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RESUMO

OBJETIVO

Verificar se a atividade física é recomendada para praticantes de atividade física portadores de miocárdio não compactado (MNC).

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão sistemática de relatos de caso publicados entre 2010 e 2024 nas plataformas Pubmed e Scielo, relacionados 
com o tema do presente estudo. Para garantir maior confiabilidade e qualidade do estudo, foram aplicadas as diretrizes da declaração 
PRISMA.

RESULTADOS

Dos 684 artigos encontrados, apenas dez pertenceram à amostra final. Dos 10 praticantes encontrados nos estudos, 60% eram do 
sexo masculino, atletas amadores e sintomáticos. Os sintomas apresentados durante ou após o exercício físico foram dor torácica, 
palpitações, síncope e dispneia. A idade média foi de 24,3 anos e a fração de ejeção variou de 32 a 65%. Terapias anticoagulantes e 
implantação de desfibriladores foram vistas em quatro estudos (40%). A evolução dos casos estudados foi positiva, com exceção do 
único óbito; dos 9 pacientes vivos, apenas 1 foi suspenso da prática de atividade física devido ao quadro clínico e história familiar 
importante.

CONCLUSÕES

Dos nove pacientes, um foi a óbito, um foi suspenso da prática esportiva e quatro foram liberados para a prática, sendo estes assin-
tomáticos e com fração de ejeção preservada. Além disso, não se pode dizer se apresentaram ou não algum evento após o período 
de observação de cada estudo. Portanto, conclui-se que, para praticantes de atividade física com MNC, independentemente da 
carga horária e intensidade do exercício, a prática esportiva amadora ou competitiva não deve ser recomendada devido à escassez 
de estudos que comprovem segurança a longo prazo.
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INTRODUÇÃO

O miocárdio não compactado (MNC) é uma cardiomiopatia 
congênita rara cuja etiologia ainda é desconhecida. Sua tría-
de clínica é composta por insuficiência cardíaca, arritmias 
atriais e/ou ventriculares ou fenômenos tromboembólicos1,2. 
A idade em que é feito o diagnóstico não segue nenhuma 
regra, pois a doença pode se manifestar tanto em crianças 
quanto em adultos e, por outro lado, também pode ser as-
sintomática2.

Foi descrito, primeiramente, em 1926 por Grant e em 1984 
foi descrita a partir de sua detecção em um ecocardiograma3. 
Em 1990, Chin e colaboradores4 nomearam a doença como 
“miocárdio não compactado”. Nas últimas décadas, o MNC 
passou a ser mais estudado por médicos de todo o mundo, 
mas ainda é um tema que carece de muitas informações, di-
ficultando a conduta médica.

A prevalência mundial atual é de 0,5% e acomete mais pes-
soas do sexo masculino; nos últimos anos têm aumentado de-
vido ao avanço dos exames que possibilitou maior taxa de 
diagnóstico, principalmente pelo ecocardiograma4. Entretan-
to, ainda são incertas a prevalência e a incidência entre dife-
rentes devido à carência de estudos maiores. O Brasil carece 
de dados epidemiológicos sobre a doença.

Os métodos diagnósticos evoluíram muito nos últimos anos. 
Hoje, a principal escolha para o diagnóstico é o ecocardio-
grama bidimensional com Doppler codificado a cor devido à 
praticidade e disponibilidade em serviços de saúde, porém, o 
padrão ouro é a ressonância magnética cardíaca que é capaz 
de diagnosticar o MNC com precisão1,2. Além disso, marcado-
res laboratoriais cardíacos podem não apresentar alterações, 
como, por exemplo, a troponina2.

Sua patogênese consiste, basicamente, em mutações ge-
néticas que geram disfunções neuromusculares que resultam 
em um miocárdio com duas camadas, uma no ápice e outra 
na parede lateral do ventrículo esquerdo (VE), normalmen-
te; sendo elas uma camada endocárdica esponjosa contendo 
trabeculações proeminentes e numerosas e recessos intertra-
beculares profundos que se comunicam com a cavidade da 
câmara do VE (não compactada), mas não com a circulação 
coronária; e uma camada epicárdica compactada e fina1,5. 
Essas características resultam de uma possível interrupção 
do processo de compactação miocárdica durante o primei-
ro semestre do desenvolvimento embrionário de origem ain-
da desconhecida. Quanto antes ocorrer a não compactação, 
maiores as trabéculas e a disfunção ventricular1,6.

Atletas com MNC estão entre o grupo de risco para morte 
súbita, sejam jovens ou não, principalmente os assintomáti-
cos e aqueles que ainda não foram diagnosticados, por isso 
que todo atleta deve ser acompanhado de perto por profissio-
nais da saúde, a fim de facilitar o diagnóstico precoce. Anali-
sar os aspectos morfofuncionais do coração acometido, assim 
como a presença de distúrbios da condução e arritmias pode 
auxiliar o médico na hora da recomendação da atividade, di-
ferenciando o MNC de uma cardiomiopatia benigna ou não7.

O Colégio Americano de Cardiologia (CAC)8, em sua diretriz 
sobre recomendações de elegibilidade e desqualificação para 
atletas competitivos com anormalidades cardiovasculares, 
recomenda a liberação de esportes competitivos naqueles 
pacientes com MNC assintomáticos, com função sistólica nor-
mal, sem taquiarritmias ventriculares importantes no monito-
ramento ambulatorial ou teste de exercício e, especificamen-
te, sem histórico prévio de síncope inexplicada (classe IIb e 
nível de evidência C). Em 2005, o mesmo órgão internacional 
recomendava que qualquer paciente com MNC devia deixar 
de praticar esportes competitivos9. Entretanto, por mais que 
as recomendações tenham sido atualizadas, ainda faltam dis-
cussões e estudos a respeito do tema, principalmente devido 
à ampla diversidade sintomatológica e a escassez de estudos 
de uma doença que começou a ser estudada mais a fundo 
recentemente.

O objetivo do presente estudo é verificar se a prática de 
atividade física é recomendada para praticantes de atividade 
física e atletas competitivos portadores de MNC e comparar 
as diferentes condutas médicas referentes à liberação dos pa-
cientes estudados da prática esportiva.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão sistemática de relatos de caso pu-
blicados entre 2010 e 2024 nas plataformas Pubmed e Scielo, 
relacionados com o tema do presente estudo. Os termos utili-
zados para a busca e seleção dos artigos foram: “non-compac-
tion cardiomyopathy”, “spongy myocardium”, “non-compac-
tion of the myocardium” e “left ventricular noncompaction 
cardiomyopathy”; e foram associados aos termos “physical 
activity”, “athlete” e “exercise”. Dentre os artigos selecio-
nados, foi excluído da amostra aquele que não era relato de 
caso e cujo tema estivesse fora do assunto ou do período de 
interesse. Após a seleção dos artigos pertencentes à amostra 
final, foi feita a leitura completa de cada um a fim de incluir 
os achados mais importantes na discussão do trabalho.

Para garantir maior confiabilidade e qualidade do estu-
do, foram utilizadas as diretrizes PRISMA10 (Principais Itens 
para Relatar Revisões Sistemáticas e Meta-Análises) a fim de 
selecionar os artigos da amostra final. A Figura 1 resume as 
etapas exigidas na elaboração de uma revisão sistemática, 
passos que foram seguidos neste estudo. O anagrama PICOS11 
foi aplicado para definir a questão da pesquisa, referente ao 
primeiro passo da Figura 1.

Figura 1 - Fluxograma das etapas para a elaboração de uma revisão 
sistemática.

Fonte: autoria própria.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A tabela 1 refere-se ao anagrama PICOS aplicado na meto-
dologia do estudo de modo a determinar a questão principal 
da pesquisa. A Figura 2 sumariza a busca dos estudos de caso 
nos bancos de dados Scielo e PubMed.

Tabela 1 - Componentes da pergunta de pesquisa conforme o anagrama 
PICOS.

Fonte: autoria própria.

Figura 2 - Fluxograma dos achados bibliográficos conforme os filtros aplica-
dos no banco de dados, de acordo com as palavras-chaves utilizadas.

Fonte: autoria própria.

Os 170 estudos de caso encontrados nos bancos de dados 
passaram pela seleção do PRISMA para filtragem dos estudos 
que realmente seriam incluídos na amostra final. A Figura 3 
refere-se ao fluxograma das etapas do PRISMA aplicadas no 
estudo.
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Figura 3 - Fluxograma das etapas da metodologia PRISMA para seleção dos 
estudos de caso.

Fonte: autoria própria.

Em suma, 10 estudos de caso, que envolviam praticantes 
de atividade física e portadores de miocardiopatia não com-
pactada, foram incluídos na amostra. A Tabela 2 apresenta os 
relatos de caso estudados e suas principais informações.

Tabela 2 - Principais dados obtidos dos relatos de casos estudados.

Legenda. CDI: Cardioversor Desfibrilador Implantável. FA: Fibrilação Atrial. 
NYHA: classificação funcional da New York Heart Association. N/A: “não dispo-
nível” (“available”) ou “não se adequa”.

Fonte: autoria própria.

Dos 10 indivíduos estudados, a maioria (60%) era do sexo 
masculino e apresentou sintomas durante ou após atividade 
física: dor torácica, fraqueza muscular, dispneia, palpitações 
e síncope. A idade média foi de 24,3 anos (± 14-52 anos).

Nos relatos estudados, apenas um paciente se declarou 
como atleta; outros seis eram praticantes amadores de ativi-
dade física e três não relataram qual esporte era praticado. A 
única atleta apresentada12 era uma paratleta de 14 anos que, 
além do MNC, foi diagnosticada com disfunção sistólica bi-
ventricular leve e foi liberada para a prática do esporte com 
o uso profilático de aspirina 100mg/dia e seguimento clínico 
a cada seis meses após uma investigação minuciosa do seu 
quadro clínico. O uso de anticoagulante em pacientes com 
MNC ainda é contraditório; enquanto alguns autores sugerem 
que todos os pacientes com MNC devem fazer uso do fármaco, 
outros acreditam que apenas pacientes com MNC e alto risco 
tromboembólico devem fazer o uso, como antecedentes de fi-
brilação atrial, histórico prévio de embolia sistêmica, função 
sistólica gravemente prejudicada e trombo VE13.

É comum que pacientes com MNC apresentem-se assinto-
máticos, assim como uma ausculta cardíaca normal. Todos os 
pacientes, com exceção de dois estudos13,14, cujos pacientes 
tinham um sopro sistólico, apresentavam exame físico cardía-
co sem qualquer anormalidade.

As comorbidades associadas ao MNC podem contribuir com 
o prognóstico da doença e fazer com que as práticas de ati-
vidade física sejam liberadas ou suspensas. O indivíduo estu-
dado por Razuin e colaboradores15 faleceu por morte súbita 
durante uma partida amadora de futsal, mas após autópsia os 
médicos concluíram que, mesmo tendo MNC, a sua cardiomio-
patia arritmogênica possa ter contribuído ainda mais com a 
sua morte súbita. Sabe-se que jovens e atléticos apresentam 
menor risco para doenças cardiovasculares, principalmente 
para morte súbita. Porém, indivíduos – jovens ou não – com 
distúrbios cardiovasculares congênitos podem, na verdade, 
apresentar um risco maior de morte súbita até 2,8 vezes 
maior em comparação com não atletas15. Entretanto, do total 
de 10 pacientes ativos estudados, apenas um faleceu. Além 
disso, cinco indivíduos estudados apresentavam outra comor-
bidade cardíaca além do MNC, mas nenhum estudo associou 
se os sintomas apresentados eram derivados do MNC ou da 
outra condição clínica ou de ambos.

A fração de ejeção (FE), índice que verifica a capacidade 
de contração do ventrículo esquerdo, variou de 32 a 65% en-
tre os indivíduos. Dois estudos não especificaram a fração de 
ejeção. O que a diretriz do CAC8 recomenda é que atletas 
com função sistólica comprometida não deveriam participar 
de práticas competitivas, com exceção para aqueles de bai-
xa intensidade. Entretanto, dentre os nove indivíduos vivos 
estudados, quatro tinham função sistólica comprometida e, 
destes, não foi especificada a conduta em relação à atividade 
física em três deles.

O MNC ainda é uma doença subdiagnosticada. A maioria dos 
portadores de MNC são diagnosticados quando a doença já 
está avançada ou em exames requisitados para competições 
(como é o caso dos indivíduos estudados). A falta de conhe-
cimento do MNC favorece ainda mais o subdiagnóstico ou o 
erro médico ou o diagnóstico tardio16. No estudo de Peritz e 
colaboradores14, incluído na amostra estudada, para partici-
par das competições de sua faculdade, o paciente foi enca-
minhado a dois especialistas que divergiram de opiniões: um 
concluiu o diagnóstico de MNC enquanto o outro afirmou que 
se tratava apenas de um quadro de hipertrabeculações fisio-
lógicas por maior demanda do miocárdio. Essa divergência de 
diagnósticos poderia atrapalhar o curso da sua rotina como 
jogador de futebol universitário e da doença em si.

O MNC é, muitas vezes, confundido com a síndrome do 
coração de atleta que consiste numa hipertrabeculação do 
miocárdio como adaptação do excesso de esforço físico pelos 
atletas. Muitos atletas acabam sendo suspensos de suas ativi-
dades devido às alterações ecocardiográficas que confundem 
o médico que suspeita de um quadro de MNC. Esses atletas 
são assintomáticos, mas a ausência de sintomas associada a 
hipertrabeculações do ventrículo esquerdo não é passível de 
excluir o diagnóstico de MNC. Ainda faltam dados que com-
provem a teoria de que o coração de atleta se trata de um 
quadro exclusivamente benigno17. No presente estudo, alguns 
relatos de caso foram retirados da amostra final, pois concluí-
ram que os atletas estudados, após minuciosas investigações 
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de meses, apresentavam coração de atleta, e não MNC18-20.
O presente estudo apresentou algumas limitações. A pri-

meira se dá ao fato de que não foi possível classificar os in-
divíduos conforme a carga horária e intensidade da atividade 
física praticada. Por mais que apenas um indivíduo tenha se 
denominado atleta, sua carga horária semanal era de seis ho-
ras – foi o único estudo que especificou carga horária; além 
disso, três estudos não especificaram o tipo de esporte prati-
cado. O tamanho da amostra e o período curto de seguimen-
to (de seis meses a dois anos) impossibilitou uma avaliação 
mais complexa. Outra limitação está relacionada à conduta 
referente à suspensão ou liberação para a prática esporti-
va: apenas quatro dos dez estudos liberaram para a prática, 
enquanto um foi suspenso e outros quatro não especificaram 
qual foi a conduta. Espera-se que o presente estudo colabore 
incentivando outros pesquisadores a continuarem nesta linha 
de pesquisa para que as dúvidas referentes ao MNC e prática 
de atividade física sejam solucionadas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Dos nove pacientes, um faleceu e um foi suspenso da prá-
tica esportiva; quatro foram liberados para a prática e o res-
tante não especificou a conduta. Os que foram liberados eram 
assintomáticos e apresentavam fração de ejeção preservada, 
mas um deles tinha disfunção sistólica biventricular. Entre-
tanto, não é possível dizer se eles apresentaram ou não al-
gum evento após o período de observação de cada estudo que 
variou de seis meses a dois anos, período considerado relati-
vamente curto, assim como não é possível determinar a car-
ga horária e intensidade máximas que podem ser praticadas. 
Logo, conclui-se que, para praticantes de atividade física 
portadores de MNC, independente da carga horária e intensi-
dade do exercício, a prática esportiva amadora ou competiti-
va não deveria ser recomendada devido à escassez de estudos 
que comprovem a segurança a longo prazo do exercício físico 
na saúde cardíaca do paciente, garantindo que ele não venha 
a ter consequências irreversíveis da doença.

Deve-se atentar àqueles pacientes que se apresentem sin-
tomáticos, com fração de ejeção reduzida e/ou com antece-
dente familiar ou pessoal de eventos cardiovasculares devido 
ao maior risco de eventos futuros e piora clínica. Metade dos 
pacientes estudados apresentava outra cardiopatia, fazendo 
com que não fosse determinada se a causa da sintomatologia 
apresentada era de fato do MNC ou da outra cardiopatia. Por 
isso que o acompanhamento com um cardiologista com co-
nhecimento avançado da doença deve ser mandatório a fim 
de evitar diagnósticos errôneos.
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