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RESUMO 

 

A prática de atividade física tem sido benéfica pós - cirurgia cardíaca. O exercício 

resistido precoce melhora a capacidade funcional, quadro clínico, função cardíaca e 

sobrevida dos pacientes, promovendo a diminuição dos efeitos prejudiciais do 

repouso prolongado no leito, redução dos custos com a assistência e tempo de 

internação hospitalar. Objetivo: avaliar os efeitos do exercício resistido na fase 

hospitalar do pós-operatório de revascularização do miocárdio (RM). Métodos: 

realizou-se um ensaio clínico controlado randomizado com 37 pacientes submetidos 

à RM isolada, com circulação extracorpórea entre agosto de 2013 e maio de 2014, 

distribuídos por sorteio simples em dois grupos: grupo controle (n = 20) que realizou 

fisioterapia convencional e grupo intervenção (n = 17) submetidos ao exercício 

resistido. A função pulmonar e a capacidade funcional foram avaliados no pré-

operatório, alta da unidade de terapia intensiva (UTI) e alta hospitalar pela 

espirometria e teste de caminhada de seis minutos (TC6M). Para análise estatística 

empregaram-se os testes de Shapiro-Wilk, Mann-Whitney, t-Student, Fisher e G. 

variáveis com p < 0,05 foram consideradas significativas. Resultados: Os grupos 

apresentaram-se homogêneos quanto às variáveis demográficas, clínicas e 

cirúrgicas. Não se observou efeito do exercício resistido na função pulmonar quando 

comparado ao grupo controle. Entretanto, no grupo intervenção houve manutenção 

da capacidade funcional nos três períodos avaliados quando comparado ao grupo 

controle para o qual se observou queda significativa (p < 0,0001).Observou-se 

redução significativa do tempo de internação hospitalar (6,3 ± 1,2 vs. 7,6± 2,5 dias) , 

(p = 0,03) .Conclusão:No presente estudo, o exercício resistido na fase hospitalar do 

pós-operatório  de RM proporcionou manutenção da capacidade funcional e redução 

do tempo de internação hospitalar quando comparado a fisioterapia convencional.  

 

Descritores: Exercício. Reabilitação. Revascularização do miocárdio. 

 



ABSTRACT 

 

Regular physical activity has been beneficial post - cardiac surgery. Early resistance 

exercise training improves functional capacity, clinical status, cardiac function and 

survival of patients, leading to a reduction of the harmful effects of prolonged bed 

rest, reduced care costs and hospital stay. Objective: To evaluate the effects of 

resistance exercise during hospital postoperative coronary artery bypass grafting 

(CABG). Methods: It was performed a randomized controlled trial with 37 patients 

subjected to isolated CABG between August 2013 and May 2014, distributed by 

simple drawing into two groups: control group (n = 20) that received conventional 

physiotherapy and intervention group (n = 17) underwent resistance exercise. 

Pulmonary function and functional capacity were assessed preoperatively, on 

discharge from the intensive care unit (ICU) and hospital discharge by spirometry 

and six minute walk test (6MWT). For statistical analyze were utilized Shapiro-Wilk, 

Mann-Whitney, Student's t, Fisher and G tests. Variables with p < 0.05 were 

considered significant. Results: The groups were homogeneous in terms of 

demographic, clinical, and surgical variables. No effect of resistance exercise on 

pulmonary function was observed when compared to control group. However, in 

intervention group it was maintained functional capacity during assessments periods 

when compared to the control group which was observed  significant reducing (p < 

0.0001). It was Observed a significant reduction in length of hospital stay (6.3 ± 1 2 

vs. 7.6 ± 2.5 days) (p = 0.03). Conclusion: In this study, the resistance exercise 

during hospital CABG postoperative provided maintaining functional capacity and 

reduction of hospital stay when compared to conventional physiotherapy. 

 

Descriptors: Exercise. Rehabilitation. CABG 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cirurgia de revascularização do miocárdio (RM) consiste em uma 

modalidade terapêutica amplamente utilizada para o tratamento da doença arterial 

coronariana (ROCHA et al., 2006). Nas últimas décadas, o aperfeiçoamento em 

proteção miocárdica, técnicas operatórias, tipos de circulação extracorpórea, 

anestesia e cuidados intensivos no pós-operatório permitiram que pacientes se 

submetessem a cirurgia de RM com taxa de mortalidade baixa, evidenciando 

melhora no quadro clínico, função cardíaca e sobrevida (CUTLIP et al., 2014). 

Em pacientes portadores de doença arterial coronariana, a prática de 

atividade física regular tem se mostrado benéfica, sendo recomendada como um dos 

melhores tratamentos, também, para aqueles submetidos à cirurgia cardíaca, 

podendo diminuir risco de eventos futuros (NERY, 2007; MELLETT E BOUSQUET, 

2013).  

O exercício é um componente importante para os pacientes com doença 

arterial coronariana (DAC). A reabilitação cardíaca (RC) geralmente começa durante 

a internação hospitalar (fase I), seguida por um programa ambulatorial 

supervisionado com duração de 3 a 6 meses (fase II), continuando em um estágio 

de manutenção, podendo ser ou não supervisionado (fase III) (CHING et al., 2012). 

O exercício físico é considerado benéfico e indispensável para pacientes com 

DAC. Evidências sugerem que a longo prazo a RC pode ter um papel importante na 

diminuição do declínio da capacidade funcional , promovendo independência e 

qualidade de vida , principalmente em idosos (MANDIC et al., 2013).   

Recentemente, esses pacientes deixaram de realizar apenas o exercício 

aeróbico e passaram a incluir resistência, isoladamente e em conjunto com o 

exercício aeróbico, sendo a sua utilização benéfica no desenvolvimento da 

capacidade funcional desses pacientes. Os resultados do exercício resistido 

associado ao exercício aeróbico dos programas de reabilitação são: redução global 

de eventos cardíacos recorrentes, melhora na sobrevida, independência física, 

psicossocial e qualidade de vida (SAMAYOA et al., 2014). 
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O treinamento físico aeróbico em cardiopatas sempre foi bem descrito pelos 

pesquisadores, sendo demonstrados seus riscos, benefícios e limitações, 

enfatizando o desenvolvimento de estímulos relacionados ao endurance e não ao 

aumento de força muscular (RICARDO E ARAUJO, 2006; GONÇALVES et al., 

2012).  

O treinamento de resistência é uma modalidade de tratamento importante na 

reabilitação dos pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. 

Assim, os programas de reabilitação podem reduzir significativamente o 

aparecimento de novos eventos cardiovasculares nestes doentes. As diretrizes 

internacionais afirmam que o treinamento aeróbico é o componente básico de 

intervenção de exercício, enquanto o treinamento muscular resistido deve ser 

adicionado (BJARNASON-WEBRENS et al., 2004; PIEPOLI et al., 2010).  

É comum a perda de massa muscular secundária à idade e à inatividade 

física, favorecendo o aparecimento de fatores de risco cardiovasculares. Entretanto, 

o exercício resistido em cardiopatas favorece o aumento da massa muscular, 

promovendo um melhor condicionamento aeróbico e aumento da densidade mineral 

óssea, prevenindo osteoporose, reduzindo o risco de diabetes e auxiliando na 

manutenção do peso corporal magro e no controle da hipertensão arterial, sendo 

recomendado atualmente, visando a uma intervenção mais abrangente (VINCENT E 

VINCENT, 2006; WILLIAMS et al., 2007; GONÇALVES et al., 2012). 

Sabe-se que a reabilitação cardiovascular na fase hospitalar após a cirurgia 

cardíaca baseia-se na maioria das vezes em procedimentos simples, como 

exercícios metabólicos de extremidades, técnicas de tosse efetiva, exercícios ativos, 

treino de marcha em superfície plana e com degraus, entre outras atividades. 

Porém, quando a realização de exercícios resistidos ocorre precocemente, favorece 

a melhora na capacidade funcional, há diminuição dos efeitos prejudiciais do 

repouso prolongado no leito, gera aumento da autoconfiança e reduz os custos e o 

tempo de internação hospitalar (REGENGA, 2011; FIALHO et al., 2012). 

Vários estudos incluindo o a American College of Sports Medicine (ACSM) 

justificam a prática do treinamento resistido de maneira segura e eficaz para 

cardiopatas. Desde a primeira recomendação da American Heart Association (AHA) 
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e do ACSM para o treinamento resistido, em 2000, essa modalidade de exercício 

tornou-se ainda mais aceita e utilizada em programas de exercícios para pessoas 

com e sem doenças cardiovasculares (DCV). A Diretriz Brasileira de Reabilitação 

Cardíaca e a ACSM relatam que a força muscular é fundamental para a saúde, para 

a manutenção de boa capacidade funcional e para atingir qualidade de vida 

satisfatória (MORAES et al., 2005; VICENT E VICENT, 2006; TARANTO, 2007; 

GONÇALVES et al., 2012). 

Apesar de todos esses benefícios, os estudos não apresentam um consenso 

sobre a prescrição do exercício resistido, principalmente em pacientes em pós-

operatório imediato de cirurgias cardíacas, pois ainda é pertinente o conceito de que 

o paciente que sofre algum evento cardíaco deve restringir a prática de exercícios 

resistidos, o que aumenta a insegurança e a falta de motivação para o retorno às 

atividades rotineiras. Contudo, força e resistência muscular são importantes 

habilidades físicas que garantem ao indivíduo o retorno seguro e eficaz para 

executar as atividades de vida diária e profissionais. 

Justifica-se a necessidade deste estudo para determinar os efeitos do 

exercício resistido na fase hospitalar do pós-operatório de revascularização do 

miocárdio, de modo a elucidar os questionamentos ainda não esclarecidos, sobre a 

prescrição desse tipo de exercício em alternativa à fisioterapia convencional. 



16 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Doença arterial coronariana 

 

A doença aterosclerótica cardiovascular é a maior causa de morte e gastos 

com a assistência, tanto no Brasil quanto nos países desenvolvidos, sendo 

responsável por 36% dos óbitos em pessoas com idade entre 50 e 64 anos e 42% 

em pessoas com idade superior a 65 anos. No coração a doença se manifesta 

através da obstrução das artérias coronárias (PÊGO-FERNANDES et al., 2008; 

MELLETT E BOUSQUET, 2013). 

As doenças cardiovasculares são uma das mais importantes causas de 

morbidade, incapacidade física e restrição às atividades sociais e laborais. Segundo 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) nos últimos anos essas doenças vêm 

crescendo consideravelmente, sendo também a principal causa de mortalidade no 

mundo. As perspectivas são que em 2020 o total de óbitos chegue a 40% (OMS, 

2010; VIANA et al., 2014).  

No Brasil, no ano de 2011 foi identificado no Sistema de Informação 

Hospitalar (SIH) um total de 103.486 óbitos por doença isquêmica do coração e, 

especificamente no Estado do Maranhão, um total de 2.627 óbitos por doenças 

isquêmicas do coração por 1000 habitantes, descrevendo um grave problema de 

Saúde Pública (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 

A doença arterial coronariana (DAC) caracteriza-se pela insuficiência de 

irrigação sanguínea no coração por meio das artérias coronárias. Está diretamente 

relacionada ao grau de obstrução do fluxo sanguíneo pelas placas ateroscleróticas, 

resultando em estreitamento das artérias coronárias, o qual, devido à redução do 

fluxo sanguíneo coronariano, diminui a chegada do oxigênio ao coração (PINHO et 

al., 2010). 

O tabagismo, a obesidade, o diabetes mellitus, a hipertensão arterial, a 

dislipidemia, a história familiar de DAC e a falta de exercícios aumentam o risco da 
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doença. Portanto, quando são tomadas medidas preventivas, a DAC pode sofrer 

intervenções e modificações ao longo da sua progressão, com redução do risco de 

um evento coronariano agudo e/ou melhoria da qualidade de vida (QV) do paciente 

(STOCKER E KEANEY, 2004; FRANCO E MATOS, 2005; MELLETT E BOUSQUET, 

2013).  

O quadro clínico da obstrução aterosclerótica coronariana é amplo e os 

sintomas são bastante diversificados. Esta doença pode ser classificada, de maneira 

simplificada, em insuficiência coronariana aguda e crônica, sendo que em ambas as 

formas a redução do fluxo sanguíneo no miocárdio é a causa da doença 

(SMELTZER E BARE, 2002; GOMES, 2004; DEB et al., 2013). 

O tratamento da insuficiência coronariana visa à prevenção de eventos 

coronários agudos, alívio dos sintomas, melhora da qualidade de vida e do 

prognóstico, o que inclui a preservação da função ventricular e o aumento da 

sobrevida. O tratamento pode ser clínico, através de medicamentos e de mudanças 

nos hábitos de vida, ou cirúrgico, através de intervenções mais invasivas, como a 

revascularização percutânea por cateter e a cirurgia de revascularização do 

miocárdio, as modalidades terapêuticas devem ser vistas como complementares em 

vez de estratégias de tratamento competitivo (GOMES, 2004; PÊGO-FERNANDES 

et al., 2008; MONTALESCOT et al., 2013).  

Nos últimos 10 anos houve marcante avanço no tratamento clínico e nos 

procedimentos de RM. O emprego de antiagregantes plaquetários e as estatinas 

trouxeram melhorias ao tratamento clínico. A cirurgia de revascularização do 

miocárdio passa por aprimoramento progressivo, visando à menor agressão ao 

paciente e ao emprego de enxertos de maior durabilidade (KOUCHOUKOS et al., 

2003; WINDECKER et al., 2014). 

Dentre as melhorias nas formas de intervenção de revascularização, vale 

destacar o advento da angioplastia (uma técnica que se utiliza de balão inflado 

dentro da artéria coronária obstruída) e dos stents (endoprótese expansível em 

forma de tubo para diminuir o risco de reestenose), que mudaram a forma de 

abordagem e melhoraram o resultado do tratamento da síndrome coronariana aguda 
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e a utilização das células-tronco, que abre novas perspectivas médicas para o 

tratamento da insuficiência coronariana (KOUCHOUKOS et al., 2003).  

Diversos ensaios clínicos comparam as técnicas de tratamento e revelam que 

a morbidade e mortalidade estão diretamente relacionadas com prolongamento e 

atraso do tratamento, o período de espera para o cateterismo diagnóstico deve ser 

mínimo (BANGALORE et al., 2012; DE BRUYNE et al., 2012; SOBOLEV et al., 

2013). 

É importante resaltar que os stents metálicos mostraram-se ineficazes em 

médio prazo, em virtude da proliferação neointimal (reação inflamatória ao corpo 

estranho dentro da artéria coronária, levando a um aumento das células endoteliais) 

e reestenose. Alguns stents revestidos com substâncias inibidoras da proliferação 

celular (stents farmacológicos) diminuíram mais a chance de reestenose, porém 

mantêm o risco de trombose (VIRMANI, 2004; BANGALORE  et al., 2012). 

Os resultados a longo prazo são incertos e a terapia percutânea tem lugar 

marcado na sua indicação: síndrome coronariana aguda. Nos quadros crônicos e 

estáveis, a escolha do método de revascularização deve respeitar cada paciente de 

forma individualizada e deve ser tomado em conjunto com o cardiologista clínico, 

cirurgião, hemodinamicista e equipe multidisciplinar, possibilitando uma intervenção 

segura e eficaz (CAMENZIND, 2006; HEAD et al., 2013). 

 

2.2 Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 

 

A cirurgia de RM iniciou-se em 1945, quando Vineberg propôs a 

revascularização do miocárdio de maneira indireta: implantando a artéria torácica 

interna esquerda no miocárdio isquêmico. Em 1959, Sônia iniciou os exames de 

cateterismo cardíaco, provando os benefícios da revascularização do miocárdio 

proposta por Vineberg (PÊGO-FERNADES et al., 2008). 
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No ano de 1967, René Favaloro, cirurgião argentino, propôs a veia safena 

para a realização de uma anastomose direta no sistema coronariano. Paralelamente, 

na Rússia, Kolesov realizava as primeiras anastomoses de artéria torácica interna 

esquerda com ramos da artéria coronária interventricular anterior. Iniciava-se, assim, 

a popularização e o emprego rotineiro do procedimento que, atualmente, é um dos 

maiores alvos de publicações e estudos da área médica: a revascularização do 

miocárdio. Neste ano essa modalidade terapêutica completa 50 anos e mantém 

seus contínuos avanços (FAVALORO, 1968; SOUZA, 1996; MUELLER et al., 1997; 

WINDECKER et al., 2014 ). 

No Brasil no período de janeiro a agosto de 2014 foram notificadas 11.577 

internações para realização de cirurgias de revascularização do miocárdio destas 

645 evoluíram para o óbito no pós-operatório. Já em São Luís do maranhão das 105 

internações notificadas pelo sistema de informações hospitalares (SIH) três 

evoluíram para o óbito no pós-operatório, sendo, portanto identificado um grave 

problema de saúde pública (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 

As modalidades de revascularização do miocárdio têm como principal objetivo 

o reestabelecimento do fornecimento sanguíneo adequado ao miocárdio e, para 

isso, abordam o sistema de condução do sangue: as artérias coronárias 

(WINDECKER et al., 2014). A RM se constitui no tratamento padrão da doença 

coronária isquêmica em vários subgrupos de indivíduos. A possibilidade de 

abordagem de todas as artérias coronárias comprometidas e a manutenção dos 

resultados a médio e longo prazo tornam essa cirurgia atrativa como método de 

escolha quando comparada com outras terapêuticas (GOMES, 2004).  

A cirurgia de RM é indicada quando há angina refratária, diminuição da força 

de contração do coração, ocasionando insuficiência cardíaca, comprometendo o 

fluxo sanguíneo das artérias coronárias pela obstrução da luz dos vasos, resultando 

em um desequilíbrio entre a oferta e o consumo de oxigênio do miocárdio, sendo 

recomendada quando a probabilidade de sobrevida, com vida útil após a cirurgia, é 

maior do que com o tratamento clínico (GOLDMAN E AUSIELLO, 2005; ZOCRATO 

E MACHADO, 2013; WINDECKER et al., 2014).  
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O cirurgião cardíaco deve levar em consideração a anatomia das coronárias, 

doença, idade, comorbidades e preferência do paciente (HEAD et al., 2012). 

Inúmeros modelos foram desenvolvidos para estratificação de risco, concentrando-

se na complexidade anatômica ou de risco clínico, e demonstraram o seu valor na 

escolha do tratamento adequado. Esses modelos avaliam risco a curto prazo (fase 

hospitalar até 30 dias) e médio e longo prazo (≥ 1 ano), o Euroescore II é um 

desses,conjunto de dados utilizado  para avaliar mortalidade de pacientes 

submetidos a cirurgia de RM (BIANCARI et al., 2012). 

A RM possui seus efeitos bem conhecidos: proporcionam melhora na 

qualidade e expectativa de vida dos pacientes. O bom resultado depende não 

apenas da indicação adequada, mas também dos enxertos empregados. O emprego 

de, pelo menos, uma artéria torácica interna mostra grande impacto na sobrevida 

dos pacientes submetidos a esta modalidade cirúrgica. Nos últimos dez anos a 

cirurgia de RM vem diminuindo as taxas de mortalidade em comparação com o 

tratamento clínico (VELAZQUEZ et al., 2011). 

Os primeiros procedimentos de RM eram feitos sem a utilização da circulação 

extracorpórea (CEC). O advento dessa tecnologia e o avanço das técnicas 

anestésicas permitiram a ampliação do tratamento cirúrgico das obstruções 

coronarianas. O sistema de circulação extracorpórea permite que o cirurgião 

trabalhe com o coração em repouso, para realizar as incisões, examinar 

detalhadamente o seu interior e corrigir as lesões existentes sob visão direta 

(PÊGO-FERNANDES et al., 2008). A CEC (Figura 1) compreende o conjunto de 

máquinas, aparelhos, circuitos e técnicas que substituem temporariamente as 

funções de bombeamento e de oxigenação do sangue (ZOCRATO E MACHADO, 

2013). 
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Figura 1 - Circulação extracorpórea. 

Fonte: ZOCRATO E MACHADO, 2013. 

 

São utilizados dois tipos de enxertos na revascularização do miocárdio: 

condutos venosos e condutos arteriais. O conduto venoso mais utilizado é a veia 

safena magna, que apesar de ser de fácil utilização, apresenta degeneração 

progressiva ao longo do seguimento pós-operatório sendo que, ao final de 10 anos, 

apenas 30% das pontes estão pérvias. Os condutos arteriais, em especial as 

artérias torácicas internas, apresentam maior durabilidade, atingindo perviabilidade 

de 90 % em 15 anos (PÊGO-FERNANDES et al., 2008). 

Atualmente, três tipos de autoenxertos vasculares (Figura 2) têm sido 

utilizados (veia safena, artéria mamária e artéria radial). A indicação de cada um 

depende da escolha do cirurgião, de características do paciente, do leito a ser 

revascularizado e do calibre da coronária que irá se anastomosar ao enxerto 

(ZOCRATO E MACHADO, 2013). 
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Figura 2 - Auto-enxertos vasculares: veia safena, artéria mamária e artéria radial 

Fonte: ZOCRATO E MACHADO, 2013. 

 

Diversos fatores podem aumentar o risco para o desenvolvimento de 

complicações no período pós-operatório, estando relacionados a fatores de risco 

presentes no pré-operatório, dentre os quais se destacam a idade avançada, 

doenças pulmonares pré-existentes, tabagismo, mal estado nutricional e 

comorbidades associadas, como hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes 

mellitus (DM), doença renal e doenças cerebrovasculares (SASSERON et al., 2010).  

O perfil dos pacientes vem modificando com o advento da revascularização 

percutânea e a melhora do tratamento clínico. Atualmente, são submetidos à RM 

pacientes mais graves e que apresentam maior complexidade. A decisão da cirurgia 

deve ser pautada principalmente através de avaliações entre a equipe médica: 

cirurgião e cardiologista não esquecendo que essa decisão deve ser explicada e 

discutida com os pacientes (LEGUISAMO et al., 2005; PÊGO-FERNANDES et al., 

2008; LONG et al., 2012). 

É fundamental que o cirurgião esteja preparado para todas as situações 

principalmente durante o intraoperatório, proporcionando a cirurgia ideal para cada 

paciente (PÊGO-FERNANDES et al., 2008). Isso faz com que as taxas de 

morbimortalidade diminuam, pois a identificação adequada da técnica cirúrgica, e 
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possíveis complicações no pós-operatório, favorecem a otimização da terapêutica, a 

expectativa e qualidade de vida dos pacientes (WINDECKER et al. , 2014). 

 

2.3 Reabilitação Cardíaca 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), reabilitação cardíaca é o 

somatório das atividades necessárias para garantir aos pacientes portadores de 

cardiopatia as melhores condições físicas, mentais e sociais, de forma que eles 

consigam, pelo seu próprio esforço, reconquistar uma posição normal na 

comunidade e levar uma vida ativa e produtiva (MORAES et al., 2005). 

Os pacientes acometidos por infarto agudo do miocárdio há 40 anos 

apresentavam grande perda da capacidade funcional, mesmo após serem 

submetidos ao tratamento daquela época que mantinha os pacientes até 60 dias de 

repouso no leito, permanecendo os mesmos mal condicionados no pós-alta 

hospitalar, sem condições para retornar às suas atividades familiares, sociais e 

profissionais (BROWN, 1964; MORAES et al., 2005). 

Em 1939, Mallory e colaboradores publicaram um artigo no American Heart 

Journal (AHJ), descrevendo como ocorre o tempo de cicatrização do infarto agudo 

do miocárdio (IAM) no período de três e quatro semanas. A partir do estudo 

anatomopatológico de 72 casos, fundamentaram o critério teórico da necessidade de 

repouso após o evento por seis a oito semanas. A evolução do IAM era considerada 

irreversível, com complicações tromboembólicas frequentes. Os pacientes eram 

orientados ao afastamento prolongado de sua atividade de trabalho e à 

aposentadoria precoce, provocando sentimento de invalidez com importante reflexo 

na vida familiar e social desses pacientes (GONÇALVES et al., 2012). 

Somente no período de 1966, Saltin e colaboradores mostraram que a 

imobilização no leito hospitalar por três semanas reduzia a capacidade funcional em 

20% a 30%, sendo necessárias nove semanas de treinamento físico para o retorno à 

capacidade física prévia ao evento (GONÇALVES et al., 2012). 
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Após esses resultados, métodos científicos foram criados para a prescrição 

de exercícios e surgiram numerosos programas supervisionados, a partir da 

constatação de que o paciente com insuficiência coronária poderia melhorar, de 

forma segura, a capacidade aeróbica, a função cardiovascular e a qualidade de vida, 

quando submetido à Reabilitação Cardiovascular (RCV) (GODOY et al., 1997; 

GONÇALVES et al., 2012). 

No Brasil, a Revista Hospital, de 1968, relatou a atividade do Serviço de 

Reabilitação Cardiovascular do Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro. 

No ano de 1972 implantou-se a Seção de RCV do Instituto Dante Pazzanese de 

Cardiologia, em São Paulo, e os primeiros resultados foram comunicados no XXIX 

Congresso Brasileiro de Cardiologia, em Fortaleza, em 1973 (ROLIM et al.,1973;  

GODOY et al., 1997). Nessa mesma época, constituiu-se o programa de treinamento 

físico da II Clínica Médica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

Universidade de São Paulo (FMUSP), em associação com a Escola de Educação 

Física da USP. Seus primeiros resultados foram publicados na Revista do Hospital 

das Clínicas da FMUSP (DÉCOURT et al., 1977; GONÇALVES et al., 2012). 

Em 1987, durante seminário da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 

Breisgau, Alemanha, concluiu-se que a reabilitação cardíaca era parte integrante da 

terapêutica cardiológica (SAMORA E VERSIANI, 2013).Os programas de 

reabilitação cardíaca possuem uma abordagem multidisciplinar com a participação 

de profissionais, como médicos, enfermeiros nutricionistas, psicólogos, ou 

diretamente focados no exercício físico, tendo na maioria das vezes o fisioterapeuta 

como o profissional de escolha (ACHTTIEN et al., 2013). 

Os protocolos de reabilitação cardíaca foram desenvolvidos com o propósito 

de trazer esses pacientes de volta às suas atividades diárias habituais, com ênfase 

na prática do exercício físico, acompanhada por ações educacionais voltadas para 

mudanças no estilo de vida. Atualmente, as novas técnicas terapêuticas permitem 

que a maioria dos pacientes tenha alta hospitalar precocemente após infarto, sem 

perder a capacidade funcional (MORAES et al., 2005; MACHADO, 2013). 
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Atualmente, as indicações são mais amplas e as contraindicações podem ser 

temporárias. Até mesmo indivíduos com função ventricular comprometida podem ser 

beneficiados com o treinamento físico na reabilitação cardíaca. As indicações 

principais na insuficiência coronariana são: pacientes pós-IAM não complicados, 

infartados após cirurgia de RM, infartados após angioplastia coronária (ATC), angina 

estável, pós-IAM complicados por disfunção ventricular e insuficiência cardíaca 

compensada (PRATALI E REGENGA, 2013). 

Ao ser elaborado um programa de reabilitação cardíaca, devem-se considerar 

a terapêutica adotada para o paciente, as medidas preventivas, os sintomas, as 

condições psicológicas e sociais, além da orientação educacional para a 

modificação de hábitos de vida (DAVIES et al., 2010). 

A aplicação precoce de exercícios à beira do leito, seja passiva ou ativa, 

combate e evita as complicações da imobilização prolongada, como redução da 

capacidade funcional, redução da volemia, redução do rendimento cardíaco, 

alteração dos reflexos cardíacos, predisposição a tromboembolismo pulmonar, 

redução da massa muscular, principalmente das fibras tipo I, aumento da depressão 

e ansiedade (PRATALI E REGENGA, 2013). 

Os principais objetivos da reabilitação cardíaca estão em restaurar a 

capacidade funcional, social e laborativa em pacientes com DAC, prevenir ou 

reverter o processo aterosclerótico por meio de mudança de hábitos de vida e 

combate aos fatores de risco, reduzir a morbimortalidade cardiovascular (NERY, 

2007). Além disso, os programas de reabilitação devem orientar os pacientes 

sedentários a desenvolver e manter um estilo de vida ativo e, consequentemente, 

reduzir futuros problemas cardiovasculares (TAYLOR et al., 2004; PRATALI E 

REGENGA, 2013). 

Até pouco tempo, aceitavam-se quatro fases da reabilitação pós-IAM: fase I 

(período intra-hospitalar), fase II (após a alta hospitalar), fase III (período de 

condicionamento ou de progressão da intensidade dos exercícios) e fase IV (período 

de manutenção do condicionamento físico adquirido na fase III). Atualmente, devido 

a novos conceitos de estratificação de risco e manejo, a reabilitação cardíaca 
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composta vem sendo denominada fase hospitalar e fase ambulatorial (PRATALI E 

REGENGA, 2013). 

A fase hospitalar é a fase I, fase aguda, período compreendido desde o início 

do evento coronário até a alta hospitalar, envolvendo a fase II (após o terceiro mês) 

visando ao aprimoramento máximo possível do condicionamento físico e 

manutenção do mesmo. Esses períodos podem ser variáveis de acordo com a 

evolução clínica de cada paciente. O presente estudo se deteve na fase I 

(hospitalar), período em que se passou a pesquisa (ACHTTIEN et al., 2013). 

 

2.4 Reabilitação cardíaca no pós-operatório de revascularização do 

miocárdio 

 

A atividade física antes da cirurgia é limitada, muitas vezes devido os 

sintomas das doenças, e, depois da cirurgia, pelas limitações do estado pós-

operatório, o que favorece a ocorrência de complicações pulmonares e 

tromboembólicas (NERY, 2007). No pós-operatório de cirurgia cardíaca, em função 

da técnica e da via de acesso, os pacientes apresentam disfunções principalmente 

ventilatórias restritivas e alvéolocapilares difusionais em função da esternotomia e 

CEC, podendo levar a complicações como edema agudo de pulmão, atelectasias e 

pneumonias, prejudicando a evolução clínica e muitas vezes favorecendo o aumento 

do tempo de internação (REGENGA, 2000; ZANGEROLAMO et al., 2013). 

Devido a esses fatores, a reabilitação cardíaca nessa fase possui o objetivo 

de inibir complicações respiratórias e de imobilização prolongada por meio de 

estímulo à atividade física, combatendo os fatores de risco e principalmente avaliar a 

resposta clínica ao aumento progressivo da intensidade de esforço para que possa 

ser feita a prescrição segura do tipo de atividade que pode ser realizada, com 

segurança (PRATALI E REGENGA, 2013). 

De acordo com as recomendações do ACSM, os pacientes submetidos à 

cirurgia de revascularização do miocárdio devem realizar exercícios aeróbicos de 

três a cinco vezes por semana e de vinte a sessenta minutos para cada sessão, com 
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a intensidade de 40 a 80% de VO₂ pico. Quanto ao treinamento de força, é sugerida 

sua execução de duas a três vezes por semana, com a intensidade de 40-50 % da 

contração voluntária máxima com dez a quinze repetições (CHING  et al., 2012). 

A atividade física aumenta a capacidade funcional e reduz a demanda de 

oxigênio pelo miocárdio, diminui a pressão sistólica e diastólica, altera 

favoravelmente o metabolismo de lipídios e carboidratos. Aumenta o desempenho 

físico e o limiar da angina em pacientes com DAC sintomáticos e melhora a perfusão 

miocárdica (GIELEN et al., 2001; NERY, 2007). 

Na reabilitação cardíaca de pacientes com DAC, a melhora da perfusão 

miocárdica tem sido atribuída à mediação do treinamento com exercício físico. A 

correção da disfunção endotelial coronária favorece a melhora da capacidade 

vasodilatadora em diferentes leitos vasculares, sendo a disfunção endotelial 

identificada como um preditor de eventos cardiovasculares. Portanto sua reversão 

parcial pode ser o mecanismo mais provável do treinamento físico para reduzir a 

morbimortalidade em pacientes com DAC (LINKE et al., 2006). 

 

2.5 Prescrição de exercício na reabilitação cardíaca 

 

2.5.1 Avaliação física e respiratória 

 

A avaliação de um paciente cardiopata deve ser simples e rápida, inicialmente 

contendo a história pregressa abordando os fatores de risco como história familiar 

de doenças coronarianas, diabetes mellitus, obesidade mórbida, dislipidemia, 

hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, insuficiência renal, acidente vascular 

cerebral, doença obstrutiva crônica, idade, sexo e cirurgias prévias (UMEDA, 2005; 

PULZ et al., 2006; FERREIRA et al., 2012). 

No exame físico é importante realizar a avaliação musculoesquelética, 

identificando a força muscular, deformidades, limitações articulares e de marcha. 

Deve-se também avaliar o aparelho respiratório, observando a presença de 

dispneia, tosse, dor torácica e cianose. A ausculta e a oximetria de pulso devem ser 
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realizadas verificando a necessidade de oxigênio (GARDENGHI E DIAS, 2007; 

GONÇALVES et al., 2012 ). 

A Fisioterapia tem um importante papel na reabilitação do paciente 

cardiopata, sua atuação vai desde a fase pré-operatória de cirurgia cardíaca. É 

responsável em coletar informações pregressas importantes, avaliar a 

funcionalidade e orientar sobre os procedimentos a serem realizados, objetivando a 

prevenção de complicações no pós-operatório e melhora da capacidade 

cardiorrespiratória, favorecendo a recuperação precoce do paciente (CAVENAGHI, 

et al., 2011). 

Alguns dos recursos muito utilizados para avaliação respiratória são a 

espirometria e manovacuometria, onde avaliam os volumes e capacidades 

pulmonares, distúrbios respiratórios e força muscular, respectivamente (GARBOSSA 

et al., 2009). Um estudo realizado por MORSCH et al. (2009)  avaliou o perfil 

ventilatório de pacientes submetidos a cirurgia eletiva de RM utilizando a 

espirometria e manuovacuometria para avaliar os volumes, capacidades pulmonares 

e força muscular ventilatória (FMV), bem como a presença de distúrbios 

respiratórios, e verificou que pacientes submetidos a cirurgia de RM apresentam 

redução importante nos volumes e capacidades pulmonares assim como na FMV no 

período pós-operatório. Tal comprovação demonstra a necessidade da atuação 

fisioterapêutica sobre pacientes que necessitam de cirurgia cardíaca (CAVENAGHI 

et al., 2011). 

 

2.5.2 Teste de esforço 

 

Em relação aos vários testes de esforço, podemos citar a ergometria e a 

ergoespirometria que têm como objetivo submeter o paciente a um estresse físico 

programado com a finalidade de avaliar a resposta clínica, o estado hemodinâmico, 

eletrocardiógrafo e metabólico ao esforço, além de ser útil na prescrição de 

exercícios personalizados e na posterior avaliação dessa intervenção terapêutica. 

Apesar do teste de esforço ser seguro, é importante que se leve em consideração 

fatores de risco como angina instável e infarto agudo do miocárdio, averiguando o 
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custo-benefício na realização do teste (NEGRÃO et al., 2006; GARDENGHI E DIAS, 

2007). 

Embora o teste de esteira esteja sendo o mais utilizado para avaliação da 

capacidade funcional em relação ao exercício, foi visto que adultos mais velhos e 

idosos mostravam dificuldades na sua realização, então foram criadas alternativas 

baseadas em caminhadas servindo como um melhor reflexo das atividades diárias e 

sendo mais práticas para avaliar a capacidade funcional em adultos e idosos (FLEG 

et al., 2000; GILL et al., 2000; YAZDANYAR et al., 2014). 

Um desses testes é o teste de caminhada de seis minutos (TC6M), que tem 

sido amplamente utilizado para avaliação clínica. Várias equações de referência 

para a previsão da distância percorrida no TC6M estão disponíveis nos estudos 

(DOURADO, 2011). 

O TC6M é bastante aplicado em pacientes com doenças cardiorrespiratórias 

e é derivado da adaptação do teste de corrida de 12 minutos de Cooper. Esse teste 

tinha como objetivo avaliar o condicionamento físico de soldados das forças 

armadas americanas. O teste consistia em correr a maior distância possível em 12 

minutos (COOPER, 1997; DOURADO, 2011). 

O teste de Cooper sofreu modificação na década de 70, quando Mcgavin e 

colaboradores avaliaram a tolerância de pacientes com bronquite crônica ao 

exercício. O teste de caminhada de 12 minutos foi adaptado para distâncias mais 

curtas de dois e seis minutos devido à condição clínica dos pacientes (MCGAVIN et 

al., 1978; MACHADO, 2013). 

Identificou-se que o tempo de dois minutos não era muito adequado, 

principalmente para pacientes menos debilitados. Dessa forma, o TC6M se tornou o 

mais adequado e conhecido entre os testes com tempo cronometrado (SINGH, 

2007; DOURADO, 2011). 

O TC6M nos dias de hoje vem sendo utilizado como um método simples e 

eficiente para avaliar diretamente a funcionalidade dos pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca. Durante a realização do teste, os pacientes são instruídos a 

caminhar o mais rápido que puderem sem correr por um corredor que varia de 20 a 
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50 m, sendo o mais utilizado o de 30m em seis minutos e essa distância percorrida 

reflete sua capacidade física (MORSCH et al., 2009; FAGGIANO et al., 2004; 

MACHADO, 2013). 

A variabilidade do TC6M em indivíduos saudáveis é geralmente explicada por 

atributos demográficos e antropométricos. As equações desenvolvidas em 

populações de outros países não são adequadas para a população brasileira. As 

equações desenvolvidas no Brasil são, provavelmente, as mais indicadas para 

interpretar o desempenho no TC6M dos pacientes com doenças crônicas que 

afetam a capacidade para realizar exercícios (IWAMA et al., 2009; PRIESNITZ et al., 

2009; DOURADO, 2011). 

Esse teste foi originalmente desenvolvido para avaliar a capacidade funcional 

e a efetividade de tratamentos e estabelecer prognósticos em pacientes com 

doenças cardiorrespiratórias (ATS STATEMENT, 2002). A intolerância ao exercício 

apresentada por esses pacientes é devido às disfunções do sistema 

cardiorrespiratório e musculoesqueléticas. Recentemente vêm sendo realizados 

estudos que validam o teste em diversas populações, incluindo pacientes com 

fibromialgia, entre outros (CACCIATORE, 2012). 

Os pesquisadores relatam que a distância ≥ 300 m percorrida no TC6M é um 

preditor de aumento da sobrevida em cinco anos de acompanhamento de pacientes 

idosos submetidos à cirurgia cardíaca, demonstrando ser uma medida válida e 

confiável para avaliar a capacidade funcional (CACCIATORE, 2012; YAZDANYAR et 

al., 2014). A capacidade ou incapacidade de realizar o TC6M em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca em descarga pré-hospitalar vêm sendo usadas como 

um preditor de risco de complicações e mortalidade pós-operatórias (DE FEO et al., 

2011; LA ROVERE, et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2014). 

 

2.5.3 Testes para detectar a capacidade do exercício prescrito 

 

Alguns testes são realizados com a finalidade de determinar a capacidade de 

exercício a ser utilizada no programa de treinamento do paciente. O teste 



31 

incremental de membros superiores é um exemplo deles: basicamente é feito com a 

elevação de pesos, realizando um movimento de flexão de ombro de noventa graus 

por um membro dominante por um tempo determinado, seguido de um período de 

descanso (PEREIRA et al, 2003). 

A carga inicial deve ser de 0,5 kg, devendo ser aumentada progressivamente 

a cada nova série de repetições. O limite de tolerância para determinar a carga a ser 

utilizada no treinamento será a incapacidade do paciente em realizar o movimento 

de forma coordenada ou a impossibilidade física de finalizar a sequência do 

movimento dentro do limite de tempo estabelecido. A carga que o paciente 

conseguiu suportar na última sequência completa de repetições deverá ser a 

escolhida para o treinamento (PEREIRA et al., 2003). 

É necessário o conhecimento das contraindicações ao teste de esforço físico 

pelo profissional responsável e as relativas podem ser ignoradas, desde que os 

benefícios superem os riscos e quando o teste é realizado sob supervisão médica 

(SAMORA E VERSIANI, 2013). Podem ser citadas como algumas contraindicações 

absolutas e relativas: 

a) Absolutas 

 Infarto agudo do miocárdio (IAM) recente (dentro de 2 dias); 

 Angina instável; 

 Arritmias cardíacas instáveis com comprometimento hemodinâmico; 

 Estenose aórtica sintomática grave; 

 Miocardite ou pericardite aguda; 

 Aneurisma dissecante da aorta; 

 Infecções agudas;  

 Edema pulmonar;  

 Insuficiência respiratória aguda e SpO₂ de repouso <85%. 

b) Relativas 

 Estenose de coronária esquerda principal; 

 Anormalidades eletrolíticas; 
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 Hipertensão arterial grave: PAS >200 mmHg e/ou PAD >110 mmHg em 

repouso; 

 Cardiomiopatia hipertrófica; 

 Bloqueio atrioventricular (BAV) de grau elevado; 

 Aneurisma ventricular;  

 Doença metabólica descompensada; 

 Doença infecciosa crônica. 

 

2.5.4 Exercício no paciente cardiopata 

 

O exercício físico é amplamente utilizado no paciente cardiopata. São bem 

descritos nos estudos o uso e os efeitos benéficos do treinamento aeróbico, seus 

riscos e limitações, destacando mais os estímulos ao desenvolvimento do endurance 

do que o aumento da força muscular. Anteriormente, a prescrição de exercícios 

resistidos era contraindicada, porém nos dias de hoje, visando a uma intervenção 

mais completa, o ideal é que a prescrição inclua exercícios resistidos associados ao 

treinamento físico aeróbico (TARANTO 2007; MARZOLINI et al., 2008; 

GONÇALVES et al., 2012). 

No treinamento aeróbico frequentemente nota-se melhora na capacidade 

funcional do indivíduo sem apresentar repercussões cardíacas. Os resultados 

comumente apresentados no treinamento de pacientes cardiopatas são: melhora no 

metabolismo aeróbico, regulação autonômica, perfusão periférica, inflamação do 

endotélio, ventilação pulmonar e melhoria na qualidade de vida, diminuindo as 

readmissões hospitales e a mortalidade (ADSETT E MULLINS, 2010). 

O efeito do treinamento aeróbico na função pulmonar é principalmente 

melhorar o volume minuto e a capacidade oxidativa, diminuindo a possibilidade de 

retenção de CO₂, resistência vascular pulmonar e consequentemente percepção de 

dispneia. Um recente estudo relata que o treinamento aeróbico também demonstra 

resultados positivos na apneia do sono (YAMAMOTO et al., 2007; TJONNA et al., 

2007; ADSETT E MULLINS, 2010). 
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Em suma, o indivíduo submetido ao treinamento aeróbico aumenta o volume 

sistólico máximo, o débito cardíaco máximo e a tolerância à acidose muscular, 

permitindo atingir um consumo máximo de O₂ (VO₂) mais elevado. Com o 

treinamento aeróbico, o aumento do limiar anaeróbico pode ser proporcionalmente 

maior que os aumentos obtidos do VO₂ máximo, caracterizando um aumento da 

tolerância ao exercício submáximo. Essas adaptações permitem ao indivíduo 

treinado suportar cargas submáximas maiores por mais tempo, retardando o 

desenvolvimento de acidose e fadiga (FROELICHER E MYERS, 2000; 

PESCATELLO et al., 2004; MORAES et al., 2005; MACHADO, 2013). 

 

2.5.5 Treinamento resistido 

 

Atualmente, o aumento no número de pesquisas publicadas reforça o papel 

do treinamento de força como uma importante conduta complementar para profilaxia 

e tratamento das doenças crônico-degenerativas para todas as populações (ROCHA 

et al., 2013). 

É possível definir força como a capacidade de produzir uma tensão 

intramuscular, podendo se manifestar de forma estática, sem deslocamento nem 

movimento aparente, como oposição a uma resistência ou de forma bem dinâmica - 

neste caso com encurtamento (ações concêntricas) ou alongamento dos músculos 

(ações excêntricas) (BIRD et al., 2005). 

Para a manutenção de uma boa capacidade funcional e qualidade de vida é 

fundamental para a saúde a força muscular. Ela pode ser preservada ou aumentada 

através de exercícios contra sobrecargas progressivas. Nos últimos anos, o 

treinamento complementar de força passou a fazer parte dos programas de 

reabilitação cardíaca, ajudando a melhorar a endurance muscular, a função 

cardiovascular, o metabolismo, os fatores de risco coronariano e a qualidade de vida 

como um todo (MORAES et al., 2005; ROCHA et al., 2013). 

Quando não são submetidos a treinamento de força (TF) esses pacientes 

desenvolvem diminuição do metabolismo, massa e força muscular. Apresentam altas 
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prevalências de fatores de risco cardiovasculares, isso leva a diminuição da 

independência funcional para realização de atividades diárias e altos índices de 

mortalidade (VINCENT E VINCENT, 2006; WILLIAMS et al., 2007; GONÇALVES et 

al., 2012). 

A fraqueza muscular em pacientes cardiopatas decorre da inatividade física, 

particularmente nos pacientes com insuficiência cardíaca, pois a maioria desenvolve 

atrofia muscular, sendo essa uma das características que compõem o estado 

patológico do sistema musculoesquelético em consequência da cardiopatia 

(CONRAADS et al., 2008). Esse relato reforça a importância da prática do exercício 

resistido, uma vez que a força muscular é uma aptidão física treinável e um fator 

importante para a execução das atividades de vida diária e profissionais (TARANTO, 

2007; GONÇALVES et al., 2012). 

O exercício resistido em cardiopatas favorece o aumento da massa muscular, 

promovendo um melhor condicionamento aeróbico, o aumento da densidade mineral 

óssea, o controle da hipertensão arterial e a manutenção do peso corporal magro, 

prevenindo osteoporose, reduzindo o risco de diabetes mellitus, sendo recomendado 

atualmente visando a uma intervenção mais abrangente nesse tipo de paciente 

(WILLIAMS et al., 2007; GONÇALVES et al., 2012; ROCHA et al., 2013). 

O estudo publicado por ADAMS et al. (2006) relata que pacientes após evento 

cardíaco recebem orientações de médicos que causam restrições excessivas e 

limitantes à prática de exercício resistido, o que aumenta nesses pacientes a 

insegurança e a falta de motivação para o retorno às atividades rotineiras, impedindo 

o indivíduo de retornar de forma segura a executar suas atividades de vida diária e 

profissionais, pois força e resistência muscular muitas vezes são o que garantem 

esse retorno seguro. 

As pesquisas publicadas afirmam que desde a primeira recomendação da 

AHA e ACSM para o treinamento resistido, em 2000, essa modalidade de exercício 

tornou-se ainda mais aceita e utilizada em programas de exercícios para pessoas 

com e sem doenças cardiovasculares e os artigos de revisão selecionados e o 

capítulo do livro da ACSM justificam a prática do treinamento resistido de maneira 
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segura e eficaz para cardiopatas (MORAES et al., 2005; VINCENT E VINCENT, 

2006; TARANTO, 2007). 

A Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardíaca e a ACSM desde as suas 

primeiras recomendações relatam que a força muscular é fundamental para a saúde, 

para a manutenção da capacidade funcional, mantendo uma qualidade de vida 

satisfatória. Dessa forma, o treinamento de força vem sendo incluído em programas 

de reabilitação cardíaca, favorecendo melhora da força e resistência muscular, 

metabolismo, função cardiovascular devido ao aumento do consumo máximo de 

oxigênio, melhorando o débito cardíaco e diminuindo a percepção de esforço 

durante a atividade física (MORAES et al., 2005; TARANTO, 2007; MACHADO, 

2013). 

O treinamento de força apresenta dificuldades em encontrar um consenso 

quanto às características de prescrição do exercício, mesmo sendo consideradas 

como seguras aos cardiopatas visando o ganho de força, através da determinação 

dos valores da carga de intensidade e volume de trabalho, períodos de recuperação, 

frequência, duração e sobrecarga do exercício (GONÇALVES et al., 2012; ROCHA 

et al., 2013). 

O estudo do ACSM caracteriza o exercício resistido, quando for realizado com 

carga entre 50% a 100% da carga máxima atingida no teste de repetição máxima 

(1RM). Entretanto estudos recentes mostram que o exercício resistido realizado em 

intensidades menores que 50% 1RM com restrição de fluxo sanguíneo (RFS) tem se 

mostrado eficiente em promover modificações morfológicas e fisiológicas 

semelhantes aos exercícios com intensidades mais elevadas sem RFS. Para 

pacientes cardiopatas, recomendam-se de 8 a 10 tipos diferentes de exercícios, que 

envolvam os principais grupos musculares e uma série de 10 a 15 repetições, 

sempre respeitando os valores de 11 a 13 na escala de Borg (TARANTO, 2007; 

POTON E POLITO, 2014). 

A execução dos exercícios, assim como o ritmo das repetições, deverá ser 

controlada para que sejam lentos, e a manobra de Valsalva deve ser evitada. É 

sugerido no início da atividade o uso de halteres leves com carga entre 990 g a 
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2.270 g para membros superiores e de 2.270 g a 4.500 g para membros inferiores 

(TARANTO, 2007). 

Um estudo realizado por LAMOTTE et al. (2005) sugere que o treinamento 

resistido para cardiopatas deve ser iniciado a partir de 2 a 3 séries de 8 a 10 

repetições com pesos correspondentes a 30%-40% de uma repetição máxima 

(1RM), o que deve aumentar a autoconfiança dos pacientes no treinamento, e que a 

sobrecarga seja aumentada de maneira progressiva e gradual, preferencialmente 

aumentando o percentual da intensidade de carga e o número de séries, em vez do 

número de repetições, até alcançar o máximo de 70% da força de contração 

voluntária máxima previamente avaliada. 

As recomendações da Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular e o 

estudo de VICENT E VICENT (2006) corroboram ao definir que a sobrecarga do 

esforço deve ser aplicada a partir da evolução do peso do componente estático, de 

maneira gradual e progressiva. Quanto à maneira como deve ser realizado o 

incremento, a Diretriz sugere aumentar pelo percentual da carga máxima obtida no 

teste prévio e apresenta limite de intensidade entre 50-60% 1RM; já a revisão 

sugere aumentos de 1 a 3 kg por semana, controlados a partir dos valores limites 

determinados na escala de Borg, ou dos valores de duplo produto cardíaco 

(MORAES et al., 2005). 

O estudo de VOLAKLIS E SAVVAS (2005) recomenda que o treinamento com 

8-10 repetições deve ser realizado em torno de 60 segundos de execução, 

lentamente seguido por um período de recuperação adequado, na proporção de 1:2, 

com intensidade geralmente na faixa de 50-60% 1RM. E pacientes com menor 

tolerância ao esforço podem realizar os exercícios de resistência de forma 

segmentar, por meio de pequenos pesos livres (0,5 a 3 kg) ou cordas elásticas 

(GONÇALVES et al., 2012). 

A inclusão do treinamento resistido vem sendo realizada como atividade 

rotineira em programa de exercício terapêutico, visto que essa modalidade mostra-

se segura e eficiente para pacientes com IC na promoção de ganho de força e 

capacidade funcional, bem como melhora do comportamento hemodinâmico 

(BENTON, 2005; PONTON E POLITO, 2014). 
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A aplicação do treinamento com exercício de força dinâmica, realizada de 

forma isolada ou em combinação com exercícios aeróbicos, é segura e induz 

adaptações histoquímicas, metabólicas e funcionais na musculatura esquelética que 

contribuem para neutralizar o estado de atrofia muscular periférica e melhorar a 

força muscular, influenciando de forma positiva na qualidade de vida desses 

pacientes (VOLAKLIS E SAVVAS, 2005; GONÇALVES et al., 2012). 

No estudo de VOLAKLIS et al. (2006), após três meses de cessação do 

programa ocorreram perdas significativas desses ganhos, indicando que pacientes 

com DAC devem realizar continuamente exercícios físicos ao longo da vida, a fim de 

melhorar e/ou manter a função cardiovascular e força muscular e, 

consequentemente, sua capacidade funcional e qualidade de vida (GONÇALVES et 

al., 2012). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

 Avaliar o efeito do exercício resistido na fase hospitalar do pós-operatório 

de cirurgia de revascularização do miocárdio. 

 

3.2 Específicos 

 

 Averiguar os efeitos da prática precoce de exercícios resistidos na função 

pulmonar de pacientes em pós-operatório de revascularização do 

miocárdio; 

 Verificar se o exercício resistido precoce interfere na capacidade funcional 

destes pacientes;  

 Identificar a segurança e viabilidade da realização de exercício resistido 

nesta população;  

 Verificar se a prática precoce do exercício resistido interfere no tempo de 

internação hospitalar. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

O estudo realizado é um ensaio clínico controlado randomizado. 

 

4.2 Local da pesquisa 

 

A pesquisa foi desenvolvida no Serviço de Cirurgia Cardíaca do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão, Unidade Presidente Dutra 

(HUPD), em São Luís – MA. 

 

4.3 Definição da amostra 

 

A população do estudo é não-probabilística, constituída por pacientes 

submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio e admitidos na UTI 

Cardiovascular do HUPD no período de agosto de 2013 a maio de 2014. 

 

a) Critérios de inclusão e não inclusão 

 

Foram incluídos todos os pacientes maiores de 18 anos submetidos à cirurgia 

de revascularização miocárdica no período citado, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A).  

Não foram incluídos na pesquisa pacientes com doença pulmonar pré-

existente, sequelas neurológicas, doenças neuromusculares, submetidos a cirurgias 

de emergência e/ou associadas a outros procedimentos cirúrgicos ou sem a 

utilização de circulação extracorpórea e aqueles que não concordaram em participar 

do estudo.  
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b) Critérios de exclusão 

 

 Necessidade de ventilação mecânica não invasiva por tempo superior a 4 

horas de forma contínua ou intermitente; 

 Necessidade de ventilação mecânica por mais de 24 h; 

 Reintervenção cirúrgica no pós-operatório imediato; 

 Óbito peri-operatório; 

 Não realizarem atendimento por duas vezes consecutivas; 

 

4.4 Avaliação dos pacientes 

 

No primeiro momento, ainda no período pré-operatório, os pacientes que 

aceitaram participar receberam informações e explicações sobre a pesquisa e 

assinaram o TCLE. Posteriormente, foi realizada a avaliação pré-operatória, onde 

constaram os seguintes itens: 

a) Identificação: dados sócio-demográficos (gênero, procedência, ocupação, 

escolaridade, renda), dados antropométricos (peso, altura e Índice de Massa 

Corporal [IMC]), diagnóstico clínico e antecedentes pessoais (APÊNDICE B); 

b) Espirometria: foi utilizado o espirômetro Microlab (Cardinal Health, Dublin – 

Ohio, Estados Unidos) para medidas de função pulmonar e analisadas as variáveis 

capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF₁), coeficiente expiratório forçado no primeiro segundo (VEF₁/CVF [%]) e pico de 

fluxo expiratório (PFE). A técnica foi realizada até serem obtidos os valores de pelo 

menos três manobras sem fuga aérea detectada pelo aparelho e o mesmo escolheu 

a curva com o melhor desempenho. Foram medidos os valores absolutos e 

calculados os percentuais relativos aos preditos para sexo, altura e idade registrados 

na memória do aparelho. Esta avaliação também seguiu os critérios estabelecidos 

pelas Diretrizes para Testes de Função Pulmonar (PEREIRA E NEDER, 2002); 
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c) Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M): foi utilizado para avaliação da 

capacidade funcional, baseado nas normas estabelecidas pela American Thoracic 

Association (ATS , 2002). Dessa forma, o paciente foi instruído a caminhar por um 

corredor de 30m por um período de seis minutos com ritmo próprio e rápido, porém 

sem correr, permanecendo o avaliador caminhando ao lado do paciente. Para 

avaliação foi utilizado o cronômetro digital (cronômetro digital 8902-34 PRETO – 

Herweg, Timbó - SC, Brasil) para acompanhamento do tempo. Antes e após o teste 

foi aferida a pressão arterial do paciente por meio do esfignomanômetro adulto 

digital (Monitor de pressão arterial de pulso Panasonic EW-BW30S, São Paulo-SP, 

Brasil). Durante o teste o paciente utilizou o oxímetro digital (Oxímetro Acc U Rate, 

Estados Unidos) para monitorização da frequência cardíaca e saturação de oxigênio 

realizada em cada minuto do teste; uma cadeira de rodas foi utilizada na 

necessidade de descanso e escala de Borg impressa que é uma escala criada 

pelo fisiologista sueco Gunnar Borg para a classificação da percepção subjetiva do 

esforço. Numa escala numérica de 0 a 10 readaptada da original que ia de 0 a 20, o 

indivíduo utiliza a escala para apontar sua própria percepção de esforço. A escala 

não invalida os outros métodos conhecidos sendo mais um para somar à segurança 

da prática da atividade física (ANEXO A) (BORG, 1982). 

A equação utilizada para o cálculo do valor predito da distância percorrida foi 

baseada no estudo de IWAMA et al. (2009), onde foi elaborada a equação de 

referência TC6M = 622,461- (1,846 x idade anos) + (61,503 x gênero homem = 1; 

mulher = 0) para a previsão da distância percorrida no TC6M na população 

brasileira. 

d) Euroescore II: os pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 

miocárdio foram avaliados com o objetivo de obter a mortalidade operatória prevista 

no pré-operatório. Durante a avaliação pré-operatória foi preenchida a ficha do 

escore com dados pertencentes ao prontuário e exames laboratoriais e de imagem 

do paciente. Os valores foram classificados em Risco Baixo (0,17 - 0,80), Médio 

(0,81 - 1,22) Médio Alto (1,23 - 2,02) Alto (2,03 - 4,11) e Muito Alto (4,14 - 47,60) 

(ROQUES, 2003; LISBOA et al., 2014). 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Fisiologista
http://pt.wikipedia.org/wiki/Suecos
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Gunnar_Borg&action=edit&redlink=1
http://euroscore.org/logistic.pdf
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Os dados obtidos foram registrados em instrumento específico elaborado para 

o estudo (APÊNDICE B). Foram incluídas, neste mesmo instrumento, informações 

sobre os períodos intra e pós-operatório. Após a avaliação pré-operatória, os 

pacientes foram randomizados, por meio de sorteio simples, em dois grupos: 

Controle, dos que receberam atendimento fisioterapêutico convencional e 

Intervenção, dos que receberam exercícios resistidos associados a padrões 

respiratórios. 

Após alta da UTI, o paciente foi submetido a uma nova avaliação de 

espirometria e teste de caminhada de seis minutos para acompanhamento. 

 

4.5 Tratamentos propostos 

 

Os pacientes dos dois grupos foram submetidos à intervenção fisioterapêutica 

duas vezes ao dia na UTI e uma vez ao dia na enfermaria, com duração de 30 

minutos, desde o pós-operatório imediato após a extubação até a alta hospitalar. O 

atendimento fisioterapêutico convencional apresentou o protocolo descrito a seguir: 
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a) Fisioterapia convencional 

 GRUPO CONTROLE 

 

PÓS-OPERATÓRIO 

IMEDIATO (POI) 

 Desmame da ventilação mecânica (VM), técnicas para 

remoção de secreção brônquica (TRSB), aspiração 

endotraqueal e extubação em até 24 horas após a 

admissão na UTI; 

 

 

 

 

1° PÓS-

OPERATÓRIO 

  Orientações: postura, inspiração profunda, proteção do 

tórax, estímulo ao retorno das atividades funcionais, 

aumento do tempo de sedestação na cama, tosse; 

 Técnicas de reexpansão pulmonar: padrão diafragmático 

associado aos MMSS (três séries de 10 repetições); 

exercícios respiratórios em dois tempos (uma série de 10 

repetições); 

 Exercícios ativo-livres de punhos e tornozelos (três séries 

de 10 repetições, para cada articulação) e ativo-assistidos 

de ombros, cotovelos, quadris e joelhos, associados à 

respiração profunda (três séries de 10 repetições, para 

cada articulação); 

 Oxigenoterapia, quando necessário. 

2° PÓS-

OPERATÓRIO 

  Manutenção do protocolo do 1º PO. 

 

3° PÓS-

OPERATÓRIO 

  Manutenção do protocolo do 1º PO, com substituição dos 

exercícios ativo-assistidos por ativo-livres, incluindo se 

possível deambulação em superfície plana por cinco 

minutos. 

4° PÓS-

OPERATÓRIO 

 Manutenção do protocolo do 1º PO, incluindo se possível 

deambulação em superfície plana por 10 minutos. 

5° PÓS-

OPERATÓRIO 

ATÉ ALTA 

HOSPITALAR 

  Manutenção do protocolo do 1º PO, incluindo 

deambulação em superfície plana por 10 minutos e subir e 

descer um andar por rampa. 

 

Segue as ilustrações dos atendimentos de Fisioterapia convencional 

(APÊNDICE C). 
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 Antes de iniciar o protocolo com exercício resistido o paciente do grupo 

intervenção, foi submetido a um teste de esforço para mensurar a carga a ser 

utilizada durante a intervenção fisioterapêutica.  Um teste de resistência foi realizado 

com halteres de 0,5 kg inicialmente (uma série de 10 repetições para flexão de 

cotovelo) e com caneleira 1kg inicialmente (uma série de 10 repetições para 

extensão do joelho) a sensação subjetiva de esforço foi avaliado pela Escala de 

Borg.A carga estabelecida inicialmente poderia sofrer alterações , progredindo ou 

regredindo conforme aceitação do paciente O atendimento fisioterapêutico com 

exercício resistido apresentou o protocolo descrito a seguir: 

b) Exercícios resistidos  

 GRUPO INTERVENÇÃO 

 

PÓS-OPERATÓRIO 
IMEDIATO (POI) 

 Desmame da ventilação mecânica (VM), técnicas para 
remoção de secreção brônquica (TRSB), aspiração 
endotraqueal e extubação em até 24 horas após a admissão 
na UTI; 

 

 

 

 

 

1° PÓS-
OPERATÓRIO 

 Orientações: postura, inspiração profunda, proteção do 
tórax, estímulo ao retorno das atividades funcionais, 
aumento do tempo de permanência em sedestação na 
cama, tosse; 

 Treinamento resistido da musculatura anterior dos membros 
superiores, onde foi feito um teste de resistência com 
halteres de 0,5 kg inicialmente (uma série de 10 repetições 
para flexão de cotovelo) e avaliação pela Escala de Borg, 
progredindo ou regredindo conforme aceitação pelo 
paciente. Após definida a carga, foi realizado o exercício 
(três séries de 10 repetições para bíceps e tríceps braquial); 

 Treinamento resistido da musculatura anterior dos membros 
inferiores, onde também foi feito um teste de resistência 
com caneleiras de 1,0 kg (uma série de 10 repetições para 
extensão de joelho) e avaliação pela escala de Borg, 
progredindo ou regredindo conforme aceitação pelo 
paciente; da mesma forma, após definição da carga, foi 
realizado o exercício (três séries de 10 repetições para 
quadríceps femoral). Foram associados padrões 
respiratórios três séries de 10 repetições; 

 Oxigenoterapia, quando necessário. 

2° PÓS-
OPERATÓRIO 

 Manutenção do protocolo do 1º PO, incluindo, se possível, o 
treinamento de isquiotibiais (três séries de 10 repetições). 

 

3° PÓS-

 Manutenção do protocolo do 2° PO, incluindo, se possível, o 
treinamento de tríceps sural (três séries de 10 repetições); 
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OPERATÓRIO  Deambulação em superfície plana por cinco minutos; 

4° PÓS-
OPERATÓRIO 

 Manutenção do protocolo do 3° PO, incluindo deambulação 
em superfície plana por 10 minutos. 

5° PÓS-
OPERATÓRIO 

ATÉ ALTA 
HOSPITALAR 

 Manutenção do protocolo do 4° PO, incluindo deambulação 
em superfície plana por 10 minutos e subir e descer um 
andar por rampa. 

 

Segue as ilustrações dos atendimentos de Fisioterapia com exercício resistido 

em (APÊNDICE D e E). 

A aplicabilidade e segurança dos exercícios resistidos foram avaliados pelos 

seguintes eventos adversos: 

 Pressão arterial sistólica após o exercício: < 90 mmHg ou > 180 mmHg; 

 Frequência cardíaca (FC) > 120 bpm ou aumento da FC em 20 bpm da 

basal; 

 Queda da saturação de oxigênio para abaixo de 80%; 

 Escala de Borg acima de três; 

 Angina, síncope ou câimbras nas pernas. 

Na UTI, os pacientes permaneceram, durante a realização dos atendimentos, 

monitorizados quanto à pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória e 

saturação de oxigênio por meio do monitor multiparamétrico Infinity Delta XL (Dräger 

Medical, Lübeck, Alemanha). Na unidade de internação cardiológica, antes e após 

os atendimentos e no 10º minuto do exercício resistido, foi aferida a pressão arterial 

por meio de esfigmomanômetro digital. Durante todo o atendimento o paciente fez 

uso de oxímetro digital para monitorização da frequência cardíaca e saturação de 

oxigênio, sendo, também, considerada a Escala de Borg, com variação de 0 a 10 

(BORG, 1982) para mensuração da percepção subjetiva de esforço durante e no 

final das sessões de fisioterapia em ambos os grupos (ANEXO A). 

Uma nova avaliação de espirometria e teste de caminhada de seis minutos foi 

realizada na alta hospitalar para comparar com as avaliações pré-operatória e alta 

UTI. 
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4.6 Análise estatística 

 

Os dados coletados foram submetidos à análise estatística por meio do 

programa Stata/SE 11.1 (Statacorp, College Station, Texas, EUA). Para identificar a 

normalidade dos grupos foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. As variáveis 

quantitativas foram expressas por meio de média e desvio-padrão e suas diferenças 

verificadas empregando-se o teste de Mann-Whitney para variáveis não normais e t-

Student para variáveis normais (independentes e pareados). Para as variáveis 

categóricas foram utilizados o exato de Fisher, teste G com correção de Williams. 

Para valores espirométricos e TC6 foram aplicados Kruskal Wallis e Pós-teste de 

Dunn para confirmar. Os resultados foram considerados estatisticamente 

significantes quando p < 0,05. 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

A pesquisa dispõe de parecer consubstanciado aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa do HUUFMA, Parecer nº 337.227, conforme preconiza a Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (ANEXO B). 
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5 RESULTADOS 

 

O perído de coleta foi de 10 meses entre agosto de 2013 e maio de 2014. 

Nesse período, 80 pacientes foram submetidos à cirurgia de revascularização do 

miocárdio. Destes, 29 não foram incluídos no estudo: 12 foram submetídos à cirurgia 

de RM associada a outro procedimento cirúrgico, um por ser portador de DPOC, três 

ser acometidos de sequelas neurológicas, nove submetidos à cirurgia de 

emergência e quatro não concordaram em participar do estudo. Dos 51 pacientes 

selecionados para o estudo, 14 foram posteriormente excluídos, visto que quatro 

pacientes utilizaram ventilação não invasiva por tempo superior a quatro horas, três 

permaneceram na ventilação mecânica por um período maior que 24 horas, cinco 

sofreram reintervenção no pós-operatório e dois foram a óbito no pós-operatório, 

sendo a mortalidade nesta população igual a 2,5%. 

A amostra final, portanto, foi constituída por 37 pacientes, predominantemente 

do sexo masculino (72,9%), com média de idade igual a 61,4 ± 7,4 anos, índice de 

massa corporal (IMC) de 26 ± 3,3 kg/m2 e Euroscore II de 0,78 ± 0,2%. Os grupos 

mostraram-se homogêneos quanto às características demográficas, clínicas e 

cirúrgicas (Figura 3) e (Tabelas 1 e 2). 
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Figura 3 - Composição da amostra e distribuição dos pacientes nos grupos. 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*29 não foram incluídos no estudo: 12 (doze) submetidos à cirurgia de RM associada a outro procedimento 

cirúrgico, 1 (um) portador de DPOC, 3 (três) acometidos de sequelas neurológicas, 9 (nove) submetidos à 

cirurgia de emergência e 4 (quatro) não concordaram em participar do estudo. 

**14 foram posteriormente excluídos, visto que 4 (quatro) pacientes utilizaram ventilação não invasiva por 

tempo superior a quatro horas, 3 (três) permaneceram na ventilação mecânica por um período maior que 24 

horas, 5 (cinco) sofreram reintervenção no pós-operatório e 2 (dois) foram a óbito no pós-operatório. 

 

n=80 

*NÃO INCLUÍDOS 

n=29 

**EXCLUÍDOS 

n=14 

 

 

n=37 

GRUPO CONTROLE 

n=20 

GRUPO INTERVENÇÃO 

n=17 

               

n=51 
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Tabela 1 - Dados clínicos e demográficos por grupo dos pacientes submetidos à 

revascularização do miocárdio. 
 

Variáveis Intervenção 
(n = 17) 

Controle 
(n = 20) 

Total 
(%) 

p 

Gênero    0,27a 

    Masculino 15 12 27 (72,9)  

    Feminino 3 7 10 (27,1)  

Faixa etária (anos) 59,9 ± 7 62,6 ± 7,7 61,4 ± 7,4 0,27b 

Procedência    0,74a 

    Capital 7 7 14 (37,9)  

    Interior 10 13 23 (62,1)  

Escolaridade    0,20c 

    Analfabeto 3 4 7 (18,9)  

    Ensino Fundamental 7 13 20 (54)  

    Ensino Médio 7 3 10 (27,1)  

Renda    0,31c 

    < 1 SM 3 4 7 (18,9)  

    Entre 1 e 2 SM 14 14 28 (75,7)  

    Entre 2 e 4 SM 0 2 2 (5,4)  

IMC (kg/m2) 26,4 ± 3,1 25,6 ± 3,5 26 ± 3,3 0,47b 

Antecedentes clínicos     

  HAS 13 15 28 (75,7) 1,00a 

  Tabagismo 13 9 22 (59,4) 0,09a 

  IAM 10 10 20 (54) 0,74a 

  Diabetes mellitus 6 9 15 (40,5) 0,74a 

  Dislipidemia 8 7 15 (40,5) 0,51a 

EUROSCORE II (%) 0,73 ± 0,18 0,82 ± 0,19 0,78 ± 0,2 0,16b 

SM – Salário mínimo; IMC – Índice de Massa Corporal; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; IAM - 
Infarto Agudo do Miocárdio; 

a
Teste Exato de Fisher. 

b
Teste t de Student. 

c
Teste G (correção de 

Williams). 
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Tabela 2 - Dados cirúrgicos por grupo dos pacientes submetidos à revascularização 

do miocárdio. 
 

Variáveis Intervenção 
(n = 17) 

Controle 
(n = 20) 

Média p 

Número de enxertos 2,7 ± 0,9 2,7 ± 0,6 2,7 ± 0,7 0,70a 

Número de drenos 2 ± 0,3 2 ± 0,3 2 ± 0,3 1,00a 

Tempo de CEC (min) 84,2 ± 35,9 79,7 ± 22,4 81,7 ± 29 0,90a 

Tempo de anóxia (min) 59,2 ± 25 56,1 ± 15,9 57,5 ± 20,3 0,64b 

Tempo de cirurgia (min) 225,2 ± 44,6 245,2 ± 62,8 235,5 ± 54,8 0,29b 

CEC – Circulação Extracorpórea. Dados apresentados como média ± desvio padrão. 
a
Teste de Mann-

Whitney. 
b
Teste t de Student. 

 

A duração da ventilação mecânica e tempo de internação em UTI não 

apresentaram diferença significativa entre os grupos com média de 14,4 ± 7,3 horas 

e 3,3 ± 1,2 dias, respectivamente, porém houve diferença significativa entre os 

grupos no tempo de internação hospitalar (p = 0,03). O grupo que realizou o 

exercício resistido permaneceu em média 6,3 ± 1,2 dias enquanto o grupo 

fisioterapia convencional permaneceu 7,6 ± 2,5 dias. Os valores estão descritos na 

Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Duração da ventilação mecânica, internação na UTI e hospitalar, por 

grupo, dos pacientes submetidos à revascularização do miocárdio. 
 

Variáveis Intervenção 
(n = 17) 

Controle 
(n = 20) 

Média p 

Duração da VM (horas) 14 ± 7,8 14,7 ± 6,9 14,4 ± 7,3 0,57 

Internação na UTI (dias) 3,2 ± 1,2 3,5 ± 1,2 3,3 ± 1,2 0,33 

Internação hospitalar 
(dias) 

6,3 ± 1,2 7,6 ± 2,5 7 ± 2,1 0,03 

VM – ventilação mecânica; UTI – Unidade de Terapia Intensiva. Dados apresentados como média ± 
desvio padrão. Teste de Mann-Whitney. 
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Os sinais vitais registrados antes e após a prática do exercício resistido não 

apresentaram diferença significativa com exceção da frequência respiratória e Índice 

de Borg. Ambos evidenciaram um aumento significativo (p < 0,0001), porém o Índice 

de Borg não atingiu o limite tolerável de três, classificado como nível moderado de 

esforço na escala de Borg e a frequência respiratória não ultrapassaram os valores 

de normalidade, mantendo média de 19,5 ± 2,4 ipm. Seguem abaixo os valores 

descritos na Tabela 4. 

 
Tabela 4 - Sinais vitais antes e após a realização de exercícios resistidos dos 

pacientes submetidos à revascularização do miocárdio. 
 

Variáveis Antes do 
atendimento 

Após o 
atendimento 

Média p 

Frequência cardíaca 

(bpm) 
98,6 ± 16,8 100,8 ± 16,7 99,7 ± 16,7 0,42a 

Pressão arterial 

sistólica (mmHg) 
139,5 ± 19 143,3 ± 18,7 141,4 ±18,9 0,17b 

Pressão arterial 

diastólica (mmHg) 
76,2 ± 16,4 79 ± 14,7 77,6 ± 15,6 0,28a 

Saturação de oxigênio 

(%) 
95,9 ± 2,4 96,6 ± 2,1 96,2 ± 2,2 0,07b 

Frequência 

respiratória (ipm) 
18,3 ± 1,8 20,7 ± 2,3 19,5 ± 2,4 < 0,0001b 

Índice de Borg 0,4 ± 1 1,9 ± 2,3 1,1 ± 1,9 < 0,0001b 

bpm – batimentos por minuto; mmHg – milímetros de mercúrio; ipm – incursões por minuto.Dados 
apresentados como média ± desvio padrão. 

a
Teste t de Student. 

b
Teste de Mann-Whitney. 

 

Os resultados dos valores espirométricos do grupo controle, submetidos à 

fisioterapia convencional coletados no pré-operatório, alta UTI e alta hospitalar estão 

descritos na Tabela 5. Pode-se observar redução significativa (p < 0,0001) dos 

valores de CVF e VEF₁ na avaliação pós-alta UTI. 
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Tabela 5 - Valores espirométricos dos pacientes submetidos à revascularização do 

miocárdio incluídos no grupo controle. 
 

 Pré Alta UTI Alta hospitalar p 

CVF (%) 81,8 ± 16*∆ 48,7 ± 10* 57,4 ± 13∆ < 0,0001 

VEF1 (%) 89,7 ± 14,8*∆ 52,3 ± 10,5* 61,4 ± 14,5∆ < 0,0001 

VEF1/CVF (%) 108,2 ± 12,2 109,8 ± 9,7 107,5 ± 9,4 0,50 

PFE (%) 62,9 ± 21,8* 44 ± 16,8* 48,5 ± 15,4 0,0105 

CVF - capacidade vital forçada; VEF₁ – ventilação expiratória final no 1°segundo; VEF₁/CVF –

coeficiente expiratório forçado no 1°segundo; PFE – pico de fluxo expiratório. Dados apresentados 
como média ± desvio padrão. Teste Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn). *p < 0,05 entre pré-operatório 
e alta da UTI. 

∆
p < 0,05 entre pré-operatório e alta hospitalar. 

 

Os resultados dos valores espirométricos do grupo intervenção submetido ao 

exercício resistido coletados no pré-operatório, alta UTI e alta hospitalar estão 

descritos na Tabela 6. Pode-se observar redução significativa (p < 0,0001) dos 

valores de CVF e VEF₁ assim como no grupo fisioterapia convencional. 

Tabela 6 - Valores espirométricos dos pacientes submetidos à revascularização do 
miocárdio incluídos no grupo intervenção. 

 
 Pré Alta UTI Alta hospitalar p 

CVF (%) 77,7 ± 13,3*∆ 40 ± 10,9* 49,7 ± 13,3∆ < 0,0001 

VEF1 (%) 83,9 ± 14,8*∆ 44,2 ± 11,2* 54,2 ± 14,8∆ < 0,0001 

VEF1/CVF (%) 108,8 ± 8,3 110,7 ± 5,8 110,6 ± 4,9 0,81 

PFE (%) 64,9 ± 18,5*∆ 37,7 ± 13* 44,5 ± 14,8∆ < 0,0001 

CVF - capacidade vital forçada; VEF₁ – ventilação expiratória final no 1°segundo; VEF₁/CVF –
coeficiente expiratório forçado no 1°segundo; PFE – pico de fluxo expiratório. Dados apresentados 
como média ± desvio padrão. Teste Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn). *p < 0,05 entre pré-operatório 
e alta da UTI. 

∆
p < 0,05 entre pré-operatório e alta hospitalar. 

 

Os resultados dos valores espirométricos na análise intergrupos coletados no 

pré-operatório, alta UTI e alta hospitalar estão descritos na Tabela 7. Pode-se 
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observar redução significativa dos valores de CVF (p = 0,01) e VEF₁ (p = 0,02) pós-

alta UTI em ambos os grupos, apresentando melhora na alta hospitalar. 

Tabela 7 - Análise intergrupos das médias dos valores espirométricos de pacientes 
submetidos à revascularização do miocárdio. 

 

 Controle Intervenção P 

CVF (%) 
    Pré-operatório 
    Alta da UTI 
    Alta hospitalar 

 
81,8 ± 16 
48,7 ± 10 
57,4 ± 13 

 

 
77,7 ± 13,3 
40 ± 10,9 

49,7 ± 13,3 

 
0,41a 
0,01b 
0,07b 

VEF1 (%) 
    Pré-operatório 
    Alta da UTI 
    Alta hospitalar 

 
89,7 ± 14,8 
52,3 ± 10,5 
61,4 ± 14,5 

 

 
83,9 ± 14,8 
 44,2 ± 11,2 
54,2 ± 14,8 

 
0,23a 
0,02b 
0,12b 

VEF1/CVF (%) 

    Pré-operatório 
    Alta da UTI 
    Alta hospitalar 

 
108,2 ± 12,2 
109,8 ± 9,7 
107,5 ± 9,4 

 

 
108,8 ± 8,3 
110,7 ± 5,8 
110,6 ± 4,9 

 
0,65b 
0,72a 
0,20b 

PFE (%) 
    Pré-operatório 
    Alta da UTI 
    Alta hospitalar 

 
62,9 ± 21,8 
44 ± 16,8 

48,5 ± 15,4 

 
64,9 ± 18,5 
37,7 ± 13 

44,5 ± 14,8 

 
0,76a 
0,19b 
0,15b 

CVF - capacidade vital forçada; VEF₁ – ventilação expiratória final no 1°segundo; VEF₁/CVF –

coeficiente expiratório forçado no 1°segundo; PFE – pico de fluxo expiratório. Dados apresentados 
como média ± desvio padrão. 

a
Teste t de Student. 

b
Teste de Mann-Whitney. 

 

Na análise intragrupos, o grupo controle submetido à fisioterapia convencional 

apresentou redução significativa (p < 0,0001) da distância predita do TC6M quando 

comparada as avaliações de pré-operatório e alta UTI, obtendo melhora desse valor 

na alta hospitalar.  

O grupo intervenção submetido ao exercício resistido, mesmo tendo 

demonstrado um desempenho inferior no TC6M na avaliação pré-operatória, 

conseguiu preservar a distância predita do TC6M entre o pré-operatório e alta 

hospitalar, não evidenciando nenhuma redução significativa e obtendo  melhora dos 

valores na alta hospitalar.  Valores descritos na Tabela 7 e Figura 4. 



54 

Tabela 8 - Análise intra e intergrupos das médias do percentual da distância predita 

no teste de caminhada de seis minutos de pacientes submetidos à 
revascularização do miocárdio. 

 
 Pré Alta UTI Alta Hospitalar p 

Controle (%) 63,7 ± 16,4* 36,6 ± 19,6* 51,9 ± 10,6 < 0,0001 

Intervenção (%) 54,1 ± 22,7 44,4 ± 31,3 52,5 ± 15,5 0,08 

P 0,13 0,56 0,96 - 

Dados apresentados como média ± desvio padrão. Teste Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn) para 
análise intragrupo e teste Mann-Whitney para análise intergrupos. *p < 0,05 entre pré-operatório e 
alta da UTI.  
 
 

 
 

 
Teste Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn). *p < 0,05 entre pré-operatório e alta da UTI.  

 
 

Figura 4 - Percentual da distância predita no teste de caminhada de seis minutos de pacientes 
submetidos à revascularização do miocárdio no pré-operatório, alta da UTI e alta 
hospitalar. 
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7.1 Anexo A – Escala de Borg (Percepção Subjetica de Esforço) 

 

Fonte: BORG, 1982. 
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7.2 Anexo B – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP) 
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8.1 Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO – UFMA 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE DO ADULTO E DA CRIANÇA 
PPGSAC 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado, como voluntário, para participar da pesquisa 

“EFEITOS DO EXERCÍCIO RESISTIDO NA FASE HOSPITALAR DO PÓS-

OPERATÓRIO DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO: ensaio clínico 

controlado randomizado na fase hospitalar”. 

Você foi selecionado, pois irá submeter-se em breve à cirurgia de 

revascularização do miocárdio (RM) e sua participação não é obrigatória. A qualquer 

momento, o (a) senhor (a) poderá desistir de participar e retirar seu consentimento, 

sem que para isto sofra qualquer penalidade ou prejuízo na continuidade do seu 

acompanhamento.O objetivo principal deste estudo consiste em investigar os efeitos 

do exercício resistido no pós-operatório imediato de pacientes submetidos à cirurgia 

de revascularização do miocárdio.Buscando identificar uma nova aplicação 

terapêutica deste instrumento. O exercício resistido é aquele onde é usada uma 

resistência um peso, chamados de halteres e caneleiras para ganhar força muscular 

e melhorar a capacidade respiratória dos pacientes. Durante a realização dos 

exercícios, assim como durante o atendimento convencional de Fisioterapia ao qual 

o (a) senhor (a) será submetido, como rotina do Hospital, poderão ocorrer alterações 

na frequência cardíaca e respiratória, pressão arterial, oxigenação, além de dores e 

câimbras, sendo que em qualquer uma destas hipóteses, o atendimento será 

interrompido e será garantida toda a assistência necessária. 

Os benefícios esperados dizem respeito à recuperação precoce da função 

pulmonar e da capacidade funcional, ou seja, aceleração da recuperação das 

condições respiratórias e físicas anteriores ao procedimento cirúrgico diminuindo 

principalmente o tempo de internação hospitalar. 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e 

asseguramos o sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de 

forma a possibilitar sua identificação, pois o instrumento para registro dos dados 

serão identificados por números. Solicitamos também a autorização para uso de sua 

imagem através de fotos que serão utilizadas para ilustrações do tratamento 

proposto e também serão divulgadas de forma a não possibilitar a sua identificação. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço 

institucional do pesquisador principal, do orientador e do Comitê de Ética em 

Pesquisa, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a 

qualquer momento. 
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Em caso de concordância com as informações que lhe foram expostas e 

aceitação de sua participação na pesquisa rubrique todas as folhas e assine abaixo. 

 

 

 

__________________________________________________ 

Sujeito da pesquisa 

 

 

 

 

__________________________________________________ 

Pesquisador  
 
 
 
Pesquisador : 
Nayana Nazaré Pessoa Sousa Ximenes 
Endereço: Av Beta Bl. 07 Apt 101 Cond. Athenas Park I – Parque Athenas 
São Luís – Maranhão 
Telefone para contato: (98) 8219-9798 
 
Orientador: 
Prof. Dr. Vinícius José da Silva Nina 
Endereço: Hospital Universitário Presidente Dutra – Rua Barão de Itapary, 227 – 
Centro – São Luís – Maranhão 
Telefone para contato: (98) 2109-1000 
 
Comissão Científica do HUUFMA -COMIC 
Endereço: Hospital Universitário Presidente Dutra – Rua Barão de Itapary, 227 4° 
andar – Centro – São Luís – Maranhão. Telefone para contato: (98) 2109 -1242 
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8.2 Apêndice B – Ficha de coleta de dados 
 

FICHA DE COLETA DE DADOS                                 Nº________ 

IDENTIFICAÇÃO: _______________________________________________ 

Gênero: (  ) Masculino  (  ) Feminino Idade: _______Peso:______ 

Altura:_____IMC:______Ocupação__________ ____Procedência:_____________ 

Grupo: Controle (      ) Intervenção (      ) 

Escolaridade: (   ) Analfabeto   (   ) Fund. Incompleto    (   ) Fund. Completo  

(   ) Médio incompleto   (   ) Médio completo  (   ) Superior incompleto                    

(   ) Superior completo  (   ) Pós-graduação 

Renda: (   ) Menos de 1 SM  (   ) Entre 1 e 2 SM  (   ) Entre 2 e  4 SM  (   ) Acima de 

4 SM 

EUROSCOREII:____________________ 

Diagnóstico:______________________________________________FE: ______ 

Antecedentes: (    ) HAS    (   ) DM    (   ) Dislipidemia    (   ) Etilismo    (   ) IAM    

 (   ) IRC (   ) Tabagismo (   ) Não   (   ) Sim   Atua l(   )  Ex (   ) 

Outros: _____________________________________________________________ 

 

INTRA-OPERATÓRIO E PÓS-OPERATÓRIO 

Enxertos:___________________________________________________________ 

Drogas: (   ) Nora     (   ) Dobuta     (   ) Dopa     (   ) Nitroprussiato     (   ) Amiodarona   

(   ) Outra: _______ Admissão na UTI: ________ 

Drenos: (   ) Mediastinal   (   ) Pleural Esquerdo   (   ) Pleural Direito    

(   ) Outro: ______________________ Extubação:_________ 

Tempo de perfusão: __________Tempo de anóxia: ________ 

Tempo de cirurgia:_________ 

Ventilação Mecânica: VC: ___  Fluxo: ____ Tins: ___ FR: ___ PEEP:____FiO2: ____ 

PIP: ____ C: ____ R: ____ Ppico: ____Pplatô: ____T. de VM: _________ 

Complicações pulmonares: (   ) ATELEC     (   ) PNM      (   ) PNTX  D / E    (   ) DP  

D / E   (   ) Hipoxemia (   ) SARA     (   ) EAP     (   ) Lesão do nervo frênico    

Outras: ____________________________________ 

Óbito: (   ) Sim (   ) Não   Alta da UTI: Data: ________ PO: _____  

Alta hospitalar: Data:________ PO: ___ 
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AVALIAÇÃO 

 

 PRÉ-OPER. ALTA UTI PÒS-OPERATÓRIO 

ESPIROMETRIA CVF  CVF  CVF  

VEF1  VEF1  VEF1  

VEF1/CVF  VEF1/CVF  VEF1/CVF  

PFE  PFE  PFE  

TC6MIN DIST  DIST  DIST  

 

 

 

Eventos adversos:___________________________________________________ 
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 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E ENFERMARIA CARDIOLÓGICA 

 

1° P.Operatório UTI / ENF FC PA  SPO2 E. BORG PA NO 10` 

Início exercício Manhã/ tarde          

Fim exercício Manhã/tarde         

2° P. Operatório UTI / ENF          

Início exercício Manhã/ tarde         

Fim exercício Manhã/tarde         

3° P. Operatório UTI / ENF          

Início Manhã/ tarde         

Fim Manhã/tarde         

4° P. Operatório UTI / ENF          

Início Manhã/ tarde         

Fim Manhã/tarde         

5° P.Operatório UTI / ENF          

Início Manhã/ tarde         

Fim Manhã/tarde         

6° P. Operatório UTI / ENF          

Início Manhã/ tarde         

Fim Manhã/tarde         

7° P. Operatório UTI / ENF          

Início Manhã/ tarde         

Fim Manhã/tarde         

8° P. Operatório UTI / ENF          

Início Manhã/ tarde         

Fim Manhã/tarde         

9°P. Operatório UTI / ENF          

Início Manhã/ tarde         

Fim Manhã/tarde         

10° P.Operatório UTI / ENF          

Início Manhã/ tarde         

Fim Manhã/tarde         
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8.3 Apêndice C - Ilustração dos Pacientes submetidos à fisioterapia 

convencional - Unidade de internação (UI) 

 

 

Paciente realizando padrões respiratórios diafragmáticos associados à movimentação de membros superiores. 
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8.4 Apêndice D – Ilustrações dos pacientes submetidos ao exercício 

resistido – Unidade de internação (UI). 

 

   

Paciente realizando treinamento resistido de bíceps braquial com halteres. 

 

   

 Paciente realizando treinamento resistido de tríceps sural com caneleira.
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8.5 Apêndice E – Ilustrações dos pacientes submetidos ao exercício 

resistido - Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

 

Paciente realizando treinamento resistido de quadríceps femoral com caneleira. 

 

 

 

 Paciente realizando treinamento resistido de bíceps braquial com halteres. 
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Paciente realizando treinamento resistido de bíceps braquial com halteres. 

 

 

 Paciente realizando treinamento resistido de quadríceps femoral com caneleira. 
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Cardiovascular Risk Factors in Study Group 

Cardiovascular Risk Factors 
 

 
Number of 
Patients 
 

 
Percentage of 
Patients 
 

   
Hypertension (>140 mm Hg 
systolic and >90mm Hg 
diastolic) 
 
Insulin-dependent diabetes 
mellitus  
 
percholesterolemy ( 240 mg/dL)  
 
Hypertriglyceridemy ( 250 
mg/dL)  
 
Cigarette smoking (10 
cigarettes/d)  
 
Previous contraceptive therapy 
  
Previous myocardial infarction  
 
Family history of cardiovascular 
disease 

 
 
11 
 
6 
 
 
12 
 
 
6 
 
 
12 
 
2 
 
11 
 
 
12 

 
 
55 
 
30 
 
 
60 
 
 
30 
 
 
60 
 
10 
 
55 
 
 
60 
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Exemplo de figura: 

 

 

 

Histogram showing effects of transdermal 17ß-estradiol on left internal mammary artery 

(LIMA) graft cross-sectional area. It increased by 30% (3.45 ± 1. 2 mm2 versus 4.24 ± 1 

mm2; p = 0.039). 

 

Verifique antes de enviar o trabalho 

 Carta de submissão indicando a categoria do manuscrito. 

 Declaração do autor e co-autores de que concordam com o conteúdo do 

manuscrito. 

 Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética da Instituição. 

 Manuscrito redigido em processador de texto Word 97 ou superior (formatado 

para A 4); corpo 12; espaço 1,5; 

 Fonte: Time News Roman; paginado. 

 - Manuscrito dentro dos limites adotados pela RBCCV para a sua categoria. 

 

A versão em inglês das Normas aos Autores da Revista Brasileira de Cirurgia 

Cardiovascular está disponível no site: http://www.scielo.br/revistas/rbccv/iinstruc.htm. 
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RESUMO 

 

Objetivo: avaliar os efeitos do exercício resistido na fase hospitalar do pós-operatório de 

revascularização do miocárdio (RM). Métodos: realizou-se um ensaio clínico controlado 

randomizado com 37 pacientes submetidos à RM isolada, com circulação extracorpórea entre 

agosto de 2013 e maio de 2014, distribuídos por sorteio simples em dois grupos: grupo 

controle (n = 20) que realizou fisioterapia convencional e grupo intervenção (n = 17) 

submetidos ao exercício resistido. A função pulmonar e a capacidade funcional foram 

avaliados no pré-operatório, alta da unidade de terapia intensiva (UTI) e alta hospitalar pela 

espirometria e teste de caminhada de seis minutos (TC6M). Para análise estatística 

empregaram-se os testes de Shapiro-Wilk, Mann-Whitney, t-Student, Fisher e G. variáveis 

com p < 0,05 foram consideradas significativas. Resultados: Os grupos apresentaram-se 

homogêneos quanto às variáveis demográficas, clínicas e cirúrgicas. Não se observou efeito 

do exercício resistido na função pulmonar quando comparado ao grupo controle. Entretanto, 

no grupo intervenção houve manutenção da capacidade funcional nos três períodos avaliados 

quando comparado ao grupo controle para o qual se observou queda significativa (p < 

0,0001). Observou-se redução significativa do tempo de internação hospitalar (6,3 ± 1,2 vs. 

7,6± 2,5 dias), (p = 0,03). Conclusão: No presente estudo, o exercício resistido na fase 

hospitalar do pós-operatório de RM proporcionou manutenção da capacidade funcional e 

redução do tempo de internação hospitalar quando comparado à fisioterapia convencional.  

 

Descritores: Exercício. Reabilitação. Revascularização miocárdica. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the effects of resistance exercise during hospital 

postoperative coronary artery bypass grafting (CABG). Methods: It was performed a 

randomized controlled trial with 37 patients subjected to isolated CABG between 

August 2013 and May 2014, distributed by simple drawing into two groups: control 

group (n = 20) that received conventional physiotherapy and intervention group (n = 

17) underwent resistance exercise. Pulmonary function and functional capacity were 

assessed preoperatively, on discharge from the intensive care unit (ICU) and hospital 

discharge by spirometry and six minute walk test (6MWT). For statistical analyze 

were utilized Shapiro-Wilk, Mann-Whitney, Student's t, Fisher and G tests. Variables 

with p < 0.05 were considered significant. Results: The groups were homogeneous in 

terms of demographic, clinical, and surgical variables. No effect of resistance 

exercise on pulmonary function was observed when compared to control group. 

However, in intervention group it was maintained functional capacity during 

assessments periods when compared to the control group which was observed 

significant reducing (p < 0.0001). It was Observed a significant reduction in length of 

hospital stay (6.3 ± 1 2 vs. 7.6 ± 2.5 days) (p = 0.03). Conclusion: In this study, the 

resistance exercise during hospital CABG postoperative provided maintaining 

functional capacity and reduction of hospital stay when compared to conventional 

physiotherapy. 

 

Descriptors: Exercise. Rehabilitation. CABG. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares são uma das mais importantes causas de morbidade, 

incapacidade física e restrição às atividades sociais e laborais. Nos últimos anos essas doenças 

vêm crescendo consideravelmente, sendo também a principal causa de mortalidade no mundo. 

As perspectivas são que em 2020 40% dos óbitos sejam por causas cardiovasculares [1,2]. 

O tratamento dessas doenças pode ser clínico, através de medicamentos e de mudanças 

nos hábitos de vida, ou cirúrgico, por meio de intervenções mais invasivas, como a 

revascularização percutânea por cateter e a cirurgia de Revascularização do Miocárdio (RM) 

[3,4]. 

Nos últimos 10 anos houve um marcante avanço no tratamento clínico e nos 

procedimentos de RM. O emprego de antiagregantes plaquetários e as estatinas trouxeram 

melhorias ao tratamento clínico. A cirurgia de RM também tem passado por aprimoramento 

progressivo, visando à menor agressão ao paciente e ao emprego de enxertos de maior 

durabilidade [5]. 

Isso também tem incentivado o avanço na área de reabilitação cardíaca, que tem como 

base terapêutica o exercício físico supervisionado [2,6]. A prática de atividade física regular 

tem se mostrado benéfica, sendo recomendada como um dos melhores tratamentos, também, 

para aqueles submetidos à cirurgia cardíaca, proporcionando diminuição de eventos cardíacos 

futuros [7].  

Vários estudos incluindo o da American College of Sports Medicine (ACSM) 

justificam a prática do treinamento resistido de maneira segura e eficaz para cardiopatas. 

Desde a primeira recomendação da American Heart Association (AHA) e do ACSM para o 

treinamento resistido, em 2000, essa modalidade de exercício tornou-se ainda mais aceita e 

utilizada em programas de exercícios para pessoas com e sem doenças cardiovasculares 

(DCV). A Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardíaca e a ACSM relatam que a força 

muscular é fundamental para a saúde, para a manutenção de boa capacidade funcional e para 

atingir qualidade de vida satisfatória [6,8]. 

Deste modo, os protocolos de reabilitação cardíaca têm sido desenvolvidos com o 

propósito de trazer esses pacientes de volta às suas atividades diárias habituais, com ênfase na 

prática do exercício físico, acompanhada por ações educacionais voltadas para mudanças no 

estilo de vida. Atualmente, as novas técnicas terapêuticas permitem que a maioria dos 

pacientes tenha alta hospitalar precocemente, sem perder a capacidade funcional [6,9]. 
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Dentro desta perspectiva, recentemente, esses pacientes deixaram de realizar apenas o 

exercício aeróbico e passaram a incluir os de resistência, isoladamente ou em conjunto com o 

exercício aeróbico, sendo a sua utilização favorável no desenvolvimento da capacidade 

funcional desses pacientes. Os benefícios do exercício resistido associado ao exercício 

aeróbico são: redução global de eventos cardíacos recorrentes, melhora na sobrevida, 

independência física, psicossocial e melhora da qualidade de vida [10]. 

Diante do exposto, objetiva-se com este estudo determinar os efeitos do exercício 

resistido em pacientes na fase hospitalar do pós-operatório de revascularização do miocárdio, 

de modo a elucidar os questionamentos ainda não esclarecidos, sobre a prescrição desse tipo 

de exercício como alternativa à fisioterapia convencional. 

 



93 

MÉTODO 

 

Tipo e local do estudo 

 

Ensaio clínico randomizado realizado em um hospital universitário federal do 

Nordeste do Brasil. 

 

Composição da amostra 

 

A amostra do estudo foi, constituída por pacientes adultos submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio no período de agosto de 2013 a maio de 2014. Não foram 

incluídos no estudo pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), sequelas 

neurológicas, doenças neuromusculares, revascularização associada a outros procedimentos 

cirúrgicos ou de emergência e sem circulação extracorpórea (CEC). Excluíram-se os óbitos 

peri-operatórios  e os pacientes que permaneceram na ventilação mecânica (VM) por mais de 

24h e na ventilação não invasiva (VNI) intermitente ou contínua por mais de 4h, e pacientes 

que não receberam atendimento fisioterapêutico por mais de duas vezes consecutivas. 

No período do estudo foram realizadas 80 RM. Após aplicação dos critérios de não-

inclusão e exclusão a amostra total consistiu de 37 pacientes, que foram randomizados por 

sorteio aleatório simples em dois grupos: grupo controle composto por 20 pacientes 

submetidos a fisioterapia convencional e grupo intervenção com 17 pacientes submetidos ao 

exercício resistido (Figura 1). 

 

Avaliação dos pacientes 

 

No período pré-operatório, os pacientes receberam informações e explicações sobre a 

pesquisa e posteriormente foram avaliados. Os dados foram coletados dos prontuários e da 

ficha de evolução fisioterapêutica do serviço, utilizando ficha específica elaborada para o 

estudo, dividida em três partes, onde constavam informações sobre os períodos pré, intra e 

pós-operatório. Os pacientes foram submetidos à espirometria onde foi obtido medidas de 

função pulmonar e analisadas as variáveis capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF₁), coeficiente expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF₁/CVF [%]) e pico de fluxo expiratório (PFE). Esta avaliação também seguiu os critérios 

estabelecidos pelas Diretrizes para Testes de Função Pulmonar [11]. Para classificação de 
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risco de mortalidade prevista no pré-operatório foi utilizado o EuroScore II [12]. O teste de 

caminhada de seis minutos (TC6M) foi utilizado para avaliação da capacidade funcional, 

baseado nas normas estabelecidas pela American Thoracic Association (ATS) [13]. Essas 

avaliações espirométricas e TC6M foram feitas no pré-operatório, na alta UTI e na alta 

hospitalar. 

A equação utilizada para o cálculo do valor predito da distância percorrida no TC6M 

na população brasileira foi baseada no estudo de Iwama et al. [14].  

 

Tratamentos propostos 

 

Os pacientes alocados no grupo controle receberam atendimento fisioterapêutico 

padrão, composto por exercícios respiratórios diafragmáticos, exercícios de caminhada 

progressiva, que variaram de acordo com o dia do pós-operatório e tolerância subjetiva ao 

esforço avaliado pela escala de Borg [15] e exercício ativo assistido e ativo livre de membros 

superiores (MMSS) e inferiores (MMII). 

No grupo intervenção foram realizados exercícios respiratórios diafragmáticos e 

exercícios resistidos em MMSS e MMII. Foi estabelecida a carga inicial por meio de um teste 

de esforço, o qual consistiu de uma série de 10 repetições com halteres de 0,5 kg iniciais em 

MMSS (flexão de cotovelo) e com caneleiras de 1 kg em MMII (extensão de joelho) sendo a 

carga definida pela sensação subjetiva de esforço, utilizando a escala de Borg [6,15]. 

Os exercícios resistidos consistiram em treinamento muscular com halteres para 

MMSS (bíceps e tríceps braquial) e caneleiras para MMII (quadríceps femoral) com o 

paciente em decúbito dorsal no pós-operatório imediato e subsequentemente sedestação na 

cama com os membros inferiores pendentes solicitando a extensão do joelho de forma 

alternada e unilateral. O treinamento dos músculos adutores, abdutores da coxa e tríceps sural 

foram feitos na unidade de internação, onde o paciente encotrava-se liberado para sair do 

leito. O treinamento constava de três series de 10 repetições para cada músculo citado. Os 

atendimentos foram realizados logo após a extubação, com duração de 30 minutos, duas vezes 

ao dia na UTI e uma vez ao dia na unidade de internação cardiológica até a alta hospitalar em 

ambos os grupos. 

Durante os atendimentos de ambos os grupos, os pacientes permaneceram 

monitorizados na UTI quanto à pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória e saturação 

de oxigênio por meio do monitor multiparamétrico Infinity Delta XL (Dräger Medical, 

Lübeck, Alemanha). Na unidade de internação cardiológica, antes e após os atendimentos, foi 
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aferida a pressão arterial por meio do esfigmomanômetro digital (Panasonic EW-BW30S, São 

Paulo-SP, Brasil) oxímetro digital (Oxímetro digital Acc U Rate, Estados Unidos) para 

monitorização da frequência cardíaca e saturação de oxigênio, sendo, também, considerada a 

Escala de Borg, com variação de 0 a 10 para mensuração da percepção subjetiva de esforço 

durante os atendimentos fisioterapêuticos [15]. 

 

Análise estatística 

 

Os dados coletados foram submetidos à análise estatística por meio do programa 

Stata/SE 11.1 (Statacorp, College Station, Texas, EUA). Para identificar a normalidade dos 

grupos foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. As variáveis quantitativas foram expressas por 

meio de média e desvio-padrão e suas diferenças verificadas empregando-se o teste de Mann-

Whitney para variáveis não normais e t-Student para variáveis normais (independentes e 

pareados). Para as variáveis categóricas foram utilizados o exato de Fisher, teste G com 

correção de Williams. Para valores espirométricos e TC6M foram aplicados Kruskal Wallis 

com pós-teste de Dunn. Os resultados foram considerados estatisticamente significantes 

quando p < 0,05. 

 

Aspectos éticos 

 

Em observância à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde o estudo foi 

submetido à apreciação do Comitê de Ética em pesquisa institucional, tendo sido aprovado 

(Parecer Consubstanciado nº 337.227). 
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RESULTADOS 

 

Durante o perído do estudo 80 pacientes foram submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio. Destes, 29 não foram incluídos no estudo: doze devido à 

cirurgia de RM associada a outro procedimento cirúrgico, um por ser portador de DPOC, três 

apresentando sequelas neurológicas, nove por RM de emergência e quatro não concordar em 

participar do estudo. Dos 51 pacientes selecionados para o estudo, 14 foram posteriormente 

excluídos, visto que quatro pacientes utilizaram ventilação não invasiva por tempo superior a 

quatro horas, três permaneceram na ventilação mecânica por um período maior que 24 horas, 

cinco sofreram reintervenção no pós-operatório e dois foram a óbito no pós-operatório, sendo 

a mortalidade nesta população 2,5%.  

A amostra final, portanto, foi constituída por 37 pacientes, predominantemente do 

sexo masculino (72,9%), com média de idade igual a 61,4 ± 7,4 anos, índice de massa 

corporal (IMC) de 26 ± 3,3 kg/m2 e EuroScore II de 0,78 ± 0,2%. Os grupos mostraram-se 

homogêneos quanto às características demográficas, clínicas e cirúrgicas (Tabela 1). 

A duração da ventilação mecânica e tempo de internação em UTI não apresentaram 

diferença significativa entre os grupos com média de 14,4 ± 7,3 horas e 3,3 ± 1,2 dias, 

respectivamente. Houve diferença significativa entre os grupos no tempo de internação 

hospitalar. O grupo que realizou o exercício resistido permaneceu menos dias internado no 

hospital, em média 6,3 ± 1,2, enquanto o grupo fisioterapia convencional permaneceu 7,6 ± 2 

dias (p = 0,003) (Tabela 2). 

Os sinais vitais registrados antes e após a prática do exercício resistido não 

apresentaram diferença significativa com exceção da frequência respiratória e Índice de Borg. 

Ambos apresentaram uma elevação significativa (p < 0,0001), porém a sensação subjetiva de 

esforço não atingiu o limite tolerável de três, classificado como nível moderado de esforço na 

escala de Borg e a frequência respiratória não ultrapassaram os valores de normalidade, 

mantendo média de 19,5 ± 2,4 ipm (Tabela 3). 

Os resultados dos valores espirométricos do grupo submetido à fisioterapia 

convencional e do grupo intervenção coletados no pré-operatório, alta UTI e alta hospitalar 

estão descritos na Tabela 4 e 5, respectivamente. Em ambos os grupos observou-se redução 

significativa dos valores de CVF e VEF₁ na avaliação pós-alta UTI quando comparados aos 

valores pré-operatórios. Entretanto os grupos apresentaram melhora das capacidades e 

volumes pulmonares na alta hospitalar (p < 0,0001). 
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Na análise intragrupos, o grupo controle submetido à fisioterapia convencional 

apresentou uma redução significativa (p < 0,0001) da distância predita do TC6M quando 

comparada as avaliações de pré- operatório e alta UTI. Entretanto o grupo intervenção, 

submetido ao exercício resistido, mesmo apresentado desempenho inferior no TC6M quando 

comparado com o grupo controle na avaliação pré-operatória, conseguiu preservar a distância 

predita do TC6M entre o pré - operatório e alta hospitalar (Tabela 6) e (Figura 2). 
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DISCUSSÃO 

 

Neste estudo pôde-se observar que a prática precoce do exercício resistido no pós-

operatório de RM proporcionou manutenção da capacidade funcional, a técnica foi 

considerada factível e segura, pois os sinais se mantiveram dentro da normalidade e o tempo 

de internação hospitalar foi menor, quando comparado à fisioterapia convencional.  

Recentemente Gonçalves et al. [8] publicaram uma revisão onde também consideram 

segura a prática do exercício resistido , uma vez que todos os artigos selecionados afirmaram 

boa tolerância dos pacientes ao longo do período de treinamento e ausência de eventos ou 

complicações cardiovasculares. Entretanto, deve ser destacada a importância de avaliações 

prévias específicas e individuais, para a prescrição do exercício.   

Os programas de exercícios são importantes para pacientes após procedimento 

cirúrgico, mas também para recuperar disfunções musculoesqueléticas desenvolvidas na fase 

pré-operatória, devido ao longo período de repouso [16]. No estudo de El-Ansary et al. [17] 

apontam que embora as disfunções pulmonares sejam bem evidenciadas no tratamento pós-

operatório, as disfunções musculoesqueléticas são subdiagnosticadas,com incidência de 40% 

a 80% no pós-operatório de cirurgia cardíaca [2]. 

Nosso estudo avaliou o efeito do exercício resistido ainda na fase hospitalar de pós-

operatório de RM, onde os estudos são escassos, principalmente quando se descreve 

segurança e prescrição de exercício. Dificultando comparações dos resultados obtidos e a 

validação da técnica de forma precoce, nessa população de pacientes. 

Os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, na sua grande maioria podem 

desenvolver disfunções clínicas e funcionais. Dentre as mais comuns encontra-se a disfunção 

pulmonar pós-operatória que proporciona a redução importante dos volumes pulmonares, 

prejuízos na mecânica respiratória, diminuição na complacência pulmonar e aumento do 

trabalho respiratório. A redução dos volumes e capacidades pulmonares contribui para 

alterações nas trocas gasosas, resultando em hipoxemia e diminuição na capacidade de 

difusão [18]. 

A etiologia dessas complicações pós-cirurgia cardíaca é devida à associação 

multifatorial entre a anestesia geral, esternotomia mediana, manipulação torácica, CEC, 

parada cardíaca, tempo de cirurgia, tempo de ventilação mecânica e dor, causando, portanto, 

diminuição da capacidade e volumes pulmonares, contribuindo para o aparecimento de 

atelectasias e alterações da ventilação e perfusão, reduzindo a capacidade ventilatória [18,19]. 
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Ao analisar o estudo que comparou desfechos pulmonares em pacientes submetidos à 

RM com ou sem CEC, observou-se que a complacência é mais reduzida nos pacientes 

submetidos à cirurgia com CEC, além destes apresentarem pior troca gasosa e extubação 

tardia [20]. Todos os pacientes do nosso estudo foram submetidos à cirurgia com CEC, sendo 

esperado possíveis disfunções pulmonares.  

Em relação à mecânica ventilatória, o nosso estudo evidenciou o comportamento da 

redução significativa dos volumes e capacidades pulmonares após a cirurgia de RM, 

corroborando com o descrito em outros estudos já realizados nessa população [18,21]. 

Sugere-se que a redução da capacidade vital forçada (CVF) e do volume expiratório forçado 

no primeiro segundo (VEF₁) ocorra pelo aumento do trabalho respiratório, respirações mais 

superficiais devido à dor e pela diminuição da expansibilidade torácica secundária à 

esternotomia mediana e manipulação cirúrgica, resultando em disfunções ventilatórias e 

restritivas no pós-operatório [22]. 

Dessa forma, o período pós-operatório está se tornando um dos principais objetivos de 

tratamento e referencial de acompanhamento clínico e da reabilitação nos pacientes 

cardiopatas, pois a diminuição da CVF e VEF₁ após cirurgia cardíaca prejudica a tosse e o 

transporte de secreções, o que pode gerar fechamento precoce e obstrução das pequenas vias 

áreas que predispõem a microatelectasias e, consequentemente, a redução da oxigenação, 

podendo levar ao aumento do tempo de internação hospitalar [23]. 

No que se refere a tempo de internação hospitalar nos grupos, o estudo não evidenciou 

tempo de internação prolongado, mesmo obtendo redução significativa de volumes e 

capacidades pulmonares (VEF₁ e CVF). Isso provavelmente se deve ao fato dos grupos 

apresentarem risco de mortalidade baixo, dados cirúrgicos como tempo de CEC, tempo de 

cirurgia e ventilação mecânica dentro do esperado. E ambos os grupos, serem submetidos 

desde o pós-operatório imediato à mobilização precoce, objetivando a prevenção de 

disfunções pulmonares e funcionais devido ao repouso prolongado no leito. 

Na revisão sistemática de Gonçalves et al. [8]  relatam que os benefícios do exercício 

resistido no paciente cardiopata incluem não só melhora na saúde, controle de fatores de risco 

para doenças cardiovasculares (DCV), mais também aumento da capacidade funcional. É 

necessário acompanhar as alterações musculoesqueléticas ocorridas no paciente após 

procedimento cirúrgico, de modo a intervir quando necessário, não permitindo que se 

estabeleça uma limitação funcional [24]. 
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Nesse estudo, a capacidade funcional dos pacientes foi avaliada através do teste de 

caminhada de seis minutos (TC6M). Ambos os grupos obtiveram melhora da distância predita 

do TC6M entre a alta UTI e hospitalar, demonstrando que as duas modalidades de tratamento 

beneficiam a recuperação da capacidade funcional dos pacientes, porém o grupo intervenção 

com o exercício resistido incluso ao programa de reabilitação, além de manter a capacidade 

funcional dos pacientes do pré-operatório até alta hospitalar, apresentou recuperação precoce 

quando comparado à fisioterapia convencional. 

No estudo de Kawauchi et al. [16] compararam dois programas fisioterapêuticos, 

grupo controle, protocolo da instituição e grupo treinamento com o acréscimo de exercício 

resistido em pós-operatório de transplante cardíaco, com início do tratamento após a 

extubação .Observou-se comportamento semelhante entre os dois grupos tratados , ambos se 

beneficiaram da aplicação de programas de reabilitação , e uma nova proposta de tratamento 

não resultou em superioridade em relação ao programa de rotina .Os grupos melhoraram as 

variáveis ventilatórias e capacidade funcional. 

Dessa forma observa-se que a deambulação precoce na cirurgia cardíaca deve ser 

estimulada, pois tem sido correlacionada com redução de morbidade e complicações 

pulmonares, que consequentemente pode levar a diminuição do tempo de internação 

hospitalar [22]. 

O tempo de internação hospitalar no presente estudo foi menor no grupo intervenção 

submetido ao exercício resistido. Isso sugere que o paciente que está com maior capacidade 

de deambulação, encontra-se bem mais condicionado, obtendo melhor capacidade funcional, 

prevenindo disfunções ventilatórias e musculoesqueléticas podendo contribuir para a alta 

hospitalar precoce. 

Em estudo, Macchi et al. [25] afirmam que  uma recuperação precoce depois do 

procedimento de cirurgia cardíaca permite uma autonomia de marcha em torno do quinto dia, 

o que possibilita uma diminuição no tempo de internação e transferência desses pacientes 

mais cedo para serviços de reabilitação e retorno as suas atividades habituais. 
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LIMITAÇÕES 

 

Durante a realização do presente estudo foi possível identificar algumas limitações 

como: o tamanho da amostra foi relativamente pequeno, devido alguns pacientes 

apresentarem eventos adversos, disfunções e ou complicações principalmente pulmonares, 

algumas vezes necessitando de uso de ventilação não invasiva ou invasiva por tempo 

prolongado ou até mesmo reabordagem cirúrgica. 
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CONCLUSÃO 

 

No presente estudo, o exercício resistido na fase hospitalar do pós-operatório de RM 

proporcionou manutenção da capacidade funcional e redução do tempo de internação 

hospitalar quando comparado à fisioterapia convencional. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O exercício resistido atualmente vem progressivamente se inserindo em programas de 

reabilitação cardiovascular que vai desde o período pré-operatório até pós-alta hospitalar. As 

perspectivas de possíveis estudos com avaliações de desfechos relevantes validados podem 

reforçar as informações já consistentes que atualmente permitem prescrições seguras para 

prática desse tipo de exercício por diferentes populações. 

A proposta deste ensaio clínico foi evidenciar a viabilidade de se realizar exercício 

resistido precoce em pós-operatório de cirurgia cardíaca, mostrando os seus benefícios para 

essa população de pacientes. As informações encontradas nos estudos recentes demonstram 

que durante a realização do exercício resistido é possível manter estabilidade hemodinâmica 

além de permitir efeitos que auxiliam no controle pressórico, na preservação da 

funcionalidade dos pacientes, priorizando principalmente a deambulação precoce.  

As evidências disponíveis sobre a aplicabilidade e segurança do treinamento resistido 

em cardiopatas vão ao encontro daquilo que já está estabelecido em relação à prescrição do 

exercício aeróbico, portando é fundamental que o paciente submetido à cirurgia cardíaca não 

seja submetido a protocolos de exercício que contemplem apenas o exercício aeróbio já bem 

descrito por diversos estudos, mas também seja incluído o exercício resistido. Pois é visto que 

força muscular é indispensável para os cardiopatas retornarem as suas atividades diárias com 

mais rapidez, autoconfiança e independência, favorecendo a qualidade de vida. 
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Figura 1 - Composição da amostra e distribuição dos pacientes nos grupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*29 não foram incluídos no estudo: 12 (doze) submetidos à cirurgia de RM associada a outro procedimento 

cirúrgico, 1 (um) portador de DPOC, 3 (três) acometidos de sequelas neurológicas, 9 (nove) submetidos à 

cirurgia de emergência e 4 (quatro) não concordaram em participar do estudo. 

**14 foram posteriormente excluídos, visto que 4 (quatro) pacientes utilizaram ventilação não invasiva por 

tempo superior a quatro horas, 3 (três) permaneceram na ventilação mecânica por um período maior que 24 

horas, 5 (cinco) sofreram reintervenção no pós-operatório e 2 (dois) foram a óbito no pós-operatório. 

 

n=80 

*NÃO INCLUÍDOS 

n=29 

**EXCLUÍDOS 

n=14 

 

 

n=37 

GRUPO CONTROLE 

n=20 

GRUPO INTERVENÇÃO 

n=17 

               

n=51 
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Tabela 1 - Dados clínicos, demográficos e cirúrgicos por grupo dos pacientes submetidos à 

revascularização do miocárdio. 

 

Variáveis Intervenção 

(n = 17) 

Controle 

(n = 20) 

Total 

(%) 

p 

Gênero    0,27
a
 

    Masculino 15 12 27 (72,9)  

    Feminino 3 7 10 (27,1)  

Faixa etária (anos) 59,9 ± 7 62,6 ± 7,7 61,4 ± 7,4 0,27
b
 

IMC (kg/m
2
) 26,4 ± 3,1 25,6 ± 3,5 26 ± 3,3 0,47

b
 

Antecedentes clínicos     

  HAS 13 15 28 (75,7) 1,00
a
 

  Tabagismo 13 9 22 (59,4) 0,09
a
 

  IAM 10 10 20 (54) 0,74
a
 

  Diabetes mellitus 6 9 15 (40,5) 0,74
a
 

  Dislipidemia 8 7 15 (40,5) 0,51
a
 

EUROSCORE II (%) 0,73 ± 0,18 0,82 ± 0,19 0,78 ± 0,2 0,16
b
 

Número de enxertos 2,7 ± 0,9 2,7 ± 0,6 2,7 ± 0,7 0,70
d
 

Tempo de CEC (min) 84,2 ± 35,9 79,7 ± 22,4 81,7 ± 29 0,90
d
 

Tempo de anóxia (min) 59,2 ± 25 56,1 ± 15,9 57,5 ± 20,3 0,64
b
 

Tempo de cirurgia (min) 225,2 ± 44,6 245,2 ± 62,8 235,5 ± 54,8 0,29
b
 

IMC – Índice de Massa Corporal; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; IAM - Infarto Agudo do Miocárdio; 

Circulação extracorpórea CEC .aTeste Exato de Fisher. bTeste t de Student. cTeste G (correção de Williams). 
dTeste de Mann-Whitney. Variáveis quantitativas apresentadas como média ± desvio padrão. 
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Tabela 2 - Duração da ventilação mecânica, internação na UTI e hospitalar, por grupo, dos 

pacientes submetidos à revascularização do miocárdio. 

 

Variáveis Intervenção 

(n = 17) 

Controle 

(n = 20) 

Média p 

Duração da VM (horas) 14 ± 7,8 14,7 ± 6,9 14,4 ± 7,3 0,57 

Internação na UTI (dias) 3,2 ± 1,2 3,5 ± 1,2 3,3 ± 1,2 0,33 

Internação hospitalar (dias) 6,3 ± 1,2 7,6 ± 2,5 7 ± 2,1 0,03 

VM – ventilação mecânica; UTI – Unidade de Terapia Intensiva. Dados apresentados como média ± desvio 

padrão. Teste de Mann-Whitney. 

 



111 

Tabela 3 - Sinais vitais antes e após a realização de exercícios resistidos dos pacientes 

submetidos à revascularização do miocárdio. 

 

Variáveis Antes do 

atendimento 

Após o 

atendimento 

Média p 

Frequência cardíaca (bpm) 98,6 ± 16,8 100,8 ± 16,7 99,7 ± 16,7 0,42
a
 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 139,5 ± 19 143,3 ± 18,7 141,4 ± 18,9 0,17
b
 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 76,2 ± 16,4 79 ± 14,7 77,6 ± 15,6 0,28
a
 

Saturação de oxigênio (%) 95,9 ± 2,4 96,6 ± 2,1 96,2 ± 2,2 0,07
b
 

Frequência respiratória (ipm) 18,3 ± 1,8 20,7 ± 2,3 19,5 ± 2,4 < 0,0001
b
 

Índice de Borg 0,4 ± 1 1,9 ± 2,3 1,1 ± 1,9 < 0,0001
b
 

bpm – batimentos por minuto; mmHg – milímetros de mercúrio; ipm – incursões por minuto.Dados apresentados 
como média ± desvio padrão. aTeste t de Student. bTeste de Mann-Whitney. 
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Tabela 4 - Valores espirométricos dos pacientes submetidos à revascularização do miocárdio 

incluídos no grupo controle. 

 

 Pré Alta UTI Alta hospitalar p 

CVF (%) 81,8 ± 16
*∆

 48,7 ± 10
*
 57,4 ± 13

∆
 < 0,0001 

VEF1 (%) 89,7 ± 14,8
*∆

 52,3 ± 10,5
*
 61,4 ± 14,5

∆
 < 0,0001 

VEF1/CVF (%) 108,2 ± 12,2 109,8 ± 9,7 107,5 ± 9,4 0,50 

PFE (%) 62,9 ± 21,8
*
 44 ± 16,8

*
 48,5 ± 15,4 0,0105 

CVF - capacidade vital forçada; VEF₁ – ventilação expiratória final no 1°segundo; VEF₁/CVF –coeficiente 

expiratório forçado no 1°segundo; PFE – pico de fluxo expiratório. Dados apresentados como média ± desvio 

padrão. Teste Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn). *p < 0,05 entre pré-operatório e alta da UTI. 
∆
p < 0,05 entre 

pré-operatório e alta hospitalar. 
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Tabela 5 - Valores espirométricos dos pacientes submetidos à revascularização do miocárdio 

incluídos no grupo intervenção. 

 

 Pré Alta UTI Alta hospitalar p 

CVF (%) 77,7 ± 13,3
*∆

 40 ± 10,9
*
 49,7 ± 13,3

∆
 < 0,0001 

VEF1 (%) 83,9 ± 14,8
*∆

 44,2 ± 11,2
*
 54,2 ± 14,8

∆
 < 0,0001 

VEF1/CVF (%) 108,8 ± 8,3 110,7 ± 5,8 110,6 ± 4,9 0,81 

PFE (%) 64,9 ± 18,5
*∆

 37,7 ± 13
*
 44,5 ± 14,8

∆
 < 0,0001 

CVF - capacidade vital forçada; VEF₁ – ventilação expiratória final no 1°segundo; VEF₁/CVF –coeficiente 

expiratório forçado no 1°segundo; PFE – pico de fluxo expiratório. Dados apresentados como média ± desvio 

padrão. Teste Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn). *p < 0,05 entre pré-operatório e alta da UTI. ∆p < 0,05 entre 

pré-operatório e alta hospitalar. 
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Tabela 6 - Análise intra e intergrupos das médias do percentual da distância predita no teste 

de caminhada de seis minutos de pacientes submetidos à revascularização do miocárdio. 

 

 Pré Alta UTI Alta Hospitalar p 

Controle (%) 63,7 ± 16,4
*
 36,6 ± 19,6

*
 51,9 ± 10,6 < 0,0001 

Intervenção (%) 54,1 ± 22,7 44,4 ± 31,3 52,5 ± 15,5 0,08 

p 0,13 0,56 0,96  

Dados apresentados como média ± desvio padrão. Teste Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn) para análise 

intragrupo e teste Mann-Whitney para análise intergrupos. *p < 0,05 entre pré-operatório e alta da UTI.  
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Teste Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn). *p < 0,05 entre pré-operatório e alta da UTI. 

 

Figura 2 - Percentual da distância predita no teste de caminhada de seis minutos de pacientes 

submetidos à revascularização do miocárdio no pré-operatório, alta da UTI e alta hospitalar. 

 

 

 

 


