
ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Dez;10(3):29-38 |    29

Resumo

Introdução: As doenças cardiovasculares seguem em expansão no mundo e são uma das principais causas 
de mortalidade. A cirurgia cardíaca visa aumentar a expectativa de vida e reduzir os sintomas, porém, ainda, 
com elevadas taxas de complicações. Objetivo: Verificar os efeitos do exercício aeróbico na qualidade de vida 
e na capacidade funcional de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. Metodologia: 
Durante 36 sessões, 18 pacientes foram submetidos a exercício aeróbico em esteira, visando à frequência 
cardíaca alvo, calculada a partir da frequência cardíaca máxima, obtida por teste ergométrico prévio, com 
incremento a cada 12 sessões. Qualidade de vida foi avaliada por SF-36 e capacidade funcional pelo TC6min., 
antes e após as sessões. Resultados: Houve melhora em cinco dos oito domínios do SF-36 (capacidade 
funcional  p=0,001; aspectos físicos  p = 0,001; dor  p=0,002; vitalidade  p = 0,001 e aspectos emocionais  p = 
0,010) e a melhora da capacidade funcional com aumento aproximado de 84 metros no teste de caminhada (p 
< 0,001). Conclusão: Exercício aeróbico é benéfico na melhora da qualidade de vida e capacidade funcional, 
contribuindo, assim, para minimizar os efeitos negativos da cirurgia cardíaca.

Palavras-chave: Revascularização do Miocárdio; Treinamento Aeróbico; Reabilitação; Qualidade de Vida.
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Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases are still expanding worldwide and are a major cause of mortality. 
Cardiac surgery aims to increase life expectancy and reduce symptoms but has high complication rates. Aim: 
To verify the effects of aerobic exercise on quality of life and functional capacity of patients undergoing 
myocardial revascularization. Methodology: During 36 sessions, 18 patients underwent treadmill aerobic 
exercise, aiming at target heart rate calculated from the maximum heart rate obtained by previous exercise 
test, with increment every 12 sessions. Quality of life was assessed by the SF-36 and functional capacity by the 
6MWT before and after the sessions. Results: Improvements occurred in five out of the eight SF-36 domains 
(functional capacity, physical aspects, pain, vitality and, emotional aspects; p<0.01 for all) and improvement 
of functional capacity with an approximate increase of 84 meters in the walking test (p=0.000). Conclusion: 
Aerobic exercise is beneficial in improving the quality of life and functional capacity, thus contributing to 
minimizing the adverse effects of cardiac surgery.

Keywords: Coronary Artery Bypass; Aerobic Training; Rehabilitation; Quality of Life.

Introdução
As doenças cardiovasculares seguem expandindo-se em todo o mundo e, de acordo com a 

Organização Mundial da Saúde, 17,5 milhões de pessoas morrem, anualmente, por esta causa1. 
A cirurgia cardíaca visa aumentar a expectativa de vida, melhorar a qualidade de vida, aliviar os 
sintomas de isquemia miocárdica e melhorar a função ventricular2. Ainda assim, existem altos 
índices de complicações decorrentes do processo cirúrgico e do pós-operatório, que contribuem 
para o declínio funcional, aumento do tempo de internação com consequente aumento dos custos 
assistenciais, levando à redução da qualidade de vida e à mortalidade pós-alta3. 

A qualidade de vida relacionada à saúde está diretamente ligada ao impacto funcional da doença. 
A cirurgia cardíaca é um evento estressante importante, que pode ter um efeito negativo significativo 
na qualidade de vida dos pacientes4,5 e, ainda, causar reações de estresse pós-traumáticos a longo 
prazo5,6. Fato esse tão importante que, em 2008, a American Heart Association (AHA) recomendou a 
triagem rotineira de depressão para todos os pacientes com doença arterial coronariana6. A posição 
da AHA foi restabelecida em 2011, recomendando a triagem da depressão entre pacientes com 
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) recente ou infarto do miocárdio8.

Cirurgias de grande porte, como as cardíacas, acarretam redução acentuada do condicionamento 
físico e grande perda de força muscular, o que gera um ciclo, levando o paciente à inatividade física, 
contribuindo para a diminuição da capacidade funcional e  da qualidade de vida9. O treinamento 
com exercícios aeróbicos melhora a função cardiovascular, a função pulmonar, a força muscular 
periférica, a capacidade funcional, a qualidade de vida, o perfil inflamatório, os sintomas de estresse 
e depressão e as funções cognitivas10-12. Revisões sistemáticas recentes mostram que programas de 
reabilitação baseados em exercício melhoram o consumo máximo de O2, força muscular, hipertrofia 
muscular13, biomarcadores inflamatórios14 e qualidade de vida15, em pacientes com doença arterial 
coronariana. Além disso, após cirurgia cardíaca, o exercício demonstra resultados positivos na 
capacidade funcional, consumo máximo de O2 e não apresenta eventos adversos ao seu uso16.

Os efeitos do exercício aeróbico na melhora das condições físicas e clínicas dos pacientes com 
doenças cardiovasculares estão bem estabelecidos. No entanto, há a necessidade de buscar resultados 
expressivos, frente à qualidade de vida destes pacientes, na tentativa de minimizar os efeitos colaterais 
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da cirurgia cardíaca. Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar os efeitos do exercício aeróbico na 
qualidade de vida e na capacidade funcional de pacientes submetidos à CRM.

Metodologia
Este estudo caracteriza-se por um ensaio clínico não controlado do tipo “antes e depois”.  

Adultos submetidos à CRM, no período de setembro de 2015 e dezembro de 2016, foram convidados 
a realizar um programa de treinamento baseado em exercícios aeróbicos, por um período de três 
meses. A amostra foi composta por pacientes no pós-operatório de CRM eletiva, no Instituto 
de Cardiologia do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil. Pacientes, entre o décimo quarto e o 
trigésimo dia de pós-operatório, com idades entre 30 e 70 anos, foram encaminhados para reabilitação 
cardíaca com autorização médica prévia. Pacientes com insuficiência cardíaca (IC) descompensada 
e presença de comorbidades, como: angina instável; doença respiratória moderada a grave; doença 
infecciosa ativa ou condição febril; doença vascular periférica incapacitante; arritmia ventricular 
instável e uso de estimulação cardíaca foram excluídos. O tamanho da amostra foi por conveniência, 
conforme número de cirurgias realizadas, no período de inclusão e encaminhamento médico. Todo 
o protocolo de intervenção foi realizado no Centro de Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica 
do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil, por fisioterapeutas treinados.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de Cardiologia do Rio 
Grande do Sul, sob o número de Protocolo 1.241.143. Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento informado.

Os participantes foram submetidos a um teste ergométrico, antes de iniciar o protocolo 
de exercícios, a fim de se obter a frequência cardíaca máxima e o consumo máximo de oxigênio, 
através de esforço repetitivo, conforme protocolo de Bruce17. O protocolo de exercícios aeróbicos 
foi realizado durante 12 semanas e dividido em três fases: Fase 1 - 12 sessões com 50% a 60% da 
frequência cardíaca de reserva (FCR) obtida a partir da frequência cardíaca máxima; Fase 2 - 12 
sessões com 60% a 70% da FCR e Fase 3 - 12 sessões com 70% a 80% da FCR. O treinamento aeróbico 
teve duração média de 40 minutos com caminhadas supervisionadas em esteira em ritmo, a fim de 
alcançar a frequência cardíaca alvo.

As avaliações foram realizadas pré-intervenção e logo após a 36ª sessão. O desfecho principal 
foi a qualidade de vida, e, para avaliar o impacto da modificação de alguns hábitos diários e a 
manutenção da saúde, os pacientes participantes do estudo foram convidados a preencher a versão 
brasileira do Questionário de Qualidade de Vida - SF-36. Este questionário é composto por 36 
perguntas que mensuram a transição do estado de saúde, no período de um ano, e é dividido em 
oito domínios, capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral, vitalidade, aspectos sociais, 
aspectos emocionais e saúde mental. Cada domínio pode ser pontuado no somatório das questões 
que lhe dizem respeito de 0 a 100, sendo o maior valor indicativo da melhor condição de saúde. 
A capacidade funcional foi o desfecho secundário e foi avaliada através do Teste de Caminhada 
de 6 minutos (TC6min), realizado de acordo com as diretrizes propostas pela American Thoracic 
Society18. Os pacientes percorreram um corredor de trinta metros delimitado por cones, incentivado 
pelo avaliador a cada minuto, durante um total de 6 minutos.

Para análise estatística, os dados descritivos são apresentados como mediana e intervalo 
interquartil. A distribuição das variáveis foi testada pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. A 
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comparação pré x pós foi analisada através do teste Wilcoxon, e as correlações entre as variáveis 
delta foram verificadas através do coeficiente de correlação de Spearman. As análises estatísticas 
foram realizadas no programa SPSS 25 e o nível de significância foi fixado em 0,05.

Resultados
O diagrama de fluxo dos participantes, ao longo do estudo, está resumido na Figura 1. Um 

total de 42 voluntários em potencial foram selecionados. Destes, 24 participantes, que atenderam aos 
critérios de elegibilidade, foram selecionados, e seis não finalizaram o protocolo. Um paciente foi 
excluído, devido à descoberta de doença arterial periférica; dois pacientes desistiram do protocolo 
por problemas no trabalho, um paciente por problemas com transporte, dois pacientes se retiraram 
do protocolo. As características clínicas de base dos participantes estão apresentadas na Tabela 1.

Com relação ao desfecho principal, dos oito domínios do SF-36, houve diferença, 
estatisticamente, significativa em cinco deles. Os domínios estado geral (p = 0,070), aspectos sociais 
(p = 0,713) e saúde mental (p = 0,099) não apresentaram diferença significativa. Já os domínios 
capacidade funcional (p = 0,001), aspectos físicos (p = 0,001), dor (p = 0,002), vitalidade (p = 0,001) 
e aspectos emocionais (p = 0,010) apresentaram diferença significativa, antes e após o programa de 
exercício aeróbico. Os dados estão apresentados na Tabela 2.

Figura 1  |  Diagrama de fluxo dos participantes.
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Quanto à capacidade funcional avaliada pelo TC6min (Figura 2), houve um aumento 
aproximado de 84 metros, depois do protocolo, com relação ao valor inicial. Os valores pré e pós-
intervenção foram, estatisticamente, significativos [560 (472,5 - 621,7) vs 635,5 (586,5 - 697,5), p < 
0,001]. 

Tabela 1  |  Características basais dos participantes.

DP – desvio padrão; IMC – índice de massa corporal; NYHA – escala New York 
Heart Association; TC6min – Teste de Caminhada de 6 minutos.

Tabela 2  |  Qualidade de vida –questionário SF-36.

IQ – Intervalo interquartil; p – nível de significância.
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Quando realizadas correlações entre os valores delta do TC6min com os oito domínios do 
SF-36, não foram obtidos valores, estatisticamente, significativos. Delta TC6min – Delta capacidade 
funcional (r = 0,272, p = 0,275), Delta TC6min – Delta aspectos físicos (r = -0,094, p = 0,709), Delta 
TC6min – Delta dor (r = 0,117, p = 0,643), Delta TC6min – Delta estado geral (r = -0,393, p = 0,107), 
Delta TC6min – Delta vitalidade (r = 0,215, p = 0,390), Delta TC6 – Delta aspectos sociais (r = 0,034, 
p = 0,893), Delta TC6min – Delta aspectos emocionais (r = 0,004, p = 0,986) e Delta TC6min – Delta 
saúde mental (r = -0,156, p = 0,536).

Quando realizadas correlações entre os domínios do SF-36, foram obtidos alguns resultados 
significativos. Delta capacidade funcional – Delta aspectos físicos (r = 0,474, p = 0,047), Delta aspectos 
físicos – Delta dor (r = 0,484, p = 0,042), Delta aspectos físicos – Delta estado geral (r = 0,536, p = 
0,022) e Delta aspectos sociais – Delta aspectos emocionais (r = 0,623, p = 0,006).

Discussão
Os principais achados deste estudo foram a melhora significativa de cinco dos oito domínios do 

SF-36 (capacidade funcional, aspectos físicos, dor, vitalidade e aspectos emocionais) e a melhora da 
capacidade funcional, avaliada pelo TC6min, após programa de exercício aeróbico, em pacientes em 
pós-operatório de cirurgia cardíaca. Programas de reabilitação cardíaca baseados em treinamentos 

Figura 2  |  Comparação da distância percorrida do Teste de Caminhada de 6 minutos entre os grupos.
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com exercício aeróbico receberam uma recomendação de Classe I da AHA, do American College 
of Cardiology e da European Society of Cardiology, como a terapia ergométrica consistentemente 
identificada como elemento central do tratamento19-21. 

A melhora da maioria dos oito domínios do SF-36, após programa de exercício aeróbico, está 
de acordo com dados encontrados na literatura. Na meta-análise de Cornelis et al.22, em pacientes 
com insuficiência cardíaca, houve melhora da qualidade de vida, após treinamento com exercícios 
aeróbicos realizados em bicicleta ergométrica ou esteira. No estudo de McGragor et al.15, houve 
melhora no SF-36, a curto e a longo prazos, em pacientes com doença arterial coronariana. Esses 
dados são relevantes, tendo em vista que a cirurgia cardíaca apresenta efeito negativo significativo 
neste desfecho, podendo ter impacto e causar reações de estresse pós-traumáticos a longo prazo4,5.

Quando correlacionados o delta dos domínios do SF-36, observa-se que alguns aspectos, 
quando melhorados, induzem, também, a melhora de outros. Em estudo que avaliou qualidade 
de vida e eventos traumáticos pós-cirurgia cardíaca, fatores como permanência hospitalar pós-
operatória prolongada foram associados a alterações nos aspectos sociais, capacidade funcional 
e aspectos emocionais. Além disso, a porcentagem de pacientes que apresentaram transtorno de 
estresse pós-traumático, em 5 anos, foi de 12,2%. Os sintomas de estresse pós-traumático, também, 
foram associados à maior hospitalização, após a cirurgia23. 

Vale ressaltar a importância de sintomas de depressão e piora da qualidade de vida no pós-
operatório de cirurgia cardíaca. Em estudo que realizou uma triagem destes pacientes para sintomas 
de depressão, aqueles que apresentavam-se deprimidos obtiveram piora, em cinco domínios do SF-
36, e o mesmo grupo teve maior probabilidade de ser iniciado com antidepressivo e ansiolítico8.

O ganho na capacidade funcional de um indivíduo é esperado, após programas baseados 
em exercícios aeróbicos.  Achados deste estudo, em pacientes pós-CRM, dão efeito positivo a 
esta hipótese. Meta-análises mostraram que o exercício aeróbico de moderado a intenso foi eficaz 
na melhora da frequência cardíaca de recuperação e da variabilidade da frequência cardíaca, em 
pacientes com IC24. Além disso, induziu a melhora do consumo máximo de oxigênio e da capacidade 
funcional nesta mesma população25. Também, se afirma que o treinamento por exercício poderia 
induzir o remodelamento ventricular esquerdo, alterações dos volumes cardíacos e o aumento da 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo26. 

É importante ressaltar, ainda, que a capacidade funcional é um forte preditor de mortalidade 
cardiovascular e de todas as causas, tanto em adultos saudáveis como em pessoas com doença 
cardiovascular. A cada ganho de 1,0, equivalente metabólico (1 MET = 3,5 ml / kg.min1) na 
capacidade de exercício, ocorre uma melhora de 12% na sobrevida desses indivíduos25,27.

O estudo apresenta algumas limitações, que poderiam ter melhorado o efeito da intervenção 
como, por exemplo, o aumento no número da amostra, que pode aumentar o poder dos resultados. 
Além disso, há a falta de um grupo controle, ou de não intervenção, que pudesse comparar aqueles 
que realizam treinamento com quem não tem esse hábito. Dessa forma, novos estudos podem ser 
realizados, na tentativa de melhorar a hipótese.
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Conclusão
Os resultados deste estudo demonstram uma melhora na qualidade de vida e na capacidade 

funcional de pacientes submetidos a programa de exercício aeróbico, após cirurgia cardíaca. Estes 
achados são importantes, pois contribuem para a estratégia de minimizar os efeitos negativos 
causados pela cirurgia cardíaca.
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