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 No mundo que ainda está aprendendo como lidar com o SARS-CoV-2, torna-
se plausível considerar que no pós-pandemia COVID-19 as medidas preventivas 
atualmente recomendadas pelas autoridades sanitárias, com ênfase na tríade: 
distanciamento social, uso de máscaras e frequente higiene das mãos com água, 
sabão e álcool em gel; deverão ser definitivamente incorporadas ao cotidiano da 
população global, ao lado de novas providências à medida que o conhecimento 
avançar.1-3 Algo que obviamente exigirá uma mudança do “modus operandi” dos 
serviços de saúde daqui para frente.4,5

 Assim como ocorre nas outras viroses responsáveis por síndromes 
respiratórias, também na doença causada pelo SARS-CoV-2, embora na maioria 
da população o curso seja benigno, evoluindo de forma assintomática ou 
oligoassintomática, em uma parcela significativa dos casos (na COVID-19 em 
cerca de 20% dos acometidos) existe elevado risco de morbidade severa e 
mortalidade.1-5 Este grupo de maior risco, constituído por idosos e indivíduos 
com doenças crônicas não transmissíveis, como as doenças cardiovasculares, 
pneumopatias, diabetes mellitus e obesidade, constitui-se no principal 
contingente dos programas de reabilitação cardiovascular (RCV), que nos casos 
da insuficiência cardíaca e doença coronária, por exemplo, têm os mais elevados 
graus de recomendação (classe 1) e fundamentação científica (evidência A).6-9 

 Durante a pandemia, em sintonia com as recomendações das autoridades 
sanitárias, os programas convencionais de RCV foram abruptamente 
interrompidos. Somente com a pandemia sob controle, as suas atividades 
presenciais poderão ser reiniciadas, sempre de forma gradativa e respeitando 
rigorosamente as medidas recomendadas pelas autoridades sanitárias.4,5 Mas, 
nestas circunstâncias, qual seria o distanciamento adequado (2 a 4 metros 
ou mais) ao se exercitar com máscaras, qual seria a efetiva proteção e qual a 
influência negativa na ventilação pulmonar? Para responder estes e outros 
pertinentes questionamentos, inexistem informações científicas, pouco se 
sabendo sobre a efetividade das medidas preventivas atualmente preconizadas 
adotadas em sessões de exercícios físicos realizadas por grupos, principalmente 
quando ocorrem em ambientes fechados, como ginásios de esporte e academias 
de ginástica.4-5

 Entretanto, mesmo durante a crise sanitária causada pela COVID-19, a RCV 
não deixa de ser considerada intervenção obrigatória no tratamento de doenças 
cardiovasculares como a insuficiência cardíaca e a doença coronária, devendo 
nos casos graves ser iniciada assim que houver estabilidade clínica, pois o tempo 
de espera para o início dos exercícios físicos é inversamente proporcional ao 
ganho funcional e de qualidade de vida e diretamente proporcional à piora clinica 
com incidência de desfechos duros (ex.: infarto do miocárdio e mortalidade).6-11 
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Neste cenário, os programas de RCV baseados em 
domicílio (RCVD), que já têm um histórico de bons 
resultados em termos de segurança e eficácia, devem ser 
considerados como a principal ou, melhor, a única opção 
disponível.12-19 Nos períodos mais rigorosos de isolamento 
domiciliar, as formas mais habituais de exercício na RCVD 
que são as caminhadas/corridas ou pedaladas ao ar livre, 
na falta de equipamentos domésticos, como esteira e 
cicloergômetros, deverão ser substituídas por exercícios 
calistênicos, atividades com cadeiras usadas como 
equipamento, exercícios de resistência/equilíbrio, dança 
solo, yoga, etc.19-21

 Posteriormente, na “nova normalidade” do mundo 
pós-pandemia da COVID-19, a RCV terá que modificar 
consideravelmente o seu modo de ser,17-19 Algo que já se 
fazia necessário há muito tempo, pois a RCV convencional, 
apesar dos benefícios bem documentados e do excelente 
significado em termos de custo-efetividade, têm sido 
mundialmente subutilizada, em grande parte devido às 
barreiras, como o tempo perdido e o custo econômico nos 
deslocamentos em más condições, situações mobilidade 
urbana, horários coincidentes com os turnos de trabalho 

etc.6,12-17 Agora, a grave crise sanitária causada pelo SARS-
CoV-2 está nos proporcionando uma oportunidade única 
para uma profunda e inevitável reformulação, pois a partir 
da pandemia foram potencializados os obstáculos para a 
implementação da RCV convencional, dando definitivamente 
à RCVD a posição de melhor solução.4,5,18,19  
 Concluindo, no Brasil, a maioria dos estados, inclusive 
na maior parte das capitais e grandes cidades, não 
existe sequer um único serviço de RCV. São fortes as 
evidências de que em relação à RCV convencional a 
RCVD não apresenta inferioridade quanto à segurança, 
proporcionando os mesmos benefícios clínicos, e o avanço 
tecnológico vem celeremente ampliando a possibilidade 
de monitoramento à distância em larga escala, permitindo 
o atendimento de pacientes com perfil de risco elevado. 
Portanto, podemos afirmar que em nosso país, na nova 
normalidade pós-COVID-19, a RCVD, assim como ocorre 
atualmente, continuará sendo a melhor opção para a RCV, 
com enorme potencial para ser finalmente considerada 
estratégia prioritária de saúde pública, tanto pelo sistema 
público (SUS) quanto privado (planos de saúde).
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