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RESUMO 
 
Objetivo: Avaliar o impacto do exercício físico combinado na modulação autonômica 
de pacientes em pós-cirurgia cardíaca. Materiais e Métodos: Trata-se de um ensaio 
clínico randomizado (RBR-9tfcwh4), realizado na Unidade de Terapia Intensiva 
Cardiológica do Hospital Dr. Carlos Macieira, em São Luís, Maranhão, Brasil. Foram 
incluídos pacientes de ambos os sexos, com idades entre 18 e 70 anos, no pós-
operatório de cirurgia cardíaca. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: 
Grupo Controle (GC) que realizou fisioterapia convencional, e o Grupo Intervenção 
(GI), submetido ao protocolo de exercício combinado. O protocolo consistiu em 3 
sessões com duração de 30 minutos durante uma semana (20 minutos de resistido+10 
minutos de cicloergômetro, escala OMNI-RES 4-5, escala de Borg modificada 5-6 
respectivamente). Foram realizadas anamnese, avaliação física funcional (teste de 
sentar e levantar -TLS e Time Up and Go - TUG), dinamometria para mensurar a força 
muscular, além de exames laboratoriais sanguíneos. A variabilidade da frequência 
cardíaca (VFC) foi analisada por meio de um eletrocardiograma (ECG), considerando 
os domínios do tempo e da frequência, utilizando o software Kubios versão 3.5. Após 
o teste de normalidade, foram utilizados os testes: t de Student e ANOVA 2 vias. Os 
dados foram expressos como média ± desvio padrão ou mediana (intervalo 
interquartil). Resultados: Foram avaliados 21 pacientes, distribuídos em dois grupos: 
GC (n=11) e GI (n=10), com idades variando entre 53 e 58 ± 8 anos. A amostra foi 
composta majoritariamente por pacientes do sexo masculino (76,2%). Observou-se 
uma melhora no tempo de realização do teste de TUG em ambos os grupos, além de 
um aumento nos níveis de fósforo após o protocolo no GI. No domínio da frequência, 
não foram identificadas diferenças significativas entre os grupos. No entanto, no 
domínio do tempo, o GC apresentou aumento do intervalo médio RR (Mean RR), 
enquanto nenhuma alteração foi observada no GI. Além disso, o índice triangular (RR 
Tri Index) evidenciou prejuízo no GC, o que não foi observado no GI. Conclusão: O 
protocolo de exercício combinado (3 sessões) não demonstrou melhora expressiva na 
modulação autonômica cardíaca. No entanto, também não resultou em prejuízos nas 
variáveis analisadas no GI. Além disso, o exercício contribuiu para a manutenção da 
capacidade funcional. É fundamental ressaltar a melhora clínica significativa 
observada, que merece investigação mais aprofundada na amostra estudada. Além 
disso, é necessário aprimorar o controle dos componentes fisiológicos envolvidos nas 
sessões de exercícios em pacientes pós-cirúrgicos visando otimizar seus efeitos na 
modulação autonômica. 
 
Palavras-chave: Cirurgia cardíaca. Exercício Físico Combinado. Sistema Nervoso 
Autônomo. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

  

ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate the impact of combined physical exercise on the autonomic 
modulation of post-cardiac surgery patients. Materials and Methods: This is a 
randomized clinical trial (RBR-9tfcwh4), conducted in the Cardiologic Intensive Care 
Unit of Dr. Carlos Macieira Hospital, in São Luís, Maranhão, Brazil. Patients of both 
sexes aged between 18 and 70 years in the postoperative period of cardiac surgery 
were included. Patients were randomized into two groups: the Control Group (CG), 
which underwent conventional physiotherapy, and the Intervention Group (IG), which 
followed a combined exercise protocol. The protocol consisted of 3 sessions lasting 30 
minutes over one week (20 minutes of resistance training + 10 minutes of cycle 
ergometer, OMNI-RES scale 4-5, modified Borg scale 5-6, respectively). Medical 
history, functional physical evaluation (sit-to-stand test – STS, and Time Up and Go – 
TUG), handgrip dynamometry to measure muscle strength, and blood tests were 
performed. Heart rate variability (HRV) was analyzed using an electrocardiogram 
(ECG), considering time and frequency domains, with Kubios software version 3.5. 
After normality testing, Student's t-test and two-way ANOVA were used. Data were 
expressed as mean ± standard deviation or median (interquartile range). Results: A 
total of 21 patients were evaluated, distributed into two groups: CG (n=11) and IG 
(n=10), aged between 53 and 58 ± 8 years. The sample was predominantly male 
(76.2%). Improvement in TUG test performance time was observed in both groups, as 
well as an increase in phosphorus levels after the protocol in the IG. In the frequency 
domain, no significant differences were found between the groups. However, in the 
time domain, the CG showed an increase in mean RR interval (Mean RR), whereas 
no changes were observed in the IG. Furthermore, the triangular index (RR Tri Index) 
indicated impairment in the CG, which was not seen in the IG. Conclusion: The 
combined exercise protocol (3 sessions) did not show significant improvement in 
cardiac autonomic modulation. However, it also did not result in harm to the variables 
analyzed in the IG. Additionally, exercise contributed to maintaining functional 
capacity. It is essential to highlight the significant clinical improvement observed, which 
warrants further investigation in the studied sample. Moreover, optimizing the control 
of physiological components involved in exercise sessions for postoperative patients 
is necessary to enhance their effects on autonomic modulation. 
 
Keywords: Cardiac Surgery. Combined Exercise Training. Autonomic Nervous 
System. 
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CAPÍTULO 1 – PREFÁCIO 

 

A presente dissertação é o resultado de um processo de aprendizado intenso 

e transformador ao longo do mestrado. Desde o início, este trabalho foi concebido 

com o propósito de aprofundar o conhecimento sobre a prática de exercícios e 

mobilização precoce nos pacientes submetidos a cirurgia cardíaca e os impactos 

positivos causados, buscando contribuir para o avanço científico na área. 

Minha trajetória acadêmica antes do mestrado foi marcada pelo período da 

graduação iniciada em 2009 na Universidade Federal do Piauí (UFPI) e, 

posteriormente pela realização da Residência Multiprofissional em Atenção 

Cardiovascular no Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão 

(HUUFMA) com início em 2019 e perpassando pelo caos da pandemia, até a 

oportunidade de preceptoria a nível hospitalar na Unidade Cardiológica e, finalmente 

o encontro com a docência e o interesse pelo aperfeiçoamento através do mestrado. 

Com o ingresso no programa de pós-graduação, fui desafiada a expandir horizontes, 

desenvolver habilidades críticas e enfrentar novas metodologias de pesquisa. Durante 

essa jornada, mergulhei em estudos aprofundados, participei de discussões 

acadêmicas, jornadas, congressos e publicação de trabalhos na área e me envolvi em 

projetos que ampliaram minha visão sobre o impacto da mobilização precoce nos 

pacientes submetidos a cirurgia cardíaca na modulação autonômica.  

A motivação para escolher essa temática surgiu do encanto particular com a 

atenção cardiovascular despertada desde a residência. Além da possibilidade de 

avaliar o impacto causado pelo exercício em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 

e os possíveis ganhos para pacientes, rotinas e protocolos. No decorrer da pesquisa, 

enfrentei desafios que exigiram dedicação e resiliência, como conciliar o tempo para 

desenvolver inúmeras atividades de forma que não deixasse nada a desejar e 
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conseguisse cumprir prazos e desenvolver as atividades exigidas pelo programa, além 

de vencer o desafio das coletas com as inúmeras dificuldades encontradas no 

percurso. 

Além deste estudo, tive a oportunidade de participar de grupos de pesquisa, 

como o LACORE, colaborando em projetos de pesquisa que abordam a modulação 

autonômica, cirurgia cardíaca e a mobilização precoce no ambiente da terapia 

intensiva. Essas experiências enriqueceram minha formação e proporcionaram 

insights que fortaleceram a base teórica e metodológica da dissertação. 

Durante o mestrado, apresentei trabalhos em congressos como o XVI 

Congresso Maranhense de Cardiologia em que obtive 2º lugar na apresentação oral, 

além do Encontro em Biodinâmica do Movimento Humano (ENBIOMOV) com a 

apresentação do projeto de pesquisa dessa dissertação e, estive como coautora em 

trabalhos apresentados em outros eventos, onde pude compartilhar resultados, 

receber contribuições de especialistas e estabelecer conexões com pesquisadores da 

área. Também contribuí para a produção científica com a submissão/publicação de 

artigos em periódicos acadêmicos, como o artigo intitulado “Efeitos de protocolos de 

mobilização precoce de curto prazo na modulação autonômica de pacientes após 

cirurgia cardíaca”, o outro intitulado “Efeitos do treinamento de força na modulação 

autonômica cardíaca de pacientes desnutridos” e, também, o artigo “Vitamin C 

protects against doxorubicin induced skeletal muscle atrophy: Role of oxidative stress”. 

Por fim, este trabalho representa não apenas um avanço no conhecimento, 

mas também uma etapa essencial do meu crescimento profissional e acadêmico. 

Agradeço a todos que fizeram parte dessa jornada e que contribuíram para a 

construção deste estudo. Espero que esta pesquisa possa inspirar futuras 

investigações e agregar valor ao campo científico. 
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CAPÍTULO 2 – IMPACTOS ESPERADOS COM A DISSERTAÇÃO 

 A presente dissertação tem o potencial de gerar impactos significativos, 

abrangendo diferentes dimensões acadêmicas, profissionais e sociais, contribuindo 

para o avanço do conhecimento e melhoria das práticas relacionadas ao tema 

investigado, como: 

a) Abrangência: O presente trabalho tem abrangência nacional e 

internacional. Os achados da pesquisa poderão ser utilizados como referência em 

futuras investigações, fomentando novos estudos e ampliando o debate sobre o tema. 

Além disso, o impacto poderá se estender para promover melhoria na gestão e na 

implementação de estratégias eficazes no contexto hospitalar. 

b) Aplicabilidade: Os resultados obtidos na dissertação terão aplicabilidade 

alta e direta em contextos práticos, podendo ser implementados em protocolos 

clínicos. A pesquisa poderá servir de base para treinamentos e capacitações de 

profissionais, permitindo uma aplicação imediata e eficaz dos conhecimentos gerados. 

Dessa forma, o estudo contribuirá para a melhoria dos procedimentos e da qualidade 

na área de atuação. 

c) Complexidade: A dissertação envolve a análise de múltiplos fatores 

interligados, exigindo um aprofundamento teórico e metodológico robusto. Além disso, 

o estudo poderá contribuir para a compreensão do tema, abordando questões que 

exigem reflexão crítica e soluções fundamentadas, com complexidade média. 

d) Inovação: Este trabalho busca apresentar perspectivas inovadoras, seja por 

meio de novas abordagens analíticas ou aplicações diferenciadas do conhecimento 

existente. A pesquisa se configura com inovação média e poderá propor soluções, 

ajustes em processos, ou até mesmo, melhorias em protocolos já existentes, 

tornando-os mais eficientes e acessíveis. A introdução de perspectivas 



16 
 

  

interdisciplinares ampliará a compreensão do tema, incentivando novas formas de 

pensar e aplicar os resultados em diferentes contextos. 

Dessa forma, a dissertação se posiciona como uma ferramenta valiosa para a 

evolução do conhecimento e aprimoramento de práticas, promovendo impactos 

concretos na área de estudo. 
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CAPÍTULO 3 – REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Doenças cardiovasculares 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam o principal grupo de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) e englobam condições como doenças 

coronarianas, cerebrovasculares, insuficiência cardíaca, hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e doenças vasculares periféricas. Essas enfermidades constituem a maior 

causa de mortalidade no mundo, sendo responsáveis por um índice significativo de 

mortes prematuras entre 30 e 70 anos, redução da qualidade de vida e profundos 

impactos econômicos e sociais (Ministério da Saúde, 2022). Globalmente, estima-se 

que as DCV correspondam a cerca de 70% das mortes, totalizando mais de 38 

milhões de óbitos anualmente. No Brasil, essas doenças representam cerca de 30% 

das mortes registradas, consolidando seu papel como um grave problema de saúde 

pública (Oliveira et al., 2024).  

A prevalência das DCV está diretamente associada ao envelhecimento, 

independente do gênero. Segundo dados da Global Burden of Disease (GBD), em 

2021, a taxa de prevalência no Brasil foi de 6,9% para ambos os sexos. No entanto, 

observou-se uma maior prevalência entre os homens, atingindo 7,6%, enquanto entre 

as mulheres esse índice foi de 6,3% (IHME, 2024). 

A maior parte das doenças cardiovasculares pode ser prevenida por meio de 

intervenções direcionadas aos fatores de risco comportamentais, como o tabagismo, 

dietas pouco saudáveis, obesidade, sedentarismo e o consumo excessivo de álcool. 

Esses comportamentos de risco frequentemente resultam em condições como 

hipertensão arterial (HAS), elevação dos níveis de glicose no sangue, hiperlipidemia, 

sobrepeso e obesidade (Gomes et al., 2021). Além disso, estima-se que até 75% dos 

eventos cardiovasculares poderiam ser prevenidos por meio de intervenções nos 

fatores de risco, combinadas à cessação do tabagismo (OMS, 2025). 

Dessa maneira, quando os cuidados comportamentais e a prevenção dos 

fatores de risco não são suficientes, torna-se necessário recorrer a intervenções 

cirúrgicas, como a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM), angioplastia, 

substituição de válvula cardíaca e transplante cardíaco. De acordo com Gomes et al. 

(2021), aproximadamente 5,3% dos adultos brasileiros sofrem de doenças 

cardiovasculares, sendo que 29,08% já se submeteram a cirurgia de revascularização 
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miocárdica ou angioplastia coronariana. Além disso, 8,26% enfrentam limitações 

intensas em suas atividades habituais devido à progressão da doença cardiovascular. 

 

3.2 Tratamento cirúrgico 

A cirurgia cardíaca é um método terapêutico eficaz no tratamento de doenças 

cardiovasculares, contribuindo para a melhora da função cardíaca, redução dos 

sintomas e o aumento da expectativa de vida e está indicada quando a probabilidade 

de sobrevida é maior do que com o tratamento clínico (Borges et al., 2022). Entretanto, 

apesar da realização de exames e testes no período pré-operatório, com o objetivo de 

reduzir o risco de complicações, o procedimento cirúrgico ainda está associado à 

presença de fatores que contribuem para um índice elevado de morbidade (Laizo et 

al., 2010). 

Os fatores intraoperatórios, como a circulação extracorpórea (CEC), o uso de 

anestesia, sedação e analgesia, transfusões sanguíneas, incisões cirúrgicas, 

ventilação mecânica (VM), administração de fármacos vasoativos e a utilização de 

drenos, exercem impacto negativo significativo e ocorrem em aproximadamente 

66,6% dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Esses fatores contribuem para 

alterações na função pulmonar, neurológica e renal, além de aumentar a incidência 

de eventos infecciosos (Silva et al., 2021; Fortes et al., 2024).  

A circulação extracorpórea (CEC) se trata de um circuito que fornece o fluxo 

sanguíneo enquanto o coração e o pulmão estão parados para que a cirurgia aconteça 

e tem o objetivo de preservar a integridade celular, estrutura e função do organismo 

do indivíduo, entretanto contribui para a ativação da cascata inflamatória. O uso da 

CEC produz alterações sistêmicas, como sangramento, baixo débito cardíaco, 

arritmias cardíacas, insuficiência renal e respiratória (Moura et al., 2001; Fortes et al., 

2024). Além disso, a CEC prolongada contribui para o aumento da água extravascular 

na circulação pulmonar, determinando o preenchimento alveolar por células 

inflamatórias e, consequentemente provocando alteração do trabalho respiratório e 

impactando diretamente no desmame e no tempo prolongado de VM (Fortes et al., 

2024; Neves et al., 2020).  

Estudos como o de Siddiqui et al. (2012) apontam uma associação entre o 

tempo de circulação extracorpórea (CEC) e a duração da ventilação mecânica. Além 

disso, outros autores definem a VM prolongada como aquela mantida por um período 

superior a 24 horas e consideram que exista uma correlação entre um tempo de CEC 
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superior a 120 minutos e a necessidade de VM por um período prolongado (Araújo et 

al., 2015). 

No estudo de Junior et al. (2023), foi avaliado o perfil clínico de pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca e o tempo de extubação daqueles admitidos na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Os resultados indicaram que a maioria dos 

pacientes era do sexo masculino e havia passado por troca valvar ou cirurgia de 

revascularização do miocárdio. Observou-se ainda que esses pacientes foram 

extubados em até seis horas após a admissão na UTI, apresentando uma mediana 

menor do tempo de circulação extracorpórea (CEC) e de internação na UTI, em 

comparação com outros estudos.  

O uso da anestesia é imprescindível durante o procedimento cirúrgico pelo nível 

de complexidade, o que deprimi o centro respiratório. No entanto, a exposição 

prolongada a sedativos pode ser prejudicial, aumentando o risco de comprometimento 

pulmonar e desencadeando efeitos biológicos no sistema respiratório como a redução 

do número e atividade dos macrófagos, inibição do clearance mucociliar, aumento da 

permeabilidade alveolocapilar e a inibição da liberação de surfactante (Fortes et al., 

2024).  

A cirurgia cardíaca frequentemente resulta em sangramento intraoperatório, 

exigindo, em muitos casos, a realização de transfusão sanguínea. No entanto, o uso 

dessa prática está associado ao risco de desenvolvimento de lesão pulmonar aguda 

relacionada à transfusão, ao maior risco de eventos infecciosos, insuficiência 

respiratória aguda, acidente vascular cerebral (AVC) e síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA) (Vásquez-Revilla et al., 2020). 

Além disso, a incisão cirúrgica, o uso da ventilação mecânica e a necessidade 

de drenos no período pós-operatório implicam na função respiratória e funcionalidade 

dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca (Fortes et al., 2024).  

 

3.3 Mobilização precoce e cirurgia cardíaca 

A introdução precoce de exercícios físicos sistematizados no pós-operatório de 

cirurgias cardíacas é uma abordagem relativamente recente, tanto na prática 

assistencial quanto na literatura científica. Os pacientes submetidos a esses 

procedimentos geralmente apresentam uma combinação de limitações estruturais 

cardíacas que justificam a cirurgia, além de enfrentarem as consequências inerentes 
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a uma intervenção de grande porte, que frequentemente impacta significativamente o 

sistema cardiorrespiratório (Gardenghi et al., 2025). 

A mobilização precoce de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

durante a internação na UTI é uma estratégia essencial para otimizar o 

condicionamento cardiovascular e a mecânica ventilatória. Além disso, essa 

abordagem contribui significativamente para a prevenção e minimização da fraqueza 

muscular adquirida nesse ambiente. A utilização de protocolos de exercícios, aliada a 

recursos como o cicloergômetro e a realidade virtual, potencializa a recuperação 

funcional, promovendo uma reabilitação mais eficiente e acelerada (Borges et al., 

2022). 

Os pacientes submetidos a cirurgia cardíaca frequentemente apresentam 

perda de massa muscular e força muscular no período pós operatório. Esse processo 

ocorre devido ao desequilíbrio entre os mecanismos de síntese e degradação 

muscular, favorecendo a degradação das fibras musculares (Gardenghi et al., 2025). 

A ocorrência de Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS) após a cirurgia 

cardíaca pode causar lesão do endotélio vascular, contribuindo para a aceleração de 

processos metabólicos endócrinos associados ao hiper catabolismo, o que favorece 

a degradação do musculo esquelético, agravando a perda de massa muscular no 

período pós-operatório (Gardenghi et al., 2025). 

Nesse sentido, no estudo de Lima et al. (2024), foi avaliada a funcionalidade de 

pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca por meio de uma escala de 

funcionalidade e observou-se que, mesmo sob o uso de drogas vasoativas, esses 

pacientes atingiam níveis moderados a altos de funcionalidade durante a internação 

e na alta da UTI. Achados semelhantes foram reportados por Bailey et al. (2007) e 

Morris et al. (2008), em que a mobilização precoce resultou em menor incidência de 

complicações e melhor funcionalidade dos pacientes. 

Além disso, a mobilização precoce é uma estratégia essencial para minimizar 

os impactos da cirurgia cardíaca, promovendo a recuperação funcional e reduzindo o 

tempo de internação hospitalar. Para que a fase de reabilitação se inicie de maneira 

eficaz, é fundamental realizar uma avaliação minuciosa, especialmente considerando 

a precocidade com que o procedimento cirúrgico é realizado. Essa avaliação permite 

a individualização do plano terapêutico, garantindo segurança ao paciente e 

otimizando os resultados da reabilitação (Gardenghi et al., 2025). 
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 O tempo de internação dos pacientes também pode impactar na recuperação 

pós-cirurgia, dessa forma, Wilkemann et al., (2015) analisaram um protocolo de 

reabilitação cardíaca em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e identificaram uma 

média de cinco dias de internação na UTI, reforçando a relevância da mobilização 

precoce no período crítico da hospitalização. 

 A realização de exercício físico é uma das estratégias não farmacológicas 

utilizadas para prevenção de doenças cardiovasculares e eficaz para aumentar a VFC 

e reduzir riscos cardiovasculares, de fato, evidências sugerem que esta intervenção 

reduz mortalidade de pacientes pós infarto do miocárdio provavelmente devido a um 

aumento do componente vagal e a uma diminuição da atividade simpática, bem como 

uma melhora da sensibilidade dos pressorreceptores (Hull et al., 1994; La Rovere et 

al., 2002). 

 A prática do exercício aeróbico em pacientes com doenças cardiovasculares 

desempenha um papel fundamental na melhora da função endotelial, no aumento da 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) após o infarto agudo do miocárdio 

(IAM) e na otimização do desempenho funcional (Wang et al., 2019). 

Uma meta-análise conduzida por Rod S. Taylor et al. (2019) avaliou o impacto 

do exercício combinado em pacientes com alterações cardiovasculares e concluiu que 

treinos aeróbicos e resistidos com duração entre 15 e 60 minutos, realizados no 

mínimo duas sessões semanais, promovem melhora significativa na capacidade física 

e na percepção subjetiva dos pacientes. 

Dessa forma, a estratégia do exercício físico no pós operatório de cirurgia 

cardíaca, em específico, o exercício físico combinado vem demostrando segurança e 

eficácia a pacientes após o procedimento cirúrgico de revascularização do miocárdio, 

sendo definido como combinação de exercícios aeróbicos e resistidos (Moghadam et 

al., 2009). Um estudo realizado na terceira fase da reabilitação cardíaca comparou 

exercícios combinados e exercícios aeróbicos isolados entre 4 a 5 semanas em 

pacientes pós CRM, obtendo melhora da capacidade funcional e força muscular 

significativamente maior no grupo combinado comparado ao grupo aeróbico 

(Moghadam et al., 2009). 
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3.4 Variabilidade da frequência cardíaca 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é um indicador de como o sistema 

nervoso autônomo (SNA) controla o coração, influenciada pela interação entre o 

cérebro e o coração. Ela reflete o equilíbrio do SNA e surge de sistemas 

interdependentes que trabalham juntos para ajudar o corpo a se adaptar a desafios 

físicos e emocionais (Shaffer, Ginsberg, 2017). Por definição, a VFC é a variação 

temporal entre os intervalos R-R normais consecutivos no eletrocardiograma (ECG) e 

sua análise pode ser realizada por métodos lineares e não lineares (Vanderlei et al., 

2009) 

Os métodos lineares incluem análise no domínio do tempo e no domínio da 

frequência. Os índices no domínio do tempo, calculados por métodos estatísticos, são 

expressos em milissegundos (ms). Entre os principais índices estão o SDNN 

(Standard deviation of NN), que mede o desvio padrão de todos os intervalos R-R 

normais e reflete a modulação global; o RMSSD (Root Mean Square of the Successive 

Differences), que é a raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre 

intervalos R-R normais adjacentes; e o pNN50, que indica a porcentagem de 

intervalos R-R adjacentes com diferença maior que 50 ms. O RMSSD e o pNN50 

refletem a modulação parassimpática (Vanderlei et al.,2009; Shaffer, Ginsberg, 2017). 

A análise no domínio da frequência transforma a VFC em componentes 

oscilatórios entre os quais incluem-se High Frequency (HF), Low Frequency (LF) e a 

relação LF/HF. O HF varia de 0,15 a 0,4 Hz e reflete a atividade parassimpática 

associada às variações da frequência cardíaca relacionadas à respiração, o LF varia 

de 0,04 a 0,15 Hz.  A potência do LF pode ser produzida tanto pelo Sistema Nervoso 

Parassimpático (SNP) quanto pelo Sistema Nervoso Simpático (SNS), e a regulação 

da PA via barorreceptores. A relação LF/HF busca estimar o equilíbrio entre as 

atividades do SNS e do SNP, sendo que uma baixa relação LF/HF indica 

predominância da atividade parassimpática (Shaffer, Ginsberg, 2017). 

Os métodos não lineares, por outro lado, são técnicas avançadas usadas para 

analisar a complexidade e a dinâmica dos intervalos entre batimentos cardíacos. Eles 

vão além das estatísticas simples, como média e variância, utilizadas pelos métodos 

lineares, permitindo captar padrões mais complexos e dinâmicos (Shaffer, Ginsberg, 

2017).  

A evolução dessas abordagens consolidou a VFC como uma ferramenta clínica 

essencial. Esse reconhecimento teve início quando Hon e Lee (1963) identificaram 
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que alterações nos intervalos entre batimentos cardíacos precediam sinais visíveis de 

sofrimento fetal, antes mesmo de mudanças na frequência cardíaca. Mais tarde, Wolf 

e colaboradores (1978) demonstraram que a VFC era um preditor robusto e 

independente de mortalidade após infarto agudo do miocárdio (IAM) (Marek, 1996). 

O IAM provoca uma redução significativa da VFC, atribuída à isquemia e 

necrose parcial do miocárdio. Segmentos necróticos e não contráteis do ventrículo 

esquerdo intensificam a atividade simpática aferente e eferente, o que reduz a VFC e 

aumenta a vulnerabilidade miocárdica, causando instabilidade elétrica e maior risco 

de arritmias malignas. Ademais, a hiperatividade simpática diminui ou inibe a 

influência vagal no nó sinusal, contribuindo para menores oscilações da frequência 

cardíaca e redução da VFC (Lakusic et al., 2015). 

Nesse contexto, o desequilíbrio autonômico é uma característica marcante das 

doenças cardiovasculares. Nessas condições, a hiperativação simpática surge como 

uma resposta compensatória às demandas do organismo, resultando em maior 

consumo de oxigênio pelo miocárdio, vasoconstrição sistêmica e elevação da pressão 

arterial (Ferraz, Junior, 2006). 

Dentre as DCV, a doença arterial coronariana (DAC) destaca-se como a mais 

prevalente (Oliveira et al., 2024). Tanto na DAC, quanto no IAM, essa ativação 

excessiva está associada, respectivamente, à isquemia e à necrose dos miócitos. Já 

nas valvopatias, as alterações da função autonômica estão ligadas ao desarranjo 

estrutural cardíaco provocado pela sobrecarga de pressão e/ou volume (Lakusic et al., 

2015). 

Entre as intervenções disponíveis, a cirurgia cardíaca é considerada a 

abordagem mais eficaz para tratar essas doenças, pois melhora a sobrevida e alivia 

os sintomas associados. No entanto, trata-se de um procedimento complexo que, 

além de promover inflamação sistêmica e imobilidade prolongada no leito, afetam 

diretamente a modulação autonômica (Soares et al., 2011; Lakusic et al., 2015; 

Vaduganathan et al., 2022). 

Pesquisas mostram que a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) 

impacta a modulação autonômica, especialmente nos primeiros três a seis dias após 

o procedimento, com sinais de redução ainda presentes após seis semanas de 

acompanhamento (Lakusic et al., 2015; Matusik et al.,2024). Contudo, uma revisão 

sistemática confirmou que esses efeitos agudos na modulação autonômica são uma 

resposta esperada da cirurgia (Matusik et al.,2024). 
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Than et al. (2022) também demonstraram que os parâmetros no domínio do 

tempo e no domínio da frequência da VFC diminuíram precipitadamente após a 

revascularização do miocárdio e foram recuperados em sua maioria 3 meses após a 

cirurgia. A porcentagem de VFC diminuída antes da cirurgia foi de 28,6% e 51,8% 

após 7 dias, 19,6% após 3 meses e 12,7% após 6 meses.  

A redução da VFC após cirurgia cardíaca não está relacionada exclusivamente 

à CRM, pois também é registrada em pacientes submetidos à cirurgia valvar. De forma 

semelhante, pacientes que passam por troca de valva mitral ou aórtica também podem 

apresentar alterações autonômicas que persistem por vários meses após a 

intervenção (Lakusic et al., 2008; Lakusic et al.,2015). 

A modulação autonômica cardíaca é afetada de maneira previsível após a 

cirurgia cardíaca. No entanto, a manutenção desse desequilíbrio no sistema 

autonômico, provocado pelo procedimento, pode aumentar a vulnerabilidade do 

coração a instabilidades elétricas, elevando o risco de arritmias e até de morte súbita 

(Soares et al., 2011; Lakusic et al., 2008; Lakusic et al., 2015). 

Embora os resultados mostrem redução da VFC após a cirurgia cardíaca, 

estudos indicam que esse achado não possui relevância na predição de mortalidade 

(Stein et al., 2004). Esse cenário contrasta com a significativa importância prognóstica 

da diminuição da VFC em pacientes que sofreram IAM. Diferentemente do forte valor 

preditivo observado no IAM, a redução da VFC parece não ter utilidade como indicador 

prognóstico após intervenções cirúrgicas cardíacas (Stein et al., 2004). 
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RESUMO 
 
Objetivo: Avaliar o impacto do exercício físico combinado na modulação autonômica 
de pacientes em pós-cirurgia cardíaca. Materiais e Métodos: Trata-se de um ensaio 
clínico randomizado (RBR-9tfcwh4), realizado na Unidade de Terapia Intensiva 
Cardiológica do Hospital Dr. Carlos Macieira, em São Luís, Maranhão, Brasil. Foram 
incluídos pacientes de ambos os sexos, com idades entre 18 e 70 anos, no pós-
operatório de cirurgia cardíaca. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: 
Grupo Controle (GC) que realizou fisioterapia convencional, e o Grupo Intervenção 
(GI), submetido ao protocolo de exercício combinado. O protocolo consistiu em 3 
sessões com duração de 30 minutos (20 resistido+10 cicloergômetro, escala OMNI-
RES 4-5, escala de Borg modificada 5-6 respectivamente). Foram realizadas 
anamnese, avaliação física funcional (teste de sentar e levantar -TLS e Time Up and 
Go - TUG), dinamometria para mensurar a força muscular, além de exames 
laboratoriais sanguíneos. A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) foi analisada 
por meio de um eletrocardiograma (ECG), considerando os domínios do tempo e da 
frequência, utilizando o software Kubios versão 3.5. Após o teste de normalidade, 
foram utilizados os testes: t de Student e ANOVA 2 vias. Os dados foram expressos 
como média ± desvio padrão ou mediana (intervalo interquartil). Resultados: Foram 
avaliados 21 pacientes, distribuídos em dois grupos: GC (n=11) e GI (n=10), com 
idades variando entre 53 e 58 ± 8 anos. A amostra foi composta majoritariamente por 
pacientes do sexo masculino (76,2%). Observou-se uma melhora no tempo de 
realização do teste de TUG em ambos os grupos, além de um aumento nos níveis de 
fósforo após o protocolo no GI. No domínio da frequência, não foram identificadas 
diferenças significativas entre os grupos. No entanto, no domínio do tempo, o GC 
apresentou aumento do intervalo médio RR (Mean RR), enquanto nenhuma alteração 
foi observada no GI. Além disso, o índice triangular (RR Tri Index) evidenciou prejuízo 
no GC, o que não foi observado no GI. Conclusão: O protocolo de exercício 
combinado (3 sessões) não demonstrou melhora expressiva na modulação 
autonômica cardíaca. No entanto, também não resultou em prejuízos nas variáveis 
analisadas no GI. Além disso, o exercício contribuiu para a manutenção da 
capacidade funcional. É fundamental ressaltar a melhora clínica significativa 
observada, que merece investigação mais aprofundada na amostra estudada. Além 
disso, é necessário aprimorar o controle dos componentes fisiológicos envolvidos nas 
sessões de exercícios em pacientes pós-cirúrgicos visando otimizar seus efeitos na 
modulação autonômica. 
 
Palavras-chave: Cirurgia cardíaca. Exercício Físico Combinado. Sistema Nervoso 
Autônomo. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate the impact of combined physical exercise on the autonomic 
modulation of post-cardiac surgery patients. Materials and Methods: This study is a 
randomized clinical trial (RBR-9tfcwh4) conducted at the Cardiac Intensive Care Unit 
of Hospital Dr. Carlos Macieira, in São Luís, Maranhão, Brazil. Patients of both sexes 
aged 18 to 70 years in the postoperative period of cardiac surgery were included. 
Patients were randomly assigned into two groups: Control Group (CG), which 
underwent conventional physiotherapy and Intervention Group (IG), which followed a 
combined exercise protocol. The protocol consisted of three sessions lasting 30 
minutes (20 minutes of resistance training + 10 minutes of cycle ergometer), using 
OMNI-RES Scale (4-5) and the Modified Borg Scale (5-6). The study included: 
Anamnesis, Quality of life questionnaire (SF-36), Functional physical assessment (Sit-
to-Stand Test -TSL and Timed Up and Go Test - TUG), Handgrip dynamometry to 
measure muscle strength and laboratory blood tests. Heart rate variability (HRV) was 
analyzed using an electrocardiogram (ECG), considering time and frequency domains, 
with Kubios software version 3.5. After assessing normality, Student's t-test and two-
way ANOVA were applied. Data were expressed as mean ± standard deviation or 
median (interquartile range). Results: A total of 21 patients were evaluated, divided 
into two groups: CG (n = 11) and IG (n = 10), with ages ranging from 53 to 58 ± 8 
years. The sample was predominantly male (76.2%). An improvement in the Timed Up 
and Go (TUG) test duration was observed in both groups, along with an increase in 
phosphorus levels in the IG after the protocol. In the frequency domain, no significant 
differences were found between the groups. However, in the time domain, the CG 
showed an increase in the Mean RR interval, while no changes were observed in the 
IG. Additionally, the triangular RR index (RR Tri Index) indicated impairment in the CG, 
which was not observed in the IG. Conclusion: The combined exercise protocol (three 
sessions) did not demonstrate a significant improvement in autonomic cardiac 
modulation. However, it did not result in negative effects on the analyzed variables in 
the IG. Additionally, exercise contributed to maintaining functional capacity. It is 
essential to highlight the significant clinical improvements observed, which warrant 
further investigation in this sample. Furthermore, enhancing the control of physiological 
components involved in exercise sessions is necessary to optimize their effects on 
autonomic modulation. 
 
Keywords: Cardiac Surgery. Combined Exercise Training. Autonomic Nervous 
System. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) lideram as estatísticas de mortalidade no 

Brasil e no mundo, sendo responsáveis por muitas mortes prematuras. Além dos 

impactos na saúde, essas condições comprometem a qualidade de vida e geram 

consequências econômicas e sociais significativas¹. No Brasil, elas representam 

aproximadamente 30% dos óbitos, enquanto, em escala global, correspondem a 70% 

das mortes registradas².  

A melhor estratégia para evitar as DCV é a prevenção dos fatores de risco. No 

entanto, quando essas medidas não são suficientes, o tratamento conservador ou 

cirúrgico torna-se uma alternativa viável³. A cirurgia cardíaca é uma abordagem eficaz 

no tratamento das doenças que comprometem o coração. No entanto, está associada 

a um alto risco de complicações pulmonares e a uma significativa taxa de mortalidade. 

Além disso, pode influenciar a modulação autonômica, afetando o equilíbrio do 

sistema nervoso autônomo (SNA)4. 

A modulação autonômica cardíaca, avaliada por meio da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), tem sido amplamente estudada para prever a capacidade 

de resposta do sistema nervoso autônomo (SNA) diante de alterações sistêmicas. No 

contexto da cirurgia cardíaca, essa análise pode desempenhar um papel fundamental 

na compreensão e otimização da adaptação fisiológica dos pacientes, contribuindo 

para uma melhor abordagem clínica e resultados mais favoráveis5. 

A mobilização precoce surge como uma estratégia eficaz e segura para atenuar 

os impactos da cirurgia cardíaca, contribuindo para a redução do tempo de internação 

hospitalar e a melhora da recuperação funcional6-7. No entanto, ainda não há 

consenso sobre a dose ideal e quais exercícios exercem impacto positivo na 

modulação autonômica. Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar o impacto do 

exercício físico combinado na modulação autonômica de pacientes em pós-cirurgia 

cardíaca. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado realizado no período de agosto de 

2024 a março de 2025 na Unidade de Terapia Intensiva Cardiológica do Hospital Dr. 

Carlos Macieira na cidade de São Luís, Maranhão, Brasil. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da instituição sob o número de parecer 6.480.089 

e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ou REBEC) (RBR-9tfcwh4) e, 

o consentimento por escrito de todos os pacientes foi obtido. 

 

Critérios de Elegibilidade 

Foram incluídos pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca com idade 

entre 18 e 70 anos, de ambos os sexos, em respiração espontânea. Não foram 

incluídos os pacientes que apresentaram instabilidade hemodinâmica, em uso de 

ventilação mecânica e incapazes de realizar o protocolo de exercícios, ou que por 

algum motivo não conseguiram concluir o protocolo de exercícios. 

 

Randomização 

Os pacientes foram randomizados em dois grupos por meio do GraphPad 

Randomizer e o sigilo foi mantido por meio de envelopes lacrados, numerados e 

opacos: Grupo Controle (GC) (n=11) realizou fisioterapia convencional e o Grupo 

Intervenção (GI) (n=10) que realizou o atendimento convencional e o protocolo de 

exercício combinado durante 30 minutos, sendo 20 minutos de exercícios resistido e 

10 minutos de ciclo ergômetro, o pesquisador que coletou os dados não tinha 

conhecimento da alocação dos grupos. 

 

Protocolo de estudo 

Os pacientes do Grupo Controle (GC) receberam o atendimento convencional 

da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no período de uma semana e duas vezes por 

dia com duração de 20 a 30 minutos de atendimento, incluindo exercícios ativos livres 

para membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII), além de mudanças posturais e 

exercícios respiratórios. Por outro lado, os pacientes do Grupo Intervenção (GI) 

participaram de três sessões de exercícios ao longo de uma semana, iniciando no 

primeiro dia após a retirada do dreno mediastinal, quando a mobilização fora do leito 

já era possível. Cada sessão teve 30 minutos de duração, sendo composta por 20 

minutos de exercícios resistidos para membros superiores e inferiores, utilizando 
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halteres (1kg) e caneleiras (1kg). Os exercícios incluíam extensão e flexão de ombro 

e cotovelo, extensão e flexão de joelho e quadril, flexão e extensão plantar, seguidos 

de 10 minutos de treino em cicloergômetro8. Para ajustar a intensidade do exercício 

resistido e estabelecer o período de intervalo, foi utilizada a escala OMNI-RES entre 

4 e 5 (ANEXO 3), enquanto a escala de Borg modificada entre 5 e 6 (ANEXO 3) foi 

aplicada para manter uma intensidade moderada durante o exercício aeróbico. 

 

Variáveis avaliadas 

Os pacientes foram inicialmente avaliados por meio de um questionário próprio, 

utilizado para caracterizar aspectos demográficos e clínicos. Além disso, foi aplicado 

o questionário de qualidade de vida SF-36, com o objetivo de avaliar a percepção 

subjetiva dos participantes sobre sua qualidade de vida antes da implementação do 

protocolo de exercícios. 

A avaliação da capacidade funcional foi realizada por meio do teste de sentar 

e levantar (TSL) e do Timed Up and Go (TUG). No TSL, o paciente iniciava o teste 

sentado em uma cadeira rígida, com os membros superiores cruzados sobre o peito, 

levantando-se completamente e sentando-se novamente cinco vezes, o mais rápido 

possível. Já no TUG, o paciente começava sentado, caminhava três metros até um 

cone que marcava a distância e retornava para a cadeira em um ritmo natural. Os 

testes funcionais eram aplicados após a remoção do dreno mediastinal, quando o 

paciente já conseguia se levantar do leito, e ao final do protocolo de exercícios. 

A força muscular foi mensurada utilizando um dinamômetro (Saehan 5001) em 

dois momentos distintos. Durante a avaliação, o paciente permaneceu sentado, com 

o ombro em adução, cotovelo flexionado a 90º, antebraço e punho em posição neutra. 

Foram realizadas três medições em cada membro, respeitando um intervalo de um 

minuto entre cada tentativa, sendo considerado o maior valor registrado. 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) foi registrada utilizando um 

eletrocardiógrafo (ECG) de 12 derivações (Micromed Biotecnologia Ltda), por meio do 

software WinCardio, versão 11.3.2.6, com sinal de 600 Hz. As avaliações foram 

realizadas com os pacientes em decúbito dorsal, durante 10 minutos, no primeiro dia 

de pós-operatório (PO) e após a realização de três sessões do protocolo de exercícios. 

Para o grupo controle, a coleta ocorreu após uma semana. Os índices coletados foram 

analisados por meio do software Kubios HRV Scientific, versão 3.5.0 (Kubios, 

Finlândia). 
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 Por fim, a avaliação dos marcadores sanguíneos, hemoglobina, hematócrito, 

potássio, fósforo e proteína C reativa, inclusos na rotina da unidade, foi realizada por 

meio de coletas laboratoriais, nos períodos pré e pós-aplicação do protocolo de 

exercícios proposto. 

 

Análise estatística 

Para a definição da amostra, os participantes foram randomizados em grupo 

intervenção e grupo controle. O cálculo amostral foi realizado por meio do software 

G*Power, considerando um nível de confiança de 95%, um erro amostral de 5% e um 

effect size de 0.7, tendo como referência a variável LF/HF do estudo de Viana et al. 

(2020)9. O tamanho amostral estimado foi de 16 sujeitos por grupo. No entanto, esse 

número não foi completamente atingido, e as coletas seguirão em andamento. 

Posteriormente, as coletas serão finalizadas para garantir a precisão dos dados antes 

da publicação dos resultados. 

O software Jamovi versão 2.6.26 foi utilizado para a análise dos dados, e as 

figuras confeccionadas no software GraphPad Prism (versão 8.0). Os dados foram 

expressos como média ± desvio padrão ou mediana (intervalo interquartil). A 

normalidade das distribuições foi avaliada por meio do Teste de Shapiro-Wilk. Para a 

comparação entre os grupos controle e intervenção, foi aplicado o Teste t não pareado 

para variáveis com distribuição normal e o Teste de Mann-Whitney para aquelas sem 

distribuição normal. A associação entre os grupos foi analisada por meio do teste 

exato de Fisher, utilizado para variáveis categóricas, apresentadas como frequência 

absoluta e relativa (%). As diferenças entre os grupos em relação às variáveis 

funcionais, sanguíneas e aos parâmetros da variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC), incluindo domínio do tempo, domínio da frequência e medidas geométricas, 

foram investigadas por meio da análise de variância (ANOVA) de duas vias, seguida 

do post hoc de Tukey para comparações múltiplas. Foi adotado um nível de 

significância de p ≤ 0,05 para todas as análises. 
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RESULTADOS 

 Foram avaliados 21 pacientes, distribuídos em dois grupos: 11 no grupo 

controle e 10 no grupo intervenção (Tabela 1). O gênero masculino foi o mais 

prevalente com 16 pacientes (76,2%) (Tabela 2). A maioria dos pacientes eram 

sedentários, totalizando 11 indivíduos (55%), enquanto a comorbidade mais frequente 

foi a hipertensão arterial sistêmica (HAS), presente em 14 pacientes (70%). Além 

disso, 18 pacientes (90%) apresentaram diagnóstico de infarto agudo do miocárdio 

(IAM) (Tabela 2). Destaca-se o tempo de internação hospitalar, no qual o grupo 

intervenção teve uma mediana de 12 dias, enquanto o grupo controle permaneceu 

internado por 14 dias. No entanto, essa diferença não foi estatisticamente significativa 

(p = 0,334). Os demais dados clínicos e cirúrgicos são apresentados na Tabela 1 e 2.   

 

Tabela 1. Dados clínicos e demográfico 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Comparação entre os grupos Controle e Intervenção de acordo com o Teste de Shapiro-Wilk 
foram aplicados Teste T Não Pareado (valores representados como média ± dp) ou Teste de 
Mann-Whitney (valores expressos em Mediana e Intervalo Interquartílico). Min: minutos; CEC: 
circulação extracorpórea; VM: ventilação mecânica; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Controle Intervenção p valor  

Idade (anos) 58 ± 8 53 ± 8 0.207  
CEC (min) 95 ± 36 119 ± 28 0.123  
Anóxia (min) 76 ± 11 94 ± 8 0.212  
Tempo de VM (min) 825.6 ± 564.2 844.6 ± 589.7 0.940  
UTI (dias) 
Hospitalar (dias) 

7.6 ± 1.7 
14 (10) 

6.6 ± 1.3 
12 (0) 

0.240 
0.334 
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Tabela 2. Fatores de risco e comorbidades 
 

Associação entre os grupos Controle e Intervenção com distintas variáveis categóricas. Foi 
utilizado Teste Exato de Fisher. Valores expressos em frequências absolutas e relativas (%). 
HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: diabetes mellitus; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio. 
 

 

A Tabela 3 apresenta os dados referentes ao questionário de qualidade de vida 

(SF-36) avaliados no momento prévio à realização do exercício, em que os resultados 

demonstram que não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

para nenhuma das variáveis analisadas. 

 

  Tabela 3. Dados do questionário de qualidade de vida (SF-36) 

Comparação entre os grupos Controle e Intervenção de acordo com o Teste de Shapiro-Wilk foram 
aplicados Teste T Não Pareado (valores representados como Média ± DP) ou Teste de Mann-Whitney 
(valores expressos em Mediana e Intervalo Interquartílico).  

 

 

 

 

  Grupos 
p valor 

  Controle Intervenção 

Sexo 
Masculino 9 (42.9%) 7 (33.3%) 

0.635 
Feminino 2 (9.5%) 3 (14.3%) 

     

HAS 
Sim 9 (45%) 5 (25%) 

0.336 
Não 2 (10%) 4 (20%) 

     

DM 
Sim 5 (25%) 3 (15%) 

0.670 
Não 6 (30%) 6 (30%) 

     

IAM 
Sim 10 (50%) 8 (40%) 

1.00 
Não 1 (5%) 1 (5%) 

     

Sedentarismo 
Sim 5 (25%) 6 (30%) 

0.406 
Não 6 (30%) 3 (15%) 

     

Tabagismo 
Sim 7 (35%) 6 (30%) 

1.00 
Não 4 (20%) 3 (15%) 

 Controle Intervenção p valor 

Capacidade Funcional  
Limitação Física   
Dor  

48 ± 21 
0 (25) 
30 (35) 

44 ± 32 
0 (19) 
26 (49) 

0.715 
0.825 
0.523 

Estado Geral de Saúde  55.5 ± 11.7 57.1 ± 12.8 0.986 
Vitalidade  
Aspectos Sociais 
Limitação Emocional  

57.3 ± 16.6 
38 (75) 
0 (67) 

49.5 ± 25.7 
44 (36) 
0 (83) 

0.416 
0.746 
1.00 

Saúde Mental  67.3 ± 17.8 58.8 ± 20.7 0.325 
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A avaliação do teste de TUG (Tabela 4 e Figura 1) revelou uma melhora 

expressiva nos tempos pós-intervenção em ambos os grupos. No grupo controle, os 

tempos diminuíram de pré: 20.0 ± 5.7 para pós:12.3 ± 2.5 segundos, enquanto no 

grupo intervenção, a redução foi de 18.5 ± 8.1 para 11.0 ± 3.7 segundos, contudo sem 

diferença estatística. 

No teste de sentar e levantar (TSL), não foi identificada diferença significativa 

entre os grupos ou tempo avaliados. No entanto, a melhora observada nos tempos 

pós-intervenção pode ser considerada clinicamente relevante. 

 

Tabela 4. Dados de força muscular periférica e capacidade funcional  

 

Comparação entre os Grupos Controle e Intervenção Pré e Pós seguimento. Foi utilizada ANOVA de 2 
vias com post hoc de Tukey. * vs. Pré Controle. FPM-MD: Força de Preensão manual membro 
dominante; FPM-ND: Força de Preensão Manual não dominante; TUG: Time Up and Go; TSL: Teste 
de Sentar e Levantar; Kgf: quilograma força; seg: segundos. 

 

A Figura 1 ilustra a redução no tempo necessário para a realização do teste, 

em segundos, após a intervenção, no grupo controle, com diferença estatisticamente 

significante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Timed up and Go (TUG)  

 

 Controle Intervenção pGRUPO pTEMPO pINTER. 

 Pré Pós Pré Pós    

FPM-MD 
(kgf) 

17.3±6.7 20.5±7.5 18.1±7.2 18.3±12.6 
0.765 0.416 0.819 

FPM-ND 
(kgf) 

15.5±10.0 16.5±11.7 15.4±8.8 16.3±11.5 
0.732 0.501 0.075 

TUG 
(seg) 

20.0±5.7 12.3±2.5* 18.5±8.1 11.0±3.7 
0.264 <0.01 0.171 

TSL 
(seg) 

19.8±5.5 15.2±2.4 21.6±13.5 16.9±6.8 
0.919 0.746 0.135 



35 
 

  

Os dados laboratoriais, apresentados na Tabela 5, mostram uma diferença 

estatisticamente significativa apenas nos níveis de fósforo entre os grupos (p = 0,014). 

No entanto, para as demais variáveis analisadas, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas. 

 

Tabela 5. Variáveis do exame laboratorial sanguíneo  

 

Comparação entre os Grupos Controle e Intervenção Pré e Pós seguimento. Foi utilizada ANOVA de 2 
vias com post hoc de Tukey. Hb: hemoglobina; Ht: hematócrito; PCR: proteína C reativa. # vs. Pós 
Controle. 

 

A figura 2 traz os níveis de fósforo em cada grupo e o aumento significativo 

(p=0.014) no grupo que realizou o protocolo de exercício combinado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Níveis de fósforo nos grupos 

 

Os dados de VFC são mostrados na tabela 6 e 7. Na variabilidade, no domínio 

da frequência apresentado na tabela 7, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos ou ao longo do tempo. 

No domínio do tempo, observou-se um aumento significativo nos intervalos RR 

(Mean RR) no grupo controle no período pós-intervenção, em comparação aos valores 

pré-intervenção. No entanto, no grupo intervenção, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas em relação ao grupo controle ou ao tempo de avaliação. 

 Controle Intervenção pGRUPO pTEMPO pINTER. 

 Pré Pós Pré Pós    

Potássio 
(mEq/L) 

3,9±0,5 4,1±0,5 4,1±0,8 4,2±0,4 
0.560 0.331 0.813 

Fósforo 
(mg/dL) 

3,4±0,9 3,0±0,6 4,0±1,5 4,4±0,6# 
0.014 0.786 0.664 

Hb 
(mg/dL) 

10,2±6,0 10,1±4,0 10,1±4,3 10,4±3,1 
0.917 0.758 0.614 

Ht  
(%) 

31,4±7,9 31,5±4,2 30,6±3,2 32,1±2,4 
0.994 0.427 0.503 

PCR 
(mg/dL) 

7,0±7,9 6,7±4,2 4,1±3,2 5,3±2,4 
0.160 0.905 0.559 
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Além disso, a média de frequência cardíaca (Mean HR) apresentou uma 

redução significativa no grupo controle pós em relação ao pré com significância 

estatística. Enquanto os valores de RMSSD tiverem aumento somente entre os grupos 

no tempo pré.  

 

Tabela 6. Variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo 

Comparação entre os Grupos Controle e Intervenção Pré e Pós seguimento. Foi utilizada ANOVA de 2 
vias com post hoc de Tukey. RR: intervalos RR; HR: Heart Rate; SD: Standard Deviation; RMSSD: Root 
Mean Square of Sucessive Differences. *vs. Pré controle 

 

Tabela 7. Variabilidade da frequência cardíaca no domínio da frequência 

Comparação entre os Grupos Controle e Intervenção Pré e Pós seguimento. Foi utilizada ANOVA de 2 
vias com post hoc de Tukey. VLF: very low frequency; LF: low frequency; HF: high frequency. 

 

Para os parâmetros geométricos apresentados na Tabela 8, é possível 

observar que o grupo controle apresentou uma redução pós-intervenção enquanto o 

 Controle Intervenção pGRUPO pTEMPO pINTER. 

 Pré Pós Pré Pós    

Mean RR 
(ms) 

596±82 685±107* 617±82 695±87 0.970 0.017 0.194 

SDNN 
(ms) 

33.0±38 24.5±33 6.5±4.5 5.6±1.7 0.058 0.550 0.714 

Mean HR 
(bpm/ min) 

102±13 89.2±13* 96.0±17 87.6±12 0.953 0.04 0.240 

SD HR 
(bpm/ min) 

5.7±6.4 3.2±4.2 0.9±0.6 0.9±0.5 0.041 0.398 0.461 

RMSSD 
(ms) 

27.2±29 41.3±46 12.1±19* 22.5±41 0.045 0.422 0.558 

 Controle Intervenção pGRUPO pTEMPO pINTER. 

 Pré Pós Pré Pós    

VLF 
(ms2) 

6.6±38.9 3.3±2.9 4.4±4.4 3.9±3.3 
0.630 0.241 0.500 

LF 
(ms2) 

19.3±26.8 8.6±3.4 10.1±12.0 11.7±12.5 
0.286 0.999 0.591 

HF 
(ms2) 

45.9±75.5 49.0±50.7 8.2±8.3 11.0±13.5 
0.122 0.084 0.271 

VLF 
(%) 

10.8±11.5 13.8±15.5 15.2±11.1 17.8±15.3 
0.566 0.915 0.940 

LF 
(%) 

41.7±25.1 24.0±16.7 35.5±20.6 40.2±13.3 
0.281 0.310 0.615 

HF 
(%) 

59.7±27.4 61.8±30.9 47.5±23.0 42.0±24.5 
0.320 0.877 0.534 

LF 
(nu) 

42.0±21.6 37.4±23.6 53.4±24.0 52.7±23.0 
0.338 0.592 0.735 

HF 
(nu) 

54.2±32.3 66.8±23.7 54.6±27.9 47.1±23.0 
0.287 0.642 0.801 

Total 
Power 
(ms2) 

68.7±97.3 61.3±54.1 26.0±25.8 25.9±17.6 
0.222 0.283 0.202 

LF/HF 
ratio 

0.89±0.8 0.85±0.8 1.12±0.89 1.22±0.86 
0.068 0.944 0.846 
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grupo intervenção manteve valores estáveis. Houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (pGRUPO = 0.043), sugerindo um impacto da intervenção 

no índice geométrico da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). No entanto, não 

houve efeito significativo do tempo ou da interação entre tempo e grupo. 

 

Tabela 8. Dados dos parâmetros geométricos da VFC 

 

Comparação entre os Grupos Controle e Intervenção Pré e Pós seguimento. Foi utilizada ANOVA de 2 
vias com post hoc de Tukey. RR tri: intervalos RR triangular; TINN: Triangular Interpolation of NN 
Interval Histogram. 
 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto do exercício físico combinado 

na modulação autonômica de pacientes pós-cirurgia cardíaca. No presente estudo, 

observa-se que o grupo intervenção, submetido ao protocolo de exercícios, 

apresentou tempo de circulação extracorpórea (CEC) e anóxia intraoperatória superior 

ao grupo controle, além de um período prolongado de ventilação mecânica. No 

entanto, mesmo sem diferença estatisticamente significativa, o grupo intervenção 

demonstrou um tempo de internação na UTI e hospitalar inferior ao do grupo controle. 

Esses achados corroboram com os resultados do estudo de Ribeiro et al. (2021)10 e 

Afxonidis et al. (2021)11, que demonstraram que pacientes submetidos a protocolos 

de exercícios no pós-operatório de cirurgia cardíaca apresentam menor tempo de 

internação na UTI e hospitalização. 

A força muscular periférica, avaliada por meio da dinamometria, e a capacidade 

funcional, medida pelo teste de Sentar e Levantar (TSL), demonstraram melhora 

clínica, embora sem diferença estatisticamente significativa. No entanto, o Timed Up 

and Go (TUG), que também avaliou a capacidade funcional, apresentou uma redução 

significativa no tempo de execução ao longo do período de análise (p < 0,01) em 

ambos os grupos. Considerando que, para pacientes pós-cirúrgicos, uma redução de 

0,8 a 1 segundo no TUG e de 1,7 a 2,3 segundos no TSL é considerada clinicamente 

 Controle Intervenção pGRUPO pTEMPO pINTER. 

 Pré Pós Pré Pós    

RR tri 
index 

(unidade) 
5.4±7.4 3.7±2.5* 2.2±0.5 2.2±0.6 0.043 0.900 0.832 

TINN 
(unidade) 

136±144 132±148 34±22 29±8 0.054 0.997 0.707 
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relevante, os achados reforçam o impacto positivo da intervenção na recuperação 

funcional12-13. 

De acordo com Zanini et al. (2019)14, os protocolos que combinam a 

implementação precoce de exercícios ativos para membros superiores e inferiores 

associados à deambulação progressiva foram significativamente relacionados a uma 

recuperação superior da capacidade funcional em pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM). Esse efeito pode ajudar a explicar a melhora 

observada no grupo controle, indicando que a mobilização precoce pode beneficiar 

todos os pacientes, independentemente do protocolo específico adotado. 

Os achados laboratoriais deste estudo indicam um aumento significativo nos 

níveis de fósforo no grupo intervenção (p = 0,014) em comparação ao grupo controle. 

Evidências científicas demonstram que os níveis de fósforo podem sofrer redução em 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, principalmente devido à circulação 

extracorpórea (CEC). Além disso, apontam que níveis reduzidos de fósforo são 

observados em aproximadamente 34,3% dos pacientes, estando correlacionados a 

complicações pós-operatórias, como um tempo prolongado de ventilação mecânica 

(VM). No entanto, a reabilitação desempenha um papel essencial na otimização da 

função metabólica e cardiovascular, podendo contribuir para uma recuperação mais 

eficiente15-17. 

Os resultados deste estudo, sobre o impacto do exercício físico combinado na 

modulação autonômica de pacientes pós-cirurgia cardíaca, sugerem uma melhora 

significativa ao longo do tempo nas variáveis de variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC) no domínio do tempo, com destaque para o intervalo RR médio (Mean RR) e a 

frequência cardíaca média (Mean HR). Essa melhora reflete uma redução da 

frequência cardíaca média e um aumento do intervalo entre batimentos cardíacos. 

Embora não tenham sido observadas diferenças estatisticamente significativas entre 

os grupos, os achados sugerem que ambas as abordagens podem ter influenciado de 

maneira semelhante os parâmetros cardiovasculares analisados.  

Mendes et al. (2021)18 investigaram o efeito da frequência do exercício na 

modulação autonômica cardíaca, comparando protocolos realizados uma e duas 

vezes ao dia. Os resultados indicaram que, independentemente da dose de exercício, 

houve benefícios na modulação autonômica, quando comparados ao grupo controle. 

O grupo que realizou exercícios duas vezes ao dia apresentou melhores índices gerais 

de variabilidade da frequência cardíaca (STD RR e TINN), além de indicadores de 
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estado parassimpático (HRV e RMSSD), significativamente superior em relação ao 

grupo controle, que realizava apenas exercícios respiratórios, o que difere do presente 

estudo, em que os dois grupos tiveram melhora nos valores de RMSSD. 

O comportamento da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) no domínio da 

frequência neste estudo sugere tendências de melhora na modulação autonômica, 

especialmente no grupo intervenção. Observou-se um discreto aumento nos valores 

de HF (8.2 ± 8.3 para 11.0 ± 13.5 ms²) e VLF (4.4 ± 4.4 para 3.9 ± 3.3 ms²) após a 

intervenção. Apesar dessas alterações, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos ou ao longo do tempo, sugerindo que a 

intervenção pode ter gerado mudanças, porém sem efeitos robustos na modulação 

autonômica cardíaca. 

 No estudo de Mendes et al. (2010)19, os índices RMSSD e HF apresentaram 

valores significativamente mais elevados, indicando uma maior atividade 

parassimpática em pacientes submetidos à reabilitação baseada em exercícios logo 

após a cirurgia de revascularização miocárdica (CRM), em comparação aos cuidados 

habituais.  

Lakusic et al. (2015)20 demonstraram que a VFC no período pós-operatório 

influencia a mortalidade em pacientes submetidos à CRM. Apesar da mortalidade 

relativamente baixa em pacientes em reabilitação cardíaca após a CRM (média de 3 

anos), as curvas de sobrevivência diferem significativamente, dependendo da VFC 

pós-operatória. Observa-se que pacientes com VFC reduzida antes e depois da CRM 

apresentam menor fração de ejeção (FEVE) e capacidade funcional, além de maior 

número de enxertos, indicando maior gravidade da doença coronária, o que leva a 

tempos operatórios prolongados e procedimentos mais complexos, fatores que podem 

justificar a redução da VFC. 

Os resultados evidenciaram que os valores de RMSSD aumentaram em ambos 

os grupos, sugerindo que, independentemente da dose de exercício, os pacientes no 

pós-operatório apresentam uma melhor modulação autonômica e um maior controle 

vagal. No entanto, é possível que esses valores permaneçam relativamente estáveis, 

o que pode ser atribuído à queda nos índices de variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC), frequentemente observada em pacientes pós-cirurgia. Esses índices podem 

permanecer reduzidos por meses ou até anos antes de gradualmente retornarem aos 

níveis pré-operatórios, conforme evidenciado pelos estudos de Laitio et al. (2006)21 e 

Cygankiewicz et al. (2004)22. 
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 Ghardashi-Afousi et al. (2018)23 investigaram o impacto de um protocolo de 

exercícios de alta intensidade e baixo volume ao longo de seis semanas na modulação 

autonômica. Os resultados demonstraram uma melhora significativa na regulação 

autonômica, evidenciada pela redução na razão LF/HF e pelo aumento nos valores 

de RMSSD, indicando um maior controle parassimpático e uma recuperação 

cardiovascular mais eficiente. No entanto, essa resposta pode diferir do presente 

estudo, especialmente em relação ao tempo de duração e quantidade de sessões do 

protocolo de exercícios, o que pode influenciar os efeitos na modulação autonômica. 

Este estudo apresenta algumas limitações que podem ter influenciado os 

resultados obtidos, como a heterogeneidade dos grupos, as condições individuais dos 

participantes, como idade e gravidade clínica, e o tamanho reduzido da amostra. 

Esses fatores podem impactar a generalização dos achados e devem ser 

considerados na interpretação dos dados. Diante disso, sugere-se a realização de 

novos estudos que investiguem o efeito do exercício combinado, utilizando um 

protocolo mais robusto, a fim de aprofundar a compreensão sobre seus impactos e 

otimizar estratégias de intervenção. 

 

CONCLUSÃO 

A mobilização precoce por meio do exercício combinado desempenha um papel 

fundamental na recuperação funcional da modulação autonômica cardíaca, 

frequentemente afetada pelo procedimento cirúrgico. No entanto, os dados do 

presente estudo não confirmam essa melhora com apenas três sessões de exercícios, 

apesar dos avanços clínicos significativos na capacidade funcional. Isso ressalta a 

importância de manter um programa de treinamento estruturado, levando em 

consideração as variáveis envolvidas na prescrição e evolução do exercício para a 

população estudada. 
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CAPÍTULO 5 – MANUSCRITO 2  
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CAPÍTULO 6 – MANUSCRITO 3 
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CAPÍTULO 7 – CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 

FUTURAS 

O presente estudo contribui significativamente para o avanço do conhecimento 

na área, destacando aspectos fundamentais relacionados ao tema. Os achados 

reforçam a relevância do impacto positivo do exercício para pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca, demonstrando impactos relevantes para a modulação autonômica 

cardíaca. 

No entanto, algumas lacunas científicas permanecem abertas, indicando a 

necessidade de investigações futuras mais aprofundadas. Entre os desafios 

identificados, destaca-se a amostra reduzida, a heterogeneidade dos grupos e a 

quantidade de sessões de treinamento combinado realizada. Dessa forma, estudos 

posteriores poderão explorar um protocolo mais robusto e detalhado quanto ao tempo, 

intensidade, carga, volume e tipo de exercício.  

Além das perspectivas científicas, este trabalho exerce um impacto direto na 

trajetória acadêmica e profissional. A experiência adquirida ao longo da pesquisa 

reforça a intenção de dar continuidade à atuação na docência universitária e de 

ingressar futuramente no doutorado, aprofundando os conhecimentos na área 

estudada. 

O estudo da variabilidade da frequência cardíaca representa um campo 

promissor, capaz de gerar novas descobertas e soluções inovadoras, com potencial 

para melhorar a qualidade de vida de pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos de grande porte, como a cirurgia cardíaca. Dessa forma, os avanços nessa 

área poderão contribuir para estratégias de reabilitação mais eficazes, promovendo 

uma recuperação mais segura e eficiente para esses pacientes. 

Portanto, os resultados desta dissertação não apenas fornecem insumos 

relevantes para a área, mas também direcionam futuras investigações e 

oportunidades de atuação, consolidando a importância da pesquisa na área e 

incentivando a continuidade do avanço científico.
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APÊNDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

  

 

 
O (a) Sr.(a) está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa: 

avaliação do impacto do exercício combinado na variabilidade da frequência 
cardíaca de pacientes em pós operatório de cirurgia cardíaca, cuja pesquisadora 
responsável é Lara Susan Silva Lima. Objetivo do estudo: avaliar o impacto do 
exercício combinado na variabilidade da frequência cardíaca (VFC) de pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca. 

Caso aceite a participação, serão coletados os dados pessoais, 
sociodemográficos, quadro clínico e comorbidades, aplicação do questionário de 
atividade física basal de Baecke, qualidade de vida e serão submetidos ao exame de 
eletrocardiograma para verificar a variabilidade da frequência cardíaca, realizar os 
testes de sentar e levantar (STS) e o teste cronometrado (TUG) com intuito de verificar 
a capacidade funcional dos participantes e por fim, o teste de força de preensão 
palmar através do aparelho dinamômetro e coleta dos exames laboratoriais e os 
valores dos biomarcadores inflamatórios. 

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos aos participantes. Nesta 
pesquisa os riscos para os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca são o cansaço, 
cefaleia, enjoo, tonturas, falta de ar, fadiga muscular intensa, câimbras e qualquer 
outro sintoma limitante. A entrevista será realizada em um local reservado e você terá 
total liberdade para não permitir a participação do seu acompanhante. 

Para a coleta dos dados os participantes serão selecionados de modo aleatório 
e convidados a participar do estudo, para quatro momentos analisados em 2 grupos: 
grupo controle (pré e pós sem intervenção) e grupo intervenção com exercício aeróbio 
e exercício resistido (pré e pós com intervenção). 

Ao responder os questionários durante o horário e dia das sessões, não haverá 
ressarcimento financeiro, pois a presença no local faz parte da rotina do hospital. Caso 
seja necessário convocá-lo(a) fora dos seus dias e horários de sessões no local, será 
feito ressarcimento do transporte e alimentação para participar da pesquisa. Esse 
valor será referente a ida e volta do seu transporte usual e alimentação usual 
realizada, paga em dinheiro pela pesquisadora responsável. 

Retirada do Consentimento: o participante tem a liberdade de retirar seu 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 
Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários 
quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa durante todas as fases da 
pesquisa e posteriormente na divulgação científica. O nome não será divulgado em 
nenhuma das fases. 
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Benefícios aos participantes: o paciente será avaliado quanto os aspectos de 
saúde, treinamento físico, Variabilidade da frequência cardíaca (resposta do coração 
após cirurgia), Capacidade funcional, Força muscular de preensão manual; avalições 
sobre a qualidade de vida. 

A avaliação dos resultados pode fornecer subsídios para a implementação de 
políticas públicas de saúde à população brasileira. Se julgar necessário, o(a) Sr.(a) 
dispõe de tempo para que possa refletir sobre sua participação, consultando, se 
necessário, seus familiares ou outras pessoas que possam ajudá-los na tomada de 
decisão livre e esclarecida. O Sr.(a) irá ficar com uma cópia desse termo de 
consentimento livre e esclarecido. 
 

O(A) Sr.(a) pode entrar com contato a qualquer momento para informações 
adicionais com a pesquisadora responsável: Lara Susan Silva Lima, contato para 
ligação e WhatsApp: (86) 9969-8999 e e-mail: fisiolara@outlook.com. Este 
documento (TCLE) será elaborado em duas páginas, e assinadas ao seu término 
pelo(a) Sr.(a), e pelo pesquisador responsável, ficando uma via com cada um. 
 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Li e concordo em participar da pesquisa. 

 
Nome do Paciente:  RG:  

Telefones para contato:   Cidade  

E-mail:   
 

As Informações contidas neste termo foram fornecidas pela pesquisadora Lara 
Susan Silva Lima, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da 
pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos 
procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem 
qualquer coação. 
 

 
São Luís,  / /  

 

 

 

 

 

Assinatura do Participante 
 
 
 
 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

mailto:fisiolara@outlook.com


52 
 

APÊNDICE 2. Ficha de avaliação utilizada no presente estudo. 

 
       

DADOS PESSOAIS 

Nome: ______________________________________ Data de nasc: ___/___/__ 

Endereço: ______________________________________________________ 

Telefone:_______________ Celular:__________________________________ 

Idade: ________ Profissão: ______________ Email: _____________________ 

Em caso de emergência:________________ Contato: ___________________ 

 

ANAMNESE 

HISTÓRICO ATUAL 

Tipo de cirurgia: ___________________________________________________ 

Tempo de CEC: _______________________  Tempo de anoxia: ____________ 

Data da cirurgia: ________________ Dia de extubação: ___________________ 

Tempo de ventilação mecânica: _______________________________________ 

 

HISTÓRICO PESSOAL 

Tratamento médico atual:     

Hipertensão Arterial ( ) Sim ( ) Não                      Diabetes ( ) Sim ( ) Não 

Cardiopatia ( ) Sim ( ) Não                      C.A. ( ) Sim ( ) Não 

Cirurgias:____________________________________________________ 

Lesão osteo-mio-articulares:   ________________   

Alergias:  __________________________ 

Faz uso de algum medicamento? ( ) Sim ( ) Não Qual (is):   

Fumante: ( ) Sim ( ) Não Ex-fumante: ( ) Sim ( ) Não 

Prática de Atividade Física: ( )Sim ( )Não 

Qual:  __________________________________ 

Tempo: Frequência:   _______________________ 
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HISTÓRICO FAMILIAR 

Antecedentes Familiares (Diabetes, Cardiopatias, Hipercolesterolemia, 

Hipo/Hipertensão, Obesidade, AVC, Problemas Circulatórios):  _____________ 

SF-36: ____________ 

QUESTIONÁRIO DE BAECKE: ___________ 

FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 

 

 

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 

 

Dados 1ª Avaliação 2ª Avaliação 

Tempo (s)   

 

TIMED UP AND GO (TUG) 

 

Dados 1ª Avaliação 2ª Avaliação 
Tempo (s)   

 

 

       MARCADORES BIOQUÍMICOS E INFLAMATÓRIOS 

 

Dados 1ª Avaliação 2ª Avaliação 
Fósforo   
Potássio   

Hemoglobina   
Hematócrito 

(%) 
  

PCR   

 

 

 

 

Dados 1ª Avaliação 2ª Avaliação 
FPM – D   
FPM – E   
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ANEXO 1. Comprovante de aprovação no comitê de ética em pesquisa. 
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ANEXO 2. Questionário de qualidade de vida - SF-36 
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ANEXO 3. Escala de BORG modificada e OMNI-RES 

 

 

 

 

 

 

 


