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De acordo com o Colégio Americano de Medicina do Esporte, 
a atividade física, a performance atlética e a recuperação após 
exercícios podem ser melhoradas com a seleção apropriada de 
alimentos e líquidos, o horário de ingesta e o uso de suplementos 
alimentares1. Os chamados suplementos alimentares englobam 
diversos produtos que complementariam a alimentação normal. 
Podem ser enquadrados nesta categoria os carboidratos, as 
vitaminas e as proteínas. Geralmente, uma dieta balanceada e 
com valor energético adequado para o gasto metabólico diário 
do indivíduo exclui a necessidade de suplementação alimentar. 
A correria da vida moderna muitas vezes nos impede de fazer 
uma dieta ideal e, nestes casos, a suplementação alimentar 
pode ser útil, se indicada por nutricionista ou médico. Não há 
dúvida também de que existem situações em que a identificação 
de carências específicas indicaria o uso de determinados 
suplementos. Apesar das orientações descritas, a indústria de 
suplementos cresce exponencialmente. Não são raros os relatos 
de indivíduos fisicamente ativos que percebem queda em seus 
resultados quando interrompem o uso de suplementos. Muitos 
atletas amadores se sentem obrigados a consumir suplementos 
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nutricionais e energéticos

dos mais variados tipos. Mas quais são as reais evidências sobre 
benefícios e riscos destes hábitos? Comentaremos a seguir as 
principais evidências neste campo.

SUPLEMENTOS CONTENDO PROTEÍNA 
E AMINOÁCIDOS: 
Estudos comprovam que a suplementação de proteínas de alta 
qualidade, como whey, caseína ou proteína de soja são eficazes 
para a manutenção, reparo e síntese da musculatura esquelética 
em resposta ao treinamento. Apesar de não haver evidências que 
comprovem melhora da performance atlética2, a suplementação 
proteica pode estar indicada não só para que sejam atingidas as 
necessidades proteicas conhecidas, mas também como estratégia 
para o emagrecimento. Estudo recente comprovou que durante 
déficit energético, em que se combinam baixa ingestão de calorias 
e grande volume de exercícios físicos, a dieta com grande ingestão 
diária de proteínas (2,4 g/kg/d) foi mais eficaz no aumento da 
massa muscular e na perda de gordura quando comprada à dieta 
com metade desta ingestão proteica3.

VITAMINAS E MINERAIS: 
Vitaminas e sais minerais estão envolvidos em diversos processos 
orgânicos, como a produção de energia, síntese de hemoglobina, 
manutenção da saúde óssea e do sistema imune. O exercício 
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Cardiologia do ExercícioExpediente 

físico sobrecarrega muitos destes processos e por isso pode haver 
maior necessidade de micronutrientes em atletas profissionais 
e amadores. Assim, estes indivíduos podem beneficiar-se da 
ingestão diária de suplementos com multivitaminas e sais 
minerais. Entretanto, vale ressaltar que esta suplementação 
não melhora a performance e que estes elementos podem 
ser obtidos através de dieta balanceada. Neste contexto, vale 
menção especial à vitamina C. Os exercícios prolongados de 
forte intensidade aumentam a necessidade diária desta vitamina 
e sabe-se que sua deficiência pode comprometer o desempenho. 
Desta forma, atletas que participam de treinamentos prolongados 
e extenuantes devem consumir 100 a 1000 mg de vitamina C 
diariamente4.

AGENTES ERGOGÊNICOS: 
Apesar da grande variedade de agentes ergogênicos disponíveis 
nas prateleiras de lojas de suplementos e academias, poucos deles 
apresentam benefícios comprovados e muitos exibem riscos e 
contra-indicações.

1) CREATINA: é o suplemento mais utilizado por atletas que 
buscam aumento da massa muscular e melhor recuperação após 
treinamento físico, sendo eficaz para melhor desempenho nos 
esportes em que há predominância da via anaeróbica alática, ou 
seja, caracterizados por contrações rápidas e de alta intensidade, 
como levantamento de peso. Entretanto, seu uso pode cursar com 
retenção hídrica, edema, náuseas, câimbras e diarreia. Apesar 
de relatos de insuficiência renal, a utilização deste  suplemento 
parece segura, desde que sob acompanhamento médico para 
avaliar o risco de disfunção renal ou hepática1. Importante 
lembrar que a creatina é considerada doping em alguns países 
com legislações específicas.

2) CAFEÍNA: A cafeína exibe efeitos estimulantes e reduz a 
percepção de cansaço. Seu uso em excesso pode facilitar a 
ocorrência de arritmias em indivíduos susceptíveis. Ressalta-
se que esta substância já foi considerada doping e, apesar de 
estar fora da lista de substâncias proibidas, a Agência Mundial 
Antidoping monitora seu uso em atletas sujeitos ao controle 
antidoping1 .

3) TERMOGÊNICOS: Os agentes termogênicos contém 
diferentes combinações de cafeína, xantinas, agonistas β2, chá 
verde, entre outros. Uma revisão recente concluiu que estes 
agentes estimulam o metabolismo e potencialmente aumentam 
a taxa metabólica basal. Entretanto, ainda permanecem dúvidas 
quanto a seus reais benefícios para a perda de peso5. Quais 

agentes definitivamente não funcionam? Segundo o Colégio 
Americano de Medicina do Esporte, a maioria dos agentes 
ditos ergogênicos não apresenta evidências científicas que 
corroborem seu uso. Apesar de não haver uma lista definitiva 
destes agentes, podemos citar os seguintes: carnitina, 
picolinato de cromo, coenzima Q10, ácido linoleico conjugado 
(CLA), ginseng, inosina, piruvato, vanádio. Quais agentes não 
devem ser utilizados por serem ilegais ou potencialmente 
perigosos? Nesta categoria incluem-se a androstenediona, 
a dehidropeiandrosterona, a 19-norandrostenediona; o 19 
norandrostenediol e outros anabolizantes, além de Tribulus 
terrestres, derivados de efedra e hormônio do crescimento (GH)1. 
A lista de substâncias proibidas pode ser acessada no site da 
agência mundial antidoping www.wada-ama.org. Também sugiro 
o uso do aplicativo da agência mundial antidoping que pode ser 
baixado gratuitamente (figura 1). 

Figura 1. Aplicativo da Agência Mundial Antidoping com lista de substâncias 
proibidas

www.dercad.org.br

CONCLUSÃO
Infelizmente, existe um consumo excessivo de suplementos 
alimentares, sem que haja indicação clínica para isso. Além de 
gerar um gasto mensal desnecessário, esta prática pode levar 
a importantes prejuízos para a saúde do indivíduo. Assim, a 
orientação para uma dieta balanceada, adequada aos gastos 
energéticos e objetivos do treinamento continua sendo a melhor 
estratégia para atletas amadores.

> Referências bibliográficas na página 6
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Diretrizes da American Heart Association 
para Parada Cardiorrespiratória e 
Ressuscitação Cardiopulmonar- ATUALIZAÇÃO 2015

Desde os anos 60, a American Heart Association (AHA) 
vem propondo padronizações no atendimento da parada 
cardiorrespiratória (PCR) baseadas em estudos científicos, incluindo 
programas de treinamento em ressuscitação cardiopulmonar (RCP) 
pelos suportes básicos de vida (SBV) e suportes de vida avançados 
(SVA). Nas últimas décadas, a AHA tem atualizado a cada cinco 
anos suas diretrizes a partir do ILCOR, Aliança Internacional 
dos Comitês de Ressuscitação, e agora com perspectiva de 
atualizações sempre que novas evidências indiquem a necessidade 
de mudanças nas diretrizes da RCP ou no atendimento 
cardiovascular de emergência. Desta forma, vamos listar aqui as 
principais modificações do protocolo de RCP do AHA de 20151. 
Um dos pontos abordados é a cadeia de sobrevivência, que agora 
se diferencia quando a PCR ocorre em ambiente extra-hospitalar 
ou intra-hospitalar2. Em ambiente extra-hospitalar, os leigos é que 
deverão dar o primeiro atendimento. Assim, o reconhecimento da 
PCR e o acionamento do serviço de emergência são os primeiros 
passos. Instruções à população para que inicie as compressões 
torácicas tão logo a PCR seja identificada, bem como para o uso do 
desfibrilador automático (DEA), quando presente, são de extrema 
importância.  As compressões torácicas devem ser feitas com as 
duas mãos, na metade inferior do esterno, de forma rápida, entre 
100 a 120 compressões por minuto, com força, comprimindo o 
tórax em cerca de 5 cm e permitindo o retorno completo do tórax 
antes da próxima compressão, evitando o apoio sobre o tórax 
entre as compressões. O retorno do tórax à posição neutra é 
importante para permitir o retorno venoso através de uma pressão 
negativa torácica relativa, gerando volume sistólico mais eficaz 
na próxima compressão. Se o socorrista tem habilidade em SBV, 
deve alternar 30 compressões torácicas com duas ventilações, 
sempre priorizando as compressões torácicas. A interrupção das 
compressões torácicas deve ser minimizada ao máximo, tanto 
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em número  quanto em duração. Tão logo se tenha acesso a um 
DEA, este deverá ser prontamente acionado na PCR3. Há claras 
orientações de instalação de DEAs em locais públicos com grande 
circulação de pessoas ou onde haja maior probabilidade de PCR. A 
realização de suporte básico de vida com remoção para ambiente 
hospitalar vai permitir que se realizem os suportes avançados 
de vida e os cuidados pós-parada. O uso da mídia social para 
convocar socorristas próximos a vítima também já está sendo 
considerada, assim como o acionamento do serviço de emergência 
via celular, evitando que o socorrista se afaste da vitima para 
pedir ajuda ou ainda oferecendo orientação por telefone no 
atendimento à PCR. Neste contexto, tem sido reforçada a grande 
ajuda que o atendente mais experiente possa prestar ao leigo por 
telefone. Vale ressaltar que convulsões ou padrão respiratório 
anormal - gasping - podem também ser apresentações de uma 
PCR e o atendente pode auxiliar o leigo a identificá-las e assim 
iniciar rapidamente as manobras de RCP. Já no ambiente intra-
hospitalar, a cadeia da sobrevivência se inicia com a vigilância e 
a prevenção, objetivando evitar a PCR. Times de resposta rápida 
ou times de emergência médica multiprofissionais podem ser 
estabelecidos para identificação de pacientes sob maior risco de 
PCR, visando intervenções naqueles que apresentem deterioração 
clinica4.  Ao ocorrer a PCR, a interação harmoniosa de uma equipe 
multiprofissional vai permitir a adequada RCP e os cuidados pós-
PCR. Socorristas experientes são encorajados a executar várias 
etapas simultaneamente, como verificar a presença de respiração 
e a presença de pulso carotídeo. Entretanto, a presença de vários 
profissionais atuando na RCP permite que várias ações sejam feitas 
mais rapidamente e simultaneamente, principalmente quando bem 
coordenadas: enquanto um começa as compressões torácicas, 
outro vai providenciar a ventilação, outro o desfibrilador e outro o 

continua >
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Figura 1. Algoritmo de PCR em adultos para profissionais de saúde.
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acesso venoso e a monitorização, por exemplo. Após estabelecer a 
via aérea avançada, as compressões torácicas deverão ser mantidas 
de forma contínua, entre 100 e 120 bpm e uma ventilação deverá 
ser realizada a cada 6 segundos, numa taxa de 10 incursões 
por minuto, com bolsa-válvula-máscara, evitando ventilações 
excessivas. As interrupções das compressões torácicas devem ser 
limitadas a 10 segundos, a cada 2 minutos, para observação do 
ritmo cardíaco ou para executar habilidades durante a RCP, como 
a desfibrilação ou a entubação orotraqueal. E não há vantagens 
em postergar a desfibrilação em PCR não presenciada. O tempo 
entre a identificação de uma PCR e a desfibrilação não deve ser 
superior a 3 minutos em ambiente hospitalar, para as vitimas de 
PCR em fibrilação ventricular (FV), mantendo-se as compressões 
torácicas enquanto se prepara o desfibrilador5. O algoritmo do SBV 
atualizado, traduzido do AHA, pode ser visto na figura 1.

administração de epinefrina na PCR intra-hospitalar, embora seu 
uso rotineiro não esteja indicado. 5) RCP extracorpórea requer 
equipamentos específicos e sofisticados e equipe altamente 
treinada7, podendo ser considerada em alguns casos especiais nos 
quais a etiologia suspeita da PCR sejam causas potencialmente 
reversíveis, quando a RCP convencional não esteja conseguindo 
o retorno da circulação espontânea. 6) Estudos sobre o uso da 
Lidocaína são conflitantes e não se recomenda o uso rotineiro da 
droga. No entanto podemos considerar o início ou a continuação da 
Lidocaína após o retorno da circulação espontânea nos pacientes 
vítimas de PCR por fibrilação ventricular (FV) ou taquicardia 
ventricular (TV) sem pulso. 7) Baseado em estudo observacional, 
podemos considerar a continuação ou o uso de β bloqueador, oral 
ou venoso, após o retorno da circulação espontânea nas vitimas 
de PCR em FV/TV sem pulso, já em ambiente hospitalar.
Em relação aos cuidados pós-PCR, após retorno da circulação 
espontânea (RCE): 1) a angiografia coronariana de emergência 
é recomendada para todos pacientes que alcançam o RCE e 
apresentam supradesnível do segmento ST no eletrocardiograma 
ou que apresentam instabilidade hemodinâmica ou elétrica com 
alta probabilidade de lesão coronariana como causa da PCR, 
mesmo na ausência de supradesnível de ST, estando o  paciente 
em coma ou acordado; 2) Todo paciente comatoso pós- PCR, 
após o retorno da circulação espontânea, deve ser submetido 
ao controle direcionado de temperatura, visando manter a 
temperatura corporal entre 32ºC e 36º C, por pelo menos 24 
h. Estudos mostram que pacientes submetidos ao controle 
direcionado da temperatura apresentam melhor prognóstico 
neurológico. Após as primeiras 24 h de controle da temperatura, 
a orientação é evitar ativamente a febre nestes pacientes, para 
não agravar os danos neurológicos após RCE. No entanto, o 
resfriamento pré-hospitalar nos pacientes comatosos após o 
RCE com fluidos endovenosos frios não é mais recomendado. 
O controle direcionado da temperatura só deverá ser realizado 
em ambiente hospitalar, seguindo protocolos da instituição; 3) A 
hipotensão arterial deve ser identificada e prontamente tratada 
após a PCR. Pressão arterial sistólica < 90 mm Hg ou pressão 
arterial média < 65 mm Hg devem ser corrigidas, seja com infusão 
rápida de volume endovenoso, seja através da infusão de aminas, 
de acordo com a indicação clinica. Não há meta de pressão 
sistólica claramente definida, mas há evidencias de que pressão 
arterial sistólica > 100 mm Hg reduz as taxas de mortalidade e 
aumenta as chances de recuperação funcional; 4) A avaliação do 
desfecho neurológico após o RCE só deve ser realizada após 72 h 
de normotermia e de ausência de efeito da sedação ou de bloqueio 
neuromuscular; 5) Todo paciente com RCE e morte cerebral, 
avaliada clinicamente e através de exames complementares pelo 
menos 72 h após o RCE, deve ser considerado como potencial 
doador de órgãos. Não há diferença, a curto e médio prazos, entre 
órgãos doados após PCR e aqueles obtidos de pacientes com 
morte cerebral consequente a outro curso clínico8,9.
A proposta desta breve revisão foi mostrar as principais 
modificações nos protocolos de atendimento da PCR. Os 
protocolos propriamente ditos podem ser obtidos nas 
publicações do AHA e da Sociedade Brasileira de Cardiologia10. 
Orientações para outras situações especiais não abordadas neste 
texto, tais como PCR na gestante, na criança, no neonato e parada 
respiratória por intoxicação por opióides, estão disponíveis no 
site da AHA em diversos idiomas. 

Em relação ao SAV podemos destacar as seguinte modificações6: 
1) a vasopressina, por não mostrar vantagens em relação à 
epinefrina, saiu do algoritmo de RCP. Atualmente, o único 
vasopressor utilizado durante a RCP, tanto na vigência de ritmo 
cardíaco chocável (passível de desfibrilação elétrica) como em 
não chocável, é a epinefrina, na dose de 1 mg a cada 3 minutos 
da PCR; 2) Deve-se administrar epinefrina tão logo seja possível 
após uma PCR em ritmo não chocável; 3) baixos teores de dióxido 
de carbono (< 10 mm Hg) no final da  respiração, observados na 
capnografia qualitativa em forma de onda, para vítimas de PCR 
entubadas após 20 minutos de esforço de RCP,  podem auxiliar 
na decisão da interrupção dos esforços de RCP, em associação a 
outros parâmetros. 4) Esteróides podem ser utilizados quando da > Referências bibliográficas na página 6
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Cardiomiopatia de Feidípides: 
Mito ou realidade?

Em 490 AC, durante a guerra Greco-Persa , o rei Darius I, da Pérsia, 
ordenou a invasão da cidade de Marathona. O exército Persa 
era muito maior que o Grego e a vitória grega era improvável. 
Diante deste ataque, um soldado ateniano chamado Feidípides foi 
designado a correr aproximadamente 233 km para solicitar ajuda 
do exército Espartano. Como estes não podiam ajudar, Feidípides 
retornou para Marathona e, ao chegar, constatou a vitória dos 
gregos, sendo enviado à Atenas para comunicá-la. Após percorrer 
mais 39km, estendeu seus braços gritando “vitória” e morreu em 
seguida. O caso de Feidípides foi o primeiro relato de morte súbita 
em corredor  de longa distância1. Depois disto, vários relatos de 
morte por complicação cardíaca em atletas de endurance foram 
reportados. Com a crescente popularidade da maratona o número 
de mortes súbitas aumentou. O risco de morrer subitamente 
correndo uma maratona é de 0,8 por 100.000. Estima-se que 
6 a 8 corredores morram por ano durante maratonas nos EUA, 
o que deve-se à uma combinação de doença cardíaca oculta e 
stress físico e/ou ambiental2. Os benefícios da atividade física 
regular e do exercício aeróbico de moderada intensidade são bem 
conhecidos. Os indivíduos que se exercitam regularmente, têm 
expectativa de vida maior do que os sedentários. No entanto, o 
exercício de alta intensidade parece ter efeito oposto3.

Segundo a Organização Mundial de saúde (OMS), recomenda-se 
aos adultos pelo menos 150 minutos semanais de exercício físico de 
intensidade moderada ou 75 minutos semanais de exercício físico 
vigoroso ou  uma combinação equivalente de exercício moderado 
e vigoroso. Para benefícios adicionais à saúde, este tempo deve 
ser estendido para o dobro do inicialmente recomendado4. Esta 
seria a “dose ideal” de exercício, que está geralmente, isenta de 
efeito colateral5. O exercício de alta intensidade parece ter efeito 
deletério no sistema cardiovascular. Da mesma maneira que os 
tratamentos farmacológicos, admite-se que a prática de exercício 
pode se comportar como uma curva em “U”, quando se avalia seu 
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efeito dose-resposta. 
N a  q u a n t i d a d e 
es t ipu lada  como 
i d e a l ,  d i m i n u i  a 
mortal idade, mas 
em doses excessivas pode causar efeito 
a d v e r s o ,  t a n t o como para ocorrência 
de lesão músculo-esquelética, como para eventos musculares 
adversos3. A maioria dos atletas altamente treinados se exercita 
intensamente durante várias horas por dia, resultando em 
uma carga de trabalho de 200 a 300 METs/semana, a qual é 
5 a 10 vezes maior do que o recomendado para prevenção de 
aterosclerose coronariana5. Levanta-se a seguinte questão: o 
exercício físico intenso, em um nível mais elevado e contínuo, 
pode realmente exercer efeito negativo? Questiona-se o impacto 
do exercício físico praticado por atletas que participam de provas 
de resistência extrema como maratonas, ultramaratonas, triatlos 
ou ciclismo. O exercício moderado é extremamente importante 
para saúde cardiovascular, mas o papel do exercício extremo 
precisa ser melhor definido. A etiologia da morte súbita após 
exercício extremo vem sendo bastante discutida em doenças 
como a cardiomiopatia hipertrófica, origem anômala de coronária 
e isquemia miocárdica. No entanto, hoje entende-se que o esforço 
físico intenso, repetitivo e sustentado pode ser responsável por 
um tipo específico de cardiomiopatia. Dentro desta hipótese é 
que surge o conceito da Cardiomiopatia (CMP) de Feidípides1. 
O termo Cardiomiopatia de Feidípides foi proposto para descrever 
múltiplas anormalidades cardíacas (fibrose, arritmias atriais, 
arritmias ventriculares e morte súbita) associadas ao treinamento 
de endurance1. Trata-se de uma síndrome de cardiomiopatia 
arritmogênica do ventrículo direito (VD) induzida pelo exercício, 
fenotipicamente idêntica à cardiomiopatia familiar, mas induzida 
pelo treinamento prolongado e vigoroso6.

continua >
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Durante exercício intenso, como por exemplo, a maratona, o 
coração sofre sobrecarga de volume e de pressão. Como resultado, 
o ventrículo esquerdo  responde com aumento da cavidade, da 
espessura e da massa. Correr uma maratona inicia uma série de 
eventos que vão culminar em injúria cardíaca, incluindo aumento 
de catecolaminas e vasoconstricção coronariana, aumento da 
frequência cardíaca, com redução do tempo de enchimento 
diastólico das coronárias, aumento da demanda de oxigênio, 
alteração no metabolismo de ácido graxo, acidose lática e outros 
desarranjos metabólicos1. Durante a corrida, em indivíduos 
susceptíveis, o coração é incapaz de manter a demanda exigida 
pelo nível de exercício. Com o aumento crescente da pré-carga 
e pós-carga do VD, o coração começa a se dilatar1. Dilatação e 
hipocinesia do VD após exercício intenso e prolongado já foi 
observado, em exames de ressonância magnética 2 (RNM). Em 
um interessante estudo, La Gerche e colaboradores sugerem 
que o exercício intenso pode estar relacionado à disfunção do 
VD e anormalidades estruturais dessa câmara cardíaca. Foram 
avaliados 40 atletas de endurance com dosagem de troponina 
(TnI), BNP, ecocardiograma e RNM. Observou-se aumento de 
TnI, que sugeria injúria miocárdica sem evidência de infarto. 
Este aumento estava relacionado à dilatação e disfunção do 
VD. A função sistólica do ventrículo esquerdo (VE) permaneceu 
inalterada. Também observou-se significativa correlação entre as 
alterações na fração de ejeção do VD e o nível de biomarcadores. 
O estudo fornece evidência de que o VD é mais susceptível do 
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que o VE à injúria causada pelo exercício extremo7. Durante o 
período de recuperação após a maratona, as dimensões cardíacas 
voltam ao normal. Entretanto, muitos atletas continuam o ciclo 
de treinamento, maratona, alterações cardíaca e, novamente, 
recuperação. Com o estiramento e recuperação repetidos 
das câmaras cardíacas, indivíduos propensos desenvolvem as 
alterações estruturais crônicas que incluem dilatação cavitária 
e fibrose miocárdica. Alguns vão evoluir para desfecho fatal com 
taquicardia ventricular (TV) e morte súbita, como resultado do 
remodelamento cardíaco arritmogênico1.

Até o momento, não existem estudos que avaliem métodos 
de screening para CMP de Feidípides. É possível que a análise 
de biomarcadores e imagem cardiovascular possam ser usados 
para identificar indivíduos sob risco ou  com CMP de Feidípides 
subclínica. A RNM com realce tardio pode prontamente 
identificar áreas de fibrose em atletas de endurance e pode ser 
preditor de arritmias graves no futuro. Acredita-se que a CMP de 
Feidípides possa ser uma causa de morte súbita nesses atletas, 
porém as amostras dos estudos realizados para esta investigação 
foram pequenas e  a realização de estudos histológicos, que 
poderiam fornecer dados mais relevantes, não são  justificáveis 
em uma população como a de atletas. São necessários estudos 
adicionais prospectivos, multicêntricos e de longa duração que 
avaliem os desfechos  clínicos em atletas com alterações agudas 
e crônicas do VD.
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O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das mais devastadoras 
consequências dos fatores de risco cardiovasculares 
inadequadamente controlados, sendo considerado a principal 
causa de hospitalização e mortalidade. Dependendo da extensão 
da lesão e da área do cérebro atingida¹, 90% dos indivíduos 
que experimentaram um AVC sofreram algum tipo de sequela, 
como por exemplo, hemiplegia ou hemiparesia, disfunções da 
marcha e equilíbrio, risco aumentado de queda e dificuldade para 
realização de tarefas diárias. O tratamento objetivando a melhora 
da capacidade funcional possibilita a reintegração do paciente 
a seu ambiente sócio-familiar2, porém pode ser entediante 
devido a necessidade da repetição específica de diversos gestos, 
aumentando a taxa de desistência3. Um modelo de terapia 
complementar que vem sendo utilizado em grande escala são 
os exergames, jogos capazes de captar movimentos através de 

um sensor com ou sem a utilização de periféricos auxiliares, 
fazendo com que o indivíduo seja capaz de se movimentar em 
diversas direções, possibilitando o trabalho de valências como 
o equilíbrio, força e coordenação motora4. O uso de jogos na 
reabilitação é considerado uma ferramenta valiosa, visto que 
são concebidos para serem divertidos, interativos, desafiadores 
e recompensadores, incentivando o usuário a melhorar seu 
desempenho. Embora recente metanálise tenha verificado 
que os exergames não demonstram superioridade quando 
comparados à reabilitação tradicional5, estudos demonstram 
melhora na força, no equilíbrio, na distância percorrida em 
tempos determinados e na capacidade de sentar e levantar. 
Seu uso é visto como uma alternativa mais interessante, com 
a possibilidade de ser realizado em casa. Após breve período 
de aprendizado, os pacientes seriam capazes de realizar a 
terapia até mesmo sem a ajuda de acompanhantes, reduzindo 
assim os custos com o tratamento. Os vídeogames com estas 
características custam entre R$400,00 e R$1000,00 (Wii® e 
Xbox Kinect®), sendo boa opção auxiliar para o tratamento a 
longo prazo.

www.dercad.org.br
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08:30 - 08:35 Abertura
Mesa redonda: Reabilitação 
Cardíaca em foco 

08:35 - 08:50
Quais cardiopatas devem fazer 
exercícios supervisionados e 
quem pode receber orientações 
para exercícios sem supervisão 
direta? 

08:50 - 09:05
Treinamento aeróbio de alta 
intensidade e baixo volume é 
seguro para cardiopatas? 

09:05 - 09:20
Força, flexibilidade e 
propriocepção na reabilitação 
cardíaca: estamos utilizando as 
melhores técnicas? 

9:20 - 09:35
Treinamento da musculatura 
respiratória - como fazer? 
Para quem fazer? 
Discussão de 20 minutos

09:55 - 10:35
Conferência comentada
Segurança cardiovascular dos 
principais suplementos utilizados: 
creatina, BCAA,  whey protein, 
albumina, caseína e L-carnitina.

10:35 - 11:05 Intervalo
Colóquio: Fatos e Mitos 
11:05 - 11:20
Alimentação antes, durante e 
após o exercício na obtenção 
dos melhores benefícios. O que 
devemos saber?  

11:20 - 11:35
Consumo de álcool e doenças 
cardiovasculares. Prós e contras.

11:35 - 11:50
Obesidade e doença 
cardiovascular. Paradoxo da 
obesidade: fato ou mito? 

11:50 - 12:05
Exercício aeróbico ou anaeróbico: 
o que é melhor para perda de 
peso? 

12:05 - 13:05 Intervalo Almoço 
Mesa redonda: Alto Desempenho 
em foco
13:05 - 13:20
Riscos do exercício durante 
esportes de alta intensidade:  
triatlon, Iron Man. 

13:20 - 13:35
Métodos de detecção do 
overtraining pela frequência 
cardíaca. 

13:35 - 13:50
Novas tecnologias para 
orientação do treinamento 
(catapult, kineo entre outras). 

13:50 - 14:05
Nutrição no alto desempenho: o 
que há de novo? 
Discussão de 20 minutos
Colóquio: Perspectivas futuras 
na Reabilitação Cardíaca
14:25 - 14:40
Eletrocardiograma e sinais vitais 
monitorados por smartphones e 
outros dispositivos: validação e 
perspectivas.

14:40 - 14:55
Métodos alternativos de 
Exercícios: Dança, Yoga, Tai Chi 
Chuan e atividades aquáticas. 

14:55 - 15:10
Novas tendências de detecção 

do limiar anaeróbico: técnicas 
miográficas. 

15:10 - 15:25
As doenças neurológicas 
(acidente vascular cerebral, 
Parkinson e Alzheimer) no 
cardiopata: como a reabilitação 
cardíaca pode atuar? 

15:25 - 15:55  Intervalo
Sessão Interativa: 
Teste seus conhecimentos 

15:55 - 17:25
Uma competição dinâmica 
com o objetivo de consolidar 
conhecimentos na área da ciência 
do exercício. 

17:25 - 17:40 
Sorteio e Encerramento

08:30 - 08:35 Abertura
Colóquio de Ergometria 
08:35 - 08:50
Estenose aórtica grave: que 
critérios do TE definem o mau 
prognóstico hoje?  

8:50 - 09:05
TE associado ao dipiridamol 
na cintilografia: quais as 
recomendações 
e como fazer. 

09:05 - 09:20
A utilidade do TE na estratificação 
da morte súbita. 

9:20 - 09:35
Significado das respostas 
hipertensiva e hiper-reativa ao 
esforço. 

09:35 – 10:20
Conferência comentada  
O TE em portadores de 
marcapasso, ressincronizador e 
CDI. O que devemos saber? 

10:20 - 10:50 Intervalo
10:50 - 12:00 
Sessão: “Mundo real” 
Casos clínicos reais discutidos por 
experientes especialistas.

12:00 - 13:00 Intervalo Almoço 
Colóquio: Cardiologia Desportiva 
em foco

13:00 - 13:15 
Cardiopatias congênitas e 
competição. Quando devemos 
desqualificar o atleta? 

13:15 - 13:30
Quando o destreinamento do 
atleta está indicado? 

13:30 - 13:45
É possível liberar pacientes 
com doença arterial coronária 
estável para atividades físicas 
competitivas?  

13:45 - 14:00
Estratificação de morte súbita em 
atletas, quanto evoluímos, e o que 
precisamos fazer para melhorar a 
acurácia das medidas preventivas 
que ainda adotamos? 

14:00 - 14:40
Sessão Interativa: O Teste de 
Exercício Cardiopulmonar (TECP) 
para o clínico 
Dois cardiologistas clínicos 
tirando suas dúvidas sobre o TECP. 
Colóquio: Discutindo a 
Reabilitação Cardíaca

14:40 - 14:55
Reabilitando o paciente com 
cardiomiopatia hipertrófica: 
peculiaridades na prescrição e 
cuidados durante a sessão.  

14:55 - 15:10
Exercício em portadores de 
coração artificial: como fazer? 
Quais os cuidados? 

15:10 - 15:25
Treinamento da musculatura 
inspiratória na insuficiência 
cardíaca. 

15:25 - 15:40
Como devemos orientar o 
treinamento de um paciente 
com ICC? 
Existem diferenças entre as causas 
possíveis de ICC? 

15:40 - 16:10 Intervalo
16:10 - 17:10
Sessão Especial:  DERCAD/RJ 
discutindo os Jogos Olímpicos 
2016
Um balanço geral dos principais 
acontecimentos da ciência do 
exercício dos Jogos Olímpicos. 

17:10 - 17:15 Encerramento

www.dercad.org.br


