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- Capítulo I - 

 

INTRODUÇÃO 

 

Carolina Takahashi 

Cláudio Spínola Najas 

João Pedro Lucas Neves Silva 

Pedro Victor Tonicante da Silva 

Raquel Alves de Oliveira 

 

O presente manual tem por objetivo servir de facilitador para que alunos e profissionais 

da fisioterapia que atuam na área de cardiologia compreendam a importância da 

telerreabilitação e, assim, tenham condições de avaliar o paciente de forma correta e eficiente, 

a fim de definir o diagnóstico cinético-funcional e estabelecer os objetivos de tratamento. 

Ademais, que tenha conhecimento para organizar a conduta fisioterapêutica que contempla a 

prescrição e supervisão do treinamento físico, o fornecimento de educação em saúde e 

treinamento de autogestão, o monitoramento de parâmetros cardiovasculares e os sinais e 

sintomas, com o intuito de promover um tratamento adequado e seguro.  

As doenças cardiovasculares (DCV), são os tipos de doenças que mais causam mortes e 

incapacidades físicas no Brasil. Quantitativamente, as mortes por DCV representam cerca de 

30% de todas as causas de morte do país, sendo também a terceira maior causa de internações 

hospitalares1. Esses dados poderiam ser modificados diretamente com a diminuição da 

incidência dos fatores de risco caracterizados como modificáveis, como diabetes mellitus, 

dislipidemia, tabagismo, elitismo e sedentarismo2-3. Desse modo, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) declara que essas doenças são um risco ao desenvolvimento socioeconômico 

global, sobretudo pela proporção de óbitos prematuros e, também, pela consequente perda de 

contribuição ativa ao sistema e maior encargo gerado pelas aposentadorias precoces4-5. 

Entre as intervenções utilizadas no tratamento das DCV, os programas de reabilitação 

cardiovascular (PRCs) se destacam, por sua alta recomendação, sendo considerados com grau 

de recomendação I e nível de evidência A no tratamento da maioria das DCV6. 

 

 



  

VOCÊ SABE QUAIS SÃO AS CLASSES DE RECOMENDAÇÃO E OS NÍVEIS 

DE EVIDÊNCIA? 

 

Classes (Graus) de Recomendação  

• Classe I: circunstâncias para as quais existem evidências científicas conclusivas, ou, 

na ausência de evidências concordantes, considera-se o consenso de que o 

procedimento é eficaz e seguro. 

• Classe II: circunstâncias para as quais existem evidências contraditórias e/ou 

discordância de opinião sobre a eficácia e segurança do procedimento. 

• Classe IIA: evidência/opinião maioritariamente a favor do procedimento. 

• Classe IIB: eficácia e segurança com menor definição, situação em que não há 

predomínio de opiniões contra ou a favor. 

• Classe III: circunstâncias para as quais existem consensos e/ou evidências 

comprovando que o procedimento em questão é ineficaz e, em certas situações, pode 

ser danoso.  

 

Níveis de Evidência  

• Nível A: informações/dados adquiridos com base em vários ensaios clínicos 

randomizados robustos concordantes e/ou meta-análise bem conduzida que avaliou os 

resultados de ensaios clínicos randomizados. 

• Nível B: informações/dados adquiridos com base em meta-análise menos robusta, 

pautada em um único ensaio clínico randomizado ou em ensaios clínicos não 

randomizados/observacionais. 

• Nível C: informações/dados adquiridos com base nas opiniões e nos consensos de 

especialistas no tema.  

Fonte: Carvalho et al.6 

 

A participação em um PRC é uma intervenção fundamental para diminuir o impacto e os 

fatores de riscos dessas doenças, atuando não apenas no aspecto físico, mas também no aspecto 

mental e social destes indivíduos6. Apesar de seus benefícios serem comprovados na prevenção 

primária e secundária, ainda há um baixo índice de adesão dos pacientes. Diversas condições 

como a ausência de meios de transporte, falta de tempo, retorno as atividades de trabalho, 

problemas financeiros e longas distâncias dos PRCs são importantes barreiras para participação 

nos PRCs6 e, atualmente, destaca-se a pandemia do Covid-19. Por esses pacientes possuírem 



  

várias comorbidades e estarem inseridos no grupo populacional com maiores riscos para o 

desenvolvimento de complicações relacionadas a essa nova doença, é necessário o 

distanciamento social afim de evitar o contágio. Diante desse cenário, estratégias como a 

telerreabilitação vêm se destacando e muitas pesquisas estão sendo elaboradas para averiguar 

sua eficácia e a estruturação dos seus princípios7-8. 

Um dos primeiros registros da aplicação da telerreabilitação no âmbito da reabilitação 

cardiovascular presente na literatura é o estudo de DeBusk et al.9, publicado no ano de 1979, 

na The American Journal of Cardiology, realizado pelo grupo de pesquisa da Stanford 

University School of Medicine em Palo Alto, Califórnia. Nesse estudo pacientes que sofreram 

um infarto agudo do miocárdio (IAM) sem complicações, foram designados a realizar um 

treinamento em bicicleta ergométrica em domicílio. Durante o treinamento eles deveriam 

transmitir, por meio de uma ligação telefônica, o seu eletrocardiograma para que assim os 

profissionais pudessem avaliá-los. Ao final, o estudo concluiu que o treinamento em casa pode 

ser realizado sem o surgimento de complicações e as variáveis analisadas não diferiram entre 

aqueles que treinaram em casa ou no ambulatório.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Photograph of patient 

transmitting the electrocardiogram during 

exercise at home. 
Nota: Reprodução de DeBusck (1979) 

Fonte: DeBusk et al.9 

 



  

 

Normatizada pela resolução COFFITO nº 516, de 20 de março de 2020 – Teleconsulta, 

Telemonitoramento e Teleconsultoria, a Telerreabilitação10 refere-se à prestação de serviços 

de reabilitação por meio de tecnologias da informação e comunicação (TIC), propondo serviços 

entre um fisioterapeuta e um paciente [ou dois fisioterapeutas] que não se encontram no mesmo 

local. Dessa forma, a comunicação paciente-terapeuta pode acontecer em tempo real (ao vivo, 

síncrono) ou mediante disponibilização de conteúdos para análise e resposta ou posteriores 

opiniões (assíncrono). Assim, há transmissão segura de dados fisioterapêuticos e informações 

descritivas, áudio e imagens fundamentais para as atividades de prevenção, diagnóstico, 

tratamento e acompanhamento de pacientes11.  

Em artigo de revisão sistemática12 em que foram analisados sete ensaios clínicos 

randomizados, foi observada a comprovação da viabilidade e segurança do PRC na modalidade 

de telerreabilitação, ainda, o número de pacientes que aceitaram o tratamento foi elevado. 

Assim, o estudo apontou a possibilidade dos PRCs convencionais usarem a telerreabilitação de 

forma complementar ao tratamento convencional ou também de forma isolada. 
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CLASSIFICAÇÃO DOS MODELOS DE TELERREABILITAÇÃO 

 

Carlos Eduardo Assumpção de Freitas 

João Pedro Lucas Neves Silva 

Pedro Victor Tonicante da Silva 

Flávio Danilo Mungo Pissulin 

 

Para realizar a telerreabilitação, torna-se necessário que o terapeuta, ao entrar em contato 

com o paciente e identificar o interesse do referido paciente em realizar a terapia, decida em 

qual modelo de atendimento será prestado o serviço, sendo síncrono (qualquer forma de 

comunicação a distância realizada em tempo real) ou assíncrono (qualquer forma de 

comunicação a distância não realizada em tempo real); e qual modelo de telerreabilitação será 

empregado, sendo baseada em um centro de reabilitação ou domiciliar. Essa decisão deve ser 

tomada em conjunto pelo terapeuta e o paciente. 

 

2.1 Modelo de Atendimento 

 

2.1.1 Atendimento Síncrono 

 

2.1.1.1 Plataformas digitais on-line ou aplicativos – Ao vivo  

Nesta modalidade de atendimento o terapeuta irá agendar as sessões e disponibilizará o 

link da plataforma digital on-line (por exemplo, Google Hangouts, Google Meet e Zoom) ou 

realizar a videochamada por meio de aplicativos (por exemplo, WhatsApp, Telegram e 

Instagram). Assim, toda a conduta deverá ser fornecida no exato momento da sessão, podendo 

ser orientado previamente quais materiais serão necessários. Essa é a condição ideal para a 

telerreabilitação, pois permite a monitorização e correção dos exercícios em tempo real, de 

forma a minimizar as intercorrências durante as sessões1. Vale ressaltar que o atendimento pode 

ocorrer de modo individual (1 paciente: 1 terapeuta- Figura 1 e 2), especialmente para pacientes 

que possuam alto risco cardiovascular) ou em grupo, sobretudo para pacientes de baixo ou 

moderado risco cardiovascular. 

 

2.1.1.2  Plataformas digitais on-line ou aplicativos – Vídeos gravados ou orientações  



  

Nesta modalidade de atendimento o terapeuta irá disponibilizar conteúdos via plataforma 

digital on-line (por exemplo, DropBox, YouTube e Google Drive) ou por aplicativos (por 

exemplo, WhatsApp e Telegram). Assim, toda a conduta deverá ser fornecida de forma 

completa (orientações prévias, materiais a serem utilizados, descrição dos exercícios) e com 

uma abordagem simples. Essa é uma boa alternativa para os pacientes que se restringem ao 

tratamento por falta de tempo. 

2.1.1.3 Ligação telefônica 

Nesta modalidade de atendimento o terapeuta irá realizar uma ligação, em um horário 

agendado previamente, para orientações voltadas a realização de exercício físico e educação 

em saúde. Entre as alternativas de abordagem citadas no presente manual, esta caracteriza-se 

por ser mais restrita em relação ao acompanhamento do paciente.  

 

2.2 Modelo de Telerreabilitação 

O modelo de implementação da telerreabilitação varia de acordo com o ambiente, os 

recursos disponíveis e as necessidades do paciente. Um estudo relatou que 60% dos 

participantes de programa de reabilitação pulmonar estariam dispostos a realizar 

telerreabilitação. Esse percentual provavelmente aumentará ao longo do tempo, à medida que 

os idosos se tornam cada vez mais conectados. Os ensaios de telerreabilitação mostram 

resultados promissores2, 3, 4. Entretanto, os dados disponíveis sobre custo-benefício são poucos 

e alguns modelos provavelmente serão caros, o que afetará a aceitação5. 

 

2.2.1 Telerreabilitação baseada em um centro de reabilitação 

Estabelece a ligação de um centro maior/especialista a um ou mais centros menores, para 

apoiar a realização de reabilitação em um local remoto. O centro de reabilitação especializado 

faz a orientação de fisioterapeutas que atenderão os pacientes remotamente6. Um modelo 

canadense faz uso de videoconferência para apoiar os profissionais de saúde, a fim de oferecer 

treinamento efetivo com exercícios e oferecer um programa de educação multidisciplinar a 

partir de um centro de reabilitação. Um ensaio clínico não randomizado, envolvendo mais de 

400 pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), mostrou que neste modelo as 

melhorias foram equivalentes (capacidade de exercício e qualidade de vida) quando 

comparados àqueles que realizaram um programa padrão baseado em centros de reabilitação 

presencial7. 

 



  

2.2.2 Telerreabilitação domiciliar 

Os pacientes são submetidos a reabilitação supervisionada em suas próprias casas, 

geralmente usando videoconferência e, às vezes, tele monitoramento de sinais fisiológicos, 

como saturação de oxigênio e frequência cardíaca. Uma revisão sistemática que avaliou o 

treinamento supervisionado de exercícios em grupo usando videoconferência mostrou ganhos 

significativos na capacidade de caminhar com maior resistência à fadiga4. A telerreabilitação 

domiciliar também pode ser útil como estratégia de manutenção após a conclusão da 

reabilitação presencial. Aplicativos para celular e web podem permitir a reabilitação 

cardiorrespiratória em qualquer lugar. Dois estudos clínicos randomizados e recentes, testando 

diferentes plataformas, relataram que a reabilitação pulmonar on-line teve benefícios 

semelhantes ao programa de reabilitação pulmonar presencial. Um estudo utilizou vídeos on-

line de exercícios e educação. Os participantes de ambos os ensaios já estavam familiarizados 

com a internet6. 

 

 

Figura 1. Fisioterapeuta interagindo com o paciente via 

WhatsApp. 
Fonte: Arquivo do autor. 

 



  

 

 

Figura 2. Telerreabilitação com sessão síncrona.  

Fonte: Arquivo do autor. 
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A utilização da tecnologia para promoção da saúde e reabilitação de pacientes tem sido 

disseminada na prática clínica. Com a modalidade de telessaúde é possível realizar o 

envolvimento entre paciente e fisioterapeuta e prestar atendimento on-line utilizando o 

ambiente virtual, sem a necessidade da modalidade presencial1. 

A rápida evolução da tecnologia torna aplicativos e equipamentos rapidamente 

obsoletos, ao mesmo tempo que surgem novas metodologias melhores e mais acessíveis. Não 

existe uma solução única, sendo o ideal a combinação de várias tecnologias diferentes que 

devem ser interligadas para atender individualmente às necessidades dos pacientes. Apesar de 

alguma resistência à telerreabilitação por órgãos reguladores, fisioterapeutas e pacientes, a 

pandemia do Covid-19 influenciou decisivamente a adoção de tecnologias remotas. Vale 

destacar que algumas populações representam indicação restrita a esta modalidade de 

reabilitação, como os pacientes especiais, os muito idosos e as crianças. 

Nos primórdios da telerreabilitação eram utilizados os telefones analógicos e material 

audiovisual gravado no formato VHS para o extinto videocassete. A disponibilidade e o fácil 

acesso à internet, os telefones celulares, aplicativos e smartwatches deram nova dimensão à 

telerreabilitação. A realidade virtual, os sensores de movimento e equipamentos dotados de 

tecnologia háptica são promessas futuras para aumentar ainda mais o leque de opções para a 

telerreabilitação, mas no momento ainda são de custo elevado e difícil acesso. Ainda são 

barreiras à disseminação da telerreabilitação o custo de determinados equipamentos e também 

é necessário o treinamento do fisioterapeuta e do paciente no correto uso dos vários softwares 

disponíveis. Nesse contexto, o celular é um dos instrumentos de mais fácil acesso2e 

provavelmente será o recurso principal a ser considerando na maioria dos atendimentos a 

distância.  



  

A telerreabilitação deve ter desfechos funcionais equivalentes à reabilitação presencial, 

além do baixo custo, da boa satisfação do paciente, aderência adequada ao tratamento proposto 

e segurança. Os usos de escalas como a de percepção subjetiva de esforço podem auxiliar na 

avaliação remota do exercício (escala de BORG)3,4. 

As limitações do atendimento remoto devem diminuir ou desaparecer com o tempo à 

medida que a tecnologia evolui e as evidências científicas são estabelecidas. O sucesso da 

telerreabilitação depende da correta utilização das ferramentas tecnológicas por parte do 

fisioterapeuta e do paciente. 

 

1) Tecnologias baseadas em texto 

O fisioterapeuta, por meio de textos, realiza orientações educacionais, programa atividades, 

cria roteiro de exercícios e envia aos pacientes por e-mail, mensagens de celular e lembretes3. 

2) Soluções tecnológicas para atendimento assíncrono 

A) Gravação de vídeos 

As opções de software de gravação de vídeos são inúmeras. Os vídeos podem ser 

gravados e editados no próprio telefone celular ou gravados no celular e editados em 

computadores. A utilização de microfones externos pode melhorar a captação de áudio em 

relação ao microfone embutido no próprio telefone. No caso da gravação de vídeo em que o 

fisioterapeuta irá demonstrar os exercícios para o paciente talvez seja mais conveniente a 

gravação no celular e posterior edição no computador para se obter melhor qualidade final do 

vídeo. Este tipo de material costuma ter uma quantidade maior de dados, às vezes 

impossibilitando compartilhamento por e-mail ou aplicativos de mensagens, necessitando ser 

armazenado e compartilhado em aplicativos de nuvem (Google Drive, Dropbox ou Microsoft 

One Drive). Caso o paciente tenha dificuldade para acesso à internet, o vídeo pode ser enviado 

pelo correio em dispositivos de armazenamento de dados (pendrive, cartão de memória) e o 

feedback pode ser feito por telefone. 

Caso seja o paciente que esteja gravando o vídeo para avaliação do fisioterapeuta, deve-

se priorizar a praticidade e a facilidade em detrimento da qualidade do material. Vídeos curtos 

e de menor qualidade podem ser facilmente compartilhados por intermédio de aplicativos de 

mensagens como o WhatsApp, por exemplo.  



  

Em smartphones existem duas plataformas principais, o Android e o iOS, mas a maioria 

dos aplicativos possui versões para ambas. Da mesma forma, em computadores existem as 

plataformas Windows e macOS. Cada plataforma possui suas particularidades e deve ser levado 

em conta qual o hardware que o paciente possui e se ele tem as configurações mínimas para a 

proposta de atendimento. 

InShot® 

Disponível para celulares nas plataformas Android e IOS, bem como para computadores 

de mesa, o Inshot se mostrou eficaz para elaboração de vídeos pela facilidade de uso e custo. O 

aplicativo tem versão gratuita e seu principal diferencial são as ferramentas intuitivas para 

edição de vídeo. Oferece uma série de filtros para fotos, inserção de legendas, efeitos especiais 

para vídeos e uma lista completa de músicas e efeitos sonoros livres de direitos autorais. As 

várias configurações ajudam a produzir vídeos mais interessantes, atraindo a atenção do 

paciente e estimulando que ele realize a proposta de telerreabilitação preestabelecida. 

Versão iOS: 

https://apps.apple.com/us/app/inshot-video-editor/id997362197 

Versão Android: 

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.camerasideas.instashot&hl=pt-BR 

B) Aplicativos de Monitoramento (Smartphones e Smartwatches) 

Aplicativos de monitoramento para smartphone e relógios com monitoramento cardíaco 

têm sido cada vez mais utilizados. Por meio desses recursos é possível motivar e adotar práticas 

preventivas de um estilo de vida saudável e evitar fatores de risco. Fisioterapeutas e pacientes 

trocam informações importantes de modo assíncrono em tempo real sobre o desempenho físico. 

A universalização dos telefones celulares facilitou bastante o acesso dos pacientes a este tipo 

de aplicativo, sem o custo adicional de se adquirir um equipamento específico para tal 

monitoramento. Já no caso dos smartwatches, são aparelhos mais restritos em razão de seu custo 

elevado, apesar de existirem opções mais acessíveis atualmente. 

Determinados aplicativos têm como função monitorizar o ritmo cardíaco dos pacientes, 

calcular a distância dos percursos, contabilizar as calorias queimadas, a duração e velocidade 

dos treinos realizados. Esses relatórios são enviados para o fisioterapeuta acompanhar o 

desempenho de seu paciente na conduta elaborada para cada sessão assíncrona8. 



  

Alguns smartphones também podem medir a frequência cardíaca e a saturação de pulso 

de oxigênio (SpO2), geralmente sendo necessária a instalação de aplicativos específicos (como 

o Samsung Health).  

B1) Aplicativos móveis baseados em Smartphones 

Zeopoxa Cycling® Zeopoxa Running® 

Aplicativos com menos recursos, porém totalmente gratuitos, com foco principal no 

ciclismo e na corrida. São na verdade dois aplicativos separados, dependendo do esporte que se 

deseja praticar. Não requer login, utiliza o GPS para localização do progresso e oferece um 

monitoramento limitado. Tem a vantagem de ser simples e fácil de usar. 

Zeopoxa Cycling: 

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.zeopoxa.fitness.cycling.bike 

Zeopoxa Running: 

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.zeopoxa.fitness.running 

Strava® 

Disponível para celulares IOS e Android, foi desenvolvido com o objetivo de auxiliar 

ciclistas e corredores. Oferece monitoramento do treino, medindo dados como velocidade, 

distância e ritmo, com possibilidade de compartilhar essas informações facilmente com o 

fisioterapeuta que possuir o aplicativo. 

Também permite a comparação do desempenho com tentativas anteriores, o que pode ser 

útil para avaliar a evolução do exercício e pode fazer um ranking de quem já percorreu o mesmo 

trecho, criando uma saudável competição entre os usuários. Possui opção de idioma em 

português e versão gratuita. 

O Strava funciona como uma rede social. Disponível em português e na versão gratuita, 

entre suas funcionalidades ele permite monitorar o treino com GPS, informando velocidade 

média, distância, altimetria, trajeto, batimentos cardíacos e calorias que foram queimadas. Seu 

grande diferencial é que ele permite cadastrar o desempenho do ciclista em determinado trecho 

e gera um ranking de todo mundo que já passou por ali, promovendo uma competição entre os 

ciclistas. 

Android: https://play.google.com/store/apps/details?id=com.strava 



  

B2) Aplicativos móveis baseados em Smartwatches 

Os smartwatches são uma opção de custo mais elevado pois requerem a compra de um 

equipamento específico, além do telefone celular. Existe uma grande variedade de 

equipamentos com custo bastante variado, porém alguns com faixa de preço bastante acessível. 

Os smartwaches permitem o monitoramento de tempo e distância com mais praticidade, e 

alguns possuem GPS no próprio equipamento (mas nesse caso costumam ser de custo elevado). 

A maior parte destes relógios inteligentes permite monitorar a frequência cardíaca, e 

alguns possuem capacidade de medir a saturação de oxigênio da hemoglobina e até 

eletrocardiograma (Samsung Watch Active 2).  

3) Soluções tecnológicas para atendimento síncrono 

O atendimento síncrono requer a comunicação em tempo real entre fisioterapeuta e 

paciente. Por meio de áudio e vídeo simultâneos pode proporcionar o atendimento sem o 

deslocamento de pacientes considerados de alto risco até uma clínica para a realização de seu 

tratamento em meio à pandemia do Covid-195. 

O fisioterapeuta demonstra as condutas a serem realizadas para o paciente, podendo tirar 

dúvidas e corrigir os movimentos durante o transcorrer da sessão. Cada série e repetição são 

feitas em conjunto com o paciente, para que ele se sinta confiante durante a realização da 

conduta proposta6. 

A execução correta de cada movimento bem como postura e fisionomia do paciente podem 

ser observadas e corrigidas em tempo real. Ao final de cada sessão o paciente pode relatar suas 

impressões sobre cada conduta realizada6. 

No atendimento síncrono, a qualidade da conexão com a internet e a velocidade dos planos 

de dados podem influenciar no resultado final e devem ser levados em consideração no 

momento do planejamento do tratamento.  

 

A) Softwares de videoconferência 

Zoom® 

Aplicativo mais usado para videoconferências e aulas, contudo apresenta limitação de 

tempo na versão gratuita (máximo de 40 minutos por chamada). Dependendo do tempo do 

treinamento proposto será necessário realizar outra chamada para complementar a sessão. É 



  

preciso realizar o registro na plataforma e pode ser usado em smartphones e computadores. As 

chamadas podem ser feitas por meio de celulares ou computadores, lembrando que é necessário 

que o equipamento possua câmera e microfone. Por uma pequena mensalidade o profissional 

pode assinar o plano profissional com vários benefícios, incluindo tempo ilimitado nas reuniões 

e gravação em nuvem, ao passo que os pacientes podem manter o uso da versão gratuita. 

Endereço: https://zoom.us/pt-pt/meetings.html 

Versão iOS: https://itunes.apple.com/us/app/id546505307 

Versão Android: https://play.google.com/store/apps/details?id=us.zoom.videomeetings 

Google Meet® 

Anteriormente chamado de Hangouts Meet, foi rebatizado como Google Meet em 2019 e é de 

uso totalmente gratuito para chamadas com até 100 pessoas durante 60 minutos. Recursos mais 

avançados exigem o pagamento de planos, mas a versão gratuita parece ser suficiente para a 

maioria dos objetivos do treinamento fisioterápico. Também é necessário possuir uma conta no 

serviço Google e pode ser usado por intermédio do celular ou computador. Não requer 

instalação de aplicativos em computador, o Meet funciona diretamente do navegador. 

Versão iOS: https://apps.apple.com/app/hangouts-meet-by-google/id1013231476?l=pt-BR 

Versão Android: https://play.google.com/store/search?q=meet&hl=pt-BR 

WhatsApp® 

Tem a vantagem de ser muito conhecido, o que facilita sua utilização já que o paciente 

provavelmente já deve manipular o aplicativo para uso pessoal. Permite chamadas de vídeo, 

inclusive entre mais de duas pessoas e não possui limitação de tempo na chamada, sendo a única 

restrição a quantidade de dados de internet que será necessária. O paciente deve possuir um 

plano de dados condizente com a proposta de treinamento. Apesar do uso em celulares ser 

predominante, também existe a versão do WhatsApp Web para computadores. 

Versão iOS:https://apps.apple.com/br/app/whatsapp-messenger/id310633997 

Versão Android: https://play.google.com/store/apps/details?id=com.whatsapp&hl=pt-BR 

4)Plataformas baseadas na Internet (“Web-based”) 



  

São programas que englobam todo o atendimento ao paciente, em vez de recorrer a 

ferramentas individuais para cada tarefa. Utiliza um tipo de aplicação chamada de “Rich 

Internet Application”, que possibilita as mesmas funcionalidades de programas típicos que são 

instalados em computador, mas não necessita de instalação e o processamento da interface é 

feito pelo navegador da internet. A mesma plataforma faz o gerenciamento dos vídeos, dos 

programas de exercícios e do desempenho do paciente. O paciente se inscreve na plataforma e 

acessa remotamente todos os seus dados, os quais não precisam estar gravados no equipamento 

do paciente. Todas as alterações no programa tornam-se imediatamente disponíveis a todos os 

pacientes10. Dependendo da funcionalidade implementada podem permitir atendimento 

síncrono e/ou assíncrono. 

5) Tecnologias baseadas em áudio 

A comunicação entre fisioterapeuta e paciente por meio de ligações telefônicas pode 

parecer primitiva após a discussão de soluções tecnológicas avançadas, mas é bastante simples 

e eficaz quando o fisioterapeuta quer passar orientações iniciais para a prática de atividades 

físicas monitoradas e estimular hábitos saudáveis para melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes. A comunicação em áudio é fácil e intuitiva e incrementa a capacidade de interação 

entre o profissional e o paciente de forma rápida, acessível e segura9. 

6) Aspectos técnicos na realização de vídeos (síncrono e assíncrono) 

Para a elaboração dos vídeos o fisioterapeuta deve utilizar roupas próprias para o 

exercício físico, que não causam limitação da amplitude de movimento durante a execução dos 

exercícios, assim como utilizar vestimentas com cores neutras para não deixar o aspecto do 

vídeo visualmente sobre carregado e não desviara atenção do paciente que irá assistir. 

É importante que o local para gravar os vídeos seja bem iluminado e com um fundo neutro 

para que o cenário não desvie a atenção. Também é interessante que o enquadramento da 

imagem não seja muito aberto a fim de chamar a atenção para o movimento e que o dispositivo 

móvel esteja estável e preferencialmente em posição vertical. O ideal é utilizar um tripé para 

auxiliar na gravação. 

Os movimentos dos exercícios devem ser realizados de forma lenta, para melhor 

compreensão do paciente. Deve-se repetir os movimentos e utilizar uma série, a mesma 

estabelecida para o paciente. O vídeo pode ser filmado de vários ângulos (anterior, posterior e 



  

lateral), para melhor compreensão, sobretudo na apresentação assíncrona em que é possível 

realizar a edição do vídeo. 

Durante a edição do vídeo é indicada a inclusão de legendas com linguagem simples e fonte 

legível de tamanho agradável. Promover as explicações no decorrer do exercício. Há opção de 

incluir música para melhorar a dinâmica e motivar o paciente, tomando o cuidado com o estilo 

musical e dando preferência a músicas instrumentais. É importante averiguar se a música é 

adequada ao exercício, adotando-se músicas animadas para aquecimento e outras mais calmas 

para desaquecimento e relaxamento. 

Para adequar os exercícios pode-se solicitar o uso de objetos que o paciente possua dentro 

de casa, tais como um cabo de vassoura, toalhas de banho, barbantes, pacotes de alimentos não 

perecíveis, garrafas descartáveis com água e outros objetos que possam agregar benefícios aos 

exercícios de acordo com o que foi predefinido pelo fisioterapeuta (capítulo IV). 

Quando se utiliza a tela do telefone celular para a reprodução de vídeo deve-se ter em mente 

que o tamanho reduzido da tela torna mais difícil a observação de detalhes.  

O fisioterapeuta deve considerar essa característica ao planejar a sessão utilizando esse tipo de 

equipamento. Muitas vezes é possível espelhar a tela do celular em televisões do tipo 

inteligente, o que pode ser uma alternativa interessante, pois dispensa a necessidade de segurar 

o aparelho telefônico na mão. 

A qualidade e resolução do vídeo devem ser adequadas não só ao tipo de equipamento em 

que será utilizado, mas também à velocidade da internet que o paciente possui. 

Equipamentos Específicos – Sensores de movimento 

Equipamentos mais específicos são de uso muito mais restrito, especialmente pelo custo e 

pela dificuldade de uso, mas vários estudos utilizaram um tipo de sensor bastante conhecido do 

público infanto-juvenil e que merece uma citação. É o sensor Kinetic® da Microsoft, um 

equipamento de captura de movimento de baixo custo, de fácil utilização e que permite uma 

reconstrução tridimensional das coordenadas das principais articulações do corpo, com razoável 

resolução espacial e temporal. Estudos analisaram a implementação deste tipo de sensor na 

telerreabilitação10. 
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– Capítulo IV – 

 

BENEFÍCIOS E LIMITAÇÕES DA TELERREABILITAÇÃO 

 

Mayara Moura Alves da Cruz 

Victor Alberto Barros Guillen 

Natália Zamberlan Ferreira 

 

Benefícios em utilizar a Telerreabilitação 

 

Entre os benefícios da telerreabilitação, o que mais se destaca é o custo-benefício, uma 

vez que, no Brasil, a distância e o custo são as principais barreiras para a realização da 

reabilitação cardiovascular1. Na telerreabilitação o apoio é realizado a distância, 

proporcionando uma economia tanto financeira quanto de tempo, em virtude da não 

necessidade de locomoção do paciente até um centro de reabilitação cardiovascular.2 

Outro benefício é a maior acessibilidade, que possibilita aos pacientes de áreas remotas 

ou portadores de algum fator limitante para locomoção, acesso ao tratamento especializado de 

outras localidades3. Assim como estimula o desenvolvimento da autonomia do paciente, 

ampliando seu conhecimento quanto à sua condição de saúde e estimulando-a a manter hábitos 

de vida saudável por mais tempo4.  

Além disso, a telerreabilitação permite flexibilidade no treino, tanto em relação ao horário 

quanto ao dia de execução dos exercícios, pois, quando utilizada por meio de aplicativos e 

vídeos gravados, ela permite que o paciente acesse seu treino a qualquer momento, o que não é 

possível em programas de reabilitação convencionais5. E, por fim, estudos comprovam que este 

tipo de tecnologia, quando aplicada corretamente, favorece muito a adesão ao tratamento6. 

 

Benefícios relatados da Telerreabilitação 

A telerreabilitação tem demonstrado diversos benefícios na prevenção primária e 

secundária das doenças cardiovasculares. A seguir, destacam-se alguns exemplos: 

 

-  Diabetes mellitus: 



  

       - Melhora da capacidade física 

      - Melhor frequência cardíaca de repouso e de recuperação 

 

- Doença arterial coronariana:  

- Melhora das funções executivas, melhor desempenho na resolução de conflitos e maior 

nível de atenção em relação ao grupo de pacientes que realizou apenas a reabilitação 

cardiovascular (RCV) convencional7. 

- Melhor nível de atividade física8. 

- Aumento significativo do VO2 pico após 6 semanas9. 

- Melhora significativa nos níveis de atividade diária após 6 semanas9. 

- Alta adesão por parte dos pacientes10. 

- Mudança comportamental, com aumento dos níveis de atividade física.  

 

- Insuficiência cardíaca: 

- Reversão da depressão11. 

- Aumento da capacidade física11. 

- Aumento da distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos, melhora da 

sensação de dispneia e aumento da funcionalidade quando comparada à terapia 

convencional12. 

- Diminui frequência e duração das hospitalizações13.  

- Maior estímulo a aderência14.  

 

- Infarto agudo do miocárdio: 

- Maior adesão ao tratamento15,16. 

- Melhor capacidade física16. 

- Aumento na capacidade funcional16. 

- Bem aceita pelos pacientes16. 

 

Limitações em utilizar a Telerreabilitação 

As sessões de telerreabilitação são realizadas por meio de dispositivos elétricos que 

apresentam limitações particulares, como a dependência de energia elétrica e internet, e na 

ausência de um desses dois componentes, a telerreabilitação pode ser comprometida. Assim 

como o fato de que tanto os fisioterapeutas quanto os pacientes podem apresentar dificuldades 

em manusear esses dispositivos e compreender as ferramentas e os ambientes virtuais. Em seu 



  

estudo, Scherr et al.13 verificaram que 12 pacientes do grupo de telerreabilitação não 

conseguiram participar das sessões em razão da incapacidade de operar o telefone celular 

adequadamente. 

Outro ponto importante a ser abordado é o local de realização da terapia, o paciente deve 

ser instruído corretamente quanto aos equipamentos que ele precisará utilizar e como deve 

preparar o local onde será realizado as sessões de telerreabilitação, sendo ideal a ausência de 

possíveis barreiras (ex.: mesa de centro, poltronas). 

O estado físico do paciente pode ser outro fator limitante. Pacientes com falta de 

condicionamento físico possivelmente apresentarão dificuldades em realizar os exercícios 

propostos, precisando, assim, de ajuda física do fisioterapeuta ou de familiares. Assim como, 

pacientes com alterações na propriocepção poderão realizar os exercícios de forma diferente do 

comando recebido, exigindo um atendimento presencial. 

Além dos fatores até aqui listados, existe a monotonia, que pode surgir em caso de 

programa de exercícios de longa duração, assim como ocorre na RCV convencional. Porém 

esta pode ser evitada ou revertida por meio da inclusão de exercícios novos e estratégias de 

motivação para o paciente, sendo ideal o auxílio da família, uma vez que o apoio familiar é um 

fator motivacional para o paciente17. 
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Nos programas de telerreabilitação cardíaca, assim como nos programas presenciais, 

a avaliação do paciente cardíaco deve ter por objetivo fornecer subsídios para que o 

fisioterapeuta avalie com precisão o estado clínico do paciente, incluindo: a gravidade da 

doença; a estabilidade de sintomas; a presença de problemas clínicos significativos; além do 

próprio diagnóstico primário da doença1. 

É importante salientar que tanto em programas presenciais quanto naqueles realizados 

por telerreabilitação, a realização de exercícios físicos pode promover diversas alterações 

fisiológicas que, associadas a modificações induzidas pela doença, podem originar eventos 

como, por exemplo, tontura, dor precordial, distúrbios de ritmo, infarto agudo do miocárdio ou 

mesmo parada cardíaca2.  

Neste contexto, é fundamental a realização de uma rigorosa avaliação inicial que 

deverá fornecer subsídios para a elaboração de um programa de tratamento adequado, 

individualizado e que leve em consideração as características de cada paciente, o que além de 

diminuir os riscos de complicações, proporcionará maior segurança e resultados mais eficazes 

com o tratamento3. 

 

1. Avaliação do paciente cardiopata 

A avaliação inicial do paciente para ingresso nos programas de telerreabilitação 

cardiovascular deve ser realizada, preferencialmente, de forma presencial. Porém, nos casos em 

que esse tipo de abordagem não for possível, uma avaliação remota pode ser realizada. Tanto a 

avaliação presencial quanto a remota devem possuir a mesma estrutura e fornecer as 

informações mínimas necessárias para elaboração segura e eficaz de um programa de 

treinamento. Além disso, ela deve também fornecer informações que permitam a adequada 



  

estratificação de risco do paciente. O processo de avaliação padrão do paciente é composto por: 

I. Triagem, II. Anamnese, III. Exame físico, IV. Análise de exames complementares e IV. 

Aplicação de questionários específicos4. 

 

1.1 Triagem 

Apesar da telerreabilitação ser uma metodologia que vem sendo desenvolvida há 

alguns anos, no Brasil ela ganhou maior visibilidade após a necessidade de 

adaptações/modificações dos tratamentos presenciais em virtude da pandemia do Covid-19. É 

importante salientar que muitos pacientes não possuem conhecimento e não estão adaptados ao 

modelo virtual de reabilitação, o que torna de extrema importância a realização de triagens e 

orientações iniciais detalhadas ao paciente e/ou seu responsável a respeito dos serviços a serem 

oferecidos5. 

Diante disso, é importante que seja feita uma triagem inicial via telefone, com objetivo 

de orientar o paciente e/ou seu responsável quanto às características da telerreabilitação 

cardiovascular. Nesse momento, o paciente deve ser informado sobre os modelos de 

telerreabilitação que serão utilizados, como por exemplo, videoconferências ou 

acompanhamentos remotos semanais. O paciente deve receber ainda explicações sobre os 

instrumentos que poderão ser utilizados durante as sessões remotas. Todas as dúvidas dos 

pacientes ou responsáveis devem ser esclarecidas6. 

Além da abordagem acima descrita, na triagem o terapeuta deve investigar as 

características relacionadas ao paciente, ambiente, acesso à internet e disponibilidade de 

equipamentos de monitorização, fatores estes que podem limitar ou impossibilitar o uso da 

terapia remota7. 

Quanto às características relacionadas ao paciente, é fundamental investigar o seu grau 

de autonomia para realizar os exercícios, ou seja, o paciente tem condições cognitivas e 

musculoesqueléticas que influenciam no equilíbrio, realização de atividades de vida diária e/ou 

compreensão dos exercícios? Essas informações permitirão, se necessário, a realização de 

ajustes na dinâmica da sessão para garantir a participação segura do indivíduo. Em pacientes 

com baixa autonomia (que apresentam déficits de equilíbrio e alterações cognitivas 

importantes), será necessária a presença de um responsável durante os atendimentos síncronos 

agendados, portanto, esta pessoa também precisará estar disponível durante a realização da 

sessão8. 

Em relação ao ambiente, deve ser abordado qual o espaço físico disponível para a 

realização dos exercícios e a disponibilidade de equipamentos que poderão ser utilizados 



  

durante o programa. Na ausência de acesso a equipamentos destinados à prática de exercício 

físico, como ergômetros, halteres, caneleiras, etc.., caminhadas em locais abertos e a utilização 

de cabo de vassoura, garrafa pets e baldes podem ser consideradas como recomendações 

alternativas. Ainda nesse contexto, é também importante questionar se o paciente possui 

aparelhos para auto monitoramento durante o tratamento, como exemplo: aparelho digital 

portátil para verificação da pressão arterial e aparelho para mensuração da glicemia capilar (este 

último, especialmente em pacientes com diagnóstico clínico de diabetes mellitus). É importante 

ressaltar que a ausência desses equipamentos não constitui um critério de exclusão para a 

inserção do paciente no programa de telerreabilitação, esses dispositivos apenas auxiliam o 

terapeuta na monitorização do paciente durante o exercício9. 

No que se refere ao acesso à internet, deve-se investigar se o paciente possui conexão 

com qualidade suficiente para realização de vídeo chamada e, ainda, se tem independência para 

utilizar aplicativos e plataformas digitais para efetivar o atendimento. Acompanhamento 

semanal via telefone pode ser uma alternativa adotada mediante a falta de acesso à internet ou 

conexão com baixa qualidade. Além disso, treinamentos que ofereçam suporte ao uso de 

aplicativos e plataformas digitais podem contribuir para a inserção de indivíduos com baixa 

independência tecnológica em programas de telerreabilitação cardiovascular10. 

Ao final da triagem, se o paciente concordar em realizar a telerreabilitação e o 

profissional avaliar que é possível a sua participação com as condições investigadas, o paciente 

será integrado ao tratamento, após a leitura e concordância em assinar um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para ingresso no programa, que pode ser assinado de 

diversas maneiras, de acordo com a estrutura do programa de reabilitação, exemplos são: 

consentimento verbal, encaminhamento do termo assinado via sedex e, se possível, assinatura 

do termo no momento da avaliação presencial. 

Um exemplo de questionário de triagem montado com os itens listados acima, além de 

algumas perguntas específicas em relação ao Covid-19, como sintomas, cumprimento do 

isolamento social e diagnóstico confirmado da doença pelo paciente ou algum familiar próximo, 

estão descritos no Anexo A. 

Após a triagem telefônica e o paciente tendo condição para participar do programa de 

telerreabilitação, uma avaliação inicial deve ser agendada, a qual, sempre que possível, deverá 

ocorrer de maneira presencial. Diante da importância desta avaliação inicial para a prescrição 

do exercício, monitorização e segurança do paciente, nos casos em que a avaliação presencial 

não for possível, uma avaliação remota deve ser realizada para que, mesmo nesta condição, o 

terapeuta tenha informações suficientes que permitam a prescrição segura do exercício11. 



  

1.2 Anamnese 

Na anamnese devem ser coletados os dados pessoais do paciente, história da doença, 

presença de sinais e sintomas, fatores de risco cardiovasculares, comorbidades e medicamentos 

em uso12. 

Em relação aos dados pessoais, devem ser coletadas informações como: data de 

nascimento, idade, sexo, naturalidade e profissão. A história da doença deve conter questões 

como: Quais foram as primeiras manifestações da doença percebidas pelo paciente? Quando 

isso ocorreu? Houve algum evento agudo? Foi realizado algum procedimento invasivo? Como 

se deu a evolução da doença? A coleta da história da doença é essencial para fornecer ao 

terapeuta uma visão geral sobre o desenvolvimento e estabelecimento do quadro clínico do 

paciente, além de apontar aspectos importantes para a análise do risco, como por exemplo, a 

ocorrência de paradas cardiorrespiratórias e outros eventos agudos importantes 12. 

Ainda na anamnese, é investigada a presença de sinais e sintomas como dispneia, dor 

torácica, palpitação, síncope, edema e outros. Na presença de sinais e sintomas, é importante 

questionar quais os fatores que desencadeiam o seu aparecimento, como por exemplo, limpar a 

casa e subir escada, a sua intensidade e frequência, os fatores de melhora e se os sintomas 

ocorrem também durante o repouso13. 

Em relação a presença de fatores de risco cardiovasculares, podem ser considerados, 

entre outros: sexo/idade (mulheres com mais de 55 anos e homens com mais de 45 anos); 

histórico familiar (parentes de primeiro grau com doença cardiovascular); hipertensão arterial; 

dislipidemia; obesidade; tabagismo e estresse14. 

Por fim, ao coletar a medicação em uso, é importante questionar a dose e a frequência 

de uso, ou seja, quantas vezes ao dia o paciente utiliza cada medicamento. Ainda, o uso de 

medicamentos caseiros também deve ser investigado15. 

Nos casos em que a avaliação presencial não for possível, a anamnese deve ser 

realizada preferencialmente por videoconferência ou, se também não for possível, por via 

telefônica. Independente da forma de realização da anamnese (presencial ou remota) todos os 

itens elencados devem ser avaliados. 

 

1.3 Exame físico 

No exame físico devem ser avaliadas variáveis antropométricas (altura, peso e índice 

de massa corporal), parâmetros cardiorrespiratórios de repouso (frequência cardíaca, pressão 

arterial e frequência respiratória), glicemia e realizado o teste de caminhada de 6 minutos. 



  

O teste de caminhada de 6 minutos é uma avaliação simples, que tem como finalidade 

avaliar as respostas globais e integradas de todos os sistemas envolvidos em um exercício 

submáximo, utilizando indicadores de estresse sensorial pela presença e intensidade de dispneia 

e fadiga, pelos comportamentos dos parâmetros cardiorrespiratórios e as trocas gasosas, 

monitorada pela saturação periférica de oxigênio. Ainda, a capacidade funcional submáxima do 

indivíduo é estimada com base na distância total percorrida (DTC6) durante o teste. Com isso, 

podem ser identificadas as perdas funcionais, assim como melhoras decorrentes das 

intervenções terapêuticas16. 

De acordo com o protocolo desenvolvido pela American Thoracic Society (ATS)17, o 

teste deve ser realizado em um local plano, contendo 30 metros de comprimento, onde o 

paciente deverá realizar este percurso por 6 minutos. Antes, durante e ao término do teste são 

verificadas a frequência cardíaca, saturação de oxigênio, pressão arterial e a percepção subjetiva 

de dispneia pela Escala de Borg. Caso o paciente apresente desconforto, dores, dispneia 

intolerável, câimbras, marcha alterada, palidez ou aparência de desconforto e saturação de 

oxigênio menor que 80%, o teste deve ser imediatamente interrompido.  

Para identificar os valores de referência para distância prevista no TC6, são utilizadas 

fórmulas de acordo com o sexo, o peso, a altura e a idade. Para homens, considera-se: DP = 

(7,57 x altura [cm]) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso [Kg]) –309m. Do resultado subtrai-se 153m 

para obter o limite inferior da normalidade. Ao passo que para mulheres, considera-se:  DP = 

(2,11 x altura [cm]) – (2,29 x peso [Kg]) – (5,78 x idade) + 667m, subtraindo-se 139m para 

obter o limite inferior da normalidade18. Quando o paciente não atinge os valores esperados 

significa que ele apresenta uma alteração de sua capacidade funcional. 

Se for necessária uma avaliação remota, a sua maior limitação está relacionada ao 

exame físico. Nesse caso, como alternativa, o peso e a altura podem ser coletados pelo próprio 

paciente em ambiente doméstico, quando uma balança digital e uma fita métrica estiverem 

disponíveis. Quando isso não for possível, a última medida que o paciente recordar desses 

parâmetros pode ser considerada, porém o paciente deve ser orientado que, assim que possível, 

faça as mensurações desses parâmetros e informe seus valores ao terapeuta.  

Na avaliação dos parâmetros cardiorrespiratórios, quando o paciente possuir 

cardiofrequencímetro ou aparelho eletrônico para mensuração da pressão arterial, essas 

medidas podem ser coletadas pelo próprio paciente, preferencialmente sob a supervisão do 

terapeuta. Caso contrário, o terapeuta pode considerar o último exame recente de 

eletrocardiograma ou teste ergométrico realizado pelo paciente para coletar os valores basais 

de frequência cardíaca e pressão arterial ou orientar o paciente em relação à forma de 



  

verificação da frequência cardíaca e solicitar, se possível, a mensuração da pressão arterial de 

outra forma. Quanto a mensuração da glicemia, os dados do último exame de glicemia do 

paciente podem ser utilizados pelo terapeuta19.  

No caso de uma avaliação remota, a realização do teste de caminhada de 6 minutos 

torna-se comprometida. Apesar de haver estudos sobre a realização do teste de forma remota, 

não existem evidências se a sua realização de forma remota é tão segura e eficaz quanto a 

realizada sob supervisão do terapeuta.  Nesse caso, para garantir a segurança do paciente, o 

teste pode ser realizado posteriormente, quando for possível uma avaliação presencial. 

 

1.4 Avaliação de exames complementares 

A avaliação dos resultados de exames complementares é essencial para a investigação 

da gravidade da doença, conhecimento das características hemodinâmicas do paciente, 

estratificação de risco e, consequentemente, a elaboração do programa de treinamento que será 

realizado. Os pacientes devem ser orientados a trazerem todos os exames disponíveis na 

avaliação presencial. E quando a avaliação for realizada de forma remota, o paciente deve 

enviar fotos ou cópias digitalizadas dos exames para a equipe de reabilitação. É importante 

ressaltar que a confidencialidade e segurança desses documentos digitais, assim como de todas 

as informações coletadas durante a avaliação, devem ser asseguradas20. 

Vários são os exames que esses pacientes podem ter realizado, como: teste 

ergométrico, Holter, MAPA, ecocardiograma, cintilografia do miocárdio, angiotomografia, 

cateterismo e exames laboratoriais. 

 Teste ergométrico: é utilizado para avaliação da capacidade cardiorrespiratória 

frente a um esforço físico progressivo realizado, na maioria das vezes, em esteira ergométrica. 

O teste permite avaliar o comportamento dos principais parâmetros cardiorrespiratórios antes, 

durante e após o esforço, estabelecer o nível de aptidão cardiorrespiratória do indivíduo, 

identificar o aparecimento de isquemias miocárdicas e arritmias por meio do 

eletrocardiograma que é realizado durante a execução do exercício e o surgimento de sinais e 

sintomas que indicam possíveis disfunções cardíacas. Esse é um exame complementar essencial 

para a realização da telerreabilitação cardíaca, pois permite o planejamento de um programa de 

tratamento mais seguro e eficaz de acordo com as limitações de cada paciente21. 

 Holter: exame não invasivo para a monitorização ambulatorial do 

eletrocardiograma, utilizado para caracterizar e diagnosticar ocorrência de comportamentos 

elétricos anormais do coração em um período de 24a48 horas em todas as atividades diárias e 

durante o sono do indivíduo. Dessa forma, é indicado para avaliação de sintomas que estejam 



  

possivelmente relacionados com alterações no ritmo cardíaco; avalição de indicadores de riscos 

para futuros eventos cardíacos, como arritmias cardíacas, variabilidade da frequência cardíaca, 

isquemia miocárdica, variação do intervalo QT e micro alternância da onda T (TWA); 

avaliações das terapêuticas com drogas, cirurgia, ablação por cateter e implantação de marca-

passo e desfibriladores (CDI)22. 

 Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA): é um método não 

invasivo que possibilita a verificação indireta da pressão arterial durante 24 horas em todas as 

atividades habituais na vigília e durante o sono. É indicado para indivíduos que apresentem 

suspeita de hipertensão do avental branco; para a avaliação da eficácia terapêutica anti-

hipertensiva, sobretudo quando a pressão arterial casual permanece elevada mesmo com a 

otimização do tratamento anti-hipertensivo, sendo útil para diagnóstico de Hipertensão Arterial 

Resistente; indicado ainda para os casos em que a pressão arterial casual é controlada, porém o 

indivíduo apresenta indícios da presença de lesão de órgãos-alvo; e por fim, para avaliação de 

sintomas relacionados a hipotensão23. 

 Ecocardiograma: O ecocardiograma é um exame realizado por meio de um 

aparelho de ultrassom, que permite a identificação de anormalidades morfológicas e funcionais 

do coração, como das câmaras cardíacas, válvulas e vasos sanguíneos. A utilização do 

ecocardiograma com Doppler, permite o mapeamento dos fluxos sanguíneos, sendo útil para o 

diagnóstico de insuficiências valvares. Sendo assim, é indicado para a avaliação da 

funcionalidade dos ventrículos, do tamanho e espessura das paredes, da integridade das válvulas 

cardíacas, cálculo do débito cardíaco, diagnóstico de cardiopatias congênitas, malformações 

dos grandes vasos sanguíneos, cardiomiopatias e aneurismas, presença de trombos 

intracardíacos e alterações do pericárdio24. 

 Cintilografia do miocárdio: Esse é um exame não invasivo que, por meio da 

aplicação de contrastes farmacológicos, é utilizado para avaliar a perfusão do músculo cardíaco 

em repouso, durante o estresse e durante o período de recuperação pós-estresse. São fornecidas 

imagens em cortes transversais e longitudinais do miocárdio, que tornam possível a 

diferenciação precisa das regiões com déficit de perfusão (paredes anterior, posterior, lateral e 

septal e regiões apicais e basais)25. 

 Angiotomografia: É um exame não invasivo, que utiliza contrastes farmacológicos, 

para a investigação da estrutura e função dos vasos sanguíneos constituintes do sistema 

circulatório. Por meio desse exame é possível identificar aneurismas, estenoses e oclusões dos 

vasos em diversas regiões do corpo. As imagens fornecidas apresentam grande riqueza de 

detalhes, além da reconstrução tridimensional da estrutura avaliada26. 



  

 Cateterismo: O cateterismo cardíaco é um procedimento invasivo que proporciona 

a identificação de obstruções nas artérias coronarianas, além de avaliar a funcionalidade das 

válvulas cardíacas e do miocárdio. O exame é fundamental para identificação de insuficiência 

coronariana e da necessidade de realizar, por exemplo, uma revascularização do miocárdio. Os 

resultados desse exame também auxiliam na estratificação de risco do paciente27. 

 Exames laboratoriais: Existem vários exames laboratoriais que podem ser 

solicitados pelo médico responsável pelo paciente, porém, no cenário da reabilitação 

cardiovascular destacam-se os seguintes: I) Componentes lipídicos (triglicérides, colesterol 

total, LDL e HDL), que auxiliam na identificação de dislipidemias, um importante fator de risco 

para doença arterial coronariana e infarto agudo do miocárdio; II) Componentes não lipídicos 

(glicemia, fibrinogênio, homocisteína e proteína C-reativa). A glicemia é utilizada para o 

diagnóstico da diabetes mellitus. O fibrinogênio é um fator de coagulação sanguínea, que 

quando em concentrações elevadas favorece o processo de aterogênese, elevando o risco de 

doenças coronarianas. A homocisteína é um aminoácido plasmático que, em quantidades 

elevadas, se relaciona com um maior risco de doenças cardiovasculares, uma vez que contribui 

para o estresse oxidativo e a lesão do endotélio. A proteína C-reativa é um marcador de quadros 

inflamatórios e infecciosos, e na avaliação cardiológica, sua elevação pode indicar uma lesão 

aterosclerótica, porém, como a especificidade desse marcador é baixa, outras causas também 

devem ser investigadas; e III) Marcadores de lesão cardíaca (mioglobinas, creatinoquinase e 

CK-MB), esse grupo de marcadores é constituído por proteínas e enzimas musculares, que são 

liberadas no plasma diante de uma resposta isquêmica e/ou lesão das fibras cardíacas, portanto 

são encontradas em maiores concentrações plasmáticas após horas ou dias após eventos agudos. 

A mioglobina é específica para a fase imediata pós-evento, uma vez que seus valores 

plasmáticos são normalizados dentro de 24 horas, já a creatinoquinase tem seu pico após 24 

horas e retorna aos valores basais dentro de 3 a 4 dias. A CK-MB é o marcador típico de necrose 

das fibras cardíacas, elevando-se após 2 horas do evento e atingindo seu pico após 11 horas28. 

 

1.5 Questionários específicos 

Além dos aspectos relacionados às características clínicas e físicas do indivíduo, a 

investigação do impacto psicossocial e funcional da patologia e o nível de motivação para 

realização da reabilitação devem ser realizados, a fim de auxiliar no direcionamento da 

assistência educacional e na escolha da modalidade de telerreabilitação, uma vez que pacientes 

com baixa motivação para realização de exercício físico podem ser mais suscetíveis a 

abandonar as modalidades de telerreabilitação assíncronas e com menor frequência de 



  

encontros com a equipe de reabilitação; por essa razão, modalidades síncronas por vídeo 

conferência podem ser priorizadas, quando possível, para esse tipo de paciente. 

 Avaliação da qualidade de vida: um dos questionários utilizados no cenário da 

reabilitação cardiovascular é o questionário de qualidade de vida de Minnesota (MLHFQ), que 

tem como objetivo analisar o impacto que a insuficiência cardíaca apresenta na vida dos 

pacientes29. O questionário avalia as limitações que a doença causa e, consequentemente, a 

piora da qualidade de vida que ela proporciona em virtude destes pacientes não conseguirem 

realizar tudo o que gostariam. O questionário é composto por 21 questões, que apresentam uma 

escala de 0 (Não) a 5 (Demais) e quanto mais próximo de 0, menores são as limitações em sua 

vida em virtude da patologia, já quanto mais próximo de 5, maiores são as limitações. O 

questionário é dividido nas seguintes dimensões: I. Física, que está relacionada com sintomas 

de dispneia e fadiga (Perguntas 1 a 7, 12 e 13); II. Emocional (Perguntas 17 a 21) e outras 

questões relacionadas ao impacto psicossocial da doença, porém, não pertencem a uma 

dimensão específica (Perguntas de 8 a 11, 14, 15 e 16). Todas as perguntas somadas resultam 

no escore total. Sendo assim, o MLHFQ pode ser utilizado para avaliar a qualidade de vida dos 

pacientes com insuficiência cardíaca ou para avaliar o efeito de uma intervenção, e quanto 

maior o score total, pior a qualidade de vida (Anexo B). 

Além desse questionário, também pode ser utilizado o Questionário de Qualidade de 

Vida SF-3630, o qual é composto por 11 perguntas que analisam aspectos físicos e mentais, 

atividades em geral, fatores emocionais e trabalho, em relação às últimas 4 semanas do 

indivíduo. O questionário é divido em oito domínios: I. Capacidade funcional; II. Limitação 

por aspectos físicos; III. Dor; IV. Estado geral em saúde; V. Vitalidade; VI. Aspectos sociais; 

VII. Aspectos emocionais; VIII. Saúde mental. Cada domínio tem pontuação máxima de 100 

pontos, e quanto maior a pontuação, melhor é a condição do indivíduo. O diferencial desse 

questionário é o fato de considerar a população em geral, podendo ser aplicado para os pacientes 

inseridos na reabilitação cardiovascular, mas que possuem outra patologia, que não a 

insuficiência cardíaca, considerada no questionário de Minnesota (Anexo C). 

 Avaliação da motivação: Para essa avaliação utiliza-se o Behavioral Regulation in 

Exercise Questionnaire 3 (BRSQ-3)31, que identifica quais são os elementos que estimulam um 

indivíduo a se sentir motivado a realizar exercícios físicos. O questionário é composto por 23 

itens precedidos pelo enunciado: “Por que você pratica exercício físico?”. O paciente pode 

pontuar de 0 a 4, sendo que o 0 significa “nada verdadeiro para mim”, o 2 “algumas vezes 

verdadeiro para mim” e o 4 “Muito verdadeiro para mim”.  Dessa forma, após a atribuição do 

score de cada item, é possível identificar 6 subescalas de motivação, ou seja: a motivação 



  

(ausência de motivação, o indivíduo não vê nenhum valor/sentido para a prática de exercício), 

motivação extrínseca de regulação externa (o indivíduo realiza o exercício por conta de 

recompensas externas ou para satisfazer alguém de seu convívio), motivação extrínseca de 

regulação introjetada (o indivíduo realiza o exercício para evitar o sentimento de culpa), 

motivação extrínseca de regulação identificada (o indivíduo pratica o exercício em razão de sua 

importância e dos benefícios individuais resultantes), motivação extrínseca de regulação 

integrada (o exercício faz parte do estilo de vida do paciente) e motivação intrínseca (o 

indivíduo pratica exercício por vontade própria). Com base nessas informações é possível 

identificar o paciente que apresenta maior chance de abandonar o tratamento e o serviço 

oferecido (Anexo D). 

 Avaliação específica para o período de quarentena pelo Covid-19: Com a 

pandemia do Covid-19, foi necessária a realização de adaptações em nossas vidas, o que pode 

ter gerado uma sobrecarga física e mental nos indivíduos. Nesse contexto, avaliar o impacto 

que essas alterações decorrentes da pandemia podem ter ocasionado nos aspectos físicos, 

nutricionais e psicológicos do indivíduo, para que com base nessas informações possam ser 

realizadas ações direcionadas para diminuir os possíveis efeitos negativos do isolamento social 

e da quarenta no indivíduo, pode ser importante. Um questionário abordando aspectos físicos, 

nutricionais e psicológicos durante a quarentena do Covid-19 pode ser encontrado no (Anexo 

E). 

O Quadro 1 apresenta a visão geral das diferenças entre a avaliação presencial e a 

remota, bem como as ferramentas que podem ser utilizadas em ambas as situações em todas as 

etapas da avaliação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro1.  Visão geral de como avaliar o paciente de maneira presencial e remota. 

 

Avaliação Presencial Remota 

 



  

Anamnese Entrevista Entrevista por telefone ou vídeo 

conferência. 

Características 

antropométricas 

Mensuração do peso e 

da altura 

Considerar o peso e a altura coletados 

pelo paciente em ambiente doméstico ou 

a última medida que o paciente se 

recordar. 

Parâmetros 

cardiorrespiratórios 

Mensuração da FC, 

PA, f 

Considerar os valores contidos no último 

exame recente do paciente ou o valor 

coletado em ambiente doméstico por 

meio de cardiofrequencímetro ou 

aparelho eletrônico de mensuração da 

PA. 

Glicemia Mensuração presencial 

realizada pelo 

terapeuta 

Considerar a última medida feita pelo 

paciente em ambiente doméstico ou 

retirar a informação do exame 

laboratorial, quando disponível. 

Teste de 

caminhada de 6 

minutos 

Realização de acordo 

com o protocolo da 

ATS 

Não é recomendada a realização remota 

do teste. 

Exames 

complementares  

Paciente é responsável 

por fornecer uma cópia 

dos exames recentes 

Paciente é responsável por fornecer uma 

cópia digitalizada dos exames recentes. 

Qualidade de vida Aplicação do 

questionário MLHFQ 

ou SF-36 

Disponibilização do questionário em 

ambiente virtual para autoaplicação (ex. 

Google formulário) ou aplicação por 

telefone ou videoconferência. 

Motivação  Aplicação do 

questionário BRSQ-3 

Disponibilização do questionário BRSQ-

3 em ambiente virtual para autoaplicação 

(ex. Google formulário) ou aplicação por 

telefone ou videoconferência. 

Questionário 

Covid-19 

Aplicação do 

questionário Covid-19 

Disponibilização do questionário Covid-

19 em ambiente virtual para 

autoaplicação (ex. Google formulário) ou 

aplicação por telefone ou vídeo 

conferência 
 

Legenda: ATS = American Thoracic Society; FC = frequência cardíaca; PA: pressão arterial;  
f = frequência respiratória; MLHFQ = questionário de qualidade de vida de Minnesota; BRSQ-

3 = Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire. 

 

Com base nas informações expostas no Quadro 1 pode-se identificar o paciente de 

acordo com a classificação funcional da New York Heart Association (NYHA)32. Todas essas 

informações são fundamentais para que se possa entender a história do paciente, compreender 

a sua patologia e os sinais/sintomas que ela causa diariamente em sua vida, os cuidados que 



  

devem ser tomados durante a sessão de exercícios e para a elaboração de um programa de 

telerreabilitação adequado. 

O Anexo F contém um exemplo de ficha de avaliação para programas de 

telerreabilitação cardiovascular, a qual foi elaborada para servir de guia ao profissional que irá 

fazer a avaliação. Essa ficha pode ser ajustada dependendo das características dos programas e 

pode ser utilizada tanto para a avaliação inicial quanto para a reavaliação periódica durante o 

tratamento. 

 

2. Critérios de inclusão e exclusão 

A segurança do paciente deve ser uma das principais preocupações no momento da 

avaliação da elegibilidade do indivíduo para participar da telerreabilitação. Este é um aspecto 

fundamental, uma vez que o paciente não terá o apoio presencial de um profissional da saúde e 

não estará inserido em um ambiente preparado para atuar rapidamente em caso de intercorrência 

durante o exercício19. 

A segurança da telerreabilitação cardiovascular foi estudada em pacientes com 

insuficiência cardíaca e doença arterial coronariana pertencentes às três classes de risco (alto, 

intermediário e baixo risco)33 e, em todos os estudos encontrados, até o momento3,9,34-42 não 

foram registradas ocorrências de eventos cardiovasculares de alta complexidade durante a 

telerreabilitação, o que é um resultado promissor. Em alguns estudos foi reportada ocorrência 

de episódios isolados de angina e palpitação3,36,41, o que demonstra a importância de uma 

rigorosa avaliação com esses indivíduos a fim de garantir eficácia e segurança das sessões que 

serão realizadas. 

O Quadro 2 apresenta as indicações e contraindicações para a participação em 

programas de reabilitação cardiovascular convencional14,43, que também podem ser 

consideradas para a triagem inicial do paciente que tem interesse em realizar a telerreabilitação. 

 

 

 

 

Quadro 2. Indicações e contraindicações para a participação em programas de reabilitação 

cardiovascular. 

Indicações Contraindicações 

 Todos os tipos de DAC 

 IC com FEVE preservada ou reduzida 

 Ocorrência de taquicardia ventricular 

desencadeada pelo exercício 



  

 Valvulopatias hemodinamicamente 

estáveis  

 Doença arterial periférica 

 Cardiomiopatias 

 Transplante cardíaco 

 Portadores de marcapasso ou CDI 

 Indivíduos com fatores de risco para 

doenças cardiovasculares 

 Resposta pressórica anormal ao esforço 

 Angina instável 

 Estenose aórtica severa 

 IC clinicamente instáveis 

 Bloqueio AV de 3º grau sem 

marcapasso 

 Miocardite 

 Infecção sistêmica aguda 

 Diabetes Mellitus não controlada 

 Hipertensão arterial não controlada 

 Comorbidades ortopédicas e cognitivas 

que impeçam a prática de exercício físico 

Legenda: DAC: doença arterial coronariana; IC: insuficiência cardíaca; FEVE: fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo; CDI: cardioversor desfibrilador implantável; NYHA: New 

York Heart Association; AV: atrioventricular. 

 

Após a triagem inicial do paciente, alguns critérios específicos para o contexto da 

telerreabilitação devem ser considerados, os quais encontram-se a seguir descritos. 

 

2.1 Capacidade do paciente automonitorar a intensidade do exercício e perceber e 

manejar sintomas 

Visando à segurança do paciente durante a telerreabilitação, é essencial que antes de 

iniciar um programa remoto de exercícios o paciente conheça os efeitos do exercício no seu 

organismo e saiba diferenciar as sensações fisiológicas decorrentes do esforço físico, das 

sensações que representam anormalidade, como, angina, tontura, fraqueza, náusea, taquipneia, 

dor muscular, câimbra e fadiga.  

Nesse sentido, recomenda-se que o paciente realize um número limitado de sessões 

em ambiente supervisionado presencialmente para que se familiarize com a intensidade 

proposta do exercício e seja orientado sobre o possível aparecimento de sintomas durante o 

treinamento44, bem como a maneira correta de agir caso sinta algum desconforto.  

Ao final das sessões supervisionadas de familiarização, o terapeuta deverá avaliar se o 

paciente está apto para monitorar a intensidade do exercício e manejar o possível aparecimento 

de sintomas de maneira autônoma. É importante destacar que, sobretudo para os pacientes de 

alto risco, recomenda-se que um familiar ou responsável esteja presente durante a realização do 

exercício em ambiente doméstico19. 



  

É recomendável, ainda, que a modalidade de videoconferência ao vivo seja adotada 

para que o terapeuta possa identificar anormalidades e agir rapidamente, a fim de evitar 

intercorrências e, caso ocorra alguma complicação durante o exercício, o profissional da saúde 

treinado conseguirá orientar o responsável da melhor maneira possível. 

 

2.2 Acesso e habilidade na utilização de internet e tecnologias de comunicação 

Outro aspecto essencial para o bom desenvolvimento da telerreabilitação 

cardiovascular é o acesso à internet de qualidade e a tecnologias de comunicação, bem como a 

capacidade do paciente em utilizar esses recursos. Esses aspectos devem ser avaliados durante 

a triagem do paciente e constituem fatores logísticos importantes para a inclusão ou exclusão 

do paciente em modelos remotos de reabilitação. 
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ANEXOS 

 

Anexo A – Triagem do Paciente em relação a sintomas de Covid-19 

 

Nome completo do paciente: ________________________________________ 

Data de nascimento: _____/_____/_______ Idade:_______________________ 



  

Diagnóstico Clínico:________________________________________________ 

 Você está praticando o distanciamento social e outras medidas de precaução para Covid-

19?               Sim [    ]                 Não [    ] 

 

 Situação de moradia: 

Vive sozinho? _________ Vive com parceiro? __________  

Família – quantos membros? __________  

Grupo Multifamiliar – quantos membros? _____ Clínica de 

repouso?______Descrever:____________________________________________________ 

 

 Condições/estrutura física da moradia (descrever espaços interno e externo e mobiliário) 

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 Profissão atual:__________________________ 

 Está trabalhando de casa? _________________ 

 Você é considerado um “trabalhador essencial”?    Sim [    ] Não [    ] 

 Local de trabalho:__________________________ 

 Cidade:____________________________ 

 

 Algum de seus colegas de trabalho ficou doente recentemente ou recebeu diagnóstico de 

Covid-19?Sim [    ] Não [    ] 

 

 Histórico de viagens nas últimas 6 semanas? Sim [    ] Não [    ] 

 

 Caso sim, para onde?_______________________________________________ 

 

 

 Já era paciente da clínica anteriormente? [    ] SIM [    ] NÃO 

 Tem preferência de horário: [    ] Manhã [    ] Tarde (verificar disponibilidade de horário 

conforme horário de atendimento que estará disponível) 

 Há interesse em fazer Telerreabilitação pulmonar? [    ] SIM [    ] NÃO 

 Possui acesso a conexão de internet de boa qualidade que possibilitaria atendimentos 

adistância, como por exemplo por vídeo chamadas? [    ] SIM [    ] NÃO 



  

 Caso sim, teria interesse em atendimento fisioterapêutico realizado a distância por meio de 

videochamadas? [    ] SIM [    ] NÃO 

 Possui acesso a telefone ou celular que permitiria atendimento fisioterapêutico a distância 

por telefone? [    ] SIM [    ] NÃO 

 Caso sim, teria interesse em atendimento fisioterapêutico realizado a distância por meio de 

contato via telefone? [    ] SIM [    ] NÃO 

 

Rastreamento de sintomas gripais e comorbidades 

 

1. Como está sua saúde em geral hoje? [   ] BEM [   ] MAL 

 

2. Nas últimas duas semanas você apresentou algum dos sintomas a seguir? 

[    ] Febre [    ] Tosse [    ] Expectoração (catarro) [    ] Calafrios [    ] Fadiga 

acentuada/exaustão 

[    ] Dificuldade para respirar [    ] Dor de garganta [    ] Nariz escorrendo (coriza) 

[    ] Perda do paladar ou olfato 

 

3. Você foi considerado suspeito de Covid-19 ou teve confirmação do diagnóstico? 

[   ] Sim [   ] Não Em caso afirmativo, há quanto tempo? 

______________________________ 

 

4. Algum familiar que convive com você apresentou algum sintoma, como tosse, febre, falta de 

ar, etc. nos últimos 14 dias? [    ] Sim [    ] Não 

 

5. Algum familiar que convive com você foi considerado suspeito de Covid-19 ou teve 

confirmação do diagnóstico? [   ] Sim [   ] Não. 

Em caso afirmativo, há quanto tempo? ______________________________________ 

 

6. Você apresenta algumas das características a seguir? 

[    ] Idoso (acima de 60 anos) [    ] Doença cardíaca (incluindo Hipertensão ou Diabetes) 

[    ] Obesidade [    ] Tabagista [    ] Doença respiratória (Ex: Asma, Enfisema, etc.) 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo B - Questionário de Qualidade de Vida de Minessota – 1986. 

 

Este questionário destina-se a avaliar como a sua doença o(a) impediu de viver como gosta no 

último mês. Ele será útil para que os profissionais envolvidos no seu tratamento possam 

melhorar os cuidados a pacientes que apresentam problemas semelhantes de saúde. Os itens 



  

descritos abaixo se referem a diferentes modos de como as pessoas podem ser afetadas. Se 

houver algum item que não o(a) afetou, circule 0 (zero) e vá para o próximo. Se por outro lado, 

algum item lhe prejudicou de algum modo, tente graduar entre 1 a 5 este prejuízo. Lembre-se 

apenas no último mês. 

A sua doença causou prejuízo à sua vida no último mês por: 

  Não Muito 

pouco 

Pouco Médio Muito Muitíssimo 

1 Causar inchaço nos pés, tornozelos, 

pernas? 

0 1 2 3 4 5 

2 Fazer com que você sentasse ou 

deitasse para descansar durante o dia? 

0 1 2 3 4 5 

3 Dificultar caminhadas ou subir 

escadas? 

0 1 2 3 4 5 

4 Dificultar atividades domésticas? 0 1 2 3 4 5 

5 Dificultar saídas de casa? 0 1 2 3 4 5 

6 Provocar dificuldades para dormir à 

noite? 

0 1 2 3 4 5 

7 Dificultar tarefas ou atividades com 

amigos ou familiares? 

0 1 2 3 4 5 

8 Dificultar seu trabalho com o qual 

você sustenta? 

0 1 2 3 4 5 

9 Dificultar atividades recreativas, 

esportivas e de lazer? 

0 1 2 3 4 5 

10 Dificultar sua atividade sexual? 0 1 2 3 4 5 

11 Comer menos os alimentos de que 

gosta? 

0 1 2 3 4 5 

12 Provocar falta de ar? 0 1 2 3 4 5 



  

 

 

TOTAL DE PONTOS: ___________ 

 

 

 

 

 

  

13 Sentir cansaço, fadiga ou com pouca 

energia? 

0 1 2 3 4 5 

14 Provocar internações hospitalares? 0 1 2 3 4 5 

15 Gerar muito gasto com o tratamento? 0 1 2 3 4 5 

16 Gerar muitos efeitos indesejáveis 

devido às medicações? 

0 1 2 3 4 5 

17 Fazê-lo(a) sentir que atrapalha 

familiares e amigos? 

0 1 2 3 4 5 

18 Fazê-lo(a) perder seu autocontrole 

(“perder a cabeça”)? 

0 1 2 3 4 5 

19 Deixá-lo(a) preocupado(a)? 0 1 2 3 4 5 

20 Dificultá-lo(a) na concentração e 

lembrança de coisas ou fatos? 

0 1 2 3 4 5 

21 Sentir-se deprimido(a)? 0 1 2 3 4 5 



  

Anexo C - Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 

   

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

 2- Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral hoje? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Por causa de sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, 

quando?  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar 

em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 



  

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado(a) no seu tipo de trabalho ou a outras 

atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 

ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como se 

sentir deprimido ou ansioso)? 

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer uma das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 



  

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito 

leve 

Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 

trabalho dentro de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante 

as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime da 

maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 

tem se sentido 

cheio(a) de vigor, de 

vontade, de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido(a) que 

1 2 3 4 5 6 



  

 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?  

 

 

nada pode animá-

lo(a)? 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido 

calmo(a) ou 

tranquilo(a)? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com 

muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado(a) ou 

abatido(a)? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado(a)? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido 

cansado(a)?  

1 2 3 4 5 6 

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 



  

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 Definitiva-

mente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definitiva-

mente falso 

a) Eu costumo 

adoecer um pouco 

mais facilmente que 

as outras pessoas. 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 

saudável quanto 

qualquer pessoa que 

eu conheço. 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 

minha saúde vai 

piorar. 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente. 
1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Anexo D - Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire – 3  

 

Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire – 3  0 1 2 3 4 

1. É importante para mim fazer exercício físico 

regularmente;  

     

2.  Não sei por que tenho que fazer exercício físico;      

3. Acredito que o exercício físico é divertido;      

4.  Sinto-me culpado(a)quando não faço exercício físico;      

5.  Faço exercício físico porque é consistente com meus 

objetivos de vida; 

     

6. Porque outras pessoas dizem que devo fazer exercício 

físico; 

     

7.  Valorizo os benefícios do exercício físico;      

8.  Não vejo sentido em fazer exercício físico;      

9.  Gosto das minhas sessões de exercício físico;      

10.  Sinto-me envergonhado(a) quando falto a uma sessão 

de exercício físico; 

     

11.  Considero que o exercício físico faz parte de mim;      

12.  Meus amigos/familiares dizem que devo fazer 

exercício físico; 

     

13.  Penso que é importante fazer algum esforço para 

praticar exercício físico; 

     



  

14.  Não sei por que tenho que me incomodar em fazer 

exercício físico; 

     

15. Acho que o exercício físico é uma atividade 

prazerosa; 

     

16. Sinto-me fracassado(a) quando não faço exercício 

físico por algum tempo; 

     

17.  Vejo o exercício físico como parte fundamental do 

que sou; 

     

18.  Outras pessoas vão ficar insatisfeitas comigo se não 

fizer exercício físico; 

     

19.  Sinto-me ansioso(a) se não fizer exercício físico 

regularmente; 

     

20. Acredito que fazer exercício físico é uma perda de 

tempo; 

     

21.  Sinto-me bem e satisfeito(a) quando faço exercício 

físico; 

     

22.  Considero que o exercício físico está de acordo com 

meus valores pessoais; 

     

23.  Sinto-me pressionado(a) pelos meus amigos/família 

para fazer exercício físico; 

     

 

 

 

 

 

 

 



  

Anexo E - Aspectos físicos, nutricionais e psicológicos durante a quarentena do Covid-19 

 

1. Durante a quarentena, como tem sido a sua atividade profissional?  

(  ) Trabalhando em casa 

(  ) Trabalhando fora de casa, tendo que me deslocar para o trabalho 

(  ) Não estou trabalhando 

 

2. Qual ERA o seu peso ANTES do início da pandemia? _______________ 

 

3. Qual o seu peso atual?_________________ 

 

4. Qual era a sua frequência atual de prática de exercícios físicos ANTES da quarentena?  

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 4 a 5 vezes por semana 

(  ) 6 a 7 vezes por semana 

 

5. Qual exercício físico você fazia ANTES da quarentena?  

(  )Programa de reabilitação cardiovascular 

(  ) Musculação 

(  ) Treino funcional 

(  ) Corrida 

(  ) Caminhada 

(  ) Pilates 

(  ) Futebol 

(  ) Outro 

 

6. Qual é a sua média diária de exercício DURANTE a quarentena?  

(  ) Menos que 30 minutos 

(  ) Entre 30 e 60 minutos 

(  ) Entre 60 e 90 minutos 

(  ) Entre 90 e 120 minutos 

(  ) Mais do que 120 minutos 

(  ) Nenhum exercício 

 



  

7. Em relação ao período antes da quarentena o seu tempo em atividade física...  

(  ) Aumentou 

(  ) Diminuiu 

(  ) Não alterou 

 

8. Você está seguindo orientações / aulas / vídeos de exercício na internet?  

(  ) Sim (Se sim, responda à próxima pergunta) 

(  ) Não 

 

9. Qual veículo de orientação você está seguindo? 

(  ) Aplicativo (App) 

(  ) Instagram 

(  ) Facebook 

(  ) Youtube 

(  ) WhatsApp 

(  ) Outro 

 

10. Durante a QUARENTENA você tem se exercitado sozinho?  

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

11. Que tipo de exercício?____________________________ 

 

12. Quantas vezes por semana?________________________ 

 

13. Como está a sua renda financeira durante a quarentena?  

(  ) Aumentou 

(  ) Diminuiu 

(  ) Manteve 

 

14. Quantas refeições por dia, você realizava em média ANTES DA QUARENTENA?  

(  ) 1 ou 2 refeições/dia 

(  ) 3 a 4 refeições/dia 

(  ) 5 ou mais refeições/dia 



  

15. Quantas refeições por dia, você está realizando DURANTE A QUARENTENA?  

(  ) 1 ou 2 refeições/dia 

(  ) 3 a 4 refeições/dia 

(  ) 5 ou mais refeições/dia 

 

16. Você está consumindo maior quantidade de alimentos por refeição no período da 

QUARENTENA? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

(  ) Às vezes 

 

17. Você aumentou, manteve ou diminuiu o consumo de frutas, verduras e saladas 

DURANTE A QUARENTENA?  

(  ) Aumentei 

(  ) Diminui 

(  ) Mantive 

 

18. Você aumentou a quantidade de alimentos prontos e fast foods ou fez mais preparos em 

casa?  

(  ) Mais alimentos prontos e fast foods 

(  ) Fiz mais preparos em casa 

(  ) Mantive a rotina normal 

 

19. Você acha que teve tempo para dar mais atenção à sua alimentação e melhorou sua 

qualidade alimentar?  

(  ) Me alimentei melhor 

(  ) Minha rotina piorou em relação ao padrão 

(  ) Mantive o padrão 

 

20. Como está a sua renda financeira durante a quarentena?  

(  ) Aumentou 

(  ) Diminuiu 

(  ) Manteve 

21. Qual é o seu nível de preocupação com a renda financeira quando a quarentena terminar?  



  

(  ) Muito preocupado(a) 

(  ) Pouco preocupado(a) 

(  ) Não estou preocupado(a) 

 

22. Durante os últimos 30 dias de quarentena com que frequência você se sentiu 

EXAUSTO(A) sem um bom motivo?  

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

 (  ) Nunca 

 

23. Durante os últimos 30 dias de quarentena, com que frequência você se sentiu 

NERVOSO(A)?  

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 

24. Durante os últimos 30 dias de quarentena, com que frequência você se sentiu TÃO 

NERVOSO(A) que nada podia acalmá-lo(a)? 

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 

25. Durante os últimos 30 dias de quarentena, com que frequência você se sentiu SEM 

ESPERANÇA?  

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 



  

(  ) Nunca 

 

26. Durante os últimos 30 dias de quarentena, com que frequência você se sentiu 

INQUIETO(A) OU AGITADO(A)?  

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 

27. Durante os últimos 30 dias de quarentena, com que frequência você se sentiu TÃO 

INQUIETO(A) que você não conseguiu ficar parado(a)?  

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 

28. Durante os últimos 30 DIAS, com que frequência você se sentiu DEPRIMIDO(A)?  

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 

29. Durante os últimos 30 DIAS, com que frequência você se sentiu TÃO DEPRIMIDO(A) 

que nada conseguiu animá-lo(a)?  

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 



  

30. Durante os últimos 30 dias de quarentena, com que frequência você sentiu que TUDO 

ERA UM ESFORÇO? 

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 

31. Durante os últimos 30 DIAS, com que frequência você se sentiu SEM VALOR?  

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 

32. As últimas dez questões perguntaram sobre sentimentos que podem ter ocorrido durante 

os últimos 30 dias de quarentena. Tomados juntos, esses sentimentos ocorreram MAIS 

FREQUENTEMENTE nos últimos dias do que é habitual para você, COMO DE 

COSTUME, ou MENOS FREQUENTEMENTE do que o habitual? (Se você nunca teve 

quaisquer desses sentimentos nos últimos 30 DIAS, responda “como de costume”).  

(  ) Muito mais frequentemente do que o habitual 

(  ) Um tanto mais frequentemente do que o habitual 

(  ) Um pouco mais frequentemente do que o habitual 

(  ) Como de costume 

(  ) Um pouco menos frequentemente do que o habitual 

(  ) Um tanto menos frequentemente do que o habitual 

(  ) Muito menos frequentemente do que o habitual 

 

33. Durante os últimos 30 dias de quarentena, quantos dias você esteve TOTALMENTE 

INCAPAZ de trabalhar ou realizar as suas atividades habituais por causa desses 

sentimentos? (responder o número de dias)  

 

 



  

34. Sem contar os dias que você relatou na questão anterior, quantos dias, nos últimos 30 dias 

de quarentena, você foi capaz de fazer SOMENTE METADE OU MENOS do que 

normalmente seria capaz de fazer, por causa desses sentimentos? (Responder o número 

de dias)  

 

 

35. Durante os últimos 30 dias de quarentena, quantas vezes você consultou um médico ou 

outro profissional de saúde por causa desses sentimentos? (Responder o número de vezes)  

 

 

36. Durante os últimos 30 dias de quarentena, com que frequência os seus problemas de saúde 

física foram a causa principal desses sentimentos? 

(  ) O tempo todo 

(  ) A maior parte do tempo 

(  ) Parte do tempo 

(  ) Um pouco 

(  ) Nunca 

 

 

 

 

  



  

Anexo F – Ficha de avaliação para programas de telerreabilitação cardiovascular 

 

Data: _____/______/______                 (   ) Avaliação       (  ) Reavaliação 

Nome:___________________________________________________________________ 

DN:____/____/________   Idade:_________     Sexo:__________   

Profissão:_____________________ 

Residência:_______________________________________________________________ 

Tel: (    )_____________________________ Celular: (    )_________________________  

Naturalidade:___________________________ 

Diagnóstico (CID):_________________________________________________________ 

 

Queixa Principal : 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

  

 

H.M.P/H.M.A:______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Antecedentes Pessoais 

[   ] Tabagismo    (____cigarros/dia)  

[   ] HAS  

[   ] Alcoolismo  

[   ] Sedentário 

[   ] Ex-tabagista (há___ anos)  

[    ] Dislipidemia  

[    ] Estresse  

[    ] Ativo   ( ____ x semana) 

[    ] Obesidade  

[    ] ICC  (CF ________ ) [   ] Diabetes  [   ] ICO     [   ] Chagas     [    ] IAM 

[    ] AVE       [   ]  Doença reumática 

Outros______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Intervenção: 
Angioplastia (     ) 

Cirurgia cardiovascular: RM (   ) Valvular (   ) 

(DATA)____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 



  

Internações / Complicações: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Exames (data/resultados): 

Cateterismo:_________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Teste Ergométrico: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Ecocardiograma:_____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Outros:_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________________________________________ 

 

Medicações em uso 

Medicamento                     Dosagem Medicamento                     Dosagem 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

__________________________________

__   _____mg ___ x/dia 

 

Exame físico 

Peso:________   Altura:_________   IMC:________   FC:_____   PA:______/______ 

FR:_______   Glicemia:________ 

 

Alterações osteoarticulares: 

 _____________________________________________________________________ 

 

Outras alterações: 

 

 

Sinais e Sintomas: 

Dispneia       (   ) Não (   ) Sim 

Fatores desencadeantes:___________________________________________________ 

 

Palpitação      (   ) Não (   ) Sim 

Fatores desencadeantes: ___________________________________________________  



  

 

Síncope         (   ) Não (   ) Sim 

Fatores desencadeantes: ___________________________________________________  

 

Dor torácica   (   ) Não (   ) Sim 

Fatores desencadeantes: ___________________________________________________  

 ______________________________________________________________________  

Tipo e local:_____________________________________________________________ 

 

Edema             (   ) Não (   ) Sim 

Local: _________________________________________________________________  

 

Cianose            (   ) Não (   ) Sim 

Local: _________________________________________________________________  

 

Hipocratismo Digital:            (   ) Não (   ) Sim 

 

Classificação Funcional: NYHA:  ___________________________________________  

 

Pulso Pedioso: (   )+3   (   ) +2   (    ) +1     (  ) 0 
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Nos programas de reabilitação cardiovascular a prescrição de exercício deve ser 

realizada de maneira criteriosa, individualizada, considerando aspectos clínicos e físicos do 

paciente, ou seja, baseada na avaliação fisioterapêutica e com o auxílio de exames 

complementares. No contexto da telerreabilitação, a monitorização desses pacientes deve 

receber algumas adaptações, bem como a realização do exercício físico. Com isso, é necessário 

também adaptar a prescrição de exercício quanto ao tipo de exercício e à forma de realização, 

modalidade, frequência, intensidade e duração de acordo com as condições disponíveis pelos 

pacientes, bem como as condições de monitorização deles, que ocorrerá de forma indireta a 

distância.  

Diante desse cenário, deve se intensificar a educação do paciente para a 

automonitorização quanto a presença de sintomas e percepção de esforço durante o exercício, 

quais os limites de risco, bem como a importância de informar ao fisioterapeuta e à equipe a 

presença de qualquer sintoma. A seguir são apresentadas as modificações em face da 

implementação da telerreabilitação cardiovascular. 

 

Avaliação Inicial 

A prescrição de exercício no contexto da telerreabilitação deve ser baseada na avaliação 

do paciente, que foi abordada no capítulo IV. Deve se levar em consideração o estado clínico e 

físico, a estratificação de risco (Quadro 1) e os exames complementares (ecocardiograma, teste 

ergométrico ou teste ergoespirométrico, eletrocardiograma de repouso, cintilografia do 

miocárdio, exames laboratoriais, entre outros). Preferencialmente a avaliação do paciente deve 

ser presencial e é necessário que o terapeuta tenha acesso aos resultados de todos os exames 

realizados para acompanhamento e adequação da intensidade. Compreender o risco do paciente 

é fundamental para escolha da intensidade e monitorização. 1  



  

Antes do início de cada sessão é importante que os pacientes sejam questionados (sessão 

síncrona) ou orientados (sessão assíncrona) sobre sinais e sintomas que possam evidenciar 

descompensação clínica como angina, cansaço, tontura, palpitação, dispneia e qualquer sintoma 

de manifestação infecciosa como febre, tosse, entre outros. 

 

Quadro 1. Estratificação para risco de eventos, segundo AACVPR 

Baixo risco 

1. Sem disfunção significativa do ventrículo esquerdo (fração de ejeção > que 50%) 

2. Sem arritmias complexas em repouso ou induzidas pelo exercício 

3. Infarto do miocárdio; cirurgia de revascularização miocárdica, angioplastia coronária transluminal 

percutânea, não complicados 

4. Ausência de insuficiência cardíaca congestiva ou sinais/sintomas que indiquem isquemia pós-evento 

5. Assintomático, incluindo ausência de angina com o esforço ou no período de recuperação 

6. Capacidade funcional igual ou > que 7 METS (em teste ergométrico incremental)* 

Moderado risco 

1. Disfunção ventricular esquerda moderada (fração de ejeção entre 40% e 49%) 

2. Sinais/sintomas, incluindo angina em níveis moderados de exercício (5 - 6,9 METS) ou no período de 

recuperação 

Alto risco 

1. Disfunção grave da função do ventrículo esquerdo (fração de ejeção menor que 40%) 

2. Sobreviventes de parada cardíaca ou morte súbita 

3. Arritmias ventriculares complexas em repouso ou com o exercício 

4. Infarto de miocárdio ou cirurgia cardíaca complicada com choque cardiogênico; insuficiência cardíaca 

congestiva e/ou sinais/sintomas de isquemia pós-procedimento 

5. Hemodinâmica anormal com o exercício (especialmente curva deprimida ou queda da pressão arterial 
sistólica, ou incompetência cronotrópica não medicamentosa com o incremento da carga) 

6. Capacidade funcional menor a 5 METS* 

7. Sintomas e/ou sinais, incluindo angina a baixo nível de exercício (< 5 METS) ou no período de 

recuperação 

8. Infradesnível do segmento ST isquêmico durante exercício (maior a 2 mm) 

Considera-se de alto risco a presença de algum dos fatores de risco incluídos nesta categoria 

*Se não se pode dispor da medida da capacidade funcional, esta variável não deve ser considerada 

isoladamente no processo da estratificação de risco. No entanto, é sugerido que se o paciente é capaz de 

subir dois lances de escadas apresentando boa tolerância, pode-se inferir que sua capacidade funcional é 
pelo menos moderada. 

Fonte: Diretriz Sul-Americana de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular. Arq. Bras. Cardiol. 2014; 103(2 

Supl.1): 1-31 

 



  

Modalidades de exercício 

 

As sessões fisioterapêuticas realizadas nos PRC convencionais são compostas de exercícios 

de flexibilidade, aeróbios e resistidos, e esses devem compor também a sessão realizada em 

casa pelo paciente, com as suas adaptações. 

 

 Flexibilidade 

São realizados alongamentos em grandes grupos musculares podendo ser realizados no 

início e/ou no fim da sessão de telerreabilitação cardiovascular. Deve ser realizado de maneira 

progressiva sem desconfortos musculoesqueléticos. Podem ser realizados para cada grupo 

muscular alongamentos de 8 a 15 segundos. Podem ser utilizados para proporcionar 

relaxamento diante do período de preocupações e tensões musculares. O paciente pode se 

utilizar em casa de toalhas, faixas, colchonetes, cobertores. A escolha dos alongamentos deve 

corresponder com as queixas desses pacientes, muitos com alterações osteomusculares 

associadas.2 (Figuras 1A. 1B.) 



  

Figura 1A. Exemplos de exercícios de flexibilidade.  

Fonte: Arquivo do autor.  

 



  

 

Figura 1B. Exemplos de exercícios de flexibilidade.  

Fonte: Arquivo do autor.  

 

 Aeróbios  

Os exercícios aeróbios podem ser realizados adotando-se caminhadas em local plano e 

exercícios globais, os quais os pacientes poderão realizar em seu domicílio, em praças e parques 

e vias públicas com as devidas medidas de segurança e distanciamento. Também podem ser 

realizados com ciclo ergômetros como bicicletas e esteira ergométrica para aqueles pacientes 

que possuírem esses recursos.1,3,4.(Figura 2)  

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

Figura 2. Exemplo de atendimento síncrono com utilização de bicicleta ergométrica. Fonte: 

Arquivo do autor. 

 

 

Esses exercícios podem ser contínuos ou intervalados. Contínuos são exercícios 

realizados sem interrupção por no mínimo de 20 a 30 minutos em uma mesma sessão de 

treino e recomendados para os pacientes que possuem ergômetros em casa e que tenham um 

local plano e sem aglomeração para realizá-lo. Os pacientes são orientados a enviar os 

horários, a distância percorrida, a duração do exercício e outros possíveis sinais e sintomas. 



  

Para aqueles que possuem equipamentos de monitorização recomenda-se o envio de 

relatórios que descrevem todos esses dados (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Exemplo de relatório enviado pelo paciente.  

Fonte: Arquivo do autor. 

 

Exercícios Intervalados são constituídos por séries, com períodos de esforços e recuperação 

ativa ou passiva. E quando realizados de moderada a alta intensidade deve ter períodos de 

recuperação ativa com baixa intensidade, e para aqueles pacientes com pouca capacidade 

funcional pode ser realizado com baixas intensidades e recuperação passiva, reduzindo o tempo 

de recuperação afim de progredir a carga. Deve ser utilizado por pacientes que possuem pouco 

espaço em casa e que podem utilizar sua garagem ou outro cômodo da casa, pode-se associar 

marcha estacionária e caminhadas curtas.1,5.  

 Resistidos  

São realizados exercícios para o fortalecimento muscular. Os exercícios de resistência 

são realizados para somar aos aeróbios e não substitui-los, com o objetivo de melhorar 

resistência e força muscular. Devem-se utilizar os principais grupamentos musculares utilizados 



  

no dia a dia e recomenda-se intercalar o treino de músculo de MMSS com MMII, preconizando 

uma série de 10 a 15 repetições com 8 a 10 exercícios 2 a 3 vezes por semana. Nessa modalidade 

são utilizados recursos simples e de baixo custo, como garrafas pet com areia, alimentos, e 

ainda os pacientes podem confeccionar seus próprios pesos6 (Figuras 4A. 4B. 4C.).  

  

Figura 4A. Exercícios resistidos adaptados.  

Fonte: Arquivo do autor. 



  

Figura 4B. Exercícios resistidos adaptados.  

Fonte: Arquivo do autor. 



  

 

Figura 4C. Exercícios resistidos adaptados.  

Fonte: Arquivo do autor. 

 

 Exercícios Funcionais 

Exercícios funcionais podem ser incluídos na telerreabilitação cardiovascular. Neles são 

realizados movimentos multiarticulares, ou seja, que movam vários segmentos do corpo ao 

mesmo tempo, coordenados, e com diferentes ações musculares. Pode ser feito com padrões de 

movimentos como agachar, levantar, elevar as mãos, empurrar, entre outros7. 

 



  

Nas sessões de telerreabilitação é necessário um cuidado em relação a frequência de 

estímulos de treinamento, volume de cada sessão, intensidade, duração de esforço e pausa de 

recuperação (densidade) e organização de tarefa; além disso, todos esses parâmetros devem ser 

adaptados e organizados de acordo com cada paciente. Quando programadas de maneira 

adequada, essas sessões possibilitam alcançar resultados eficazes e, assim, proporcionar 

melhora da capacidade funcional, além de promover o aumento de força muscular, resistência, 

equilíbrio, coordenação motora e flexibilidade8. 

O treino deve ser transmitido ao paciente de forma detalhada pelo fisioterapeuta, seja 

por vídeo de orientação (assíncrono) ou por chamada on-line (síncrona). Uma boa maneira de 

verificar a intensidade de esforço para o treinamento funcional é a escala de percepção de 

esforço de Borg. 

 

Frequência 

Recomendado de 3 a 5 vezes na semana9. 

Duração 

O volume total recomendado é de 150 minutos por semana. De 30 a 60 minutos por dia2. 

 

Intensidade 

 

EXERCÍCIO AERÓBIO 

 

 Frequência cardíaca de reserva 

Uma das maneiras de controlar a intensidade do exercício é por meio da avaliação da 

Frequência Cardíaca (FC) para aqueles pacientes que possuem o cardiofrequencímetro em casa.  

O método mais utilizado é a FC de reserva (FCt) pela fórmula de Karvonen, baseado na 

FC máxima (FCM- obtida pelo teste ergométrico ou ergoespirometria ou pela fórmula: 220-

idade) e pela FC de repouso (FCR). Deve ser prescrito na intensidade (%T) de 40% a 80% da 

FC de reserva, além disso, pacientes de maior risco e menor capacidade física trabalharão com 

a intensidade entre 40 e 60%,ao passo que aqueles de risco baixo, com maior capacidade 

funcional entre 50 a 80%9. 

 

 

 Escala de percepção de esforço de Borg2 

Fórmula de Karvonen:    FCt = (FCM – FCR) * %T + FCR   



  

A intensidade do exercício também pode ser prescrita por meio da percepção de esforço 

pelo paciente, as equivalências de esforço e intensidade pela Escala de Borg são de: Exercício 

leve <12 (40-60% do máximo); Exercício moderado de 12 -14 (60-75% do máximo); Exercício 

intenso >14 (75-90% do máximo)2. Essa escala é comumente utilizada, uma vez que os 

pacientes atendidos pela telerreabilitação não possuem equipamentos para monitorização da 

frequência cardíaca. 

 

Tabela1:Escala de percepção de esforço de Borg de 6 a 20. 

 

Fonte: Diretriz Sul-Americana de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular. Arq Bras Cardiol 2014; 

103(2Supl.1): 1-31 

 

 Ventilação pulmonar 

Para prescrever a intensidade do exercício pela ventilação pulmonar o paciente deve realizar 

o teste de fala. Para atividades moderadas, o indivíduo vai permanecer discretamente ofegante, 

porém consegue pronunciar frases inteiras sem interrupções9. 

 

 

 

EXERCÍCIO RESISTIDO 



  

Na telerreabilitação uma prescrição utilizando percentuais do teste de uma resistência 

máxima (1RM) não se torna viável. Logo, outras formas de prescrição são utilizadas. 

Escala de percepção de esforço: Prescrição do exercício resistido utilizando a sensação 

subjetiva de esforço. Aqui pode ser utilizada a escala de Borg de 0 a 10, com as seguintes 

intensidades: leve: Borg <4 (respiração tranquila pouco ofegante); moderada: Borg de 4 a 7 

(respiração ofegante controlada, e consegue falar uma frase completa) e intensa: Borg >7 

(respiração muito acelerada, muito ofegante dificuldade na fala)9. 

Método repetição variável: Paciente realizará de 10 a 15 repetições, se ele não 

conseguir realizar corretamente a repetição mínima prescrita, a carga está alta. Mas se ele 

realizar com facilidade a repetição máxima prescrita, a carga pode ser incrementada9. 

Repetições: Podem ser realizadas em uma série de 8 a 15 repetições, com cargas 

progressivas, sendo suficiente para que nas 3 últimas repetições cause fadiga, porém, sem falha 

do movimento9-11. 

Execução dos exercícios: Deve ser evitada a manobra de Valsalva, orientando o paciente 

sobre a maneira correta de coordenar movimento e respiração. No momento de fazer a força 

(fase concêntrica) o paciente deve expirar. Devem ser realizados intervalos entre as séries de 

45 segundos e 1 minuto, a variação depende da intensidade do exercício e da tolerância do 

paciente9. 

 

Etapas de uma sessão de programa de telerreabilitação cardiovascular 

 

 Aquecimento 

O aquecimento consiste em exercícios de baixa intensidade que seguem evoluindo de 

maneira gradativa, obtendo-se, assim, um aumento da temperatura muscular, metabolismo 

energético e adaptações cardiocirculatórias. Ainda, melhora a elasticidade dos tecidos e a 

lubrificação das articulações e consequentemente diminui os riscos de lesões; promove ajustes 

cardiovasculares e metabólicos com aumento do débito cardíaco, do fluxo sanguíneo periférico 

de maneira gradativa; aumenta a atuação do sistema nervoso autônomo simpático, o 

recrutamento das unidades motoras neuromusculares; além de aumentar a velocidade de 

condução os impulsos nervosos, melhorando, assim, a velocidade de reação e a coordenação 

dos movimentos. Dessa maneira, o aquecimento proporciona uma preparação do sistema 

cardiovascular e musculoesquelético para o treinamento propriamente dito12,13. 

A princípio são trabalhados pequenos grupos musculares, progredindo, posteriormente, 

para grupos musculares maiores. Sendo assim, incialmente, os exercícios são de baixa 



  

intensidade, evoluindo, de maneira gradativa, para maiores repetições em um menor tempo. 

Com duração de 5 a 10 minutos, podem ser propostos caminhadas leves, exercícios 

respiratórios, exercícios calistênicos, alongamentos estáticos e dinâmicos e exercícios aeróbios 

de baixa intensidade em bicicleta ou esteira ergométrica se o paciente possuir estes 

equipamentos em casa. Ao final do aquecimento, a frequência cardíaca do paciente deve 

apresentar um valor próximo da frequência cardíaca de treinamento e sua percepção subjetiva 

de esforço, por meio da escala de Borg, deve ser próxima a 13 (levemente cansado)14,15. (Figuras 

5 e 6). 

 

 

Figura 5. Exemplos de aquecimento.  

Fonte: Arquivo do autor. 

 

 

Figura 6. Exemplos de aquecimento.  

Fonte: Arquivo do autor. 

 

 TREINAMENTO PROPRIAMENTE 



  

O treino propriamente dito na telerreabilitação cardiovascular é fundamental para o ganho 

de condicionamento cardiorrespiratório, que consequentemente proporciona diminuição da 

frequência cardíaca de repouso, diminuição do duplo produto submáximo, diminuição do 

MVO2 submáximo, aumento VO2 máximo e redução da pós-carga. Dessa forma, colabora na 

prevenção de recidiva ou descompensação da doença cardiovascular16,17. 

Com duração de 25 a 45 minutos, durante o treinamento podem ser realizados exercícios 

aeróbios na esteira ou bicicleta ergométrica, caso o paciente apresente o equipamento em casa, 

onde ele mesmo deverá atingir e manter a frequência cardíaca de treinamento calculada após a 

avaliação ou manter a percepção de esforço ligeiramente cansado (BORG 13). Ainda podem 

ser propostos caminhadas, exercícios aeróbios de circuito, exercícios isométricos, dança e 

exercícios resistidos. Os exercícios serão escolhidos de acordo com a realidade e a necessidade 

de cada paciente18,19. 

 

 DESAQUECIMENTO  

O desaquecimento apresenta uma duração de 5 a 10 minutos e irá acontecer ao final da 

programação da telerreabilitação. Dessa forma, irá ocorrer uma recuperação da frequência 

cardíaca e da pressão arterial sistêmica. Para isso, são sugeridos exercícios aeróbios com 

redução da graduação da intensidade, alongamentos estáticos e dinâmicos, repouso em cadeira 

ou colchão, exercícios metabólicos e técnicas de respiração1,20. 

 

MONITORIZAÇÃO DO PACIENTE 

 

Visto que o programa de telerreabilitação para pacientes cardiopatas deve ser exercido 

de forma segura e eficaz, é fundamental que estes indivíduos sejam orientados quanto aos 

cuidados necessários durante a realização dos exercícios físicos. Antes de iniciar os exercícios, 

os pacientes devem ser questionados quanto aos níveis glicêmicos que contraindicam a sessão 

(< 70 mg/dl e > 250 mg/dl), à presença de sinais e sintomas, assim como a verificação da pressão 

arterial. A aferição da pressão arterial pode ser realizada por meio de um aparelho digital, em 

que o paciente pode realizar o procedimento sozinho, ou utilizar o esfigmomanômetro e 

estetoscópio, neste caso outra pessoa deverá auxiliá-lo. O exercício deve ser contraindicado se 

a pressão arterial média estiver acima de 120 mmHg (Pressão Arterial Média: PAM= PAS – 

PAD/3 + PAD). Com isso, antes de iniciar o teleatendimento, os pacientes devem ser instruídos 

a respeito de como realizar o monitoramento das variáveis cardiovasculares, como frequência 

cardíaca e pressão arterial; como controlar a intensidade dos exercícios por meio da percepção 



  

subjetiva do esforço pela escala de BORG, além do teste de fala e reconhecimento dos sinais e 

sintomas de risco (Quadro 2)21,22. 

A frequência cardíaca e a pressão arterial sistólica tendem a aumentar durante o 

exercício em virtude da elevação do retorno venoso, do aumento da força de contração do 

miocárdio e do aumento da pré-carga. A pressão arterial diastólica, por sua vez, tende a se 

manter estável em razão da resistência vascular periférica que fisiologicamente também se 

mantém, porém ela pode oscilar cerca de 10mmHg durante o exercício. É fundamental orientar 

o paciente a respeito do comportamento destes parâmetros cardiovasculares, pois caso eles 

apresentem alguma alteração, o paciente terá capacidade de identificar a necessidade de 

interromper o exercício imediatamente. No caso de o paciente não possuir tais equipamentos, 

outros recursos podem ser utilizados, como avaliação de sinais e sintomas, escala de Borg e 

teste de fala23,24. 

A frequência cardíaca, pode ser verificada, por meio do pulso da artéria radial, em que 

o paciente será orientado a posicionar as polpas digitais dos dedos indicador e médio sobre a 

artéria radial e o polegar no dorso do punho. Em seguida, deverá realizar uma leve pressão até 

sentir os batimentos, iniciando, assim, a contagem durante um minuto. A artéria radial encontra-

se entre a apófise estiloide do rádio e o tendão dos músculos flexores. Ainda, caso o paciente 

possua oxímetro, este equipamento pode ser utilizado25. 

Sendo assim, o paciente deverá realizar a verificação da frequência cardíaca antes de 

iniciar os exercícios e a cada 5 minutos durante a atividade. Vale ressaltar que, durante o 

exercício, a frequência cardíaca tende a aumentar linearmente conforme o aumento da 

intensidade, em virtude do aumento da atuação do sistema nervoso autônomo simpático e do 

aumento da liberação de catecolaminas. Ainda, durante o treinamento, a frequência cardíaca 

deve atingir a frequência cardíaca alvo para o treinamento, calculada após a avaliação. Caso o 

paciente não consiga verificar a frequência cardíaca durante o exercício, outros recursos podem 

ser utilizados, como monitoramento com a escala de Borg e o teste de fala26. 

Conforme descrito anteriormente, a escala de Borg é outra ferramenta que o 

fisioterapeuta e o paciente podem utilizar para monitorar a intensidade do exercício durante as 

sessões. Em relação ao teste de fala, durante a execução dos exercícios, é necessário que o 

paciente apresente uma respiração ofegante, porém controlada, de forma que seja capaz de 

finalizar uma frase sem pausas. 

 Apesar da baixa incidência, durante os programas de telerreabilitação cardiovascular, 

podem ocorrer complicações cardíacas como parada cardíaca, arritmias e infarto agudo do 

miocárdio. Deste modo, é importante orientar os pacientes quanto aos sinais e sintomas que 



  

eles devem prestar atenção e interromper os exercícios imediatamente se apresentarem. Entre 

esses sinais e sintomas estão: dores no peito (angina), dispneia (falta de ar) intensa, tontura, 

palpitação, sudorese intensa. Caso o paciente apresente tais sintomas é necessário interromper 

os exercícios e procurar ajuda médica27. 

 

Quadro 2. Métodos de Prescrição de intensidade e monitoramento na Telerreabilitação 

Cardíaca. 

Método Descrição 

Frequência Cardíaca  Durante o exercício deve ser atingida a frequência cardíaca de 

treinamento. Pode ser verificada pela palpação do pulso da arterial 

radial pelo próprio paciente ou por meio de equipamentos, como 

o oxímetro – antes, durante e após o exercício.  

Pressão Arterial   Deve ser aferida por um aparelho digital ou utilizando-se 

esfigmomanômetro e estetoscópio antes e após a realização dos 

exercícios. Caso a aferição apresente resultados superiores a 

120/80 mmHg no início, não é recomendada a realização de 

exercícios intensos.  

Escala de Borg Durante o exercício deve apresentar autopercepção de esforço 

entre 13 e 14 (ligeiramente cansado).  

Teste de Fala                Execução dos exercícios em intensidade em que a respiração seja 

ofegante, porém controlada, de modo que se consiga completar 

uma frase sem pausas. 

Sinais e Sintomas Na presença de dores no peito (angina), dispneia (falta de ar) 

intensa, tontura, palpitação, sudorese intensa, deve-se 

interromper o exercício imediatamente.  

 

É fundamental que o paciente faça o monitoramento de seus parâmetros durante a 

programação da telerreabilitação, a fim de que se possa ter um controle da sua evolução ao 

realizar os exercícios. Dessa forma, o fisioterapeuta conseguirá identificar os pontos positivos, 

como melhora da frequência cardíaca e da pressão arterial e se o paciente realmente está 

atingindo a intensidade proposta e consequentemente seus objetivos. Ainda, por meio deste 

monitoramento, é possível identificar alterações que possam ser um risco à saúde do paciente, 

como a diminuição da pressão arterial sistólica ao realizar o exercício. Dessa forma, é possível 

identificar precocemente futuras complicações e realizar encaminhamentos para o médico 



  

cardiologista. Com isso, foi criado um diário do paciente, no qual ele irá registrar todos os dados 

do monitoramento (ver Anexo A). E também a ficha do paciente, que traz todas as informações 

de forma fácil e simples para o paciente entender (ver Anexo B)28,29,30. 

 

 

  



  

ANEXOS 

Anexo A- Diário de monitoramento 

 

 



  

Anexo B - Ficha do paciente 
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No início de 2020, uma crise sanitária ocasionada pela pandemia do vírus SARS-

CoV-2 provocou inúmeras alterações no funcionamento e na dinâmica de toda a sociedade, 

sobretudo no que se refere ao âmbito da saúde1. Assim, em virtude das mudanças impostas pelo 

isolamento social e prevenção da doença, se fez necessária a promoção de diversas tecnologias 

digitais aplicadas à prestação de cuidados em saúde, como a telerreabilitação, que visa facilitar 

a comunicação entre profissionais e pacientes, assim como a manutenção do atendimento.  

Um importante pilar da telerreabilitação é a educação em saúde, sendo esse 

princípio baseado no reconhecimento de que o processo de saúde e doença tem caráter 

multidimensional, tornando-se uma importante ferramenta na produção do cuidado e na 

autonomia dos pacientes, além de ser um indutor de práticas que promovam o protagonismo do 

usuário em relação à sua saúde e à saúde de sua família2. 

A educação em saúde por meio da telerreabilitação é capaz de fornecer feedback 

objetivo e permitir que os pacientes acompanhem seu próprio progresso, aumentem suas 

habilidades de autocuidado e, assim, estabeleçam uma mudança comportamental sustentável, 

visto que a educação em saúde promove melhoria do controle dos fatores de risco (FR), tais 

como: tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, hipertensão arterial, estresse, dislipidemia, 

obesidade, entre outros1,3. Sendo assim, os resultados desse tipo de trabalho são positivos na 

promoção, prevenção e educação em saúde, impactando diretamente na vida dos pacientes. 

Além disso, deve-se valorizar as práticas educativas como uma possibilidade de inovar relações 

entre profissional da saúde e paciente4. 

No que se refere às estratégias de educação em saúde, torna-se fundamental a 

produção do cuidado humanizado, a construção de vínculo, as relações de confiança e a garantia 



  

de acesso aos serviços de saúde de modo que tais práticas devem ser ofertadas para todos os 

usuários5,6.Deste modo, a educação em saúde caracteriza-se como a criação de oportunidades 

de conhecimento destinadas a melhorar o estado geral de saúde do indivíduo, bem como 

promover um comportamento de saúde positivo baseado na sua realidade por meio de uma 

variedade de ferramentas projetadas para aumentar a motivação e adesão dos pacientes7,8. 

Nesse sentido, as ações educativas ocorrem por meio de métodos que priorizam as 

estratégias de promoção de saúde, a prevenção da doença, os sinais e sintomas e as orientações 

quanto à rede de atenção à saúde. Deste modo, essa perspectiva busca o rompimento do 

paradigma biomédico, como também procura estimular o cuidado das pessoas saudáveis em 

seu processo de viver9,10. 

Para a realização e implementação dessas ações, vários recursos são importantes na 

prática de educação em saúde, entre eles pode-se destacar as discussões em grupo entre pessoas 

com o mesmo diagnóstico clínico; uso de tecnologia audiovisual; panfletos com textos e 

imagens; dinâmicas; pôsteres; teatros e outros. Vale ressaltar a necessidade da aproximação do 

recurso utilizado com o cotidiano no público-alvo, abrangendo também, as imagens e até a 

linguagem utilizada, garantindo a troca efetiva de informações entre os dois lados11. Tais 

práticas podem ser realizadas de maneira síncrona ou assíncrona, como será discutido a seguir.  

 

7.1 ESTRATÉGIAS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE SÍNCRONAS 

 

Uma das principais estratégias utilizadas na promoção da educação em saúde é a 

telerreabilitação, uma vez que estimula uma interação a distância, possuindo, ainda, muitos 

benefícios. Essa interação pode ocorrer em tempo real, seja por videoconferência, ligação ou 

até mesmo mensagem instantânea, sendo, portanto, denominada de síncrona12. 

Com o passar dos anos, houve uma evolução no desenvolvimento dos meios 

digitais, o que é positivo para as estratégias síncronas. Esse avanço permite que um número 

maior de pacientes seja atingido, independentemente do local13. Essa acessibilidade diminui os 

gastos financeiros de locomoção, diminui a superlotação de pacientes nas estratégias de saúde 

e, além disso, atende aos princípios básicos do SUS de: universalidade, integralidade e 

equidade14. 

Com a implementação de atividades síncronas é possível comunicar-se com apenas 

um paciente ou realizar atividades coletivas, e assim poupar o tempo de trabalho do profissional 

de saúde. Desse modo, importantes debates e discussões sobre o tema tratado são propiciados, 

garantindo maior aprendizagem ao paciente e uma oportunidade para esclarecimento de 



  

dúvidas. Ainda, o meio audiovisual oferecido por essas plataformas contribui para o processo 

de ensino-aprendizagem do profissional e paciente13,15. 

 

7.1.1 MEIOS DIGITAIS QUE PODEM SER UTILIZADOS 

O meio digital pode ser variado, de acordo com os recursos disponíveis do 

profissional e paciente. Nesse sentido, pode-se utilizar desde uma simples ligação do 

celular/telefone, até uma videoconferência pelo aplicativo WhatsApp, Google Meet 

(https://meet.google.com) ou Zoom (https://zoom.us/pt-pt/meetings.html).  

Todas as ferramentas citadas possuem versões gratuitas, basta ter acesso à internet 

ou à rede móvel de celular, porém cada uma possui sua particularidade. A videoconferência 

pelo WhatsApp tem limite de 8 pessoas ao passo que o Zoom e Google Meet permitem o acesso 

de até 100 pessoas ao mesmo tempo. Em relação ao tempo de uso, o Zoom possui um tempo 

máximo de 40 minutos e o Google Meet de 60 minutos. Para realizar videoconferências com 

um número maior de pessoas e de tempo, existe a versão paga do Zoom e Google Meet. 

 

7.1.2 CUIDADOS A SEREM TOMADOS 

A utilização desses recursos requer alguns cuidados, como, por exemplo, o 

posicionamento do celular ou computador, para que tanto o profissional de saúde quanto o 

paciente apareçam da melhor maneira e a luminosidade não seja afetada; o volume da fala, visto 

que podem haver ruídos atrapalhando ou a captura do som ser inadequada; uma fala mais 

dinâmica afim de chamar atenção do paciente; além de uma boa conexão à internet, evitando, 

assim, interrupções. 

 

7.2 ESTRATÉGIAS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE ASSÍNCRONAS 

 

Outra estratégia que também pode ser implementada na educação em saúde é a 

criação de materiais educativos que auxiliam na comunicação entre profissionais e pacientes, 

facilitando a compreensão, proporcionando ganho de habilidades e fixação das informações16. 

De modo geral, esses materiais são construídos e disponibilizados aos pacientes, que poderão 

utilizá-los de forma assíncrona e complementar à reabilitação cardiovascular.  

Para a elaboração e utilização desses materiais, é preciso considerar e responder aos 

seguintes aspectos:  

O QUÊ? 



  

As estratégias em saúde objetivam propiciar uma emancipação ao paciente, 

capacitando-o para o autocuidado17 por meio de ações e práticas que visem ao ensinamento e à 

autonomia18,19. Para tal, é necessário avaliar quais são os objetivos propostos para a elaboração 

de materiais educativos, elencando, assim, quais são os temas ou conteúdo que serão abordados. 

Nesse sentido, destacam-se os seguintes exemplos: 

 Fisiopatologia; 

 Orientações domiciliares; 

 Autocuidado; 

 Fatores de risco modificáveis; 

 Prática de atividade física; 

 Automonitorização. 

 

PARA QUEM? 

“Quem é o público que utilizará esse material?” Definir as principais características 

da população é de suma importância, uma vez que as particularidades de cada paciente 

influenciarão na escolha do material a ser utilizado e na forma como deverá ser elaborado. 

Logo, ressalta-se a importância de uma avaliação adequada e análise de fatores importantes, 

como por exemplo: 

 Idade; 

 Capacidade cognitiva; 

 Alfabetização; 

 Condicionamento físico; 

 Recursos e equipamentos disponíveis. 

 

COMO? 

Tendo em vista os objetivos propostos e as características do paciente, é preciso 

determinar quais os melhores recursos ou estratégias que atendam a todas essas necessidades e 

que poderão ser utilizados na elaboração dos materiais educativos, sendo os principais deles 

descritos a seguir. 

 

7.2.1 MATERIAIS ESCRITOS 

Estes materiais têm como principal forma de transmissão de uma informação a 

linguagem escrita que pode, ou não, estar associada à linguagem imagética. Esta, por sua vez, 



  

é composta por imagens e símbolos que traduzem um significado ao leitor, facilitando a 

compreensão do conteúdo20. 

Os principais materiais escritos são: folhetos, livros, panfletos, bulas, folder, 

cartilhas e infográficos (modelos em anexo). Sua elaboração deve sempre priorizar o uso deuma 

linguagem simples, clara, objetiva, e sempre que possível associada a figuras ilustrativas, para 

que, assim, o paciente compreenda todas as informações contidas e possa consultá-las sempre 

que necessário21. 

 

7.2.2 MATERIAIS AUDIOVISUAIS 

Os materiais audiovisuais são aqueles que reúnem imagens e/ou som, como por 

exemplo, programas de TV, filmes, vídeos, videoclipes, áudios, entre outros. Em geral, são 

alternativas eficazes para pacientes com baixo nível de alfabetização, por exemplo, uma vez 

que o profissional abordará todo o conteúdo e a leitura não será necessária.  

A escolha de materiais audiovisuais já disponíveis ou a elaboração de um novo 

produto deverá atender a alguns critérios de avaliação22 que objetivam garantir a qualidade da 

informação que será encaminhada ao paciente. Nesse sentido, é necessário analisar as fases de 

pré-produção, produção e pós-produção.  

A fase de pré-produção compreende a elaboração intelectual do material, 

consistindo na ideia central, na sinopse (resumo geral do que será exibido no vídeo ou na 

gravação em áudio) e no roteiro que descreve detalhadamente tudo o que vai acontecer. Na fase 

de produção, por sua vez, é necessário escolher o ambiente onde será realizada a gravação, 

atentando-se a barulhos externos ou luminosidade. Por fim, a fase de pós-produção está 

relacionada à edição e finalização do material, conferindo o volume do áudio, a qualidade da 

imagem e se todo o conteúdo foi transmitido de maneira efetiva. 

 

7.2.3 MATERIAIS DIGITAIS 

Os materiais digitais são recursos apresentados na forma de animações, websites, 

vídeos, jogos, apresentações multimídia, infográficos, animações, aplicativos, softwares e 

simuladores. Em geral, possuem um caráter mais lúdico, o que melhora o engajamento23 e 

permite, ainda, que o paciente realize o acesso remoto e atemporal, entrando em contato com 

diferentes tipos e formas de informação. 

Vale ressaltar que cabe ao profissional avaliar as diversas ferramentas disponíveis, 

sempre observando se o conteúdo condiz com os objetivos traçados e o público a quem se 

destina. 



  

 

7.2.4 INSTRUÇÕES EXTRAS 

A seguir, serão apontados alguns princípios que devem ser considerados durante a 

elaboração de materiais educativos e podem ser aplicados a todos os tipos diferentes. 

Linguagem: a linguagem deve ser clara e objetiva, de modo que, o paciente 

compreenda todos os comandos expressos no material. Para tal, utilize preferencialmente um 

tom coloquial, com expressões simples, frases curtas e exemplificações. Quando necessário, 

enumere os comandos de acordo com a sequência definida previamente e utilize voz ativa ao 

longo das explicações. Além disso, estimule o paciente por meio de perguntas, visando, 

também, à reflexão e autonomia. 

Imagens: A dimensão estética também é um fator muito importante na construção 

de materiais educativos. Por isso, sempre que possível, utilize imagens ou ilustrações que 

exemplifiquem as informações presentes, como o posicionamento adequado para a prática de 

exercícios físicos. Assim como a linguagem escrita, a linguagem imagética deve ser clara, por 

isso, selecione imagens com boa luminosidade e qualidade, que estabeleçam uma relação com 

o conteúdo e que diminuam a monotonia da leitura, tornando, assim, a aprendizagem mais 

dinâmica e significativa.  

Formatação: A edição dos materiais educativos deve ser realizada de maneira 

adequada, sempre objetivando a boa compreensão do paciente. Logo, dê preferência a fontes 

padrões como Arial ou Times New Roman, se atendando também ao tamanho de apresentação 

dessas fontes e ao alinhamento de todo o conteúdo. Ainda, busque utilizar um alto contraste 

durante a edição, uma vez que cria um ponto focal em seu material, facilitando a leitura e 

melhorando a acessibilidade a pacientes com diminuição da acuidade visual ou daltonismo, por 

exemplo. Por fim, procure dispor diferentes elementos, tais como, quadros, setas e esquemas. 

Esses recursos proporcionam um dinamismo na leitura, tornando-a mais agradável para os 

pacientes. 
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ANEXOS 

 

Anexo A - Exemplo de Material escrito de Educação em Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Material educativo sobre Covid-19.  

Fonte: Arquivo do autor. 

 

 

 

 

 

 



  

 

Anexo B - Exemplo de Material escrito de Educação em Saúde. 

 

 

 

 
 

 

Figura 2. Material educativo sobre prevenção de complicação do diabetes.  

Fonte: Arquivo do autor. 
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