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RESUMO 

 

 

Introdução – A cirurgia cardíaca pode ocasionar impactos na função física. Nesse contexto, o 

conhecimento dos fatores que impactam na velocidade da marcha e no estado funcional, no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca, pode auxiliar na identificação de demanda da instituição de 

intervenções que visam a prevenir a incidência de declínio da funcionalidade. Objetivo – 

Investigar os preditores da velocidade da marcha e os fatores associados ao estado funcional 

em indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Métodos – Trata-se de um estudo de 

coorte prospectiva, realizado em um hospital terciário em Salvador, Bahia, Brasil. Foram 

incluídos pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, de ambos os sexos, no pré-operatório 

de cirurgia cardíaca eletiva e com circulação extracorpórea; foram excluídos pacientes com 

diagnóstico de distúrbios cognitivos e (ou) psiquiátricos, de doenças neuromusculares e (ou) 

ortopédicas que afetem sua mobilidade independente, bem como com dados faltantes em 

prontuário. As seguintes variáveis independentes foram analisadas: fatores pré-operatórios, 

fatores transoperatórios e fatores pós-operatórios. A Functional Status Score for the Intensive 

Care Unit (FSS-ICU), na alta da unidade de terapia intensiva (UTI) e na alta hospitalar, bem 

como a velocidade da marcha na alta da UTI, foram as variáveis dependentes. Os dados foram 

coletados através de prontuário eletrônico, de ligações e da aplicação do teste de velocidade da 

marcha na alta da UTI, no período entre outubro de 2021 e outubro de 2022. Resultados – Um 

total de 116 participantes foram incluídos; desses, 62 acompanhados por um período de 6 

meses. A amostra apresentou média de idade de 54,7 anos (± 13,9 anos), 58 (50%) do sexo 

masculino, tipo de cirurgia predominante a cirurgia de resvascularização do miocárdio isolada, 

em 43 pacientes (43,1%). Nas análises individuais de cada variável, houve associação 

significativa da velocidade da marcha com o tempo de utilização de drenos, presença de 

complicações pós-operatórias e tempo de internação na UTI (p<0,05). Na análise das variáveis 

em conjunto, a variável tempo de utilização de drenos permaneceu significativa (p<0,05). Foi 

identificada fraca correlação positiva do período de internação entre a alta da UTI e a alta 

hospitalar com a FSS-ICU na alta hospitalar (r = 0,31, p= 0,001). Conclusão – Na amostra 

estudada, de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca, foi identificada correlação fraca 

negativa entre a quantidade de dias de utilização de drenos e a velocidade da marcha na alta da 

UTI. Além disso, o tempo de internação entre a alta da UTI e a alta hospitar apresentou 

correlação fraca positiva com o estado funcional da alta do hospital.  

 

Palavras-chave: cirurgia torácica; estado funcional; desempenho físico funcional; análise da 

marcha. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction – Cardiac surgery may impact physical function. In this context, knowing the 

factors that impact gait speed and functional status during postoperative period after cardiac 

surgery may help to identify institution's demand for intervention in order to prevent the 

incidence of functional impairment. Objective – To investigate gait speed predictors and 

factors associated with functional status in individuals undergoing postoperative period after 

cardiac surgery. Methods – It is a prospective cohort study that was performed in a tertiary 

hospital in Salvador, Bahia, Brazil. Patients aged 18 years or older, both male and female, in 

preoperative period to elective cardiac surgery and with extracorporeal circulation were 

included; diagnosed patients with cognitive and/or psychiatric disorders, neuromuscular and/or 

orthopedic diseases that affect their independent mobility, as well as with missing data on 

medical records were excluded. The following independent variables were analyzed: 

preoperative factors, intraoperative factors and postoperative factors. The Functional Status 

Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU), at intensive care unit (ICU) and hospital 

discharge, as well as gait speed at ICU discharge, were the dependent variables. Data were 

collected through electronic medical records, calls and application of gait speed test at ICU 

discharge, between October 2021 and October 2022. Results – A total of 116 participants were 

included, of which 62 were monitored for a 6 months period. Sample showed a mean age of 

54.7 years (± 13.9 years), 58 (50%) were male, predominant type of surgery was isolated 

coronary artery bypass graft surgery in 43 patients (43.1%). In single analyzes for each variable, 

there was a significant association between gait speed and drains use , presence of postoperative 

complications and stay hospitalization in the ICU (p<0.05). In the analysis of variables jointly, 

only drains use remained significant (p<0.05). A weak positive correlation was identified 

between stay hospitalization between ICU discharge and hospital discharge with the FSS-ICU 

at hospital discharge (r = 0.31, p= 0.001). Conclusion – In relation to the sample, patients 

undergoing postoperative period of cardiac surgery, a weak negative correlation was identified 

between the number of days of drains use and gait speed at ICU discharge. In addition, stay 

hospitalization between ICU discharge and hospital discharge showed a weak positive 

correlation with functional status at hospital discharge. 

 

Keywords: thoracic surgery; functional status; physical functional performance; gait analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um grupo de doenças do coração e dos vasos 

sanguíneos. No Brasil, 30% das mortes entre as doenças crônicas não transmissíveis são 

causadas por DCV1. De acordo com o Estudo Global Burden of Disease (2019) e a base de 

dados do Sistema Único de Saúde (SUS), as DCV constinuem a principal causa de morte no 

Brasil. Entre as DCV, no período de 1990 a 2019, a doença arterial coronariana (DAC) foi a 

principal causa de morte no país, seguida pelo acidente vascular cerebral2. 

As DCV foram responsáveis pelos gastos diretos mais importantes com hospitalização, bem 

como por custos indiretos por redução da produtividade, devido ao impacto laboral no Brasil. 

No país, dentre as intervenções ou procedimentos cirúrgicos nas DCV, a cirurgia de 

revascularização do miocárdio (RM) permaneceu em segundo lugar (244.105, 21%) e a cirurgia 

valvar cardíaca em terceiro (88.280, 8%), no período de 2008 a 20181. 

Pacientes com doenças cardíacas podem desenvolver redução da perfusão muscular e, 

concomitantemente, da capacidade oxidativa do músculo esquelético, evoluindo com 

diminuição da capacidade funcional3. Além do déficit no fluxo sanguíneo, que afeta o aporte 

energético ao músculo, a funcionalidade de pacientes cardíacos pode ser limitada pela redução 

do trofismo e da força muscular4. Contudo, as repercussões das cardiopatias não estão presentes 

apenas em pacientes que recebem cuidados clínicos, pois a diminuição da funcionalidade 

também tem sido relatada no pós-operatório cardíaco5. 

Dentre as funções que podem ser afetadas como consequência de complicações advindas da 

cirurgia cardíaca, estão as relacionadas às funções cardiorrespiratória e musculoesquelética, 

essenciais para que o indivíduo seja capaz de realizar atividades6, 7, como as de vida diária, 

inclusive após a alta hospitalar.  Devido à complexidade do procedimento cirúrgico cardíaco, 

nos primeiros dias de pós-operatório são indispensáveis a vigilância e a assistência intensivas, 

permanecendo os pacientes com diversos aparatos e dispositivos que podem dificultar a sua 

mobilização e afetar sua funcionalidade em curto e longo prazo8. 

Reconhecendo a possibilidade de a cirurgia cardíaca afetar a funcionalidade dos indivíduos, é 

importante ressaltar que não somente fatores transoperatórios estão envolvidos, características 

individuais do paciente elegível à cirurgia cardíaca, mas também a faixa etária e o estado clínico 

pré-operatório podem corroborar o desfecho funcional no pós-operatório9.  Tal desfecho pode 
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ser avaliado através da realização de testes físicos objetivos.  

Diante dos riscos de declínio funcional associados às possíveis complicações pós-operatórias 

cardíacas, é necessário realizar uma avaliação criteriosa da capacidade de exercício e de realizar 

atividades relacionadas à mobilidade10. Para tanto, há métodos que requerem poucos recursos 

tecnológicos, como o teste de caminhada de seis minutos (TC6), o incremental Shuttle Walk 

Test, amplamente utilizados em pacientes com cardiopatias11-13. 

Nos últimos anos, mais escalas e testes vêm sendo utilizados em pacientes com doenças 

cardíacas, como a Escala de Estado Funcional em UTI, do inglês Functional Status Score for 

the Intensive Care Unit (FSS-ICU) e o teste de velocidade da marcha14, 15. Eles podem auxiliar 

na triagem dos impactos cirúrgicos cardíacos na função física, permitindo a elaboração de um 

diagnóstico funcional mais assertivo e corroborando um melhor direcionamento do plano 

terapêutico para esses pacientes16, 17. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

Diversas afecções cardíacas podem ser tratadas através de intervenções cirúrgicas. Contudo, a 

cirurgia cardíaca é um procedimento invasivo, complexo e de grande porte. As particularidades 

desse tratamento envolvem riscos a diversos órgãos e sistemas, incluindo a possibilidade de 

óbito18.  

O sucesso do procedimento cirúrgico, infelizmente, não é garantia de êxito na restauração da 

funcionalidade, que envolve a capacidade de realizar atividades, como as relacionadas à 

mobilidade5. Adicionam-se aos fatores pré e transoperatórios da cirurgia cardíaca a assistência 

prestada ao paciente no pós-operatório e os empecilhos à realização de algumas intervenções. 

No ambiente de UTI, por exemplo, o paciente utiliza dispositivos para a sua monitorização, 

administração de drogas, assistência ventilatória, dentre outros, o que constitui, muitas vezes, 

barreiras à realização de intervenções com enfoque motor17, 19. O desmame de alguns desses 

dispositivos pode facilitar a locomoção, procedimento essencial para a prevenção de 

complicações funcionais20. 

O grau de independência funcional que o paciente, no pós-operatório de cirurgia cardíaca, 

possui no ambiente extra-hospitalar repercute não somente na execução de suas atividades de 

vida diária, mas também nas laborais, sendo um aspecto de importância para a saúde pública e 
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a assistência social21. Diante dos motivos supracitados, conhecer os fatores associados à 

velocidade da marcha e ao estado funcional é fundamental para planejamento e implementação 

de medidas que possam prevenir o surgimento de incapacidade em indivíduos no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca. Além disso, há uma lacuna na literatura de estudos longitudinais que 

analisem tal desfecho.  

 

1.2 OBJETIVOS 

 

A seguir apresentam-se os objetivos estabelecidos para dar cumprimento a este estudo. 

 

Objetivo primário 

 

Analisar os preditores da velocidade da marcha e os fatores associados ao estado funcional em 

indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca. 

 

Objetivos secundários 

• Analisar os preditores da velocidade da marcha na alta da unidade de terapia intensiva em 

indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca. 

• Analisar a evolução e os fatores associados ao estado funcional, entre a alta da unidade 

de terapia intensiva e a alta hospitalar, em indivíduos no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

Neste capítulo, abordam-se os três focos desta pesquisa: cirurgia cardíaca, velocidade da 

marcha em pacientes hospitalizados com cardiopatias, escala de estado funcional na UTI e 

propriedades clinimétricas e aplicações em pacientes com doença cardiovascular. 

2.1 CIRURGIA CARDÍACA 

As cirurgias cardíacas são procedimentos de grande porte, cujo objetivo é proporcionar a 

redução ou cessamento de sintomas associados às cardiopatias, através da melhora do 

funcionamento cardíaco, podendo proporcionar a recuperação do estado funcional do indivíduo. 

Destaca-se, entre as cirurgias cardíacas, a revascularização do miocárdio e as trocas valvares5. 

Existem quatro aspectos fundamentais da cirurgia cardíaca: anestesia geral (que possui o 

objetivo de promover perda da percepção e o bloqueio temporário da resposta geral ao 

estímulo); esternotomia (incisão esternal de forma vertical, proporcionando, assim, acesso às 

estruturas torácicas); circulação extracorpórea (CEC) (substituição temporária das funções 

cardíaca e pulmonar de modo artificial); intervenção específica para cada patologia (como o 

desvio do sangue, interrompendo a contratilidade cardíaca, para a realização cirúrgica)22.     

A CEC é um procedimento frequentemente utilizado nas cirurgias cardíacas. Entretanto, ela 

produz uma resposta inflamatória sistêmica, com a alteração do tônus venoso e produzindo 

liberação de catecolaminas, alterações na coagulação e no estado eletrolítico, podendo 

ocasionar disfunção, lesão ou necrose celular do miocárdio. Essa resposta inflamatória leva a 

uma movimentação de fluídos do espaço intravascular para o intersticial, devido às alterações 

na permeabilidade vascular, e à redução da pressão oncótica, acarretando complicações no pós-

operatório imediato, como as pulmonares23. 

Cascata inflamatória e anormalidades relacionadas à coagulação sanguínea são induzidas pelas 

características não fisiológicas da CEC, como a exposição do sangue à superfície não endotelial. 

As manifestações clínicas dessa circulação podem incluir isquemia, sangramento e lesão por 

reperfusão em diferentes órgãos24, sendo associadas com acidente vascular cerebral, 

embolização, lesão renal aguda e síndrome da resposta inflamatória sistêmica25. 

Pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca em UTI estão expostos a diversos fatores que 

podem contribuir para o desenvolvimento de comorbidades, incluindo inflamações sistêmicas, 
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uso prolongado de medicamentos e drogas vasoativas, alterações metabólicas, tempo de 

ventilação mecânica e tempo prolongado no leito, gerando repercussões funcionais importantes 

após a alta, sendo elas respiratórias e (ou) motoras26.  

Nos últimos anos, com o avanço da tecnologia, da capacitação cirúrgica e da equipe 

multiprofissional, a expectativa de vida dos pacientes submetidos a cirurgia cardíaca vem 

aumentando. Anteriormente, quantificar o tempo de internamento, o tempo de ventilação 

mecânica e a taxa de mortalidade era suficiente, tendo em vista o enfoque no desfecho clínico 

dos pacientes. Entretanto, vem sendo ressaltada a relevância da avaliação de desfechos 

funcionais associados à qualidade de vida dos pacientes na pré e na pós-alta da UTI27. 

2.2 CIRURGIA CARDÍACA: REPERCUSSÕES NA FUNÇÃO FÍSICA E NA AVALIAÇÃO     

FUNCIONAL 

A cirurgia cardíaca leva ao aumento do nível sérico de cortisol, à resistência do fator de 

crescimento semelhante à insulina (IGF-1) e à redução da proporção de aminoácido de cadeia 

ramificada.  Além disso, ocorre um aumento importante da razão do 3-metil-histidina urinária 

para creatina (3-MH/Cr) até o quinto dia de pós-operatório, o que está associado à inflamação 

pós-operatória e ao comprometimento muscular esquelético28.  

 

O estresse cirúrgico cardíaco leva à perda de massa muscular periférica. Essa perda ocorre em 

decorrência da desregulação do metabolismo proteico22, pois o hipercatabolismo pós-operatório 

causa proteólise muscular, que é induzida pela elevação pós-operatória da produção de citocinas 

inflamatórias. Portanto, o desequilíbrio entre anabolismo e catabolismo pode ser fundamental 

para o desenvolvimento de fraqueza em pacientes cirúrgicos cardíacos28. Desse modo, após a 

cirurgia cardíaca, os pacientes podem evoluir com diminuição da força muscular periférica29. 

Essa redução está associada à produção de interleucina (IL)-6 imediatamente após a cirurgia 

cardíaca30. A deterioração do músculo esquelético ocorre rapidamente e constitui uma causa de 

morbidade que pode estar associada a complicações graves31. 

Pacientes cirurgicos cardíacos estão suscetíveis à redução da força muscular periférica32, que 

pode repercutir em impactos funcionais. Assim, pós-intervenção cardíaca bem como medidas 

de função física baseadas em testes de desempenho evidenciados na literatura tornam-se 

importantes33.  Nesse contexto, a função física pode ser avaliada com diversos testes. como o 

teste de caminhada de 6 minutos (TC6), o incremental Shuttle Walk Test, a dinamometria de 

preensão palmar, o teste de sentar e levantar em um minuto (TSL1) e o Timed Up-and-Go 
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(TUG)34.  

O TC6 avalia o nível de capacidade funcional submáxima, repercutindo a capacidade de realizar 

atividades de vida diária35, 36. As variáveis incluídas no teste mensuram as respostas integrais 

dos sistemas envolvidos durante o exercício, incluindo os sistemas cardiorrespiratório e 

musculoesquelético. O TC6, ao reportar a atividades da vida diária, ainda pode proporcionar 

um acompanhamento dos resultados de tratamentos empregados37. O ponto de corte <300 m no 

TC6 é um marcador prognóstico de mortalidade e readmissão hospitalar em pacientes com 

cardiopatias38. 

O Shuttle Walk Test é um teste de caminhada de campo, incremental e padronizado, utilizado 

para avaliar a capacidade funcional em pacientes com distúrbios cardiopulmonares39. Trata-se 

de um teste máximo, amplamente utilizado para avaliação da capacidade funcional e tolerância 

ao exercício de pacientes no pós-cirurgia de RM13. Além disso, o Shuttle Walk Test também é 

comumente aplicado na avaliação da eficácia da reabilitação cardíaca11.   

A força de preensão palmar pode ser utilizada para avaliar a força muscular periférica e predizer 

o consumo de oxigênio em pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca40. Além disso, foi 

identificada forte correlação entre a força de preensão palmar e o prognóstico da cirurgia 

cardíaca41. 

O TSL1 também vem sendo utilizado na avaliação de pacientes submetidos à cirurgia 

cardíaca42. Este teste avalia a capacidade física funcional e a resistência periférica dos membros 

inferiores43. O TSL1 foi considerado um método seguro de avaliação do paciente no pré-

operatório, bem como entre o 4° ou 5° dia de pós-cirurgia cardíaca44.  

O teste TUG foi estudado em pacientes cirurgicos cardíacos45. Esse teste demonstrou ser uma 

medida factível, válida e reprodutível em pacientes no pós-cirúrgico de RM46.  Contudo, além 

dos métodos mencionados, outros testes, bem como escalas, vêm sendo utilizados para 

aprimorar a avaliação desses pacientes, como o teste de velocidade da marcha e o FSS-ICU14,15. 

2.3 VELOCIDADE DA MARCHA EM CARDIOPATAS HOSPITALIZADOS 

Podendo ser definida como o tempo necessário para caminhar uma curta distância em um ritmo 

confortável, a velocidade da marcha requer pouco espaço e tempo para sua aferição. Além disso, 

a velocidade da marcha retrata deficiências, principalmente na função muscular, mas também 
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cardiopulmonar14 e neurossensorial, sendo comumente utilizada para averiguar a função física, 

sarcopenia ou fragilidade47. Para alguns autores, a velocidade da marcha deveria ser 

considerada como o sexto sinal vital e avaliada na prática clínica 48.  

Independentemente do método de aferição, as medidas de velocidade da marcha são 

consideradas altamente confiáveis em pessoas sem deficiências que interferem na marcha, em 

diferentes populações de pacientes. Além disso, a velocidade da marcha tem alta confiabilidade 

de teste-reteste em adultos, com coeficiente de correlação intraclasse > 0,949. 

Existe uma limitação na capacidade de prever resultados perioperatórios em pacientes idosos 

submetidos a cirurgia cardíaca com os scores de risco da European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation II (EUROSCORE II) e da Society of Thoracic Surgeons (STS)50. 

Desse modo, a STS recomenda o uso da velocidade da marcha como um marcador de 

fragilidade para identificação de risco para desfechos adversos em pacientes no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca. 

Uma coorte prospectiva com 131 pacientes idosos consecutivos, submetidos a cirurgia cardíaca 

de RM e (ou) troca valvar via esternotomia, teve a velocidade de marcha, avaliada em uma 

distância de 5 m, como principal variável preditora. O desfecho primário foi mortalidade pós-

operatória hospitalar ou morbidade maior, definida pela STS. A marcha lenta, definida como 

tempo ≥ 6 s, foi preditora independente de mortalidade ou morbidade maior (OR ajustado: 3,17; 

IC 95%: 1,17 a 8.59). Considerando a marcha lenta como <0,83 m/s houve associação com 

mortalidade hospitalar ou morbidade, OR de 3,05 (IC 95%, 1,23-7,54).  Segundo os autores o 

teste de velocidade da marcha (TVM) pode ser considerado um artifício adicional para melhorar 

o desempenho dos modelos de risco existentes para pacientes idosos submetidos a cirurgia 

cardíaca51.  

Um total de 113 idosos que aguardavam a cirurgia cardíaca foram submetidos ao TVM de 5 

metros, em um estudo retrospectivo. Na realização do TVM, se o paciente relatou fadiga entre 

as três medidas realizadas, foi permitido um descanso (em sedestação ou ortostase), por um 

período de até um minuto. Indivíduos que realizaram o TVM em período superior a 6 segundos 

foram aconselhados a antecipar a reabilitação, bem como alertados sobre a necessidade de 

assistência após a alta hospitalar. Participantes com desvio postural tinham velocidades médias 

de marcha significativamente mais lentas (média 0,84, SD 0,22 versus média 1,15, SD 0,21, p 

< 0,0001). A altura correlacionou-se significativamente (r = 0,33, p < 0,01) com velocidade de 
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marcha. Os participantes que usam dispositivos assistivos apresentaram velocidade média da 

marcha significativamente mais lenta de 0,70 (0,27) versus 1,08 (0,24) m/s (p < 0,0001). A 

idade foi significativamente correlacionada negativamente com a velocidade da marcha (r = -

0,27, p < 0,01)52. 

Um estudo de coorte de base populacional, realizado com 15.171 idosos, analisou a associação 

entre o TVM de 5 m com mortalidade após 30 dias de cirurgia cardíaca. O TVM foi realizado 

antes do procedimento operatório e foi preditivo de mortalidade operatória (OR, 1,11 por 0,1 

m/s de redução na velocidade da marcha; IC 95%, 1,07-1,16) e, em menor grau, de mortalidade 

composta ou morbidade maior (OR, 1,03 por diminuição de 0,1 m/s na velocidade da marcha; 

95% IC, 1,00-1,05). Para a diminuição de cada 0,1 m/s na velocidade da marcha, houve um 

aumento relativo de 11% na mortalidade operatória após o ajuste para o risco de mortalidade 

previsto pela STS14. 

Critérios do índice de fragilidade Cardiovascular Health Study (perda de peso, exaustão, 

atividade física, força de preensão e velocidade da marcha) foram avaliados em um estudo 

prospectivo realizado com 167 idosos que aguardavam a cirurgia cardíaca eletiva. No TVM, se 

um paciente já utilizava órtese para auxiliar a marcha, foi autorizado o uso desse dispositivo na 

realização do teste. A fragilidade, identificada pelo índice utilizado, não foi associada com a 

ocorrência de resultados adversos. Além disso, a velocidade média absoluta da marcha também 

não apresentou associação com a incidência de complicações (OR = 1,06, IC 95% = 0,94–1,19, 

p = 0,332). Todavia, a velocidade média da marcha mais lenta foi preditiva de alta para uma 

unidade de cuidados intermediários (OR = 1,95, IC 95% = 1,24–3,06, p = 0,004)53. 

Um estudo retrospectivo analisou o TVM de 5 m administrado na avaliação pré-operatória de 

cirurgia cardíaca de 333 pacientes idosos. As velocidades da marcha foram estratificadas nos 

seguintes tercis: <0,83 m/s, 0,83–1 m/s e >1 m/s. Não houve associação entre a velocidade da 

marcha e choque vasogênico (p = 0,0805) ou choque cardiogênico (p = 0,3832) (p = 0,025 após 

ajustes de múltiplas comparações). Contudo, o tempo total de internação hospitalar foi 

significativamente diferente entre os grupos de velocidade da marcha (p = 0,0050). O tercil de 

velocidade de marcha mais lenta apresentou associação significativa com a necessidade de uso 

de marcapasso permanente no pós-operatório (p = 0,0298)54. 

Um banco multicêntrico com dados de 12.140 pacientes (com idade ≥ 18 anos, média = 66,8 

DP = 12,5) foi analisado para verificação da associação entre a velocidade da marcha e um 
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composto de morbidade ou mortalidade (no hospital ou em 30 dias após alta hospitalar) após 

cirurgia de RM e (ou) troca ou plastia valvar, bem como para investigação da presença dessa 

associação nos diferentes subgrupos da amostra. O composto de morbidade investigado foi o 

da STS, que inclui: acidente vascular cerebral, cirúrgica exploratória, infecção profunda da 

ferida esternal, insuficiência renal pós-operatória e intubação prolongada. O TVM de 5 m foi 

medido no pré-operatório e categorizado em mais rápido (<5,0 segundos), intermediário (5,0 a 

5,99 segundos) e mais lento (6,0 segundos).  Probabilidades ajustadas de mortalidade ou 

morbidade maior aumentaram de forma inversamente proporcional em relação à marcha 

(velocidade mais lenta = 11,9%, IC = 9,89% a 14,2%; intermediária = 11,0%; IC 95% = 9,24% 

a 13,1%; mais rápida = 9,81%, IC 95% = 9,36% a 13,6%). O grupo mais lento passou mais 

horas na UTI em comparação com o mais rápido, em média 93,7 horas (DP = 121,9) versus 

72,0 horas (DP = 82,2) (p < 0,001). Nos pacientes com fibrilação atrial, comparando o grupo 

mais rápido com o grupo intermediário, houve um aumento ajustado na probabilidade de 

morbidade maior ou mortalidade (OR = 1,51 [IC 95%, 1,06 a 2,13])55.  

Um estudo comparou a capacidade prognóstica do teste de caminhada de seis minutos (TC6) 

com o TVM para mortalidade por todas as causas, em 1.474 indivíduos idosos com doença 

cardiovascular. O TVM foi aplicado com uma distância de 10 metros, sendo permitido o uso 

de dispositivo auxiliar de marcha durante o teste. A TC6 e o TVM foram aplicados no mesmo 

dia, como avaliação de rotina na alta hospitalar. O tempo para o desfecho foi calculado como o 

número de dias a partir da data do TC6 e do TVM. Após o ajuste para fatores de confusão, a 

velocidade da marcha e a distância percorrida no TC6 foram preditores independentes de 

mortalidade por todas as causas, não havendo diferença significativa na capacidade prognóstica 

entre os testes (respectivamente: 0,64, IC 95% = 0,60–0,69 versus 0,66, IC 95%: 0,61–0,70, p 

= 0,357)56.  

Afilalo et al.57 (2018), em uma coorte prospectiva, investigaram a associação entre a velocidade 

de marcha de 5 m e a mortalidade por todas as causas e novas hospitalizações em um ano, em 

8.287 idosos submetidos a cirurgia cardíaca (RM, válvula aórtica ou valva mitral ou RM 

combinada com cirurgia da valva mitral). O TVM foi realizado no período pré-operatório. A 

velocidade da marcha foi preditiva de mortalidade (hazard ratio = 2,16 por 0,1 m/s de redução 

na velocidade da marcha; IC 95% = 1,59 – 2,93) e de reinternação (hazard ratio = 1,71 por 0,1 

m/s de redução na velocidade da marcha; IC 95% = 1,45 – 2,0)57.  
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As alterações e os fatores associados ao funcionamento físico de 523 idosos no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca foram investigados em um estudo retrospectivo. O TVM foi realizado com 

uma distância de 4 metros, antes da cirurgia e na alta. Idade (OR= 1,06; IC = 1,02 – 1,11), 

velocidade de marcha pré-operatória (OR = 0,01; IC =0,00 – 0,08); taxa de filtração glomerular 

estimada (OR = 0,98; IC = 0,96 - 0,99) e dia pós-operatório em que o paciente recuperou a 

caminhada independente (OR =1,08; IC = 1,02 – 1,14) foram preditores de declínio na 

velocidade da marcha após a cirurgia cardíaca58. 

Um estudo analisou prospectivamente a eficácia de quatro testes físicos pré-operatórios 

(velocidade de caminhada em 5 m, sentar e levantar 5 vezes, força de preensão palmar e timed 

up-and-go) na predição de mortalidade, morbidade e outros desfechos, em 200 octogenários 

submetidos à cirurgia cardíaca. O ponto de corte na curva ROC para baixo e alto risco, de 

acordo com o teste de fragilidade física de tempo de caminhada de 5 m, foi de 6,4 segundos. 

Pacientes com marcha mais lenta tiveram uma taxa maior de ventilação prolongada ou 

reintubação (6,5% vs 0,9%, p = 0,04).  O período médio de internação hospitalar (8,0 [IQR, 6-

13] versus 7,0 [IQR, 6-9] dias, p = 0,002) e em unidade de terapia intensiva (2,1 [IQR, 1,0-4,3] 

versus 1,2 [IQR, 1,0-2,1] dias, p = 0,0001) foi maior em pacientes com velocidade de marcha 

mais lenta. A necessidade de cuidados de reabilitação na alta também foi maior entre os 

pacientes com velocidade de marcha lenta (47,8% versus 18,5%, p <0,0001). O desempenho 

lento no teste de caminhada de 5 m foi o único preditor independente do final composto dentre 

os testes avaliados (OR = 2,70; IC = 1,34 - 5,45; p = 0,006). Além disso os que apresentaram 

caminhada lenta tiveram menor sobrevida em médio prazo59. 

A capacidade preditiva do TVM para eventos adversos de cirurgia de aorta proximal foi 

investigada em um estudo retrospectivo. Nesse estudo, foi analisada a velocidade da marcha de 

435 pacientes no pré-operatório de cirurgia de correção de aneurisma de aorta ou dissecção 

crônica de aorta.  O desfecho composto foi duas vezes mais provável de ocorrer dentro do grupo 

de velocidade da marcha lenta (OR ajustado categórico, 2,08; IC 95%, 1,27 - 3,40; p = 0,0035). 

Uma unidade (1 m/s) de aumento na velocidade da marcha foi associada a 73% de menor risco 

de experimentar desfecho composto (OR 0,27; IC 95%:0,108-0,68; p=0,0056). A sobrevida em 

5 anos foi semelhante entre o grupo de marcha lenta (85,5% [IC 95%: 73,5%, 92,3%]) e o grupo 

normal (85,0% [IC 95%:77,9%, 89,9%]), p=0,4079)60. 
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2.4 ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL NA UTI: PROPRIEDADES CLINIMÉTRICAS E 

APLICAÇÕES EM PACIENTES COM DOENÇA CARDIOVASCULAR 

 

O Functional Status Score para a UTI (FSS-ICU) é uma escala baseada no sistema de pontuação 

da Medida de Independência Funcional (MIF). Na FSS-ICU, são avaliadas cinco tarefas: 

rolamento, transferência de supino para sentado, sentado na beira da cama, transferência de 

sentado para de pé e deambulação. Para cada uma dessas tarefas pode ser pontuado de um 

(assistência total) a sete (independência completa), levando a um escore total de zero a 35 

pontos. O artigo com tradução e adaptação cultural da FSS-ICU para português do Brasil foi 

publicado em 201761. 

As propriedades clinimétricas do FSS-ICU foram analisadas em um estudo envolvendo dados 

internacionais de três países: Brasil, Austrália e Estados Unidos. Nesse estudo, foi observado 

efeito piso mínimo (0,5%, 0,3% e 0% na admissão/despertar da UTI, alta da UTI e alta 

hospitalar, respectivamente) e algum efeito teto na recuperação (0,7% na admissão/despertar da 

UTI, 11% e 21% na UTI e alta hospitalar, respectivamente). A consistência interna identificada 

foi de boa a excelente. Os coeficientes de correlação para a correlação pareada entre cada item 

da FSS-ICU foram positivos e significativos em todos os conjuntos de dados e em todos os 

momentos. Foram encontradas correlações significativas e positivas entre FSS-ICU e outras 

medidas físicas (atividades instrumentais de vida diária, atividades de vida diária, teste 

muscular manual, índice de massa corpórea e escala de mobilidade na UTI) e associação 

negativa com a internação na UTI e hospitalar.  Para um aumento de 1 unidade na pontuação 

FSS-ICU, o período de permanência hospitalar pós-UTI diminuiu 0,27 dias nos resultados 

combinados.  Para os autores, o intervalo estimado de diferença mínima importante de 2,0-5,0 

poderá facilitar a comparação entre grupos de pacientes internados na UTI62. 

Alves et al.63 (2019) compararam as propriedades de medida da FSS-ICU e do domínio motor 

da MIF em uma amostra de pacientes internados em uma UTI, em Salvador, Bahia, Brasil. O 

coeficiente de correlação intraclasse das pontuações totais da MIF (domínio motor) e da FSS-

ICU foram considerados adequados. Na FSS, foram encontradas: confiabilidade intra-avaliador 

CCI = 0,987 (IC95% 0,981 - 0,991) e confiabilidade interavaliadores CCI = 0,957 (IC95% 

0,937 - 0,971). O efeito teto foi observado em 16% com a FSS-ICU. O efeito piso não foi 

observado nas escalas. A consistência interna foi considerada como adequada (0,95 pelo alfa 

de Cronbach para pontuação total da FSS-ICU)63.  
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Estão disponíveis, na literatura, diversos estudos com a utilização da FSS-ICU32, 64, 65. Todavia, 

ainda é escassa a investigação em pacientes com cardiopatias. Um grupo de pesquisadores, em 

um estudo multicêntrico, investigou a relação entre a FSS-ICU na alta para o domicílio ou para 

instalação em outros hospitais, em 283 idosos no pós-operatório de cirurgia cardíaca eletiva. A 

FSS-ICU foi aplicada no 1º dia de pós-operatório e no dia de saída da UTI. A idade, o tempo 

de operação e o escore FSS-ICU na data de saída da UTI foram fatores determinantes para a 

alta domiciliar. O valor de corte do escore FSS-ICU, no dia da saída da UTI, que prediz alta do 

domicílio, calculado a partir da curva ROC, foi identificado como 21 pontos (área sob a curva 

0,658, sensibilidade 0,653, especificidade 0,515, valor preditivo positivo 90,9%, valor preditivo 

negativo 16,7%, p < 0,01)66. 

Estudo observacional prospectivo investigou os fatores pré-operatórios e pós-operatório 

associados à incapacidade associada à hospitalização em pacientes submetidos a cirurgia 

cardiovascular. A incapacidade associada à hospitalização foi avaliada com o índice de Barthel. 

A função física na UTI foi avaliada com o Physical Function ICU Test-score, FSS-ICU e 

Medical Research Council. O ponto de corte para incapacidade associada à hospitalização pela 

FSS-ICU foi de 24,5 pontos15.  
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3 MATERIAIS E MÉTODO 

 

Trata-se de uma coorte prospectiva. A coleta de dados foi realizada em um hospital terciário, 

em Salvador, Bahia, Brasil, uma instituição de referência para o tratamento de pacientes com 

doenças cardíacas e que possui um perfil centrado na assistência a casos de alta complexidade. 

Todos os procedimentos realizados no hospital são exclusivamente custeados pelo SUS, através 

do convênio entre a Secretaria de Saúde do Estado da Bahia e a Universidade Federal da Bahia, 

pela Fundação de Apoio à Pesquisa e Extensão67. O projeto desta tese foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do HAN, sob parecer de número 5.242.879. 

Na amostra de conveniência, foram incluídos pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, de 

ambos os sexos, no pré-operatório de cirurgia cardíaca eletiva com CEC, excluídos pacientes 

com diagnóstico de distúrbios cognitivos e (ou) psiquiátricos, bem como de doenças 

neuromusculares e (ou) ortopédicas que afetem a sua mobilidade independente. A ausência de 

dados a serem analisados, referentes aos desfechos primário e secundário, também constituiu 

um critério de exclusão desta tese. 

As seguintes variáveis foram analisadas: velocidade da marcha na alta da UTI (avaliada pelo 

teste de velocidade da marcha de 5 metros); estado funcional na alta da UTI e na alta hospitalar 

(avaliados pela FSS-ICU); fatores cirúrgicos pré-operatórios (idade, sexo, tabagismo, etilismo, 

presença de comorbidades, índice de massa corpórea e cirurgias cardíacas prévias); fatores 

cirúrgicos transoperatórios (tempo de circulação extracorpórea e tempo de anoxia); fatores 

cirúrgicos pós-operatórios (tempo de ventilação mecânica, dias de uso de drenos, quantidade 

de drenos, barreiras para a mobilidade na alta da UTI, tempo de ventilação mecânica, 

complicações pós-operatórias, dias de internação na UTI e ocorrência de falha de extubação); 

desfechos clínicos adversos (período de internação, da alta da UTI até a alta hospitalar); período 

de internação hospitalar (considerando o período da admissão no hospital à alta hospitalar); 

mortalidade hospitalar; reinternação e mortalidade por causas cardiovasculares (até seis meses 

após a alta hospitalar).  

As informações foram obtidas através de prontuário eletrônico. Apenas o dado da velocidade 

na marcha foi colhido primariamente, ocorrendo essa avaliação apenas no dia da alta da UTI. 

O desfecho clínico óbito ou reinternação hospitalar em seis meses de alta do hospital foi 

acompanhado através de ligação telefônica, realizada para o contato disponível em prontuário 

eletrônico, sendo a chamada efetuada para o próprio paciente ou para um de seus familiares. 
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Além disso, foi realizada a consulta (de acesso público) no site de registro civil, para os óbitos: 

https://www.tjba.jus.br/registrocivil/consultaPublica/search.  Os dados foram coletados entre 

outubro de 2021 e outubro de 2022. 
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4 RESULTADOS  

 

Apresentam-se, a seguir, os dois artigos que abordam o objeto desta tese.  

 

4.1 ARTIGO 1 

 

Preditores da velocidade da marcha na alta da unidade de terapia intensiva em 

indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca: uma coorte prospectiva 

 
 

Michelli Christina Magalhães Novais* 

Vitor Oliveira Carvalho** 

Helena França Correia*** 

 

Resumo 

Introdução – A cirurgia cardíaca pode ocasionar impactos na função física. O teste de velocidade da 

marcha pode ser utilizado para identificar a incapacidade para a realização de atividades de vida diária. 

O conhecimento dos fatores relacionados com a velocidade da marcha, no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca, pode auxiliar na identificação da demanda à instituição de intervenções que visem a prevenir 

a incidência de complicações funcionais. Objetivo – Analisar os preditores da velocidade da marcha em 

pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Métodos – Trata-se de uma coorte prospectiva, 

realizada em um hospital terciário em Salvador, Bahia, Brasil. Foram incluídos pacientes com idade 

maior ou igual a 18 anos, de ambos os sexos, no pré-operatório de cirurgia cardíaca eletiva e com 

circulação extracorpórea; foram excluídos pacientes com diagnóstico de distúrbios cognitivos e (ou) 

psiquiátricos, de doenças neuromusculares e (ou) ortopédicas que afetem sua mobilidade independente, 

bem como com dados faltantes em prontuário. As seguintes variáveis independentes analisadas foram: 

fatores pré-operatórios, fatores transoperatórios e fatores pós-operatórios. A velocidade da marcha, na 

alta da unidade de terapia intensiva (UTI), foi a variável dependente. Os dados foram coletados no 

período entre outubro de 2021 e setembro de 2022. Resultados – Um total de 102 participantes foram 

incluídos; desses, 62 foram acompanhados por um período de seis meses. A amostra apresentou média 

de idade de 53,9 (DP = 13,44 anos), e 52 (51%) pacientes do sexo masculino. O tipo de cirurgia 

predominante foi a revascularização do miocárdio isolada, em 39 pacientes (38%). A mediana da 

velocidade da marcha na alta da UTI foi de 0,27 m/s (IQR= 0,17 - 0,38 m/s). Nas análises individuais 

de cada variável, houve associação significativa da velocidade da marcha com o tempo de utilização de 

drenos, presença de complicações pós-operatórias e período de internação na UTI (p<0,05). Na análise 

das variáveis em conjunto, a variável tempo de utilização de drenos permaneceu significativa (p<0,05). 

Conclusão – Na amostra estudada foi identificada correlação fraca negativa entre a quantidade de dias 

de utilização de drenos e a velocidade da marcha na alta da UTI. 

Descritores: cirurgia torácica; estado funcional; desempenho físico funcional; análise da marcha. 
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4.1.1 Introdução 

Mundialmente, mais de 1,5 milhão de indivíduos são submetidos à cirurgia cardíaca por ano68, 

sendo esse um tratamento padrão-ouro para alguns pacientes. Contudo, apesar dos avanços 

recentes nesse procedimento e no seu manejo pós-operatório, com a instituição de diretrizes 

para melhores práticas69, 70, 71, essa intervenção ainda apresenta riscos de efeitos colaterais72.  

A ocorrência de efeitos adversos associados à cirurgia cardíaca73 pode estar relacionada com a 

função física74 e com a execução de atividades de mobilidade75. Além disso, fatores 

transoperatórios e pós-operatórios a que são expostos os indivíduos submetidos à cirurgia 

cardíaca podem causar dor e constituir outras barreiras que restringem a mobilidade, como o 

uso de diversos dispositivos76, o que repercute na capacidade de execução de atividades 

funcionais. Nesse contexto, a investigação de resultados cirúrgicos centrados no paciente requer 

atenção, uma vez que eles interferem em sua qualidade de vida77. 

O conhecimento dos fatores que repercutem na função física, no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca, pode auxiliar na identificação da demanda à instituição de intervenções que visem a 

prevenir a incidência de complicações78, como a ocorrência de declínio funcional. O impacto 

da cirurgia cardíaca na função física pode ser mensurado através do teste de velocidade da 

marcha, um método simples de avaliação, que vem sendo aplicado para identificar a presença 

de fragilidade47 e incapacidade para a realização de atividades da vida diária48, 79, 80, 81.  

Apesar da relevância de verificar os fatores que predizem a velocidade da marcha após a 

cirurgia cardíaca, existe uma escassez de estudos que investiguem prospectivamente essa 

associação. Desse modo, o objetivo deste estudo foi analisar os preditores da velocidade da 

marcha em pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Como objetivo secundário, foi 

analisado se a velocidade da marcha seria preditiva de desfechos clínicos nessa população.  

4.1.2 Materiais e métodos 

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, realizado em um hospital público terciário, em 

Salvador, Bahia, Brasil. Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital 

Ana Nery, sob o parecer de número 5.242.879.  

O local de realização da coleta de dados é uma instituição de referência para o tratamento de 

pacientes com doenças cardíacas e tende a prestar assistência a casos de alta complexidade. 
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Todos os procedimentos realizados no hospital são exclusivamente custeados pelo Sistema 

Único de Saúde. Além disso, sua atuação se baseia no guideline Enhanced Recovery After 

Surgery (ERAS), uma abordagem multidisciplinar e multimodal voltada para a qualidade da 

assistência ao paciente e que utiliza bundles de práticas baseadas nas melhores evidências70. O 

protocolo de intervenções fisioterapêuticas da instituição, para pacientes em pós-operatório 

imediato de cirurgia cardíaca, internados na UTI, inclui: extubação em até seis horas, uso de 

cicloergômetro ou sedestação no leito, com membros inferiores pendentes dentro de 12 horas, 

ortostase e sedestação na poltrona em até 24 horas e deambulação dentro de 36 horas.  

A amostra de conveniência foi constituída de indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos, 

de ambos os sexos, no pré-operatório de cirurgia cardíaca eletiva, com uso de circulação 

extracorpórea. Indivíduos com diagnóstico de distúrbios cognitivos e (ou) psiquiátricos, bem 

como com doenças neuromusculares e (ou) ortopédicas, que afetassem a mobilidade 

independente, foram excluídos. A ausência de informações sobre os desfechos primário e 

secundário também constituiu um critério de exclusão. Os dados foram coletados no período 

entre outubro de 2021 e setembro de 2022.  

Desfecho primário 

As seguintes variáveis independentes e preditoras do desfecho primário foram analisadas: 

fatores pré-operatórios (idade, tabagismo, cirurgias prévias, presença de comorbidades, sexo, 

índice de massa corpórea); fatores transoperatórios (tempo de circulação extracorpórea, tempo 

de anoxia); e fatores pós-operatórios (quantidade de drenos, dias de utilização de drenos, tempo 

de ventilação mecânica, complicações pós-operatórias, estado funcional na alta da UTI e 

hospitalar, dias de internação na UTI, barreiras para mobilidade na alta da UTI). A velocidade 

da marcha na alta da UTI foi a variável dependente ou desfecho.  

Desfechos secundários 

A velocidade da marcha na alta da UTI foi a variável independente e preditora dos desfechos 

secundários. As variáveis dependentes foram as seguintes: desfechos clínicos após a alta da 

UTI, em pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca; período de internação da alta da UTI 

até a alta hospitalar; período total de internação hospitalar (da admissão hospitalar à alta 

hospitalar); reinternação na UTI; óbito até a alta hospitalar; e óbito ou reinternação hospitalar 

em seis meses de alta do hospital.  
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Procedimentos de coleta de dados 

A velocidade na marcha de 5 metros foi avaliada no ambiente da UTI, utilizando-se uma 

demarcação no piso de 5 metros e um cronômetro para medição do tempo de execução. Deu-se 

a instrução para que o paciente “caminhasse em seu ritmo confortável” até alguns passos além 

da marca de 5 metros (sem desacelerar antes desse ponto). O paciente foi então posicionado 

com os pés atrás do ponto de partida, e a aferição iniciada apenas quando um dos pés 

ultrapassasse a linha de 0 m. Para começar o teste, um comando ao participante do estudo foi 

adotado, finalizando-se a cronômetragem quando o primeiro passo esteve após a linha de 5 

metros. O teste foi repetido três vezes, sendo calculada a velocidade média das três aferições57. 

Para a segurança do paciente, dado seu estado de convalescença, o teste foi realizado com 

assistência unilateral do fisioterapeuta. A ocorrência de intercorrências na realização do teste 

foi registrada. A avaliação da velocidade na marcha foi realizada uma única vez, no dia da alta 

da UTI, por fisioterapeutas com experiência na assistência ao paciente no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca em unidade de terapia intensiva, devidamente instruídos para a sua aplicação. 

Para obter o valor da velocidade da marcha, foi dividido o valor da distância percorrida (5 

metros) pelo tempo gasto para percorrer essa distância. Além da apresentação do resultado 

desse teste em unidades de medida de tempo e de velocidade, a velocidade da marcha foi 

categorizada como menor (≤0,27m/s) e maior (>0,27m/s), quando, respectivamente, esteve 

abaixo e acima da mediana do valor de velocidade da marcha identificado na amostra (0,27m/s).  

 O estado funcional foi mensurado com o Functional status score for the intensive care unit 

(FSS-ICU), uma escala utilizada para avaliar tarefas de mobilidade que incluem rolar, 

transferir-se da posição supina para sentada, transferir-se da posição sentada para em pé, sentar-

se à beira do leito e caminhar. O escore total da FSS-ICU varia de 0 a 35, e escores mais 

elevados indicam uma funcionalidade física mais independente (Anexo I)61. Os dados da FSS-

ICU foram obtidos através dos registros de prontuário realizados pela equipe de fisioterapia do 

local onde foi realizado o estudo. 

As barreiras para mobilidade na alta da UTI foram avaliadas a partir de parte do Perme Intensive 

Care Unit Mobility Score, ou Perme Score, uma escala que mensura a condição de mobilidade 

do paciente internado na UTI, constituída de sete categorias: estado mental, potenciais barreiras 

para a mobilidade, força funcional, mobilidade no leito, transferências, dispositivos de auxílio 

para deambulação e medidas de resistência16. Esse escore possui alta confiabilidade inter e 

intraexaminador e foi traduzido e adaptado culturalmente para o português do Brasil17. A 
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categoria do Perme Intensive Care Unit Mobility Score utilizada foi a de barreiras à mobilidade, 

que apresenta quatro itens: 1. uso de ventilação mecânica não invasiva ou invasiva; 2. presença 

de dor; 3. uso de acessos, tubos, cateteres ou dispositivos conectados ao corpo; 4. utilização de 

infusão endovenosa. A presença da barreira era pontuada como 0 ponto, e a ausência da barreira 

como 1 ponto, podendo-se alcançar, desse modo, um escore total de zero a quatro pontos. 

Assim, quanto menor a pontuação alcançada, maior a barreira para a mobilidade16(Anexo II). 

A pontuação na Perme Intensive Care Unit Mobility Score, no item de barreiras à mobilidade, 

foi calculada através de dados obtidos pelos registros de prontuário realizados pela equipe 

multiprofissional do local onde foi realizado o estudo. 

O desfecho clínico óbito ou reinternação hospitalar, em seis meses de alta do hospital, foi 

acompanhado através de ligação telefônica, realizada para o contato disponível em prontuário 

eletrônico, sendo a chamada efetuada para o próprio paciente ou para um de seus familiares. 

Além disso, foi realizada a consulta (de acesso público) no site de registro civil: 

https://www.tjba.jus.br/registrocivil/consultaPublica/search, para os óbitos. Os demais dados 

foram colhidos através de prontuário eletrônico. 

Análise dos dados 

Inicialmente, foram realizadas análises descritivas dos dados. As variáveis quantitativas foram 

representadas com médias, desvios padrão, medianas, valores mínimos e máximos. Já as 

variáveis categóricas foram expresas com frequências absolutas e relativas. A seguir, foram 

aplicados modelos de regressão logística, para analisar as associações com o desfecho primário 

(velocidade da marcha na alta da UTI) e secundários (período de internação da alta da UTI até 

a alta hospitalar, e período de internação total). Para as análises de regressão logística, o 

desfecho da velocidade da marcha foi dicotomizado pela mediana da amostra, separando-se os 

pacientes com menores e maiores valores. As variáveis que apresentaram p<0,20 nas análises 

individuais foram analisadas em um modelo de regressão logística múltipla, permanecendo, no 

modelo final, a variável que teve p≤0,05, quando estudada em conjunto com as demais. O grau 

de associação com os desfechos foi analisado pelos odds ratios, que foram estimados a partir 

dos coeficientes dos modelos de regressão logística. A partir dos modelos, também foram 

estimados os intervalos de 95% de confiança dos odds ratios. O ajuste do modelo foi analisado 

pelo Critério de Informação de Akaike, sendo que, quanto menor, melhor é o ajuste do modelo. 

Foram também realizadas análises de correlação de Pearson entre as variáveis quantitativas e 

os desfechos. Todas as análises foram realizadas no programa R, com nível de significância de 
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5%. 

4.1.3 Resultados  

No período entre outubro de 2021 e setembro de 2022, foram estudados pacientes internados 

em um hospital público terciário de Salvador, Bahia, referência no tratamento de doenças 

cardiovasculares. Atendendo aos critérios de elegibilidade, um total de 107 pacientes foram 

selecionados, 5 excluídos por falta de informações relevantes para a pesquisa em prontuário 

(dados sobre a FSS-ICU) e 102 analisados; desses, 62 participantes foram acompanhados por 6 

meses, pois completaram esse período de alta hospitalar até setembro de 2022, mês do término 

da coleta de dados (Figura 1).  

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma demonstrativo da seleção e do acompanhamento dos pacientes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca. 

 

 

 
 

                                                 Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A amostra apresentou média de idade de 53,9 anos (± 13,4 anos), 52 (51%) do sexo masculino. 

O tipo de cirurgia predominante foi a RM isolada, em 39 pacientes (38%), seguida da troca de 

valva mitral em 28 (28%), com média de CEC de 70,6 minutos (± 37,4 min.), permanecendo 

um tempo de 4,41 horas (IQR = 2,9 - 7,1 horas) em VM (Tabela 1).  

Os pacientes permaneceram uma média de 2,79 dias (± 1,1 dias) internados em UTI e 

apresentaram escore de 2,88 pontos (± 0,5 ponto) na escala de barreiras para mobilidade no dia 

da alta desse setor, representando 28% de barreiras. A mediana da velocidade da marcha na alta 
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da UTI foi de 0,27 m/s (IQR= 0,2 - 0,4 m/s), não havendo intercorrência durante a aplicação 

desse teste.  

Tabela 1 – Caracterização da amostra de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca (n = 102) *. 

Variáveis  

Idade (anos), média ± DP  53,9 ± 13,4 

Idosos (≥ 60 anos), n (%) 41 (42) 

Sexo masculino, n (%) 52 (51) 

IMC (kg/m²), média ± DP  26,1 ± 5,2 

Diagnóstico clínico, n (%)  

DAC 40 (39,2) 

Insuficiência mitral 22 (21,6) 

IAM 12 (11,8) 

Estenose mitral 12 (11,8) 

IAO 7 (6,9) 

Outros  7 (6,9) 

Comorbidades, n (%) 87 (85,3) 

Cirurgias cardíacas prévias, n (%) 17 (16,7) 

Cirurgia cardíaca, n (%)  

RM 39 (38) 

TV MT 28 (28) 

TV AO 12 (12) 

TV MT e TV AO 5 (5) 

RM e TV AO 4 (4) 

Plastia valvar MT 4 (4) 

Outras 8 (9) 

Tempo de CEC (min.), média ± DP 70,6 ± 37,4 

Tempo de anóxia (min.), média ± DP 57 ± 34,1 

Quantidade de drenos, média ± DP 1,72 ± 0,7 

Drenos (dias), média ± DP 1,91 ± 0,9 

Tempo de VM (horas), mediana (IQR) 4,41 (2,8 – 7,1) 

Uso de RPPI, n (%) 3 (2,9) 

Uso de VNI, n (%) 3 (2,9) 

Falha de extubação, n (%) 2 (2) 

Acesso venoso central (dias), média ± DP 2,7 ± 1,0 
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Monitorização invasiva da pressão arterial (dias), média ± DP 2,6 ± 0,8 

Barreiras para mobilidade na alta da UTI, média ± DP 2,88 ± 0,5 

Complicações pós-operatórias, n (%) 14 (13,7) 

Velocidade da marcha (m/s), mediana (IQR) 0,27 (0,2 - 0,4) 

Velocidade da marcha (s), mediana (IQR) 18,45 (13 – 28,9) 

FSS-ICU, mediana (IQR)  

Alta da UTI 25 (25 - 35) 

Alta hospitalar 35 (25 - 35) 

Período de internação na UTI (dias), média ± DP 2,8 ± 1,1 

Período de internação da alta da UTI a hospitalar (dias), média ± DP 4,9 ± 4,5 

Período de internação hospitalar (dias), média ± DP 12,8 ± 4,5 

Reinternação hospitalar em seis meses, n (%) * 3 (4,8) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: CEC = Circulação extracorpórea; DAC = Doença arterial coronariana; DP = Desvio padrão; EM = 

Estenose mitral; FSS-ICU = Functional status score for the intensive care unit; IAM = Infarto agudo do 

miocárdio; IMT = Insuficiência mitral; IAO = Insuficiência aórtica; IMC = Índice de massa corpórea; IQR = 

Intervalo interquartil; MT = Mitral; RM = Revascularização do miocárdio; RPPI = Respiração com pressão 

positiva intermitente; TV MT = Troca de valva mitral; TV AO = Troca de valva aórtica; UTI = Unidade de terapia 

intensiva; VM = Ventilação mecânica; VNI = Ventilação mecânica não invasiva. 

* Reinternação hospitalar em seis meses, n = 62. 

 
 

 

A Tabela 2 apresenta a análise da associação entre a velocidade da marcha, dicotomizada como 

menor velocidade (≤0,27m/s) e maior velocidade (>0,27m/s), e fatores operatórios. Nessa 

tabela, pode-se observar que, nas análises individuais de cada variável, houve, associação 

significativa da velocidade da marcha com tempo de utilização de drenos (1 dia: OR=5,9; 

IC=2,2-16,1; <0,01; 2 dias: OR=10,7; IC=2,6-43,8 <0,01), presença de complicações pós-

operatórias (OR=4,0; IC95%: 1,0-15,4; p = 0,04) e período de internação na UTI (entre 2 e 4 

dias de internação: OR=4,5; IC95%: 1,9-10,8; <0,01).  
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Tabela 2 – Análises das associações entre fatores pré, trans e pós-operatórios com a velocidade da marcha na alta da UTI, em pacientes no  

pós-operatório de cirurgia cardíaca. 
 

Variável Categoria n (%) 

Velocidade da marcha na alta da 

UTI 

OR bruto (IC95%) p 
OR modelo final 

(IC95%) 
p 

*$Menor 

velocidade 

(≤0,27)  

Maior 

velocidade 

(>0,27) 

n (%) n (%) 

Fatores pré-operatórios        

Sexo Feminino 50 (49,0%) 28 (56,0%) 22 (44,0%) 1,4 (0,6-3,0) 0,4 - - 

 Masculino 52 (51,0%) 25 (48,1%) 27 (51,9%) Ref    

Idade (anos) 

<60  62 (60,8%) 34 (54,8%) 28 (45,2%) 1,4 (0,6-3,2) 0,4 - - 

60 ├ 75 37 (36,3%) 17 (45,9%) 20 (54,1%) Ref    

≥75  3 (2,9%) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 2,4 (0,2-28,3) 0,5   

Idade (anos) <60 62 (60,8%) 34 (54,8%) 28 (45,2%) 1,3 (0,6-3) 0,5 - - 

 ≥60 40 (39,2%) 19 (47,5%) 21 (52,5%) Ref    

Cirurgias prévias 
Não 85 (83,3%) 45 (52,9%) 40 (47,1%) Ref  - - 

Sim 17 (16,7%) 8 (47,1%) 9 (52,9%) 0,8 (0,3-2,2) 0,7   

Presença de 

comorbidades 

Não 15 (14,7%) 7 (46,7%) 8 (53,3%) Ref  - - 

Sim 87 (85,3%) 46 (52,9%) 41 (47,1%) 1,28 (0,4-3,9) 0,7   

IMC (kg/m2) 

<25 45 (43,1%) 29 (63,6%) 16 (36,4%) 2,1 (0,7-6,3) 0,2 - - 

25 ├  30 37 (36,3%) 15 (40,5%) 22 (59,5%) 0,8 (0,3-2,5) 0,7   

≥30 20 (19,6%) 9 (45,0%) 11 (55,0%) Ref    

Fatores transoperatórios        

Circulação 

extracorpórea 

(minutos) 

≤60  43 (42,2%) 19 (44,2%) 24 (55,8%) Ref  - - 

60 ┤70 14 (13,7%) 10 (71,4%) 4 (28,6%) 3,2 (0,9-11,7) 0,1   

70 ┤85  20 (19,6%) 10 (50,0%) 10 (50,0%) 1,3 (0,4-3,7) 0,7   

>85  25 (24,5%) 14 (56,0%) 11 (44,0%) 1,6 (0,6-4,3) 0,4   

 

Tempo de anoxia 

(minutos) 

        

≤30  27 (26,5%) 10 (37,0%) 17 (63,0%) Ref  - - 

30 ┤ 60  34 (33,3%) 20 (58,8%) 14 (41,2%) 2,4 (0,9-6,9) 0,1   
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Tabela 2 – Análises das associações entre fatores pré, trans e pós-operatórios com a velocidade da marcha na alta da UTI, em pacientes no  

pós-operatório de cirurgia cardíaca. 
 

Variável Categoria n (%) 

Velocidade da marcha na alta da 

UTI 

OR bruto (IC95%) p 
OR modelo final 

(IC95%) 
p 

*$Menor 

velocidade 

(≤0,27)  

Maior 

velocidade 

(>0,27) 

n (%) n (%) 

>60 41 (40,2%) 23 (56,1%) 18 (43,9%) 2,2 (0,8-5,9) 0,1   

Fatores pós-operatórios        

Quantidade de drenos 

1 40 (39,2%) 23 (57,5%) 17 (42,5%) Ref  - - 

2 51 (50,0%) 22 (43,1%) 29 (56,9%) 0,6 (0,2-1,3) 0,2   

3 11 (10,8%) 8 (72,7%) 3 (27,3%) 2,0 (0,5-8,6) 0,4   

Dias de utilização de 

drenos  

<1  37 (31,4%) 7 (21,9%) 26 (78,1%) Ref  Ref  

1  53 (52,0%) 33 (62,3%) 20 (37,7%) 5,9 (2,2-16,1) <0,01 5,89 (2,2-16,1) <0,01 

2  16 (15,7%) 12 (75,0%) 4 (25,0%) 10,7 (2,6-43,8) <0,01 10,71 (2,6-43,8) <0,01 

Estado funcional na 

alta da UTI 

<20 3 (2,9%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0,7 (0,1-8,3) 0,8 - - 

20 ├ 25 9 (8,8%) 7 (77,8%) 2 (22,2%) 4,8 (0,9-26,4) 0,1   

25 ├ 30 57 (55,9%) 31 (54,4%) 26 (45,6%) 1,6 (0,7-3,8) 0,3   

≥30 33 (32,4%) 14 (42,4%) 19 (57,6%) Ref    

Estado funcional na 

alta hospitalar 

20 ├ 25 2 (2,0%) 1 (50,0%) 1 (50,0%) 1,1 (0,1-18,6) 0,9 - - 

25 ├ 30 31 (30,4%) 16 (51,6%) 15 (48,4%) Ref  - - 

≥30 69 (67,6%) 36 (52,2%) 33 (47,8%) 1,1 (0,1-18,2) 0,9   

Complicações pós-

operatórias 

Não 88 (86,3%) 42 (47,7%) 46 (52,3%) Ref  - - 

Sim 14 (13,7%) 11 (78,6%) 3 (21,4%) 4,0 (1,1-15,4) 0,04   

Dias de internação na 

UTI 

≤2  49 (48,0%) 17 (34,7%) 32 (65,3%) Ref  - - 

2 ├ 5  44 (43,1%) 31 (70,5%) 13 (29,5%) 4,5 (1,9-10,8) <0,01   

≥5 dia 9 (8,8%) 5 (55,6%) 4 (44,4%) 2,4 (0,6-9,9) 0,2   

Tempo de VM (horas) 

6 horas 68 (66,7%) 39 (57,4%) 29 (42,6%) 2,2 (0,9-5,8) 0,1 - - 

6 ├ 12 24 (23,5%) 9 (37,5%) 15 (62,5%) Ref    

≥ 12 10 (9,8%) 5 (50,0%) 5 (50,0%) 1,7 (0,38-7,39) 0,5   
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Tabela 2 – Análises das associações entre fatores pré, trans e pós-operatórios com a velocidade da marcha na alta da UTI, em pacientes no  

pós-operatório de cirurgia cardíaca. 
 

Variável Categoria n (%) 

Velocidade da marcha na alta da 

UTI 

OR bruto (IC95%) p 
OR modelo final 

(IC95%) 
p 

*$Menor 

velocidade 

(≤0,27)  

Maior 

velocidade 

(>0,27) 

n (%) n (%) 

Barreiras para 

mobilidade na alta da 

UTI 

1 1 (1,0%) 1 (100,0%) 0 (0,0%) - - - - 

2 16 (15,7%) 11 (68,8%) 5 (31,3%) Ref    

3 79 (75,5%) 38 (48,1%) 41 (51,9%) 0,4 (0,1-1,3) 0,1   

4 6 (5,9%) 4 (66,7%) 2 (33,3%) 0,9 (0,1-6,7) 0,9   

Fonte: Dados da pesquisa 

Legenda: UTI = Unidade de terapia intensiva; VM =Ventilação mecânica; IMC = Índice de massa corpórea; OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confiança; AIC 

(modelo vazio) =141,93; AIC (modelo final)=127,87; *Evento de desfecho. $Mediana da amostra. &Teste Exato de Fisher. Ref: Categoria de referência para as 

variáveis independentes. 
 

 

Pacientes com dois dias de utilização de dreno tiveram quase 11 vezes mais chances de apresentar velocidade da marcha menor que os pacientes 

que utilizaram dreno por menos de um dia (OR=10,7; IC95%: 2,6-43,8; <0,01) (Tabela 2, Figura 2), pacientes com complicações pós-operatórias 

tiveram 4 vezes mais chance de apresentar velocidade da marcha menor (OR=4,0; IC95%: 1,0-15,4; p = 0,04) (Tabela 2, Figura 3) e os com período 

de internação na UTI entre dois e quatro dias apresentaram 4 vezes mais chance de apresentar velocidade da marcha menor que os pacientes com 

até dois dias de internação (OR=4,5; IC95%: 1,9-10,8; <0,01) (Tabela 2, Figura 4).  
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Figura 2 – Distribuição dos pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca de acordo com o número 

de dias de utilização de drenos e a velocidade da marcha na alta da UTI, n=102. Associação com 1 dia 

de uso de dreno, R=5,9; IC=2,2-16,1 <0,01; com 2 dias de uso de drenos, OR=10,7; IC=2,6-43,8 <0,01. 
 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

 

 

Figura 3 – Distribuição dos pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca de acordo com a presença 

de complicações pós-operatórias e a velocidade da marcha na alta da UTI, n=102. 

Associação com presença de complicações pós-operatórias, OR=4,0; IC95%: 1,0-15,4; p = 0,04. 

 

 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Figura 4 – Distribuição dos pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca de acordo com o número 

de dias de internação na UTI e a velocidade da marcha na alta da UTI, n=102. 

Associação com período de internamento na UTI entre 2 e 4 dias, OR=4,5; IC95%: 1,9-10,8; <0,01. 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Nas análises individuais, de cada variável, houve correlação significativa da velocidade da 

marcha com o tempo de utilização de drenos (r = -0,34; p<0,01) e o tempo de anóxia (r = -0,22; 

p= 0,02) (Tabela 3, Figuras 5 e 6). Na análise das variáveis em conjunto, em um modelo de 

regressão múltipla, a variável tempo de utilização de drenos permaneceu significativa (p<0,05). 

 

Tabela 3 – Análise de correlação entre fatores pré, trans e pós-operatórios com a velocidade 

da marcha na alta da UTI (desfecho primário) em pacientes de cirurgia cardíaca (n=102). 

 

Variáveis r p 

Pré-operatórias   

    Idade -0,07 0,46 

    IMC (kg/m2) -0,05 0,63 

Transoperatórias    

    Circulação extracorpórea (minutos) -0,16 0,10 

    Tempo de anoxia (minutos) -0,22 0,02 

Pós-operatórias   

    Quantidade de drenos 0,01 0,89 

    Dias de utilização de drenos -0,34 <0,01 

    Estado funcional na alta da UTI 0,09 0,35 

    Estado funcional na alta hospitalar -0,08 0,44 

    Dias de internação na UTI -0,08 0,42 

    Tempo de VM (horas) 0,12 0,21 
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Tabela 3 – Análise de correlação entre fatores pré, trans e pós-operatórios com a velocidade 

da marcha na alta da UTI (desfecho primário) em pacientes de cirurgia cardíaca (n=102). 

 

Variáveis r p 

    Barreiras para mobilidade na alta da UTI 0,13 0,19 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: IMC = Índice de massa corpórea; UTI = Unidade de Terapia intensiva; VM = 

Ventilação mecânica. 

 

 

Figura 5 – Distribuição da velocidade da marcha na alta da UTI dos 

pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca, em função do tempo de 

anoxia (minutos). r = -0,22; p= 0,02. 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Figura 6 – Distribuição da velocidade da marcha na alta da UTI dos 

pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca, em função do tempo 

de utilização de drenos. r = -0,34; p<0,01. 

 

 

 
                               Fonte: Dados da pesquisa. 
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Quanto aos desfechos clínicos, não ocorreram óbitos durante o internamento na UTI e 

reinternação nessa unidade, no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Após a alta hospitalar, no 

acompanhamento de seis meses, não houve óbitos. Todavia, foram verificadas 3 (4,83%) 

reinternações (1 infecção de ferida operatória, 1 derrame pericárdico, 1 reação dermatológica). 

Não foi encontrada correlação entre a velocidade da marcha na alta da UTI e os desfechos 

secundários, período de internação da alta da UTI até a alta hospitalar (r=0,11, p=0,27) e o 

período de internação hospitalar (r=0,06, p=0,52). Todos os pacientes que foram reintenados 

no período de seis meses eram do grupo de menor velocidade da marcha (≤0,27 m/s). 

 

4.1.4 Discussão 

Este estudo investigou e o impacto da velocidade da marcha na alta da UTI, em pacientes no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca. De acordo com os dados analisados, a quantidade de dias 

de uso de drenos foi preditora da velocidade da marcha, mas não houve associação entre o 

resultado desse teste e desfechos clínicos.  

Apesar de a prevalência de doenças cardiovasculares aumentar signiticativamente com a 

idade82, a amostra deste estudo foi constituída, em menos de sua metade, por idosos. Essa 

proporção na idade pode ser explicada pelo quantitativo de participantes com doenças valvares 

que podem ser decorrentes de fatores etiológicos, não associados com uma maior faixa etária83. 

Nesse contexto, a despeito de a fragilidade, que pode ser avaliada pelo teste da velocidade da 

marcha, ser predominante em indivíduos idosos, os participantes deste estudo apresentaram, 

nesse teste, um valor que pode ser classificado como marcha lenta 14,51.  

O diagnóstido de DAC foi o mais identificado, seguido de insuficiência valvar mitral. Observa-

se um aumento da prevalência de DAC, proeminentemente em homens, no Brasil, sendo essa 

doença a principal causa de morte na última década1. Compatível com o diagnóstico clínico, os 

procedimentos operatórios predominantes foram, respectivamente, RM e troca valvar mitral.  

Compatível com a recomendação de extubação precoce, em até 6 horas após a cirurgia, prevista 

no guideline ERAS84, identificamos uma mediana de 4,41 horas de tempo de VM no pós-

operatório de cirurgia cardíaca85. A VM prolongada está associada ao aumento na incidência 

de complicações pulmonares, estadia em UTI e hospitalar, bem como de custos relacionados a 

tais cuidados86. Portanto, tem sido priorizada a extubação precoce, prática já demostrada como 

segura, segundo a literatura87.  
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No nosso estudo, os participantes permaneceram uma média de 1,91 dias com o uso de drenos. 

Alguns cirurgiões pressupõem que a remoção do dreno ainda no primeiro dia de pós-operatório 

é prematura, mesmo quando não há sangramento evidente88, já sendo identificada associação 

entre o local da inserção de drenos para a cirurgia cardíaca, a capacidade funcional e a tolerância 

ao exercício, como melhores desfechos na drenagem pleural subxifoide89. Nesse contexto, 

identificamos correlação fraca entre a quantidade de dias de utilização de drenos e a velocidade 

da marcha. A remoção precoce de drenos, no pós-operatório de cirurgia cardíaca, corrobora a 

melhora no controle da dor e facilita a deambulação precoce88, impactando em resultados 

funcionais. 

Neste estudo, pacientes que utilizaram dreno por um dia ou dois tiveram, respectivamente, 

quase seis vezes ou quase onze vezes mais chances de apresentar velocidade da marcha mais 

baixa, apesar do amplo intervalo de confiança identificado. A ativação de nociceptores e a 

possível lesão de estruturas nervosas provocam dor, mesmo em repouso, no pós-operatório 

imediato de cirurgia cardíaca62. Uma vez inervados por fibras nociceptivas, o pericárdio visceral 

e a pleura, quando expostos a manipulação de drenos presentes nessas regiões, induzem o 

quadro álgico no paciente90. Nesse contexto, foram investigados os escores gerais de dor 

durante a execução de atividades. Foi identificado que levantar-se foi a terceira tarefa que mais 

causou dor no pos-operatório de cirurgia cardíaca. Contudo, depois que os drenos torácicos 

foram removidos, os pacientes apresentaram níveis mais baixos de dor ao levantar91. Entretanto, 

é importante ressaltar que a retirada do dreno deve respeitar a remoção apropriada do líquido 

residual, seja na cavidade pericárdica ou pleural, para que não ocorram derrames e, 

concomitantemente, a demanda de procedimentos corretivos92. 

A amostra deste estudo apresentou uma média de 2,79 dias de internamento na UTI. Uma vez 

que a mobilização precoce pode ser definida como atividade de mobilidade que se inicia 

imediatamente após a estabilização do paciente, implementada comumente dentro de 24 a 48 

horas após a admissão na UTI93, considera-se que, possivelmente, grande parte dos pacientes 

foi mobilizada precocemente. Entretanto, vale ressaltar que existiam algumas barreiras que 

comumente limitam a realização da mobilização, como a presença de cateteres, drenos e acessos 

vasculares16. 

Há evidência de correlação negativa entre o período de permanência na UTI e o escore de 

barreiras à mobilidade na alta da UTI94. No presente estudo, os participantes apresentaram uma 

média de 2,88 pontos no item de barreiras para mobilidade no escore Perme, representando 
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28% do total de empecilhos para a mobilização avaliados nesse escore17. Esse resultado pode 

ser considerado esperado, pois, frequentemente, os pacientes utilizam menos dispositivos na 

alta da UTI.  

Na literatura, existem diferentes estratificações da velocidade da marcha, e um teste confiável 

para identificar fragilidade95 e que pode auxiliar na constatação de risco de morte por doença 

cardiovascular96. Em pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca, é definida como marcha 

lenta o tempo gasto maior igual a seis segundos para percorrer uma distância de cinco metros51, 

ou percorrer essa distância em uma velocidade menor que 0,83 m/s14, o que se considera um 

preditor independente de resultados adversos, como aumento na mortalidade14, 57. Neste estudo, 

os participantes atingiram uma mediana de velocidade da marcha de 0,27 m/s, e de tempo de 

18,45 segundos, valores que são estratificados como marcha lenta. Todavia, é importante 

ressaltar que a medida feita nos estudos citados foi realizada no pré-operatório14, 51; e a deste 

estudo no pós-operatório de cirurgia cardíaca, mais especificamente na alta da UTI, um período 

importante de convalescência. 

Além de ser considerada uma medida de fragilidade, a velocidade da marcha é importante na 

identificação da resiliência a estressores compatíveis com o período de recuperação no pós-

operatório de cirurgia cardíaca. Um estudo avaliou a velocidade da marcha antes da cirurgia 

cardíaca e na alta. O dia pós-operatório em que os pacientes recuperaram a marcha independente 

foi considerado como fator de risco para esse declínio da função física58. 

Pacientes que necessitam de readmissões em 30 dias após a cirurgia cardíaca têm risco 

aumentado de mortalidade em longo prazo e de reinternações. Além disso, a readmissão 

hospitalar no pós-operatório precoce pode ser um marcador de piores resultados, em longo 

prazo, em cirurgia cardíaca97. Apenas três participantes de nosso estudo foram reinternados no 

seguimento de seis meses. Fatores, como o período de permanência hospitalar, são preditivos 

de readmissão hospitalar em até 30 dias após a alta98. Nesse contexto, o período de internação 

hospitalar médio dos pacientes analisados foi de 12,8 dias, não sendo identificados óbitos 

durante o internamento. Em 2017, as cirurgias de RM realizadas em instituições públicas, no 

Brasil, levaram a uma média de permanência hospitalar semelhante à identificada neste estudo, 

de 12,2 dias. Contudo, a taxa de mortalidade foi de 5,37%1, diferente da do nosso estudo, 

realizado um hospital público em que não foi identificado óbito em um acompanhamento de 

seis meses.  
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Os achados deste estudo podem contribuir para a prática clínica, pois foram identificados 

fatores que podem prever a redução da velocidade da marcha na alta da UTI, de modo a facilitar 

a adoção de medidas profiláticas para o declínio funcional. Contudo, apresenta como limitações 

a realização do teste de forma adaptada, com assistência unilateral, e a utilização de dados 

colhidos de prontuário, suscetíveis a falhas de registro. Além disso, valores de referência para 

estratificação da velocidade da marcha (especificamente no pós-operatório de cirurgia cardíaca) 

e informações quanto ao tempo de uso de sedação, ao comportamento de variáveis 

hemodinâmicas e ao primeiro dia em que o paciente deambulou no pós-operatório poderiam 

contribuir para a interpretação dos resultados. Ademais, a não utilização de dados consecutivos 

restringe a extrapolação dos resultados encontrados. Apesar disso, este estudo levanta a 

proposta de elaboração de novos protocolos de reabilitação cardíaca, com a inserção de testes 

funcionais ainda não amplamente utilizados no pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca. 

 

4.1.5 Conclusão 

 

Na amostra analisada, foi observada uma correlação fraca entre o tempo de uso de drenos, em 

dias, e a velocidade da marcha na alta da UTI. Além disso, a velocidade da marcha não foi 

associada aos desfechos clínicos estudados.   
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4.2 ARTIGO 2 

 

Estado funcional na alta da unidade de terapia intensiva e na alta hospitalar em 

indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca: uma coorte prospectiva 
 

 

Michelli Christina Magalhães Novais* 

Vitor Oliveira Carvalho** 

Helena França Correia*** 

 

Resumo 

Introdução – As particularidades da cirurgia cardíaca podem ocasionar complicações que limitam a 

mobilidade do paciente no período pós-operatório e que repercutem em seu estado funcional. Todavia, 

há uma escassez de estudos que avaliem a evolução e os fatores associados ao estado funcional, como o 

uso da Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU) nessa população. Objetivo – 

Analisar a evolução e os fatores associados ao estado funcional, da alta da unidade de terapia intensiva 

(UTI) à alta hospitalar, em indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Métodos – Coorte 

prospectiva, realizada em um hospital terciário em Salvador, Bahia, Brasil. Foram incluídos pacientes 

com idade maior ou igual a 18 anos, de ambos os sexos, no pré-operatório de cirurgia cardíaca eletiva e 

com CEC; e excluídos pacientes com diagnóstico de distúrbios cognitivos e (ou) psiquiátricos, de 

doenças neuromusculares e (ou) ortopédicas que afetem sua mobilidade independente, bem como com 

dados faltantes em prontuário. Foi verificada diferença entre os valores por atividade e total da FSS-ICU 

na alta da UTI e na alta hospitalar. As seguintes variáveis independentes foram analisadas: fatores pré-

operatórios, fatores transoperatórios e fatores pós-operatórios. A FSS-ICU, na alta da UTI e na alta 

hospitalar, foi a variável independente. Os dados foram coletados através de prontuário eletrônico, de 

ligações e da aplicação do teste de velocidade da marcha na alta da UTI, no período entre outubro de 

2021 e outubro de 2022. Resultados – Um total de 116 participantes foram incluídos. A amostra 

apresentou média de idade de 54,66 anos (± 13,93 anos), sendo 58 pacientes (50%) do sexo masculino; 

o tipo de cirurgia predominante foi a RM isolada, em 43 pacientes (43,1%). Houve diferença 

significativa do estado funcional, da alta da UTI à alta hospitalar (FSS-ICU alta da UTI: 25 [IQR= 25 – 

32], FSS-ICU alta hospitalar 35 [IQR= 25,25 – 35], < 0,001). Foi identificada fraca correlação positiva 

entre o período de internação, da alta da UTI à alta hospitalar, e o FSS-ICU na alta hospitalar (r = 0,31, 

p= 0,001). Conclusões – Houve aumento do estado funcional, da alta da UTI à alta hospitalar. Além 

disso, o período de internação, entre a alta da UTI e a alta hospitar, apresentou correlação fraca positiva 

com o estado funcional da alta do hospital. 
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4.2.1 Introdução 

Devido ao aumento da expectativa de vida, existe um maior quantitativo de idosos no mundo. 

Eles estão mais predispostos a desenvolver doenças crônicas, como as cardiovasculares. No 

Brasil, 30% das mortes entre as doenças crônicas não transmissíveis são causadas por doenças 

cardiovasculares, que já são consideradas a principal causa de morte no país1.  

Dentre as possibilidades de tratamento para as doenças cardíacas, há o procedimento cirúrgico, 

intervenção de grande porte, geralmente realizada via esternotomia e com o uso de circulação 

extracorpórea (CEC). Substâncias presentes na cavidade pleural e pericárdica, associadas a esse 

procedimento, podem ser removidas através de drenos torácicos ou mediastinais, 

respectivamente99. Essas particularidades cirúrgicas podem ocasionar complicações, como a 

resposta inflamatória sistêmica, secundária à CEC, e a dor associada à hipoventilação pulmonar, 

devido à esternotomia e à utilização de drenos. Somam-se a esses fatores a ventilação mecânica 

invasiva, que aumenta o risco de pneumonia, de fraqueza dos músculos respiratórios e que pode 

limitar a mobilidade do paciente100, 101.  

Dada a complexidade da cirurgia cardíaca, são necessários cuidados intensivos no pós-

operatório imediato102. Essa intervenção não constitui somente um risco de morbidade e 

mortalidade, pois as particularidades cirúrgicas cardíacas, associadas ao uso de dispositivos na 

unidade de terapia intensiva (UTI), são barreiras à mobilidade e podem estar associadas ao 

comprometimento do estado funcional103. Esse último pode ser avaliado pela Functional Status 

Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU), escala traduzida e adaptada culturalmente para o 

português do Brasil, que mensura a execução de tarefas e a necessidade de assistência61. 

Prejuízos no estado funcional podem levar a limitações na execução de atividades diárias, 

impactando na autonomia de indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca99, 104. A avaliação da 

FSS no pós-operatório de cirurgia cardíaca pode auxiliar no rastreamento desses impactos, 

melhor direcionando o plano de tratamento e a prevenção de complicações associadas.  

Sabe-se que pacientes submetidos à cirurgia cardíaca podem reduzir a capacidade funcional no 

pós-operatório imediato105. Além disso, existem fatores associados ao declínio de marcadores 

funcionais, como a idade e o dia em que o paciente deambulou de forma independente58. O 

impacto da cirurgia na funcionalidade, entretanto, pode ser reduzido ao longo dos dias6. Há uma 

escassez de estudos que avaliem o estado funcional, como a FSS-ICU, após o procedimento 

cirúrgico cardíaco, bem como a evolução dele até a alta do hospital. Assim, o objetivo do 
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presente estudo foi analisar a evolução e os fatores associados ao estado funcional, da alta da 

unidade de terapia intensiva à alta hospitalar, em indivíduos no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca. 

 

4.2.2 Materiais e métodos 

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, realizado em um hospital público terciário, que 

atua em conformidade com o guideline Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)69, em 

Salvador, Bahia, Brasil. O protocolo de intervenção fisioterapêutica da instituição, para 

pacientes em pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca internados na UTI, inclui: extubação 

em até seis horas, uso de cicloergômetro ou sedestação no leito com membros inferiores 

pendentes dentro de 12 horas, ortostase, sedestação na poltrona em até 24 horas e a deambulação 

dentro de 36 horas. 

A amostra de conveniência foi constituída de indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos, 

de ambos os sexos, no pré-operatório de cirurgia cardíaca eletiva, com uso de circulação 

extracorpórea. Indivíduos com diagnóstico de distúrbios cognitivos e (ou) psiquiátricos, bem 

como portadores de doenças neuromusculares e (ou) ortopédicas que afetassem a mobilidade 

independente foram excluídos. A ausência de informações sobre o desfecho primário também 

constituiu um critério de exclusão. Os dados foram coletados no período entre outubro de 2021 

e outubro de 2022. Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital Ana 

Nery, sob o parecer de número 5.242.879.  

As seguintes variáveis independentes foram analisadas: fatores pré-operatórios (idade, 

tabagismo, cirurgias prévias, presença de comorbidades, sexo, índice de massa corpórea), 

fatores transoperatórios (tempo de circulação extracorpórea, tempo de anoxia) e fatores pós-

operatórios (quantidade de drenos, dias de utilização de drenos, tempo de ventilação mecânica, 

complicações pós-operatórias, quantidade de complicações pós-operatórias, dias de internação 

na UTI, falha de extubação, barreiras para mobilidade e velocidade da marcha na alta da UTI) 

e desfechos clínicos, no período de internação hospitalar e no período de internação da alta da 

UTI até a alta hospitalar).  

A evolução do estado funcional foi acompanhada através dos valores da FSS-ICU, obtidos na 

alta da UTI e na alta hospitalar, constituindo as variáveis dependentes. A FSS-ICU é uma escala 

utilizada para avaliar tarefas de mobilidade que incluem rolar, transferir-se da posição supina 
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para sentada, transferir-se da posição sentada para em pé, sentar-se à beira do leito e caminhar. 

O escore total da FSS-ICU varia de 0 a 35, e os escores mais elevados indicam uma 

funcionalidade física mais independente (Anexo I)61. Os dados da FSS-ICU foram obtidos 

através dos registros de prontuário realizados pela equipe de fisioterapia do local onde foi 

realizado o estudo. 

As barreiras para mobilidade, na alta da UTI, foram avaliadas a partir de parte do Perme 

Intensive Care Unit Mobility Score, ou Perme Score, uma escala que mensura a condição de 

mobilidade do paciente internado na UTI, constituída de sete categorias: estado mental, 

potenciais barreiras para a mobilidade, força funcional, mobilidade no leito, transferências, 

dispositivos de auxílio para deambulação e medidas de resistência16. Esse escore possui alta 

confiabilidade inter e intraexaminador e foi traduzido e adaptado culturalmente para o 

português do Brasil17. A categoria do Perme Intensive Care Unit Mobility Score utilizada foi a 

de barreiras à mobilidade, que apresenta os seguintes itens: 1. uso de ventilação mecânica não 

invasiva ou invasiva; 2. presença de dor; 3. uso de acessos, tubos, cateteres ou dispositivos 

conectados ao corpo; 4. utilização de infusão endovenosa. A presença da barreira era pontuada 

como 0 ponto e a ausência da barreira como 1 ponto, podendo-se alcançar, desse modo, um 

escore total de zero a quatro pontos. Assim, quanto menor a pontuação alcançada, maior a 

barreira para a mobilidade16(Anexo II). A pontuação na Perme Intensive Care Unit Mobility 

Score, no item de barreiras à mobilidade, foi calculada através de dados obtidos pelos registros 

de prontuário realizados pela equipe multiprofissional do local onde foi realizado o estudo. 

A velocidade na marcha de 5 metros foi avaliada no ambiente da UTI, utilizando-se uma 

demarcação no piso de 5 metros e um cronômetro para medição do tempo de execução. Deu-se 

a instrução para que o paciente “caminhasse em seu ritmo confortável” até alguns passos além 

da marca de 5 metros (sem desacelerar antes desse ponto). O paciente foi, então, posicionado 

com os pés atrás do ponto de partida e a aferição iniciada apenas quando um dos pés 

ultrapassasse a linha de 0 m. Para começar o teste, um comando foi dado ao participante do 

estudo, finalizando a cronômetragem quando com o primeiro passo esteve após a linha de 5 

metros. O teste foi repetido três vezes, sendo calculada a velocidade média das três aferições57. 

Para a segurança do paciente, dado seu estado de convalescença, o teste foi realizado com 

assistência unilateral do fisioterapeuta. A ocorrência de intercorrências na realização do teste 

foi registrada. A avaliação da velocidade na marcha foi realizada uma única vez, no dia da alta 

da UTI, por fisioterapeutas com experiência na assistência ao paciente no pós-operatório de 
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cirurgia cardíaca em unidade de terapia intensiva, devidamente instruídos para a sua aplicação.  

As variáveis categóricas foram expressas em frequências absolutas e relativas. Para as variáveis 

numéricas foram utilizadas medida de tendência central (média e mediana) e sua variabilidade 

(desvio padrão e intervalo interquartil). A análise da evolução da FSS-ICU, da alta da UTI à 

alta hospitalar, foi realizada com o teste de Wilcoxon. Para comparar a variável quantitativa 

dependente com variáveis qualitativas independentes, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

Nas correlações entre o FSS-ICU e as variáveis independentes numéricas utilizou-se o teste da 

correlação de Spearman. O nível de significância estabelecido foi de 5%, e o tratamento 

estatístico realizado utilizando-se o Statistical Package for the Social Sciences, versão 21.0. 

4.2.3 Resultados 

No período entre outubro de 2021 a outubro de 2022, foram triados 123 pacientes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca eletiva com CEC. DesSes, 7 não possuíam informações quanto 

ao estado funcional em prontuário, sendo excluídos. Assim, 116 pacientes foram incluídos para 

análise. 

A amostra apresentou média de idade de 54,66 anos (± 13,93 anos), e foi constituída, em sua 

metade, por 58 participantes do sexo feminino (50%), com IMC médio de 25,98 kg/m² (± 5,05 

kg/m²) e diagnóstico clínico predominante de doença arterial coronariana 43 (37%), seguida de 

insuficiência mitral, 25 (22%). Prevaleceram, respectivamente, as cirurgias de RM, 43 (43,1%), 

e TV MT em 31 (26,7%) dos pacientes, conforme se apresenta na Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca (n=116) *. 

Variáveis  

Idade (anos), média ± DP 54,66 ±13,9 

Idosos (≥ 60 anos), n (%) 45 ± 38,8  

Sexo feminino, n (%) 58 ± 50 

IMC (kg/m²), média ± DP 25,98 ± 5,05 

Diagnóstico clínico, n (%)  

DAC 43 (37) 

IMT 25 (22) 

IAM 13 (11,2) 

EM 12 (10,3) 
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IAO 8 (7) 

Outros  15 (12,5) 

Comorbidades, n (%) 97 (83,6) 

Cirurgias cardíacas prévias, n (%) 12 (15,5) 

Cirurgia cardíaca, n (%)  

RM 43 (37,1) 

TV MT 31 (26,7) 

TV AO 14 (12,1) 

TV MT e TV AO 7 (6) 

RM e TV AO 4 (3,4) 

Plastia valvar MT 5 (4,3) 

Outras 12 (10,4) 

Tempo de CEC (min.), média ± DP 70 ± 36 

Tempo de anóxia (min.), média ± DP 56 ± 31 

Quantidade de drenos, média ± DP 2 ± 1 

Drenos (dias), média ± DP 2 ± 1 

Tempo de VM (horas), mediana (IQR) 4,37 (2,83 – 7) 

Suplementação de oxigênio, n (%) 94 (81) 

Uso de RPPI, n (%) 5 (4,3) 

Uso de VNI, n (%) 5 (4,3) 

Falha de extubação, n (%) 3 (2,6) 

Acesso venoso central (dias), média ± DP 2,7 ± 1,1 

Monitorização invasiva da pressão arterial (dias), média ± DP 2,63 ± 0,9 

Barreiras para mobilidade na alta da UTI, média ± DP 2,9 ± 0,5 

Complicações pós-operatórias, n (%) 18 ± 15,5 

Velocidade da marcha (m/s), mediana (IQR) 0,24 (0,2 – 0,4) 

FSS-ICU, mediana (IQR)  

Alta da UTI 25 (25 – 32) 

Alta hospitalar 35 (25,3 – 35) 

Período de internação na UTI (dias), média ± DP 2,81 ± 1,2 

Período de internação da alta da UTI à hospitalar (dias), média ± DP 4,82 ± 4,3 

Período de internação hospitalar (dias), média ± DP 12,74 ± 4,4 
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Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: CEC = Circulação extracorpórea; DAC = Doença arterial coronariana; DP = Desvio padrão; EM = 

Estenose mitral; FSS-ICU = Functional status score for the intensive care unit; IAM = Infarto agudo do 

miocárdio; IMT = Insuficiência mitral; IAO = Insuficiência aórtica; IMC = Índice de massa corpórea; IQR = 

Intervalo interquartil; MT = Mitral; RM = Revascularização do miocárdio; RPPI = Respiração com pressão 

positiva intermitente; TV MT = Troca de valva mitral; TV AO = Troca de valva aórtica; UTI = Unidade de 

terapia intensiva; VM = Ventilação mecânica; VNI = Ventilação mecânica não invasiva. 

* Reinternação hospitalar em seis meses, n = 62. 

 

* 

 

Conforme expõem a Tabela 2 e a Figura 1, pode-se observar que houve um aumento do estado 

funcional, da alta da UTI à alta hospitalar, por atividades e valor total, sendo esse último em 

40% (FSS-ICU alta da UTI: 25 [IQR= 25 – 32], FSS-ICU alta hospitalar 35 [IQR= 25,25 – 35], 

< 0,001). 

 

Tabela 2 – Evolução do estado funcional por atividades, da alta da UTI à alta hospitalar, em pacientes 

no pós-operatório de cirurgia cardíaca (n=116). 

 
 

Atividades 
FSS 

Mediana (IQR) 
 

p 
Alta da UTI Alta hospitalar 

Rolamento 5 (5 – 7) 7 (5 – 7) < 0,001 
Supina para sentada 5 (5 – 7) 7 (5 – 7) < 0,001 
Sentada para em pé 5 (5 – 7) 7 (5,25 – 7) < 0,001 
Sentar-se à beira do leito 5 (5 – 7) 7 (5,25 – 7) < 0,001 
Caminhar 5 (5 – 7) 7 (5 – 7) < 0,001 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: FSS-ICU = Functional Status Score for the Intensive Care Unit; IQR = Intervalo 

interquartil; UTI = Unidade de terapia intensiva.  *Diferença estatística no teste de Wilcoxon. 

 

 

 

Figura 1 – Evolução do estado funcional, pela FSS-ICU, da alta da UTI à alta hospitalar de 

pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca. (p<0,001). 

 

 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Foi identificada uma fraca correlação significativa positiva entre o período de internação da alta 

da UTI até a alta hospitalar e o FSS na alta hospitalar (r = 0,31, p= 0,001). Quanto mais dias o 

paciente permaneceu internado após a alta da UTI, maior o estado funcional no dia da alta do 

hospital (Tabela 3).  

Não foi identificada associação entre os demais fatores pré, trans e pós-operatórios com o estado  

funcional na alta da UTI e na alta hospitalar (Tabelas 3 e 4). 

 Tabela 4 – Associação entre fatores pré e pós-operatórios com o estado funcional na alta da UTI e 

na alta hospitalar em pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca. (n=116). 

 

 

Variáveis 

FSS-ICU 

Alta da UTI p Alta hospitalar p 

Mediana (IQR) Mediana (IQR) 

Fatores pré-operatórios     

Sexo     

Feminino 25 (25 – 30) 0,06 35 (25 – 35) 0,86 

Masculino 25,5 (25 - 33) 35 (28,75 – 35) 

 

Tabela 3 –   Correlação entre o estado funcional com variáveis operatórias e desfechos clínicos em 

pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca. (n=116). 
 

Variáveis 

FSS-ICU 

Alta da UTI Alta hospitalar 

 r p r p 

Fatores pré-operatórios     

Idade (anos) 0,15 0,11 -0,15 0,10 

IMC (Kg/m2) 0,10 0,27 -0,08 0,4 

Fatores transoperatórios     

Tempo de CEC (min.) 0,13 0,15 0,12 0,2 

   Tempo de anóxia (min.) 0,12 0,18 0,11 0,23 

Fatores pós-operatórios     

Quantidade de drenos -0,02 0,86 -0,12 0,18 

Dreno (dias) -0,08 0,4 0,15 0,11 

Barreiras para mobilidade 0,02 0,81 -0,15 0,10 

Tempo de VM (horas) -0,02 0,83 -0,01 0,95 

Velocidade da marcha 0,10 0,25 -0,09 0,33 

Período de internação na UTI (dias) -0,03 0,76 0,5 0,6 

Desfechos clínicos     

Período de internação hospitalar (dias) 0,01 0,93 0,11 0,23 

Período de internação da alta da UTI à alta hospitalar 

(dias) 

0,09 0,35 0,31 0,001* 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: CEC = Circulação extracorpórea; FSS-ICU = Functional Status Score for the Intensive Care 

Unit; UTI = Unidade de terapia intensiva; VM = Ventilação mecânica.  

*Significância estatística no teste de correlação de Spearman.  
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Cirurgias cardíacas prévias     

Sim 29 (25 – 35) 0,23 35 (31,75 – 35) 0,21 

Não  25 (25 – 30,25) 35 (25 – 35) 

Comorbidades     

Sim 25 (25 – 32,5) 0,69

  

35 (25 – 35) 0,20 

Não  25 (25 – 30) 35 (33 – 35) 

Fatores pós-operatórios     

Complicações pós-operatórias     

Sim 26 (25 – 33) 0,69 35 (33 – 35) 0,22 

Não  25 (25 – 31,25) 35 (25 – 35) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: FSS-ICU = Functional Status Score for the Intensive Care Unit; UTI = Unidade de terapia 

intensiva. 

 

4.2.4 Discussão 

Conforme os resultados, os indivíduos, no pós-operatório de cirurgia cardíaca, apresentaram 

aumento do estado funcional da alta da UTI à alta hospitalar. Além disso, houve associação 

entre o período de internação da alta da UTI até a alta hospitalar com o estado funcional na alta 

do hospital.   

A evolução da FSS-ICU identificada é caracterizada pela realização de atividades com 

supervisão na alta da UTI à independência funcional na alta hospitalar.  Pacientes são admitidos 

na UTI para que sejam ofertadas melhores condições de monitorização e estabilização. Todavia, 

a presença de acessos vasculares e dispositivos podem limitar a mobilização106, ampliando a 

necessidade de vigilância para a realização de atividades com maior segurança. 

As barreiras à mobilização incluem as relacionadas ao paciente (estado geral e sintomas 

apresentados), estruturais (equipamentos disponíveis, adoção de protocolos e recursos 

humanos), culturais (hábitos, moral da equipe e atitudes no contexto da UTI) e as relacionadas 

ao processo (estabelecimento de funções e responsabilidades)107. No presente estudo, no dia da 

alta da UTI, os pacientes apresentaram uma média de três pontos na categoria de barreiras para 

mobilização, podendo-se considerar que existiam poucos entraves para a realização desse tipo 

de intervenção. Para a superação dessas barreiras é necessária a implementação de diretrizes de 

segurança, como o uso de protocolos de mobilidade e o treinamento da equipe107.  

A diminuição da capacidade funcional, a dificuldade de desmame da ventilação mecânica e a 

fraqueza muscular adquirida na UTI são consequências do repouso no leito108. Neste estudo, os 

participantes permaneceram internados na UTI por uma média 2,81 dias. Uma vez que a 

mobilização precoce pode ser definida como atividade de mobilidade que se inicia 
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imediatamente após a estabilização do paciente, implementada comumente dentro de 24 a 48 

horas após a admissão na UTI93, possivelmente muitos desses pacientes foram mobilizados 

precocemente. Quando realizada juntamente com fisioterapia respiratória, a mobilização 

precoce diminui significativamente o tempo de permanência na UTI e de hospitalização109. No 

presente estudo, os pacientes apresentaram uma média de 12,74 dias de internamento hospitalar, 

tempo similar ao de outros dados disponíveis na literatura1.  

O tempo VM está correlacionado com a ocorrência de complicações no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca e permanência hospitalar110. Contudo, os riscos de complicações pós-

operatórias – como maior tempo de internação, maior permanência na UTI, maior risco de 

delírio e risco de hemofiltração pós-operatória – não aumentam até que o tempo de intubação 

no pós-operatório de cirurgia cardíaca ultrapasse 12 horas111. Neste estudo, os participantes 

permaneceram uma média de 4,37 horas em ventilação mecânica, minimizando-se o risco das 

complicações supracitadas.  

Um estudo analisou a relação entre o estado funcional na alta da UTI, através da FSS-ICU, e 

desfecho da alta em pacientes idosos que necessitam de permanência prolongada na UTI (três 

dias ou mais) após cirurgia cardíaca. O escore FSS-ICU na alta da UTI foi preditor independente 

de alta domiciliar, com um ponto de corte de 21 pontos66. Neste estudo, foi identificada uma 

média de 25 pontos na FSS-ICU na alta da UTI e de 35 na alta hospitalar, podendo ser 

considerado um fator prognóstico positivo para a desospitalização dos pacientes. Além disso, é 

relevante ressaltar que a função física, na alta da UTI, é um fator independentemente associado 

à incapacidade relacionada à hospitalização15. 

Identificamos uma correlação fraca positiva entre o tempo de internação, da alta da UTI até a 

alta hospitalar, e o FSS-ICU na alta hospitalar. Atividade física independente, supervisionada 

por fisioterapeuta e realizada do primeiro ao quinto dia pós-operatório foi negativamente 

correlacionada com o tempo de permanência hospitalar e associada a melhora na capacidade 

funcional em pacientes que realizaram cirurgia cardíaca112. Assim, é razoável supor que, quanto 

mais dias de reabilitação fisioterapêutica o paciente for submetido na unidade de internamento 

até a alta hospitalar, sendo essa assistência ofertada de forma sistemática na instituição onde 

foram coletados os dados deste estudo, maior o estado funcional na desospitalização.  

Este estudo apresenta limitações, como a utilização de dados de prontuário, sujeitos a falhas de 

registro, além da ausência de informações quanto ao tempo de uso de sedação, ao 
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comportamento de variáveis hemodinâmicas e ao primeiro dia em que o paciente deambulou 

no pós-operatório, que poderiam contribuir para a interpretação dos resultados. Não somente a 

não avaliação de pacientes consecutivos restringe a extrapolação dos resultados encontrados. 

Contudo, a avaliação da evolução da função física, da alta da UTI à hospitalar, bem como a 

identificação dos fatores relacionados a essa função podem auxiliar no direcionamento de 

programas de reabilitação cardiovascular, contribuindo para a personalização do tratamento. 

 

4.2.5 Conclusão 

 

Os pacientes, no pós-operatório de cirurgia cardíaca eletiva, evoluíram com melhora do estado 

funcional, da alta da unidade de terapia intensiva até a alta hospitalar, passando da realização 

de atividades com supervisão à independência funcional, um resultado esperado para essa 

população. Além disso, foi identificada uma correlação fraca positiva entre o período de 

internação da alta da UTI até a alta do hospital e o estado funcional na alta hospitalar.  
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5 DISCUSSÃO 

A cirurgia cardíaca é um procedimento invasivo cujo objetivo é proporcionar a melhoria de 

sintomas associados às cardiopatias5. Contudo, para a sua realização, é necessária a utilização 

de anestesia geral, circulação extracorpórea e uso de ventilação mecânica invasiva, que podem 

estar associados a riscos trans e pós-operatórios113. Nesse contexto, apesar de avanços 

tecnológicos, evolução científica e aprimoramento da formação da equipe multiprofissional 

terem aumentado a expectativa de vida dos pacientes submetidos às cirurgias cardíacas27, ainda 

existem fatores relacionados a esses procedimentos que podem contribuir para o 

desenvolvimento de comorbidades26. Além disso, são necessários cuidados intensivos no pós-

operatório imediato102, frente ao risco do imobilismo. Dadas as particularidades clínicas e o 

nível de complexidade de assistência característico dessa unidade, existem diversas barreiras 

para a mobilização do paciente.  Desse modo, as particularidades associadas à cirurgia cardíaca 

podem estar associadas ao comprometimento do estado funcional103.  

Entendendo a possibilidade de a cirurgia cardíaca afetar a funcionalidade dos indivíduos, é 

importante salientar que não somente fatores transoperatórios, mas também características 

individuais do paciente podem corroborar o desfecho funcional no pós-operatório9. A qualidade 

de vida do indivíduo submetido à cirurgia cardíaca não está associada apenas a desfechos 

clínicos, mas à execução de atividades como se transferir, manter-se em posição e deambular, 

que comumente fazem parte do cotidiano e são essenciais para a participação social.  Assim, é 

relevante efetuar uma avaliação criteriosa da capacidade de realizar atividades relacionadas à 

sua mobilidade10. 

A velocidade da marcha pode ser definida como o tempo necessário para caminhar uma curta 

distância em um ritmo confortável. Este teste é comumente utilizado para averiguar função 

física, sarcopenia e fragilidade79. A FSS-ICU é uma escala que avalia as tarefas de mobilidade. 

Tanto a velocidade da marcha quanto a FSS-ICU podem ser utilizadas para a mensuração da 

capacidade de realizar atividades relacionadas à mobilidade10. Nesse contexto, diante dos riscos 

de declínio funcional associado ao pós-operatório de cirurgias cardíacas, é essencial a 

realização dessas mensurações para acompanhar a função física do paciente.  

 

Na presente tese, cujo objetivo foi investigar os fatores associados à velocidade da marcha e ao 

estado funcional em indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca, identificou-se a 

quantidade de dias de utilização de drenos e o tempo de internação da alta da UTI à alta 
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hospitalar como, respectivamente, fatores associados à velocidade da marcha e ao estado 

funcional.  

A instituição onde foi realizada a coleta de dados desta tese atua em conformidade com o 

guideline ERAS69, tendo o emprego desse protocolo sido associada à redução de complicações 

pós-operatórias, segundo a literatura70. Em consonância com isso, foram identificados bons 

desfechos, como tempo de ventilação mecânica inferior a seis horas, curto período de 

internamento na unidade de terapia intensiva e hospitalar, bem como breve intervalo de tempo 

de utilização de drenos.  

A utilização de drenos no pós-operatório de cirurgia cardíaca está associada à dor88, o que pode 

levar ao padrão restritivo ventilatório e impactar na execução de tarefas relacionadas à 

mobilidade. Tais aspectos podem explicar a identificação da correlação negativa entre a 

quantidade de dias de utilização de drenos e a velocidade da marcha identificada na alta da UTI. 

Felizmente, tem sido priorizada, comumente, a remoção precoce desse dispositivo, como foi 

identificada neste estudo.   

Identificou-se também, nesta tese, que, quanto maior o tempo de internação, da alta da UTI até 

a alta hospitalar, maior o valor identificado na FSS-ICU na alta do hospital. Tal achado pode 

ser justificado pelo fato de que a reabilitação cardíaca proporcionada pela assistência 

fisioterapêutica em ambiente hospitalar promove melhora na capacidade funcional em pacientes 

que realizam cirurgia cardíaca112. Desse modo, quanto maior o tempo de internação, da alta da 

UTI até a alta hospitalar, mais reabilitados estão os pacientes no dia da alta do hospital.  

Os achados deste estudo podem contribuir para a prática clínica, pois o entendimento de fatores 

que repercutem na capacidade de execução de atividades de mobilidade, em pacientes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, pode auxiliar na identificação da demanda de intervenções 

profiláticas78. Contudo, esta tese apresenta limitações, como a utilização de dados colhidos de 

prontuário, a realização do teste de velocidade da marcha de forma adaptada e a inexistência de 

valores de referência para a estratificação da velocidade da marcha, especificamente no pós-

operatório de cirurgia cardíaca.   
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6 CONCLUSÕES  

Esta tese apresentou a análise de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca, eletiva e com 

CEC, internados em um hospital público terciário, em Salvador, Bahia, Brasil, que tende a 

assistência de casos de alta complexidade e que atua com base em um guideline baseado em 

evidências. De acordo com os resultados encontrados, referentes à amostra estudada, pôde-se 

chegar às seguintes apresentadas a seguir. 

Não houve intercorrência durante a aplicação do teste de velocidade da marcha no dia da alta 

da UTI, podendo-se inferir que foi uma avaliação segura.  

Não ocorreram óbitos durante o internamento na UTI e nas reinternações nessa unidade. Além 

disso, após a alta hospitalar, no acompanhamento de seis meses, não foram identificados óbitos.  

Pacientes com dois dias de utilização de dreno tiveram quase onze vezes mais chances de 

apresentar velocidade da marcha menor que os pacientes que utilizaram dreno por menos de 

um dia, apesar do amplo intervalo de confiança identificado.  

O tempo de uso de drenos, em dias, foi preditor da velocidade da marcha na alta da UTI, de 

acordo com a correlação fraca negativa identificada entre essas variáveis. 

Todos os pacientes que foram reintenados no hospital, em um acompanhamento de seis meses, 

eram do grupo de menor velocidade da marcha. 

A velocidade da marcha não foi associada a desfechos clínicos, tempo de internação da alta da 

UTI até a alta hospitalar e tempo total de internação hospitalar. 

Os pacientes evoluíram com melhora do estado funcional, da alta da UTI até a alta hospitalar, 

passando da realização de atividades com supervisão à independência funcional. 

Houve correlação fraca positiva entre o período de internação, da alta da UTI até a alta do 

hospital, com o estado funcional na alta hospitalar. 
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APÊNDICE A - Ficha de Coleta de Dados 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

Nome do paciente: 

N° do prontuário: Data de nascimento:       /         / 

Celular: Telefone: 

Sexo:  F (   )   M (   ) Idade: Raça/cor: 

Naturalidade: 

Procedência:  1 (   ) Interior  2 (   ) Região Metropolitana 3 (   ) Capital 

Peso: Altura: IMC:                     Classificação: 

DADOS CLÍNICOS 

Diagnóstico clínico cardíaco:                                              

Tipo de cardiopatia: 

Cirurgias cardíacas prévias: (   ) NÃO  (   ) SIM, quantas?  

Comorbidades: (   ) NÃO  (   ) SIM, quais? 

Doenças associadas: (   ) NÃO  (   ) SIM, quais?  Ex tabagista? 

Risco cirúrgico: 

PRÉ-CIRÚRGICO 

MRC total:_______ 



        69 
 

 
 

TRANSOPERATÓRIO 

Tempo de CEC: Tempo de anoxia: 

Complicações: (   ) NÃO  (   ) SIM, quais: 

ALTA DA UTI 

Velocidade da marcha: ________ 

FSS, valor: ________ 

MRC total:_______ 

Dias de internamento na UTI: ______ Óbito na UTI: (  ) S (  ) N 

ASPECTOS CLÍNICOS NA UTI 

Horas em VM: 

Falha de extubação: (   ) N (   ) S 

Uso de dispositivos: quantos? ______ 

Uso de drenos, dias:____ quantos?____                 PAM, dias:_____       Acesso venoso central, dias:_____ 

Cateter de oxigênio, dias:____ VNI, (   ) N (   ) S, quantas vezes? ____   RPPI (   ) N (   ) S, quantas vezes?____

  

Complicações pós-operatórias: S (   )  N (   )                                

(  ) Cardíaca (  ) Hemodinâmica (  ) Cirúrgica  (  ) Hemorragia  (  ) Infecciosa  (  ) Neurológica  (  ) Renal 

(  ) Outras 

ALTA HOSPITALAR 

MRC:_______ 

Dias de internamento hospitalar: ______ Óbito na hospitalar: (  ) S (  ) N 

1 PÓS ALTA HOSPITALAR (CONTATO TELEFÔNICO) COMPARAR COM ANTES DA INTERNAÇÃO 

HOSPITALAR 
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AVALIAÇÃO DA LIMITAÇÃO DE CAPACIDADES 

Você se sente capaz de realizar de forma independente (sem ajuda/assistência)? 

Agachar-se 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Curvar-se 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Andar distâncias longas 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Preparar refeições 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Lavar e secar roupa 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Limpar a cozinha e os utensílios 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Limpar a habitação 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Armazenar os bens necessários para a 

vida diária 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Remover o lixo 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Trabalho independente 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Trabalho a tempo parcial 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Procurar emprego 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Manter um emprego 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Trabalho a tempo inteiro 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Ajudar no trabalho doméstico 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Subir/descer 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Correr 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Lavar-se 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Vestir-se 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Jogos 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Artesanato 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Socializar 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Exercer sua religião organizada 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Exercer sua espiritualidade 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

  

30 DIAS PÓS ALTA HOSPITALAR (CONTATO TELEFÔNICO) 

  

AVALIAÇÃO DA LIMITAÇÃO DE CAPACIDADES 

Você se sente capaz de realizar de forma independente (sem ajuda/assistência)? 

Agachar-se 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Curvar-se 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Andar distâncias longas 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Preparar refeições 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Lavar e secar roupa 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Limpar a cozinha e os utensílios 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Limpar a habitação 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Armazenar os bens necessários para a 

vida diária 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Remover o lixo 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Trabalho independente 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Trabalho a tempo parcial 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Procurar emprego 

S (   )  N (   ) NA(   ) 
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Manter um emprego 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Trabalho a tempo inteiro 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Ajudar no trabalho doméstico 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Subir/descer 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Correr 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Lavar-se 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Vestir-se 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Jogos 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Artesanato 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Socializar 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Exercer sua religião organizada 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

Exercer sua espiritualidade 

S (   )  N (   ) NA(   ) 

DESFECHOS CLÍNICOS 

Reinternação por causas cardiovasculares: S (   )  N (   ), Data:    /    / Quantas:____ 

Óbito por causas cardiovasculares: S (   )  N (   ), Data:    /    /  
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)    

 

TÍTULO DA PESQUISA: Preditores de velocidade da marcha e funcionalidade em pacientes 

no pós-operatório de cirurgia cardíaca.  

 

PESQUISADORES RESPONSÁVEIS: Michelli Christina Magalhães Novais; Laís Fernanda 

Duarte Sampaio; Deusiane Santos Victor; Helena França Correia. 

 Convidamos o(a) senhor(a) para participar da presente pesquisa que tem como objetivo 

investigar os preditores de velocidade da marcha e funcionalidade em pacientes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca. Os participantes deste estudo são os com planejamento para a 

realização de cirurgia do coração, atendidos na enfermaria e unidade de terapia intensiva do 

Hospital Ana Nery – HAN, Salvador – Bahia. 

A cirurgia cardíaca é um procedimento utilizado com o objetivo de tratar alguns tipos 

de problemas na estrutura e função do coração. Antes de realizar essa cirurgia alguns pacientes 

apresentam dificuldade de realizar atividades do dia a dia. Como a cirurgia cardíaca é um 

procedimento invasivo e após a sua realização o paciente fica internado por um tempo na 

unidade de terapia intensiva, nosso objetivo é investigar o que pode estar relacionado a como 

os pacientes, que fizeram cirurgia cardíaca ficam no pós-operatório em relação à capacidade de 

se movimentar e de fazer outras atividades, como as realizadas no dia a dia.  

As suas informações serão conseguidas pela leitura do seu prontuário e são sobre, por 

exemplo, seu diagnóstico, como foi sua cirurgia, quais tratamentos o senhor(a) recebeu no pós-

operatório. Além disso, após a alta o senhor (a) receberá duas ligações, uma em um dia após a 

alta e outra trinta dias após, onde iremos te perguntar se o senhor(a) se sente capaz de fazer 

algumas atividades que geralmente são comumente realizadas no dia a dia.   

Os dados obtidos serão confidenciais, com padrões profissionais de sigilo, atendendo a 

legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde). Os resultados 

finais serão analisados e poderão ser publicados como artigo ou resumo científicos. Nem seu 

nome, nem nada que te identifique, aparecerá em publicações, não havendo prejuízo à tua 

imagem, intimidade e confidencialidade. 

    O Sr.(a) terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará 

livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper 

a participação a qualquer momento, sem nenhum prejuízo para ti. A recusa em participar não 
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acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo Hospital Ana 

Nery e pelas pesquisadoras. A participação neste projeto é voluntária. Você não arcará ou 

receberá qualquer tipo de benefício financeiro para participar desta pesquisa. 

    Suas dúvidas poderão ser esclarecidas a qualquer momento (antes, durante e após o 

estudo) com as pesquisadoras responsáveis e nos Comitês de Ética em Pesquisa. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, rubricadas em todas as suas 

páginas, as quais serão assinadas, caso consentido, pelo(a) Sr.(a), assim como pela pesquisadora 

responsável. Após assinado, uma via deste termo será entregue a ti e outra ficará com o 

pesquisador. 

Não há benefício direto para ti com a participação nesta pesquisa.  Espera-se que, ao 

final desse estudo, os resultados possam direcionar políticas e ações mais eficazes no sentido 

da reabilitação do paciente com doença cardíaca.  

Em caso de dúvidas quanto aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 

Laís Fernanda Duarte Sampaio (Pesquisadora Responsável) 

Contato: laisduarte.fisio@hotmail.com ou o: 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Ana Nery- HAN (Instituição Coparticipante)                                                                              

Endereço: Rua Saldanha Marinho, s/n - Caixa D'agua, CEP: 40320-010, Salvador, Bahia, 

Brasil.                             Contato - Telefone:  (71) 3117-1800. 

 

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

Eu,_______________________________________________________________, portador 

do RG: ________________________ declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios da 

pesquisa  Preditores de velocidade da marcha e funcionalidade em pacientes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca e autorizo minha participação como voluntário do projeto de 

pesquisa acima descrito. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

modificar minha decisão de consentimento, se assim desejar. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

            _____________________________________ 

Assinatura do(a) participante(a)/voluntário(a) da pesquisa 

          Salvador, ____ de________ de______. 

         _______________________________________ 

Assinatura da pesquisadora  
     

mailto:laisduarte.fisio@hotmail.com
https://www.google.com.br/search?ei=6kvXWr2bLMbYzwLOh5KABA&q=ana%20nery&oq=+ana+nery&gs_l=psy-ab.3..0i131i67k1j0i7i30k1j0j0i7i30k1l7.5033.5033.0.5744.1.1.0.0.0.0.284.284.2-1.1.0....0...1c.1.64.psy-ab..0.1.282....0.8HkjckfvFz8&npsic=0&rflfq=1&rlha=0&rllag=-12960386,-38498972,713&tbm=lcl&rldimm=11138445001524718031&ved=0ahUKEwiIgebU-sPaAhVP21MKHQcXB7EQvS4ITDAA&rldoc=1&tbs=lrf:!2m4!1e17!4m2!17m1!1e2!2m1!1e2!2m1!1e3!3sIAE,lf:1,lf_ui:2
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ANEXO A - Functional Status Score for the ICU - Escala de Estado Funcional em UTI 

 

 

  Fonte: Silva et al. (2017) 
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ANEXO B - Perme Intensive Care Unit Mobility Score – Item: Potenciais Barreiras à Mobilidade 

 

 

 

Fonte: Kawaguchi et al. (2016) 
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ANEXO C - Parecer de Aprovação no CEP 
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ANEXO D - Artigos e capítulo de livro publicados, vinculados ao doutorado 
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NOVAIS, M. C. M.; CARVALHO, VITOR OLIVEIRA; CORREIA, H. F. EFICÁCIA DO EXERGAMING NA 

ADERÊNCIA À REABILITAÇÃO CARDÍACA FASE II. In: ROBERTO PAULO CORREIA DE ARAÚJO. 

(Org.). Órgãos e Sistemas temas interdisciplinares. 1ed.Salvador: EDUFBA, 2021, v. 7, p. 431-456.  
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