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RESUMO
Com o avanço dos métodos terapêuticos, a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM) vem sendo realizada 
cada vez mais tardiamente. Desse modo, faz-se necessária uma avaliação prévia mais específica em busca dos paci-
entes mais vulneráveis a complicações pós-operatórias (PO), para avaliar se o desempenho no teste de caminhada de 
6 minutos (TC6) e a pressão inspiratória máxima (PImáx) são capazes de predizer a ocorrência das principais com-
plicações em pacientes submetidos à CRVM. Foi feita a análise de prontuários eletrônicos de um hospital referência 
em cardiologia, no período de julho a setembro de 2018. A análise estatística foi realizada utilizando os softwares 
Statistica 10 e Statistical Package of Social Sciences (SPSS) 20.0. Nível de significância p<0,05. Foram avaliados 25 
prontuários, a maioria do sexo masculino, com idade média de 61,64 anos ± 8,82. A distância média percorrida foi 
de 355,77 m ± 87,461 e a PImáx foi de -62 cmH2O ± 29,297. Cada participante teve, em média, pelo menos duas 
complicações no PO (1,92 ± 1,187), sendo a hipocalemia (p=0,016) e o deficit perfusional (p=0,03) as que apresen-
taram correlação com a distância percorrida. Com relação à força muscular respiratória, a amostra se correlacionou 
apenas com as complicações pulmonares (p=0,002). O baixo desempenho no TC6 parece estar relacionado com 
o desenvolvimento de hipocalemia e deficit perfusional. Pacientes com força muscular > -48cmH2O apresentam 
maior risco de desenvolvimento de complicações pulmonares. Ademais, quanto menor a PImáx, maior o número 
de complicações pulmonares. 
Palavras-chave: Revascularização Miocárdica; Ponte de Artéria Coronária; Teste de Caminhada; Pressões Respi-
ratórias Máximas

ABSTRACT
With the advancement of therapeutic methods, myocardial revascularization surgery (CABG) has been performed 
more and more late. Thus, a more specific prior assessment is necessary in search of patients most vulnerable to 
postoperative complications (PO), to assess whether the performance in the 6-minute walk test (6MWT) and the 
maximum inspiratory pressure (MIP) are able to predict the occurrence of major complications in patients under-
going CABG. The analysis of electronic medical records of a reference hospital in cardiology was carried out from 
July to September 2018. The statistical analysis was performed using the software Statistica 10 and Statistical Package 
of Social Sciences (SPSS) 20.0. Significance level p <0.05. Twenty-five medical records were evaluated, most of them 
male, with a mean age of 61.64 years ± 8.82. The average distance covered was 355.77 m ± 87.461 and the MIP was 
-62 cmH2O ± 29.297. Each participant had, on average, at least two complications in the PO (1.92 ± 1.177), with 
hypokalemia (p = 0.016) and perfusion deficit (p = 0.03) being those that correlated with the distance covered. Re-
garding respiratory muscle strength, the sample correlated only with pulmonary complications (p = 0.002). The low 
performance in the 6MWT seems to be related to the development of hypokalemia and perfusion deficit. Patients 
with muscle strength> -48cmH2O are at increased risk of developing pulmonary complications. In addition, the 
lower the MIP, the greater the number of pulmonary complications.
Keywords: Myocardial Revascularization; Coronary Artery Bypass; Walk Test; Maximal Respiratory Pressures.
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INTRODUÇÃO

A Doença Arterial Coronariana 
(DAC) pode ser definida como o deficit de 
irrigação sanguínea do coração por meio 
das artérias coronárias, estando direta-
mente relacionada com o grau de obstru-
ção do fluxo sanguíneo. A principal con-
sequência dessa obstrução é a redução do 
aporte de oxigênio ao coração, podendo 
levar a um quadro de angina ou Infarto 
Agudo do Miocárdio (IAM)1.

Após o IAM, a capacidade fun-
cional dos pacientes pode ser limitada, 
sendo esta apontada como um fator prog-
nóstico relevante em pacientes com doen-
ças cardíacas2,3. Pode ser avaliada median-
te aplicação de testes de esforço, como o 
teste de caminhada de 6 minutos (TC6), 
já recomendado pela Diretriz Europeia 
de Cirurgia de Revascularização Miocár-
dica4 como uma alternativa eficaz e de 
baixo risco em pacientes cardiopatas. O 
TC6 tem sido amplamente utilizado para 
avaliar a morbimortalidade. Bittner et al.5 
demonstraram que a distância percorrida 
em metros é inversamente proporcional à 
morbimortalidade por doenças cardíacas, 
ou seja, quanto maior a distância percor-
rida no teste, menor o índice de morbi-
mortalidade.

A redução da capacidade pulmo-
nar induzida pela cirurgia é outro fator 
que influencia na morbimortalidade e, 
consequentemente, no aumento dos cus-
tos hospitalares, bem como no número de 
readmissão hospitalar e no tempo prolon-
gado de internação dessa população6.

O comprometimento da função 
pulmonar após a Cirurgia de Revascula-
rização do Miocárdio (CRVM) tem ca-
ráter multifatorial, como, por exemplo, a 
utilização de anestesia geral, esternotomia 
mediana, manipulação torácica, uso da 
ventilação mecânica invasiva, utilização 
da circulação extracorpórea e, também, 
da condição pré-operatória7. 

O mais indicado para reduzir as 
complicações pulmonares e funcionais 
seria o aperfeiçoamento da avaliação pré
-operatória, para que medidas preventivas 
adequadas possam ser planejadas e, assim, 
direcionar a intervenção fisioterapêutica e 
a tomada de decisões clínicas6,8-10.

Considerando a influência do 
estado geral pré-operatório sobre o sur-
gimento de complicações pós-operató-
rias (PO)11, observou-se a necessidade 
de investigar se o TC6 e a manovacuo-
metria, no pré-operatório, isoladamente, 
seriam capazes de detectar a ocorrência 
de complicações no PO. Diante do ex-
posto, o presente trabalho tem como ob-
jetivo avaliar se o desempenho no TC6 e 
na manovacuometria é capaz de predizer 
a ocorrência das principais complicações 
em pacientes submetidos à CRVM com 
circulação extracorpórea. 
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3MÉTODOS

Trata-se de um estudo obser-
vacional retrospectivo com dados obti-
dos entre julho e setembro de 2018, por 
meio da análise de prontuário eletrônico 
MV PEP de um hospital referência em 
cardiologia, em Vila Velha, Espírito San-
to. Esta pesquisa foi aprovada pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
Multivix, conforme resolução 466/12, nº 
2.919.506/2018.

Foram incluídos no estudo in-
divíduos com faixa etária entre 18 anos 
e 85 anos, internados nas enfermarias ou 
unidades de terapia intensiva do Hospital 
Evangélico de Vila Velha, com diagnósti-
co de DAC e indicação de CRVM que ti-
vessem descrito em prontuário os dados 
do TC6 e da manovacuometria. Foram 
excluídos do estudo pacientes retentores 
crônicos de gás carbônico (CO2) ou que 
tivessem o diagnóstico de Doença Pul-
monar Obstrutiva Crônica (DPOC); pa-
cientes com histórico de cirurgia torácica 
prévia; uso de inotrópico no dia da rea-
lização do TC6 e o não cumprimento do 
protocolo institucional de ventilação não 
invasiva após extubação. 

Foram classificados como crité-
rios diagnósticos de complicações pulmo-
nares no PO os indivíduos que evoluíram 
com infecção pulmonar, atelectasia, con-
gestão pulmonar, edema pulmonar e/ou 
pneumotórax descritos em prontuário. 

A inclusão da alteração perfu-
sional capilar e da hipocalemia como 
complicações do PO foram baseadas nos 
critérios diagnósticos usados pela institui-
ção. Para a disfunção perfusional capilar, 
considerou-se o tempo de enchimento 
capilar (TEC) maior que 4 segundos após 
a digitopressão do 2º quirodáctilo susten-
tada por 20 segundos; alteração da tem-

peratura das periferias e/ou cianose de 
extremidades em vigência de estratégias 
de aquecimento dos membros; e para a hi-
pocalemia, nível de potássio abaixo de 135 
mEq/L. Os critérios para incluir a reten-
ção hídrica e complicações neurológicas 
foram, respectivamente, a partir da aná-
lise do prontuário: a descrição de edema 
intersticial no PO e a presença de deficit 
motor ou cognitivo na ausência dessas al-
terações relatadas previamente.

Análise estatística

A análise estatística descritiva foi 
realizada de acordo com a natureza das 
variáveis, apontando as contagens, por-
centagens, média e desvio-padrão. Para 
comparação dos dados quantitativos, uti-
lizou-se o Teste t; e para correlação entre 
essas variáveis, optou-se pela análise de 
correlação de Pearson. Para verificar a 
associação entre as variáveis categóricas, 
utilizou-se o teste de Qui-Quadrado de 
Pearson. Considerou-se nível de signi-
ficância p<0,05. As análises foram rea-
lizadas utilizando os softwares Statistica 
10 e Statistical Package of Social Sciences 
(SPSS) 20.0

RESULTADOS

Foram realizadas 53 CRVM no 
período de julho a setembro de 2018, po-
rém, de acordo com os critérios de exclu-
são do estudo, foram analisados 25 pron-
tuários. A maioria dos pacientes inclusos 
no estudo era do sexo masculino (72%). A 
distância média percorrida pelos indiví-
duos analisados corresponde aos níveis de 
caminhada 2 e 3 de acordo com a classifi-
cação de Bittner et al.5. Cada participante 
teve, em média, pelo menos duas compli-
cações no PO como mostra a tabela 1.

Lunardi e Costa
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Tabela 1. Caracterização dos participantes da pesquisa.

Variáveis Média ± DP

Idade (anos) 61,64 ± 8,817

IMC (kg/m2) 27,38 ± 4,477

FEVE 56% ± 13,564

Tempo de CEC (min) 63,60 ± 14,764

Nº complicações 1,92 ± 1,187

PImáx (cmH2O) - 62,00 ± 29,297

Variáveis n %

HAS 18 72%

DLP 12 48%

DM 11 44%

Tabagista 12 48%

Histórico familiar 20 80%
Evento cardiovascular prévio 12 48%
Sedentarismo 21 84%

Nível de caminhada

1 6 24%

2 8 32%

3 9 26%

4 2 8%

Classe Funcional

I 4 16%

II 9 36%

III 10 40%

IV 2 8%

Valores expressos como média ± desvio-padrão da média e porcentagem; Características clínicas da 
amostra avaliada exposta em média ou porcentagem; Idade: idade em anos; IMC: índice de massa cor-
pórea; Classe funcional: Classe funcional segundo a New York Heart Association; HAS: Hipertensão 
arterial sistêmica; DLP: Dislipidemia; DM: Diabetes mellitus; Histórico familiar: Histórico familiar de 
doença cardiovascular; FEVE: Fração de ejeção de ventrículo esquerdo; Nível de caminhada: ponto de 
corte intuitivo para distância percorrida durante a caminhada de 6 minutos de acordo com Bittner et 
al, 1993 – Nível 1 <300m, nível 2: 300m – 375m, nível 3: 375m – 450m, nível 4 > 450m; Tempo de CEC: 
Tempo de circulação extracorpórea em minutos; Nº complicações: número de complicações no período 
pós-operatório; PImáx: Pressão inspiratória máxima obtida através da manovacuometria.
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Tabela 2. Comparação entre a média do nível de caminhada e as complicações mais frequentes

Complicações frequentes
Nível de caminhada

p
Média ± DP

Edema 1,875 ± 0,834 0,141

Hipocalemia 1,500 ± 0,548 0,016*

Perfusão capilar 1,928 ± 0,916 0,03*

Pulmonar 2,060 ± 0,961 0,16

DP: Desvio Padrão; *Estatisticamente significativo no nível de 5%. Teste t para amostras independentes. 

Tabela 3. Comparação entre Pressão Inspiratória Máxima e as complicações mais frequentes

Complicações frequentes
PImáx

p
Média ± DP

Edema -46,3 ± 24,46 0,64

Hipocalemia -58,3 ± 26,39 0,733

Neurológica -54,0 ± 27,01 0,506

Perfusão capilar -65,0 ± 33,68 0,575

Pulmonar -48,0 ± 16,56 0,002*

DP: Desvio Padrão; *Estatisticamente significativo no nível de 5%. Teste t para amostras independentes. 

Figura 1. Correlação entre complicação pulmonar e Pressão Inspiratória Máxima (PImax)
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De acordo com o nível de ca-
minhada, a maioria dos pacientes que 
apresentaram complicações no PO foram 
aqueles que caminharam até 375 m (nível 
de caminhada 1 e 2); e apenas a hipoca-
lemia e o deficit perfusional periférico 
apresentaram valores significativos, ou 
seja, quanto menor a distância percorrida, 
maior a chance de apresentar essas com-
plicações (tabela 2).

 Em relação à força da muscula-
tura respiratória, a Pressão Inspiratória 
Máxima (PImáx) apresentou correlação 
significativa apenas com as complicações 
pulmonares (tabela 3), em que os indiví-
duos que apresentam, em média, uma PI-
máx maior que -48 cmH2O tiveram com-
plicações pulmonares no PO (figura 1).

Ainda, a PImax também se mos-
trou sensível ao número de complicações 
no PO, ou seja, quanto menor a força 
muscular, maior o número de complica-
ções (p=0,033) (Figura 2).

DISCUSSÃO

A partir do presente estudo, fo-
ram encontrados como principais resul-
tados maioria do sexo masculino, com 
idade média de 61,64 anos ± 8,82. A dis-
tância média percorrida foi de 355,77 m 
± 87,461 e a PImáx foi de -62 cmH2O ± 
29,297. Cada participante teve, em mé-
dia, pelo menos duas complicações no 
PO (1,92 ± 1,187), sendo a hipocalemia 
(p=0,016) e o deficit perfusional (p=0,03) 
as que apresentaram correlação com a 
distância percorrida. Com relação à força 
muscular respiratória, a amostra se corre-
lacionou apenas com as complicações pul-
monares (p=0,002). O baixo desempenho 
no TC6 parece estar relacionado com o 
desenvolvimento de hipocalemia e deficit 
perfusional. Pacientes com força muscu-
lar >-48cmH2O apresentam maior risco 
de desenvolvimento de complicações pul-
monares.

Figura 2. Correlação entre Pressão Inspiratória Máxima (PImax) e número de complicações
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da redução da capacidade ao exercício ob-
servada no teste de caminhada pode ser 
explicada por uma inadequada perfusão 
sanguínea, que é controlada de acordo 
com as demandas metabólicas e oxidati-
vas do tecido. Essa disfunção está asso-
ciada à fadiga muscular, um dos sintomas 
mais prevalentes e debilitantes associados 
à baixa qualidade de vida e à redução da 
atividade física em pacientes com DAC12-

14.

Pacientes portadores de car-
diopatia isquêmica apresentam uma al-
teração da regulação entre a oferta e a 
demanda de oxigênio, levando, entre 
outras complicações, à angina e, conse-
quentemente, ao desuso da musculatura 
periférica, prejudicando sua perfusão e a 
sua capacidade ao exercício15-17. Portanto, 
acredita-se que o elevado estresse físico e 
inflamatório causado pela cirurgia cardía-
ca seja capaz de prejudicar ainda mais a 
perfusão capilar13.

No pós-operatório, a fim de au-
mentar a concentração de oxigênio te-
cidual, uma das medidas adotadas é au-
mentar a sua oferta. Porém, esse quando 
dissolvido não é capaz de aumentar sua 
saturação, tendo como efeitos colaterais 
a vasoconstrição e o aumento do estresse 
oxidativo, podendo agravar a resposta in-
flamatória sistêmica e, consequentemente, 
aumentar a morbimortalidade17,18.

Riedi et al.19 afirmam que o estres-
se ao qual o paciente é submetido durante 
a cirurgia é capaz de reduzir o nível sérico 
de potássio. Sabe-se ainda que pacientes 
portadores de cardiopatia isquêmica, por 

apresentam aumento da demanda energé-
tica, podem apresentar redução da capa-
cidade funcional por reduzir o transporte 
ativo da bomba de sódio e potássio, alte-
rando a concentração de potássio no san-
gue20. Pequenas distâncias percorridas no 
TC6 (<325m) parecem indicar uma maior 
susceptibilidade a distúrbios eletrolíticos, 
pois o potássio possui um papel funda-
mental para o funcionamento das células, 
bem como para manutenção do potencial 
elétrico transmembrana, possibilitando a 
transmissão nervosa adequada, contração 
muscular e tônus vascular20. Já é conhe-
cido na literatura que pacientes com al-
terações bioquímicas e eletrolíticas apre-
sentam uma capacidade física reduzida e, 
consequentemente, alteração da contra-
ção muscular e capacidade de realização 
do exercício21.

Em relação às complicações pul-
monares, o presente estudo encontrou 
resultados estatisticamente relevantes 
quando comparado a PImáx, o que diver-
ge dos dados encontrados na literatura. 
Riedi et al.19 analisaram a força muscular 
respiratória de 63 indivíduos submetidos 
à cirurgia cardíaca. Como resultado, não 
encontraram relação entre a força mus-
cular respiratória no pré-operatório e as 
complicações PO. Outro estudo avaliou a 
força muscular respiratória e sua influên-
cia na incidência de complicações pulmo-
nares em pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca. Como desfecho, os autores afir-
mam que a força muscular não pode ser 
considerada um fator de risco para o de-
senvolvimento de complicações pulmona-
res no PO22.
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Schnaider et al.23 encontraram 
em seu estudo uma tendência que poderia 
indicar uma associação entre a força mus-
cular e as complicações pulmonares no 
PO, porém, sem valores estatisticamen-
te relevantes. Apesar de os estudos não 
apontarem uma correlação, vários fatores 
têm sido sugeridos como causas para in-
fluenciar o desenvolvimento de tais com-
plicações, incluindo o tipo e a duração da 
cirurgia, a esternotomia, a dor, o dreno, 
bem como a efeito anestésico e a condição 
pré-operatória do paciente7,25,26.

Estudos têm apontado que os 
músculos respiratórios desempenham um 
papel vital na manutenção da estrutura e 
na permeabilidade das vias aéreas supe-
riores, pois são responsáveis por realizar a 
manutenção das pressões das vias aéreas. 
Em caso de disfunções e/ou obstruções 
das vias aéreas, aumenta-se o risco de 
complicações pulmonares27.

Este estudo comprova a correla-
ção entre fraqueza respiratória e presença 
de complicações pulmonares, mostrando 
a importância de um trabalho prévio à 
cirurgia com fortalecimento pulmonar, 
preparando melhor esse paciente com 
intuito de reduzir complicações e, conse-
quentemente, tempo de internação e cus-
tos hospitalares3. Não apenas a fraqueza 
muscular respiratória tem sido abordada 
no paciente cardiopata.28 Novos estudos 
têm identificado o desenvolvimento da 
síndrome da fragilidade em pacientes 
cada vez mais jovens, que consiste em 
desnutrição crônica, sarcopenia, fraqueza 
muscular e intolerância ao exercício29,30. 

Essa síndrome também pode contribuir 
para o desenvolvimento de complicações 
no período pós-operatório de cirurgias 
cardíacas8,11.

É importante mencionar que al-
guns fatores limitaram a aquisição de da-
dos para este estudo: o curto período dis-
ponível para a coleta de dados e a falta ou 
inadequação no registro de informações 
no prontuário eletrônico. Dada a impor-
tância do tema e a divergência de resul-
tados, torna-se essencial realizar novas 
pesquisas para investigar a influência da 
força muscular respiratória e da capacida-
de funcional como fatores de risco para o 
desenvolvimento de complicações no PO 
de CRVM. 

CONCLUSÃO

O baixo desempenho de pa-
cientes coronariopatas no TC6 durante 
o pré-operatório de revascularização do 
miocárdio parece estar relacionado com 
o desenvolvimento de hipocalemia e de-
ficit perfusional, sendo as complicações 
mais comuns evidenciadas no PO. Pa-
cientes com força muscular maior que 
-48cmH2O apresentam maior risco de 
desenvolvimento de complicações pul-
monares. Para este estudo, quanto menor 
a força muscular respiratória, maior o nú-
mero de complicações pulmonares no PO. 
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