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Resumo A reabilitação cardíaca (RC) tem se consolidado como uma importante ferramenta 
terapêutica no manejo da doença cardiovascular, especialmente na insuficiência cardíaca (IC), 
condição de elevada morbimortalidade e impacto funcional significativo. A RC é uma intervenção 
multidisciplinar baseada em evidências, composta por exercícios físicos supervisionados, 
educação em saúde, apoio psicossocial e otimização do tratamento clínico, com o objetivo de 
melhorar a qualidade de vida, a capacidade funcional e reduzir eventos cardiovasculares 
recorrentes. Nos pacientes com IC, sobretudo aqueles com fração de ejeção reduzida, os 
programas de RC demonstraram benefícios consistentes na melhora da tolerância ao esforço, 
da função endotelial e da resposta autonômica, além de contribuírem para a redução de 
hospitalizações e mortalidade. A prática regular de exercício físico promove adaptações 
cardiovasculares e musculoesqueléticas que resultam em maior eficiência funcional e menor 
dispneia aos esforços. Além disso, o suporte educacional e psicológico oferecido nos programas 
de RC favorece a adesão ao tratamento, o autocuidado e a modificação de fatores de risco. 
Apesar dos benefícios reconhecidos, a RC ainda é subutilizada, em especial entre os pacientes 
com IC, devido a barreiras estruturais, econômicas e culturais. A implementação de modelos 
híbridos, com componentes presenciais e à distância, tem se mostrado promissora para ampliar 
o acesso e a adesão, sobretudo em populações vulneráveis ou com dificuldade de locomoção. 
Assim, a RC deve ser considerada parte integrante da terapêutica da IC, com potencial de 
transformar o prognóstico e o cotidiano dos pacientes. A articulação entre serviços de saúde, 
políticas públicas e profissionais capacitados é essencial para expandir sua aplicação e garantir 
um cuidado cardiovascular integral e efetivo. 
 
Palavras-chave: Reabilitação cardíaca. Insuficiência cardíaca. Doença cardiovascular. 
Exercício físico. Qualidade de vida. 
 
1. INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é um problema de saúde global, que afeta mais de 26 
milhões de pessoas em todo o mundo. Caracterizada pela incapacidade de o coração bombear 
sangue de forma eficaz, a IC leva à redução da capacidade funcional, hospitalizações recorrentes 
e ao declínio da qualidade de vida. Apesar dos avanços nas terapias farmacológicas e baseadas 
em dispositivos, a IC continua a ser associada a alta morbidade e mortalidade. 
Consequentemente, intervenções não farmacológicas, como a reabilitação cardíaca (RC), 
ganharam importância no seu tratamento1,2. 

A RC é uma intervenção abrangente, que combina treinamento de exercícios, 
educação e suporte psicossocial para melhorar a saúde cardiovascular e os resultados 
funcionais3. Embora associada ao tratamento pós-infarto do miocárdio (IM), o papel da RC na IC 
conquistou reconhecimento na última década. Ensaios clínicos e meta-análises têm mostrado 
que a RC melhora a capacidade funcional, reduz os sintomas e melhora a qualidade de vida em 
pacientes com IC3,4. Ensaios importantes, incluindo HF-ACTION e ExTraMATCH II, 
demonstraram reduções significativas na mortalidade e hospitalizações associadas à RC 
baseada em exercícios5,6. 

As diretrizes do American College of Cardiology eda American Heart Association 
(ACC/AHA) recomendam a RC para pacientes com IC crônica estável, particularmente aqueles 
com fração de ejeção reduzida (ICFEr)7. Da mesma forma, a European Society of Cardiology 
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(ESC) considera a RC um componente crítico do tratamento da IC8. Apesar dessas 
recomendações, as taxas de participação em RC entre pacientes com IC permanecem baixas, 
com menos de 30% dos pacientes elegíveis inscritos em seus programas9. 
 
2. FASES DA REABILITAÇÃO CARDÍACA 

A RC é um procedimento abrangente e diversificado em vários estágios, cada um com 
objetivos e intervenções personalizadas para a condição e o desenvolvimento do paciente. Essas 
fases abrangem todo o espectro dos cuidados de saúde, desde o resultado imediato de um 
evento cardíaco até o gerenciamento de longo prazo do bem-estar cardiovascular10. Para isso, 
é necessário compreender os objetivos dos estágios da reabilitação cardíaca, especificamente 
as fases de internação, ambulatório e manutenção, reconhecendo a contribuição significativa 
das equipes multidisciplinares na prestação de cuidados ao longo desse processo11. 
 
2.1 Fase de internação 

A fase de internação é quando um paciente é internado em uma unidade de saúde para 
cuidados médicos intensivos e tratamento. Seu início ocorre logo após um evento cardíaco, como 
infarto do miocárdio, cirurgia cardíaca ou a identificação de uma DCV, a exemplo da IC12. Os 
principais objetivos desta iniciativa correspondem à estabilização, identificação de fatores de 
risco e educação. Após a admissão no hospital, os pacientes recebem cuidados médicos que, 
em sua maioria, se referem a procedimentos como angioplastia ou cirurgia de revascularização 
do miocárdio13. Ao mesmo tempo, os profissionais de saúde iniciam a avaliação dos fatores de 
risco cardiovascular, incluindo hipertensão, hiperlipidemia e diabetes, enquanto oferecem 
instruções sobre ajustes no estilo de vida e administração de medicamentos. Durante o período 
de internação, um esforço colaborativo é realizado por uma equipe de profissionais de saúde de 
várias áreas14.  

A composição dessa equipe geralmente conta com a presença de cardiologistas, 
enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas e assistentes sociais. Os cardiologistas são 
responsáveis pela supervisão do tratamento médico, enquanto os enfermeiros têm a tarefa de 
monitorar os sinais vitais e administrar os medicamentos15. Nutricionistas avaliam os padrões 
alimentares e recomendam a promoção da saúde cardiovascular por meio da nutrição. Após 
avaliação da mobilidade dos pacientes, os fisioterapeutas fornecem os exercícios adequados de 
acordo com a necessidade do paciente. Assistentes sociais e psicólogos oferecem assistência 
emocional e abordam elementos psicossociais que podem influenciar o processo de cura16. 
 
2.2 Fase Ambulatorial 

A fase ambulatorial corresponde ao estágio do tratamento em que os pacientes 
recebem cuidados e tratamento fora do ambiente hospitalar ou da unidade de saúde. Após 
completar a fase de internação, os pacientes seguem para a fase ambulatorial de RC, que 
geralmente começa logo após a alta do paciente e pode persistir por várias semanas ou meses17. 
Os objetivos desta intervenção incluem: abordar a recuperação física e psicossocial; modificar 
os fatores de risco; e implementar um programa organizado de treinamento físico18.  

Durante a fase ambulatorial, a composição da equipe multidisciplinar aumenta, visando 
incorporar especialistas complementares18. Nesse caso, os fisiologistas do exercício são 
importantes para o desenvolvimento e a supervisão de programas de exercícios personalizados, 
que atendam aos requisitos e às capacidades físicas de cada paciente. Os profissionais de saúde 
supervisionam as reações cardiovasculares dos pacientes e garantem a implementação de um 
programa de exercícios seguro e gradual e os enfermeiros mantêm a supervisão médica, com a 
administração de medicamentos e a vigilância de indicadores fisiológicos19. 

Os nutricionistas continuam a fornecer aconselhamento nutricional e atender às 
necessidades dietéticas específicas dos pacientes. Psicólogos e conselheiros oferecem a 
assistência psicossocial necessária, com foco em preocupações emocionais, como ansiedade e 
depressão, que, muitas vezes, se manifestam após incidentes cardíacos20.  Além disso, eles 
facilitam o uso de técnicas de gerenciamento de estresse e habilidades de enfrentamento. 
Durante essa fase, os pacientes também recebem orientação sobre hábitos saudáveis para o 
coração, abrangendo nutrição, cessação do tabagismo e adesão à medicação. O monitoramento 
e o manejo de fatores de risco, como hipertensão, hiperlipidemia e diabetes, são realizados, em 
colaboração com profissionais de saúde primária. O objetivo é aumentar a capacidade dos 
pacientes, equipando-os com conhecimentos e habilidades para adotar um estilo de vida que 
promova a saúde cardiovascular, diminuindo a probabilidade de sofrer incidentes 
cardiovasculares subsequentes21. 
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2.3 Fase de manutenção 
Na fase de manutenção, esforços contínuos são feitos para sustentar ou preservar o 

estado ou condição atual. A fase de manutenção é uma etapa de duração prolongada da RC, 
sendo seus principais objetivos manter o progresso feito nas etapas anteriores, incentivar ajustes 
contínuos no estilo de vida e facilitar a incorporação de hábitos saudáveis para o coração nas 
rotinas diárias22,23.  Nessa fase, os pacientes são aconselhados a manter uma rotina de 
exercícios consistente, aderir às diretrizes dietéticas e controlar efetivamente seus fatores de 
risco cardiovascular. Os programas de exercícios têm o potencial de mudar de sessões 
supervisionadas para rotinas autônomas em casa, com o entendimento de que a disponibilidade 
contínua de instalações para exercícios e a orientação de profissionais de saúde ainda são 
significativas24. 

Apesar do foco maior no acompanhamento e monitoramento regulares, as equipes 
multidisciplinares permanecem envolvidas25. Cardiologistas e médicos de cuidados primários 
supervisionam o tratamento médico contínuo e os ajustes de medicamentos. Os nutricionistas 
podem oferecer regularmente aconselhamento nutricional para fortalecer os hábitos alimentares. 
Psicólogos e conselheiros permanecem acessíveis para atender ao bem-estar psicológico e 
emocional dos pacientes, particularmente aqueles que sofrem de ansiedade ou depressão sobre 
sua saúde cardiovascular26.  

O aspecto mais importante dessa fase corresponde ao desenvolvimento de uma 
estratégia de autocuidado individualizada e duradoura. É recomendável que os pacientes 
monitorem sua saúde, tenham consciência dos indicadores que podem sinalizar a presença de 
DCVs e procurem intervenção médica sempre que necessário. Além disso, os pacientes têm 
acesso a recursos educacionais contínuos e assistência no gerenciamento eficaz do estresse, 
na manutenção de um peso corporal saudável e na tomada de decisões bem informadas sobre 
as preferências de estilo de vida27. 

A importância do apoio social contínuo e outro ponto relevante da fase de manutenção. 
Nesse caso, os pacientes podem participar de grupos de apoio ou iniciativas comunitárias que 
promovem interações e troca de experiências. Esses relacionamentos podem catalisar 
inspiração, apoio e responsabilidade à medida que os pacientes se esforçam para manter o 
comprometimento com sua saúde cardiovascular a longo prazo28.  

A RC, portanto, abrange vários estágios, cada um servindo a um propósito e 
contribuindo para a recuperação geral e o bem-estar de pacientes com DVCs. Enquanto a fase 
inicial é centrada em alcançar a estabilidade e fornecer educação, a ambulatorial ressalta a 
importância do treinamento físico estruturado e da mudança dos fatores de risco. A fase de 
manutenção, por sua vez, oferece suporte a longo prazo para a manutenção de hábitos 
saudáveis29.  

Equipes multidisciplinares, compostas por diferentes profissionais de saúde, exercem 
papéis essenciais durante todo tratamento. A colaboração dessa equipe garante que os 
pacientes recebam assistência completa e individualizada, abrangendo os aspectos físicos, 
psicológicos e sociais da saúde cardiovascular em todas as fases de seu processo de 
reabilitação30.  Quando alinhada estrategicamente a esses objetivos, a RC se torna um elemento 
fundamental, facilitando a recuperação e reduzindo a probabilidade de incidentes 
cardiovasculares recorrentes31. 
 
3. EFICÁCIA DA REABILITAÇÃO CARDÍACA 

A RC é uma variedade combinada de medidas destinadas a fornecer aos pacientes 
com DCV crônica, ou após um incidente agudo, o suporte psicológico e físico ideal para que eles 
próprios possam impedir que sua doença progrida ou mesmo reverter seu curso. Três medidas 
representam o principal objetivo da RC: treinamento físico, mudanças no estilo de vida e 
intervenção psicológica. Os dados disponíveis são robustos o suficiente para promover 
estratégias e melhorar o encaminhamento e a participação na RC32,33. Heran et al34 analisaram 
47 estudos randomizando 10.794 pacientes para RC baseada em exercícios ou cuidados 
habituais. Eles verificaram que a RC baseada em exercícios reduziu a mortalidade geral e 
cardiovascular, assim como as taxas de internação hospitalar. As formas de RC domiciliares e 
clínicas parecem ser igualmente eficazes em relação aos resultados clínicos e de qualidade de 
vida relacionados à saúde em pacientes após infarto do miocárdio, revascularização ou 
insuficiência cardíaca35. Por isso, os programas de RC são recomendados como padrão de 
atendimento pelas principais diretrizes clínicas34,36,37. 
 
 



 

 449 

Inovações Cardiovasculares: Pesquisa, Diagnóstico e Terapia – Vol.2 

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-85-94431-93-6 | 2025 

3.1 Treinamento físico 
O treinamento físico é um aspecto importante durante a RC em pacientes com DCV. 

Pollock et al38 publicaram, em 2000, as primeiras recomendações para exercícios resistidos em 
RC. O treinamento de resistência é uma forma de exercício que melhora a força e a resistência 
muscular. Os autores recomendaram que as atividades de alongamento ou flexibilidade 
comecem 24 horas após a revascularização do miocárdio ou dois dias após o infarto agudo do 
miocárdio. As diretrizes consideram a implementação cuidadosa do exercício de resistência 
dinâmica, começando com o treinamento de baixa intensidade (<30%) seguindo por uma 
progressão individualizada de até 60% e, às vezes, de até 80% em pacientes selecionados39. 

Os efeitos benéficos do treinamento físico em pacientes com cardiopatia e função 
sistólica ventricular esquerda normal são bem conhecidos40. No entanto, ainda não está claro se 
isso também se aplica a pacientes com IC. Taylor et al41 analisaram 44 ensaios com 5783 
pacientes com IC submetidos à RC de exercício em comparação a indivíduos de controle sem 
RC de exercício. A RC de exercício reduziu a hospitalização por todas as causas e hospitalização 
específica para IC. Além disso, os pacientes relataram melhora nas pontuações gerais do 
questionário Minnesota Living with Heart Failure. 

Em pacientes com fibrilação atrial (FA), o treinamento físico regular e moderado 
também mostrou efeitos positivos. Foi comprovado que a RC reduz o tempo de arritmia de 
pacientes com FA paroxística e persistente. Na FA permanente, a RC pode diminuir a taxa de 
resposta ventricular em repouso e melhorar os sintomas relacionados à arritmia. Sendo assim, a 
RC parece ser uma opção segura e manejável para pacientes com FA42. 

Além dos programas de treinamento bem estabelecidos, existem várias novas 
abordagens. Segev et al43, por exemplo, relataram o efeito positivo de um programa de 
treinamento de estabilidade e coordenação para o equilíbrio em idosos com DCV. Vinte e seis 
pacientes com DCV foram divididos de forma aleatória em grupos intervenção e controle. O grupo 
de intervenção recebeu 20 minutos de exercícios de estabilidade e coordenação, como parte de 
seu programa de RC de 80 minutos, enquanto o grupo de controle realizou o programa tradicional 
de RC duas vezes por semana, durante 12 semanas. A avaliação do equilíbrio foi baseada em 
três testes: o teste Timed Up and Go, o teste Functional Reach e o teste Balance Error Scoring 
System. No grupo intervenção, 70% dos pacientes aderiram ao programa, com melhora 
significativa pós-intervenção nos testes Timed Up and Go e Balance Error Scoring System. No 
grupo controle, nenhuma alteração ocorreu. Os autores sugeriram a inclusão desse treinamento 
no programa de RC de rotina. 

A ioga também exerce efeitos benéficos, comprovados em vários estudos, e está 
parcialmente integrada ao programa padrão de RC44. Com a hatha yoga sendo uma de suas 
formas mais comuns, a ioga é considerada mais eficaz do que a caminhada, no que se refere à 
melhor função cardíaca em idosos com pressão de pulso alta45,46. A pressão arterial sistólica 
aumenta e a pressão arterial diastólica cai com a idade, levando ao aumento da pressão de 
pulso, considerada a melhor ferramenta para medir o envelhecimento vascular e um bom 
marcador de risco cardiovascular em idosos46.  

O estudo de Patil et al46 incluiu idosos com idade ≥ 60 anos com pressão de pulso ≥ 60 
mmHg. O grupo de ioga recebeu treinamento de ioga e o grupo de caminhada recebeu práticas 
de caminhada, com relaxamento por 1 h pela manhã, 6 dias por semana, durante um período de 
3 meses. A pressão de pulso no grupo de ioga foi significativamente menor do que no grupo de 
caminhada. Foi relatado que a ioga, além da RC convencional, resulta em melhor qualidade de 
vida e redução nos níveis de estresse no período de cinco anos pós-cirurgia cardíaca cardíaca47. 
 
3.2 Mudanças no estilo de vida 

O tratamento de fatores de risco cardiovascular, como hipertensão arterial, diabetes 
mellitus e obesidade, assim como a cessação do tabagismo, é outra atribuição importante da 
RC, que exerce efeitos benéficos em relação a cada um. Mittag et al48 resumiram os achados de 
um programa de RC e relataram efeitos benéficos pré-pós na capacidade funcional e efeitos de 
médio porte na pressão arterial. O excesso de peso medido pelo IMC está associado a um risco 
aumentado de eventos cardiovasculares recorrentes após o IM, especialmente nos pacientes 
obesos49.  

Jayawardena et al50 relatam sua experiência com o modelo de prato, como parte da 
intervenção dietética para reabilitação após infarto do miocárdio. Esse conceito é um método 
prático para superar o padrão alimentar predominante, reduzindo o tamanho médio da porção 
de alimentos básicos nas refeições principais, o que também poderia garantir a ingestão 
suficiente de vegetais e alimentos proteicos simultaneamente. Durante o período de 
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acompanhamento de 12 semanas, observou-se uma perda de peso média maior (entre os 
participantes do grupo intervenção do que no grupo controle. O grupo de intervenção também 
registrou uma redução não significativa da pressão arterial e dos níveis de lipídios no sangue.  

Aparentemente, é mais difícil para os pacientes com diabetes mellitus atingirem os 
objetivos da RC. Wallert et al51 observaram em seu estudo que pacientes com infarto do 
miocárdio e diabetes têm menos probabilidade de atingir duas das quatro metas selecionadas 
de RC, em comparação com aqueles sem diabetes. Outra questão relacionada à mudança no 
estilo de vida é manter os efeitos positivos após a RC de 3 a 4 semanas. Apenas 15% a 50% 
dos pacientes que frequentam RC ainda fazem exercícios seis meses após a RC, e ainda menos 
após 12 meses52,53. Cerca de 50% dos pacientes fumantes antes de um evento coronariano 
continuam fumando seis meses após e menos de 50% dos pacientes obesos seguem as 
recomendações dietéticas54. 

Por isso, existem algumas abordagens para obter o efeito positivo da reabilitação. O 
acompanhamento rigoroso facilita a consolidação do que foi aprendido pelos pacientes durante 
a RC. O acompanhamento intensificado após a RC gerou resultados positivos no New Credo 
Study55, um estudo prospectivo, controlado e multicêntrico com quatro instituições de reabilitação 
cardiológica. Na primeira fase deste estudo, os pacientes receberam RC padrão e pós-
tratamento padrão (grupo controle). Na segunda fase, os pacientes receberam RC com foco no 
aumento da atividade física (grupo intervenção). Os dados para avaliação foram coletados por 
meio de questionários em três momentos. Os participantes relataram praticidade e satisfação. 
Os desfechos relacionados à saúde mostraram uma tendência de efeitos positivos no grupo de 
intervenção, que demonstrou clara vantagem em relação à atividade física. 

Resultados semelhantes foram observados no programa de acompanhamento 
intensificado Intensivierte REhabilitationsNAchsorge (IRENA). Esse programa de 
acompanhamento consiste em um máximo de 24 consultas e inclui treinamento médico, 
exercício físico, aconselhamento nutricional e cuidados médicos56. Além disso, aplicativos e 
telemedicina têm sido cada vez mais utilizados. Existem alguns resultados promissores, mas 
mais estudos são necessários57,58.  

O estudo de Lunde et al57 incluiu um estudo experimental pré-pós-braço único com 
duração de 12 semanas. Todos os pacientes receberam acesso a um aplicativo que auxiliava a 
mudar ou a manter um estilo de vida saudável. Os 14 participantes também tiveram 
acompanhamento semanal individualizado, por meio do aplicativo. Todos utilizaram o aplicativo 
para promover ações preventivas e demonstraram alta satisfação com a tecnologia, 
considerando a intervenção de acompanhamento baseada em tecnologia útil e motivacional.  

Johnston et al58 avaliaram 174 pacientes com infarto do miocárdio tratados com 
ticagrelor, que foram randomizados para uma ferramenta interativa de suporte ao paciente (grupo 
ativo) ou uma ferramenta simplificada (grupo controle) em seus smartphones A adesão ao 
medicamento foi significativamente melhor no grupo de intervenção em comparação com o grupo 
controle. 
 
4. FARMACOTERAPIA E TRATAMENTO MÉDICO 

A farmacoterapia é essencial no tratamento de DCVS, sendo frequentemente 
incorporada aos programas de RC. Agentes antiplaquetários, como aspirina e clopidogrel, são 
medicamentos prescritos que mitigam a probabilidade de formação de coágulos sanguíneos e 
eventos cardiovasculares associados. As estatinas, também conhecidas como inibidores da 
HMG-CoA redutase, são utilizadas na redução dos níveis de colesterol, diminuindo a 
probabilidade de aterosclerose e infarto do miocárdio. Os betabloqueadores, por sua vez, são 
uma visam controlar a pressão arterial, aliviar a tensão cardíaca e os sintomas da IC25.  

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os bloqueadores dos 
receptores da angiotensina (BRAs) são indicados para o tratamento da hipertensão e da IC. Seu 
mecanismo de ação envolve o relaxamento dos vasos sanguíneos e o alívio da carga 
cardíaca. Medicamentos antiarrítmicos são comumente administrados no tratamento de arritmias 
para gerenciar e restaurar o ritmo cardíaco normal de forma eficaz26. 

Resultados de estudos fornecem dados substanciais que apoiam a eficácia desses 
medicamentos na melhora cardiovascular59. Vários ensaios clínicos e pesquisas oferecem 
evidências de sua eficácia na mitigação da probabilidade de eventos cardiovasculares 
recorrentes e na melhoria do prognóstico geral. Porém, é necessário observar os pacientes 
durante todo o período de RC, identificando possíveis reações adversas e a necessidade de 
modificar regimes farmacêuticos para obter o máximo de vantagens terapêuticas nas diferentes 
fases da RC60. 
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5. INTERVENÇÃO PSICOLÓGICA 
Estresse e ansiedade são fatores de risco para o desenvolvimento de DCVs61,62. 

Relatórios anteriores mostraram que a redução do estresse e a intervenção psicológica estão 
associadas a resultados cardíacos positivos63. Wurst et al64 relatam um efeito positivo da 
intervenção psicológica na capacidade de exercício. Os pacientes que receberam intervenção 
psicológica foram mais resilientes ao final da RC do que o grupo controle. No acompanhamento 
de 12 meses, o nível de atividade física no grupo de intervenção ainda era 94 minutos maior por 
semana do que no grupo controle. 

Em revisão sistemática e meta-análise de ensaios controlados de RC e estudos de 
coorte controlados, que avaliaram o benefício das intervenções psicológicas na depressão e 
ansiedade, em comparação com a RC baseada em exercícios isoladamente, Albus et al65 
analisaram 20 estudos com um total de 4450 pacientes. Os resultados mostraram tendências 
não significativas para reduzir a depressão e a morbidade cardiovascular. Na meta-análise 
sistemática de Richards et al66 foram identificadas pequenas a moderadas melhorias na 
ansiedade, depressão e estresse, com efeitos adicionais na mortalidade cardiovascular após RC. 
Gostoli et al67 observaram uma redução significativa do transtorno emocional clínico após a 
conclusão da RC. 
 
6. DIFERENÇAS DE GÊNERO 

A RC melhora vários resultados clínicos em pacientes com DCV, mas esses programas 
são particularmente subutilizados em mulheres68. Na Alemanha, especificamente, cerca de 
447.918 homens e 211.988 mulheres são tratados em hospitais a cada ano por doença cardíaca 
coronariana (DAC) e mais 67 mil homens e 23 mil mulheres foram internados para reabilitação 
com esse diagnóstico69,70. 

 Härtel et al71 avaliaram as diferenças de gênero em pacientes após IM durante a RC 
e posteriormente em relação à saúde física e mental, à modificação dos fatores de risco 
cardiovascular, no comportamento de saúde, no retorno ao trabalho e à vida cotidiana. Neste 
estudo observacional, foram incluídos 308 pacientes do sexo masculino e 202 do sexo feminino 
após o primeiro infarto do miocárdio e com menos de 75 anos. A investigação incluiu exames 
médicos extensos (eletrograma de 12 canais, ecocardiografia transtorácica, amostra de sangue 
no início da RC), além de inquéritos padronizados (questionário SAFE) em diferentes momentos 
(início e término da reabilitação, após 1,5, 3 e 10 anos após a alta para casa). Os autores 
verificaram que as mulheres, mesmo no início da RC, eram mais prejudicadas fisicamente, em 
comparação com os homens da mesma idade. 

Isso estava ligado à gravidade da DAC, à capacidade de carga ergométrica, ao número 
de doenças não cardiovasculares adicionais – como distúrbios da tireoide ou osteoporose – e 
aos fatores de risco clássicos, como hipertensão arterial, aumento do colesterol e obesidade. Os 
sintomas de depressão no início da RC foram mais pronunciados em mulheres do que em 
homens72. Durante a RC, os fatores de risco podem ser modificados com sucesso em pacientes 
do sexo masculino e feminino. Mas, as mulheres geralmente obtêm menos benefícios em relação 
à pressão arterial e aos níveis de colesterol, além de terem escores mais altos de ansiedade e 
depressão no final da RC em comparação com os homens71,72.  

Segundo Grande et al73, as mulheres se sentem mais estressadas mentalmente e às 
vezes têm expectativas ou objetivos pessoais de tratamento diferentes dos homens. Existem 
também diferenças entre homens e mulheres no que diz respeito à satisfação com as várias 
medidas terapêuticas e as razões subjetivas pelas quais os programas de cuidados posteriores 
de longo prazo não podem ser reivindicados. Mais estudos são necessários para determinar as 
diferentes necessidades de programas de reabilitação individualizados em homens e mulheres71-

74. 
 
7. BARREIRAS À REABILITAÇÃO CARDÍACA  

Apesar dos benefícios da RC nas DCVS, a participação de pacientes com IC 
permanece abaixo do ideal. Vários obstáculos contribuem para a subutilização da RC nessa 
população, incluindo fatores relacionados ao paciente, desafios relacionados ao provedor e 
problemas sistêmicos dentro do sistema de saúde.  
 
7.1 Barreiras relacionadas ao paciente 

Fatores relacionados ao paciente são uma das barreiras mais significativas à 
participação na RC. Muitos pacientes com IC desconhecem os benefícios da RC ou podem ter 
ideias erradas sobre seu propósito e eficácia. Alguns pacientes podem perceber a RC como 
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desnecessária ou acreditar que são muito frágeis ou doentes para se envolver em reabilitação 
baseada em exercícios. Essas ideias errôneas podem levar à baixa motivação e relutância em 
participar de programas de RC75,76. 

Além de conceitos equivocados, desafios logísticos como transporte, obrigações de 
trabalho e responsabilidades de assistência podem impedir a participação de sessões de RC77. 
Pacientes com IC, particularmente adultos mais velhos, podem enfrentar dificuldades para viajar 
para instalações de RC, especialmente se viverem em áreas rurais ou tiverem acesso limitado 
ao transporte78. Restrições financeiras, como o custo do transporte, copagamentos ou falta de 
cobertura de seguro, também podem representar barreiras significativas à participação em RC79. 

Outra consideração importante é a carga física e psicológica da própria IC. Pacientes 
com IC apresentam fadiga, falta de ar e outros sintomas que podem dificultar a prática de 
exercícios ou a participação em sessões regulares de RC80. O medo de agravar os sintomas ou 
de sofrer eventos adversos durante o exercício pode impedir a participação nesses programas81. 
Além disso, a depressão e a ansiedade, comuns na IC, podem reduzir a motivação e a adesão 
à RC82. 

Para abordar as barreiras relacionadas com o paciente, é essencial fornecer educação 
sobre os benefícios da RC e adaptar seus programas para atender às necessidades e 
preferências específicas de cada paciente83. Abordagens centradas no paciente, como 
programas de RC domiciliares ou de telessaúde, podem ajudar a superar desafios logísticos e 
melhorar o acesso aos serviços de reabilitação84. Fornecer apoio psicossocial e abordar as 
preocupações com a saúde mental dentro dos programas de RC é outra estratégia capaz de 
aumentar a motivação e a adesão85. 
 
7.2 Barreiras relacionadas aos profissionais de saúde 

Os profissionais de saúde desempenham um papel relevante no encaminhamento e na 
prestação de serviços de RC. Uma barreira significativa é a falta de sensibilização e 
conhecimento desses profissionais sobre os benefícios da RC para pacientes com IC. Alguns 
podem não estar familiarizados com as últimas evidências ou diretrizes que recomendam a RC 
para a IC, deixando de fazer sua prescrição86,87. Os programas de educação médica continuada 
e as iniciativas específicas para aumentar a conscientização dos profissionais de saúde sobre a 
RC podem ajudar a resolver essa barreira88. 

A incorporação da educação em RC no treinamento médico e o fornecimento de 
recursos para apoiar os profissionais de saúde na realização de encaminhamentos para RC 
podem melhorar as taxas de utilização89. Outro desafio é a disponibilidade e qualidade do 
programa de RC. Em algumas regiões, esses programas podem ser limitados ou não ter os 
recursos necessários para fornecer cuidados abrangentes. Garantir que os programas de RC 
tenham recursos adequados e sejam acessíveis a todos os pacientes é essencial para melhorar 
as taxas de participação90,91. 
 
7.3 Barreiras sistêmicas 

Os fatores sistêmicos também desempenham um papel na subutilização da RC. Os 
sistemas de saúde fragmentados e a falta de integração entre os diferentes níveis de cuidados 
podem dificultar a prestação de serviços de RC. Por exemplo, os pacientes podem sofrer atrasos 
na recepção de referências de RC ou enfrentar dificuldades em acessar o sistema de saúde para 
aceder aos serviços adequados92,93. Para superar essas barreiras, é importante integrar a RC 
nas vias de cuidados de rotina da IC e melhorar a coordenação entre os prestadores de cuidados 
primários, os cardiologistas e os programas de RC. A racionalização dos processos de 
encaminhamento e a garantia de que os serviços de RC sejam incluídos nos protocolos de 
tratamento padronizados podem melhorar o acesso aos serviços de reabilitação94,95. 
 
8. DIREÇÕES FUTURAS PARA A REABILITAÇÃO CARDÍACA  

Para melhorar a eficácia da RC em pacientes com IC, várias direções devem ser 
consideradas, incluindo o desenvolvimento de programas de RC personalizados, a expansão da 
telessaúde e RC domiciliar, além da integração de novas tecnologias e medicamentos. 
 
8.1 Programas personalizados de reabilitação cardíaca 

Personalizar programas de RC para atender às necessidades específicas de diferentes 
populações de IC é uma estratégia fundamental para melhorar os resultados. Isso inclui adaptar 
regimes de exercícios para acomodar pacientes com vários graus de comprometimento funcional 
e comorbidades96. Avanços na tecnologia, como dispositivos de condicionamento físico vestíveis 
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e regimes de exercícios baseados em IA, oferecem oportunidades para criar programas de RC 
mais individualizados que podem se adaptar às necessidades e ao progresso dos pacientes97. 

A incorporação de novos medicamentos, como os inibidores de SGLT2, nas estratégias 
de RC também pode aumentar a eficácia da reabilitação98. Esses medicamentos têm se 
mostrado promissores na melhoria dos resultados da IC e podem complementar os benefícios 
da RC, ao abordarem os mecanismos fisiopatológicos subjacentes99. Explorar potenciais 
interações entre novos medicamentos e intervenções de RC pode levar a abordagens de 
tratamento mais eficazes e personalizadas. Um estudo destaca os efeitos dos inibidores de 
SGLT2 na fibrilação atrial, sugerindo seus potenciais benefícios pleiotrópicos na RC100. 
 
8.2 Telemedicina e reabilitação cardíaca domiciliar 

Os programas de telemedicina e RC domiciliar ganharam destaque como métodos 
alternativos para a prestação de serviços de reabilitação. Essas abordagens oferecem várias 
vantagens, incluindo maior acessibilidade, conveniência e a capacidade de alcançar pacientes 
que, de outra forma, não poderiam comparecer aos programas baseados em centros. Porém, a 
eficácia da telemedicina na RC em comparação com os programas tradicionais e sua relação 
custo-eficácia precisam de mais investigação101,102. Incluir os desafios associados à 
implementação da telemedicina, como o acesso à tecnologia, e a necessidade de infraestrutura 
nesse sentido, pode fornecer uma visão mais abrangente sobre essa necessidade103. 
 
8.3 Integração de novas tecnologias e medicamentos 

A integração de novas tecnologias e medicamentos em programas de RC tem o 
potencial de aumentar a personalização e a eficácia. Dispositivos vestíveis e ferramentas 
baseadas em IA podem fornecer feedback em tempo real e ajustar regimes de exercícios com 
base em dados individuais do paciente104-106. Além disso, novos medicamentos, como inibidores 
de SGLT2, podem oferecer benefícios adicionais quando incorporados em estratégias de RC. 
Explorar essas inovações e seu impacto na RC pode contribuir para programas de reabilitação 
mais eficazes e personalizados107-113.  
 
9. CONTRAINDICAÇÕES PARA REABILITAÇÃO CARDÍACA 

Pacientes com insuficiência cardíaca crônica estágio IV, segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), ou arritmias cardíacas com instabilidade hemodinâmica não são 
capazes de integrar a RC. Porém, em pacientes com DAC e/ou insuficiência cardíaca crônica 
estável, o treinamento físico regular leva a uma melhora no desempenho físico, uma redução 
nos sintomas e, portanto, uma melhora na qualidade de vida. Por isso, esses pacientes devem 
ser submetidos a uma RC imediatamente após a estabilização hemodinâmica. A RC em regime 
de internação é mais adequada como RC ambulatorial para pacientes difíceis de estabilizar. Uma 
contraindicação também pode resultar da falta de motivação do reabilitador em termos de 
diagnóstico e terapia. Esses pacientes devem receber informações detalhadas e motivação para 
que a RC seja possível114. 
 
10. POTENCIAIS PARA PESQUISAS FUTURAS 

O desenvolvimento contínuo da RC justifica a consideração de várias tendências em 
desenvolvimento e direções prospectivas. O surgimento da medicina de precisão e da genômica 
tem o potencial de transformar significativamente o campo da RC por meio da facilitação de 
estratégias de tratamento individualizadas29. O uso de técnicas de perfil genético e molecular 
permite a identificação de indivíduos com predisposição genética aumentada para DCVs. Essas 
informações podem ser utilizadas para personalizar intervenções e adaptadas à composição 
genética específica desses indivíduos30. A realidade virtual e a gamificação estão sendo 
investigadas como estratégias potenciais para aumentar os níveis de engajamento no contexto 
da RC. A utilização dessas tecnologias tem o potencial de aumentar o prazer e a imersão das 
rotinas de exercícios, aumentando a adesão a esses programas31. 

A importância das plataformas digitais integradas de saúde na RC está em crescimento 
constante. Essas plataformas podem fornecer monitoramento remoto, oferecer recursos 
instrucionais e permitir o contato em tempo real entre pacientes e profissionais de saúde. A 
popularidade dos programas de RC domiciliar está aumentando, pois oferecem aos pacientes a 
oportunidade de se envolver em atividades de reabilitação dentro dos limites de suas 
residências115. Essa metodologia específica tem o potencial de melhorar a acessibilidade, 
principalmente de pessoas que enfrentam desafios relacionados ao transporte ou mobilidade 
limitada116.  
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Terapias comportamentais, como terapia cognitivo-comportamental e entrevista 
motivacional, por sua vez, estão sendo incorporadas aos programas de RC para atingir questões 
psicológicas que afetam a saúde cardiovascular. Essas terapias podem melhorar o bem-estar 
emocional dos pacientes e facilitar a adesão às mudanças no estilo de vida117. 

Futuros programas de RC podem se concentrar em populações com maior risco, 
incluindo indivíduos com inúmeras comorbidades, aqueles que sofreram eventos 
cardiovasculares recorrentes e pacientes mais jovens com propensão familiar a doenças 
cardíacas16. A priorização da expansão dos serviços de RC para regiões desfavorecidas é de 
importância global. O processo de crescimento requer a implementação de medidas essenciais, 
como aumentar a conscientização, fornecer treinamento aos profissionais de saúde e adaptar 
programas para se alinhar com os contextos culturais das comunidades locais18. A pesquisa 
contínua é relevante para o aprimoramento dos dados que apoiam a RC. A avaliação de novas 
terapias, diversos grupos de pacientes e resultados de longo prazo tem o potencial de aumentar 
a precisão da prática médica e a qualidade do atendimento ao paciente19. 

O potencial da RC, portanto, é promissor, pois é impulsionado por avanços na medicina 
de precisão, tecnologias digitais de saúde e foco no tratamento centrado no paciente. Esses 
avanços têm o potencial de aumentar a acessibilidade, eficácia e características individualizadas 
dos programas de RC20. Além disso, a influência potencial da medicina de precisão e da 
genômica nas estratégias de tratamento individualizadas apresenta novas oportunidades para 
melhorar os resultados cardiovasculares e o bem-estar geral dos pacientes com DCV21. 
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