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	 Com a pandemia de COVID-19, todos os centros 
de Reabilitação Cardíaca (RC) tiveram que fechar 
suas portas. Questões relacionadas à sobrevivência 
econômica dos serviços e de continuidade do 
tratamento dos pacientes surgiram como dilemas 
a serem enfrentados, afinal, na frente de batalha 
encontrava-se agora, além da pandemia do 
COVID-19, a pandemia do sedentarismo. 

	 Neste cenário, a telemedicina se propôs a trazer as 
respostas e soluções às demandas inesperadamente 
impostas. A discussão sobre a matéria não é recente 
e suscita debates calorosos, onde os contrapontos 
de ambas as partes carregam em si os exageros das 
verdades individuais. 

	 No contexto do coronavírus, de forma temporária, 
ou seja, enquanto durar a pandemia, a telemedicina 
foi liberada e está sendo regida pela lei Nº 13.989 
de abril de 2020 que no seu Art. 3º diz: “Entende-se 
por telemedicina, entre outros, o exercício da medicina 
mediado por tecnologias para fins de assistência, 
pesquisa, prevenção de doenças e lesões e promoção 
de saúde.” Percebe-se assim a grande amplitude que 
foi dada ao exercício da telemedicina, buscando 
a resolução emergencial de várias demandas em 
saúde durante a pandemia.1  

	 Ajustar a telemedicina às mais variadas 
especialidades médicas e da área de saúde, cada uma 
com suas particularidades e limites de ação prática 
para implementação à distância, é um desafio e a RC 
não foge a esta regra. Apesar da louvável iniciativa 
para o combate ao sedentarismo respeitando o 
distanciamento social - necessário para diminuir os 
riscos de transmissão viral - o não reconhecimento 
dos limites do uso da telemedicina na RC pode gerar 
implicações negativas, tanto para pacientes como 
para profissionais que atuam na área.

	 Existe grande confusão de termos e conceitos 
na RC que levam a aplicações equivocadas dos 
recursos tecnológicos. Classicamente, a RC é 
dividida em quatro fases:2 

•	 Fase intra-hospitalar ou fase 1: o paciente começa 
a receber as primeiras ações de mobilização tão 
logo haja a estabilidade da doença aguda, o que 
é importantíssimo para acelerar o processo de 
recuperação. Nesta fase, a tecnologia como 
ferramenta de triagem de pacientes elegíveis 
para a fase ambulatorial da RC é um grande 
recurso a ser utilizado.   

•	 Fase ambulatorial: Após a alta hospitalar, iniciam-
se as fases 2 e 3 do processo de reabilitação, a 
que chamamos de fase ambulatorial da RC. Estas 
fases são realizadas em centros de reabilitação 
onde há, além da equipe multidisciplinar, a 
supervisão médica presencial.3 

	 Classicamente os centros de reabilitação atuam 
com base em exercícios, isto é, o exercício físico 
representa a principal ferramenta terapêutica a 
ser prescrita e implementada para pacientes com 
as mais diversas doenças cardíacas, ainda em fase 
subaguda e de vulnerabilidade de seu processo de 
recuperação clínica. 

	 Diferentemente da prática de atividade física 
com fins de promoção de saúde, o exercício 
físico realizado nas fases 2 e 3 apresenta caráter 
provocativo, por meio de técnicas diversas, como 
por exemplo, o pré-condicionamento isquêmico. 
Este caráter provocativo visa a incitação das 
reservas cardíacas com o intuito de promover 
adaptações e evoluções necessárias para a melhoria 
da aptidão cardiorrespiratória e, consequentemente, 
do prognóstico do paciente.       

	 Neste aspecto, a tecnologia também pode auxiliar 
integrando as especialidades envolvidas no cuidado 
do paciente aos sistemas de saúde, promovendo 
gerenciamento mais rápido, eficaz e seguro, o que 
refletirá a custo-efetividade da RC, além de agregar 
valor ao cuidado com o paciente.

•	 Fase 4 ou ciclo de promoção do cuidado: nesta 
fase, o paciente, já com autonomia suficiente, 
segue no processo de estabelecimento de um estilo 
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de vida saudável de forma perene. A tecnologia 
pode ser utilizada para o acompanhamento 
regular e à distância, com o uso da tele-educação 
e dos mais variados dispositivos que monitoram 
a prática de exercícios físicos, desde o mais 
simples acelerômetro acoplado a um celular até 
os wearables, dispositivos vestíveis inteligentes 
na tradução para a língua portuguesa. 

	 O termo telerreabilitação4 ou RC à distância 
tem sido muito utilizado e aplicado no contexto 
de prescrever o exercício físico aos pacientes que 
deixaram de se exercitar nos centros presenciais 
de RC. A experiência de vários centros com 
telerreabilitação é heterogênea, com vantagens e 
desvantagens em sua aplicação. Entretanto, todos 
são unânimes em relação à intensidade de exercício 
prescrita em programas à distância: exercícios de 
leve intensidade, com o intuito de preservar ou 
não perder, pela inatividade, a aptidão física. Isto 
significa dizer que o conceito de telerreabilitação 
não engloba as fases 2 e 3 da RC, nas quais o 
exercício físico atua como ferramenta provocativa 
da fisiologia, que promoverá as adaptações 
terapêuticas necessárias para as fases aguda e 
subaguda de um evento cardiovascular.

	 Portanto, o termo telerreabilitação, como 
equivalente à utilização de um exercício leve com 
o objetivo de manutenção ou retardo da perda de 
condicionamento, e não de aquisição, pode ser 
mais apropriadamente denominado teleorientação 
de exercício, adequando-se à fase 4, de promoção 
do cuidado, e não como processo terapêutico de 
reabilitação. O que temos visto é a telerreabilitação 
direcionada a pacientes autônomos, muitas vezes 
participantes de programas de RC por longos períodos, 
às vezes por anos, modelo que descaracteriza o 

caráter de tratamento da RC fases 2 e 3.  

	 Relevante mencionar que o uso do termo 
telerreabilitação, revestido de caráter de tratamento 
e não de orientação à distância, impõe questões 
legais importantes: Pacientes graves são elegíveis? 
Como agir em uma situação de intercorrência clínica 
cardiológica ou osteomioarticular à distância? De 
quem é a responsabilidade legal pelo programa: do 
médico responsável, do profissional de educação 
física ou do fisioterapeuta no acompanhamento à 
distância por videoconferência? Lembrar que existe 
nesta situação uma relação de consumo prevista no 
código de defesa do consumidor. Caso o prestador 
do serviço seja pessoa jurídica, há que se considerar 
a responsabilidade objetiva, na qual também existe 
o dever de indenizar o “cliente”, independentemente 
da comprovação de dolo ou culpa, bastando que 
fique configurado o nexo causal daquela atividade 
com o objetivo atingido.

	 Concluindo, subestimar ou superestimar os limites 
da tecnologia nas mais variadas situações trará 
prejuízos. Em relação ao uso da telemedicina na RC,  
temos que caminhar na direção de uma regulação 
adequada, que sustente as particularidades da 
RC, garantindo segurança jurídica e assistencial, 
utilizando o recurso tecnológico mais adequado 
para cada fase da RC e estruturando um modelo 
para usufruir ao máximo esses recursos, propiciando 
escala e acessibilidade no atendimento, o que se 
perde em um atendimento individual à distância. 
Entender os limites de cada modo de implementação 
do exercício, seja presencial ou à distância, possibilita 
o cumprimento de premissa essencial e imperiosa: 
oferecer a todos a oportunidade de tornarem-se 
ativos em qualquer situação. 
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	 De acordo com as evidências atuais, o novo 
coronavírus Sars-CoV-2, agente causal da doença 
COVID-19, é transmitido principalmente através 
de gotículas respiratórias e mucosas. Quando duas 
pessoas estão em contato próximo (dentro de 1 
metro), as gotículas respiratórias, potencialmente 
infectadas e geradas pela tosse, pelo espirro ou 
pela fala e a respiração, podem inocular portais de 
entrada como a boca, o nariz ou a conjuntiva dos 
olhos.1-6 A transmissão também pode ocorrer através 
de vírus vivo ainda em superfícies no ambiente 
imediatamente ao redor da pessoa infectada. 
Portanto, a transmissão do vírus Sars-CoV-2 pode 
ocorrer diretamente pelo contato com as pessoas 
infectadas, ou indiretamente pelo contato imediato 
com superfícies ou objetos usados pela pessoa 
infectada (por exemplo, estetoscópio ou termômetro).

	 O uso de máscaras faz parte de um conjunto 
abrangente de medidas de prevenção e controle, 
com a finalidade de limitar a propagação de certas 
doenças virais respiratórias, como incluindo a 
COVID-19, na medida em que evita que partículas 
infecciosas sejam expelidas ao ambiente. As 
máscaras podem ser usadas tanto por pessoas sem 
a doença, para proteção quando em contato com um 
indivíduo infectado, quanto por pessoas infectadas, 
para impedir a transmissão subsequente. O uso de 
máscara facial pela pessoa infectada, sintomática 
ou assintomática, diminui a eliminação do vírus para 

O Uso de Máscaras Faciais 
é Recomendado 
Durante a Prática de 
Exercícios Físicos?
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Coordenador de divulgação do DERCAD/RJ
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– Clínica de Medicina do Exercício.

o ambiente, reduzindo a sua transmissibilidade.7 Já 
o uso por pessoas não infectadas mitiga o risco de 
infecção por causa da barreira física em tocar a face 
e, portanto, as mucosas, com as mãos potencialmente 
infectadas.

	 A Organização Mundial de Saúde recentemente 
fez uma publicação contraindicando o uso de máscara 
durante a prática de exercícios físicos. Apesar disso, é 
pertinente atentar para alguns pontos que sugerem 
que o uso de máscaras faciais durante a prática de 
exercícios pode trazer mais benefícios do que riscos 
à saúde, especialmente em locais em que há alta taxa 
de transmissão comunitária e onde o distanciamento 
social não é respeitado ou possível. Alguns aspectos 
a considerar:

• 	A prática de exercícios físicos aumenta a 
temperatura corporal e, consequentemente, a 
temperatura do ar expirado.

• 	O volume de ar expirado pode aumentar em 
até 15 vezes dependendo da intensidade do 
exercício físico ou esporte realizado.  

• 	O uso da máscara nestas condições (maior volume 
e temperatura do ar expirado) piora a troca de 
calor com o ambiente, podendo aumentar o 
desconforto durante a prática do exercício ou 
esporte. Adicionalmente, a máscara pode ficar 
molhada e levar à resistência inspiratória ainda 
maior, além ser um meio propício à proliferação 
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de micro-organismos como fungos e bactérias no 
tecido. Essas consequências são piores quanto 
mais quente e úmida for a condição climática do 
ambiente.

• 	O uso de máscaras faciais cria graus variados 
de resistência para o ar que entra nos pulmões, 
dependendo do tipo de tecido.

• 	As máscaras simples de pano e as máscaras 
cirúrgicas exercem a função de proteger as outras 
pessoas do alcance das gotículas de aerossol 
expelidas por quem as usa. Estas máscaras não 
têm capacidade de filtração para micropartículas 
ou micro-organismos como vírus, e, portanto, não 
protegem o usuário de ser infectado pelo novo 
coronavírus. 

• 	Alguns tipos de máscaras mais vedadas na 
face e com trama de tecido mais fechada e 
com proteção contra vírus, como as de uso por 
equipes médicas, não favorecem a perda de 
calor do trato respiratório induzindo a maior 
estresse térmico e percepção de desconforto.8 
No entanto, na literatura científica atual, não 
há evidências robustas de deficiência de trocas 
gasosas com o uso de máscaras deste tipo.   

• 	O uso de máscara facial pode estimular ainda 
mais o seu manuseio na face para ajustá-la, 
fazendo com que o toque da mão na face seja 
ainda mais frequente do que se o indivíduo não 
estivesse usando a máscara.  Além disso, a sua 
colocação e retirada devem ser bem cuidadosas 

para evitar a autocontaminação. Sendo assim, o 
constante reposicionamento da máscara com as 
mãos durante a atividade física poderia invalidar 
medidas higiênicas de proteção.  Em relação à 
proteção contra o efeito aerossol de transmissão 
viral, a eficácia e eficiência da máscara mal 
posicionada na face são baixíssimas, o que 
invariavelmente ocorre na prática esportiva. 

	 A partir destas informações e considerando 
que o uso de máscaras faciais durante a prática 
de exercícios pode trazer mais benefícios do que 
riscos à saúde, seguem algumas orientações sobre 
o gerenciamento da máscara facial, seja do tipo 
simples de pano, cirúrgica ou as de tecnologias mais 
avançadas, como as de uso pela equipe médica:

• 	Para qualquer tipo de máscara, o uso e descarte 
apropriados são essenciais para garantir que 
sejam tão eficazes quanto possível e evitar 
qualquer aumento na transmissão de doenças.

• 	Realize a higiene das mãos antes de colocar a 
máscara e após retirá-la;

• 	Coloque a máscara cuidadosamente, garantindo 
que ela cubra a boca e o nariz, ajuste a ponte 
nasal e amarre-a com segurança para minimizar 
os espaços entre o rosto e a máscara;

• 	Evite tocar na máscara enquanto a estiver 
usando;

• 	Remova a máscara usando a técnica apropriada: 
não toque na frente da máscara, desamarre-a por 
trás ou retire pelas alças atrás da orelha.
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• 	Após a remoção, ou sempre que a máscara usada 

for tocada inadvertidamente, limpe as mãos com 
um produto à base de álcool ou água e sabão se 
as mãos estiverem visivelmente sujas;

• 	Substitua as máscaras assim que ficarem úmidas 
por uma nova máscara limpa e seca;

• 	Não reutilize máscaras de uso único;

• 	Descarte máscaras descartáveis após cada uso, 
imediatamente após a remoção.

Para tolerar o uso da máscara facial no exercício: 

• 	Reduza a sua intensidade ou intervale com 
períodos de menor intensidade. 

• 	Escolha um tecido mais apropriado para a máscara, 
que permita a troca de calor do ar expirado, para 
que ela não molhe tão rapidamente.  

• 	Mesmo usando máscara, as medidas higiênicas 
e o distanciamento das pessoas devem ser 
prioritários: pelo menos 1,5 metro se estiver 
parado, pelo menos 4 metros se estiver correndo 
e pelo menos 10 metros se estiver pedalando. 

• 	O uso da máscara facial durante a prática de 
exercício é progressivamente mais tolerável, 
assim como um fone de ouvido, viseira ou óculos 
escuros.

	 Vale destacar que somos seres sociáveis e com 
comportamento replicativo: se um indivíduo não 
utiliza a máscara, o outro se sente no direito de não 
usar. O mesmo acontece quando um indivíduo a 
utiliza: o outro se vê inclinado a usar.  

	 E se tiver sintomas respiratórios ou mal-estar 
geral, é recomendado procurar orientação médica 
e fazer isolamento por 14 dias (pelo menos), bem 
como aconselhar isolamento também dos indivíduos 
contactantes dos últimos 5 a 7 dias. Essa medida 
é fundamental para interromper a cadeia de 
transmissão da COVID-19.
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	 O aneurisma da aorta (AA) é uma dilatação 
irreversível de algum segmento da aorta que exceda 
seu diâmetro normal para idade e peso. É denominado 
aneurisma quando o diâmetro transversal da aorta 
exceder em uma vez e meia o diâmetro normal.1,2 Os 
aneurismas são descritos conforme sua localização 
anatômica, sendo os aneurismas da aorta torácica 
(AAT) aqueles envolvendo a porção ascendente, 
arco e descendente, ou mesmo se estendendo 
pelo segmento toraco-abdominal. Já o aneurisma 
da aorta abdominal (AAA) se encontra na porção 
abdominal da aorta e é geralmente condição 
degenerativa da aorta infrarrenal. Cerca de 50 a 
60% dos AAT comprometem a aorta ascendente, 
30 a 40% a descendente, 10% o arco aórtico e 10% 
apresenta comprometimento da porção toraco-
abdominal.1,2

	 Vários são os fatores predisponentes para os AA, 
tais como: tabagismo, hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), aterosclerose, desordens genéticas (síndrome 
de Marfan e Ehlers-Danlos), infecciosas (sífilis) e 
congênitas (valva aórtica bicúspide), sendo que em 
20% dos casos há história familiar positiva para 
AA. A ruptura do AAA é a 13ª causa de morte nos 
Estados Unidos e a 3ª causa de morte súbita em 
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homens acima dos 60 anos, com uma prevalência 
de 4,0 a 7,6% na raça branca.3,4,5,6,7 Apresenta grande 
letalidade em associação à idade e ocorre numa 
frequência de 5 a 7,5% no sexo masculino e 1,5 a 
3% no sexo feminino.4 Observada mortalidade de 
até 80% no AAA roto, representando 2% das causas 
de morte entre homens de 65 a 74 anos.7,8

	 Por todo mundo, a ocorrência dos AA 
tem aumentado, em parte pelo aumento da 
expectativa de vida e desenvolvimento dos 
métodos diagnósticos. 2,9 Idade, comorbidades e os 
tradicionais fatores de risco (FR) para as doenças 
cardiovasculares (DCV) contribuem para o alto risco 
cirúrgico destes pacientes, tanto no per quanto no 
pós-operatório.7,9 A associação com outras doenças 
é alta: cardiopatias (60-70%), doenças pulmonares 
(40-50%), grande tabagismo (50-80%), doença renal 
crônica (10-12%) e diabetes (10-12%).2,5,6,10

	 O tratamento cirúrgico, quer a céu aberto 
ou por endopróteses, é atualmente o único 
efetivo, reservado para diâmetro dos AAA 
acima de 5,5 cm em homens e acima de 5,0 cm 
para mulheres, segundo as diretrizes atuais.2,7 A 
disseminação da triagem dos AAA pela busca ativa 
através da ultrassonografia abdominal permitiu 
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reconhecimento mais precoce dos AAA2,3,11 e 90% 
das lesões detectadas precocemente estão abaixo 
destes limites. Entretanto, não há tratamento 
capaz de inibir a progressão, ficando os pacientes 
com diâmetro de 3,0 a 4,9 cm em programa de 
acompanhamento.2,4,8 Estratégias para melhorar a 
evolução clínica pré-operatória dos AA são escassas. 
Os pacientes têm ciência de que apresentam doença 
potencialmente fatal, com potencial de morte 
súbita, sendo acompanhados por anos até atingirem 
a elegibilidade cirúrgica.3 Como medidas gerais, as 
diretrizes recomendam a cessação do tabagismo 
e modificações do estilo de vida, removendo os 
fatores de risco sabidamente relacionados às 
doenças cardiovasculares, mas estas intervenções 
têm mínima efetividade em prevenir a progressão 
dos AA.2,3,10

	 Outro fator importante a ser considerado é que a 
morbidade e mortalidade após cirurgias vasculares 
são geralmente maiores do que nas cirurgias não 
cardíacas. A doença aterosclerótica coronariana 
(DAC) coexistente, vida sedentária e tabagismo 
resultam em maiores taxas de complicações 
cardíacas e pulmonares.7,11 O estresse cirúrgico, 
associado ao estresse hemodinâmico peroperatório, 
eleva o consumo de oxigênio (VO2) tissular no pós-
operatório imediato, de modo que é necessário um 
mínimo de capacidade aeróbia (CA) para manter 
adequada resposta a este estresse.  A habilidade 
de realizar esforço pré-operatório pode ser preditor 
da capacidade aeróbia,5,11,12 bem como apresenta 
valor prognóstico: pacientes com adequada aptidão 
física enfrentariam esta demanda de modo eficaz, 
mas aqueles com baixa capacidade aeróbia podem 
evoluir com hipóxia tissular, o que favorece a 
ocorrência de complicações. 

	 Dados robustos da literatura afirmam que maiores 
níveis de capacidade aeróbia estão associados 
a taxas mais elevadas de sobrevida, tanto em 
pacientes submetidos a cirurgias torácicas quanto 
abdominais. É intuitivo que programas para melhorar 
a capacidade aeróbia pré-operatória possam 

reduzir a mortalidade e morbidade no per e pós-
operatório das principais grandes cirurgias.5,6,10,13,14 
Adicionalmente, sabemos que as variáveis VO2 pico, 
VO2 no primeiro limiar ventilatório (LV1) e o slope da 
relação ventilação minuto/produção de dióxido de 
carbono (VE/VCO2 slope) são poderosos marcadores 
de risco obtidos a partir de informações do teste de 
exercício cardiopulmonar (TE/TECP).13

	 Assim, temos razões convincentes não só para 
realizar o TE/TECP limitado por sintoma, em 
pacientes selecionados portadores de AA, como 
também para indicar estratégias que melhorem 
a capacidade aeróbia no pré-operatório, através 
de um programa de reabilitação cardíaca (RC), 
objetivando reduzir complicações no per e pós-
operatório.5,6,10

	 Além disso, nos últimos dez anos tem havido 
crescente interesse em demonstrar o efeito 
benéfico do exercício reduzindo a progressão dos 
AA, elevando a capacidade aeróbia dos pacientes, 
removendo ou controlando os fatores de risco 
e reduzindo a morbimortalidade cirúrgica.4,6,8,15,16 
Estima-se que o aumento da capacidade aeróbia 
resultante de um programa de RC oferece reflexos 
positivos sobre a evolução no per e pós-operatório.11 
A RC seria a estratégia com potencial de melhorar 
a saúde e qualidade de vida dos portadores de AA, 
além de ser segura e custo-efetiva.3,6,10,11

	 A espera por um procedimento cirúrgico no 
serviço público expõe os pacientes ao elevado 
risco de progressão da doença e desenvolvimento 
de outros eventos cardiovasculares que poderiam 
ser modulados de forma favorável pela exposição 
regular aos exercícios.6,15,17 Este tempo de espera 
poderia ser utilizado para melhorar a aptidão 
cardiovascular dos pacientes com AA, resultando 
em evolução per/pós-operatória mais favorável.3,11 

	 Durante muitos anos, a prática de exercícios 
nesta população era contraindicada pela existência 
de relatos de síndromes aórticas agudas (SAAg) 
após esforços físicos vigorosos não usuais. Esforços 
como levantamentos de pesos ou carregar objetos 
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muito pesados poderiam ser gatilhos pela provável 
elevação transitória não usual da pressão arterial 
(PA).18 É plausível que elevações agudas da PA 
aumentem o risco de ruptura em portadores de AA, 
porque invariavelmente há dilatação pré-ruptura e a 
aorta aneurismática sofre maior estresse de parede 
do que a aorta normal.10,15,17,19 Justifica-se este receio 
de ruptura pela Lei de Laplace, pois os aneurismas 
de maior diâmetro irão sofrer maior estresse de 
parede para cada PA sistólica, apesar de artigos 
recentes, como o de Thijssen et al numa revisão 
sistemática, questionarem tal fato.15

	 Por outro lado, a prática regular de exercícios 
físicos diminui a FC e PA, com consequente redução 
do duplo produto (DP = FC x PAS), tanto em repouso 
quanto em esforços submáximos. Portanto, seria 
plausível que exercícios estruturados, inseridos 
em um programa de RC, poderiam diminuir o risco 
de rupturas durante estresses, quer físicos, quer 
emocionais. Tal fenômeno, de modo similar ao uso de 
betabloqueadores, teria efeito cardio e vasoprotetor 
para pacientes com AA, melhorando a evolução por 
atenuar as respostas hemodinâmicas.6,15,17

	 Além dos efeitos cardiovasculares, temos os 
outros efeitos benéficos dos exercícios físicos como 
a melhora da qualidade de vida, da intolerância 
a glicose, da saúde mental, o auxílio na perda de 
peso, o retardo e prevenção da sarcopenia e da 
osteoporose, além da elevação da capacidade 
funcional, esta última sendo fator prognóstico, 
em especial em relação ao risco cirúrgico destes 
pacientes.6,15,17,20,21

	 A medida que diagnósticos mais precoces 
dos AA foram ocorrendo e que o conhecimento 
sobre a doença foi aumentando, mais estudos 
foram realizados sobre exercício nesta condição 
clínica.3-6,8,9,11,16,22-24 Observou-se em vários estudos a 
progressiva inserção em programas de RC, tanto 
no pré quanto no pós-operatório, dos pacientes 
portadores de AAT e AAA, com o objetivo de elevar 
a capacidade aeróbia com treinamento aeróbio (TA) 
em intensidade controlada, bem como supervisão 

e monitoramento da FC e da PA.1,3-6,8,9,11,16,23-25

	 Existe atualmente robusta literatura sugerindo 
não ser temerária a participação destes pacientes 
em programas de RC. Esforços devem ser realizados 
para melhorar a capacidade aeróbia no pré-
operatório, dando continuidade à intervenção 
no pós-operatório. Uma vantagem seria a real 
possibilidade dos programas de RC com treinamento 
aeróbio de moderada intensidade reverterem as 
condições clínicas, metabólicas e hemodinâmicas 
adversas associadas ao desenvolvimento da 
DAC.6,10,13,25,26,27

	 Os programas de RC são intervenção útil nos 
portadores de AA, mas algumas orientações devem 
ser observadas. A seguir citamos algumas orientações 
compiladas de diferentes estudos.4-6,8-10,13,17,19,25,26,27

I)	 Orientações Gerais:

•	 Os pacientes com aneurismas de aorta 
devem evitar realizar exercícios com elevados 
componentes de contração estática, como 
por exemplo, levantamento de altas cargas de 
peso, pois ocasionam fisiologicamente grande 
elevação das pressões arteriais;

•	 Exercícios aeróbicos, como caminhadas, 
bicicleta, entre outros, geralmente são seguros, 
no entanto, deve ser avaliada a resposta da 
curva pressórica durante o exercício,28 evitando 
elevações acima de 180 mm Hg da PAS;

•	  Apesar da segurança sugerida pelos estudos, este 
grupo de pacientes deve iniciar o treinamento 
supervisionado em centros especializados em 
RC;

•	 Pacientes devem ser submetidos à avaliação 
pré-participação global, visando excluir aqueles 
sob maior risco. As sessões devem ser realizadas 
sob a supervisão de equipe treinada, com 
médico presencial, e devem ser interrompidas 
por qualquer anormalidade cardiovascular ou 
relacionada ao AA;
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•	 As recomendações mínimas das diretrizes para 

implementação de atividade física/exercício para 
a população geral, ou seja, atividade aeróbia de 
moderada intensidade, no máximo possível dos 
dias da semana, por pelo menos 30 minutos, 
perfazendo um total de 150 minutos por 
semana, e adoção de um estilo de vida ativo não 
estão contraindicadas, devendo ser estimuladas 
e sendo bem toleradas nos pacientes estáveis.

II) Considerações sobre a segurança no treino de 
pacientes com AA: 

•	 Primeiramente estratificar o risco cardíaco: 
como visto previamente, 60-70% dos pacientes 
apresentam morbidades por cardiopatias 
associadas; 

•	 Em segundo lugar, apesar de bem estabelecida 
a segurança do treinamento intervalado de 
alta intensidade (HITT) em portadores de 
DAC e mesmo IC, para garantir segurança é 
necessário a presença de profissionais com 
experiência em suporte básico (BLS -  Basic Life 
Support) e avançado de vida (ACLS - Advanced 
Cardiovascular Life Support), equipamento para 
atendimento à parada cardiorrespiratória e 
supervisão médica presencial;

•	 Terceira observação: como o risco de ruptura dos 
AA está relacionada à elevação da PA, FC e assim 
do DP, estas varáveis devem ser monitoradas 
de perto. Tew et al referem ter como regra 
para controle da intensidade nestes pacientes 
a redução da intensidade do treinamento se a 
PA Sistólica >180 mm Hg ou FC >95% da FC 
Máxima do TE/TECP.5 Corone et al recomendam 
controle da PA mantendo <170 mm Hg, com 
intensidade moderada e nota 3 de Borg (escala 
de zero a 10);19

•	 A utilização de drogas que atuam reduzindo a 
PA e a FC (β bloqueadores e bloqueadores de 
canal de cálcio que não levem à taquicardia, 
IECA e BRA) permite maior esforço com menor 

elevação do duplo produto (DP).  O controle do 
DP, quer em repouso ou no esforço, deve ser 
uma preocupação e foco do tratamento clínico;

•	 As recomendações para os portadores de 
Síndrome de Marfan, doenças correlatas e 
inflamatórias, apesar de também se basearem 
em opinião de especialistas e terem base 
empírica, seriam mais rígidas, podendo ser vistas 
no Quadro I, elaborado pela Fundação para o 
Marfan;29

•	 Programas de treinamento de força limitados, 
explorando cargas leves, que não levem à fadiga 
localizada ou provoquem a Manobra de Valsalva, 
podem ser benéficos e liberados, assim como a 
atividade sexual com posições mais passivas.

Quadro I - Recomendações para os portadores de 
Síndrome de Marfan, adaptada da referência 30. 

Evitar exercícios dinâmicos não competitivos que 
envolvam altas intensidades, paradas súbitas, rápidas 
mudanças de direção ou com risco de impacto contra 
adversários, equipamentos ou contra o solo
Permitidas atividades aeróbicas dinâmicas de 
moderada intensidade (50% da capacidade aeróbia), 
mantendo FC < 110bpm ou, caso em uso de β 
bloqueadores, < 100 bpm. 
Evitar exercícios envolvendo grandes componentes 
estáticos, tais como levantamento de pesos, subidas 
de inclinação, ginástica e apoios de frente para o solo
Evitar atividades com grande variações da pressão 
atmosférica, tais como mergulho em profundidade e 
voos em aeronave não pressurizada
Permitido o treinamento de força com grandes 
repetições e cargas leves, interrompendo antes da 
fadiga muscular

Legendas: FC – Frequência Cardíaca, bpm – batimento por minuto

	 Sabemos que a prática regular do binômio 
atividade física/exercício reduz de modo significativo 
o risco de morte por qualquer causa e em especial 
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por doenças cardiovasculares, as quais alta 
prevalência na população de pacientes com AA. A 
cada elevação de 1 MET na capacidade funcional, 
ocorre redução de 13 a 15% deste risco.

	 Existem dados concretos de melhora da 
qualidade de vida, da intolerância à glicose e 
resistência insulínica, redução da gordura corporal, 
da dislipidemia e dos níveis pressóricos, prevenção 
da sarcopenia e da osteoporose, bem como melhora 
da saúde mental e redução da perda cognitiva 
com o exercício físico. Evidências indiretas, 
ainda sem consenso, associadas aos benefícios 
supramencionados sugerem que o exercício pode 

inibir/retardar a dilatação dos AA através da melhora 
da hemodinâmica aórtica e redução de marcadores 
inflamatórios.6

	 Por fim, a melhora da capacidade funcional 
pré-operatória, durante a espera pelo tempo 
cirúrgico, oferece o benefício adicional do controle 
dos diversos fatores de risco e/ou comorbidades 
presentes nos pacientes portadores de AA, assim 
como reduz a morbidade e mortalidade per e pós-
operatórias, estando associada a maiores taxas de 
sobrevida, conforme observado em outras cirurgias 
de grande porte.
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8H: ABERTURA

8H ÀS 9H: COLÓQUIO - HÁBITOS DE VIDA SAUDÁVEIS E OS DESAFIOS 
DA PRÁTICA COTIDIANA

8h - 8h10: Suplementação. Necessidade, prevenção ou modismo?

8h10 - 8h20: Como lidar com os efeitos psicológicos do isolamento social?

8h20 - 8h30: Meditação no cuidado integrativo e na qualidade de vida. Medite antes 
de precisar!

8h30 - 8h40: Blue Zone: Um modelo ideal de hábitos saudáveis para uma 

longevidade de qualidade

Discussão: 20 minutos

9H ÀS 10H: MESA REDONDA - NOVAS TENDÊNCIAS EM EXERCÍCIO 
FÍSICO E SAÚDE

9h - 10h: Impacto da intensidade do treinamento na glicemia. Como

administrar?

9h10 - 9h20: Suplementação no cardiopata:. Quais as particularidades?

9h20 - 9h30: O que há de novo nas técnicas respiratórias para a melhoria da saúde?

9h30 - 9h40: As tecnologias móveis auxiliando na monitorização do treinamento.

Discussão: 20 minutos

10H ÀS 11H: COLÓQUIO - REABILITAÇÃO CARDÍACA EM TEMPOS DE 
PANDEMIA

10h - 10h10: Pacientes curados de COVID-19: quando liberar para retorno e como 
treinar?

10h10 - 10h20: Treinamento com máscara. Atrapalha o rendimento? Realmente 
protege?

10h20 - 10h30: Quais os cuidados para proteção da equipe e dos pacientes?

10h30 - 10h40: Treinamento remoto. Como fazer? Quem pode fazer?

Discussão: 20 minutos

11H ÀS 12H: MESA REDONDA - NOVAS TENDÊNCIAS NO ALTO 
DESEMPENHO

11h - 11h10: Qual a relação entre microbiota e alto desempenho?

11h10 - 11h20: Terapia Hormonal: quando é indicada e quando é dopping?

11h20 - 11h30: Protocolo de retorno às atividades e prevenção de lesões em

tempos de COVID-19.

11h30 - 11h40: Técnicas de controle no treinamento de endurance. Onde estamos?

Discussão: 20 minutos

EVENTO ON-LINE COM EMISSÃO DE CERTIFCADO PARA QUEM ASSISTIR A UM MÍNIMO DE 75% DA ATIVIDADE
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8H: ABERTURA
8H ÀS 9H: TESTE DE EXERCÍCIO E REABILITAÇÃO CARDÍACA NO 

MUNDO REAL.
CASO CLÍNICO: INSUFICIÊNCIA CARDÍACA POR MIOCARDITE

9H ÀS 10H: MESA REDONDA - CARDIOLOGIA DO EXERCÍCIO
9h - 9h10: Como orientar a intensidade de treinamento para o atleta de provas de 
endurance pelo teste cardiopulmonar de exercício?

9h10 - 9h20: Exercício como terapia adjuvante no tratamento do câncer.

9h20 - 9h30: Como estratificar o risco do Wolff-Parkinson-White pelo teste de 
exercício?

9h30 - 9h40: Há diferença no teste cardiopulmonar de exercício entre insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção reduzida e preservada?

Discussão: 20 minutos

10H ÀS 11H: COLÓQUIO - CARDIOLOGIA DO EXERCÍCIO EM TEMPOS 
DE PANDEMIA

10h - 10h10: Reabilitação cardíaca domiciliar e telerreabilitação. Qual o cenário 
atual e o futuro?

10h10 - 10h20: Teste de exercício e COVID-19. Mudam as indicações? Quais os 
cuidados para médicos e pacientes?

10h20 - 10h30: Treinamento desportivo e competições. Como fazer com segurança?

10h30 - 10h40: Exercícios ao ar livre são realmente seguros? Quais os riscos e quais 
os cuidados?

Discussão: 20 minutos

11H ÀS 12H: CARDIOLOGIA DO EXERCÍCIO E DO ESPORTE NO 
MUNDO REAL.

CASO CLÍNICO: BLOQUEIO AVANÇADO DO RAMO DIREITO EM 
FUTEBOLISTA JOVEM. COMO ABORDAR?

INSCREVA-SE GRATUITAMENTE EM:

IMERSAO.SOCERJ.TV.BR
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