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RESUMO
Objetivo: Avaliar a capacidade funcional e a limitação física,
em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do
miocárdio (CRVM) com seis meses do pós-operatório.
Material e Métodos: Foram estudados 28 pacientes com
doença arterial coronariana, submetidos à CRVM entre
novembro de 2008 e abril de 2009. Foram avaliadas a
capacidade funcional e a limitação por aspectos físicos pela
apuração dos respectivos domínios presentes no
questionário padronizado Medical Outcomes Study - short
form 36 (MOS-SF), e o nível de atividade física, por meio do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
Resultados: Houve diferenças significantes entre o pré e o
pós-operatório para os domínios “capacidade funcional”
(41,79 vs. 70,18; p < 0,001) e “limitação por aspectos físicos”
(3,57 vs. 35,71; p < 0,001). Foi evidenciado que os pacientes
classificados como “ativos” pelo IPAQ tiveram pontuação
significativamente maior do que o classificado com
“sedentário” para o domínio “capacidade funcional” (81,07
vs. 45,00; p = 0,012) e que os classificados como
“insuficientemente ativo” (58,93 vs. 11,11; p = 0,006) e
“sedentário” (58,93 vs. 15,00; p = 0,006) no domínio “limitação
por aspectos físicos”. Conclusão: Foi observado acréscimo
na pontuação dos domínios “capacidade funcional” e
“limitação por aspectos físicos” após seis meses da CRVM,
o que traduz em aumento da capacidade de realizar atividades
que no pré-operatório não eram possíveis. A melhora destes
domínios foi mais expressiva em indivíduos que praticaram
atividade física regularmente após o procedimento cirúrgico.

DESCRITORES
Atividade Motora. Infarto do Miocárdio. Estilo de Vida
Sedentário.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the functional capacity and physical
limitation in patients submitted to coronary artery bypass graft
(CABG) at six months after surgery. Material and Methods:
28 patients with coronary artery disease who underwent
CABG between November 2008 and April 2009 were included
in this study. Their functional capacity and physical limitation
were approached considering the respective domains present
in the standardized questionnaire Medical Outcomes Study
Short Form (MOS-SF), as well as the level of physical activity
through the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ), in the period of six months after the CABG. Results:
There were significant differences before and after surgery
for the domains “functional capacity” (41.79 vs. 70.18; p
<0.001) and “limited by physical aspects” (3.57 vs. 35.71 p
<0.001). It was shown that patients classified as “active” by
IPAQ had significantly higher scores than those rated as
“sedentary” for the domain “functional capacity” (81.07 vs.
45.00; p = 0.012) and also higher than those classified as
“insufficiently active” (58.93 vs. 11.11; p = 0.006) and
“sedentary” (58.93 vs. 15.00; p = 0.006) for the domain “limited
by physical aspects.” Conclusion: There was an increase in
the scores of the domains “functional capacity” and “limitation
by physical aspects” six months after CABG, which translates
into increased ability to perform activities that could not be
performed preoperatively. The improvement of these areas
was more significant in subjects who practiced regular
physical activity after surgery.

DESCRIPTORS
Motor Activity. Myocardial Infarction. Sedentary Lifestyle.
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As enfermidades cardiovasculares são as causas
mais frequentes de morbimortalidade no Brasil,
apresentando aumento em todas as faixas

etárias no estado de Pernambuco no período entre 1980
e 19981, com predomínio do infarto agudo do miocárdio
(IAM) e da insuficiência cardíaca congestiva (ICC) como
complicações da doença arterial coronariana (DAC)2.
Objetivando minimizar as alterações funcionais do
coração3, diminuir a mortalidade4, a limitação física e os
sintomas da angina5, tem-se indicado a cirurgia de
revascularização do miocárdio (CRVM) como uma das
opções no tratamento destes indivíduos.

Em pacientes submetidos à CRVM, os programas
de reabilitação cardiopulmonar e metabólica (RCPM),
incluindo as diversas fases existentes, reduzem ainda
mais as taxas de morbidade e mortalidade6, visando a
melhoria no condicionamento físico, proporcionando o
retorno às atividades profissionais e esportivas7.
Todavia, acredita-se que boa parte dos pacientes aptos
ao programa de RCPM supervisionada não tenha acesso
ao mesmo, por dificuldades de ordem econômica, social
e cultural, dessa forma, tornando-se subutilizada8,9.

Estudos mostram que, a prática de exercício
físico, promove diminuição na incidência de fibrilação
atrial10, aumenta a reserva de perfusão miocárdica11

 e
melhora diversos outros parâmetros fisiológicos12,13,
muito embora, acredita-se que um número reduzido
desses estudos tem avaliado se essas mudanças na
aptidão física afetam a percepção do paciente quanto
ao seu estado funcional14,15.

Desse modo, o presente estudo teve como
objetivo avaliar a capacidade funcional e a limitação
física, em pacientes submetidos à CRVM com seis meses
do pós-operatório.

MATERIAL E MÉTODOS

Realizou-se um estudo observacional do tipo
coorte e prospectivo, desenvolvido entre novembro de
2008 e abril de 2009, no Real Hospital Português de
Beneficência em Pernambuco (RHP).

Foram recrutados 49 pacientes, com idade entre
41 e 75 anos, admitidos com diagnóstico de isquemia
miocárdica clínica e funcional pelo Instituto do Coração
de Pernambuco. Todos os pacientes aguardaram em uma
lista de espera para a CRVM, sob recomendação de
repouso quanto à realização de atividades do trabalho,
do lar ou exercício físico. Foram excluídos pacientes com
deficiência física, doença neurológica, ortopédica e
alterações psíquicas que impossibilitassem a avaliação
e/ou a prática de atividade física após a cirurgia.

Os fatores de risco para doenças cardiovascu-
lares existentes como hipertensão arterial sistêmica
(HAS), sedentarismo, histórico familiar, diabetes
mellitus, tabagista, dislipidemias, aterosclerose, Doença
Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) e o Índice de
Massa Corporal (IMC), foram recolhidos por meio de
prontuários padronizados no momento da admissão
hospitalar.

A avaliação da capacidade funcional e da
limitação por aspectos físicos foi realizada pelos
domínios do questionário Medical Outcomes Study -
short form (MOS SF-36)16. Os itens são classificados
em uma escala de 0 a 100, de modo que essas pontuações
indicam a pior e a melhor percepção da saúde,
respectivamente. Os dois domínios foram avaliados em
dois momentos distintos, estando a primeira entrevista
no pré-cirúrgico, enquanto que o segundo momento se
deu por meio de uma entrevista telefônica depois de
completados seis meses da CRVM.

O nível de atividade física foi classificado pelo
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),
em sua versão curta18,19, composto de seis perguntas
relacionadas ao tempo que o paciente gastou realizando
atividade física na última semana. De acordo com as
respostas cedidas, o sujeito pode ser classificado como:
sedentário, insuficientemente ativo, ativo e muito ativo.
O IPAQ foi aplicado após seis meses da cirurgia,
juntamente com os dois domínios.

Os questionários utilizados são validados na
língua portuguêsa16 e possuem aceitabilidade e confia-
bilidade comprovadas16, 18, 19.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética de Ensino e Pesquisa da Fundação de Hematologia
e Hemoterapia de Pernambuco – HEMOPE (043/2008),
conforme as normas envolvendo pesquisas com seres
humanos na Resolução 196/96 do Conselho Nacional
de Saúde. Todos os pacientes receberam as informações
decorrentes de suas avaliações e assinaram, previa-
mente, o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do.

Para análise dos dados foi utilizado o programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS - 17.0),
por meio de estatística descritiva (distribuição de
frequência, média, desvio padrão, mínimo e máximo) e
inferencial (teste t pareado para amostras dependentes
e Análise de variância – ANOVA), com nível de
significância pré-estabelecido de 5%. O teste t pareado
foi utilizado para verificar diferenças entre o pré e após
6 meses da RCVM e a ANOVA para comparar a
capacidade funcional e da limitação física de acordo
com o nível de atividade física.
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RESULTADOS

De 49 pacientes recrutados, 28 fizeram parte da
amostra final (Figura 1), com idade média de 58,33±13,80
anos, sendo este grupo composto por 15 (53,5%) do
gênero masculino e 13 (46,4%) do feminino.

As características dos pacientes que concluíram
o estudo quanto ao IMC e fatores de risco para DAC
estão distribuídas na Tabela 1. Nesta, verifica-se que os
fatores de risco mais prevalentes foram: a hipertensão
arterial sistêmica – HAS (82,1%), o sedentarismo (50,0%),
histórico familiar (46,4%), e Diabetes Mellitus (42,8%).
Além disso, quanto ao IMC 21,4% da amostra estudada
foram classificados como eutrófico, 60,7% como
sobrepeso e 17,8% como obesidade grau I.

Em relação aos domínios estudados, houveram

diferenças significantes entre o pré e após seis meses
da cirurgia (P<0,001), conforme é mostrado na Tabela 2.
Na capacidade funcional, os pacientes apresentaram uma
evolução de 28,39 pontos, e na limitação por aspectos
físicos um aumento de 32,14 pontos.

Quanto ao nível de atividade física após 6 meses
da CRVM, 50,0% da amostra foram classificadas como
“ativos”, seguidos de 32,1% como “insuficientemente
ativos” e, 17,9% como “sedentários”. Nenhum dos
pacientes apresentou nível classificado como “muito
ativo”.

Na comparação da capacidade funcional e da
limitação por aspectos físicos, de acordo com o nível de
atividade física após o sexto mês, evidenciou-se que os
pacientes classificados como ativo apresentaram
pontuação significativa maior na capacidade funcional
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apenas quando comparados com os pacientes
sedentários (P = 0,012). Ao analisar a limitação por
aspectos físicos, os pacientes classificados como ativo
apresentaram escores significativos melhores que os
outros dois. Os pacientes classificados como
insuficientemente ativo e sedentário apresentaram
pontuação muito baixa, 11,11 e 15,00, respectivamente,
no domínio supracitado, conforme a Tabela 3.

DISCUSSÃO

 As análises dos fatores de risco e do IMC em
nossa pesquisa mostram que os preditores para a DAC

e posterior indicação cirúrgica foram a HAS, o
sedentarismo, o histórico familiar, a Diabetes Mellitus e
o sobrepeso, fatores estes constatados em estudo
prévio conduzido em 20 centros médicos no Brasil20.

Somente os domínios capacidade funcional e
limitação física foram analisados, tendo em vista que os
demais existentes no questionário MOS SF-36, sofrem
influência negativa de fatores emocionais, a exemplo da
depressão21, portanto, sendo o nível de atividade física
fator determinante para correlação com os dois domínios
anteriormente citados.

De acordo com a escala que varia entre 0 e 100,
onde zero é o pior escore e cem é o melhor, percebe-se
que a capacidade funcional desses pacientes encontra-



Avaliação da Capacidade Funcional e da Limitação Física em Sujeitos  Pós-Revascularização Miocárdica

301R bras ci Saúde 18(4):297-302, 2014

se, em longo prazo, próxima da melhor percepção de
saúde.

Já a limitação por aspectos físicos, ainda
permaneceu em baixos índices, o que significa a baixa
capacidade de realizar as atividades diárias.

A CRVM é descrita como a intervenção que
apresentou melhores resultados no questionário MOS
SF-36, quando comparada a angioplastia, e o tratamento
medicamentoso25. No grupo dos pacientes submetidos
a revascularização, 83,5% melhoraram no domínio
“capacidade funcional” e 65,5% no domínio “limitação
física”. Contudo, no estudo não foi apontado se os
pacientes realizavam algum tipo de atividade física.

Existe evidência da melhora na função física após
6 meses de revascularização do miocárdio em praticantes
ou não de exercício físico supervisionado14, entretanto,
o ganho no grupo de praticantes foi significantemente
maior (p< 0,001). Observou-se ainda que apesar de
promover a manutenção do estilo de vida saudável, a
adesão à reabilitação cárdica permanecia baixa, com
menos de 1/4 das pessoas elegíveis participando.

No presente estudo foi verificado que 50,0% dos
pacientes encontravam-se com o nível de atividade
física classificado como ativo e nenhum como muito
ativo. Acredita-se que a orientação clínica no momento
da alta, quanto à realização de atividade física, bem como
o prosseguimento aos exercícios praticados durante o
internamento, não foi seguida corretamente pelos
pacientes classificados como sedentário (17,9%) e
insuficientemente ativo (32,1%).

Um estudo com 2.298 pacientes de 19 centros
dos Estados Unidos26 avaliou se os pacientes após IAM
recordavam e cumpriam 13 recomendações para a
prevenção secundária, como a prática de exercício, o

uso correto das medicações, a modificação da dieta e a
cessação tabágica. Foi encontrado que 19,0%
respeitavam todas as instruções, e 33,0% do grupo
praticavam exercício físico supervisionado. Os autores
constataram associação entre a aderência às instruções
e as características sociais da amostra, estando os
indivíduos mais jovens e de baixa condição social com
menor adesão.

Quanto à comparação realizada no domínio
capacidade funcional entre os pacientes classificados
de acordo com o nível de atividade física, acredita-se
que os pacientes considerados ativos apresentam
pouca dificuldade para realizar atividades moderadas,
devido à alta pontuação encontrada (81,07). Pode-se
considerar o inverso para os pacientes classificados
como sedentário, pelo fato de apresentarem valores
significativamente menores que os pacientes
designados ativos.

No entanto, ainda deve existir certa dificuldade
no grupo ativo para fazer atividades rigorosas, que
exigem mais esforço, já que nenhum paciente relatou ter
praticado atividades mais vigorosas, como correr, após
6 meses de pós-operatório.

Ao analisar as comparações na limitação por
aspectos físicos, os pacientes classificados como ativos
obtiveram escores expressivamente melhores que os
insuficientemente ativos e sedentários. Vale salientar
os escores obtidos pelos sedentários e insuficien-
temente ativos, que atingiram níveis muito próximos da
pior condição de saúde.

Esses dados podem ser traduzidos na realização
de menos atividade do que o pretendido, diminuição na
quantidade de tempo que se dedicava ao trabalho ou a
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outras atividades e estar limitado ou ter dificuldade para
realizar alguma atividade regular, como consequência
da má saúde física. Este fato chama a atenção para neces-
sidade de implantação de programas de reabilitação, para
favorecer o retorno mais rápido e seguro às atividades
laborais e físicas.

O estudo apresenta limitações como o número
reduzido da amostra e a perda no seguimento da
avaliação.

CONCLUSÃO

Na amostra estudada, foi observado acréscimo
na pontuação dos domínios “capacidade funcional” e
“limitação por aspectos físicos” após seis meses da
CRVM, o que traduz em aumento da capacidade de
realizar atividades que no pré-operatório não eram
possíveis. A melhora destes domínios foi mais
expressiva em indivíduos que praticaram atividade física
regularmente após o procedimento cirúrgico.
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