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Resumo

Introdução: A Reabilitação Cardíaca (RC) fase I é indicada para pacientes hospitalizados e visa aumentar a 
confiança, diminuir impacto psicológico, evitar complicações, atenuar os malefícios do repouso e promover 
o retorno mais breve dos pacientes às atividades de vida diária. Objetivo: Descrever os efeitos da RC na fase I 
e os protocolos utilizados. Métodos: Revisão sistemática realizada nas bases de dados Lilacs, Scielo e Medline 
utilizando os descritores “Reabilitação cardíaca fase I” e “Cardiac Rehabilitation phase I”. Foram encontrados 
artigos de 1977 a 2016, nos idiomas inglês e português com descrição dos protocolos utilizados, abordagem da 
fase I da RC e disponíveis na íntegra. Resultados: Dos 536 artigos encontrados, foram selecionados 40; destes, 
35 foram excluídos e apenas cinco foram incluídos na revisão, por descreverem os efeitos da RC na fase I e os 
protocolos utilizados. Os resultados mostram que a RC provoca melhora da Qualidade de Vida (QV), redução 
dos efeitos deletérios da imobilidade, aumento da Frequência Cardíaca (FC) e Pressão Arterial Sistólica 
(PAS), Pressão Arterial Diastólica (PAD) inalterada, alterações da Variabilidade da Frequência Cardíaca 
(VFC), melhora da função pulmonar e auxílio na remoção do lactato. No entanto, não há uma padronização 
dos protocolos utilizados. Conclusões: A RC na fase I está associada a efeitos benéficos como o retorno às 
atividades diárias, remoção do lactato, melhora da QV e da função pulmonar. No entanto, não existe uma 
padronização dos protocolos de RC, dificultando o melhor entendimento dos benefícios desta terapia.
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Abstract

Introduction: Phase I of cardiac Rehabilitation (CR) is indicated for hospitalized patients and aims to increase 
confidence, to decrease psychological impact, to prevent complications, to attenuate the harm of prolonged 
resting and to speed the return of patients to their daily life activities. Objective: To describe the protocols 
adopted during Phase I of CR in phase I and its effects. Methods: A systematic review was performed using the 
databases Lilacs, Bireme, Scielo and Medline using the keywords “Reabilitação cardiaca fase I” and “Cardiac 
Rehabilitation phase I”. Articles were included if were from 1977 to 2016, were written in English or Portuguese, 
were fully available, had description of the protocols and the phase I CR approach used . Results: Of the 536 
articles found, 40 articles were selected.  Of these, 35 were deleted and five were included in the final analysis.. 
Phase I CR induced: improvement of quality of life, reduction of deleterious effects of immobility, increased 
heart rate and systolic blood pressure, no impact on diastolic blood pressure (DBP), positive alterations of 
Heart Rate Variability (HRV), improvement of pulmonary function and assisted  the removal of blood lactate. 
However, there was no standardization of the protocols used. Conclusions: Phase I CR was associated with 
beneficial effects such as return to daily activities, blood lactate removal, improvement of quality of life and of 
pulmonary function. However, the lack of standardization of protocols, precludes a better understanding of 
benefits of this therapy.
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Introdução 
As doenças cardiovasculares são as principais causas de morte nos países desenvolvidos e sua 

ocorrência vem aumentando de forma alarmante, também, nos países em desenvolvimento. Estas 
doenças estão associadas a fatores de risco, como tabagismo, sedentarismo, estilo de vida e alimentação 
inadequadas.  Desta forma, ocupam, no Brasil, o primeiro lugar nas causas de morte e internação 
hospitalar 1-5. Com isso, nos últimos anos, observou-se um aumento expressivo de pacientes com 
problemas cardíacos que necessitaram de cuidados intensivos, clínicos ou cirúrgicos 6 como no infarto 
agudo do miocárdio (IAM) 7-11, doença arterial coronariana 12 e a dor associada à esternotomia 13.

Estas doenças estão associadas a complicações, tais como alterações cardiorrespiratórias, 
imobilismo, quedas, úlceras de pressão e infecções hospitalares que podem ser maiores nos casos 
cirúrgicos 14, em comparação aos procedimentos não invasivos 15-20. Estas complicações podem retardar 
a recuperação da função respiratória, prolongar o tempo de internação e elevar os custos hospitalares 
e a mortalidade 21,22.

A Reabilitação Cardíaca (RC) tem objetivos preventivos e terapêuticos que visam reestabelecer 
o retorno precoce às atividades de vida diária 15, podendo ser caracterizada como um conjunto das 
ações necessárias para garantir, aos pacientes portadores de cardiopatia, melhor condicionamento 
físico, mental e social, tornando-os capazes de levar uma vida ativa e produtiva 23-25. A RC é uma 
terapia desenvolvida por uma equipe multiprofissional que compreende atividades físicas, orientações 
nutricionais, psicossociais e mudanças nos hábitos de vida 23,26-30.

A RC pode ser dividida em 4 fases. A Fase I, enfatizada neste estudo, abrange o período de 
hospitalização; a Fase II, realizada ambulatoriamente se inicia após alta hospitalar e dura de três a seis 
meses; a Fase III, também realizada ambulatoriamente ou em domicílio, tem duração de seis meses a 
um ano, e a Fase IV, cuja duração é indefinida, por ter como objetivo manutenção da atividade física e 
pode ser realizada em domicílio ou outros ambientes 23,25,30-36.
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Devido à escassez de estudos relativos à fase I da RC, bem como seus efeitos e estabelecimento 
de protocolos, o objetivo deste artigo foi analisar, na literatura científica, os efeitos da RC na fase I e os 
protocolos utilizados.

Materiais e Métodos
Revisão sistemática de artigos disponíveis nas bases de dados  LILACS, SciELO e MEDLINE, 

através do método integrado da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando os descritores 
“Reabilitação cardíaca fase I” e “Cardiac Rehabilitation phase I”. Foram encontrados artigos de 
1977 a 2016. Os critérios de inclusão foram: artigos com descrição dos protocolos utilizados na fase 
I da RC, artigos publicados nos idiomas português e inglês. Foram excluídos os artigos que não 
disponibilizaram o texto completo, resumos, revisões e os que abordaram as outras fases da RC. 

Resultados
Dos 536 artigos encontrados, foram selecionados 40; destes, 35 foram excluídos, dentre eles: 

três relatos de caso, nove sem descrição do protocolo, 13 revisões bibliográficas e 10 artigos que 
abordaram as outras fases da RC. Apenas cinco foram incluídos na revisão, por descreverem os 
efeitos da RC fase I e os protocolos utilizados (Figura 1). As características metodológicas dos estudos 
incluídos encontram-se na Tabela 1. 

Figura 1 |   Fluxograma do processo de inclusão dos artigos na revisão sistemática.

Fonte: Dados da pesquisa.
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De acordo com os dados da Tabela 1, observou-se que 64,94% da amostra  estudada foram do 
sexo masculino com idade média superior a 50 anos.

Após a análise dos artigos, foram observados, como efeitos da RC: auxílio na remoção do lactato, 
autoconfiança, retorno breve às atividades diárias, melhora da Qualidade de Vida (QV), redução 
dos sintomas depressivos, melhora da função sistólica do ventrículo esquerdo, aumento significativo 
da Frequência Cardíaca (FC) e Pressão Arterial Sistólica (PAS), Pressão Arterial Diastólica (PAD) 
inalterada, alterações da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC), melhora da função pulmonar, 
quando associada à pressão positiva expiratória final (PEEP), redução da mortalidade e do tempo de 
internação e redução dos efeitos deletérios da imobilidade.

Quanto aos protocolos de RC utilizados (Tabela 2), observou-se que não existe uma 
padronização, dificultando o entendimento dos benefícios desta terapia.

Tabela 1 |   Características metodológicas dos estudos incluídos.

N = Número; F = Feminino; M = Masculino; E = Experimental; C = Controle



ASSOBRAFIR Ciência. 2016 Dez;7(3):51-60    |    55

Tabela 2 |   Descrição dos protocolos utilizados.

IAM = Infarto Agudo do Miocárdio; MET = Equivalente Metabólico; MMSS = Membros Superiores; MMII = Membros 
Inferiores; VFC = Variabilidade da Frequência Cardíaca; FC = Frequência Cardíaca; PEEP = Pressão Positiva Expiratória 
Final 
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Discussão
Em relação à aplicação dos programas de RC, estudos clínicos de avaliação e intervenção 

consideram inúmeros benefícios para os pacientes, como melhora na qualidade de vida; aumento da 
aptidão física; retorno breve às atividades diárias; redução dos efeitos deletérios da imobilidade durante 
a internação; evolução na capacidade funcional; melhora da função pulmonar; redução da mortalidade 
e tempo de internação e ganho nos parâmetros hemodinâmicos, fisiológicos e autonômicos23,25.

 Os programas de RC na fase I envolvem atividades de baixa intensidade, como exercício de 
mobilização precoce, sedestação, ortostatismo, deambulação, subida e descida de degraus, exercício 
ativo assistido e ativo livre de MMSS e MMII, exercícios respiratórios, exercícios resistidos leves, 
relaxamento e alongamento. Tais exercícios são distribuídos em sessões diárias e/ou semanais com 
durações variadas e protocolos não padronizados, sendo a aplicação dos protocolos proporcionais às 
condições e fases clínicas dos cardiopatas11,36,37,38,39,40.

As variáveis avaliadas, na maioria dos estudos, foram: cardiovasculares, capacidade pulmonar 
e de qualidade de vida. Em menor escala, encontram-se as variáveis: antropométricas e tolerância ao 
esforço.

Análise do Nível de Lactato

Junqueira et al. 36 avaliaram 12 indivíduos portadores de IAM, submetidos à análise laboratorial 
do nível de lactato sanguíneo, antes e após sessão de RC fase I, durante as 48 horas de admissão em 
unidade coronariana. Estes pacientes iniciaram o programa RC fase I, após 6 a 12 horas de internação, 
em que foi utilizado o protocolo da American College of Sports Medicine, que consistia de atividades 
de baixa intensidade, exercícios de mobilização ativa com intensidade limitada pela VFC, como 
complementa a Tabela 2.

De acordo com os resultados do estudo, não houve diferença significativa no nível de lactato, 
durante as 48 horas após o evento, levando a concluir que a RC fase I, além de ajudar na recuperação 
dos pacientes e diminuir a morbimortalidade cardiovascular, auxilia na remoção do lactato.

Qualidade de Vida, Retorno às Atividades e Sintomas Depressivos

Sobre a QV, Smialek et al. 37 e Gonçalvez et al 25 observaram melhora da capacidade de duração 
do exercício, sintomas depressivos, distúrbios físicos e percepção geral de saúde. O estudo de Smialek 
et al. 37 avaliaram 45 pacientes, após implante de cardiodesfibrilador, submetidos à RC (Tabela 2), que 
consistia de 2 fases: 2 semanas de internação Fase I e 12 semanas ambulatorial Fase II. Ao final do 
programa de RC, os autores observaram um aumento da fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
– o que levou a uma melhora na função sistólica - consumo de oxigênio de pico (VO2). Enquanto 
Gonçalvez et al 25 avaliaram a QV, através do questionário Medical Outcome Study Short Form – 36, 
aplicado no pré-operatório, no 5º dia de pós-operatório e 60 dias após a cirurgia, em 24 pacientes 
portadores de angina estável e que participaram de programa de RC hospitalar e observaram ganhos 
físicos e emocionais, após 2 meses da alta hospitalar e melhora significativa na percepção da saúde 
geral, vitalidade, socialização e funcionamento do organismo (andar, tomar banho, vestir-se, levantar 
peso, subir escadas etc.) na terceira avaliação. Os autores citam a autoconfiança e retorno às atividades 
diárias como efeitos da RC fase I.
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Variáveis Cardiovasculares

Com relação às variáveis cardiovasculares, Hiss et al. 11, estudaram 51 pacientes com história 
de primeiro IAM não complicado. Os pacientes foram submetidos à avaliação clínica e física diária e 
exames laboratoriais.

O procedimento experimental teve início 24 ± 7 horas após a admissão na Unidade Coronariana. 
Os pacientes foram submetidos a um protocolo padrão (Tabela 2), realizado na posição supina, que 
incluía repouso pré e pós-exercícios, seguido de exercícios respiratórios e exercícios físicos dinâmicos. 

A FC e a PAS apresentaram aumento significativo, durante a execução dos exercícios físicos 
dinâmicos de membros inferiores em relação às condições de repouso inicial e final, enquanto a PAD 
permaneceu inalterada. Já a VFC apresentou variações nos domínios do tempo e da frequência.

Concluíram que o exercício físico realizado no 1º dia do protocolo foi eficaz, no sentido de promover 
alterações na modulação autonômica da FC, bem como promover repercussões hemodinâmicas nesses 
pacientes, sem, no entanto, ocasionar qualquer intercorrência clínica ou presença de qualquer sinal e/
ou sintoma de intolerância ao esforço. 

Função Pulmonar

Borghi-Silva et al. 38 avaliaram os efeitos da PEEP associada à RC fase I sobre a força muscular 
inspiratória e função pulmonar de pacientes com Insuficiência Coronariana submetidos à cirurgia 
cardíaca. A força muscular inspiratória foi avaliada no período pré, no 1º e no 5º dia de pós-operatório 
e a função pulmonar (Capacidade Vital (CV), Volume Expiratório Forçado em um segundo (VEF1), 
Capacidade Vital Forçada (CVF), Pico de Fluxo e Fluxo Expiratório Forçado de 25-75% da CVF) foi 
avaliada no período pré e no 5º dia de pós-operatório. 

O estudo dividiu os 24 participantes em dois grupos: um grupo experimental, composto por 
oito indivíduos, o protocolo utilizado está descrito na Tabela 2 e o grupo controle (16 indivíduos) que 
realizou apenas a intervenção fisioterapêutica descrita no protocolo. 

Observou-se uma redução da força muscular e da função pulmonar de todos os pacientes, que 
pode ter ocorrido devido à dor, esternotomia e, às vezes, à presença de drenos. Após a intervenção, 
em relação à função pulmonar, no grupo controle, houve redução significante de todas as variáveis 
analisadas e, no grupo experimental, observou-se redução apenas da CV. Por isto, os autores descrevem 
um possível benefício da associação da PEEP na melhora da função pulmonar. 

Complicações, Mortalidade e Tempo de Internação

Winkelmann, et al. 39 analisaram os registros de 99 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, através 
da aplicação de um formulário para identificação de variáveis clínicas e condições de comorbidades.

Os autores analisaram, também, um protocolo adaptado para a RC na terapia física, durante a 
estadia hospitalar de pós-operatório, descrito na Tabela 2. Durante a análise do protocolo, os autores 
descreveram uma evolução clínica favorável dos pacientes.

Observaram, ainda, que as complicações mais comuns foram respiratórias e hemodinâmicas, e que 
ocorreram, em sua maioria, entre o período pós-operatório imediato e o segundo dia pós-operatório. 

Quanto à análise do tempo de internação, em média, foi de dois dias na unidade de terapia 
intensiva e três a quatro dias na enfermaria, com uma média de seis dias no hospital.



58   |    ASSOBRAFIR Ciência. 2016 Dez;7(3):51-60 

O estudo concluiu que as complicações mais comuns foram respiratórias e hemodinâmicas, e 
houve redução no tempo de internação e mortalidade, além disso, completou que a RC, através da 
introdução de protocolo de exercício padronizado, reduz os efeitos deletérios da imobilidade durante 
a internação.

Conclusão
Dentre os efeitos da RC observados, destacam-se: auxílio na remoção do lactato, autoconfiança 

e o retorno breve às atividades diárias, melhora da QV, redução dos efeitos deletérios da imobilidade 
durante a internação, melhora das variáveis cardiovasculares, melhora da função pulmonar, redução 
da mortalidade e tempo de internação.

Quanto aos protocolos de RC utilizados, observou-se que não existe uma padronização, o que 
dificulta o melhor entendimento dos benefícios desta terapia. 

Sendo assim, faz-se necessária a realização de novos estudos com amostras maiores e protocolos 
melhor delineados, tendo em vista a importância desta intervenção na recuperação funcional do 
paciente portador de cardiopatia.
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