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Resumo
Introdução: As doenças cardiovasculares são responsáveis por mais de 30% dos óbitos no 
mundo, sendo um problema de saúde pública que gera limitações na capacidade funcional. 
Objetivo: Analisar a capacidade funcional de pacientes cardiopatas na Fase I da reabilitação 
e comparar a função motora na admissão e na alta hospitalar. Métodos: Trata-se de um 
estudo observacional transversal retrospectivo, cujos dados foram obtidos por prontuários 
eletrônicos. Foram incluídos prontuários de pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 
anos, internados na enfermaria cardiológica de um hospital público terciário do Distrito 
Federal, em maio de 2019 e maio de 2020. Resultados: Foram elegíveis 189 prontuários, 
houve maior prevalência do sexo masculino (60,8%), a média de idade foi de 63,8±12,74 
anos, tiveram uma média de internação de cerca de 19±21,23 dias e de 13±25,13 sessões 
de fisioterapia. Entre os fatores de risco não modificáveis o mais frequente foi hipertensão 
arterial sistêmica (79,4%), e entre os modificáveis, o de maior prevalência foi o tabagismo 
(15,3%) seguido de etilismo (13,8%). O procedimento cirúrgico mais realizado foi o cateterismo 
(114 dos procedimentos totais). Por meio de análise estatística, o teste de Wilcoxon 
demonstrou diferença estatística entre a admissão e alta na análise da escala ICU Mobility 
Scale (Z -3,302 e p=0,001), o que não ocorreu na análise da escala Medical Research Council 
(Z -0,221 e p=0,821). Conclusão: Ocorreu melhora da mobilidade na alta hospitalar quando 
comparada à admissão, o que demonstra o impacto da fisioterapia na capacidade funcional 
destes pacientes cardiopatas.
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Abstract
Background: Cardiovascular diseases are responsible for more than 30% of deaths in the 
world, being a public health problem that generates limitations on functional capacity. 
Aim: To analyze the functional capacity of cardiopath patients in phase I of rehabilitation 
and compare motor function at admission and hospital discharge. Methods: This is a 
retrospective transversal observational study, with data obtained by electronic medical 
records. Included medical records of both sexes, over 18 years old, hospitalized in the 
cardiological infirmary of a tertiary public hospital in the Federal District in May 2019 and 
May 2020. Results: 189 records were eligible, the highest prevalence of males (60.8%), the 
mean age was 63.8 ± 12.74 years, had an average hospitalization of about 19 ± 21.23 days 
and 13 ± 25.13 physiotherapy sessions. Among the most frequent risk factors was systemic 
arterial hypertension (79.4%), and among the modifiable, the higher prevalence was 
smoking (15.3%) followed by ethylism (13.8%). The most accomplished surgical procedure 
was catheterization (114 of total procedures). Through statistical analysis, the Wilcoxon test 
demonstrated statistical difference between admission and high in the analysis of the ICU 
Mobility Scale (Z -3,302 EP = 0.001), which did not occur in the analysis of the Medical Research 
Council (Z -0,221 EP = 0.821). Conclusion: There was improvement of mobility in hospital 
discharge when compared to admission, which demonstrates the impact of physiotherapy 
in the functional capacity of these cardiopathic patients.

Keywords: Heart diseases; Physiotherapy; Rehabilitation; Muscle strength.
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A amostra foi composta por análise dos prontuários 
de pacientes internados na enfermaria de serviço de 
cardiologia de um hospital público terciário, no período de 
maio de 2019 e de maio de 2020. Foram incluídos neste 
estudo prontuários de pacientes de ambos os sexos, acima 
de 18 anos de idade, internados com alguma cardiopatia 
diagnosticada na enfermaria do hospital. Foram excluídos 
os prontuários de pacientes que apresentaram dados 
insuficientes como as escalas analisadas incompletas.

Para a análise da capacidade funcional foram 
consideradas as escalas Medical Research Council (MRC) 
e a ICU Mobility Scale (IMS) na admissão e alta hospitalar, 
ou o mais próximo da alta e da admissão. Estas escalas 
avaliam a força muscular e a mobilidade respectivamente, 
questões relevantes a serem consideradas ao avaliar a 
capacidade funcional do paciente cardiopata, favorecendo 
a compreensão do quadro do paciente.

Medical Research Council (MRC)
A escala MRC avalia a força muscular global do 

indivíduo de 6 grupos musculares principais, sendo 
3  grupos musculares dos membros superiores e 3 dos 
membros inferiores, são eles: abdução de ombro, flexão de 
cotovelo, extensão de punho, flexão de quadril, extensão 
de joelho e dorsiflexão de tornozelo. Cada grupo muscular 
é avaliado por uma pontuação que varia entre 0 e 5, onde 
0 é a ausência de contração muscular e 5 é força muscular 
normal. O somatório de todos os grupos musculares tem 
a pontuação máxima de 60, quanto maior a pontuação, 
menor a alteração na capacidade funcional9.

ICU Mobility Scale (IMS)
A escala IMS é utilizada para avaliar a capacidade 

funcional pela mobilidade do indivíduo e pode ser utilizada 
em pacientes hospitalizados. A escala varia de 0 a 10, 
uma escala gradual, onde 0 (zero) equivale a ausência 
de mobilidade, ou seja, não ocorre a movimentação e 
a pontuação 10 (dez) equivale a uma mobilidade sem 
alterações, ou seja, ocorre a deambulação independente10.

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Todas as análises estatísticas foram realizadas pelo 

programa SPSS, versão 2,3. Iniciou-se a análise da 
normalidade da amostra por meio do teste Shapiro-
Wilk, observou-se todas as variáveis não normais. 
Posteriormente foram analisadas as médias, desvio 
padrão, porcentagens e variação da caracterização da 
amostra pelas variáveis: sexo, idade, tempo de internação, 
as comorbidades e as variáveis relacionadas à fisioterapia. 
O teste de Wilcoxon foi utilizado para a análise das 
medianas das escalas MRC e IMS na admissão e na alta. 
Para todos os testes adotou-se um nível de significância 
de 0,05.

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) destacam-se como 

sendo a principal causa de morbimortalidade em todo o 
mundo, sendo considerado um problema de saúde pública, 
cerca de 17 milhões de pessoas morrem anualmente por 
essa enfermidade1. No Brasil, mais de 30% dos óbitos com 
causa confirmada estão relacionados a DCV2.

Existem vários fatores de risco que levam ao 
aparecimento das DCV, podendo eles serem modificáveis 
ou não modificáveis. Os fatores de riscos modificáveis 
incluem níveis séricos elevados das lipoproteínas 
de baixa densidade (LDL-colesterol), níveis séricos 
baixos das lipoproteínas de alta densidade (HDL-
colesterol), tabagismo, etilismo, hiperglicemia, obesidade, 
sedentarismo, má alimentação e uso de contraceptivos; 
e os não modificáveis incluem história familiar de DCV, 
idade, sexo e raça3. Além disso, a qualidade de vida ligada 
à estes fatores pode influenciar e interferir nas condições 
de saúde4.

A reabilitação cardíaca permite aos cardiopatas 
retornar o quanto antes à suas atividades de vida diária5. 
Ademais, tem efeitos favoráveis na melhora da capacidade 
cardiorrespiratória, redução da mortalidade e impacto 
nas internações, e consequentemente auxilia no aumento 
da qualidade de vida6. Atualmente, os programas de 
reabilitação são elaborados com a intenção de se obter 
uma melhora na condição física e na tolerância ao esforço 
em um curto espaço de tempo7.

A reabilitação cardiovascular na fase 1 deve ser iniciada 
assim que o paciente esteja clinicamente estável e a 
combinação de exercícios físicos devem ser iniciados de 
baixa intensidade e aumentarem gradualmente, baseada 
no esforço do paciente. O seguimento nos programas de 
atividade física e educação em relação aos fatores de risco 
são de extrema relevância se forem preparadas ainda na 
fase hospitalar destes pacientes8.

O presente estudo tem o objetivo de analisar a 
capacidade funcional dos pacientes cardiopatas na fase I 
da reabilitação, e comparar a funcionalidade na admissão 
e na alta dos indivíduos que realizaram a fisioterapia.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional longitudinal 

retrospectivo, após aprovação dos Comitês de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Gestão Estratégica do Distrito 
Federal (IGESDF) e pela Escola Superior de Ciências da 
Saúde (ESCS), o qual seguiu respeitando as normas da 
Resolução n.º 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 
(CAAE: 15135219.0.3001.8153 do Instituto nº 3.920.753). O 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado 
no estudo pelo uso exclusivo de dados coletados de 
prontuário e pela impossibilidade de encontrar todos os 
pacientes em tempo hábil.
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RESULTADOS
Foram analisados 228 prontuários, dos quais 39 foram 

excluídos, 19 por não foram localizados no sistema de 
prontuário eletrônico, 19 por não possuírem evolução da 
fisioterapia e 1 não apresentava diagnóstico cardiológico. 
A amostra foi constituída em sua maioria por homens 
(60,8%) e uma média de idade de 63,89±12,74 anos 
(Tabela 1).

Dentre os fatores de risco não modificáveis o mais 
prevalente foi a hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
presente em 79,4% dos pacientes, seguido de dislipidemia 
(45%) e entre os fatores de risco modificáveis, o tabagismo 
foi prevalente em 15,3% dos casos, seguido de etilismo 
(13,8%), sendo a maioria do sexo masculino conforme 
mostra a Tabela 2.

Em relação às comorbidades, 51,9% foram consideradas 
“outras doenças” incluindo câncer, doença de chagas, 
depressão e AVC (acidente vascular cerebral), seguido 
de infarto agudo do miocárdio (IAM) prévio (42,9%), 
doença renal (16,4%), doença pulmonar (13,8%) e doença 
reumatológica (5,3%).

Durante o período de internação (média de 19±21,23 
dias) na enfermaria foram realizadas uma média de 
13±25,13 sessões de fisioterapia, de até 2 sessões por 
dia, sendo preconizada a saída do leito de forma gradual 
de acordo com a tolerância do paciente, porém visando 
sempre o condicionamento cardiopulmonar.

Em relação às condutas fisioterapêuticas, a necessidade 
de suplementação de oxigênio esteve presente em 34 
pacientes. Necessitaram de assistência ventilatória 5,8% 
(n=11) dos pacientes, sendo que 3,2% (n=6) fizeram uso 

exclusivo de ventilação mecânica invasiva (Tabela 3). Vale 
ressaltar ainda que, 5,3% desses pacientes obtiveram alta 
ainda sob o uso da oxigenoterapia.

Quanto aos procedimentos realizados pelos pacientes 
do estudo, o cateterismo foi realizado em 114 pacientes 
e apenas 29 realizaram cirurgia de revascularização 
do miocárdio, sendo que houve outros procedimentos 
destacados na Figura  1. A principal justificativa para 
a maior quantidade de procedimentos considerados 
menos complexos na área da cardiologia se deve a menor 
gravidade dos pacientes estudados.

Na análise de comparação entre os valores das escalas 
que avaliam a força muscular e mobilidade, observou-se 
que: a mediana do valor de MRC não apresentou diferença 
estatística significativa quando comparada a MRC da 
admissão e da alta (Z -0,221 e p=0,821), e a IMS foi maior 
na alta quando comparada a admissão (Z -3,302 e p=0,001) 
e teve diferença estatística significativa (Figura 2). Apesar 
dos valores de MRC serem os mesmos como mostra a 
Figura 2, este fato ocorreu devido a análise por meio de 
mediana dos valores.

Pode-se observar pelos dados da amostra que a 
força muscular da maioria dos indivíduos não estava 
com alteração significativa na admissão (MRC=48), já a 
resistência cardiopulmonar que tem relação direta com 

Tabela 1. Caracterização da amostra estudada (N=189).

Variável Frequência

Idade (média) anos, desvio padrão 63,89 (±12,74)

Sexo, n masculino (%) 115 (60,8)

Dias de internação (desvio padrão) 12 (±21,23)

% (porcentagem); n (amostra).

Tabela 2. Fatores de risco modificáveis e não modificáveis 
associados à condição cardíaca em ordem de maior prevalência 
para menor prevalência. (N=189).

Variável Frequência total (%),  
(% masculino)

HAS 79,4 (60,7)

DLP 45 (57,6)

DM 35,4 (55,2)

Tabagismo 15,3 (65,5)

Etilismo 13,8 (84,6)

HAS (hipertensão artéria sistêmica); DM (Diabetes Melittus); (DLP) 
dislipidemia.

Tabela 3. Caracterização da amostra em relação a fisioterapia 
durante a internação. (N=189).

Variável Frequência (média, 
desvio padrão)

Sessões de fisioterapia (média, 
desvio padrão 13,24 (±25,13)

Oxigenoterapia (frequência, desvio 
padrão) 34 (±3,8)

VMNI (frequência, desvio padrão) 5 (±2,6)

VM (frequência, %) 6(±3,2)

% (porcentagem); VMNI (ventilação mecânica não invasiva); VM (ventilação 
mecânica).

Figura 1. Principais procedimentos cardiológicos realizados 
durante a internação da amostra estudada.
Legenda: CRVM (cirurgia de revascularização do miocárdio).
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a mobilidade, esteve mais reduzida na admissão (IMS=8). 
Dentre os principais papéis da fisioterapia, a reabilitação 
cardiopulmonar tem impacto diretamente relacionado à 
capacidade pulmonar, resistência e retorno precoce às 
atividades.

Atentando-se aos dados, que demonstraram a 
possibilidade dos pacientes da amostra serem menos 
graves, por causa dos procedimentos considerados mais 
simples como o cateterismo seguido de angioplastia, a 
Figura 3 demonstra concordância com esta informação, já 
que 90% dos pacientes tiveram alta e apenas 5% evoluíram 
à óbito. Observa-se a partir da Figura 3, com a maioria dos 
pacientes com alta hospitalar, a importância de orientá-
los a continuar com a reabilitação cardiopulmonar em 
domicílio para se evitar reinternação hospitalar.

DISCUSSÃO
A idade dos pacientes deste estudo foi semelhante à 

outros estudos, como o de Muela et al.(2011), que em uma 

coorte avaliou os benefícios da reabilitação cardíaca em 88 
pacientes cardiopatas, sendo 52,8% do sexo masculino11,12.

O tempo de internação hospitalar pode ser considerado 
um dos indicativos da complexidade dos casos destes 
pacientes, já que geralmente casos menos graves 
permanecem menos tempo internados. Assim como 
os procedimentos realizados durante a internação, 
considerados menos complexos na área da cardiologia, 
no caso do cateterismo e angioplastia, além da elevada 
taxa de altas hospitalares, se deve à menor gravidade dos 
pacientes estudados.

Concordando com a média de 18,89 dias de internação 
apresentada neste estudo, Silva et al. (2014) em um estudo 
observacional, avaliou a funcionalidade respiratória 
de 19 pacientes com tempo prolongado de internação 
hospitalar, sendo 68% do sexo masculino com média de 
idade de 65 anos, além disso, concluiu que houve redução 
da força muscular inspiratória causando prejuízo na 
ventilação pulmonar13.

Apesar de que o tabagismo esteve presente em 15,3% 
da população estudada nesta pesquisa, sabe-se que 
esse é um dos principais fatores de risco modificável que 
contribui para a ocorrência de doenças cardiovasculares14. 
Outro estudo transversal realizado na PUC de São Paulo 
avaliou 100 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e 
mostrou que houve predomínio do sexo masculino (56%), 
com idade entre 50 e 70 anos, tendo a HAS, DM e DLP como 
principais fatores de risco associados15.

Um estudo que identificou o perfil dos pacientes 
submetidos ao cateterismo cardíaco mostrou que ex-
tabagistas (39,2%) e tabagistas (18,2%) também como 
principais fatores de risco modificáveis16. O estudo de 
coorte de Wajner  et  al. (2017) identificou as causas 
de mortalidade intra-hospitalar de pacientes com IC, 
mostrando as comorbidades mais prevalentes no 
cardiopata: o IAM prévio (infarto agudo do miocárdio), a 
DPOC (doença pulmonar obstrutiva crônica) e a doença 
renal17.

A reabilitação cardíaca além de auxiliar a controlar 
os fatores de riscos, ainda reduz a probabilidade de 
ocorrer complicações secundárias em pacientes com HAS, 
contribuindo efetivamente para os ganhos fisiológicos 
decorrentes da atividade física18,19. Vargas et al. (2016) em 
uma revisão da literatura, identificou os principais desfechos 
clínicos resultantes de programas de reabilitação cardíaca 
em fase I e II entre os anos de 2009 e 2014, concluindo que 
a fisioterapia tem um papel fundamental na reabilitação 
cardíaca, produzindo alterações autonômicas e no perfil 
bioquímico dos indivíduos, melhorando a eficiência do 
sistema cardiorrespiratório, a capacidade funcional e a 
qualidade de vida20.

Nos cardiopatas a oxigenoterapia objetiva corrigir a 
hipoxemia, e consequentemente, melhorar a oxigenação 
tecidual, retardar ou amenizar quadros de dispneia e 
diminuir a carga de trabalho cardiopulmonar. Em um 
estudo transversal que avaliou as adequações dos 
dispositivos de oxigenoterapia e identificou os cardiopatas 

Figura 2. Valores das medianas encontradas entre a admissão e 
alta das escalas MRC e IMS.
Legenda: MRC (Medical Research Council), IMS (ICU Mobility Scale), 
considerando p=0,005.

Figura 3. Desfechos encontrados entre os participantes do 
estudo.
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e portadores de doenças crônicas como principais 
indicadores para uso de oxigênio21. Como destaque nesse 
estudo, 10 pacientes (5,3%) receberam alta hospitalar 
ainda sob o uso de oxigênio. Além disso, o estudo 
exploratório-descritivo de Watanabe et al. (2015) mostrou 
que há benefícios na capacidade pulmonar dos pacientes 
crônicos que fazem o uso da oxigenoterapia domiciliar22.

A Ventilação não invasiva (VNI) é uma importante 
ferramenta utilizada no tratamento de pacientes com 
Insuficiência Cardíaca (IC), quando utilizada de maneira 
apropriada, proporciona maior conforto respiratório, 
bem como reduz a necessidade de intubação traqueal 
e morbimortalidade23. Em uma revisão sistemática com 
meta-análise, Bittencourt  et  al. (2017) observaram as 
evidências científicas publicadas até o ano de 2015 sobre o 
impacto da VNI na capacidade funcional (CF) de pacientes 
com IC. Os resultados indicaram uma melhora significativa 
na tolerância ao exercício nos pacientes com IC após 
intervenção com VNI24.

Os estudos de Soares  et  al. (2016) e Dordetto  et  al. 
(2011) analisaram as principais complicações no pós-
operatório de cirurgia cardíaca e as características dos 
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca em 2011 e 2016 
respectivamente mostrando que a CRVM (58%) foi o 
principal procedimento cardiológico realizado seguido de 
troca valvar (18%) e valvopatias (14%)15,25.

Quanto aos desfechos, um coorte publicado em 2017 
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, estudou o índice 
de mortalidade intra-hospitalar de 2056 pacientes, desses, 
17,6% evoluíram à óbito durante a internação e 47,4% 
por descompensação da insuficiência cardíaca aguda17. 
Já o estudo de Brant et al.(2017) avaliou os diferenciais e 
variações da mortalidade por doenças cardiovasculares no 
Brasil em 1990 e 2015, mostrou que houve redução na taxa 
de mortalidade padronizada por idade de 429 no ano de 
1990 para 256 no ano de 2015 a cada 100 mil habitantes e 
que a taxa nos homens é maior do que nas mulheres26,27.

CONCLUSÃO
A reabilitação na fase I de pacientes cardiopatas, 

considerados menos graves neste estudo, resultou na 
melhora da mobilidade no momento da alta hospitalar 
quando comparada à admissão. Sabe-se que a validade 
externa deste estudo torna-se fragilizada pelo número 
amostral, porém existe uma relevância clínica ao 
demonstrar o impacto da atuação da atuação da 
fisioterapia na mobilidade de pacientes cardiopatas.
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