UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE MEDICINA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE
ATENCAO AO PACIENTE EM ESTADO CRITICO

ANDREZA CRISTINE ARCARI DA SILVA

IMPACTOS DA REABILITACAO CARDIACA FASE II NAS READMISSOES
HOSPITALARES, DESFECHOS CLINICOS E FUNCIONAIS APOS CIRURGIA
CARDIACA: REVISAO INTEGRATIVA

UBERLANDIA
2025



ANDREZA CRISTINE ARCARI DA SILVA

IMPACTOS DA REABILITACAO CARDIACA FASE II NAS RE,ADMISSOES
HOSPITALARES, DESFECHOS CLINICOS E FUNCIONAIS APOS CIRURGIA
CARDIACA: REVISAO INTEGRATIVA

Monografia para aquisi¢do do Certificado Lato
Sensu do Residéncia em Fisioterapia no
Programa de Atencdo ao Paciente em Estado
Critico da Universidade Federal de Uberlandia.

Orientador: Dra. Elaine Cristina Gongalves
Coorientadora: Me. Marina Melo Coelho

UBERLANDIA
2025



RESUMO

Introducfdo: A doenga cardiovascular representa a principal causa de mortalidade global.
Cirurgias cardiacas sao intervengoes relevantes no manejo dessas condi¢des, porém apresentam
risco significativo de complicagdes pds-operatorias e readmissdes hospitalares. A reabilitacio
cardiaca fase II € reconhecida como intervencao eficaz para otimizar a recuperagao apos a alta
hospitalar. Objetivo: Analisar e descrever as evidéncias sobre os impactos da participagdo em
programas de reabilitacdo cardiaca em adultos submetidos a cirurgia cardiaca, para avaliar
seus efeitos sobre os sinais clinicos, a funcionalidade e a taxa de readmissdo apds a alta
hospitalar quando comparada a pessoas que nao foram submetidas a esta intervencao. Métodos:
Revisdo integrativa conduzida conforme metodologia de Whittemore ¢ Knafl e diretrizes
PRISMA. Buscas realizadas em quatro bases de dados (PEDro, Scielo, Cochrane Library e Web
of Science) no periodo de 2015 a 2025. A qualidade metodologica foi avaliada pela Mixed
Methods Appraisal Tool (MMAT). Resultados: Doze estudos foram incluidos, oito ensaios
clinicos randomizados e quatro estudos observacionais, totalizando 2.857 pacientes. A
reabilitacdo cardiaca Fase II demonstrou redugdo significativa nas taxas de readmissdo
hospitalar no periodo de seis a doze meses (43% vs 59%, p=0,03). Observou-se melhora
consistente na capacidade funcional, com incrementos no consumo pico de oxigénio (2,2-2,3
ml/kg/min) e nos testes de caminhada de seis minutos ¢ de esfor¢o (78 e 169 metros,
respectivamente). A qualidade de vida também apresentou melhora. Eventos adversos graves
foram raros e ndo relacionados a intervencdo. Conclusio: A reabilitacido cardiaca fase II apos
cirurgia cardiaca demonstrou beneficios significativos na reducdo de readmissdes hospitalares
e melhora da capacidade funcional no médio prazo. Os achados sustentam a implementagao de
programas estruturados de reabilitagdo como componente essencial da continuidade do cuidado
pOs-cirtrgico.

Palavras-chave: Reabilitacdo cardiaca; Readmissao hospitalar; Cirurgia cardiaca; Fase 2.



ABSTRACT

Background: Cardiovascular disease represents the leading cause of mortality worldwide.
Cardiac surgery is a relevant intervention in managing these conditions, but carries significant
risk of postoperative complications and hospital readmissions. Phase Il cardiac rehabilitation is
recognized as an effective intervention to optimize recovery after hospital discharge.
Objective: To analyze and describe the evidence on the impacts of participation in cardiac
rehabilitation programs in adults undergoing cardiac surgery, evaluating its effects on clinical
signs, functionality, and reduction of readmission rates after hospital discharge when compared
to people who were not submitted to this intervention. Methods: Integrative review conducted
according to Whittemore and Knafl methodology and PRISMA guidelines. Searches performed
in four databases (PEDro, Scielo, Cochrane Library, and Web of Science) from 2015 to 2025.
Methodological quality was assessed using the Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT).
Twelve studies were included, totaling 2.857 patients.Results: Eight randomized controlled
trials and four observational studies were included. Cardiac rehabilitation demonstrated a
significant reduction in hospital readmission rates at six to twelve months (43% vs. 59%, p =
0.03). Consistent improvements in functional capacity were observed, with increases in peak
oxygen consumption (2.2-2.3 mL/kg/min) and in six-minute walk distance and physical
exertion (78—169 meters, respectively). Quality-of-life outcomes were heterogeneous. Serious
adverse events were rare and not related to the intervention. Conclusions: Phase II cardiac
rehabilitation after cardiac surgery demonstrated significant benefits in reducing hospital
readmissions and improving functional capacity in the medium term. The findings support the
implementation of structured rehabilitation programs as an essential component of post-surgical
continuity of care.

Keywords: Cardiac rehabilitation; Hospital readmission; Cardiac surgery; Outpatient.
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1. Introducao

Doenga Cardiovascular (DCV) ¢ um termo genérico para alteragdes estruturais e
hemodinamicas nos vasos sanguineos € no coragdo. Podem englobar outras doencas como
coronarianas, cerebrovasculares, cardiaca reumatica, cardiomiopatias, insuficiéncia cardiaca e
fibrilagdo atrial, sendo considerados como principais fatores de risco a dieta inadequada, a
inatividade fisica, o uso de tabaco e de alcool, e ainda outras comorbidades como Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), dislipidemia, sobrepeso e obesidade e mau
gerenciamento do estresse (OMS, 2025). Além disso, representa a principal causa de
mortalidade global, que resulta em aproximadamente 19,8 milhdes de dbitos anuais. Estima-se
que 4 a cada 5 dessas mortes sejam causadas por ataque cardiaco e Acidente Vascular Cerebral

(AVC), que contribuem para um ter¢o das mortes no Brasil (Oliveira et al., 2024; OMS, 2025).

Cirurgias cardiacas como a revascularizacdo do miocardio e as cirurgias de troca valvar,
continuam sendo uma op¢ao relevante no manejo das de DCV, pois contribuem para preservar
a funcdo e a integridade dos tecidos cardiacos, assim como melhorar a sobrevida e a qualidade
de vida dos pacientes (OMS, 2020). Por outro lado, tais procedimentos apresentam alta
complexidade e técnicas invasivas, entre elas a esternotomia mediana e o uso de circulagdo
extracorpérea (CEC), frequentemente associadas a um risco significativo de complicacdes
(OMS, 2025; Wahba et al., 2020).

O periodo pos-operatério imediato € particularmente desafiador, pois fatores como a
dor da esternotomia e a presenca de drenos toracicos limitam a capacidade funcional e a
ventilagdo eficaz. Este cendrio favorece o desenvolvimento de complicagdes pulmonares, como
atelectasias e infecgdes, que comprometem a mobilizacdo precoce e, consequentemente,
prolonga o tempo de internagao (King et al., 2022).

Ademais, a fragilidade do paciente ndo se encerra na alta hospitalar. Evidéncias
demonstram que o periodo subsequente, especialmente as primeiras seis semanas, mantém um
alto indice de eventos adversos. Um estudo observacional prospectivo indicou que cerca de
39% dos pacientes experimentam complicagdes cirurgicas nesse periodo, a maioria delas
manifesta-se nas quatro semanas iniciais (Ngaage et al. 2019). Essa vulnerabilidade resulta na

necessidade de readmissdo hospitalar em aproximadamente 15% da populacdo. Tais taxas



representam uma falha na continuidade do cuidado e sublinham a urgéncia de intervencdes
eficazes que otimizem a recuperacdo, a funcionalidade e a seguranca do paciente cardiaco,
inclusive apos a alta hospitalar (Shawon et al., 2024).

Diante disso, a participagcdo em programas de Reabilitagdo Cardiaca (RC) € reconhecida
como a interven¢ao de continuidade mais eficaz (Dalal, Doherty; Taylor, 2015). A RC ¢ um
processo abrangente, composto por componentes essenciais, como otimiza¢ao medicamentosa,
apoio psicossocial, educagdo em saude sobre fatores de risco e, principalmente, a execucgdo de
exercicios fisicos prescritos e supervisionados (Winkelmannet al., 2015; Brown, Todd M. et al.
2024). E convencionalmente estruturada em quatro fases: fase hospitalar (fase I), fase
ambulatorial supervisionada (fase II) e as fases de manutencao a longo prazo (Fases III e IV)
(Winkelmann et al., 2015).

Dentre os multiplos beneficios da RC mediada por exercicios fisicos, evidencia-se o
aprimoramento substancial da aptiddo cardiorrespiratéria, tipicamente mensurada pelo
consumo maximo de oxigénio (VO2 pico). Este aprimoramento ¢ atingido por meio da
prescri¢cao individualizada e otimizada de parametros cinéticos, incluindo frequéncia,
intensidade, duracdo e tipo de exercicio (Ogawa ef al., 2021). Adicionalmente, a RC contribui
significativamente para o incremento da for¢a muscular, da estabilidade postural (equilibrio) e
da independéncia funcional. E reconhecida como um componente fundamental na redugéo dos
fatores de risco cardiovasculares (Brown. ef al., 2024)

Embora a Fase I seja crucial para a prevencdo de complicacdes e mobilizagdo precoce,
a Fase II — realizada apés a alta hospitalar, com duracdo entre seis a doze semanas - se torna
determinante para a consolidacao da recuperagdo, para o ganho de capacidade funcional e para

o encorajamento de mudangas permanentes no estilo de vida (Brown. et al., 2024).



A Fase II ¢ multicomponente, integrando um programa estruturado e individualizado de
exercicios fisicos supervisionados (aerdbicos, resistidos, treinamento muscular inspiratorio,
entre outros), associado a educacao continua para habitos saudaveis, que abrange orientacdes
nutricionais, cessacao do tabagismo, controle do estresse € manejo de fatores de risco
cardiovasculares (Brown et al., 2024). O suporte psicossocial, igualmente integrado a este
processo, contribui para a adesdo e a manutenc¢ao dos resultados obtidos (Carvalho et al., 2020)

Embora as evidéncias atestem os efeitos positivos da RC nos ganhos de capacidade
funcional e desfechos clinicos em pacientes com DCV, a literatura ainda carece de estudos que
explorem o impacto da intervengdo de programas de RC Fase II em diversos contextos,
inclusive na populacdo de pos cirurgia cardiaca. Diante disso, este estudo visa avaliar a eficacia
da RC sobre os desfechos clinicos, funcionais e as taxas de readmissdo hospitalar, a fim de
oferecer embasamento cientifico na continuidade da recuperagao de pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca.

2. Objetivo

O objetivo desta revisdo ¢ analisar e descrever as evidéncias sobre os impactos da
participagdo em programas de RC fase II em adultos submetidos a cirurgia cardiaca, avaliando
seus efeitos sobre os sinais clinicos, a funcionalidade e a redugdo da taxa de readmissao apds a

alta hospitalar quando comparada as pessoas que nao foram submetidas a esta intervengao.
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3. Métodos

3.1 Design do estudo

Este estudo ¢ uma revisdo integrativa da literatura, realizada a partir do levantamento
bibliografico com coleta dados de fontes secundarias, ou seja, estudos que exploraram os
impactos da participa¢do em programas de reabilitacdo cardiaca apds a alta hospitalar nas taxas
de readmissao hospitalar, além de sinais clinicos e funcionalidade.

Esta metodologia foi abordada para garantir abrangéncia nas buscas e nos resultados,
com a inclusdo de estudos qualitativos e quantitativos. Esta revisdo seguiu o método descrito
por Whittemore ¢ Knafl que segue as seguintes etapas: elaboragdo da pergunta norteadora;
busca ou amostragem na literatura; coleta de dados; resultados com anélise e interpretacdo dos
artigos; discussdo da revisdo integrativa. Além disso, foram utilizadas as diretrizes PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para orientar a
execucao e relatar esta revisdo. Para a avaliacdo da qualidade dos artigos incluidos foi utilizada
a ferramenta Mixed Methods Appraisal Tool MMAT) (Hong et al., 2018; Queiroga et al., 2020;
Oliveira et al., 2021).

3.2 Primeira Fase: Elaborac¢ao da pergunta norteadora

A estrutura PICOT (Populacdo, Interven¢do, Comparagdo, Desfechos e Tempo) foi
usada para direcionar as questdes de pesquisa, que orientaram as buscas nas bases de dados
para este estudo. Os componentes da pergunta PICOT foram definidos conforme apresentado
na Tabela 1

Tabela 1: Estrutura PICOT para formulac¢ao da pergunta norteadora

11

Componente Descricao
P (Populagdo) Adultos submetidos a cirurgia cardiaca
I (Intervengdo) Participacdo em programa de reabilitagdo cardiaca apds a alta hospitalar (fase II)
C (Comparagdo) Nao participagdo em programa de reabilitacdo cardiaca ap6s a alta ou cuidado habitual
O (Desfecho) Taxa de readmissao hospitalar; Capacidade funcional; Desfechos clinicos
T (Tempo) Meédio a longo prazo apos a alta hospitalar

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)

Com base nesta estrutura, foram identificada a seguinte questdo norteadora:
Quais os impactos da participagao em programas de RC Fase Il sobre a taxa de readmissao,

desfechos clinicos e funcionais de adultos submetidos a cirurgia cardiaca apos a alta hospitalar?



3.3 Segunda Fase: Busca ou amostragem na literatura

Em setembro de 2025, foi realizada uma estratégia de busca inicial para a base de dados
PEDro, Scielo, Cochrane Library ¢ Web of Science. Foram utilizados descritores controlados
de saude (DeCS), conduzidos por titulos Medical Subject Headings (MeSH), termos relevantes,
abreviagdes condizentes e palavras-chave combinadas com operadores booleanos AND, OR e
NOT.

As buscas nas bases de dados eletronicas foram limitadas a um periodo de 10 anos, ou
seja, de 2015 a 2025, considerando que os resultados pudessem abranger pesquisas mais
recentes sobre o assunto. A combinagdo dos descritores e seus sindnimos gerou estratégias de
busca especificas para cada base de dados, conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 - Estratégia de busca detalhada por base de dados
Base de dados Combinacao dos termos de buscas

PEDro Resumo e titulo: Cardiac surgery
Terapia: Treinamento Fisico
Parte do corpo: Peito
Subdisciplina: Cardiotoracica
Método: Ensaio clinico
Publicado desde: 2015

Scielo ("cirurgia cardiaca" OR "heart surgery")
AND ("reabilitagdo cardiaca" OR "cardiac rehabilitation” OR
"prevencdo secundaria cardiaca')
AND ("readmissdo hospitalar" OR "hospital readmission" OR
"educagdo de alta" OR "discharge education" OR "fase 2" OR
"Phase II" OR "impacto")

Cochrane Library ("cardiac surgery" OR "heart surgery")
AND ("cardiac rehabilitation" OR "cardiac secondary prevention")
AND ("hospital readmission” OR "hospital discharge" OR
"discharge education" OR "inpatient" OR "phase 2" OR "Phase II"
OR "impact*")

Web of Science (TS = ("cardiac surgery" OR "heart surgery"))
AND (TS = ("cardiac rehabilitation" OR "cardiac secondary
prevention")) AND (TS = ("hospital readmission" OR "hospital
discharge" OR "discharge education" OR "inpatient" OR "phase 2"
OR "Phase II" OR "impact*"))

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)

3.4 Terceira Fase: Coleta de dados

Ap0s a busca nas bases de dados, os artigos foram incluidos e triados de acordo com
os critérios de elegibilidade.

Critérios de inclusdo: Estudos primarios quantitativos, qualitativos ou mistos. Textos

disponiveis na integra, publicados de 2015 até¢ 2025; escritos e publicados em portugués,
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inglés ou espanhol; Que abordassem intervencdes de reabilitagdo cardiovascular fase II em
adultos submetidos a cirurgia cardiaca.

Critérios de exclusdo: Revisdes sistematicas e protocolos de intervengdo, literatura
cinzenta, participantes idade inferior a 18 anos, idiomas diferentes de portugués, inglés ou
espanhol, intervengdes que nao incluiram pelo menos um tipo de exercicio fisico no protocolo
de RC.

Os resultados das buscas foram baixados no sistema Rayyan, um gerenciador de
referéncias para revisdes que utiliza inteligéncia artificial para auxiliar na triagem dos estudos
de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. A partir disso, dois revisores, de forma
independente, realizaram a triagem por titulos, depois por resumos e, por fim, foram lidos os
textos completos. Caso houvesse alguma discordancia entre os avaliadores, um terceiro revisor
seria consultado para consenso entre as partes. Também foi realizado o rastreamento de citagdes
e referéncias para inclusdo de artigos adicionais relevantes para este estudo.

Os dados dos estudos elegiveis foram extraidos em tabela, incluindo nome do autor, ano
de publicagdo, pais onde foi desenvolvido o estudo, objetivos do estudo, delineamento,
amostragem, caracteristicas da interven¢do (tipo, duracdo, frequéncia), desfechos avaliados,
principais resultados e limitagdes metodoldgicas. A tabela de extragdo foi elaborada pelo
revisor principal e conferida pelo revisor secundario, para garantir que a extracao foi realizada

corretamente.

3.5 Quarta Fase: Analise critica dos estudos incluidos

A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi avaliada com a Mixed Methods
Appraisal Tool (MMAT), ferramenta validada para avaliagdo de estudos quantitativos
randomizados, quantitativos ndo randomizados, qualitativos e mistos. A MMAT consiste em
questdes especificas para cada tipo de desenho de estudo, que permite a identificacdo de
limitagdes metodoldgicas e pontos fortes. Foi realizada a andlise de conteudo indutiva, que
agrupa codigos em subcategorias e categorias tematicas. As categorias finais foram organizadas

para responder as questdes de pesquisa norteadoras.

4. Resultados com analise e interpretacio dos artigos

4.1 Selecao dos estudos
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Figura 1 - Fluxograma do processo de sele¢do dos estudos - PRISMA

- Artigos identificados (n=T772)
‘E- Bases de dados (n=4) Artigos removidos antes da wiggem
% ) o N Artigos duplicados removidos (n =
2 Scielo (n-2); PEDro (n-42); 45)
= Cochrane (n= 398); Web of
Science (n= 130)
Artigos excluidos por triagem de
Artigos examinados! (n = 727) titulo e resumo (n - 648)
E Artigos excluidos n = 67
g‘ Motivos:
E Niio eram pesguisas primdrias (n=17)
Artigos avaliados para  elegibilidade MNio respondiam d questio norteadora (n
(n=T79) 18)
Nio erain da temdtica (n= 17)
Publicagdes nio recuperadas (n=23)
Total de artigos incluidos na revisio
"_i m=12)
E

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)

A distribuicdo dos estudos identificados por base de dados foi: PEDro (n=42), Scielo
(n=2), Cochrane Library (n=598) e Web of Science (n=130). Apds aplicag@o dos critérios de
elegibilidade e remocdo de duplicatas, a amostra final foi formada por 12 estudos primarios
publicados entre 2015 e 2025. Dois artigos (Sibilitz et al., 2016; Sibilitz et al., 2022) derivam

do mesmo ensaio clinico, incluindo a mesma amostra de 147 participantes e, portanto, foram

contabilizados apenas uma vez no total da revisdo.

4.2 Caracteristicas dos estudos incluidos

Os doze estudos incluidos foram provenientes de nove paises, que totalizaram 3.857

participantes submetidos a cirurgia cardiaca, com idades variando de 37 a 74 anos (média
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aproximada de 61 + 10 anos), sendo mais de 70% da amostra composta por sexo masculino.
Em relagdo ao desenho metodologico, oito estudos sdo ensaios clinicos randomizados (ECR) e
quatro sao estudos quantitativos ndo randomizados (estudos observacionais e retrospectivos),
que indica predominancia de evidéncias consideradas de maior rigor metodologico.

Quanto aos tipos de cirurgia cardiaca, a maioria envolveu cirurgias de revascularizagdo
do miocardio (CRM) e cirurgias valvares, isoladas ou combinadas e os fatores de risco e
comorbidades envolveram HAS, diabetes e dislipidemia. Os critérios de inclusdo foram
homogéneos entre os estudos, contemplando pacientes adultos em pds-operatdrio recente
de cirurgia cardiaca eletiva, clinicamente estaveis e aptos para participagdo em programas de
RC. Os principais critérios de exclusdo foram instabilidade hemodinamica, complicagdes pos-
operatdrias graves, condi¢cdes neuroldgicas ou ortopédicas limitantes, e recusa em participar do
estudo.

As intervencdes de reabilitagdo cardiaca fase II variaram em duragdo entre 4 ¢ 24
semanas com frequéncia predominante das sessdes de 2 a 3 a vezes por semana. Dois estudos
adotaram protocolos mais prolongados, com intervengdes de 5 meses (Hirakawa K et al., 2023)
e 10 meses (Aronov D et al., 2019).

Os programas envolveram exercicios aerdbicos (caminhada, cicloergdbmetro, esteira),
exercicios resistidos (fortalecimento muscular com pesos ou elasticos), exercicios de
flexibilidade e relaxamento e em alguns casos, exercicios respiratorios. A intensidade dos
exercicios aerdbicos foi prescrita com base em percentuais da Frequéncia Cardiaca méaxima (FC

max), Pico de consumo de oxigénio (VO2 pico) ou Escala de percepgao de esforco de
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Borg (Escala de Borg). A maioria dos programas também incluiu educagdo em satude voltada
ao manejo dos fatores de risco cardiovasculares, orientagdes nutricionais, promog¢ao da adesao
ao tratamento medicamentoso e suporte psicossocial.

De modo geral, os grupos controles receberam o cuidado usual, com orientagdes sobre
exercicios fisicos e retorno as atividades cotidianas. Em alguns estudos o cuidado foi
complementado por material educativo ou orientagdes por telefone, sem supervisao estruturada
ou prescri¢do individualizada de exercicios. Apenas um estudo (Bargehr J et al., 2017) nao
forneceu informagdes sobre o niumero de participantes ou orientagdes oferecidas ao grupo
controle.

A Tabela 3 apresenta as principais caracteristicas dos estudos incluidos, como autores,
ano de publicagdo, pais, delineamento, tamanho amostral, tipo de intervencdo, duragdo do

programa e principais desfechos.

16



Tabela 3 - Caracteristicas dos estudos incluidos (n = 12)

Autor, Pais
(Ano),
Periodico

Objetivo e
Desenho

N° da amostra

Grupos
(n=o0u %)
Duracio e

frequéncia
das sessoes;
Tempo da
intervencao
Taxa de
readmissio /
Complicacdes

Desfechos
clinicos e
funcionais

Conclusao

1.Sibilitz KL et al., Dinamarca
(2016), Heart

Objetivo: Avaliar efeitos da RC
Fase II vs cuidados habituais.
Desenho: ECR

147

GI (n=72), exercicios fisicos e
consultas. GC (n=75), UC
3x/semana, 36 sessoes.

12 semanas

Readmissao: 1 no GI
Complicacdes: EAG: GI=2 vs.
GC=1 em 6 meses. EANG: GI
15,3% vs. GC 4,0%

Melhora do VO2 pico no GI. Sem
efeito aos 6 meses na Saude Mental
e Fisica

Melhora do VO2 pico em 4 meses,
mas sem efeito na satde mental e
outras medidas de capacidade
de exercicio

autorrelato

2. Sibilitz KL et al., Dinamarca
(2022), Scandinavian
Cardiovascular Journal

Objetivo: Investigar efeitos na
capacidade fisica, saude mental, ¢
taxas de mortalidade e readmisséo.
Desenho: ECR

147

GI (n=72), exercicios fisicos e
consultas. GC (n=75), UC
3x/semana, 36  sessOes. 12
semanas

Readmissao: Queda no GI nos
primeiros 12 meses, mas sem efeito
significativo aos 24  meses.
Complicacdes: 3% mortalidade
nos dois grupos apos 24 meses.
Melhora do VO2pico do GI aos 4
meses igualando-se os grupos aos
12 meses. Sem diferenga na QV
a0s 24 meses

Reduz as reinternagoes
combinadas e a mortalidade em até
12 meses, sem melhora na
capacidade de exercicio, satde
fisica e mental a longo prazo.

3. Goel K et al., Estados Unidos
(2015),  European  journal of
preventive cardiology

Objetivo: Testar se pacientes Fase 11
teriam maior sobrevida em longo

prazo. Desenho: Estudo
observacional  retrospectivo  de
coorte

201

GI (47%) exercicios fisicos GC NR

1-3x/semana; 6 meses

Readmissdo: NA Complicagdes:
GI com menor mortalidade em 6
meses e reducdo do risco em 14,5%
ao longo de 10 anos.

NR

Beneficio significativo de sobrevida
com a RC em pacientes pos-cirurgia
combinada (cirurgia mitral e CRM).

4. Najafabadi M et al., Ird (2022),
Physiotherapy Practice and
Research

Objetivo: Determinar os efeitos da
RC na fungio fisica e no bem-estar
psicologico de pacientes. Desenho:
ECR

30

GI (n =15) exercicios fisicos ¢
consultas GC (n=15), UC
3x/semana, 24 sessoes; 8 semanas

Readmissoes: NR Complicacdes:
NA

Melhora do GI na fungdo
psicoldgica, aumento da distancia
no teste de esfor¢co. Sem melhora
no GC

Programa de RC mostrou-se
seguro, eficaz e bem tolerado entre
4—6 semanas apos cirurgia cardiaca

17



Autor, Pais (Ano),
Periodico

Objetivo e
Desenho

N° da amostra

Grupos
(n=o0u %)

Duracio e
frequéncia das
sessoes e Tempo

total da
intervencao
Taxa de
readmissio /
Complicacdes

Desfechos clinicos
e funcionais

Conclusao

5. Salavati M et el., Ird
(2016), Global journal of

_ health science

Objetivo: Comparar a RC
com UC na QVRS
Desenho: ECR Controlado

110

GI (n =55) exercicios
fisicos e telefonemas GC
(n=55), UC

4x/semana, 20 sessoes; 5
semanas

Readmissoes: NR
Complicacdes: NR

Melhora mais acentuada da
QVRS no GI

O programa de RC
melhorou a QVRS dos
pacientes ap6s a CRM.

6. Aronov D et al, Russia
(2019), Archives of medical

research

Objetivo: Avaliar a eficdcia da
RC ambulatorial em pacientes
com DAC apoés cirurgia
Desenho: ECR

36

GI (n =18) exercicios fisicos e
educagdo em saude. GC (n=18),
uc

3x/semana, exercicios fisicos e
educacao; 10 meses

Readmissao: 3no GCe 1no GI

Complicacdes:
Complicagdes cardiovasculares
foram menos frequentes no GI.
O GI melhorou QV e resisténcia
fisica. Piora do colesterol total e
LDL no GC.

O programa de RC reduziu
fatores de risco cardiovascular e
melhorou pardmetros clinicos e
CF.

7. Hirakawa K et al., Japdo
(2023), Journal of Clinical
Medicine

Objetivo: Avaliar a Fase II da
RC no prognéstico de pacientes

com deterioragdo  funcional
adquirida no hospital Desenho:
Estudo observacional
retrospectivo

2371

Nao descritos. Programa
prescritos por teste
cardiopulmonar e IRM.
Pacientes  frageis receberam
planos individualizados e apoio
multidisciplinar

1-3 e 4-6x/semana com ¢ sem
supervisdo, respectivamente; 5
meses

Readmissao: NR.
Complicacdes: Auséncia de
participagdo na Fase II foi
associada MACE

Deterioragdo  funcional em
15,9% dos pacientes.com
MACE (AVC, CRM, IAM e
hospitalizagdo por IC)

A deterioracdo funcional apods a
cirurgia e a auséncia de
participag@o na RC fase II foram

associadas a maior risco de
MACE.

8. Lourens E et al., Australia (2022),
Journal of Cardiothoracic Surgery

Objetivo: Avaliar as mudangas na
QVRS apés cirurgia cardiaca, e
identificar barreiras a adesdo por
meio da Escala de Barreiras para RC-
EBRC. Desenho: Estudo
prospectivo ndo randomizado

218

GI (n =107) exercicios fisicos e
sessoes educativas. GC (n=111) UC

2x/semana; 6 semanas

Readmissées: Sem diferenca entre
os grupos) Complicagdes: NR

Melhora da QVRS aos 30 e 180 dias,
sem diferencas entre os grupos. Mais
barreiras a adesdo ocorreram

no GC

A QV fisica e mental melhorou. A
escala identificou barreiras
modificaveis a adesdo
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9. Kumar M et al., India
(2024), Cureus

Objetivo:  Analisar os
efeitos da RC de fase II
com exercicios + suporte
de midias digitais
Desenho: ECR

40

GI (n =20) exercicios
fisicos e orienta¢des, GC
(n=20) UC

Duracdo e frequéncia:
S5x/semana Tempo da
intervencao: 12 semanas

Readmissoes: NA
Complicacoes: NR

Ambos 0s grupos
melhoraram  no  TC6,

sendo maior no GI, além
de melhora na FEVE, e

Qv

A RC fase II com
exercicios e  suporte
eletrénico foi viavel e

segura.

10. Lunde P et al., Noruega
(2020), European Journal of
Preventive Cardiology

Objetivo: Examinar se o
acompanhamento com um
aplicativo por melhora o
VO2pico, outros desfechos
clinicos ¢ a QVRS Desenho:
ECR

113

GI (n = 57) feedback por
aplicativo exercicios GC 56
uc

1-3x/semana; 12 semanas

Readmissoes: NR

Complicacdes: NA

O GI teve melhora no VO,pico,
maior tolerancia ao exercicio,
pratica semanal de exercicios e
percepcao de

metas alcangadas.

O acompanhamento  por
aplicativo ¢é eficaz para
melhorar o VO2pico, o

desempenho no exercicio

11. Bargehr J et al, Florida
(2017), The American Journal
of Cardiology

Objetivo: Desenvolver uma
ferramenta para identificar
melhora da capacidade de
exercicio. Desenho: Estudo de
analise retrospectiva

541
GI (n = 541) exercicios fisicos

3x/semana; 4 - 12 semanas

Readmissoes: NR

Complicacdes: NA

A distancia no TC6
aumentou em rela¢do ao GC

Pacientes com menor CF,
idosos, mulheres, alteracdes de
LDL-C, IMC e triglicerideos
tendem a apresentar melhora
menos significativa
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12. Sermsinsaithong N et al,
Tailandia (2025), JMIR
Rehabilitation and assistive
technologies

Objetivo: Examinar efeitos fase I1
do exercicio de realidade virtual na
CF e funcgdo respiratdria a
CRM..Desenho: ECR

50
GI (n =25) exercicios fisicos. GC
(n=25) UC

2 - 3 x semana; 8 semanas

Readmissoes: NA Complicagoes:
NA

O GI teve melhora na distancia do
TCe6, superior ao GC.

O programa de exercicios de
realidade  virtual melhorou a
resisténcia cardiovascular e a CF

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). NR*= Nao Reportado: o desfecho ndo foi investigado; NA* = Nao Apresentado: nenhum evento foi observado; GI*= Grupo Intervencao;
GC* = Grupo Controle; UC*= usual care: cuidados habituais; ECR* = Ensaio Clinico Randomizado; RC*= Reabilitacdo Cardiaca; VO2 pico* = Pico de Consumo de Oxigénio;
CF*= Capacidade funcional; QV*=Qualidade de Vida; QVRS*= Qualidade de Vida Relacionado a Satde; TC6*= Teste de Caminhada de 6 minutos; CRM* = Cirurgia de
Revascularizagdo do Miocardio; MACE*= Eventos cardiovasculares maiores; EA*: Evento adverso; EAG*= Evento agudo grave; EANG*= Evento agudo ndo grave; IC*=

Insuficiéncia Cardiaca.
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4.3 Qualidade metodologica dos estudos

Os 12 estudos foram classificados pelo MMAT em duas categorias: ensaios clinicos
randomizados (n=8), estudos quantitativos ndo randomizados (n=4). Nos ECRs, foram
avaliados cinco dominios: adequacdo da randomizagdo, cegamento de participantes e
avaliadores, comparacao dos grupos e taxa de adesao. Enquanto nos estudos nao randomizados,
tiveram critérios de representatividade da amostra, adequacdo das medidas, dados completos
dos desfechos, controle de variaveis confundidoras e fidelidade do protocolo de intervencao.

Os estudos tiveram algumas limitagdes, como a impossibilidade de cegamento de
profissionais justificado devido a prdpria intervencdo, presente em trés ECRs e um ndo
relatado. Além disso, quase metade dos estudos apresentou amostras pequenas. Trés sofreram
viés de selegdo (pela participagdo voluntaria, baixa taxa de adesdao ou auséncia de informagdes
metodologicas).

Nos pontos fortes tem destaque a alta qualidade dos ensaios clinicos, com randomizagao
consistente e frequente analise por intengdo de tratar, ou seja, que mantém os participantes nos
grupos originais, preserva a randomizagao e reduz vieses. A maior parte apresentou protocolos
bem descritos e reprodutiveis e cinco realizou acompanhamento prolongado (=1 ano). Nos
estudos observacionais houve ajuste estatistico para confundidores e todos usaram

instrumentos padronizados e validados para medir os desfechos.

4.4 Sintese dos resultados

4.4.1 Readmissdo hospitalar

A readmissao hospitalar foi avaliada em sete estudos incluidos, sendo eles Sibilitz KL
et al., 2016; Sibilitz KL et al., 2022; Aronov D et al., Lourens E et al., Goel et al., Kumar et al.
e Sermsinsaithong et al, apresentando diferentes resultados quanto ao impacto da RC Fase II
nas taxas de readmissao hospitalar apds cirurgia cardiaca.

Alguns estudos ndo demonstraram beneficio significativo associado a RC. No ensaio
clinico randomizado de Sibilitz et al., 2016, com 147 pacientes, houve apenas um caso de
readmissao relacionada a IC, sem diferencgas relevantes entre os grupos. De modo semelhante,
Lourens et al., em um estudo prospectivo com 218 pacientes, também nao identificou diferengas
estatisticas entre os grupos que realizaram ou nao RC, com 27 e 26 readmissoes,

respectivamente (p = 0,755). A variabilidade na intensidade e estrutura dos
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programas de RC e as caracteristicas heterogéneas da amostra podem ter contribuido para estes
resultados.

Por outro lado, outros estudos identificaram impacto positivo da RC Fase Il na redugao
das readmissdes ou eventos adversos. No acompanhamento de longo prazo de Sibilitz et al.
2022, houve reducao significativa de readmissdes no grupo submetido a RC, aos seis meses
(43% vs 59%) e aos doze meses (53% vs 67%). Apesar da diferenga ndo se manter aos 24 meses,
os resultados de curto e médio prazo indicam beneficio da RC no periodo critico pos-operatorio.
Da forma consistente, Aronov et al. observaram uma taxa menor de readmissdes no grupo
intervencao, com apenas um caso registrado, em comparagao a trés casos no grupo controle.

Além dos estudos que identificaram redugdo ou auséncia de efeito da RC sobre as
readmissdes, trés artigos ndo registraram qualquer caso de reinternagdo durante o
acompanhamento. Goel et al., um estudo observacional retrospectivo envolvendo 201
participantes, assim como Kumar et al., e Sermsinsaithong et al., ambos ECRs com 40 e 50

pacientes, respectivamente, ndo registraram readmissdes em nenhum dos grupos.

4.4.2 Complicagoes e seguranga

A analise dos artigos (Sibilitz et al., 2016, Sibilitz et al. 2022,, Goel et al., Aronov et al.,
Hirakawa K et al., Najafabadi M et al., Lunde P et al., Bargehr J et al., e Sermsinsaithong N et
al.,) que investigaram complicagdes clinicas e eventos adversos associados a RC Fase 11
demonstrou diferentes resultados entre os autores, principalmente devido as diferencas nos
desenhos de estudo, tamanhos amostrais, dura¢gdo do acompanhamento e tipos de desfechos
avaliados.

Os ensaios de Sibilitz et al. demonstram que, embora os eventos adversos graves tenham
sido raros e semelhantes entre os grupos, sem relagado direta com o programa de RC, houve uma
maior frequéncia de eventos ndo graves, sobretudo musculoesqueléticos, no grupo intervencao
(15,3% vs. 4%). O acompanhamento a longo prazo do mesmo estudo mostrou mortalidade
idéntica entre os grupos ap6os 24 meses - 3% em 24 meses - assim, o beneficio observado no
desfecho composto (mortalidade + readmissao) foi atribuido principalmente a redugdo das
readmissdes no primeiro ano, indicando que a RC ndo aumentou riscos clinicos relevantes.

Outros estudos corroboram o potencial da RC na redugdo de eventos adversos. No
estudo retrospectivo de Goel et al., com 201 participantes, a RC foi associada a menor

mortalidade em seis meses e a uma reducao absoluta de risco de 14,5% em dez anos, com
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maior impacto em pacientes submetidos a cirurgia mitral. De maneira similar, Aronov et al.
identificaram menos complicagdes cardiovasculares (angina, infarto, revascularizagdo ou
hospitalizag@o) no grupo que realizou RC, comparacao ao controle (11,1% vs. 39,2%). Por fim,
Hirakawa et al., em um estudo retrospectivo com 2.371 pacientes, demonstrou que a nao
participacao na RC Fase II esteve associada a maior incidéncia de MACE, indicando o efeito
positivo da RC ap0s a cirurgica cardiaca

Quatro artigos relataram auséncia de eventos adversos da RC no pds-operatorio.
Najafabadi et al., em um ensaio clinico piloto com 30 pacientes e Lunde et al., em outro estudo
com 113 participantes, ndo registraram complicacdes relacionadas ao treinamento assim como
o estudo retrospectivo de Bargehr et al., com 551 pacientes, indicando boa tolerancia mesmo
em diferentes contextos de intervengdo. Sermsinsaithong et al. confirmaram esses achados ao
demonstrar seguranca em protocolo de RC precoce, com adesdo superior a 85% e nenhum

eventos cardiovasculares durante o programa.

4.4.3 Desfechos clinicos e funcionais

Os estudos que avaliaram capacidade cardiorrespiratoria demonstraram alguns
beneficios. Sibilitz et al. 2016 identificaram melhora significativa do VO, pico no grupo
intervengdo aos quatro meses (24,8 vs. 22,5 mL/kg/min; p = 0,045), o que foi corroborado pela
analise posterior conduzida pelos mesmos autores, apesar da semelhanca entre grupos aos 12
meses.

Ademais, Lunde et al. observaram aumento significativo do VO, pico apdés um ano,
com incremento de 2,2 mL/kg/min no grupo interven¢do, além de maior tolerancia ao exercicio,
visto que houve aumento do tempo até a exaustdo e maior inclinagao atingida na bicicleta do
teste cardiopulmonar. Resultados semelhantes foram relatados Najafabadi 2022 e
colaboradores, que apesar da amostra pequena, identificaram melhora no desempenho fisico
com aumento de 169 metros no teste de esforco.

Alguns estudos mostraram melhora da capacidade funcional ap6s a RC, como Kumar
et al. com incrementos maiores no grupo intervengao (460 + 20 m) em comparagdo ao controle
(323 £ 17 m), além de menor percepcao subjetiva de esfor¢o (RPE 7,6 vs. 10,4). No estudo
retrospectivo, Bargehr et al., documentaram acréscimo importante da distancia percorrida no
TC6, com aumento de 390 m para 473 m, com melhora funcional clinicamente relevante em
92% dos individuos. Além disso, Sermsinsaithong et al. teve ganho de 78,7m no grupo

intervengdo (+78,7 m), em relacdo ao controle.



23

A RC também demonstrou impacto positivo sobre a percepc¢ao da qualidade de vida.
Embora Sibilitz et al. (2016) ndo tenham identificado diferencas significativas nos componentes
de satide mental do SF-36 aos seis meses, analise posterior do mesmo grupo (Sibilitz et al.2022),
mostraram que a melhora mais expressiva ocorreu nos quatro primeiros meses, ainda que sem
manter as diferengas entre grupos aos 24 meses. Najafabadi et al. observaram melhora
significativa da fun¢do psicoldgica, ansiedade e depressdo no grupo intervengao, sem mudancas
no grupo controle.

Resultados similares como Salavati et al., que encontraram aumento significativo da
QVRS e por Kumar et al. com melhorias significativas em QV nos escores do WHOQOL-
BREEF nos participantes da RC. Lourens et al. (2022) mostraram que ambos os grupos tiveram
ganhos nos dominios fisico ¢ mental ao longo de 30 a 180 dias, embora o grupo RC tenha
apresentado tendéncia de maior saude mental. Para complementar, Aronov et al. relataram
aumento de 32,6% na QV aos quatro meses de RC com resultados parcialmente mantidos apos
12 meses, mesmo apos a conclusdo do programa.

Quanto a melhora de outros desfechos clinicos, Sermsinsaithong et al. relataram mehora
da for¢a muscular respiratéria (PIméx e PEméx) e da fun¢@o pulmonar (%VEF1) e Aronov et
al. observaram estabilidade dos marcadores lipidicos no grupo intervencdo, enquanto o grupo

controle apresentou piora do colesterol.

5. Discussio

Os achados desta revisao indicam que a RC Fase Il desempenha papel relevante na
recuperacdo de pacientes apos cirurgia cardiaca, sobretudo na reducdo de readmissdes e na
prevencao de complicacdes clinicas.

Embora o estudo retrospectivo de Ogawa et al. (2021) tenha sido conduzido na fase
aguda da RC, um acompanhamento de cerca de 400 dias mostrou que programas
multidisciplinares podem reduzir as hospitaliza¢des e melhorar o progndstico a longo prazo
apos cirurgia cardiaca, achados consistentes com os resultados incluidos de Sibilitz el al., e
Aronov et al, que observaram menor numero de readmissdes no primeiro ano apos a cirurgia
entre os participantes da RC.

Evidéncias nacionais também reforcam esse cenario. Carvalho et al. (2025)
identificaram que pacientes submetidos a supervisdao de exercicios nos primeiros 30 dias apos
a alta apresentaram menos reinternagdes em relacdo ao grupo controle, sugerindo que a

continuidade do cuidado pode ser determinante para desfechos mais favoraveis.
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Segundo a diretriz de Carvalho et al., (2020), a adesdo de pacientes elegiveis aos
programas de RC ¢ baixa tanto no cenario global quanto no nacional, com participacao inferior
a 30% no mundo e a 15% no Brasil. Assim, apesar da comprovada efetividade da RC, diversos
fatores ainda limitam a participacdo dos pacientes. Tais conclusdes sdo encontrados por
Carvalho et al., (2025), que convergem com os resultados de Lourens et al ao identificar
barreiras relacionadas a falta de encaminhamento profissional, desconhecimento sobre a
importancia do programa, distancia dos centros de reabilitacdo, baixa motivagao e falta de apoio
familiar.

Esses aspectos psicossociais e estruturais podem influenciar diretamente na participagao
dos pacientes nos programas e comprometer seus beneficios, refor¢ando a necessidade de
estratégias de educacao, orientacdo e modelos de RC domiciliar ou hibrida, como sugerido por
Ogawa et al. (2021).

A RC Fase II também se mostrou segura e associada a reducdo de eventos adversos no
pos-operatorio com resultados alinhados com a literatura. No estudo de Sibilitz et al. 2016, os
eventos graves foram raros e semelhante entre os grupos, indica que a RC nao elevou os riscos,
enquanto os eventos musculoesqueléticos leves foram mais frequentes, porém sao esperados
em programas que exigem maior esforco fisico.

No seguimento do mesmo estudo, Sibilitz et al., 2022, demonstraram mortalidade
1déntica entre os grupos, que reforca o beneficio observado no desfecho combinado (readmissao
e mortalidade) foi decorrente principalmente da redugdo de readmissdes no primeiro ano e nao
de diferencas em complicagdes ou Obitos. Esses achados vao de encontro com a metanalise de
Taylor et al. (2019) que mostrou que a RC, embora benéfica em multiplos aspectos, ndo exerce
efeito significativo na mortalidade. Assim, os resultados reforcam que a RC ¢ segura e exerce
impacto mais relevante em outros desfechos, como a reducao de readmissoes.

Resultados de de Goel et al. e Aronov et al. expandem essa compreensdo ao demonstrar
redugdo de complicagdes cardiovasculares entre os participantes da RC e menor mortalidade
em longo prazo, especialmente quando ha maior capacidade funcional adquirida por meio do
exercicio. Evidéncias consolidadas como os estudos de Shibata et al., (2023) Kokkinos et al.
(2010) e Laukkanen et al. (2018) mostram que pratica regular de exercicios elevam niveis de
aptidao cardiorrespiratoria reduzindo risco de eventos cardiovasculares que consequentemente

estao associados a menor mortalidade, que leva assim, a um melhor progndstico ao longo prazo
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Quanto a seguranga, quatro estudos incluidos (Najafabadi et al., 2022; Lunde et al.,
2020; Sermsinsaithong et al., 2025; Bargehr et al., 2017) relataram auséncia de eventos
adversos cardiovasculares relacionados ao exercicio, mesmo em diferentes populacdes e
formatos de intervencgao.

Ensaios como os de Pack et al. e revisdes recentes reforcam que programas estruturados,
com estratificagdo de risco e prescricao individualizada, sdo seguros tanto em ambientes
supervisionados quanto em modalidades hibridas e domiciliares, especialmente quando ha
suporte tecnologico. Esses achados consolidam a RC como uma intervengao de baixo risco e
recomendada no pds-operatorio cardiaco, até mesmo mais precocemente, visto a necessidade
de cuidado continuado (Vigorito et al., 2017; Colvin et al., 2015; Pandey et el., 2017; Pack et
al., 2015; Ennis et al., 2022).

Em termos de capacidade funcional, os resultados sdo consistentes com diretrizes
recentes da ASSOBRAFIR (2025), que relatam maiores ganhos em VO,pico quando as
intervengdes duram >12 semanas.

Esse padrdo foi observado nos estudos de Sibilitz et al., que demonstraram melhora
significativano VO,pico aos quatro meses, apesar da redugao da diferenga entre os grupos aos 12
meses. Da mesma forma, o desempenho no teste de caminhada de seis minutos (TC6M) superou
o valor considerado clinicamente significativo (=37 m) em diferentes estudos, como nos de
Kumar et al. (2024) e Sermsinsaithong et al. (2025), que registraram importantes melhorias no
grupo intervengdo. Tais achados confirmam que a RC aumenta a tolerancia ao esforco e a
autonomia funcional, sendo o TC6M um bom marcador para monitorar progressos.

Por fim, a RC demonstrou impacto positivo na Qualidade de Vida Relacionada a Satude
(QVRS) - entendida como a percepcao do individuo sobre os efeitos da doenca e seus
tratamentos em sua vida diaria - como observado nos estudos de Salavati, Lunde e Lourens, e
corroborado por revisdes sistematicas (Anderson et al., 2014). Portanto, melhoria em dominios
fisicos, emocionais e sociais reforca o papel da RC como intervencdo integral, capaz de
favorecer ndo apenas parametros fisiologicos, mas também aspectos psicossociais que sao

essenciais na recuperagao.

6. Conclusao
Este estudo de revisdo integrativa demonstra que a Fase II da RC exerce impacto clinico
relevante ap6s a cirurgia cardiaca, promove melhora da capacidade funcional, do

condicionamento cardiorrespiratorio e da qualidade de vida, especialmente quando
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estruturada com exercicios supervisionados e acompanhamento multiprofissional, além de
reducdo de eventos cardiovasculares e hospitaliza¢des. A adesdo ao programa demonstrou ser
essencial para melhores desfechos, que refor¢a a importancia de estratégias para melhorar a
participacao de pacientes. Porém, algumas lacunas foram encontradas, como variabilidade nos
protocolos de RC, falta de padronizagdao dos desfechos, predominancia de estudos de curto
prazo, amostras pequenas, pouca representacdo de idosos frageis, mulheres e populagdes de
baixa renda, além da escassez de investigacdes sobre outras modalidades, como
telemonitoramento e modelos hibridos. Diante da baixa adesdo global e nacional se faz
necessario a ampliagdo do acesso, além de fortalecer politicas publicas e promover modelos de
RC que sejam adaptados as realidades da populagdo. Portanto fundamental que futuras
pesquisas abordem a adesdo e acesso em diferentes contextos, para reduzir desigualdades e

promover uma continuidade mais efetiva do cuidado.
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