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RESUMO 

Pacientes submetidos a cirurgia cardíaca podem apresentar alterações funcionais no período 

pós-operatório. Diversas intervenções fisioterapêuticas têm sido descritas com o intuito de 

minimizar a perda funcional relacionada ao procedimento cirúrgico. Entretanto apresentam 

como limitação a utilização de protocolos generalistas que não são baseados na individualidade 

dos pacientes. Dessa forma, essa pesquisa propõe-se verificar os efeitos da aplicação de um 

protocolo de mobilização adaptado, baseado no nível funcional, na mobilidade, força muscular 

periférica, tempo de estadia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar e tempo para 

alcance dos marcos de mobilização de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Trata-se de um 

ensaio clínico controlado e randomizado. A amostra foi constituída por pacientes adultos (22 a 

73 anos), de ambos os sexos, submetidos a cirurgia cardíaca, no período de janeiro de 2020 a 

junho 2021. Os pacientes foram avaliados quanto a: (i) tempo, em horas, para alcançar os 

marcos de mobilização (sedestação beira leito, sedestação fora do leito, ortostatismo e 

deambulação); (ii) nível de mobilidade, por meio da ICU Mobility Scale (IMS); (iii) força 

muscular periférica, por meio da dinamometria de mão; e (iv) tempo de estadia na UTI e 

hospitalar. Os participantes foram randomizados em dois grupos: grupo controle (protocolo de 

mobilização convencional) e o grupo intervenção (protocolo de mobilização baseado no nível 

funcional). O protocolo de intervenção foi adaptado do estudo de Hodgson et al. (2016), 

baseado no nível de IMS, e o protocolo convencional, conforme recomendado por Winkelmann 

et al. (2015). No capítulo 1, fornecemos por meio de revisão sistemática a descrição da 

prescrição de exercícios em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. Como conclusão, os 

protocolos na sua maioria são generalistas, progressivos e de baixa intensidade, com frequência 

de duas vezes por dia e duração de 10 a 30 minutos. No capítulo II, foi avaliado o impacto de 

um protocolo individualizado na mobilidade de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca em 

comparação com o protocolo convencional. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas nos dois tipos de protocolo quanto aos marcos de mobilização, nível de 

mobilidade, força muscular periférica e tempos de estadia na UTI e hospital ao comparar os 

protocolos. 

 
Descritores: Procedimentos cirúrgicos cardiovasculares; Movimento; Força Muscular.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Patients undergoing cardiac surgery may present functional changes in the postoperative period. 

Several physiotherapeutic interventions have been described aiming to minimize the functional 

loss related to the surgical procedure. However, they present as a limitation the use of generalist 

protocols that are not based on the individuality of patients. Thus, this research proposes to 

verify the effects of the application of an adapted mobilization protocol, based on the functional 

level, on mobility, peripheral muscle strength, length of stay in the Intensive Care Unit (ICU) 

and hospital of patients undergoing cardiac surgery. We conducted a randomized controlled 

trial with adult patients (18 to 60 years old), of both sexes, who underwent cardiac surgery from 

January 2020 to June 2021. Patients were evaluated regarding: (i) time, in hours, to achieve 

mobilization milestones (bedside sitting, out of bed sitting, standing and walking); (ii) level of 

mobility, using the ICU Mobility Scale (IMS); (iii) peripheral muscle strength, using hand grip 

dynamometry; and (iv) length of stay in the ICU and hospital. Participants were randomized 

into two groups: a control group (conventional mobilization protocol) and an intervention group 

(functional level-based mobilization protocol). The intervention protocol was adapted from the 

study by Hodgson et al. (2016), based on the IMS level, and the conventional protocol, as 

recommended by Winkelmann et al. (2015). In chapter 1, we provide, through a systematic 

review, the description of exercise prescription in patients undergoing cardiac surgery. In 

conclusion, most protocols are generalist, progressive, low intensity, with frequency of twice a 

day and duration of 10 to 30 minutes. In chapter II, the impact of an individualized protocol on 

the mobility of patients undergoing cardiac surgery compared to the conventional protocol was 

evaluated. No statistically significant differences were found in the two types of protocol 

regarding mobilization milestones and mobility level, peripheral muscle strength, length of stay 

in the Intensive Care Unit (ICU) and hospital comparing the protocols. 

 

Keywords: Cardiovascular surgical procedures; Movement; Muscle strength. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) compreendem uma ampla gama de condições, com 

alta prevalência e taxa de mortalidade (MOZAFFARIAN et al., 2015). No Brasil, é considerada 

a principal causa de óbito, sendo responsável por cerca de 28% do total de óbitos de 2010 a 

2015. Destes, 38% ocorrem em faixa etária produtiva, entre 18 e 65 anos. O impacto 

socioeconômico das DCV é grandioso, tendo custos estimados em R$ 37,1 bilhões de reais no 

ano de 2015, sendo 61% representados por morte prematura, comprometendo assim, 0,7% do 

PIB nacional (SIQUEIRA et al., 2017).  

Neste contexto, as elevadas taxas de mortalidade impõem que haja uma busca contínua 

por terapêuticas das DCV, sendo a abordagem cirúrgica uma das formas invasivas de tratamento 

que melhoram a sobrevida desses pacientes (DALLAN; JATENE, 2013). Apesar das 

significativas melhorias nas técnicas cirúrgicas e manejo pós-operatório, com aumento da 

expectativa e qualidade de vida, muitos pacientes podem evoluir com uma série de 

complicações clínicas e funcionais após a cirurgia (LIMA et al., 2011). Dentre as complicações 

funcionais, destaca-se a redução da força muscular periférica (SANTOS et al., 2014) e a 

redução da capacidade funcional (BORGES et al., 2016).  

Essa condição é agravada ao serem submetidos ao procedimento cirúrgico devido à 

inatividade física pós-operatória (BÜNDCHEN et al., 2014; ESQUINAS et al., 2015; 

POUWELS et al., 2015). A inatividade física, condição comum em pacientes que necessitam 

de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), associada a restrição ao leito, pode 

ocasionar uma condição denominada fraqueza adquirida na UTI (FAUTI). Tal condição é 

pouco esclarecida, mas parece estar associada a atrofia muscular e processo inflamatório, tendo 

início 24 horas após restrição ao leito (GOSSELINK et al., 2008; PUTHUCHEARY et al., 

2013). Vários fatores têm relação com o grau de fraqueza muscular, como condição de saúde 

anterior à internação, comorbidades e eventos durante a internação na UTI (sepse, 

medicamentos e tempo de ventilação mecânica) (HERRIDGE et al., 2011; BAGSHAW et al., 

2015; PUTCUCHEARY et al., 2015; CONNOLLY et al., 2016; McNELLY et al., 2016). 

Pacientes que evoluem com FAUTI têm associação a piores desfechos, incluindo 

fraqueza muscular respiratória e desmame prolongado da ventilação mecânica, com 

consequente aumento de risco para pneumonia associada à ventilação mecânica e falência 

respiratória (DE JONGHE et al., 2004; DE JONGHE et al., 2007; HERMANS et al., 2014). Em 
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um estudo prospectivo com 122 sujeitos em uma UTI clínica/cirúrgica, a FAUTI foi 

independentemente associada com longa duração da ventilação mecânica, estadia hospitalar, 

maior custos por pacientes e maior taxa de mortalidade em um ano (HERMANS et al., 2014). 

As consequências da FAUTI não são restritas à internação hospitalar. Muitos pacientes 

também apresentam comprometimento significativo a longo prazo da força muscular 

respiratória, capacidade funcional e qualidade de vida, com duração de meses ou anos após a 

alta hospitalar (HERRIDGE et al., 2003; HERRIDGE et al., 2011; IWASHYNA et al., 2012; 

FAN et al., 2014; TEAM STUDY INVESTIGATOR et al., 2015; WIESKE et al., 2015). 

Por esse motivo, a mobilização em pacientes críticos vem sendo bastante utilizada com 

o objetivo de reduzir a incidência e severidade da FAUTI e melhorar resultados, como 

diminuição da estadia hospitalar, melhora da independência funcional a longo prazo e redução 

das taxas de mortalidade (NEEDHAM, 2008; SCHWEICKERT et al., 2009; HASHEM et al., 

2016). 

Diversas modalidades de intervenções fisioterapêuticas para mobilização têm sido 

descritas com o intuito de minimizar a perda funcional nos pacientes submetidos à cirurgia 

cardiovascular. Ximenes et al. (2015) aplicaram precocemente exercícios resistidos no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, enquanto Trevisan et al. (2015) e Borges et al. (2016) utilizaram 

exercícios aeróbicos com cicloergômetro. Cordeiro et al. (2016) também observaram efeitos 

benéficos do treinamento muscular inspiratório nesta população. Yoshimitsu et al. (2018) 

estimularam a deambulação no primeiro dia após correção de aneurisma de aorta abdominal 

com resultados positivos no tempo de alta hospitalar, deambulação independente e prevenção 

de complicações.  

Além disso, diversos protocolos foram propostos por Regenga (2000), Winkelmann 

(2015), Torres et al (2017) que utilizam atividades progressivas em que o indivíduo passa por 

etapas com evolução de acordo com o seu estado de saúde. Entretanto, a maior parte dos 

protocolos de mobilização para pacientes submetidos à cirurgia cardíaca são generalistas, assim 

a terapia é definida por steps e não por características individuais (BORGES et al., 2022). É 

importante ressaltar que ainda que essas modalidades de intervenções guiem à terapia, ainda 

existe a necessidade de determinar a dosagem ótima quanto aos mais efetivos componentes de 

uma terapia, como intensidade, duração e frequência baseada em características individuais 

(STILLER, 2013).  
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Assim, esta pesquisa tem como objetivo aplicar um protocolo de mobilização 

individualizado, baseado no nível funcional, em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, em 

que a maior “dose” de mobilização diária possível será aplicada, além de verificar os seus 

efeitos na mobilidade, força muscular periférica e tempos de estadia na UTI e hospitalar. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Cirurgia Cardíaca 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as doenças crônicas que causam 

altas taxas de morbimortalidade, destas 80% associada a doença arterial coronariana, sendo 

assim considerada pela Organização Mundial de Saúde como as principais causas de morte no 

mundo. No Brasil, no ano de 2019, mais de 289 mil pessoas morreram devido DCV e suas 

complicações. Estas doenças apresentam múltiplos fatores de riscos, dentre eles sedentarismo, 

tabagismo e dieta pouco saudáveis; além disso, estão relacionadas a incapacidades funcionais, 

e consequentemente, impactos culturais e socioeconômicos (VIEIRA; SOARES, 2021; 

BARCELLOS et al., 2021). 

As DCVs podem ser tratadas, clínica e hemodinamicamente e, quando nenhuma 

dessas formas são resolutivas, cirurgicamente (ASSIS, 2014). Dentre as cirurgias cardíacas que 

podem ser realizadas, destaca-se três tipos: corretoras (fechamento de canal arterial, de defeito 

de septo atrial e ventricular), reconstrutoras (revascularização miocárdica e plastias valvares) e 

substitutivas (trocas valvares e transplantes). A cirurgia de revascularização miocárdica é a mais 

frequentemente realizada. Nela, é realizada anastomose distal ao ponto de oclusão da coronária, 

isolando a obstrução e restabelecendo a perfusão da área isquêmica. E em segundo lugar as 

trocas valvares, ambas com objetivo de melhorar a função cardíaca, aumentar sobrevida e 

minimizar sintomatologia (SANTOS, 2016; FARIAS et al., 2021).    

 A cirurgia cardíaca é uma especialidade da medicina que trata de abordagens cirúrgicas 

de doenças relacionadas ao coração e aorta torácica (SENST; KUMAR; DIAZ 2022). Um 

procedimento de grande porte que impacta em importantes funções orgânicas, desequilibrando 

o funcionamento do organismo. Além disso, induz o paciente a um estado crítico no período 

pós-operatório, em que se faz necessário cuidados intensivos para restabelecimento da 

homeostase (KOERICH, LANZONI, ERDMANN, 2016; CORDEIRO et al.,2017).  

As indicações cirúrgicas diferem entre algumas Sociedades Médicas, mas as gerais são 

comuns e estão descritas nas diretrizes atuais (DOENST et al., 2015; BAUMGARTNER et al., 

2017). A tomada de decisão acerca do procedimento a ser realizado é feita em consenso entre 

equipes de cardiologia clínica e cirúrgica. Para a prática segura, exames prévios são 
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rotineiramente necessários, como ecocardiograma, tomografia computadorizada ou ressonância 

magnética (SENST; KUMAR; DIAZ, 2021). 

 Previamente à cirurgia, as contraindicações e os fatores de risco são avaliados. Para isso, 

foram criados escores que estratificam os pacientes quanto o risco cirúrgico, como Euroescore 

(NASHEF et al., 1999) e Inscor (MEJIA et al, 2013). Além dessas ferramentas, existe a 

pontuação de Parsonnet ou a da Society of Thoracic Surgeons para identificar pacientes 

elegíveis para cirurgia (AZARFARIN et al., 2014; SHAHIAN et al, 2009).   

 Devido ao alto risco operatório e pós-operatório, exige equipe multiprofissional e 

equipamentos avançados. Além das consequências da doença de base, o período perioperatório 

apresenta uma variedade de condições, como: resposta inflamatória sistêmica pela circulação 

extracorpórea (CEC), síndrome do atordoamento miocárdico e baixo débito cardíaco, 

necessidade de transfusão sanguínea, ocasionando arritmias e por vezes complicações de 

sistemas específicos, incluindo lesão renal, acidente vascular encefálico (AVE) e desconforto 

respiratório (SENST; KUMAR; DIAZ, 2021). 

 Com o avançar da medicina por meio de métodos intervencionistas e minimamente 

invasivos é possível evitar várias complicações (NGUYEN; GEORGE, 2015). Protocolos 

recentes incluem o surgimento de centro de parada cardíaca, aplicação mais simples da 

oxigenação por membrana extracorpórea e mudanças organizacionais como internação 

hospitalar acelerada e tomada de decisão multiprofissionais de equipes cardíacas (DRURY; 

NASHEF, 2006; PIERRI et al., 2010; PARISSIS, 2011). 

 Em um estudo recente na região Sul do Brasil, foi observada taxa de mortalidade de 

9,6%, sendo a maioria do sexo feminino, casada, aposentada, com ensino fundamental 

completo, com maior chance de óbito entre os idosos A prevalência de complicações foi de 

25,8%, sendo mais frequente naqueles submetidos à cirurgia valvar, e as mulheres com o dobro 

de chances de evoluir com complicações (FARIAS et al., 2021). 

 As principais complicações incluem sangramento, AVE, isquemia mesentérica, choque 

cardiogênico, fibrilação atrial e disfunção pulmonar. Os sangramentos pós-operatórios, 

geralmente decorrente de choque hemorrágico, são razões pelas quais grande parte dos 

hemoderivados nacionais são consumidos em cirurgia cardíaca. A lesão renal aguda ocorre em 

até 18% dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e 2% necessitam de terapia renal 
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substitutiva. O infarto agudo do miocárdio tem uma incidência de 5 a 10% e representam um 

desafio para o diagnóstico, visto que a dor torácica e as enzimas cardíacas elevadas são comuns 

no período pós-operatório (DOENST et al., 2015). 

 Apesar do desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas, algumas complicações 

pós-operatórias ainda são frequentes. A seguir serão descritos os principais fatores 

perioperatórios que ocasionam complicações.  

a) Circulação extracorpórea (CEC) 

 A CEC é uma forma de terapia em que o sangue do paciente é desviado do coração e 

dos pulmões e redirecionado para fora do corpo para facilitar a realização de cirurgias no 

coração e grandes vasos. É formado por um conjunto de máquinas, circuitos e técnicas que 

substituem temporariamente as funções fisiológicas do coração e dos pulmões, incluindo a 

circulação do sangue, oxigenação e ventilação, com gerenciamento de temperatura (SARKAR, 

2017) (Figura 1). 

 

Figura 1. Circulação extracorpórea (CEC). Fonte: Borges et al. (2017) 

 

Ainda que seu uso facilite a manipulação cirúrgica, a CEC ocasiona efeitos colaterais 

(SUGITA; FUJIU, 2018). A exposição do sangue ao circuito promove resposta inflamatória 
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sistêmica, com aumento dos marcadores inflamatórios e sinais de choque, com pico no primeiro 

dia de pós-operatório e diminuição posterior (ASIMAKOPOULOS et al., 2001).  

Dentre os distúrbios circulatórias, pode-se destacar a alteração de componentes 

sanguíneos como hemácias, leucócitos, plaquetas e lipoproteínas plasmáticas, que podem sofrer 

destruição parcial e degradação de seus elementos, resultando em anemia e reações 

inflamatórias teciduais, como a síndrome da resposta inflamatória sistêmica, necessidade de 

hemotransfusão e aumento do risco de infecção pós-operatória (VOHRA et al., 2009). 

Devido a essa situação, foram avaliadas outras possibilidades de técnicas cirúrgicas, 

como a utilização de CEC menores (miCEC) para redução do volume infundido, e a realização 

de cirurgias sem CEC (BUFFOLO et al., 1982; BENETTI, 2010). Vários estudos compararam 

a CEC com a cirurgia sem CEC e a miCEC, encontrando menor presença de hemodiluição, 

coagulopatia, necessidade de transfusão de hemácias e menor reação inflamatória sistêmica na 

cirurgia sem CEC e miCEC em relação às cirurgias com CEC (MAZZEI et al., 2007; 

HARLING et al., 2011; BAIKOUSSIS et al., 2014). Também foram observados níveis de 

hemoglobina mais elevados na miCEC do que na com CEC (PERTHEL et al, 2007; HARLING 

et al., 2011). Ao comparar a cirurgia sem CEC e miCEC, foram descritos os seguintes efeitos: 

nível semelhante de resposta inflamatória, mas campo cirúrgico mais controlado, melhor 

cirurgia de revascularização do miocárdio e maior nível de hemoglobina no miCEC do que na 

cirurgia sem CEC (PERTHEL et al, 2007; PANDAY et al., 2009). Outros autores consideraram 

não haver diferença significativa entre CEC e miCEC para sangramento, lesão renal, tempo de 

internação e evolução de pacientes de baixo risco (SVITEK et al., 2009; RIED et al., 2012) 

b) Vias de acesso ao coração e grandes vasos 

A esternotomia mediana é a via de acesso mais comum para a realização de cirurgias 

cardíacas, entretanto ocasiona divisão completa do osso do esterno, com consequente 

instabilidade do tórax, dor, sangramento medular ósseo e maior dissecção para exposição 

(BAUMGARTEN et al., 2009) (Figura 2). Devido a isso, as cirurgias minimamente invasivas, 

por meio de hemiesternotomias, tem ganhado destaque. Os benefícios potenciais desse tipo de 

abordagem incluem: melhor estabilidade esternal no pós-operatório, com implicações na 

prevenção de feridas profundas, melhora da função respiratória, mobilidade, sangramento e 

intensidade da dor (TABATA et al., 2008; SILVA et al., 2020). 
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Figura 2. Esternotomia mediana. Fonte: Acervo da autora 

 

A única força coesiva pós-operatória precoce segurando o esterno reunido em posição 

são os fios esternais. Seis mecanismos podem provocar deiscência esternal, instabilidade e dor 

incisional, são eles (BROCKI et al., 2010): 

● Tosse frequente 

● Tração constante no tórax e caixa torácica, em obesos 

● Estiramento esternal devido movimentos com carga nos braços 

● Estresse cutâneo levando à ruptura do sítio cirúrgico 

● Estresse cutâneo devido peso das mamas 

● Recrutamento dos músculos abdominais durante transferência da posição supina 

para sentada 

 

A tosse ocasiona pressão esternal e consequentemente dor pós-esternotomia 

(MILGROM et al, 2004). Dentre as estratégias possíveis para minimizar a dor, os pacientes são 

orientados a cruzar os braços em uma postura de “auto-abraço” não somente durante a tosse, 

mas também durante outras situações de estresse como espirro, ao virar e levantar durante 6 a 

8 semanas após a cirurgia (MILGROM et al., 2004; BROCKI et al., 2010).  

Os movimentos bilaterais de membros superiores e sem carga dos braços em abdução 

horizontal, flexão e extensão podem produzir 41% a mais de tensão esternal do que o 

movimento unilateral. A inclusão de exercícios com carga em membros superiores aumenta 
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ainda mais a tensão (IRION et al., 2005). Para minimizar o impacto do peso das mamas são 

orientados o uso de sutiã de suporte de forma contínua durante as primeiras 6 a 8 semanas 

(BROCKI et al., 2010).  

c)  Dispositivos invasivos  

 Os pacientes submetidos a cirurgias cardíacas apresentam vários dispositivos invasivos, 

tais como drenos torácicos, cateter de pressão arterial invasiva, cateter venoso central e sonda 

vesical de demora. Além destes, os eletrodos epicárdicos também são instalados no 

intraoperatório. Neste caso, se necessário são conectados a um marcapasso externo para 

tratamento de arritmias, mas são removidos antes da alta hospitalar (DOENST et al., 2015).  

 A justificativa para a presença dos drenos torácicos é que nas primeiras horas após a 

cirurgia cardíaca, ocorre acúmulo de sangue até o sangramento pós-operatório cessar. O sangue 

acumulado é evacuado pelo tórax por meio de drenos localizados ao redor do coração e pulmões 

que são conectados a recipientes externos para sucção (BALZER et al, 2016). O entupimento 

do dreno pode contribuir para o desenvolvimento de tamponamento, hemotórax ou derrames 

pericárdicos e pleurais sanguinolentos. Além disso, paciente com retenção de sangue tem maior 

probabilidade de complicações, incluindo fibrilação atrial pós-operatória, lesão renal aguda, 

utilização de mais recursos e maior permanência na UTI (BALZER et al, 2016; TAURIAINEN 

et al., 2017; GOZDEK et al, 2017). 

 Em geral, a presença dos drenos é associada a complicações e restrições também, pois 

dificultam a mobilização durante o uso. Por esse motivo, foi idealizada uma técnica de 

posicionamento, mantendo o dreno mediastinal isolado das câmaras cardíacas, minimizando o 

risco de eventos e assim garantindo os benefícios da mobilização (GOMES et al., 2019).  

 A seguir, o acesso venoso central, fios epicárdicos e drenos pleurais e mediastinal de 

um paciente submetido à cirurgia cardíaca (Figura 3). 
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Figura 3. Dispositivos invasivos. A – Cateter venoso central; B – drenos pleurais e 

mediastinal; C – fio epicárdico. Fonte: Acervo da autora 

   

d) Drogas vasoativas 

 A cirurgia cardíaca ainda que seja necessária, pode ocasionar efeito negativo na 

fisiologia cardiovascular. A CEC, cardioplegia, hipotermia induzida, caliurese e reperfusão 

cardíaca contribuem para a depressão da função cardíaca. Somado a isso, o estado 

hipermetabólico pode persistir por até 48 horas. O manejo adequado dessa condição é 

fundamental pois, caso contrário, podem resultar em síndrome de baixo débito com importante 

hipotensão. A perfusão tecidual de órgãos alvo quando inadequada, favorece o metabolismo 

anaeróbico, contribuindo para a acidose metabólica e consequentemente piores desfechos, 

como maior morbimortalidade, maior tempo de permanência na UTI e hospitalar (PETTY; 

KOPP, 2019). 

A manutenção da adequada fisiologia cardiovascular, com restabelecimento da função 

hemodinâmica e perfusão tecidual adequada neste contexto está condicionada a titulação de 

medicamentos vasoativos. Por meio da avaliação da hemodinâmica é possível determinar qual 

componente do débito cardíaco precisa ser tratada. Dentre as drogas mais utilizadas, pode-se 

destacar: epinefrina, norepinefrina, dobutamina, dopamina, vasopressina, milrinone, 

nitroglicerina e nitroprussiato. A seguir são detalhadas as classes de drogas e sua ação (Quadro 

1). 
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Quadro 1. Classe das drogas e sua ação  

DROGAS AÇÃO 
Venodilatadores reduz a pré-carga excessiva, diminuindo a demanda do ventrículo direito e 

permitindo uma função cardíaca mais efetiva 

Vasoconstritores aumenta a resistência vascular periférica, elevando a pressão arterial para níveis 

desejados 

Vasodilatadores 

arteriais 

diminui a resistência periférica à ejeção, resultando em maior volume de sangue 

ejetado 

Agentes 

cronotrópicos 

otimizar a frequência cardíaca de tal forma que o coração tem tempo para diástole. 

Fonte: Adaptado de PETTY; KOPP et al., 2019 

Assim, é necessário conhecimento adequado da fisiologia e farmacodinâmica para 

compreensão da indicação, impacto do uso e dosagem de cada medicamento (PETTY; KOPP, 

2019). Além disso, é importante o conhecimento de todas as questões associadas ao uso das 

medicações, como eventos adversos e limitações. É sabido que a prescrição de drogas 

vasoativas de forma adequada apoie à rápida recuperação do paciente, tornando o indivíduo 

apto para extubação e mobilidade precoce. Entretanto ainda que estimule a participação na 

terapia é considerada uma das barreiras de mobilização, pois favorece à restrição ao leito 

(CASTELINO et al., 2016; PETTY; KOPP et al., 2019).  

 

2.2 Medidas funcionais 

a) Força muscular periférica 

A força muscular periférica (FMP) é uma função corporal que representa a produção 

máxima voluntária que os músculos podem exercer, podendo ser afetada por diversas condições 

médicas e cirúrgicas, bem como pelos aspectos associados à internação hospitalar 

(BOHANNON RW, 1987; BOHANNON, 2019; DODDS et al., 2016). Os indivíduos que 

apresentam perda de FMP também podem apresentar limitação de mobilidade e impactos 

negativos em desfechos como mortalidade, tempo de internação e readmissão hospitalar 

(ERIKSRUD; BOHANNON, 2003; LEONG et al, 2015).   

Dentre as formas de avaliação da FMP comumente realizadas destaca-se: o escore do 

Medical Research Council (MRC) e a dinamometria. O MRC, é uma forma de teste muscular 

manual, que utiliza escalas numéricas de 0 a 5, conforme descrito no quadro 2:    
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Quadro 2. Avaliação do grau de força muscular, conforme MRC 

0 Nenhuma contração visível 

1 Contração visível, mas sem movimento do segmento 

2 Movimento ativo com eliminação da gravidade 

3 Movimento ativo contra a gravidade 

4 Movimento ativo contra a gravidade e resistência 

5 Força normal 

Fonte: Medical Research Council (1976) 

A avaliação por meio da MRC é sem custo, de fácil e rápida execução, podendo ser 

utilizada em diferentes grupos musculares. Entretanto, a sua principal desvantagem é a 

subjetividade, especialmente em pacientes com graus 4 e 5, pois a quantidade de força aplicada 

pelo examinador e a atribuição da pontuação são determinantes no julgamento clínico 

(DURFEE; IAIZZO, 2006). 

Por outro lado, a dinamometria é uma técnica objetiva que utiliza como instrumento o 

dinamômetro (DURFEE; IAZZO, 2006). Existem diferentes tipos, sendo o handgrip o mais 

frequentemente utilizado na UTI, ainda que seja um instrumento que avalie e força de preensão 

palmar, pode indicar a força muscular global. É um teste simples, rápido, não invasivo e de 

baixo custo (BOHANNON RW, 1987; BOHANNON, 2019). 

De acordo com as recomendações da American Society of Hands Therapists (1992), a 

dinamometria deve ser realizada com o paciente sentado, com os ombros aduzidos e 

neutramente rodados, cotovelo flexionado a 90°, antebraço em posição neutra de prono-

supinação e articulação de punho entre 0 e 30° de extensão. Os pacientes são orientados com 

estímulos verbais quanto ao momento de realização da força, durante uma expiração e sem a 

realização da manobra de Valsalva. A manobra deverá ser repetida três vezes, sendo utilizada 

a média dos valores, respeitando o intervalo de 1 minuto entre cada medida, conforme Figura 

4. 
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Figura 4. Avaliação da força muscular periférica, por meio do handgrip 

Fonte: Arquivo pessoal da autora 
 

b) Mobilidade 

 O impacto do imobilismo na funcionalidade dos pacientes é amplamente estudado em 

todo o mundo, pois o comprometimento da função física de pacientes gravemente enfermos e 

em estado crítico em uma UTI é uma realidade frequente. Com o intuito de prevenir e minimizar 

os efeitos deletérios da internação, a mobilização precoce passou a ser uma importante 

estratégia de reabilitação. Dessa forma, instrumentos capazes de quantificar a mobilidade e/ou 

funcionalidade para fins de acompanhamento passou a ser objeto de muitos estudos. Assim, o 

uso de instrumentos factíveis, válidos e confiáveis, a fim de gerar indicadores de qualidade que 

possam sustentar essas práticas nos serviços é fundamental (BAILEY et al., 2007; BRUCE et 

al., 2009; HODGSON et al., 2014a; MORRIS et al., 2008). 

Além de mensurar adequadamente a mobilidade de pacientes críticos, a utilização 

desses instrumentos vem sendo utilizado como guia para a prescrição da mobilização precoce, 
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proporcionando maiores valores de escores funcionais na alta hospitalar (BERNEY et al., 2012; 

HODGSON et al., 2016).  

Atualmente, existem cerca de 28 escalas descritas que avaliam aspectos funcionais, 

dentre as quais seis são adaptadas para o ambiente da UTI, são elas: Teste de função física em 

UTI (PFIT-s); Instrumento de avaliação física em cuidados críticos Chelsea (CPAx); Escala de 

Estado Funcional para UTI (FSS-ICU), Escore de Mobilização em UTI cirúrgica (SOMS), 

Escala Perme de Mobilidade da UTI (escala de PERME), Escala de Mobilidade da UTI (IMS) 

e Escala de Mobilidade de Nível de Função (LOF) (DIMA et al., 2020; PARRY et al., 2015; 

PARRY et al., 2020). Destas, apenas as escalas FSS-ICU, SOMS, IMS e LOF avaliam 

especificamente a mobilidade e serão apresentadas brevemente a seguir: 

i. FSS-ICU 

É um instrumento que agrupa um total de cinco atividades divididas em duas categorias: 

pré-deambulação, em que três atividades são avaliadas (rolar, transferência da posição supina 

para a posição sentada e transferência da posição sentada para a posição em pé) e locomoção, 

em que duas atividades são avaliadas (sentar-se na beira da cama e andar). A pontuação pode 

variar de 0 a 7, a máxima pontuação é de 35 pontos (ZANNI et al., 2010). 

ii. SOMS 

É uma escala de classificação numérica de 5 pontos que descreve a máxima capacidade 

de mobilização, mensurada por meio de atividades propostas aos pacientes gravemente doentes 

e em estado crítico com pontuação que varia de 0 a 4 pontos, sendo:  0 - nenhuma atividade; 1 

- mobilização passiva, posição vertical no leito; 2 - sentando-se; 3 - Ortostatismo e 4 - 

deambulando (KASOTAKIS et al., 2012). 

iii. IMS 

É uma escala de mobilidade com 11 que avalia o nível de assistência necessário para 

que o paciente realize a atividade proposta, podendo ser classificado em: 0 - nada (deitado no 

leito); 1- sentado no leito, exercícios no leito; 2 - transferido passivamente para a cadeira (sem 

ortostatismo); 3 - sentado à beira do leito; 4 - ortostatismo; 5 - transferência do leito para 

cadeira; 6 - marcha estacionária (à beira do leito); 7 - deambular com auxílio de duas ou mais 

pessoas; 8 - deambular com auxílio de uma pessoa; 9 - deambulação independente com auxílio 
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de um dispositivo de marcha e 10 - deambulação independente sem auxílio de um dispositivo 

de marcha (HODGSON et al., 2014a). 

iv. LOF 

É uma escala de mobilidade dividida em 6 níveis progressivos, levando em consideração 

níveis de alerta, conforme a Richmond Agitation Sedation Scale (escala de RASS), com 

orientação para a realização de atividades de mobilização específica. Os niveis variam de 0 

(mobilidade mais baixa) a 5 (maior mobilidade), sendo: 0 – imóvel no leito com RASS -5 a -3; 

1 – atividades no leito, com RASS -2 a 0; 2 – Apto a sentar; 3 – Apto a ficar em pé; 4 - Deambula 

< 20 metros e 5 – Deambula > 20 metros (DIMA et al., 2020). 

 

2. 3 Mobilização em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 

 Antigamente, o repouso absoluto após cirurgia cardíaca era preconizado com o intuito 

de reduzir a sobrecarga cardíaca (ALLEN et al.,1999). Entretanto há alguns anos, a mobilização 

precoce apresenta-se consolidada no cenário científico com ênfase para aprimorar o transporte 

de oxigênio, otimizar desfechos funcionais, reduzir as complicações respiratórias pós-

operatórias e o período de estadia hospitalar (FREEMAN et al., 2013; SANTOS et al., 2016). 

 A mobilização é a ação mais eficaz para prevenir os efeitos deletérios do repouso no 

leito no pós-operatório. A melhora da funcionalidade, diminuição do consumo de oxigênio, 

redução das pressões sistólicas e diastólicas, regulação do metabolismo de lipídios e 

carboidratos, aumento dos volumes pulmonares, otimização da depuração mucociliar, do nível 

de consciência e status psicológico (BADIR et al., 2014; STILLER et al., 2004).  

 Embora saibamos dos diversos efeitos benéficos da mobilização, algumas barreiras, 

impedem sua consolidação na prática clínica. Dessa forma, muitos pacientes ainda permanecem 

restritos ao leito ou são pouco mobilizados (CASTELINO et. Al 2016). Nesse contexto, Dubb 

et al (2016) identificaram 28 barreiras à mobilização precoce. A seguir, o quadro 3 destaca as 

principais barreiras, bem como estratégias para superá-las. 

 

 



29 
 

Quadro 3. Barreiras que interferem na mobilização 

Tipo de Barreiras Subtipos de barreiras Estratégias 

Barreiras 

relacionadas ao 

paciente 

 

Barreiras Físicas 

1. Gravidade da doença 

2. Instabilidade hemodinâmica, 

arritmias 

3. Desconforto respiratório/assincronia 

entre paciente e ventilador 

4. Dor 

5. Estado nutricional ruim 

6. Obesidade 

● Triagem fisioterapêutica de pacientes 
● Abordagem gradual, protocolos, critérios de 

segurança, evitar mobilização até 2h após 

aumento da dose de vasopressor 
● Ajuste de parâmetros ventilatórios 
● Otimizar analgesia antes da mobilização 
● Realizar triagem nutricional 
● Protocolo de mobilização padronizado 

Barreiras neuropsicológicas 

1. Sedação profunda/paralisia 

2. Delírio/agitação 

3. Recusa do paciente/ falta de 

motivação ou ansiedade 

4. Cuidados paliativos 

● Avaliação rotineira de sedação e dor, evitar 

medicamentos com meia vida longa, atingir 

metas de sedação mais leve 
● Triagem de delírio, reduzir uso de 

benzodiazepínicos  
● Fornecimento de educação e incentivo ao 

paciente 
● Concentração o tratamento nos objetivos do 

paciente para a qualidade de vida. 
Dispositivos e equipamentos 

1. Equipamentos de monitoramento 

hemodinâmico 

2. Dispositivos relacionados à UTI 

● Uso de monitores portáteis  
● Abordagem gradual de mobilidade, trabalho 

em equipe, tubos cateteres seguros 

Barreiras 

estruturais 

1. Recursos humanos limitados 

2. Falta ou limitação de protocolos de 

mobilização 

3. Capacitação inadequada da equipe 

4. Equipamento limitado 

5. Alta precoce 

● Aumentar equipe de trabalho 
● Desenvolvimento de protocolos 
● Instituir treinamentos e novos equipamentos 
● Planejamento e coordenação da alta 

Barreiras 

culturais 

1. Falta de cultura de mobilidade 

2. Falta de conhecimento da equipe 

sobre riscos e benefícios da 

mobilidade 

3. Mobilidade precoce não é prioridade 

4. Falta de suporte ou adesão da equipe 

5. Falta de conhecimento do paciente e 

família 

● Programas de educação para a equipe, família 

e pacientes 
● Projetos de mobilização, com estímulo aos 

envolvidos no processo 
● Avaliações e decisões beira-leito 

Fonte: Adaptado de Dubb et al. (2016) 

As barreiras encontradas em unidades cardiotorácicas são semelhantes às descritas em 

outros estudos. As barreiras relacionadas aos pacientes são as mais significativas pois resultam 

em falta de motivação, ansiedade e recusas dos pacientes (DUBB et al., 2016). A dor na 

esternotomia e nos drenos torácicos foi um dos principais obstáculos à mobilização precoce 

encontrados no estudo de Jacob et al. (2021). O processo álgico limita a participação, bem como 

ocasiona instabilidade hemodinâmica por meio da taquicardia e aumento da pressão arterial. 
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Assim, os protocolos de analgesia são considerados importantes estratégias para garantir adesão 

a protocolos de mobilização neste cenário (GREISEN et al., 1999; JAYAKUMAR et al., 2019). 

Outra barreira frequentemente encontrada no estudo de Jacob et al. (2021) foi a barreira 

cultural relacionada a falta de conhecimentos dos pacientes. Dentre as estratégias alcanças para 

reverter esse obstáculo é por meio da educação. Tal evento não deve ser negligenciado, pois 

afeta a cooperação dos pacientes, que é essencial para a implementação de programas de 

mobilização precoce (DUBB et al., 2016). 

A utilização de drogas vasoativas no pós-operatório é muito comum, sendo configuradas 

como importante barreira de dispositivo. Entretanto, de forma geral, até o momento não existe 

consenso sobre doses vasoativas consideradas seguras para iniciar a mobilização ativa. Nesse 

contexto, Rebel et al. (2019) elaboraram uma estratificação dos agentes vasoativos de acordo 

com a dosagem, classificando o risco a mobilização em baixo, moderado e alto, conforme 

demonstra a tabela abaixo (Tabela 1):  

Tabela 1.  Agentes vasoativos 

CLASSE AGENTE BAIXO MODERADO ALTO 

Vasopressor Noradrenalina   <15 μg/min 15–30 μg/min >30 μg/min 

Metaraminol  0,5 μg/kg/min 1–5 μg/kg/min >5 μg/kg/min 

Vasopressina  <0,03 unidades/min 0,03 unidades/min >0,03 unidades/min 

Adrenalina                 <15 μg/min 15–30 μg/min >30 μg/min 

Inotrópico Dobutamina  <5 μg/kg/min 5–10 μg/kg/min >10 μg/kg/min 

Milrinona  0,5 μg/kg/min 2,5 μg/kg/min 5 μg/kg/min 

Adrenalina   <15 μg/min 15–30 μg/min >0,5 μg/kg/min 

Levosimendan  0,05 μg/kg/min 0,1 μg/kg/min 0,2 μg/kg/min 

Fonte: Adaptado de Rebel et al. (2016) 

Assim, compreender as principais barreiras ao implementar um programa de 

mobilidade, bem como a formulação de estratégias para superá-las é um dos elementos-chave 

de uma prática clínica rotineira (DUBB et al., 2016).   

 

 

 

 

 

 



31 
 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Aplicar um protocolo de mobilização baseado no nível funcional em pacientes 

submetidos à cirurgia cardiovascular em comparação a um protocolo de mobilização 

convencional. 

 

3.2 Específicos 

 

● Redigir revisão sistemática sobre os protocolos de mobilização realizados em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca  

● Comparar o tempo necessário para sentar-se beira leito, sentar-se fora do leito, ficar em 

pé e deambular a primeira vez em ambos os protocolos. 

● Investigar a efetividade de um protocolo de mobilização individualizado na força 

muscular periférica e nível de funcionalidade em comparação àqueles submetidos ao 

protocolo convencional após cirurgia cardiovascular. 

● Avaliar se o protocolo de mobilização individualizado tem influência no tempo de 

internação na UTI e hospitalar em comparação com o protocolo convencional. 

 

 

4 RESULTADOS 

 

Os resultados do presente trabalho estão apresentados sob forma de capítulos, 

consistindo em artigos científicos nas seguintes situações: 

● Capítulo 1: 

Situação: Publicado no Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery (Base Scopus: 

CiteScores 1.4 e Percentis 39%; Base Clarivate: JCR 0,805; Fator de Impacto: 4564). 

Versão Ahead of print, Jun 2022  

● Capítulo 2: 

Situação: Será submetido na Revista Clinical Rehabilitation (Qualis Medicina I B1,  

Impact Factor 3.477, Cite Score 2020: 4.9, > 80%). 
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CAPÍTULO I 

EARLY MOBILIZATION PRESCRIPTION IN PATIENTS 

UNDERGOING CARDIAC SURGERY: SYSTEMATIC REVIEW 

(Base Scopus: CiteScores 1.4 e Percentis 39%; Base Clarivate: JCR 0,805) 
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MENSAGENS CLÍNICAS (2 A 4) 

• Pacientes submetidos à cirurgia cardíaca não alcançam marcos de mobilização mais rápido ao 

serem submetidos a um protocolo de mobilização individualizado, no mais alto nível funcional, 

em comparação com protocolos em steps; 

• O nível de mobilidade e força muscular periférica de pacientes submetidos a protocolo de 

mobilização individualizado no mais alto nível funcional não difere dos submetidos a 

protocolos convencionais. 
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RESUMO 

 

Introdução: Mobilização precoce em pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca em 

Unidade de Terapia Intensiva tem impacto positivo, entretanto o tipo de intervenção realizada 

pode ter associação com melhores desfechos. Assim, o objetivo do estudo é avaliar se existe 

superioridade do protocolo individualizado em comparação com o convencional, quanto o nível 

de mobilidade e força muscular periférica (FMP). Métodos: ensaio clínico randomizado e 

controlado duplo cego em que 79 pacientes foram recrutados e randomizados em grupo controle 

e intervenção. Os pacientes do grupo controle (n=39) executaram o protocolo convencional que 

envolveu exercícios ativos, deambulação e descer andares de escada com exigência progressiva 

definidas em steps com duração de 20 a 40 min/dia. Por outro lado, no protocolo 

individualizado (n= 40), os pacientes foram submetidos a atividades guiadas pelo nível de 

mobilidade, definido pela ICU Mobility Scale (IMS). Dependendo do nível de IMS eram 

definidas as atividades a serem executadas com meta no mais alto nível funcional e caso não 

fosse possível executá-la, a terapia era direcionada para atividades de nível inferior, até atingir 

o tempo proposto, podendo variar de 30 a 60 minutos/dia. Nos dois grupos foram registrados a 

FMP no dia anterior à cirurgia e 7º dia de pós-operatório (DPO), o nível de IMS diariamente e 

o tempo necessário para atingir os seguintes marcos funcionais após a admissão na UTI: 

sedestação beira e fora leito, bipedestação e deambulação. Os dados estão apresentados como 

média (desvio-padrão) ou mediana (intervalo interquartil) e valores absolutos e relativos. Para 

comparação foram utilizados os testes de Mann-Whitney, Qui-quadrado, T de Student e análise 

de variância. A significância estatística foi estabelecida quando p < 0,05. Resultados:  o tempo 

de médio de duração dos atendimentos foi maior no grupo intervenção (40 ± 17 vs. 25 ± 8 

minutos; p < 0,0001). Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas em 

relação ao tempo necessário para atingir os marcos funcionais ao comparar os grupos controle 

e intervenção, respectivamente: sedestação beira leito [2,7(1,8;3,5) vs. 2,7 (1,8;2,8) dias, p = 

0,58], sedestação fora do leito [3(2,3;3,7) vs. 2,8 (1,9;3) dias, p = 0,11], bipedestação [2,8(2;3,6) 

vs. 2,7 (1,8;2,9) dias, p = 0,12] e deambulação [3(2,7;4,6) vs. 3 (2,7;3,7) dias, p = 0,08]. O nível 

de IMS alcançado em cada dia de aplicação do protocolo também não apresentou diferenças. 

Ao comparar o IMS e a FMP nos momentos pré-operatório e 1º DPO foi observado redução 

significativa em ambos os grupos. Entretanto ao comparar os grupos não foi observado 

diferença. Conclusão: a utilização de um protocolo de mobilização guiado pelo nível de 

mobilidade no mais alto nível funcional não reduziu o tempo para alcançar os marcos funcionais 

assim como não aumentou o nível de IMS e FMP em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 

quando comparado a um protocolo convencional. Tendo ambos os protocolos comportamentos 

similares em relação as variáveis analisadas. 

 

Palavras-chave: cirurgia cardíaca; mobilização precoce; prescrição; exercício 
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1 Introdução  

 

A cirurgia cardíaca proporciona benefícios indiscutíveis à vida dos pacientes com 

indicação, entretanto, pode acarretar uma série de complicações clínicas e funcionais1. A 

redução da força muscular periférica (FMP)2 e da capacidade funcional3 são exemplos clássicos 

destas alterações. Tais condições são agravadas pela inatividade física pós-operatória4-6, além 

de estarem associadas à condição de saúde prévia, comorbidades e eventos durante a internação 

na UTI (sepse, medicação e tempo de ventilação mecânica)7-11. 

Os déficits funcionais decorrentes do ato cirúrgico e internação não se restringem à 

internação hospitalar, pois os pacientes também apresentam comprometimento significativo a 

longo prazo da força muscular, capacidade funcional e qualidade de vida, com duração de meses 

ou anos após a alta hospitalar7,12-16. 

Por esse motivo, a prática de mobilização em pacientes internados na UTI é frequente, 

objetivando a redução da incidência e severidade da perda funcional17 por meio de diversas 

modalidades de intervenção. Em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca são relatadas práticas 

com exercícios resistidos18, aeróbicos 3,19, deambulação precoce e protocolos mistos de 

exercícios20,21, sendo demonstrados efeitos positivos.  

Entretanto, grande parte desses protocolos são guiados por steps, com a progressão 

diária dos exercícios, não considerando características individuais relacionadas à 

funcionalidade dos pacientes. Em revisão sistemática22, foi observado que a maioria dos 

protocolos eram de baixa intensidade, realizados em até duas vezes por dia com 10 a 30 minutos 

diários e não individualizados. Portanto, existe ainda a necessidade de determinar a dosagem 

ótima da terapia, incluindo aspectos como intensidade, duração e frequência dos exercícios23.  

Por esse motivo, as abordagens de reabilitação têm se baseado na prescrição de exercício 

de forma quantitativa a fim de obter melhor resposta. Em um estudo realizado em pacientes 

críticos, foi utilizado o teste de caminhada de 6 minutos e o teste de função física em UTI para 

a prescrição, tendo como resultado maiores taxas de mobilidade na UTI e maior duração do 

treinamento físico na enfermaria em comparação com o tratamento padrão24. 

Além disso, existem muito poucos estudos especificamente avaliando a mobilização 

precoce em UTI cirúrgica25,26, sendo este o pioneiro a aplicar um protocolo de mobilização 

guiado de forma quantitativa em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Estes pacientes 

apresentam diversas particularidades quanto à mobilização, destacando-se as barreiras 



49 
 

relacionadas à dor, deiscência da ferida, deslocamento de drenos e outros dispositivos 

invasivos, bem como limitações em pessoal, tempo e recursos27. 

Assim, esta pesquisa tem como objetivo aplicar um protocolo individualizado de 

mobilização, baseado no mais alto nível funcional, em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, 

além de verificar os seus efeitos nos marcos funcionais, mobilidade e FMP. 

 

2 Material e Métodos 

 

2.1 Desenho do estudo 

 

Ensaio clínico controlado randomizado realizado na UTI Cardiovascular de um hospital 

universitário no período de janeiro de 2020 a junho de 2021. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Instituição (nº do parecer: 3.801.061) e cadastrada no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC – RBR-29495g). Os dados foram relatados de acordo 

com o Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) de 201028.  

Os pacientes foram recrutados conforme agendamento de cirurgia cardíaca, sendo 

abordados no dia anterior ao procedimento. Caso houvesse o aceite, o participante assinava o 

termo de consentimento livre e esclarecido antes de ser incluído no estudo. O processo de 

alocação dos grupos foi obtido por meio de números aleatórios gerados por computador 

(Microsoft Excel 2010; Microsoft Corporation) e distribuída em envelopes opacos, selados e 

numerados sequencialmente em dois grupos: grupo controle (GC – protocolo convencional) e 

o grupo intervenção (GI – protocolo individualizado). Os envelopes foram abertos apenas após 

admissão na UTI e confirmação da inclusão dos participantes por um pesquisador sem contato 

com os demais procedimentos, de forma a não ser prevista.  

Devido à natureza da intervenção, a equipe envolvida na aplicação dos protocolos era 

ciente do grupo ao qual os pacientes pertenciam. Entretanto, os pacientes e os avaliadores foram 

cegados. Também, o risco de vieses foi minimizado por meio de um analista de dados cego 

quanto aos grupos avaliados. 

 

2.2 Critério de inclusão e exclusão 

Todos os pacientes adultos submetidos a cirurgias cardíacas (revascularização do 

miocárdio, troca/plastias de valvas, correções de doenças na aorta torácica e combinadas) com 
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circulação extracorpórea, idade de 21 a 60 anos e pontuação da escala de Barthel modificada 

para deambulação ≥ 429 foram incluídos.  

No momento da admissão os pacientes foram randomizados e alocados nos seus 

respectivos grupos. Os pacientes foram excluídos se preenchessem qualquer um dos seguintes 

critérios: parada cardiorrespiratória, lesão cerebral com resposta motora < 5 na escala de coma 

de Glasgow, infarto agudo do miocárdio no intra ou pós-operatório, fraturas instáveis, 

orientações médicas para a manutenção de repouso absoluto devido gravidade do paciente, 

incapacidade de  

compreender comandos verbais, tempo de ventilação mecânica > 24 horas e inscrição em outro  

estudo clínico. 

Todos os pacientes da pesquisa foram submetidos à esternotomia mediana, fizeram uso 

de drogas vasoativas e utilizaram de um a três drenos torácicos, mediastinais ou pleurais.  

 

2.3 Protocolos de mobilização 

 

 Os protocolos de mobilização foram realizados pela equipe de Fisioterapia da UTI, 

durante a estadia na UTI e enfermaria, em que foi realizada estudo. Para isso, houve treinamento 

prévio da equipe sobre o protocolo de mobilização, bem como seus critérios de elegibilidade e 

segurança. 

 A aplicação dos protocolos de mobilização iniciou no dia da randomização e finalizou 

no 7º dia de pós-operatório (DPO). Assim, os pacientes poderiam estar internados na UTI ou 

enfermaria. Durante os atendimentos na UTI, foram mantidas a monitorização hemodinâmica 

e de oxigenação, por meio de monitor multiparamétrico Infinity Delta XL (Dräger Medical, 

Lübeck, Alemanha) e na enfermaria, por meio de oxímetro digital de dedo (G-tech, modelo 

Oled Graph, São Paulo) e esfigmomanômetro aneroide (Solidor®, modelo Premium, São 

Paulo). Em ambos os grupos foram registrados sinais e sintomas de intolerância ao esforço, 

como hipotensão, bradicardia, dispnéia, tontura e síncope. A intensidade foi definida conforme 

autorrelato.  

Os pacientes foram avaliados diariamente e, caso apresentassem algum dos critérios 

abaixo, não foram submetidos ao protocolo naquele turno, conforme os critérios de segurança 

de Hodgson et al. (2014)30: arritmia não resolvida com bradicardia, necessitando de suporte 

farmacológico, ou taquicardia ventricular com frequência cardíaca > 150bpm; lactato maior que 
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4 mmol devido inadequada perfusão; noradrenalina em dose maior que 0,2µg/Kg/min (ou 

unidade equivalente) ou adrenalina em dose entre 0,1µg/Kg/min com aumento maior que 25% 

nas últimas 6 horas. 

Uma vez garantida a estabilidade hemodinâmica, foram registradas as drogas em uso, 

bem como suas dosagens, os dispositivos invasivos, a atividade realizada e por fim, caso 

houvesse, os eventos adversos. Durante a intervenção, os pacientes estavam monitorizados e 

caso apresentasse algum dos critérios que afetassem a segurança ou o paciente solicitasse 

suspensão, o protocolo seria interrompido. 

 

Protocolo convencional 

 

Para os pacientes alocados no grupo controle, a mobilização foi realizada conforme o 

proposto por Winkelmann et al (2015)20. Este protocolo baseia-se em etapas progressivas com 

gasto energético variando de 2 a 4 equivalentes metabólicos (METs) (Quadro 1), realizadas 

diariamente, uma ou duas vezes por dia, totalizando 20 a 40 minutos por sessão. O fisioterapeuta 

assistente era responsável por definir o momento do início da aplicação do protocolo, não 

havendo padronização quanto a frequência, duração ou intensidade das atividades realizadas. 

 

Quadro 1. Protocolo de mobilização convencional 

 

Protocolo individualizado 

 

Os pacientes do grupo intervenção foram submetidos ao protocolo individualizado que 

envolveu a progressão de exercícios com o objetivo de estimular o paciente a alcançar o mais 

alto nível de mobilidade, com base na Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS)31 (Figura 1).  

 

Figura 1. Algoritmo de mobilização. Adaptado de Hodgson et al (2016)31 

 

 

Para aplicação do protocolo, inicialmente foi definido o escore da IMS, nos rounds 

matutinos da equipe multiprofissional, e assim, as intervenções bem como a duração do 

atendimento. O protocolo proposto era realizado em até uma hora por dia, com tempo mínimo 
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de 30 minutos, podendo ser contínuo ou intermitente ao longo do dia, dependendo da resposta 

fisiológica individual e esforço percebido durante a mobilização. As sessões foram realizadas 

somente se o paciente apresentasse estabilidade clínica, conforme critérios de segurança30. 

Os exercícios foram realizados progressivamente, conforme a pontuação da IMS, de 

acordo com a avaliação do Fisioterapeuta, com 2 a 3 séries de 8 a 12 repetições 32, por meio dos 

seguintes movimentos: flexão e extensão de ombros, cotovelos e punho; abdução e adução de 

ombros; tríplice flexão de membros inferiores; abdução e adução de quadril; rotação interna e 

externa de quadril; e dorsoflexão e flexão plantar de tornozelos. Os movimentos utilizados 

foram realizados conforme o protocolo da instituição. De forma complementar, o paciente 

deveria manter-se sentado no leito ou fora do leito por 15 a 60 minutos, 2 a 3 vezes por dia, 

conforme nível de IMS. 

  

2.4. Desfechos avaliados 

 

Características demográficas, clínicas e cirúrgicas 

 

Os dados demográficos, clínicos e cirúrgicos foram registrados a partir da coleta de 

dados dos prontuários e incluiu: idade, gênero, índice de Massa Corporal (IMC) e cintura-

quadril (ICQ), fração de ejeção, gravidade por meio do escore Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation (APACHE) II33, antecedentes pessoais, tipo de cirurgia, tempo de circulação 

extracorpórea e anóxia.  

 

Nível de atividade física  

 O nível de atividade física foi avaliado pelo questionário de Baecke. A versão completa 

é composta por 16 questões que abrangem três escores de atividade física habitual dos últimos 

12 meses: 1) escore de atividades físicas ocupacionais com oito questões, 2) escore de 

exercícios físicos no lazer (EFL) com quatro questões, 3) escore de atividades físicas de lazer 

e locomoção (ALL) com quatro questões. Neste trabalho, utilizou-se o somatório do escore 

total (EFL + ALL) para determinação do nível de atividade. O cálculo do escore foi determinado 

conforme Florindo e Latorre34.  
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Nível de mobilidade do 1º ao 7º dia de pós-operatório  

 O escore da IMS35 foi definido diariamente durante os rounds matutinos, independente 

do grupo alocado, sendo utilizado para comparação entre os grupos. 

 

Marcos de mobilidade 

 

Foram registrados na ficha de avaliação o número de dias entre o recrutamento e alcance 

dos seguintes marcos de mobilidade: sedestação beira leito, sedestação fora do leito, 

bipedestação e deambulação por mais de 5 metros. A data e horário do alcance de cada marco 

foi registrado, sendo posteriormente calculada a diferença entre o marco e a admissão na UTI.  

 

Avaliação da FMP 

 Foi realizada conforme as recomendações da American Society of Hands Theraphists36 

por meio de dinamômetro de mão (Saeham®, modelo SH5001, Masan, Coréia do Sul) com o 

paciente sentado, ombros aduzidos e neutramente rodados, cotovelo flexionado a 90º, antebraço 

em posição neutra de prono-supinação e articulação de punho entre 0º a 30º de extensão. Os 

pacientes foram orientados com estímulos verbais quanto ao momento de realização da força, 

durante uma expiração e sem a realização da manobra de Valsalva.  

A manobra foi repetida três vezes, sendo utilizada a média dos valores, respeitando 

intervalo de um minuto entre cada medida. A avaliação foi realizada um dia antes da cirurgia, 

no 1º e 7º dia de pós-operatório. 

 

2.5. Cálculos de poder e tamanho da amostra 

 

O cálculo amostral foi realizado utilizando o software Stata versão 12.1 (StatCorp, 

College Station, Texas, TX) com nível alfa de 5% e poder de 80%.  Para definir o tamanho 

amostral, foram utilizados valores de IMS relatados por Tipping et al. (2018)37, sendo 

considerado como mínima diferença importante uma variação de 3(±1,1) no escore. De acordo 

com o cálculo realizado, eram necessários 22 sujeitos em cada grupo. Considerando margem 

de 30% para possíveis perdas amostrais, foram incluídos pelo menos 30 indivíduos em cada 

grupo. 
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2.6. Análise estatística  

 

Os dados coletados foram submetidos à análise estatística por meio do programa 

Stata/SE 12.1 (Statacorp, College Station, Texas, EUA). Para identificar a normalidade dos 

grupos foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. As variáveis quantitativas estão expressas por meio 

de média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil e suas diferenças verificadas 

empregando-se os testes t de Student, Mann-Whitney, ANOVA one-way (post-hoc de 

Bonferroni) e Kruskal-Wallis (post-hoc de Dunn). As variáveis qualitativas estão expressas sob 

a forma de proporções e as diferenças verificadas por meio do teste do Qui-quadrado ou exato 

de Fisher. Os resultados foram considerados estatisticamente significantes quando p < 0,05.  

Para o cálculo do tamanho do efeito, foi utilizado o teste Mann-Whitney como 

alternativa não paramétrica ao teste T para amostras independentes, sendo obtido o tamanho do 

efeito (r) a partir da fórmula r = z/n1/2, em que n representa a amostra total. Para interpretação, 

foi considerado os valores propostos por Cohen (1998)38: 0,00 a 0,10 - efeito nulo ou irrisório; 

0,11 a 0,29 – fraco; 0,30 a 0,49 – moderado; 0,50 - forte. 

 

3. Resultados 

 

Durante o período do estudo, 142 pacientes foram submetidos à cirurgia cardíaca, dos  

quais 101 atenderam os critérios de inclusão. Destes, 9 pacientes foram excluídos pelos 

seguintes motivos: orientações médicas para a manutenção de repouso absoluto devido 

gravidade do paciente (n=1), incapacidade de compreender comandos verbais (n=2) e tempo de 

ventilação mecânica > 24 horas (n=6), totalizando 92 pacientes. Durante a aplicação dos 

protocolos foi considerado perda de seguimento aqueles que não realizaram pelo menos 70% 

das intervenções propostas, sendo por esse motivo excluídos 13 pacientes. Assim, para análise 

final foram considerados 79 pacientes (Figura 2).  

 

Figura 2. Diagrama CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials). 

 

A amostra apresentou-se homogênea quanto aos dados demográficos, escore de 

gravidade, variáveis antropométricas, nível funcional e atividade física prévio, bem como 

características cirúrgicas. As características da amostra estão detalhadas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Dados demográficos, clínicos e cirúrgicos por grupos dos pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca 

  

 No total, foram realizados 545 atendimentos, sendo 271 (49,7%) em pacientes do 

grupo controle e 274 (50,3%) do grupo intervenção. A duração média de cada sessão foi de 25 

± 8 minutos, no grupo controle, e 40 ± 17 minutos, no grupo intervenção (p < 0,001). 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes, com tamanho do efeito  

fraco, nos tempos de internação na UTI e hospitalar ao se comparar os dois protocolos. Quanto 

aos tempos para alcance de marcos de mobilidade também não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes, com tamanho do efeito irrisório ou fraco, entre os protocolos 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2. Desfechos clínicos dos pacientes 

 

 O nível de mobilidade foi avaliado durante os sete dias de aplicação do protocolo, sendo 

possível perceber que não houve diferenças significantes em nenhum dos momentos avaliados 

(Tabela 3). Entretanto é possível observar que o nível funcional no 3º DPO é inferior no grupo 

individualizado ao se comparar com o controle. E o restabelecimento do nível máximo de 

mobilidade é mais lento no protocolo individualizado. 

 

Tabela 3. Nível de mobilidade do 1º ao 7º dia de pós-operatório 

 

 Em ambos os grupos, houve diminuição significativa da mobilidade e FMP no 1º DPO 

em relação ao pré-operatório e aumento significativo no 7º DPO em relação ao 1º DPO. 

Entretanto na análise intergrupo não foram encontradas diferenças entre as variáveis (Tabela 

4). 

 

Tabela 4. Mobilidade e força muscular periférica no início e após os exercícios conforme 

protocolos 
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6. Discussão 

 Este estudo fornece algumas descobertas importantes em relação à reabilitação precoce 

em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Os pacientes do grupo intervenção foram 

submetidos a exercícios no seu mais alto nível funcional e em maior quantidade de tempo de 

exercício, do que aqueles do grupo controle, não sendo observadas diferenças em relação aos 

desfechos funcionais estudados.  

No pós-operatório de cirurgia cardíaca, os pacientes estão mais susceptíveis ao estresse 

devido ao incremento de marcadores inflamatórios que causam catabolismo muscular39. Em 

adição, apresentam mais dor, dispositivos invasivos e instabilidade hemodinâmica que 

dificultam a mobilização. Assim, por esse motiva, acredita-se que grandes volumes de exercício 

e maiores níveis de mobilidade talvez não seriam os mais adequados nesse momento inicial. 

Por outro lado, o impacto positivo da mobilização e prescrição de exercícios em 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca é bem consolidado na literatura cientifica 3,18,20,21 

devido ao declínio funcional ser frequentemente observado durante a estadia na UTI40.  

Uma revisão sistemática22 mostrou que os protocolos de mobilização e prescrição de 

exercício envolviam exercícios progressivos aeróbicos e/ou resistidos, de baixa intensidade e 

volume, realizados de 2 a 3 vezes ao dia com 10 a 30 minutos de duração. Dos sete estudos que 

incluíram avaliação funcional, apenas dois encontraram melhora da capacidade funcional, 

avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos, ao comparar um protocolo de exercício não 

individualizado com a terapia convencional. Nos demais, houve manutenção dos valores ou 

perda funcional mesmo com a aplicação da terapia. No presente estudo não houve diferença no 

nível de mobilidade ao se comparar os dois grupos.    

No estudo de Mendes et al (2021)41 que teve como objetivo investigar o efeito da dose 

do exercício (1 ou 2 vezes) na modulação autonômica cardíaca em pacientes pós 

revascularização do miocárdio, não foram observadas diferenças em relação à frequência 

cardíaca, sendo obtida melhor modulação autonômica apenas ao comparar os dois protocolos 

de intervenção com o controle.  

Em outro estudo também após revascularização do miocárdio, foi comparado o 

exercício realizado 1 e 2 vezes por dia, sendo observado menor tempo para alcançar marcos de 

mobilidade e maior grau de satisfação em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca no grupo 

que receberam dois atendimentos por dia. Entretanto, não foram observados efeitos em outras 

medidas de desempenho funcional e atividade física. Além disso, os pacientes de baixa 
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frequência não estavam insatisfeitos quanto à terapia recebida. Os autores concluem que ambos 

os protocolos tiveram importantes benefícios e que as intervenções de maior frequência devem 

ser destinadas àqueles de maior comprometimento42. 

No presente estudo é importante destacar que ambos os protocolos apresentaram 

resultados similares ao final das intervenções, ainda que o protocolo intervenção tenha sido 

executado em sessões mais longas. Entretanto, é possível observar em relação à mobilidade que 

os ganhos ocorreram em ritmos diferentes, observando-se melhor desempenho no grupo 

controle.  

Assim, o protocolo individualizado necessitou de maior nível de intensidade, maior 

duração por dia e um dia a mais para restabelecimento da mobilidade máxima (IMS 10) em 

comparação com o protocolo convencional. 

Dadas essas descobertas seriam razoáveis se questionar se o exercício intensivo nesses 

pacientes seria realmente benéfico ou se o esforço persistente em implementar protocolos de 

mobilização precoce e intensos para todos os pacientes não seria apenas uma “moda” de prática 

da mobilização em UTI, assim como questionado por Callahan e Supinski (2016)43. Por meio 

desse estudo, é possível observar os mesmos resultados em protocolos de diferentes intensidade 

e duração. Assim, acredita-se que nem todos os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca se 

beneficiam de maiores doses de exercício. 

Este estudo tem algumas limitações. A principal delas foi a ausência de 

acompanhamento mais duradouro do protocolo de mobilização nos pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca. Outro ponto foi a ausência de protocolos de controle de intensidade mais 

rigorosos durante à execução das atividades. E, considerando a natureza da intervenção, não foi 

possível cegar os Fisioterapeutas para o procedimento.  

Embora os efeitos do protocolo de mobilização individualizado nesses pacientes ainda 

sejam incertos, esta pesquisa serve como base para estudos futuros para verificar a prescrição 

em dosagens mais baixas e com intensidade criteriosamente monitorizada em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca. 

Acredita-se que o maior volume de exercício em pós-operatório de cirurgia cardíaca 

deve ser destinado a pacientes específicos, conforme avaliação determinado por avaliação 

funcional visto que em volumes inferiores (1 a 2 atendimentos por dia) com aproximadamente 

20 minutos de terapia de baixa intensidade é possível alcançar bons desfechos funcionais. 
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Dessa forma, concluímos que o protocolo individualizado baseado no mais alto nível 

funcional em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca não apresenta superioridade em relação 

ao protocolo convencional em relação aos marcos funcionais, mobilidade e FMP. 
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Quadro 1. Protocolo de mobilização convencional pós-operatória.  

STEP 1 

(2 METs) 

Deitado no leito (Exercícios ativos das extremidades e ativos assistidos – 

cotovelo e joelhos) 

STEP 2 

(2 METs) 

Sentado (Exercícios ativos das extremidades e ativos de membros inferiores -

quadríceps)  

STEP 3 

(3-4 

METs) 

Bipedestação (Exercícios ativos de cotovelos e extremidades, 35 metros de 

deambulação e alongamento ativo de membros inferiores [quadríceps, adutores, 

isquiotibiais e tríceps surais]) 

STEP 4 

(3-4 

METs) 

Bipedestação (Exercícios ativos de extremidades e de membros inferiores 

[flexão, extensão, abdução e adução], 60 metros de deambulação, alongamento 

passivo e ativo de membros inferiores e superiores e descer um andar de escada. 

STEP 5 

(3-4 

METs) 

Bipedestação (Exercícios ativos de extremidades e de membros inferiores 

[flexão, extensão, abdução e adução], 100 metros de deambulação, alongamento 

passivo e ativo de membros inferiores e superiores e descer um andar de escada. 

STEP 6 

(3-4 

METs) 

Bipedestação (Exercícios ativos de extremidades e de membros inferiores 

[flexão, extensão, abdução e adução], 160 metros de deambulação, alongamento 

passivo e ativo de membros inferiores e superiores e descer dois andares de 

escada. 

STEP 7 

(3-4 

METs) 

Bipedestação (Exercícios ativos de extremidades e de membros inferiores 

[flexão, extensão, abdução e adução], 200 metros de deambulação, alongamento 

passivo e ativo de membros inferiores e superiores e descer três andares de 

escada. 

METs: equivalente metabólico. Fonte: Winkelmann et al., 201520 
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Figura 1. Algoritmo de mobilização 

IMS: ICU Mobility Scale, sendo 0 (Deitado no leito), 1 (Exercícios sentado no leito), 2 (Transferido passivamente para a cadeira, sem ortostatismo), 3 

(Sentado à beira do leito), 4 (ortostatismo), 5 (transferência do leito para a cadeira), 6 (marcha estacionária), 7 (deambular com o auxílio de 2 ou mais 

pessoas), 8 (deambular com auxílio de 1 pessoa), 9 (deambulação independente com auxílio de um dispositivo de marcha) e 10 (deambulação independente 

sem auxílio de dispositivo de marcha). Fonte: Hodgson et al., 201434.
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Figura 2. Diagrama CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials): desenho 

e fluxo dos participantes no estudo. VM – Ventilação mecânica. 
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Tabela 1. Dados demográficos, clínicos e cirúrgicos por grupo dos pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca.  

Variáveis Controle 

(n = 39) 

Intervenção 

(n = 40) 

p 

Gênero (n)   0,08a 

    Masculino 26 (66,7) 19 (48)  

    Feminino 13 (33,3) 21 (52)  

Idade (anos) 57 (40;63) 55,5 (43,2;63) 0,91b 

IMC (kg/m2) 25,5 (3,7) 25,7 (5,3) 0,84 c 

ICQ 

FE (%) 

0,97 

(0,90;1,03) 

65 (60;68) 

0,93 (0,87;1) 

60,5 (56,5;67) 

0,28 b 

0,22 b 

Baecke 6,1 (0,87) 6,1 (0,81) 0,78 c 

IMS prévio 10 (10;10) 10 (10;10) 0,84b 

APACHE II 

Antecedentes pessoais (n) 

8,3 (3,7) 8,7(3,6) 0,59c 

  HAS 23 (58) 26 (65) 0,58a 

  Tabagismo 13 (33) 15 (38) 0,70a 

  Diabetes mellitus 10 (25) 5 (13) 0,13a 

  Dislipidemia 3 (8) 0 (0) 0,11d 

  IAM 6 (15) 10 (25) 0,29a 

  DRC 

  AVE 

3 (8) 

3 (8) 

2 (5) 

5 (13) 

0,67d 

0,71d 

 

Tipo de cirurgia 

   RM 

   Valvar 

   Combinados 

 

 

19 (49) 

11 (28) 

9 (23) 

 

 

17 (42,5) 

      18 (45) 

5 (12,5) 

 

0,23a 

 

Tempo de cirurgia (h) 

Tempo de CEC (min) 

Tempo de anóxia (min) 

 

4 (1,1) 

106,8 (39) 

81,4 (33,6) 

 

4,1 (2,5) 

95,3 (31,1) 

74,6 (27,5) 

 

0,80c 

0,15c 

0,33c 
Dados categóricos apresentados como valor absoluto (valor relativo) e dados numéricos apresentados como 

mediana (intervalo interquartil) ou média (desvio padrão). APACHE - Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation; AVE- Acidente Vascular Encefálico; CEC – circulação extracorpórea; DRC – doença renal crônica; 

FE – fração de ejeção; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; IAM – Infarto Agudo do Miocárdio; ICQ – índice 

cintura e quadril; IMC – Índice de Massa Corporal; IMS – ICU Mobility Scale; RM – Revascularização do 

Miocárdio. aQui-quadrado. bTeste de Mann-Whitney. cTeste t de Student. dExato de Fisher 
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Tabela 2. Desfechos clínicos dos pacientes nos protocolos 

Variáveis Protocolo 

individualizado  

(n = 40) 

Protocolo 

convencional  

(n = 39) 

Efeito geral 

 p-valor Effect size (r) 

Resultados Hospitalares (tempo em dias)     

Internação na UTI 4 (3;5) 4 (3;6) 0,11 0,18 

Internação no hospital  

 

10 (8;21) 14 (8;27) 0,31 0,11 

Marcos de mobilidade (tempo em dias)     

Tempo para sedestação beira-leito (dias) 2,7 (1,8;2,8) 2,7 (1,8;3,5) 0,58 0,06 

Tempo para sedestação fora do leito (dias) 2,8 (1,9;3) 3 (2,3; 3,7) 0,30 0,11 

Tempo para bipedestação (dias) 

 

2,7 (1,8;2,9) 2,8 (2;3,6) 0,29 0,12 

Tempo para deambulação (dias) 3 (2,7;3,7) 3 (2,7; 4,4) 0,44 0,08 
UTI – Unidade de Terapia Intensiva. Valores apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou média (desvio padrão). Teste de Mann-Whitney. 
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Tabela 3. Nível de mobilidade do 1º ao 7º dia de pós-operatório 

DPO Protocolo individualizado Protocolo controle Valor de p 

1º 1 (1;1) 1(1;1) 0,99 

2º 1 (1;3) 1 (1;4,5) 0,59 

3º 5,5 (3;8) 8 (2;10) 0,73 

4º 9 (5,7;10) 10 (6,5;10) 0,68 

5º 10 (8;10) 10 (8;10)  0,77 

6º 10 (9;10) 10 (9;10) 0,99 

7º 10 (10;10) 10 (10;10) 0,94 
Valores apresentados como mediana (intervalo interquartil). Teste de Mann-Whitney. 
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Tabela 4. Mobilidade e Força muscular periférica no início e após os exercícios conforme protocolos 

Variável Protocolo individualizado Protocolo controle p 

IMS    

Pré 10 (10;10) 10 (10;10) 0,84b 

1º DPO 1 (1;1) 1(1;1) 0,99b 

7º DPO 10 (10;10) 10 (10;10) 0,94b 

Valor de pa < 0,0001#* < 0,0001#*  

    

FMP    

Pré 28,8 (10,5) 29,4 (9,5) 0,79d 

1º DPO 21,1 (8,6) 20,1 (8,8) 0,57d 

7º DPO 28,5 (9,3) 27,3 (8,9) 0,57d 

Valor de pc 0,009#* 0,0001#*  
Valores apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou média (desvio padrão). Teste de Kruskal-Wallisa ; Teste de Mann-Whitneyb; ANOVA one-wayc ;Teste t 

de Student d;  # p< 0,05 comparando pré e 1ºDPO; * p< 0,05 comparando 1º e 7º DPO. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Em revisão sistemática, identificou-se que a maioria dos protocolos de mobilização em 

pós-operatório de cirurgia cardíaca são progressivos baseados em steps, de baixa intensidade, 

realizados em até duas vezes por dia com 10 a 30 minutos diários. Assim, questionamos se o 

protocolo de mobilização baseado individualizado no mais alto nível de mobilização teria 

maiores impactos em desfechos funcionais. 

A aplicação dos protocolos de mobilização promove melhora da força muscular 

periférica e mobilidade, com restabelecimento das funções à valores próximos aos basais, no 

pós-operatório. Entretanto, ao avaliar a mobilidade, os marcos funcionais de mobilidade e a 

força muscular periférica não foi possível perceber diferenças estatisticamente significantes 

entre os dois tipos de protocolos. Assim, pode-se sugerir que ambos os protocolos apresentam 

efeitos positivos similares quanto às variáveis analisadas, necessitando assim de avaliação mais 

criteriosa para definição da dosagem mais adequada. 
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ANEXO A - Manuscript Submission Guidelines 

 

This Journal is a member of the Committee on Publication Ethics 

This Journal recommends that authors follow the Recommendations for the Conduct, 

Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals formulated by the 

International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). 

Please read the guidelines below then visit the Journal’s submission 

site http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab to upload your manuscript. Please note 

that manuscripts not conforming to these guidelines may be returned. 

Only manuscripts of sufficient quality that meet the aims and scope of Clinical Rehabilitation 

will be reviewed. 

There are no fees payable to submit or publish in this journal. 

As part of the submission process you will be required to warrant that you are submitting your 

original work, that you have the rights in the work, that you are submitting the work for first 

publication in the Journal and that it is not being considered for publication elsewhere and has 

not already been published elsewhere, and that you have obtained and can supply all necessary 

permissions for the reproduction of any copyright works not owned by you. 

If you have any questions about publishing with SAGE, please visit the SAGE Journal 

Solutions Portal 

1. What do we publish? 

1.1 Aims & Scope 

Before submitting your manuscript to Clinical Rehabilitation, please ensure you have read 

the Aims & Scope. 

1.2 Article Types 

The journal publishes original papers, systematic reviews, Rehabilitation in Practice and 

Rehabilitation in Theory articles and correspondence relating to published papers. Other article 

types should be discussed with the editor before submission. Classification is undertaken by the 

Editor, all artilces should be submitted as original articles. 

For queries regarding the suitability of your submission please 

contact clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk 

1.2.1 Summary of manuscript structure (in order expected): 

http://publicationethics.org/
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
https://journalssolutions.sagepub.com/support/solutions/folders/7000040678
https://journalssolutions.sagepub.com/support/solutions/folders/7000040678
https://www.sagepub.com/journal/clinical-rehabilitation#aims-and-scope
mailto:clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk
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• A title page with names and contact details for all authors; 

• A structured abstract of no more than 250 words (the website checks this); 

• The text (usually Introduction, Methods, Results, Discussion); 

• Clinical Messages (2-4 bullet points, 50 words or less); 

• Acknowledgements, author contributions, competing interests and funding support; 

• References (Vancouver style); 

• Tables, each starting on a new page; 

• Figures, each starting on a new page; 

• Appendix (if any). 

Open Research Data Policy 

For accepted papers, we also will place original (anonymised) data on the web associated with 

an article, as ‘Research Data’. Please note that this file type should only be uploaded 

when your submission is accepted. This file type refers only to the original, source data and not 

to any summarised data presented in the article (including supplementary data). Anything 

uploaded under this file type will not be seen by reviewers. 

1.3 Writing your paper 

The SAGE Author Gateway has some general advice and on how to get published, plus links 

to further resources. 

1.3.1 Make your article discoverable 

When writing up your paper, think about how you can make it discoverable. The title, keywords 

and abstract are key to ensuring readers find your article through search engines such as Google. 

For information and guidance on how best to title your article, write your abstract and select 

your keywords, have a look at this page on the Gateway: How to Help Readers Find Your 

Article Online. 

2. Editorial policies 

2.1 Peer review policy 

The journal's policy is to obtain at least two independent reviews of each article. It operates a 

single-anonymize reviewing policy in which the reviewer’s name is always concealed from the 

submitting author. Referees are encouraged to provide substantive, constructive reviews that 

provide suggestions for improving the work. 

All manuscripts accepted for publication are subject to editing for presentation, style and 

grammar. Any major redrafting is agreed with the author but the Editor's decision on the text is 

final. 

Clinical Rehabilitation is committed to delivering high quality, fast peer-review for your paper, 

and as such has partnered with Publons. Publons is a third party service that seeks to track, 

verify and give credit for peer review. Reviewers for Clinical Rehabilitation can opt in to 

Publons in order to claim their reviews or have them automatically verified and added to their 

https://www.sagepub.com/how-to-get-published
https://www.sagepub.com/help-readers-find-your-article
https://www.sagepub.com/help-readers-find-your-article
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reviewer profile. Reviewers claiming credit for their review will be associated with the relevant 

journal, but the article name, reviewer’s decision and the content of their review is not published 

on the site. For more information visit the Publons website. 

2.2 Authorship 

Papers should only be submitted for consideration once consent is given by all contributing 

authors. Those submitting papers should carefully check that all those whose work contributed 

to the paper are acknowledged as contributing authors. 

The list of authors should include all those who can legitimately claim authorship. This is all 

those who: 

• Made a substantial contribution to the concept or design of the work; or acquisition, 

analysis or interpretation of data, 

• Drafted the article or revised it critically for important intellectual content, 

• Approved the version to be published, 

• Each author should have participated sufficiently in the work to take public 

responsibility for appropriate portions of the content. 

Authors should meet the conditions of all of the points above. When a large, multicentre group 

has conducted the work, the group should identify the individuals who accept direct 

responsibility for the manuscript. These individuals should fully meet the criteria for 

authorship. 

Acquisition of funding, collection of data, or general supervision of the research group alone 

does not constitute authorship, although all contributors who do not meet the criteria for 

authorship should be listed in the Acknowledgments section. Please refer to the International 

Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) authorship guidelines for more information on 

authorship. 

2.3 Acknowledgements 

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an 

Acknowledgements section. Examples of those who might be acknowledged include a person 

who provided purely technical help, or a department chair who provided only general support. 

Any acknowledgements should appear first at the end of your article prior to your Declaration 

of Conflicting Interests (if applicable), any notes and your References. 

2.3.1 Third party submissions 

Where an individual who is not listed as an author submits a manuscript on behalf of the 

author(s), a statement must be included in the Acknowledgements section of the manuscript 

and in the accompanying cover letter. The statements must: 

•    Disclose this type of editorial assistance – including the individual’s name, company 

and level of input  

http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
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•    Identify any entities that paid for this assistance  

•    Confirm that the listed authors have authorized the submission of their manuscript via 

third party and approved any statements or declarations, e.g. conflicting interests, 

funding, etc. 

Where appropriate, SAGE reserves the right to deny consideration to manuscripts 

submitted by a third party rather than by the authors themselves. 

2.4 Funding 

Clinical Rehabilitation requires all authors to acknowledge their funding in a consistent fashion 

under a separate heading.  Please visit the Funding Acknowledgements page on the SAGE 

Journal Author Gateway to confirm the format of the acknowledgment text in the event of 

funding, or state that: This research received no specific grant from any funding agency in the 

public, commercial, or not-for-profit sectors. 

2.5 Declaration of conflicting interests 

It is the policy of Clinical Rehabilitation to require a declaration of conflicting interests from 

all authors enabling a statement to be carried within the paginated pages of all published 

articles. Conflicting interests extend beyond purely financial interests, such as evaluating a 

specific non-commercial therapy developed by an author. 

Please ensure that a ‘Declaration of Conflicting Interests’ statement is included at the end of 

your manuscript, after any acknowledgements and prior to the references, under a heading 

‘Conflict of Interest Statement’. If no conflict exists, please state that ‘The Author(s) declare(s) 

that there is no conflict of interest’. For guidance on conflict of interest statements, please see 

the ICMJE recommendations here. 

When making a declaration, the disclosure information must be specific and include any 

financial relationship that all authors of the article have with any sponsoring organization and 

the for-profit interests that the organisation represents, and with any for-profit product discussed 

or implied in the text of the article. 

Any commercial, financial or other personal involvements that might represent an appearance 

of a conflict of interest need to be additionally disclosed in the covering letter accompanying 

your article to assist the Editor in evaluating whether sufficient disclosure has been made within 

the Conflict of Interest statement provided in the article. 

2.6 Research ethics and patient consent 

Medical research involving human subjects must be conducted according to the World Medical 

Association Declaration of Helsinki 

Submitted manuscripts should conform to the ICMJE Recommendations for the Conduct, 

Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals, and all papers 

reporting animal and/or human studies must state in the methods section that the relevant Ethics 

Committee or Institutional Review Board provided (or waived) approval. Please ensure that 

https://www.sagepub.com/funding-acknowledgements
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/author-responsibilities--conflicts-of-interest.html#two
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
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you have provided the full name and institution of the review committee, in addition to the 

approval number. 

For research articles, authors are also required to state in the methods section whether 

participants provided informed consent and whether the consent was written or verbal. 

Information on informed consent to report individual cases or case series should be included in 

the manuscript text. A statement is required regarding whether written informed consent for 

patient information and images to be published was provided by the patient(s) or a legally 

authorized representative. 

Please also refer to the ICMJE Recommendations for the Protection of Research Participants 

2.7 Reporting guidelines 

The relevant EQUATOR Network reporting guidelines should be followed depending on the 

type of study. For example, all randomized controlled trials submitted for publication should 

include a completed CONSORT flow chart as a cited figure and the completed CONSORT 

checklist should be uploaded with your submission as a supplementary file. Systematic reviews 

and meta-analyses should include the completed PRISMA flow chart as a cited figure and the 

completed PRISMA checklist should be uploaded with your submission as a supplementary 

file. The EQUATOR wizard can help you identify the appropriate guideline. Clinical 

Rehabilitation expects all clinical trials to be registered with a recognised registry, and the name 

of the registry and the registration number to be given in the paper, usually in the first paragraph 

in the methods section. 

Other resources can be found at NLM’s Research Reporting Guidelines and Initiatives 

3. Publishing Policies 

3.1 Publication ethics 

SAGE is committed to upholding the integrity of the academic record. We encourage authors 

to refer to the Committee on Publication Ethics’ International Standards for Authors and view 

the Publication Ethics page on the SAGE Author Gateway. 

3.1.1 Plagiarism 

Clinical Rehabilitation and SAGE take issues of copyright infringement, plagiarism or other 

breaches of best practice in publication very seriously. We seek to protect the rights of our 

authors and we always investigate claims of plagiarism or misuse of published articles. Equally, 

we seek to protect the reputation of the journal against malpractice. Submitted articles may be 

checked with duplication-checking software. Where an article, for example, is found to have 

plagiarised other work or included third-party copyright material without permission or with 

insufficient acknowledgement, or where the authorship of the article is contested, we reserve 

the right to take action including, but not limited to: publishing an erratum or corrigendum 

(correction); retracting the article; taking up the matter with the head of department or dean of 

http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html
http://www.equator-network.org/
http://www.consort-statement.org/downloads
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma/
http://www.peneloperesearch.com/equatorwizard/
http://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0269215515612209
http://www.nlm.nih.gov/services/research_report_guide.html
http://publicationethics.org/files/International%20standards_authors_for%20website_11_Nov_2011.pdf
https://www.sagepub.com/ethics-responsibility
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the author's institution and/or relevant academic bodies or societies; or taking appropriate legal 

action. 

3.1.2 Prior publication 

If material has been previously published it is not generally acceptable for publication in a 

SAGE journal. However, there are certain circumstances where previously published material 

can be considered for publication. Please refer to the guidance on the SAGE Author Gateway or 

if in doubt, contact the Editor at the address given below. 

3.2 Contributor's publishing agreement 

Before publication, SAGE requires the author as the rights holder to sign a Journal 

Contributor’s Publishing Agreement. SAGE’s Journal Contributor’s Publishing Agreement is 

an exclusive licence agreement which means that the author retains copyright in the work but 

grants SAGE the sole and exclusive right and licence to publish for the full legal term of 

copyright. Exceptions may exist where an assignment of copyright is required or preferred by 

a proprietor other than SAGE. In this case copyright in the work will be assigned from the 

author to the society. For more information please visit the SAGE Author Gateway. 

3.3 Open access and author archiving 

Clinical Rehabilitation offers optional open access publishing via the SAGE Choice 

programme. For more information on Open Access publishing options at SAGE please 

visit SAGE Open Access. For information on funding body compliance, and depositing your 

article in repositories, please visit SAGE’s Author Archiving and Re-Use 

Guidelines and Publishing Policies. 

4. Preparing your manuscript for submission 

4.1 Formatting 

The preferred format for your manuscript is Word. LaTeX files are also accepted.  

4.2 Artwork, figures and other graphics 

For guidance on the preparation of illustrations, pictures and graphs in electronic format, please 

visit SAGE’s Manuscript Submission Guidelines. 

Figures supplied in colour will appear in colour online regardless of whether or not these 

illustrations are reproduced in colour in the printed version. For specifically requested colour 

reproduction in print, you will receive information regarding the costs from SAGE after receipt 

of your accepted article. 

4.3 Supplementary material 

https://www.sagepub.com/prior-publication
https://www.sagepub.com/contributor-agreement
https://www.sagepub.com/open-access-publishing-options
https://www.sagepub.com/journal-author-archiving-policies-and-re-use
https://www.sagepub.com/journal-author-archiving-policies-and-re-use
https://www.sagepub.com/publishing-policies
https://www.sagepub.com/manuscript-submission-guidelines
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This journal is able to host additional materials online (e.g. datasets, podcasts, videos, images 

etc) alongside the full-text of the article. For more information please refer to our guidelines on 

submitting supplementary files. 

4.4 Reference style 

Clinical Rehabilitation adheres to the SAGE Vancouver reference style. View the SAGE 

Vancouver guidelines to ensure your manuscript conforms to this reference style. 

If you use EndNote to manage references, you can download the SAGE Vancouver EndNote 

output file. 

4.5 English language editing services 

Authors seeking assistance with English language editing, translation, or figure and manuscript 

formatting to fit the journal’s specifications should consider using SAGE Language Services. 

Visit SAGE Language Services on our Journal Author Gateway for further information. 

5. Submitting your manuscript 

Clinical Rehabilitation is hosted on SAGE Track, a web based online submission and peer 

review system powered by ScholarOne™ Manuscripts. Visit Clinical Rehabilitation to login 

and submit your article online. 

IMPORTANT: Please check whether you already have an account in the system before trying 

to create a new one. If you have reviewed or authored for the journal in the past year it is likely 

that you will have had an account created.  For further guidance on submitting your manuscript 

online please visit ScholarOne Online Help. 

5.1 ORCID 

As part of our commitment to ensuring an ethical, transparent and fair peer review process 

SAGE is a supporting member of ORCID, the Open Researcher and Contributor ID. ORCID 

provides a unique and persistent digital identifier that distinguishes researchers from every other 

researcher, even those who share the same name, and, through integration in key research 

workflows such as manuscript and grant submission, supports automated linkages between 

researchers and their professional activities, ensuring that their work is recognized. 

The collection of ORCID iDs from corresponding authors is now part of the submission process 

of this journal. If you already have an ORCID iD you will be asked to associate that to your 

submission during the online submission process. We also strongly encourage all co-authors to 

link their ORCID ID to their accounts in our online peer review platforms. It takes seconds to 

do: click the link when prompted, sign into your ORCID account and our systems are 

automatically updated. Your ORCID iD will become part of your accepted publication’s 

metadata, making your work attributable to you and only you. Your ORCID iD is published 

with your article so that fellow researchers reading your work can link to your ORCID profile 

and from there link to your other publications. 

https://www.sagepub.com/supplementary-files-on-sage-journals-sj-guidelines-for-authors
https://www.sagepub.com/supplementary-files-on-sage-journals-sj-guidelines-for-authors
https://www.sagepub.com/sites/default/files/sage_vancouver_reference_style_1.pdf
https://www.sagepub.com/sites/default/files/sage_vancouver_reference_style_1.pdf
http://www.endnote.com/
http://endnote.com/downloads/style/sage-vancouver
http://endnote.com/downloads/style/sage-vancouver
http://languageservices.sagepub.com/en/
http://orcid.org/
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If you do not already have an ORCID iD please follow this link to create one or visit 

our ORCID homepage to learn more. 

5.2 Information required for completing your submission 

You will be asked to provide contact details and academic affiliations for all co-authors via the 

submission system and identify who is to be the corresponding author. These details must match 

what appears on your manuscript. At this stage please ensure you have included all the required 

statements and declarations and uploaded any additional supplementary files (including 

reporting guidelines where relevant). 

5.2.1 Publication of twitter handles: 

As a way of encouraging ongoing discussion within the field, Clinical Rehabilitation authors 

are offered the option of providing their Twitter handle to be published alongside their name 

and email address within their article. This way, Clinical Rehabilitation readers who have 

questions or thoughts regarding your paper can tweet you directly. Providing a Twitter handle 

for publication is entirely optional, if you are not comfortable with Clinical 

Rehabilitation promoting your article along with your personal Twitter handle then please do 

not supply it.  

By providing your personal twitter handle you agree to let Clinical Rehabilitation and SAGE 

Publications use it in any posts related to your journal article. You may also be contacted by 

other Twitter users. Clinical Rehabilitation and SAGE Publications will have no control over 

you or your tweets at any time. If you would like guidance on how to promote your article 

yourself on Twitter or other Social Media channels please 

visit http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/files/using_social_media_to_promote.doc. 

To include your Twitter handle within your article please provide this within the SAGE Track 

Submission form when prompted and within your title page. 

Joe Bloggs, Department of Clinical Rehabilitation, Clinical Rehabilitation Hospital, Town, ST1 

345, UK. 

Email: JoeBloggs@email.com 

Twitter: @drjoebloggs  

  

5.3 Permissions 

Please also ensure that you have obtained any necessary permission from copyright holders for 

reproducing any illustrations, tables, figures or lengthy quotations previously published 

elsewhere. For further information including guidance on fair dealing for criticism and review, 

please see the Copyright and Permissions page on the SAGE Author Gateway. 

6. On acceptance and publication 

6.1 SAGE Production 

http://orcid.org/register
https://www.sagepub.com/orcid
http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/files/using_social_media_to_promote.doc
mailto:JoeBloggs@email.com
https://www.sagepub.com/copyright-and-permissions
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Your SAGE Production Editor will keep you informed as to your article’s progress throughout 

the production process. Proofs will be sent by PDF to the corresponding author and should be 

returned promptly.  Authors are reminded to check their proofs carefully to confirm that all 

author information, including names, affiliations, sequence and contact details are correct, and 

that Funding and Conflict of Interest statements, if any, are accurate. Please note that if there 

are any changes to the author list at this stage all authors will be required to complete and sign 

a form authorising the change. 

6.2 Online First publication 

Online First allows final articles (completed and approved articles awaiting assignment to a 

future issue) to be published online prior to their inclusion in a journal issue, which significantly 

reduces the lead time between submission and publication. Visit the SAGE Journals help 

page for more details, including how to cite Online First articles. 

6.3 Access to your published article 

SAGE provides authors with online access to their final article. 

6.4 Promoting your article 

Publication is not the end of the process! You can help disseminate your paper and ensure it is 

as widely read and cited as possible. The SAGE Author Gateway has numerous resources to 

help you promote your work. Visit the Promote Your Article page on the Gateway for tips and 

advice. 

7. Further information 

7.1 Important ‘Instructions to Authors’ – from the Editor 

Further specific advice on editorial aspects of the journal and of writing for the journal are also 

available 
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