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REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR COM ÊNFASE NO 
EXERCÍCIO FÍSICO PARA PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA: VISÃO CRÍTICA DO CENÁRIO ATUAL 

CARDIOVASCULAR REHABILITATION WITH AN EMPHASIS ON PHYSICAL EXERCISE 
FOR PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE: A CRITICAL REVIEW 

OF THE CURRENT SCENARIO

RESUMO
A doença arterial coronariana (DAC) é umas das doenças cardiovasculares que 

mais mata no Brasil e no mundo. É uma doença multifatorial, associada a fatores 
de risco modificáveis. Além dos tratamentos convencionais, é recomendado que 
pacientes com DAC também incluam modificações no estilo de vida e programas de 
reabilitação cardiovascular com ênfase no exercício físico (RCEE) em seu tratamen-
to. Sabidamente, o exercício físico regular somado às mudanças no estilo de vida 
contribui para a diminuição do avanço da doença aterosclerótica e da mortalidade 
dos pacientes com DAC. Além disso, o exercício físico tem impacto benéfico na 
capacidade funcional e qualidade de vida. Um programa de RCEE é uma estratégia 
eficaz, segura e com excelente razão de custo-benefício para o tratamento da DAC. 
Contudo, mesmo sendo uma terapia recomendada pelos principais órgãos de saúde, 
no Brasil as políticas públicas de saúde são extremamente escassas e a quantidade 
de centros especializados que oferecem a RCEE também é baixa. Problemas de 
adesão, participação e motivação são evidentes quando os programas são avaliados. 
Esta revisão mostra os principais estudos que, ao longo das últimas décadas, deram 
base para as recomendações da RCEE e faz uma análise crítica do cenário atual, 
deixando claro que novas estratégias de atuação e monitoramento devem ser explo-
radas e incentivadas para que os programas de RCEE sejam incluídos efetivamente 
no tratamento dos pacientes com DAC.

Descritores: Doença da Artéria Coronariana; Reabilitação Cardíaca; Exercício Físico.

ABSTRACT
Coronary artery disease (CAD) is one of the most lethal cardiovascular diseases 

both in Brazil and worldwide. It is a multifactorial disease associated with modifiable risk 
factors. In addition to conventional treatments, it is recommended that patients with CAD 
also include lifestyle changes and exercise-based cardiovascular rehabilitation (CR) 
programs in their treatment. It is well known that regular physical exercise combined 
with lifestyle changes contributes to a reduction in the progression of atherosclerosis 
and in mortality in patients with CAD. Moreover, physical exercise has a beneficial impact 
on functional capacity and quality of life. A CR program is an effective, safe strategy 
for the treatment of CAD with an excellent cost-benefit ratio. However, even though 
it is a therapy recommended by the main health agencies, public health policies in 
Brazil are extremely scarce and the number of specialized centers that offer CR is low. 
Problems of adherence, participation, and motivation are evident when these programs 
are evaluated. This review looks at the main studies that have been the basis for the 
recommendations of CR over last decades and critically analyzes the current scenario, 
making it clear that new strategies for action and monitoring should be explored and 
encouraged such that CR programs will be included effectively in the treatment of 
patients with CAD.
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as princi-

pais doenças crônicas não transmissíveis e são a maior causa 
de mortalidade no mundo todo.1,2  Na maioria dos casos a DCV 
é multifatorial e está associada com outras comorbidades e 
problemas de saúde, que agravam ainda mais o quadro do 
paciente. Apesar dos avanços no tratamento medicamen-
toso e cirúrgico, outras estratégias têm sido consideradas 
importantes para o sucesso do tratamento das DCV. Além 
disso, estratégias de promoção da saúde que incentivem 
o tratamento multidisciplinar e garantam o bem-estar geral 
desses pacientes são de extrema importância. 

A doença arterial coronariana (DAC) é uma das principais 
DCV. Sabidamente, grande parte das morbidades associadas 
à DAC são causadas por comportamentos modificáveis, 
tais como inatividade física, dieta inadequada, tabagismo e 
abuso de álcool.1 Portanto, a incidência da DAC poderia ser 
reduzida significativamente por meio de intervenções com 
foco na mudança do estilo de vida dos pacientes. Myers 
et al.3 mostraram que a redução da capacidade física é um 
poderoso preditor de mortalidade em pacientes com DCV. 
Por outro lado, evidências consistentes da literatura têm 
mostrado efeitos benéficos do exercício físico regular para 
pacientes com DAC. O exercício físico melhora a fisiopatologia 
da doença, a capacidade funcional, a qualidade de vida 
e fatores de risco associados, assim como a mortalidade 
total e cardiovascular.4-10 Segundo a Diretriz de Reabilitação 
Cardíaca da Sociedade Brasileira de Cardiologia, o tratamento 
recomendado para a DAC, assim como para outras DCV, deve 
ser multifatorial e caracterizado pela mudança de comporta-
mento.4 Nesse contexto, a reabilitação cardiovascular com 
ênfase no exercício físico (RCEE) aparece como uma terapia 
eficaz, segura, custo/efetiva, Classe I de recomendação e 
Nível A de evidência.4,5,11-14 

Apesar dos comprovados benefícios do exercício regular, 
será que essa terapia tem sido inserida de forma efetiva em 
programas de reabilitação cardiovascular para o tratamento 
da DAC? Será que existem programas de RCEE disponíveis 
para esses pacientes? E ainda, será que os pacientes com 
DAC são encaminhados para programas de RCEE? Nesse 
sentido, o objetivo dessa revisão é, primeiro, mostrar os prin-
cipais estudos que ao longo das últimas décadas deram base 
para as recomendações da RCEE para pacientes com DAC. 
E, segundo, fazer uma análise crítica do cenário atual da RCEE. 

EPIDEMIOLOGIA E FISIOPATOLOGIDA 
DA DAC

Segundo dados publicados pela Organização Mundial 
de Saúde, em 2016 as doenças crônicas não transmissíveis 
levaram 40,5 milhões de pessoas à óbito no mundo todo, 

sendo as DCV responsáveis por 44% dessas mortes.1 Dados 
recentes do American Heart Association mostraram que a 
principal causa de mortalidade cardiovascular nos Estados 
Unidos da América é a DAC, o que representa 43,8% do total 
de mortes por DCV.15 No Brasil, as DCV também têm altas 
taxas de mortalidade. Dados da Secretaria de Vigilância em 
Saúde do Ministério da Saúde mostraram que as DCV estão 
entre as cinco principais causas de morte no Brasil.16 Mais 
recentemente, a Secretaria de Vigilância em Saúde mostrou 

que a doença cardíaca isquêmica, independentemente do 
sexo, é a primeira causa de morte no Brasil, tanto para adultos 
entre 30 e 69 anos, quanto para a população mais idosa, 
acima dos 70 anos.17

A DAC pode ser caracterizada pelo comprometimento 
parcial ou completo do fluxo sanguíneo das artérias coronárias, 
o que prejudica o transporte de oxigênio para o miocárdio, 
provoca isquemia e aumenta o risco de infarto agudo do mio-
cárdio. A principal causa da diminuição do aporte de oxigênio é 
a formação das placas ateroscleróticas (aterosclerose),18 que é 
resultante de um processo inflamatório complexo, com caráter 
progressivo, caracterizado pelo acúmulo de lipídeos, ativação 
de resposta inflamatória e migração de células musculares 
lisas que contribuem para a formação da placa de ateroma e 
redução da luz das coronárias.19,20 Ela tem início na infância/
adolescência, progride ao longo da vida e é agravada por 
fatores de risco para DCV, como hipertensão arterial, diabetes 
mellitus e dislipidemia. O quadro clínico manifesto na DAC 
abrange angina e/ou infarto agudo do miocárdio.21

EXERCÍCIO FÍSICO, MORBIMORTALIDADE, 
CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE 
DE VIDA

Ao longo dos anos, diversos estudos demonstraram que 
diminuições nos níveis elevados de lipoproteínas podem 
retardar a progressão da lesão aterosclerótica coronariana.22-24 
A redução do peso corporal, do consumo de alimentos ricos 
em gorduras saturadas e colesterol, associados à prática de 
exercício físico regular estão associadas com a diminuição 
dos níveis lipídicos, redução das placas ateroscleróticas e, 
consequentemente, diminuição da progressão da doença e 
mortalidade por DAC.24-26 De fato, alguns estudos randomi-
zados e controlados têm mostrado que a prática regular de 
exercício físico aeróbico de intensidade moderada somado 
às mudanças no estilo de vida, contribuem efetivamente 
para a regressão da aterosclerose coronariana, melhorando 
o prognóstico da DAC.25-31 Na década de 90, Haskell et al.26 
avaliaram, em um estudo prospectivo, o efeito do exercício 
físico aeróbico moderado não supervisionado, associado à 
dieta com baixo teor de gordura e colesterol em pacientes com 
DAC. Os autores observaram, após quatro anos de acompa-
nhamento, diminuição na taxa de progressão da aterosclerose 
no grupo que aderiu às mudanças no estilo de vida, quando 
comparado com grupo que fez o tratamento clínico usual.26 
Outro estudo prospectivo realizado por Niebauer et al.27 
também mostrou efeitos benéficos quando os pacientes com 
DAC adotaram mudança no estilo de vida, incluindo a prática 
de exercícios aeróbicos supervisionados. Após seis anos de 
acompanhamento, aproximadamente 80% dos pacientes que 
iniciaram, finalizaram o protocolo e foram reavaliados. Os 
autores mostram que os pacientes que adotaram o novo estilo 
de vida, apresentaram diminuição significativa na progressão 
da doença, melhora persistente nos níveis de lipoproteínas 
e na capacidade física em comparação com o grupo que 
manteve os cuidados usuais.27 Nesse estudo, os autores 
também demonstraram que o aumento da capacidade física 
é um preditor independente das alterações angiográficas, 
e que aqueles que praticaram em média quatro horas por 
semana de exercício aeróbio moderado apresentaram maior 
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regressão da estenose coronariana.27 Na mesma época, 
Hambrecht et al.29 acompanharam pacientes com DAC por 
12 meses e mostraram que o exercício físico aeróbio regular, 
acompanhado de dieta, tem efeitos significativos na DAC. Os 
autores observaram que pacientes com gasto calórico médio 
de 1.400kcal por semana melhoraram a capacidade física, e 
pacientes com gasto calórico médio de 2.200kcal por semana 
(aproximadamente cinco a seis horas semanais de exercício 
físico regular) apresentaram, além da melhora na capacidade 
funcional, regressão da placa aterosclerótica, evidenciando 
que níveis mais elevados de atividade física contribuem 
efetivamente para reduzir a progressão da doença. Alguns 
anos depois (2004),6 uma metanálise que incluiu 48 estudos 
randomizados e controlados, com 8940 pacientes, comparou 
o efeito de programas de RCEE, incluindo exercícios aeróbicos 
e resistidos, com o tratamento clínico usual. Taylor et al.6 
demonstraram redução de 20% na mortalidade total e 26% 
na mortalidade cardíaca nos pacientes com DAC que par-
ticiparam do programa de RCEE. Além disso, os autores 
mostraram que os mecanismos que influenciaram a melhora 
da sobrevida foram: melhora do aporte de oxigênio para o 
miocárdio, da função endotelial e do tônus autonômico, bem 
como, diminuição de marcadores inflamatórios e desenvolvi-
mento de vasos colaterais. Mais recentemente (2011),8 outra 
metanálise reafirmou esses achados, mostrando redução na 
taxa de mortalidade (28%) e readmissão hospitalar (31%) 
nos pacientes com DAC que realizaram a RCEE, incluindo 
exercícios aeróbicos e resistidos, por um período de 12 
meses ou mais. Em resumo, esse conjunto de evidências 
mostra o impacto clínico e a importância da recomendação 
dos programas de RCEE para pacientes com DAC. 

Cabe ressaltar que o impacto dos programas de RCEE 
não se limita às alterações na fisiopatologia e na progressão 
da DAC. A RCEE tem como objetivo a restituição satisfa-
tória da condição clínica, física, psicológica e laborativa 
do indivíduo.32 Nos pacientes com DAC, assim como em 
outras DCV, o exercício físico regular aumenta a capacida-
de funcional, força muscular, performance nas tarefas do 
dia-a-dia, diminui a depressão e a ansiedade, melhora o 
controle do estresse e, por fim, melhora a qualidade de vida 
desses pacientes.7,9,10,25,26,29,33-47 Segundo Bruning et al.,13 
dificilmente intervenções farmacológicas poderiam fornecer 
tantos benefícios como o exercício físico regular. De fato, 
Toobert et al.39 realizaram um ensaio clínico randomizado 
que avaliou mulheres com DAC no período pós-menopausa. 
Eles observaram que um programa de RCEE que incluia 
o controle do estresse, dieta com baixo teor de gordura e 
exercícios físicos regulares, reduziram os fatores de risco, 
aumentaram a massa muscular e a qualidade de vida em 
um seguimento de dois anos. Alguns autores também de-
monstraram que a RCEE melhora significativamente o estado 
geral de saúde, o escore de dor corporal, vitalidade, saúde 
mental, flexibilidade e função muscular, melhorando assim, 
a capacidade funcional e a qualidade de vida de idosos 
com DAC.41,42,44 A Tabela 1 mostra os estudos publicados, 
ao longo das últimas décadas, que avaliaram mudanças 
no estilo de vida e programas de RCEE para pacientes com 
DAC. É evidente o efeito benéfico das intervenções tanto 
na fisiopatologia, quanto na morbimortalidade, capacidade 
funcional e qualidade de vida. 

RECOMENDAÇÕES, PARTICIPAÇÃO E 
ADESÃO NOS PROGRAMAS DE RCEE

As principais instituições de saúde do mundo, como a 
Organização Mundial de Saúde, American Heart Association, 
American College of Sports Medicine (ACSM), European 
Society of Cardiology e a Sociedade Brasileira de Cardiologia 
recomendam um programa de RCEE que inclua exercícios 
aeróbios, de resistência muscular localizada e de flexibilidade, 
como parte do tratamento dos pacientes com DAC.1,4,15,48,49 
Os primeiros estudos relacionando atividade física e doenças 
cardiovasculares apareceram na década de 30, mas só por 
volta dos anos 50 alguns autores começaram a preconizar, 
pontualmente, a mobilização precoce como parte do trata-
mento. Entretanto, foi a partir dos anos 60/70 que apareceram 
métodos de prescrição de exercícios regulares para pacientes 
com DCV e os centros de programas supervisionados come-
çaram a surgir.32 Em 1975, o ACSM publicou suas primeiras 
diretrizes sobre prescrição de exercícios para pacientes com 
DCV. Desde então, até os dias atuais (última versão publicada 
em 2018) as diretrizes publicadas pelo ACSM são as mais 
difundidas entre os profissionais que atuam na reabilitação 
cardiovascular.48 

Nos Estados Unidos os planos de saúde oferecem a 
RCEE em seu pacote de seguros para pacientes cardiopatas, 
incluindo aqueles com DAC. Pacientes que sofreram infarto 
agudo do miocárdio ou foram re-hospitalizados por algum 
agravamento da DAC participam de um programa que inclui 
avaliação, mobilização precoce, identificação e educação 
sobre fatores de risco e avaliação do nível de prontidão para 
a realização de atividade física. Dados da European Cardiac 
Rehabilitation Inventory Survey mostram que na Europa pelo 
menos 64% dos países têm programas de RCEE.50 

No Brasil, apesar das consistentes recomendações sobre 
programas de RCEE para o tratamento de pacientes com DCV, 
centros que disponibilizam esses programas são escassos. 
Em São Paulo, na década de 70 foi inaugurada a seção de 
reabilitação cardiovascular no Instituto Dante Pazzanese 
de Cardiologia e o programa de reabilitação cardiovascu-
lar do Hospital das Clínicas/FMUSP em associação com a 
Escola de Educação Física/USP.32 Surgiram também alguns 
serviços particulares como Procordis e Fitcor.32 Atualmente, 
na cidade de São Paulo são encontrados outros serviços 
privados em grandes hospitais como Hospital Sírio-Libanês, 
Hospital Israelita Albert Einstein, dentre outros. No entanto, o 
número de programas oferecidos está aquém da demanda 
de pacientes com DCV, especialmente, àqueles destinados 
às populações mais carentes. Programas públicos de RCEE 
que incentivem e/ou permitiam a prática de exercício regular, 
mesmo não supervisionado, poderiam ter grande impacto 
na saúde pública do país, contribuindo para a redução dos 
gastos com o tratamento medicamentoso, prevenção de 
doenças e promoção à saúde. Outro ponto importante, é a 
falta de divulgação e conhecimento dos programas de RCEE 
existentes. Os programas privados têm seu próprio sistema de 
divulgação, mas os programas públicos quando existem, não 
parecem ser bem divulgados ou de fácil acesso à população. 
Ademais, dados publicados acerca da efetividade, adesão e 
acessibilidade aos programas disponíveis são muito raros no 
Brasil. Poucos são os programas de RCEE, públicos ou priva-
dos, que publicam seus achados e experiências. Por último, 
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Tabela 1. Estudos em ordem cronológica que utilizaram a reabilitação cardiovascular com ênfase no exercício físico em pacientes com 
doença arterial coronariana.

Estudos Tipo População Intervenções Tempo de 
acompanhamento Desfechos

Froelicher V, 1984 38 ERC
146 homens de 
meia idade com 
DAC

45 min de exercício aeróbio 
supervisionado; 3x semana; 
60 a 80% do VO2pico; vs. 
cuidados usuais

12 meses Capacidade funcional 

Ornish D, 1990    28 ERC
36 homens e 5 
mulheres de meia 
idade com DAC

Dieta vegetariana; Cessação 
do tabagismo; Controle do 
estresse; Exercício aeróbio 
(caminhada mínimo de 
30min/sessão); 180 min/sem; 
vs. cuidados usuais

12 meses Doença aterosclerótica 

Schuler G, 1992   25 ERC
113 homens de 
meia idade com 
angina estável

Dieta com baixa ingestão 
de gordura; 30 min de 
exercício aeróbio diário 
(cicloergômetro); pelo menos 
2x semana supervisionado; 
75% da FCM; vs. cuidados 
usuais

12 meses Capacidade funcional 
Doença aterosclerótica 

Hambrecht R, 1993 29 ERC
62 homens de 
meia idade com 
DAC

30 min de exercício aeróbio 
diário (cicloergômetro); 
pelo menos 2x semana 
supervisionado; 75% do VO2 
máx; vs. cuidados usuais

12 meses Capacidade funcional  
Doença aterosclerótica 

Haskell WL, 1994 26 ERC
300 homens e 41 
mulheres de meia 
idade com DAC

Dieta com baixa ingestão 
de gordura; Cessação do 
tabagismo; Perda de peso; 
Exercício aeróbio sem 
supervisão; vs. cuidados 
usuais

quatro meses Capacidade funcional  
Doença aterosclerótica 

Niebauer J, 1997  27 ERC
113 homens de 
meia idade com 
DAC

Dieta hipocalórica; 30 min 
de exercício aeróbio diário 
(cicloergômetro); 2x semana 
supervisionado (60 min/sem); 
vs. cuidados usuais

seis anos Capacidade funcional  
Doença aterosclerótica 

Ornish D, 1998 30 ERC
32 homens e três 
mulheres de meia 
idade com DAC

Dieta vegetariana; Cessação 
do tabagismo; Controle do 
estresse; Exercício aeróbio 
(caminhada mínimo de 
30min/sessão); 3h/semana; 50 
a 80% da FCM; vs. cuidados 
usuais

cinco anos Doença aterosclerótica 

Manchanda SC, 2000 31 ERC 42 Homens com 
DAC

Dieta hipocalórica; Controle 
dos fatores de risco; Exercício 
aeróbio moderado e Yoga; vs. 
cuidados usuais

12 meses Capacidade funcional  
Doença aterosclerótica 

Toobert DJ, 2000 39 ERC
28 mulheres de 
meia idade com 
DAC

Dieta vegetariana; Cessação 
do tabagismo; Controle do 
estresse; 60 min exercício 
aeróbio moderado; 3x 
semana; vs. cuidados usuais

dois anos
Capacidade funcional  
Doença aterosclerótica 

Jolliffe JA, 2001 5 Revisão 51 estudos (8440 
pacientes com DAC) RCEE* Morbimortalidade 

Belardinelli R, 2001 40 ERC
99 homens e 20 
mulheres de meia 
idade com DAC

30 min exercício aeróbio; 3x 
semana; 60% VO2 pico; vs. 
cuidados usuais

seis meses Capacidade funcional 
Qualidade de vida 

The Vestfold Heartcare 
Study Group, 2003 35 ERC

197 homens de 
meia idade com 
DAC

Dieta hipocalórica; Cessação 
do tabagismo; Exercício 
regular; 2x semana; 13-15 
na percepção subjetiva de 
esforço de Borg; vs. cuidados 
usuais

dois anos Morbimortalidade 

Seki E, 2003 44 ERC 38 homens idosos 
com DAC

20 min de aquecimento 
+ 20-30 min de exercício 
aeróbio contínuo + 20 min 
exercícios de resistência 
muscular e alongamento; vs. 
cuidados usuais

seis meses Qualidade de vida 

Taylor RS, 2004 6

Revisão 
sistemática 
e 
metanálise

48 estudos (8940 
pacientes com 
DAC)

RCEE* Morbimortalidade 
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o encaminhamento e a captação de pacientes com DCV em 
programas de RCEE ainda parece ser baixo, segundo um 
estudo nacional.51 De fato, Ruano-Ravina et al.52 publicaram 
em 2016 uma revisão sistemática que reuniu dados sobre 
a participação e adesão aos programas de RCEE. Foram 
incluídos 29 estudos de coorte prospectivos/retrospectivos 
e estudos transversais, com um N maior que 350.000 pa-
cientes, incluindo estudos realizados nos EUA, Reino Unido, 
Canadá, Bélgica, Dinamarca, Alemanha e Austrália. Mulheres, 
desempregados, idosos e pacientes com pouca instrução 
e menor renda familiar foram os que tiveram menor adesão 

e participação nos programas de RCEE. Somado a isso, os 
participantes que moravam mais longe das instalações dos 
programas de RCEE ou que tinham dificuldade de chegar 
até o local, acabavam frequentando menos os programas. 
Segundo Bruning et al.13 a principal barreira para implemen-
tação de mudanças no estilo de vida em pacientes com DAC 
são adesão e acesso aos recursos necessários. No entanto, 
é provável que modificações no estilo de vida, como a prática 
de exercícios físicos regulares, sejam “sub-prescritas” para 
pacientes com DAC.53 Estima-se que 20 a 30% dos pacien-
tes elegíveis recebam encaminhamentos para programas 

Tabela 1. Estudos em ordem cronológica que utilizaram a reabilitação cardiovascular com ênfase no exercício físico em pacientes com 
doença arterial coronariana.

Estudos Tipo População Intervenções Tempo de 
acompanhamento Desfechos

Hambrecht R, 2004 47 ERC
101 homens de 
meia idade e 
idosos com DAC

20 min exercício aeróbio 
diário (cicloergômetro); 
pelo menos 1x semana 
supervisionado; 70% do 
VO2máx; vs. cuidados usuais

12 meses
Morbimortalidade  
Capacidade funcional 

Bäck M, 2008 41 ERC

32 homens e 2 
mulheres de meia 
idade e idosos 
com DAC

30 min exercício aeróbio 
(cicloergômetro); Exercícios 
de resistência muscular; 70% 
do VO2máx; vs. intervenção 
coronária percutânea

oito meses Capacidade funcional 
Qualidade de vida 

Seki E, 2008 42 ERC 34 homens idosos 
com DAC

20 min de aquecimento 
+ 20-30 min de exercício 
aeróbio contínuo + 20min 
exercícios de resistência 
muscular e alongamento; vs. 
cuidados usuais

seis meses Capacidade funcional 

Wise FM, 2010 7 Revisão - Exercícios aeróbios e 
resistidos Morbimortalidade 

Taylor RS, 2010 36 Revisão 
sistemática

12 estudos (1938 
pacientes com 
DAC)

RCEE em centros de 
reabilitação vs. reabilitação 
domiciliar

Morbimortalidade 
Qualidade de vida 

Heran BS, 20118 Revisão 
sistemática

47 estudos ERC 
(10.794 pacientes 
com DAC)

RCEE* Morbimortalidade 

Anderson L, 2014 9 Revisão 
sistemática

148 estudos 
(98.093 pacientes 
DAC)

RCEE* Morbimortalidade 
Qualidade de vida 

Bruning RS, 2015 13 Revisão - Treinamento físico aeróbio Morbimortalidade 

Maddison R, 2015 45 ERC
139 homens e 32 
mulheres de meia 
idade com DAC

Intervenção telefônica 
(mensagens de vídeo 
destinadas a aumentar o 
comportamento ativo); vs. 
cuidados usuais

quatro meses Qualidade de vida 

Anderson L, 2016 34

Revisão 
sistemática 
e 
metanálise

63 estudos ERC 
(14.486 pacientes 
com DAC)

RCEE* vs. cuidados usuais seis meses
Morbimortalidade 
Internação hospitalar  
Qualidade de vida 

Uddin J, 2016 10 Metanálise

55 ensaios ERC 
(26 estudos; 2395 
pacientes com 
DAC)

RCEE* vs. cuidados usuais Capacidade funcional 

Yamamoto S, 2016 43 Metanálise

21 estudos ERC 
(1095 pacientes 
de meia idade e 
idosos com DAC)

Treino RM vs. treino RM + 
aeróbio (combinado) vs. 
treino aeróbio – Todos dentro 
de um programa de RCEE*.

Todos os treinos: 
capacidade funcional 

Treino de RM: força 
muscular de MMSS e 
MMII 

Gomes-Neto M, 2017 59
Revisão 
sistemática 
e metanálise

12 estudos com 
609 pacientes

Treino intervalado de alta 
intensidade vs. RCEE*

Capacidade funcional  
mais no grupo intervalado
Qualidade de vida  em 
ambos os grupos.

DAC= Doença arterial coronariana; RCEE= Reabilitação Cardiovascular com ênfase no exercício físico; ERC= Estudo randomizado controlado; FCM= Frequência 
cardíaca máxima; RM= Resistência muscular; MMSS= Membros superiores. MMII= Membros inferiores; =Aumento; =Diminuição.
*RCEE= Programas abrangentes e de longo prazo, que envolvem avaliação médica, prescrição de exercício físicos aeróbios moderados, de resistência muscular 
localizada e alongamentos/flexibilidade (em média 60min sessão/3x/sem), educação para modificação dos fatores de risco cardíaco e aconselhamento psicológico. 
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RCEE.53-55 Dos pacientes encaminhados, aproximadamente 
40% participam efetivamente dos programas, sendo que, 
mulheres, em especial as idosas, apresentam menor pro-
babilidade de serem encaminhadas ou participarem dos 
programas.53,56 Os padrões para a adesão e participação em 
programas de RCEE podem ser diferentes entre os países, 
devido à cultura e os diferentes sistemas de saúde. No en-
tanto, é claro que as políticas de saúde pública no Brasil em 
relação à recomendação e promoção da RCEE para pacientes 
com DAC ainda são insuficientes, pouco eficazes e atingem 
uma parcela mínima da população. O projeto lançado em 
2011 pelo Ministério da Saúde no Brasil chamado Programa 
“Academia da Saúde”57 é uma estratégia de promoção à 
saúde promissora, pois incentiva a prática de atividades 
físicas nas comunidades, porém não engloba diretamente 
a RCEE para pacientes com DCV. 

Outro fator importante que merece ser ressaltado é a 
inclusão da tecnologia a favor da adesão de pacientes às 
mudanças efetivas do estilo de vida e, consequentemente, 
na participação em programas RCEE. Estudo publicado em 
2015, envolvendo 171 homens e mulheres com DAC, verifi-
cou o efeito do acompanhamento por celular no período de 
seis meses. Esse acompanhamento incluía mensagens de 
texto e vídeos que incentivassem o comportamento ativo e a 
prática de exercícios. Embora não tenha sido observado me-
lhora efetiva no consumo máximo de oxigênio, foi observado 
aumento da atividade física de lazer e caminhadas, além da 
melhora na qualidade de vida nesses pacientes.45 Segundo 
metanálise recente, cada vez mais, os avanços no uso da 
tecnologia ajudarão na adesão dos pacientes em programas 
de RCEE.46 A aplicação de monitoramento digital poderia ser 
útil para a manutenção dos hábitos saudáveis mesmo após 
alta do programa ou para aqueles que não podem frequentar 
os centros de programas supervisionados. Os benefícios 
do uso da tecnologia poderiam ir além do monitoramento 
da prevenção secundária, incluindo também estratégias 
para a atenção primária, como por exemplo, utilização 
de mensagens de texto motivacionais, aconselhamento 
comportamental e incentivos para mudança no estilo de 
vida, tratando assim, os fatores de risco para a DCV. Nesse 
sentido, alguns estudos têm observado resultados clínicos 
similares em pacientes com DAC que realizam programa 
supervisionado em centros especializados e programas 
domiciliares.9,36 Essas evidências sugerem que programas 
não supervisionados de RCEE, com monitoramento à dis-
tância, podem ser uma alternativa para os pacientes que 
não precisam de supervisão.58

Por último, podemos destacar a importância do tipo de 
atividades incluídas nos programas de RCEE. Se pensarmos 
em adesão, limitar o tipo de exercício a uma única modalida-
de, como exercício aeróbio em esteira ou cicloergômentro, 
não parece ser uma boa estratégia. Outros modalidades 
podem trazer benefícios tanto em relação à regressão da 
doença, diminuição da morbimortalidade, quanto a me-
lhora da capacidade funcional e qualidade de vida dessa 
população. Além disso, modalidades diversificadas podem 
aumentar a motivação e, consequentemente, a adesão 
aos programas de RCEE. Contudo, esse tema é pouco 
explorado na literatura. As evidências da literatura sobre o 
exercício aeróbico de intensidade moderada são numerosas 

e consistentes, mas os estudos de outras modalidades são 
bem menores, quando comparado ao exercício aeróbico. 
Nas últimas décadas vem aumentando o interesse pelo trei-
namento intervalado, como uma alternativa para pacientes 
com DAC. Apesar de não fazer parte das recomendações 
para esses pacientes, alguns estudos têm mostrado o seu 
potencial. Uma metanálise que analisou 609 pacientes com 
DAC comparou o treinamento intervalado de alta intensidade 
com o treinamento contínuo moderado e mostrou que os 
pacientes que participaram do treinamento intervalado 
apresentaram um maior aumento no VO2 máximo, quando 
comparado com o grupo que fez treinamento contínuo 
moderado. Por outro lado, em uma sub-análise de protocolos 
isocalóricos essa diferença desapareceu. Além disso, não 
houve diferença entre o treinamento intervalado e o contínuo 
moderado em relação aos domínios físicos, emocionais e 
sociais da avaliação da qualidade de vida nos pacientes 
com DAC.59 Da mesma forma, autores brasileiros mostraram 
que o treinamento intervalado de alta intensidade tem efeito 
superior na melhora do pulso de oxigênio em pacientes 
com DAC, mas tem efeito similar ao treinamento aeróbico 
de intensidade moderada na relação entre a ventilação e 
a produção de dióxido de carbono (VE/VCO2 slope) e na 
eficiência do consumo de oxigênio (OUES).60 Apesar dos da-
dos não serem conclusivos ainda, o treinamento intervalado 
pode ser uma boa alternativa para motivação, participação 
e adesão dos pacientes. Neste sentido, o grupo da pesqui-
sadora Taylor J. vem estudando questões como viabilidade, 
segurança, eficácia e aderência ao treinamento intervalado 
de alta intensidade em pacientes com DAC na Austrália. 
Os autores esperam mostrar resultados encorajadores, 
que apoiem o desenvolvimento de um protocolo padrão 
que incluam o exercício intervalado de alta intensidade aos 
programas de RCEE, como uma outra opção de exercício 
físico para pacientes com DAC.61 

Além do treinamento aeróbio, o treinamento resistido é 
outra modalidade que é recomendada e já faz parte da maioria 
dos programas de RCEE. Metanálise realizada por Yamamoto 
et al.43 envolvendo mais de mil pacientes mostrou que o 
treinamento resistido aumenta a força muscular de membros 
superiores e inferiores, e a capacidade física de pacientes 
com DAC de meia idade. Ademais, esse tipo de exercício 
promove melhora adicional na mobilidade dos pacientes 
idosos com DAC. A associação dos exercícios aeróbios 
com exercícios de resistência muscular está relacionada 
com a redução da mortalidade nessa classe de pacientes, 
evidenciando a importância da inclusão de exercícios resis-
tidos em programas de RCEE.7,8 Outras modalidades menos 
convencionais como a yoga, dança, pilates, meditação, 
entre outras, também podem contribuir para o tratamento 
de pacientes com DAC. Por exemplo, estudo realizado por 
Manchanda et al.31 mostrou o efeito da yoga incorporada 
às mudanças no estilo de vida em um grupo de 42 homens 
com DAC. Após um ano de acompanhamento, os autores 
observaram regressão da aterosclerose coronariana nesses 
pacientes. Esses achados destacam a importância de ampliar 
os tipos de exercício estudados em futuras pesquisas, para 
que as modalidades recomendadas para um programa de 
RCEE possam aumentar e melhorar a participação e adesão 
dos pacientes com DAC nos programas de RCEE. 

REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR COM ÊNFASE NO EXERCÍCIO FÍSICO PARA PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL 
CORONARIANA: VISÃO CRÍTICA DO CENÁRIO ATUAL

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2019;29(3):303-13



312

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante do exposto, fica evidente que a RCEE é eficaz e 

proporciona muitos benefícios para o paciente com DAC. A 
RCEE é preconizada por diversas organizações de saúde 
como parte do tratamento de pacientes com DAC. Contudo, 
apesar de décadas de estudos publicados comprovando sua 
eficácia e segurança, o número de programas de RCEE, assim 
como, o número de participantes nos programas disponíveis, 
ainda é muito pequeno. Políticas públicas efetivas, bem 
como, investimento da iniciativa privada são necessários para 
aumentar os programas supervisionados de RCEE para o 
tratamento de pacientes com DAC. Alternativamente, investir 
em programas de RCEE domiciliar ou telemonitorada pode 
ser uma opção para o tratamento efetivo desses pacientes. 
E ainda, incluir diferentes modalidades de exercício físico em 
um programa de RCEE parece ser uma importante estratégia 

para melhorar a adesão e a participação dos pacientes. Dessa 
forma, concluímos que futuros estudos devem ser conduzidos 
para avaliar e desenvolver estratégias de implementação, 
manutenção e aprimoramento dos programas de RCEE para 
pacientes com DAC e DCV.
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