
A Síndrome do Prolapso da Valva Mitral 
(SPVM) é resultante de diversos mecanismos 
patogênicos que podem acometer diferentes 
partes do aparelho valvar mitral. Ocorre 
em cerca de 2,4% da população, sendo 
duas vezes mais frequente nas mulheres. 
A maioria dos pacientes é assintomática. 
A SPVM caracteriza-se pela presença do 
“click” sistólico de não ejeção e vários 
sintomas inespecíficos, como fadiga, 
palpitações, ansiedade, desconforto 
torácico atípico não relacionado ao 
esforço e de duração prolongada.
Trata-se, na maioria das vezes, de uma 
condição benigna na qual os pacientes 
podem permanecer assintomáticos 
por toda a vida, necessitando apenas 
de algumas reavaliações. Em alguns 
pacientes assintomáticos, bem como 
em muitos dos sintomáticos, o ECG 
de repouso evidencia ondas T bifásicas 
ou invertidas nas derivações DII, DIII, 
aVF e, ocasionalmente, nas derivações 
que exploram a parede ântero-lateral. 
Diferentes tipos de arritmias podem ser 
encontradas nestes pacientes, destacando-se 
as taquiarritmias supra e ventriculares que, 
ao que parece, se originam da despolarização 
diastólica das fibras musculares do folheto 
anterior da valva mitral, ou do folheto 
prolabado, em resposta a um estiramento de 
grande intensidade. Os pacientes portadores 
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de Prolapso da Valva Mitral (PVM) têm maior 
incidência de pós-potenciais tardios alterados 
e diminuição da variabilidade da frequência 
cardíaca.
Os pacientes com PVM e maior incidência 
de Morte Súbita (MS) são aqueles com 
insuficiência mitral grave, deformidade 
valvar importante, portadores de arritmias 

ventriculares complexas, prolongamento 
do intervalo QT, história de síncope e 
palpitações. Pacientes assintomáticos, sem 
evidências de arritmias no ECG de rotina, 
sem insuficiência mitral, têm excelente 
prognóstico e devem ser estimulados a um 
estilo de vida normal, com reavaliações a 
cada 3 a 5 anos. Os pacientes com sopro 

sistólico mais prolongado podem praticar 
atividade física, mas com reavaliações 
anuais. Aqueles com história de palpitações, 
tonteiras, síncope, evidência de arritmias 
ventriculares ou QT prolongado em um ECG 
de rotina devem ser submetidos a Holter de 
24 h e Teste Ergométrico. Apesar do baixo 
risco de MS, podem ser submetidos a estudo 

eletrofisiológico para estratificação deste 
risco, caso pertinente. Nos pacientes com 
insuficiência mitral grave, os exercícios 
estão contra-indicados e, em muitos 
casos, há encaminhamento para cirurgia 
cardíaca. Em conclusão, nos casos de 
anormalidades estruturais, síncope 
arritmogênica, história familiar de morte 
súbita associada ao PVM, taquicardia 
paroxística supraventricular ou arritmia 
ventricular complexa, regurgitação 
mitral moderada a grave e episódio 
embólico prévio, atividades esportivas 
estão contra-indicadas ou, no máximo, 
devem se limitar aos esportes do grupo 
IA. A restrição a esportes competitivos 

deverá ser indicada para aqueles com 
aumento de VE, disfunção ventricular 
esquerda, taquiarritmia não controlada, 
prolongamento do intervalo QT, síncope e 
alargamento da raiz aórtica. Em pacientes 
assintomáticos, sem anormalidades 
estruturais, não há restrições especiais à 
pratica de atividade física. 
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houve mudança para hábitos saudáveis em 
66% dos parentes próximos dos pacientes 
em reabilitação, comparativamente a 
35% nos pacientes da Emory University 
School of Medicine, em Atlanta (p<0,05)3. 
Podemos interpretar que a inter-relação dos 
profissionais de reabilitação no nosso meio 
foi capaz de interferir mais intensamente 
no perfil de risco dos pacientes.        

Principais aspectos pontuais 
críticos ao HF-Action: 
1. Há fortes indícios do descumprimento 
do programa por pacientes no grupo 
de treinamento e maior participação 
em sessões de exercício nos pacientes 
pertencentes ao grupo controle. Esta 
condição isoladamente pode invalidar os 
resultados do estudo. Próximo ao final do 
estudo, o tempo dedicado ao exercício 
físico no grupo de treinamento foi somente 
de 50 minutos por semana.
2. Habitualmente, nos estudos de 
avaliação dos efeitos clínicos de algum 
medicamento, a ingestão de placebo 
significa a não-ingestão de substância 
ativa pelo grupo controle. No estudo em 
questão, o placebo não utilizou substância 
inativa. Ao contrário, por possivelmente 
considerar não-ético privar o grupo 
controle dos benefícios do exercício 
físico, previamente reconhecidos como 
benéficos, os pacientes com ICC inseridos 
no grupo placebo fizeram também uso 
do exercício, o que pode, certamente, 
ter contribuído para o resultado menos 
intensamente favorável do HF-Action em 
relação a estudos anteriores.
3. Em relação ao V’O2pico do início, o 
incremento do V’O2pico aos 12 meses de 
programa não apresentou modificação 
entre os grupos. Embora tal resultado 
não seja incomum, particularmente 
pela crescente gravidade dos pacientes 
com ICC que se apresentam para 
reabilitação, o aumento do V’O2pico 
e principalmente do limiar I é uma 

condição observada com frequência 
nos testes cardiopulmonares seriados. 
É reconhecido que a impossibilidade de 
melhorar a capacidade de exercício em 
um programa de reabilitação é um forte 
indicador de mau prognóstico da ICC, 
independentemente da FEVE, da classe 
funcional pela NYHA e do valor do BNP.
Enfim, diante dos estudos que apontam 
a indiscutível interferência favorável do 
exercício físico regular na ICC estável sobre: 
função endotelial, atividade autonômica, 
ação antiinflamatória, modificações 
neuro-hormonais, estimulação às células 
progenitoras endoteliais, prevenção da 
perda de fibras musculares esqueléticas 
e neo-vascularização, aumento da relação 
capilar-fibra e do número de mitocôndrias, 
elevação do limiar ventilatório I e da 
sensação de bem-estar, cabe responder à 
pergunta-título: o valor maior introduzido 
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     Os pacientes portadores de 
Prolapso da Valva Mitral (PVM) 
têm maior incidência de pós-
potenciais tardios alterados e 
diminuição da variabilidade da 
frequência cardíaca.

“

”

pelo Heart Failure-Action foi nos permitir 
reafirmar que não indicar atividade física 
ao paciente com ICC estável significará não 
tratá-lo com a indispensável eficácia. 

Figura 3. Interferência favorável do exercício físico regular nos pacientes com insuficiência cardíaca 
crônica estável. 
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