomegalia ou que esta seja apenas
ligeira, e se prova de esfor¢co normal. Os doentes que
ndo se encontram nesta categoria necessitam de uma
prescricdao de exercicio individualizada. Quando é
realizada reparacdo arterial (switch arterial), os
doentes podem participar em todo o tipo de desportos
se funcdo ventricular normal, prova de esforco sem
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alteracdes e auséncia de taquiarritmias auriculares e
ventriculares.  Quando  existem  alteragdes
hemodinamicas moderadas a graves ou disfuncdo
ventricular podem apenas participar em desportos de
baixo a moderado componente estatico e de baixo
componente dinamico (Classes IA, IB, IC e IIA). Quando
estamos perante uma transposicao corrigida congénita
podem participar em desportos das classes IA e IlIA se
nao houver disfuncdo ventricular, taquiarritmias
auriculares ou ventriculares e com prova de esforco
normal. Devem ser reavaliados com regularidade.®

Apo6s operacdo de Fontain estes doentes podem
participar em desportos de baixa intensidade (Classe
IA) e se fungdo ventricular e saturacdo de oxigénio
normais podem realizar desportos da classe IB.*

Doentes com anomalia de Ebstein ligeira sem cianose e
sem taquiarritmias com fun¢do normal do ventriculo
direito podem participar em todo o tipo de desportos.
Quando existe regurgitacdo tricispide moderada a
severa podem participar em desportos da classe A se
nao houver evidéncia de arritmia no eletrocardiograma
ou Holter. Se a anomalia for severa é contra-indicada a
pratica de qualquer tipo de desporto.*

Quando estamos perante uma anomalia congénita das
corondrias, com origem do sinus anémala em que as
corondrias passam entre as grandes artérias, os doentes
nao podem realizar qualquer tipo de desporto. Apos
trés meses de realizacdo de cirurgia corretiva, se o
doente ndo apresentar isquémia, taquiarritmias ou
disfuncdo durante uma prova de exercicio maxima
pode participar em todo o tipo de desportos.*

Todos os atletas com arritmias que lhe foi permitida a
pratica de desporto devem ser reavaliados com
intervalos de 6 a 12 meses apds o inicio do exercicio,
para determinar como o processo de condicionamento
afetou a arritmia.”* Atualmente existem algumas
recomendacdes na literatura relativas ao doente com
arritmia e pratica desportiva que devem ser seguidas
em caso de cardiopatia congénita com arritmia
associada ou arritmia congénita.®

Doentes com terapéutica com anticoagulantes ou
aparelhos implantaveis (pacemaker, desfibrilhador)
necessitam de recomendag¢des adicionais.""® Devem
evitar lesdes devido ao risco superior de hemorragia e
evitar desportos de contato sob o risco de danificarem
o aparelho, respetivamente." Novos sintomas devem
conduzir a descontinuacdo do regime de exercicio do
doente e a reavaliacdo médica.

Conclusoes

A atividade fisica é um fator importante no
desenvolvimento neuro-cognitivo, psico-emocional e
relacional da crianca ou adolescente, para além dos
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beneficios multidimensionais sobre os diferentes
sistemas cardiovascular, neuro-endécrino, neuro-
autonomico e musculo-esquelético. Promover um estilo
de vida ativo é uma das tarefas mais importantes dos
pais, professores e treinadores, cabendo ao médico
assistente do doente fornecer informacédo detalhada e
aconselhamento em relacdo a pratica de exercicio
fisico, nomeadamente a sua intensidade, volume,
tipologia (componente estatico e/ou dinamico) e
enquadramento (lazer, competicdo). A integracdo em
programas de reabilitacdo cardiaca podera facilitar o
processo de avaliagdo (estratificacdo do risco de
eventos adversos com o esforco), progressao funcional
e aconselhamento mais preciso sobre os parametros de
exercicio e as precau¢des mais adequadas.

A maioria dos estudos consultados relata os efeitos
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benéficos destes programas multidisciplinares de
reabilitacdo cardiaca na diminuicdo do numero de
reinternamentos, melhoria da capacidade funcional e
qualidade de vida nesta subpopulacdo de doentes.
Apesar desta solidez de evidéncia permanecem sub-
representados e subutilizados na realidade dos doentes
com cardiopatias congénitas. Concomitantemente,
embora estejam descritas guidelines especificas para a
pratica desportiva nestes doentes, dado o
desconhecimento frequente da sua existéncia
associado aos receios dos pais, professores e proprios
profissionais de saude, estas acabam por ndo serem
consultadas. Os autores sugerem que seja dado maior
énfase a este tema pelos profissionais de saude que
lidam com este tipo de doentes, de forma a promover
uma pratica desportiva segura com as condicionantes
necessarias a cada tipo de cardiopatia em particular.
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