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Resumo 
Objetivo: Avaliar a capacidade funcional de idosos no pós-

operatório de cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM) e 
correlacionar esta variável com as medidas ventilométricas e pressão 
inspiratória máxima (Pimáx). Métodos: Dezessete idosos submetidos 
à CRVM com circulação extracorpórea, entre 60 - 75 anos de idade, 
participaram do estudo. Estes voluntários tiveram Pimáx, ventilome-
tria, teste de caminhada de seis minutos (TC6min) registrados, no 
sexto dia de pós-operatório, para avaliar força muscular respiratória, 
volumes e capacidades pulmonares e, capacidade funcional. Para 
análise descritiva dos dados utilizou-se média ± desvio-padrão e 
para a correlação, o Coefi ciente de Pearson. Resultados: Os valores 
médios observados foram: Pimáx 78 ± 21,8 cmH2O, distância 
no TC6min 366,40 ± 70 m, capacidade vital lenta (CVL) 1800 
± 462 ml e volume corrente (VC) 918,80 ± 239,90 ml. Houve 
fraca correlação das variáveis Pimáx, CVL, VC com o TC6min 
(p > 0,05). Houve correlação signifi cativa entre idade e CVL; VC 
e Pimáx; e VC com volume minuto (p < 0,05). Conclusão: Não 
houve correlação signifi cativa no pós-operatório recente de cirurgia 
cardíaca entre capacidade funcional com medidas ventilométricas 
e força inspiratória. 
Palavras-chave: idosos, cirurgia de revascularização do miocárdio, 
pressão inspiratória máxima e capacidade funcional.

Artigo original

Abstract
Objective: To evaluate the elderly functional capacity in the pos-

operation of coronary artery bypass graft (CABG) and to correlate 
this variant with ventilometric measures and maximal inspiratory 
pressures (MIP). Methods: seventeen elderly people submitted to 
CABG with extra corporal circulation between 60-75 years old, 
participed in the study. Th ese volunteers had MIP, ventilometric 
measures and six minute walk test (6MWT) registered, in the post 
operative sixth day to evaluate the respiratory muscle strength, vo-
lumes and pulmonary capacity and its correlations with functional 
capacity. For the descriptive data analyses the average ± SD was used 
and for the correlation Pearson’s Coeffi  cient was used. Results: the 
average values observed were: MIP 78 ± 21,8 cm H2O, distance of 
6MWT 366,4 ± 70 m, slow vital capacity (SVC) 1800 ± 462 ml 
and current volume (CV) 918 ± 239,90 ml. Th ere has been weak 
correlation between the variants MIP, SVC, CV and 6MWT (p > 
0,05). Th ere has been signifi cant correlation between the variants 
age and SVC; CV and MIP; and CV and minute volume (p < 0,05). 
Conclusion: there has not been signifi cant correlation in the early 
post-cardiac surgery between functional capacity, ventilometric 
measures and inspiratory strength. 
Key-words: elderly people, coronary artery bypass graft, maximal 
inspiratory pressure, and functional capacity.
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Introdução

A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM) 
é uma opção com indicações precisas e bons resultados a 
médio e longo prazo para o tratamento da doença ateroscle-
rótica coronariana (DAC). O número de pacientes idosos 
que podem ser candidatos à CRVM por DAC grave tem 
aumentado em razão do aumento da expectativa de vida 
da população [1].

Uma variedade de complicações pode ocorrer após a 
CRVM: algumas relacionadas ao manuseio anestésico, outras 
a cirurgia e outras ainda a circulação extracorpórea (CEC) 
[2-4]. As complicações pulmonares permanecem como um 
grande problema no pós-operatório da cirurgia cardíaca com 
CEC, já que são causas importantes de morbi-mortalidade 
nesses pacientes [5]. As atelectasias são as complicações mais 
freqüentes, ocasionadas por redução da capacidade residual 
funcional (CRF), pelas alterações da mecânica da caixa toráci-
ca e do tecido pulmonar, por aumento da resistência das vias 
aéreas e pela dor pós-operatória [6,7]. Além disso, os danos 
na parede torácica durante a esternotomia podem ser fatores 
cruciais na queda da força muscular respiratória com redução 
importante na pressão máxima inspiratória (Pimáx), sendo 
esta queda mais expressiva em idosos [8-9].

Estudos prévios têm mostrado que a reserva funcional 
decai com a idade [10] e que pacientes idosos têm baixa 
capacidade funcional quando comparados a pacientes mais 
jovens após a CRVM [11,12]. Lapier e Brooks et al. [13,14] 
demonstraram que, no pós-operatório recente, há uma redu-
ção signifi cativa desta variável . No entanto, em longo prazo, 
há uma melhora substancial na capacidade funcional e na 
qualidade de vida após a cirurgia [15]. Poucos estudos têm 
mensurado a capacidade funcional, embora a habilidade de 
realizar as atividades de vida diária seja fortemente enfatizada 
como um importante critério para a alta da reabilitação no 
pós-operatório recente [14].

Aliadas a essas alterações existem aquelas típicas do 
envelhecimento. Com a idade as propriedades elásticas do 
tecido pulmonar e parede torácica alteram gradualmente. 
O parênquima pulmonar perde recolhimento elástico e se 
torna mais complacente enquanto que, a caixa torácica, se 
torna mais rígida. O volume corrente (VC) cai, ao passo que 
a freqüência respiratória aumenta. A efi ciência diafragmática, 
no idoso, é também perdida por uma signifi cativa perda de 
massa muscular [16]. 

Diante do exposto, este estudo objetiva avaliar a capacida-
de funcional do paciente idoso no pós-operatório de CRVM 
e correlacionar esta variável com as medidas ventilométricas 
e pressões inspiratórias máximas.

Material e métodos

A coleta e análise dos dados do estudo foram desenvol-
vidas no setor de fi sioterapia e de cirurgia cardiovascular do 

Hospital Madre Teresa no período de 3 de março a 31 de 
agosto de 2005. 

O estudo foi observacional do tipo descritivo, sendo auto-
rizado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do próprio hospital. 

A seleção foi realizada de forma não aleatória e de conve-
niência, sendo os pacientes recrutados do serviço de cirurgia 
cardiovascular da instituição. 

Antes da realização das medidas de avaliação, os voluntá-
rios em potencial (n = 32) responderam a um questionário 
modifi cado, administrado por um examinador, baseado no 
proposto pela American Th oracic Society (1978) contendo 
perguntas sobre o quadro pulmonar [17]. Além disso, os 
pacientes relataram sobre o quadro clínico, questões neu-
rológicas, ortopédicas, cardíacas, atividade física/sedentaris-
mo, com o objetivo de identifi car os critérios de inclusão 
e exclusão. Quinze voluntários não puderam entrar no 
estudo, pois eram tabagistas, faziam uso de oxigenoterapia 
suplementar ou receberam alta precoce (no quinto dia de 
pós-operatório).

A amostra constituiu-se de 17 idosos, de ambos os sexos 
(4 mulheres, 13 homens) com os seguintes critérios:

Critérios de inclusão: idade entre 60 e 75 anos; pacientes 
submetidos à CRVM com CEC, sendo o acesso cirúrgico por 
esternotomia; cirurgia eletiva; capacidade de deambulação 
sem assistência; assinatura do termo de consentimento; ser 
não fumante ou ex-tabagista (abandono do tabagismo há dois 
anos ou mais antes da cirurgia); índice de massa corpórea de 
20 a 35 kg/m2; sedentarismo há pelo menos 6 meses; classifi -
cação funcional da ICC I, II, III (New York Heart Association) 
[18]; pacientes que não apresentassem patologias cardíacas, 
neurológicas e ortopédicas que impedissem a realização das 
medidas – miopatia por esteróides, doenças neuromuscula-
res, Parkinson, artrite reumatóide, hipertensão arterial sem 
controle, infarto agudo do miocárdio menor que trinta dias, 
angina instável; ausência de patologias respiratórias crônicas 
– doença pulmonar obstrutiva crônica, asma e doença restri-
tiva; não fazer uso de medicação que pudesse interferir nas 
variáveis estudadas – corticóides inalatórios ou sistêmicos, 
estimulantes do sistema nervoso central, barbitúricos, rela-
xantes musculares.

Critérios de exclusão: Pacientes que, além de CRVM, se 
submeteram a outro tipo de cirurgia no mesmo procedimento; 
presença de insufi ciência respiratória no pós-operatório ime-
diato com necessidade de ventilação mecânica não invasiva 
> 12 horas; necessidade de ventilação mecânica invasiva por 
tempo prolongado (ou quando não houve extubação de rotina 
– maior que 12 horas); incapacidade de realizar corretamente 
os procedimentos; alterações de pressão arterial (PA), freqü-
ência respiratória (FR) ou freqüência cardíaca (FC) antes ou 
durante os procedimentos; presença de sintomas respiratórios, 
ortopédicos ou neurológicos agudos antes ou durante os 
procedimentos; necessidade de oxigenoterapia suplementar 
durante a realização dos testes. 
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Procedimentos

Anteriormente ao processo de avaliação, os pacientes fo-
ram orientados em relação aos procedimentos e orientadores 
envolvidos.

A avaliação da amostra foi realizada por meio de medidas 
de pressão inspiratória máxima (Pimáx), medidas ventilomé-
tricas, análise do teste de caminhada de 6 minutos e análise 
da dor referida nas feridas operatórias pela aplicação da escala 
de graduação do tipo termômetro [19].

As medidas foram feitas no sexto dia de pós-operatório estan-
do o paciente ainda internado no setor de cirurgia cardiovascular 
do Hospital Madre Teresa. Todo o procedimento foi orientado 
pelo fi sioterapeuta sendo o paciente monitorizado. A ordem dos 
procedimentos foi feita de maneira alternada. Antes das medidas 
de Pimáx, ventilometria e teste de caminhada serem feitas, a 
escala de dor foi aplicada aos pacientes que relataram o nível de 
dor naquele momento, variando de zero (nenhuma dor) a 10 
(dor quase insuportável). Foi verifi cado, junto à enfermagem, o 
horário da última medicação para dor, uma vez que intensidades 
mais fortes poderiam alterar os dados.

Ventilometria

O volume minuto (VM) e o volume corrente (VC) foram 
mensurados através do Ventilômetro de Wright (Ohmeda, Ja-
pan), sendo que as medidas foram realizadas somente uma vez 
e durante um minuto, contando a freqüência respiratória (FR) 
nesse período. Os pacientes estavam assentados a 90º em relação 
ao tronco, com os membros inferiores apoiados. Utilizaram um 
clipe nasal, foram instruídos a colocar os lábios no aparelho e 
respirar em amplitude normal (sem a utilização de volume de 
reserva inspiratória - VRI e volume de reserva expiratória - VRE). 
Ao fi nal foram feitos os cálculos necessários (VM = VC x FR). 

A capacidade vital, mensurada no mesmo aparelho, foi 
realizada de forma lenta, partindo da posição de inspiração 
– capacidade pulmonar total (CPT) - para a expiração com-
pleta – volume residual (VR), sendo realizadas seis medidas 
no mínimo (uma para aprendizado e as demais registradas), 
dentre as quais se escolheu a de maior valor, com variação de 
10% no máximo entre elas [20]. Estas medidas foram feitas 
por um examinador.

Pimáx

A medida de Pimáx foi realizada com o manovacuômetro 
(Gerar, Record) que é composto por um medidor de pressão, 
um conector de plástico e um bocal, com um intervalo ope-
racional de ± 150 cmH20. Foram realizadas duas manobras 
para aprendizado no mínimo e, em seguida, cinco medidas 
tecnicamente satisfatórias, com variação menor que 10% 
entre os três valores máximos. Utilizou-se um intervalo de 
um minuto entre as medidas, sendo escolhido o maior valor 
sustentado por um segundo [21].

Os pacientes estavam assentados a 90º em relação ao tron-
co, com os membros inferiores apoiados. Usaram clipe nasal 
e foram instruídos a colocar os lábios no bocal e mantê-los 
fi rmemente para evitar perdas de ar. Os voluntários expiraram 
no bocal até o volume residual e geraram um esforço inspira-
tório máximo contra uma via aérea ocluída [22,23]. 

Teste de caminhada de 6 minutos

O teste de caminhada de 6 minutos foi realizado de 
acordo com o Guideline estabelecido pela American Th oracic 
Society [24].

Os pacientes caminharam de um extremo ao outro da 
pista, com a maior velocidade possível, durante seis minu-
tos. A área escolhida apresentava 34 metros de extensão. O 
teste foi realizado por 2 examinadores com funções distintas 
e pré-estabelecidas, sendo que um destes deu instruções, 
informações sobre o andamento do teste e também frases de 
encorajamento. A variável pressão arterial, freqüência respi-
ratória, freqüência cardíaca, saturação de oxigênio, escala de 
Borg e ausculta respiratória foram mensuradas antes do teste, 
ao fi nal e dois minutos após o mesmo, sempre em ortosta-
tismo. A distância máxima percorrida foi medida ao fi nal do 
teste. Os critérios usados para a interrupção do mesmo foi 
dessaturação para níveis abaixo de 88% e/ou alcance de 90% 
da FC máxima [25].

Foram realizados dezessete testes de caminhada no total 
e não houve nenhum tipo de intercorrência ou necessidade 
de interrupção do teste.

Análise estatística

Todas as variáveis estudadas puderam ser descritas pela 
distribuição normal (valor - p do teste de normalidade de 
Ryan-Joiner > 0,05). Utilizou-se para a análise descritiva dos 
dados a média ± DP e para a correlação entre as variáveis es-
tudadas o Coefi ciente de correlação de Pearson. Foi utilizado 
o Software Minitab – Versão 13.0. O nível de signifi cância 
foi previamente fi xado em 5% (p < 0,05).

Resultados

A amostra fi nal, constituída por 17 idosos (quatro mu-
lheres e 13 homens) e suas características antropométricas é 
apresentada na Tabela I.

Tabela I - Características antropométricas dos 17 idosos em pós-
operatório de cirurgia cardíaca. 
Características Média Desvio-padrão
Idade (anos) 65,50 4,40
Peso (Kg) 73,55 15,42
Altura (m2) 1,66 0,05
Índice de massa corporal (Kg/m2) 26,45 4,62
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A análise descritiva da força muscular inspiratória, capa-
cidade funcional e ventilometria (média e desvio-padrão) dos 
idosos é apresentada na Tabela II.

Tabela II - Variáveis analisadas dos 17 idosos em pós-operatório 
de cirurgia cardíaca.

Variável Média
Desvio-
padrão

Teste de caminhada de 6 minutos (m) 366,40 70,00
Pressão inspiratória máxima (cmH2O) 78,00 21,80
Freqüência respiratória (irpm) 17,70 7,10
Capacidade vital lenta (ml) 1.800 462
Volume minuto (ml) 15.545 4.825
Volume corrente (ml) 918,80 239,90
Dor Pimáx* 2,80 2,90
Dor ventilometria** 2,30 1,70
Dor Teste caminhada*** 0,85 0,93

*Descrição subjetiva da dor pelo indivíduo antes da medida de PImáx.

**Descrição subjetiva da dor pelo indivíduo antes da medida de venti-

lometria.

***Descrição subjetiva da dor pelo indivíduo antes da realização do 

Teste caminhada de seis minutos (TC6min).

Todas as variáveis analisadas foram correlacionadas e a 
partir desses dados foram encontrados valores signifi cativos 
ou não como descritos na Tabela III.

Pode-se observar que as correlações da variável idade, 
Pimáx, freqüência respiratória, CVL, VM, VC e dor com 
a variável teste de caminhada de 6 minutos foram fracas (p 
> 0,05). Todos os valores do coefi ciente de correlação entre 
essas variáveis estão no intervalo de -0,4 a 0,4 e a grande 
maioria está bem próximo de zero que indica ausência de 
correlação.

Entre a variável pressão inspiratória máxima e a variável 
dor (avaliada antes desta medida) houve uma correlação 
moderada e signifi cativa (valores do coefi ciente de correlação 
entre 0,4 e 0,7 e entre -0,7 e -0,4 indicam presença de corre-
lação moderada) (p < 0,05). Outras correlações signifi cativas 
foram encontradas entre idade e CVL; VC e Pimáx; e VC e 
VM (p < 0,05). 

A variável dor analisada antes do TC6min não se cor-
relacionou de maneira signifi cativa com nenhuma variável 
estudada (p > 0,05).

Tabela III - Valores das correlações entre as variáveis estudadas associadas aos valores-p dos 17 idosos em pós-operatório de cirurgia cardíaca. 

Variáveis
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TC6min Valor r
(Valor-p)

0,05
(0,85)

Pimáx -0,20
(0,44)

-0,19
(0,46)

Fr (irpm)  -0,09
(0,71)

0,39
(0,12)

-0,34
(0,18)

CVL -0,54
(0,03)

-0,12
(0,65)

0,07
(0,78)

0,08
(0,77)

VM -0,16
(0,54)

0,30
(0,24)

0,27
(0,29)

0,44
(0,08)

0,12
(0,63)

VC 0,01
(0,98)

-0,11
(0,67)

0,63
(0,01)

-0,46
(0,06)

0,06
(0,89)

0,53
(0,03)

Dor Pimáx -0,11
(0,67)

0,02
(0,93)

-0,59
(0,01)

-0,13
(0,61)

0,02
(0,95)

0,34
(0,19)

0,46
(0,06)

Dor vent 0,64
(0,01)

0,23
(0,37)

0,19
(0,47)

-0,25
(0,34)

-0,42
(0,09)

-0,06
(0,81)

0,17
(0,52)

0,38
(0,13)

Dor TC6min -0,09
(0,74)

0,03
(0,92)

0,29
(0,27)

-0,01
(0,97)

-0,22
(0,39)

0,03
(0,89)

0,01
(0,97)

-0,05
(0,85)

-0,09
(0,74)

TC6min = teste de caminhada de seis minutos. Pimáx = pressão inspiratória máxima. FR = freqüência respiratória. CVL = capacidade vital lenta. VM = 

volume minuto. VC = volume corrente. Dor Pimáx = descrição subjetiva da dor pelo indivíduo antes da medida de Pimáx. Dor vent = descrição subjetiva 

da dor pelo indivíduo antes da medida de ventilometria. Dor TC6min = descrição subjetiva da dor pelo indivíduo antes da realização do TC6min.
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Discussão

Como descrito previamente, poucos estudos avaliaram a 
capacidade funcional no pós-operatório recente de cirurgia 
cardíaca e nenhum correlacionou esta variável com a força 
inspiratória e medidas ventilométricas dos pacientes. Assim, 
a discussão foi desenvolvida sem ter tais artigos para compa-
ração dos resultados.

Observou-se ausência de correlação da capacidade fun-
cional com a força inspiratória no presente estudo, embora 
se considere que o sistema respiratório possa ser um fator 
limitante ao exercício em pacientes de pós-operatório de 
cirurgia cardíaca. Imaginou-se que a força inspiratória pode-
ria estar associada à capacidade funcional no pós-operatório 
de CRVM, dentre outros fatores. A ausência de correlação 
entre estas variáveis nos fez especular que realmente a função 
muscular pode não ter apresentado um papel importante 
na distância percorrida no TC6min. Contudo, o estudo de 
Hsiao et al. [26] mostrou esta associação em pacientes com 
doença pulmonar [26]. 

Pode-se pensar que este resultado pode ter sido infl uen-
ciado por uma amostra pequena (erro tipo II) e pelo teste 
funcional utilizado. Talvez, a utilização de outros testes sub-
máximos, mas com um nível de exigência maior, poderia ter 
levado a resultados diferentes. 

Como a capacidade funcional também não se correlacio-
nou com as medidas ventilométricas, questionou-se a utiliza-
ção da ventilometria no pós-operatório recente, pois apesar de 
ser muito utilizada na prática clínica, não foram encontrados 
artigos científi cos que avaliaram a confi abilidade das medidas 
nesta situação. Apesar de a espirometria apresentar resultados 
confi áveis já descritos na literatura, acredita-se que o seu uso 
seria de difícil aplicação no pós-operatório recente de cirurgia 
cardíaca devido ao nível de esforço exigido. Desta forma, esta 
não foi realizada. 

Imaginou-se também que o fator principal determinante 
da capacidade funcional destes pacientes foi o cardíaco, uma 
vez que os mesmos também não apresentavam problemas 
neurológicos e ortopédicos. Contudo, os indivíduos apresen-
tavam NYHA de I a II e medidas hemodinâmicas dentro dos 
valores da normalidade, o que nos leva a pensar na infl uência 
de fatores cardíacos mais específi cos, como por exemplo, as 
funções diastólica e sistólica.

A correlação entre força inspiratória e volume corrente é 
facilmente explicada por fatores fi siológicos, assim como a 
medida de VC com VM.

Quanto à correlação da medida de CVL com a idade, 
julgou-se que mesmo que se tenha analisado idosos com 
pequena variação de idade, os mais velhos apresentaram pior 
medida de CVL, o que pode ser justifi cado pela progressão 
do processo de envelhecimento [16].

Por se tratar de uma análise subjetiva da dor, as correlações 
que envolveram esta variável podem ter sofrido alterações. 
Contudo, observou-se que a dor avaliada antes da medida de 

Pimáx se correlacionou de maneira inversa com a medida de 
força inspiratória, o que pode signifi car uma boa aplicação 
dessa escala de dor, uma vez que esta medida requer maior 
esforço do paciente, podendo a dor, neste momento, com-
prometer ainda mais os resultados, enquanto que as medidas 
de ventilometria e capacidade funcional não necessariamente 
teriam associação com essa variável.

Consideraram-se como limitações principais do estudo a 
utilização da seleção não aleatória e o tamanho reduzido da 
amostra. Quanto aos testes utilizados, estes foram embasados 
em estudos anteriores, contudo poucos estudos abordaram 
a utilização do TC6min e ventilometria no pós-operatório 
de CRVM.

Conclusão

Concluímos que houve correlação signifi cativa entre 
capacidade vital lenta e idade; pressão inspiratória máxima 
e volume corrente; dor avaliada antes da medida de força 
inspiratória e pressão inspiratória máxima; volume corrente 
com volume minuto. Não houve correlação entre capacidade 
funcional com medidas ventilométricas e pressões inspi-
ratórias máximas. Estudos adicionais são necessários para 
avaliar estas variáveis, uma vez que a melhora da capacidade 
funcional é um fator determinante na qualidade de vida dos 
pacientes e com estas informações poderíamos intervir de 
forma precoce.
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