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Resumo

Introdução: A insuficiência cardíaca é uma síndrome crônica de elevada prevalência e prognóstico 
reservado, marcada por internações recorrentes e por intolerância ao esforço que compromete a 
autonomia e a qualidade de vida. Objetivo: Revisar criticamente as evidências disponíveis sobre a 
reabilitação física na insuficiência cardíaca, com ênfase em segurança, funcionalidade e redução de 
hospitalizações. Métodos: Revisão narrativa da literatura, descritiva e qualitativa. A busca foi realizada entre 
janeiro e junho de 2026 nas bases Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), 
acessada por meio do PubMed, Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Cochrane 
Library, complementada pelo Google Acadêmico como literatura cinzenta. Utilizaram-se descritores 
dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e do Medical Subject Headings (MeSH), combinados 
por operadores booleanos, priorizando publicações de 2021 a 2026, sem excluir estudos seminais e 
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diretrizes de referência. A seleção foi consensual entre os autores, por leitura de títulos e resumos e, 
em seguida, dos textos na íntegra. Resultados: O treinamento físico supervisionado mostrou-se seguro 
em pacientes clinicamente estáveis, inclusive portadores de dispositivos implantáveis, e melhorou de 
forma consistente a capacidade funcional e a qualidade de vida. O efeito sobre as hospitalizações foi 
favorável em boa parte das metanálises, ainda que heterogêneo, enquanto o impacto sobre a mortalidade 
permaneceu incerto. Conclusão: A reabilitação física deve ser incorporada rotineiramente ao cuidado 
da insuficiência cardíaca, com a fisioterapia em posição central, embora persistam lacunas, sobretudo 
a escassez de estudos brasileiros e de estratégias que ampliem o acesso.
Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca; Terapia por Exercício; Tolerância ao Exercício; Qualidade 
de Vida; Readmissão do Paciente.

Abstract

Introduction: Heart failure is a highly prevalent chronic syndrome with a poor prognosis, marked by 
recurrent hospitalizations and by pronounced exercise intolerance that compromises autonomy and 
quality of life. Objective: To critically review the available evidence on physical rehabilitation in heart 
failure, emphasizing safety, functionality and reduction of hospitalizations. Methods: Narrative literature 
review, descriptive and qualitative. The search was carried out between January and June 2026 in the 
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), accessed through PubMed, Scientific 
Electronic Library Online (SciELO), Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS), 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) and Cochrane Library databases, complemented by Google 
Scholar as grey literature. Descriptors from the Health Sciences Descriptors (DeCS) and Medical Subject 
Headings (MeSH) were combined with Boolean operators, prioritizing publications from 2021 to 2026, 
without excluding landmark studies and reference guidelines. Selection was made jointly by the authors, 
by reading titles and abstracts and then the full texts. Results: Supervised exercise training was safe in 
clinically stable patients, including those with implantable devices, and consistently improved functional 
capacity and quality of life. The effect on hospitalizations was favorable in most meta-analyses, although 
heterogeneous, whereas the impact on mortality remained uncertain. Conclusion: Physical rehabilitation 
should be routinely incorporated into heart failure care, with physiotherapy in a central position, although 
gaps persist, particularly the scarcity of Brazilian studies and of strategies to expand access.
Keywords: Cardiac Rehabilitation; Exercise Therapy; Exercise Tolerance; Quality of Life; Patient 
Readmission.

Introdução

A insuficiência cardíaca é uma síndrome clí-
nica complexa, ponto de convergência de hiper-
tensão arterial, doença isquêmica, valvopatias e 
cardiomiopatias, e figura hoje entre os maiores de-
safios da saúde cardiovascular contemporânea [1]. 

Sua história natural é pontuada por episódios 
recorrentes de descompensação que motivam 
internações sucessivas, momento em que o 
prognóstico se deteriora e os custos assisten-
ciais se concentram [1]. No Brasil, as doenças 
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cardiovasculares lideram a mortalidade, e a insu-
ficiência cardíaca ocupa lugar de destaque entre 
as causas de hospitalização de origem cardíaca, 
com peso desproporcional sobre idosos e sobre 
populações dependentes do sistema público de 
saúde [2].

O envelhecimento populacional e o melhor 
controle das doenças cardiovasculares agudas, ao 
prolongarem a sobrevida, paradoxalmente ampliam 
o contingente de indivíduos que evoluem para a 
insuficiência cardíaca crônica, o que projeta um au-
mento sustentado de sua prevalência nas próximas 
décadas [2]. Cresce, em particular, a proporção de 
pacientes com fração de ejeção preservada, perfil 
no qual a limitação ao esforço é marcante e as te-
rapias medicamentosas com impacto prognóstico 
foram, historicamente, mais escassas [1,3].

Entre as manifestações mais incapacitantes da 
síndrome está a intolerância ao esforço, traduzida 
por dispneia e fadiga precoces que restringem as 
atividades cotidianas e corroem a qualidade de 
vida muito antes de qualquer desfecho fatal [4]. 
Por décadas, o repouso foi prescrito como medida 
protetora, sob o receio de que o esforço agravasse 
a disfunção ventricular. Essa premissa foi progres-
sivamente desmontada por estudos que demons-
traram não apenas a segurança, mas o benefício 
funcional do exercício estruturado, deslocando a 
reabilitação física da condição de coadjuvante para 
a de componente terapêutico reconhecido [4,5].

As principais diretrizes internacionais e nacio-
nais recomendam atualmente a reabilitação base-
ada em exercícios como conduta de primeira linha 
para pacientes estáveis, atribuindo-lhe o mais 
alto grau de recomendação [3,4,5,6]. Persistem, 
contudo, tensões que merecem exame: enquanto 
os ganhos em capacidade funcional e em qua-
lidade de vida são reprodutíveis, o efeito sobre 
a mortalidade permanece incerto, e a redução 
das hospitalizações, ainda que biologicamente 
plausível e sustentada por parte das metanálises, 
não se mostra uniforme entre os ensaios [7,8]. A 
essa incerteza soma-se a baixa adesão e a su-
butilização dos programas, que fazem com que 
uma intervenção comprovadamente eficaz alcan-
ce apenas uma fração dos pacientes elegíveis [9].

Nesse cenário, a fisioterapia ocupa posição 
central, seja na prescrição e progressão segura 
do treinamento, seja na avaliação funcional e no 
enfrentamento da dispneia, da fraqueza muscular 
periférica e da disfunção da musculatura respira-
tória. O presente artigo tem por objetivo revisar 
criticamente o conhecimento disponível sobre a 
reabilitação física na insuficiência cardíaca, com 
ênfase em três eixos interdependentes, a saber, 
segurança, funcionalidade e redução de hospi-
talizações, discutindo suas bases fisiológicas, a 
robustez variável das evidências e as implicações 
para a prática fisioterapêutica e multiprofissional.

Métodos

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, de caráter descritivo e qualitativo, realizada 

com o objetivo de sintetizar e discutir criticamente 

as evidências científicas sobre a reabilitação 

física na insuficiência cardíaca. A questão nortea-

dora foi assim formulada: quais são as evidências 

disponíveis sobre a segurança, o ganho funcional 
e o efeito sobre as hospitalizações da reabilitação 
física em pacientes com insuficiência cardíaca?

A busca bibliográfica foi conduzida en-
tre janeiro e junho de 2026 nas bases de da-
dos Medical Literature Analysis and Retrieval 
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System Online (MEDLINE), acessada por meio 
do PubMed, Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS), Physiotherapy 
Evidence Database (PEDro) e Cochrane Library. O 
Google Acadêmico foi utilizado de forma comple-
mentar, como fonte de literatura cinzenta e para o 
rastreamento de referências citadas nos estudos 
recuperados, e não como base de dados primária. 
Foram empregados descritores cadastrados nos 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no 
Medical Subject Headings (MeSH), em português 
e inglês, entre eles insuficiência cardíaca, reabili-
tação cardíaca, terapia por exercício, tolerância ao 
exercício e hospitalização, e seus correspondentes 
em inglês heart failure, cardiac rehabilitation, exer-
cise therapy, exercise tolerance e hospitalization, 
combinados pelos operadores booleanos AND e 
OR. A título de exemplo, empregou-se a estratégia:

(“heart failure”) AND (“exercise” OR “cardiac 
rehabilitation” OR “exercise therapy”) AND (“hospita-
lization” OR “functional capacity” OR “quality of life”)

Priorizaram-se publicações de 2021 a 2026, 
sem excluir estudos seminais e diretrizes de refe-
rência fundamentais para a compreensão histórica 
e conceitual do tema. Foram considerados traba-
lhos nos idiomas português, inglês e espanhol, 
disponíveis na íntegra. Como critérios de inclusão, 
adotaram-se estudos originais, ensaios clínicos 
randomizados, revisões sistemáticas, metanálises, 

diretrizes, consensos e documentos oficiais com 
relevância direta para a reabilitação física na insu-
ficiência cardíaca.

Foram excluídos materiais duplicados, resumos 
de eventos científicos sem texto completo, editoriais, 
cartas ao editor e trabalhos cujo foco se afastava do 
escopo funcional e reabilitador delimitado. A seleção 
foi conduzida de forma consensual pelos autores, 
em duas etapas: inicialmente, procedeu-se à leitura 
de títulos e resumos para identificação dos estudos 
potencialmente relevantes; em seguida, os textos 
considerados pertinentes foram lidos na íntegra. 
Das fontes selecionadas, extraíram-se informações 
relativas a autor, ano de publicação, delineamento 
do estudo, população, principais intervenções e des-
fechos, analisadas de forma descritiva e organizadas 
por eixos temáticos, de modo a identificar conver-
gências, divergências e lacunas do conhecimento.

Por se tratar de revisão narrativa, não foi realiza-
da avaliação formal da qualidade metodológica dos 
estudos nem análise quantitativa dos resultados. A 
seleção foi consensual, sem triagem independente 
e cega por múltiplos revisores; não houve registro 
em plataforma como o International Prospective 
Register of Systematic Reviews (PROSPERO), 
construção de fluxograma de seleção nem conta-
gem sistemática dos registros identificados. Esse 
desenho confere flexibilidade interpretativa, mas 
implica algum grau de subjetividade que o leitor 
deve considerar ao ponderar as conclusões.

Resultados

Integraram esta síntese narrativa as 28 fontes 
analisadas, publicadas entre 1999 e 2024, assim 
distribuídas quanto ao delineamento: 14 ensaios 
clínicos randomizados e suas análises secundárias, 
5 revisões sistemáticas e metanálises, 6 diretri-
zes, consensos e documentos oficiais, 2 estudos 

observacionais ou de registro e 1 artigo de revisão. 
Os principais estudos estão sintetizados no Quadro 
1, com o respectivo número de referência, e a di-
reção e a robustez do efeito por desfecho estão 
resumidas na Tabela 1.
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No plano fisiopatológico, os estudos descre-
vem que a limitação ao esforço não decorre ape-
nas da disfunção cardíaca, mas de um conjunto 
de alterações periféricas. Relata-se uma miopatia 
esquelética, com redução da massa muscular, 
desvio para fibras menos resistentes à fadiga e 
prejuízo do metabolismo oxidativo, além de dis-
função endotelial e autonômica e de fraqueza da 
musculatura respiratória; a ineficiência ventilatória, 
expressa no aumento desproporcional da venti-
lação em relação à produção de gás carbônico, 
associa-se a pior capacidade de esforço [10,11]. 
Nesse conjunto, a fração de ejeção isolada cor-
relaciona-se de forma limitada com a capacidade 
de exercício.

Quanto à segurança, o maior ensaio clínico 
randomizado de treinamento físico na insufici-
ência cardíaca com fração de ejeção reduzida, 
que acompanhou mais de dois mil pacientes por 
tempo prolongado, não identificou aumento de 
eventos adversos atribuíveis ao exercício [12]. 
A subanálise dedicada aos portadores de car-
dioversor-desfibrilador implantável não observou 
aumento na ocorrência de choques em relação 
ao cuidado usual [13]. Os estudos condicionam 
esse perfil de segurança à estabilidade clínica e 
à prescrição individualizada, precedida de estra-
tificação de risco [5].

Nas revisões sistemáticas Cochrane, que reu-
niram dezenas de ensaios, a reabilitação baseada 
em exercícios reduziu a hospitalização por qual-
quer causa e a hospitalização por insuficiência 
cardíaca no seguimento de até um ano e melhorou 
a qualidade de vida, sem alteração demonstrável 
da mortalidade nesse horizonte [7,8]. A metaná-
lise de dados individuais confirmou o ganho de 
capacidade funcional independentemente de ida-
de, sexo, gravidade e fração de ejeção [14]. No 
maior ensaio, o desfecho combinado de morte ou 

hospitalização não atingiu significância na análise 
principal, passando a favorecer o exercício após 
ajuste para preditores prognósticos [12,15], e aná-
lises com sequenciamento de ensaios indicaram 
que a base de evidência para desfechos duros 
ainda não é definitiva [16].

Entre as modalidades, o treinamento aeróbi-
co contínuo moderado sustentou boa parte dos 
benefícios funcionais e clínicos [7]; o treinamento 
intervalado de alta intensidade gerou ganhos ini-
ciais em consumo de oxigênio [17], mas o ensaio 
multicêntrico SMARTEX não confirmou superio-
ridade quanto ao remodelamento do ventrículo 
esquerdo [18]. O treinamento resistido, associado 
ao componente aeróbico, combateu a perda de 
massa e força muscular, enquanto o treinamento 
muscular inspiratório melhorou a força inspirató-
ria, a capacidade funcional e a qualidade de vida, 
sobretudo nos pacientes com fraqueza respiratória 
[11]. As abordagens que combinaram exercício ae-
róbico, resistido e inspiratório tenderam a otimizar 
os desfechos funcionais [19], e ensaios de exer-
cício moderado de longa duração já sustentavam 
ganhos consistentes em capacidade funcional e 
qualidade de vida [20].

Nas populações de maior vulnerabilidade, a 
reabilitação precoce e multidomínio, contemplan-
do força, equilíbrio, mobilidade e resistência, apli-
cada a idosos hospitalizados e majoritariamente 
frágeis, melhorou a função física, a qualidade de 
vida e sintomas depressivos independentemente 
da fração de ejeção [21,22]. Na insuficiência car-
díaca com fração de ejeção preservada, estudos 
de treinamento demonstraram melhora da capaci-
dade de exercício e da função diastólica, tanto em 
investigações pioneiras quanto em ensaios que 
compararam diferentes intensidades [23,24,25].

No plano assistencial, registros indicaram 
que apenas cerca de um décimo dos pacientes 
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elegíveis hospitalizados recebe encaminhamento 
à reabilitação, com taxas ainda menores entre 
os portadores de fração de ejeção preservada 
[26]. Levantamento nacional estimou existir uma 
vaga de reabilitação cardiovascular para cada 
noventa e nove pacientes com doença isquêmica 
no Brasil, apontando o encaminhamento como 
principal barreira [27]. Modelos domiciliares e 

de telerreabilitação mostraram-se viáveis e se-
guros: o programa REACH-HF superou o cui-
dado usual na qualidade de vida específica da 
doença [9], enquanto o ensaio TELEREH-HF 
confirmou a viabilidade e a segurança do mo-
delo à distância, sem demonstrar superiorida-
de no desfecho primário de dias vivo e fora do 
hospital [28].

Tabela 1 – Síntese das evidências sobre reabilitação física na insuficiência cardíaca por desfecho. 

Desfecho Direção do efeito Robustez da evidência

Capacidade funcional Melhora Consistente entre estudos e 
metanálises de dados individuais

Qualidade de vida Melhora Consistente, com significância clínica 
em questionários específicos

Segurança do 
exercício Favorável Bem estabelecida em pacientes estáveis, 

incluindo portadores de dispositivos

Hospitalizações Provável redução Favorável em parte das 
metanálises, porém heterogênea

Mortalidade Incerto Sem efeito claro no curto prazo; 
base de evidência ainda não definitiva

Fonte: Elaborada pelos autores.

Discussão

A leitura conjunta dessas evidências permite 
reinterpretar a intolerância ao esforço não como 
epifenômeno passivo da disfunção ventricular, 
mas como um conjunto de alterações muscula-
res, vasculares e autonômicas potencialmente 
reversíveis. É sobre esses determinantes perifé-
ricos que o exercício atua, promovendo remode-
lamento muscular, melhora da função endotelial 
e modulação autonômica, o que ajuda a explicar 
os ganhos funcionais mesmo quando a fração de 
ejeção pouco se altera [10,14].

A segurança demonstrada é condicional, e 
não absoluta: pressupõe estabilidade clínica, 

otimização prévia do tratamento farmacológico, 
estratificação de risco e prescrição individuali-
zada, com adiamento do treino em situações de 
descompensação aguda, arritmias não controla-
das ou isquemia instável [5]. Operacionalizá-la 
exige avaliação pré-participação que combine 
anamnese, exame físico, revisão da terapia medi-
camentosa e, quando possível, teste de esforço, 
além da definição de limites de frequência car-
díaca, de faixas de percepção de esforço e de 
sinais de alerta para interrupção da sessão. Há, 
contudo, uma dimensão frequentemente negli-
genciada, a do não tratamento, pois manter em 
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repouso um paciente cuja limitação decorre em 
boa parte do descondicionamento perpetua a 
perda funcional, a fragilidade e a dependência; 
sob essa ótica, a decisão de não reabilitar tam-
bém comporta risco.

Convém calibrar a confiança nas conclusões 
conforme o desfecho: os ganhos em capacidade 
funcional e em qualidade de vida são consisten-
tes, enquanto o efeito sobre hospitalizações é 
favorável, porém heterogêneo, e o impacto sobre 
a mortalidade permanece incerto e não deve ser 
afirmado de modo categórico. Cabe distinguir, 
ainda, a hospitalização por qualquer causa da 
hospitalização por insuficiência cardíaca e da re-
admissão precoce em trinta dias, esta última um 
desfecho distinto e mais difícil de modificar, pouco 
caracterizado nos ensaios disponíveis.

A força da evidência varia por fenótipo. Ela é 
mais robusta na fração de ejeção reduzida, sus-
tentada por grandes ensaios e por metanálise de 
dados individuais [12,14]; é recente, porém sólida, 
no idoso frágil hospitalizado [21]; é consistente, 
mas de menor porte, na fração de ejeção preser-
vada [23,24,25]; e permanece essencialmente 
extrapolada na faixa intermediária de fração de 
ejeção, ainda pouco estudada de forma especí-
fica [3]. Essa gradação autoriza recomendar o 
exercício de forma ampla, exigindo, porém, que 
a confiança nas conclusões seja ajustada ao sub-
grupo diante do qual o fisioterapeuta se encontra.

Parte do efeito sobre as hospitalizações pode 
ser atribuída ao próprio treinamento, que melhora 
a capacidade funcional, atenua a congestão e 
favorece a modulação autonômica; outra parte 
decorre do caráter abrangente dos programas 
de reabilitação, que incorporam educação em 
saúde, reconhecimento precoce de descompen-
sações e estímulo à adesão, o que confere ao 
fisioterapeuta papel também educativo. Persiste, 

entretanto, um descompasso incômodo entre 
eficácia e efetividade. Ainda que o benefício 
funcional seja reprodutível, a subutilização e 
as falhas de encaminhamento fazem com que 
a intervenção alcance apenas uma fração dos 
elegíveis [26], quadro agravado no Brasil pela de-
pendência do sistema público, pelas dimensões 
continentais do país e pela distribuição desigual 
dos serviços de reabilitação [2,27]. A reabilitação 
da insuficiência cardíaca é, por natureza, mul-
tiprofissional, e nela o fisioterapeuta conduz a 
avaliação da capacidade de exercício, prescreve 
e progride o treinamento e maneja a dispneia 
e a fraqueza muscular; modelos domiciliares e 
telemonitorados de baixo custo, integrados à 
atenção primária, despontam como caminhos 
realistas para reduzir esse hiato [9,28].

Delineia-se, assim, uma agenda de pesquisa 
e implementação para o contexto brasileiro: en-
saios pragmáticos conduzidos no Sistema Único 
de Saúde e ancorados na atenção primária, com 
desfechos clinicamente significativos, como rein-
ternação em trinta, noventa e cento e oitenta 
dias, capacidade funcional e qualidade de vida; 
inclusão deliberada de idosos frágeis, mulheres, 
portadores de fração de ejeção preservada e 
pacientes com múltiplas comorbidades; análises 
de custo-efetividade; estratégias de encaminha-
mento automático no momento da alta; e proto-
colos fisioterapêuticos adaptados a cenários de 
recursos limitados.

Como limitações desta revisão, destacam-se 
seu caráter narrativo, a ausência de avaliação for-
mal da qualidade metodológica dos estudos e a 
heterogeneidade dos protocolos analisados, o que 
impõe cautela na generalização. Ainda assim, a 
síntese crítica reforça um conjunto coerente de 
evidências favoráveis à incorporação da reabili-
tação física ao cuidado da insuficiência cardíaca.
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Conclusão

O treinamento físico supervisionado é seguro 
em pacientes clinicamente estáveis e melhora, de 
maneira consistente, a capacidade funcional e a 
qualidade de vida, dois desfechos que traduzem 
diretamente o cotidiano de quem convive com a 
síndrome. O efeito sobre as hospitalizações é fa-
vorável na maior parte das metanálises, embora 
heterogêneo, ao passo que o impacto sobre a mor-
talidade permanece incerto e não deve ser afirmado 
de modo categórico.

Do ponto de vista prático, a reabilitação física 
merece incorporação rotineira ao cuidado da insu-
ficiência cardíaca, com a fisioterapia conduzindo a 
avaliação funcional, a prescrição individualizada e 
a progressão segura do treinamento, com atenção 
especial a idosos frágeis e a portadores de fração 
de ejeção preservada. Persistem, contudo, lacunas 
relevantes, sobretudo a escassez de evidências 
brasileiras e de estratégias que ampliem o acesso, 
cuja superação, por meio de investigação nacional 

de qualidade e de modelos de implementação sus-
tentáveis, é o passo mais urgente para transformar 
o benefício conhecido do exercício em ganho real 
de saúde para a população.
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