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Prezado editor,
A Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular – 

20201 é de grande interesse e relevância aos profissionais 
envolvidos na assistência a pacientes com doença 
cardiovascular (DCV). Com componentes principais 
internacionalmente acordados,2 a reabilitação cardiovascular 
(RCV) é um modelo bem estabelecido de prevenção 
secundária que atenua a carga das DCVs. Apesar de seus 
benefícios, a RCV está disponível em apenas 40% dos países 
de baixa renda, com capacidade insuficiente até nos lugares 
onde existe3. Dessa forma, diretrizes para profissionais 
de saúde em países onde a RCV não está amplamente 
disponível são extremamente necessárias.

Embora a diretriz apresente melhorias conceituais em 
relação às versões anteriores, alguns pontos merecem 
maior atenção. Primeiro, o título se refere à RCV no geral 
e, uma vez que o documento foca em treinamento de 
exercícios, ele não aborda, de forma detalhada, outros 
componentes essenciais da RCV, nem recursos relevantes 
de avaliação e prescrição de exercícios.4 Embora seja 
amplamente conhecido que o exercício é a base da RCV, 
o manejo de pacientes com DCV é multifatorial, incluindo 
não apenas exercícios, mas também processos de educação 
do paciente, promoção de mudança comportamental, 
apoio psicossocial, aconselhamento nutricional, otimização 
do tratamento farmacológico, estratégias de cessação do 
tabagismo etc. Programas abrangentes de RCV (ou seja, que 
incluem exercícios combinados com todos os componentes 
mencionados acima) fornecem benefícios adicionais aos 
pacientes, incluindo redução nas taxas de mortalidade 
por todas as causas. No Brasil, o primeiro ensaio clínico 
randomizado em um país de baixa e média renda concluiu 
que a RCV abrangente pode melhorar os resultados clínicos, 

os comportamentos relacionados à saúde cardiovascular 
e o conhecimento sobre a doença, bem como diminuir 
a morbidade, com manutenção dos ganhos por 1 ano5. 

Uma abordagem multifatorial na assistência a pacientes 
com DCV é alcançada com uma equipe multiprofissional 
(médicos, fisioterapeutas, enfermeiras, nutricionistas, 
profissionais de educação física, psicólogos etc.). É 
necessário levar em consideração e valorizar todos os 
profissionais de saúde envolvidos na assistência a pacientes 
em RCV, ou seja, os profissionais que possibilitam a 
execução efetiva desses programas. A complexidade dos 
problemas de pacientes com DCV é um bom exemplo da 
necessidade real do uso de uma abordagem de equipe que 
envolva diferentes disciplinas, especialidades e habilidades. 
Além disso, é importante considerar a estrutura histórica 
da RCV no Brasil, em que as equipes multidisciplinares 
e o papel autônomo que cada profissional pode exercer 
são desvalorizados. A centralização do processo de RCV 
pode acabar sendo mais uma barreira, junto a tantas outras 
existentes no nosso país, como a falta de financiamento.

A estruturação de programas de RCV de acordo com a 
estratificação de risco e a certificação profissional podem 
representar uma nova e promissora etapa que acelera 
uma transição metodológica6. Instituições brasileiras e 
internacionais estão em constante desenvolvimento no que 
diz respeito à RCV multidisciplinar e podem compartilhar 
esforços para melhorar a disponibilidade e eficácia dos 
programas, reduzindo a possível sobrecarga para os 
cardiologistas, que geralmente estão envolvidos em outras 
atribuições profissionais.

É importante ressaltar que as diretrizes visam influenciar 
os profissionais de saúde, fornecendo suporte baseado 
em evidências para que os tomadores de decisão possam 
melhorar a qualidade da assistência. De acordo com o 
AGREE Consortium7, os benefícios das diretrizes estão 
relacionados à qualidade dos próprios documentos, 
como seu escopo e propósito, o envolvimento das partes 
interessadas e o rigor de desenvolvimento, que estão 
principalmente relacionados a uma abordagem sistemática, 
bem como à sua clareza de apresentação. Alguns desses 
domínios não estão claros na Diretriz Brasileira de 
Reabilitação Cardiovascular – 2020. O envolvimento 
das partes interessadas e a abordagem sistemática em 
relação às evidências científicas, por exemplo, devem ser 
cuidadosamente reconsiderados na próxima versão.
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Carta-resposta
Primeiramente, agradecemos aos autores da carta ao editor, 

intitulada “Brazilian Cardiovascular Rehabilitation Guidelines: 
values and limitations”, pelo interesse na Diretriz Brasileira 
de Reabilitação Cardiovascular 2020,1 pelo reconhecimento 
de que houve uma evolução conceitual em relação às 
versões anteriores de nossas diretrizes e posicionamentos 
e, particularmente, pelas críticas que nos proporcionaram 
a oportunidade única de dirimir dúvidas e abordar alguns 
temas de grande relevância, muitos dos quais não foram 
contemplados no documento por decisão dos próprios 
autores, conforme será justificado adiante.

Concordamos ipsis litteris com a afirmação de que um dos 
maiores problemas da reabilitação cardiovascular (RCV) é a 
escassez de programas estruturados globalmente,2 inclusive 
no Brasil,(3) onde, conforme enfatizamos no nosso documento, 

existe uma situação crônica que clama por uma adoção 
urgente de estratégias de saúde pública que viabilizem a RCV 
nos sistemas público [via Sistema Único de Saúde (SUS)] e 
privado de saúde [via Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS)], por se tratar claramente de uma importante questão 
de política de saúde a ser resolvida.1,3,4

Também concordamos com a afirmação de que são 
necessárias diretrizes para orientar os profissionais de saúde. 
Nesse contexto, devemos ressaltar que, no Brasil, a Sociedade 
Brasileira de Cardiologia (SBC) vem se posicionando há mais 
de duas décadas,4 sendo a atual diretriz o sexto documento 
que abordou especificamente a RCV.1,4-8  Devemos acrescentar 
à essa relação as duas diretrizes de prevenção da SBC,9,10 nas 
quais, além do exercício físico, são abordados com destaque 
os demais temas propostos, como estratégias globais de 
prevenção, que obviamente devem ser considerados no 
contexto da RCV. 

Alguns desses documentos da SBC têm, inclusive, contado 
com a relevante participação dos demais profissionais 
de saúde,4,5,9,10 comprovando o reconhecimento e o 
forte comprometimento com a necessária abordagem 
interdisciplinar, que exige participação multiprofissional, com 
o intuito de que a RCV se torne mais efetiva.11 Infelizmente, 
desconhecemos a publicação de diretrizes e posicionamentos 
sobre a RCV no Brasil elaboradas por outras sociedades ou 
associações de profissionais de saúde, o que consideramos 

ser uma importante lacuna a ser preenchida, inclusive 
para gerar uma consequente discussão sobre a atuação de 
cada profissional na abordagem interdisciplinar que se faz 
necessária.

Embora o título da atual diretriz se refira à RCV em geral, 
já na introdução do documento consta que “a exemplo do 
que ocorreu nos documentos anteriormente publicados pela 
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) sobre o tema,4-8 
a diretriz aborda exclusivamente a intervenção com base 
na prática de exercícios físicos direcionados ao tratamento 
de pacientes com doenças cardiovasculares, sendo a classe 
(ou grau) de recomendação sempre fundamentada no mais 
elevado nível de evidência científica encontrado”.1

Desse modo, o principal objetivo da atual diretriz foi 
definido de forma clara, mas isso não significa que foi 
desconsiderada a relevância de uma abordagem ampla, 
em prol de uma mudança estruturada de comportamento, 
com adoção de um estilo de vida saudável, incentivado 
por meio de processos de educação do paciente, suporte 
psicossocial, aconselhamento nutricional, otimização e 
adesão ao tratamento farmacológico, estratégias de cessação 
do tabagismo, estratégias para modulação do estresse etc. 
Para isso, é necessária participação multiprofissional em 
abordagem interdisciplinar, que, conforme já explicitado, 
tem sido devidamente considerada em outras diretrizes e 
posicionamentos sobre prevenção da própria SBC, sendo a 
última atualização o documento publicado em 2019.10

Além da reduzida disponibilidade de serviços de RCV 
já citada, há também uma baixa inclusão e adesão dos 
pacientes elegíveis aos serviços disponíveis.11 Consideramos 
que, particularmente no Brasil, uma das principais barreiras 
seja a falta de orientação e encaminhamento pelo médico 
assistente,12 inclusive pelo “temor” ao exercício direcionado 
a pacientes mais graves. Isso denota desconhecimento 
sobre a RCV, apesar das consistentes e bem documentadas 
publicações a respeito de sua segurança e eficácia, que 
refletem em reduções da morbimortalidade e da taxa de 
hospitalização, aliadas ao expressivo ganho de qualidade 
de vida.13,14 

Portanto, a Diretriz Brasi leira de Recuperação 
Cardiovascular 20201 estabeleceu como principal meta 
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atualizar as informações sobre o método, com ênfase nos 
programas de exercícios físicos e na importância de uma 
participação mais ativa dos médicos assistentes e integrantes 
dos programas de RCV. Sendo assim, a busca por evidências 
científicas se concentrou nas indicações e nos benefícios da 
RCV com ênfase no exercício físico como tratamento das 
doenças cardiovasculares. 

A atual Diretriz possui 382 referências citadas, sendo 
praticamente metade composta por artigos publicados nos 
últimos 5 anos. Isso evidencia a preocupação com uma 
abordagem embasada em evidência científica atualizada, 
tendo como objetivo abordar em detalhe o impacto da 
atividade física em um grande número de doenças e situações 
clínicas, não se restringindo apenas à doença coronária e à 
insuficiência cardíaca de um modo geral. Nesse contexto, 
foram descritos detalhadamente os efeitos dos exercícios 
físicos, possibilitando a sua segura e efetiva prescrição, em 
indivíduos com miocardiopatia hipertrófica, cardiopatia 
arritmogênica do ventrículo direito, miocardite, valvulopatias, 
transplante cardíaco, dispositivos cardíacos implantáveis e 
doenças arteriais obstrutivas periféricas, por exemplo.1

Tendo em vista o exposto, gostaríamos de ressaltar que: 
1. A Diretriz Brasileira de Recuperação Cardiovascular 

2020 foi desenvolvida por membros da SBC, com 22 
autores experientes e atuantes na RCV em diferentes serviços 
públicos e privados de várias regiões do Brasil e, conforme 
já mencionado, teve como principal meta atualizar e 
aprofundar as informações sobre o impacto do exercício 
físico em pacientes com doença cardiovascular, visando à 
valorização da intervenção pelos médicos, com incremento de 
encaminhamento dos pacientes aos serviços formais de RCV.

2.  A abordagem da atuação mult iprof i ss ional 
foi propositadamente limitada, mas não considerada 
irrelevante, constando no texto do documento que “a 
equipe multiprofissional habitualmente é composta por 
médicos, educadores físicos, fisioterapeutas e profissionais de 
enfermagem. Outros profissionais também podem compor a 
equipe, como nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais”, 
estando também explicitado que, “de modo semelhante aos 
médicos, os demais membros da equipe, ao executarem 
suas respectivas funções, devem seguir as normas e regras 
que norteiam as atividades do programa, respeitando as 
recomendações de seus respectivos conselhos profissionais”.

3. No Brasil, ainda julgamos necessária uma participação 
mais direta dos profissionais médicos, ao contrário do que 
ocorre em outros países, como o Canadá, pois a decisão de 
incluir a RCV no contexto do tratamento clínico pleno cabe 
inicialmente ao médico assistente.

4. As diretrizes da SBC têm sempre levado em consideração 
as partes interessadas (stakeholders), historicamente 
possibilitando atuação mais efetiva e competente de 
profissionais em benefício dos pacientes e auxiliando na 
obtenção de medidas efetivas dos órgãos competentes (ANS e 
SUS) para a definição de estratégias terapêuticas. Acreditamos 
que essa última situação deva ser uma das consequências 
deste documento. 

Tales de Carvalho
Mauricio Milani 

Coordenadores da Diretriz Brasileira de Reabilitação 
Cardiovascular 2020
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