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Gait speed and hospital readmission after coronary artery bypass grafting

Velocidade de marcha e reinternação hospitalar após 
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RESUMO
Introdução: A velocidade de marcha pode ser aplicada, prevendo resultados associados à estadia hos-
pitalar, tais como tempo de internação e/ou alta. Apesar de estudos que correlacionam a velocidade de 
marcha com os resultados acima mencionados, quando lidamos com cirurgia cardíaca, há uma lacuna. 
Objetivo: Verificar se a velocidade de marcha está associada ao risco de readmissão hospitalar no período 
pós-operatório de revascularização do miocárdio. Metodologia: Este é um estudo de coorte prospectivo. 
No período pré-operatório, todos os pacientes foram submetidos a um teste de velocidade de marcha de 
10 metros e repetido na alta hospitalar. Após a repetição do teste de velocidade de marcha, os pacientes 
foram divididos em dois grupos: lentos e não lentos. Aqueles que andaram menos de 1,0 m/s ocuparam 
o grupo lento e aqueles que estavam acima de 1,0 m/s foram classificados como não lentos. Os pacientes 
foram acompanhados durante seis meses para observar o resultado primário, que era a necessidade de re-
admissão hospitalar.  Resultados: A taxa de readmissão de 6 meses foi de 58%(14/24;95%CI49%a80%) entre 
os  lentos e 17% (6/36;95%CI13%a46%) entre os não lentos(p=0,002). Na análise univariada, a velocidade de 
marcha, tratada como uma variável contínua, foi associada ao resultado primário (HR0,6;95%CI0,2a0,9), 
enquanto que idade, sexo, IMC, VM e tempo de CEC não foram. No modelo multivariado incluindo idade, 
sexo, IMC, VM e tempo de CEC, a velocidade de marcha permaneceu a única variável associada à read-
missão (multivariado HR:0,5,95%CI0,1a0,7p=0,02). Conclusão: Nossos dados sugerem que a velocidade de 
marcha está associada à readmissão hospitalar em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização 
do miocárdio.

Palavras-chave: cuidados intensivos; teste de marcha; exercício; deambulação precoce; unidades de terapia in-
tensiva.

ABSTRACT
Introduction: Gait speed can be applied, predicting outcomes associated with hospital stay such as length 
of stay and/or discharge. Despite these studies that correlate gait speed with the aforementioned outco-
mes, when we deal with cardiac surgery there is a gap. Objective: Verify whether gait speed is associated 
with the risk of hospital readmission in the postoperative period of coronary artery bypass grafting. Me-
thodology: This is a prospective cohort study. In the preoperative period, all patients underwent a 10-me-
ter gait speed test and repeated at hospital discharge. After the repetition of the gait speed test, patients 
were divided into two groups: slow and non-slow. Those who were not discharged walked less than 1.0 
m/s occupied the slow group and those who were above 1.0 m/s were classified as not slow. Patients were 
followed for six months to observe the primary outcome, which was the need for hospital readmission.  
Results: The 6 months rate of readmission was 58%(14/24;95%CI 49% to 80%) among slow walkers and 17% 
(6/36; 95%CI 13% to 46%) among non-slow walkers (p=0.002).In univariate analysis, gait speed, treated as a 
continuous variable, was associated with the primary outcome (HR0.6;95%CI 0.2 to 0.9), while age, gender, 
BMI, MV and CPB time were not. In the multivariate model including age, gender, BMI, MV and CPB time, 
gait speed remained the only variable associated with readmission (multivariate HR:0.5,95%CI 0.1 to 0.7, 
p=0.02). Conclusion: Our data suggest that gait speed is associated with hospital readmission in patients 
undergoing to coronary artery bypass grafting.
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Introdução

Nos últimos anos, as doenças cardíacas aumentaram consideravelmente, 
causando um grande número de procedimentos cirúrgicos que visam aumentar a 
sobrevivência dos doentes [1]. Existem vários riscos e complicações desta forma de 
tratamento que podem interferir na capacidade pulmonar e no desempenho físico, 
reduzindo a funcionalidade dos pacientes. A diminuição das atividades diárias da 
vida devido à hospitalização prolongada também pode levar a vários problemas neu-
romusculares, pulmonares, funcionais e de qualidade de vida [2].

Os pacientes após cirurgia cardíaca tendem a ter fraqueza muscular devido à 
falta de movimento, perda de condicionamento físico, inflamação, uso de drogas tais 
como corticosteróides, relaxantes musculares, bloqueadores neuromusculares, anti-
bióticos e na presença de síndromes neuromusculares associadas [3]. Esta fraqueza 
pode estar associada à diminuição da velocidade de marcha no período pós-opera-
tório, estando esta variável associada a piores resultados, tais como mortalidade e 
readmissão hospitalar noutros perfis como coração hipercápnico e insuficiência res-
piratória [4,5].

A velocidade de marcha pode ser avaliada utilizando o teste dos 10 metros [6]. 
Este teste pode ser aplicado pré-operatoriamente, prevendo resultados associados à 
estadia hospitalar, tais como duração da estadia e/ou alta [7,8]. Alterações no orga-
nismo com o procedimento cirúrgico causam um declínio nas atividades funcionais 
do paciente na fase pós-operatória, tornando a marcha numa habilidade complexa, 
uma vez que a velocidade de marcha tende a diminuir devido às alterações fisiológi-
cas que ocorrem, tais como a redução da força muscular [9].

Apesar desses estudos que correlacionam a velocidade de marcha com os re-
sultados acima mencionados, quando lidamos com a cirurgia cardíaca existe uma 
lacuna. Esta resposta pode ser útil para tomar decisões e orientar uma intervenção 
apropriada para minimizar estes resultados adversos. O objetivo deste estudo foi ve-
rificar se a velocidade de marcha está associada ao risco de readmissão hospitalar no 
período pós-operatório da cirurgia de revascularização do miocárdio.

Métodos

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo que foi realizado entre janeiro de 

2018 e julho de 2019, em pacientes submetidos a revascularização do miocárdio (RM) 
no Instituto Nobre de Cardiologia/Santa Casa de Misericórdia, na cidade de Feira de 
Santana (BA). A investigação foi aprovada pelo Comité de Ética em Investigação da 
Faculdade Nobre, sob o número 796.580 e os pacientes foram incluídos após a assina-
tura do termo de consentimento informado.
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Critérios de elegibilidade
Foram incluídos pacientes com mais de 18 anos, de ambos os sexos, submeti-

dos a cirurgia de revascularização do miocárdio que utilizaram circulação extracor-
pórea e esternotomia mediana. Foram excluídos indivíduos com alguma limitação 
física, tais como sequelas de acidente vascular encefálico e amputação de membros 
inferiores, arritmias descontroladas, alterações da pressão arterial no momento do 
teste (pressão arterial sistólica < 80 ou > 160 mmHg), angina, alterações electrocar-
diográficas.

Protocolo do estudo
No período pré-operatório, todos os pacientes incluídos no estudo foram 

submetidos a um teste de caminhada de 10 metros. No dia seguinte, todos foram 
submetidos a um procedimento cirúrgico, foram encaminhados para a Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) e, recebendo alta, foram encaminhados para a unidade de 
internamento. Em todos estes momentos, receberam cuidados de rotina da unidade 
sem qualquer influência por parte dos investigadores. Todos os pacientes foram as-
sistidos pelo fisioterapeuta de serviço e realizaram exercícios respiratórios, treino de 
ortopedia no primeiro dia pós-operatório, sentados na cadeira e deambulação no se-
gundo dia pós-operatório, quando não houve contraindicação clínica (uso de drogas 
vasoativas, dor descontrolada ou alterações infecciosas). No dia da alta hospitalar, os 
pacientes repetiram o teste dos 10 metros.

Após a repetição do teste de velocidade de marcha, os pacientes foram dividi-
dos em dois grupos: lentos e não lentos. O ponto de corte utilizado foi 1,0 m/s base-
ado no estudo de Odonkor et al. [10]. Aqueles que não tiveram alta andaram menos 
de 1,0 m/s ocuparam o grupo lento e aqueles que estavam acima de 1,0 m/s foram 
classificados como não lentos. Os pacientes foram acompanhados durante seis meses 
para observar o resultado primário, que era a necessidade de readmissão hospitalar. 
Houve uma comparação entre os grupos da velocidade inicial, velocidade final do 
talho, velocidade delta, circulação extracorpórea (CEC), ventilação mecânica (VM), 
tempo de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e internamento hospitalar. Vale a pena 
mencionar que a readmissão em qualquer hospital foi contada para este estudo, os 
pacientes foram contatados por telefone em busca deste tipo de informação.

Instrumentos para mensuração
O teste de velocidade de 10 metros teve lugar num corredor sem movimento 

de pessoas. Foi utilizado um espaço de 14 metros, os dois primeiros para aceleração 
e os dois últimos para desaceleração [6]. Por conseguinte, os 10 metros foram utili-
zados para avaliar a velocidade. O teste foi realizado três vezes e foi calculada uma 
média dos três valores. Antes e depois de cada repetição, os pacientes tiveram os seus 
sinais vitais verificados.

Para o teste, foi também utilizado um cronometro, avaliando o tempo que o 
paciente precisava para andar durante 10 metros e expresso em metros/segundo [7] 
(Figura 1). Todas as repetições foram realizadas por um único examinador.
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Figura 1 - Teste de velocidade de 10 metros

Análise estatística
Ajustamos então a associação da velocidade de marcha com o resultado pri-

mário, utilizando um modelo de perigos proporcionais Cox multivariável, ajustando 
para a idade, índice de massa corporal (IMC) e sexo, e adicionalmente ajustando para 
covariatos clinicamente relevantes (tempo de VM e CEC). Todos os testes de signifi-
cância estatística foram de duas etapas com um nível alfa de 0,05. As análises foram 
realizadas utilizando SPSS versão 20.0 e R versão 2.14.113.

Resultados

Durante o período de investigação foram admitidos 71 pacientes, e quinze 
foram excluídos devido a limitações físicas. Assim, 56 pacientes foram avaliados, des-
tes 38 (63%) eram do sexo masculino, idade média de 61±9 anos, com um IMC médio 
de 27±5 km/m2, sendo a comorbidade mais prevalecente sedentária com 19 (63%). Os 
outros dados são apresentados na Tabela I.

A velocidade média de marcha no grupo lento era de 0,6 m/s, enquanto no 
grupo não baixo era de 1,2 m/s. Vinte pacientes (40%) foram readmitidos no hospi-
tal durante o período de observação de 6 meses. Destes, 14 (70%) eram lentos, como 
definido por uma velocidade de marcha inferior a 1,0 m/s, e 6 (30%) eram andarilhos 
não-lentos. A taxa de readmissão de 6 meses foi de 58% (14/24; 95% IC 49% a 80%) en-
tre os lentos e 17% (6/36; 95% IC 13% a 46%) entre os não-lentos (p = 0,002). Em análise 
univariada, a velocidade de marcha, tratada como variável contínua, foi associada ao 
resultado primário (HR 0,6; 95% IC 0,2 a 0,9), enquanto idade, sexo, IMC, VM e tempo 
de CEC não foram (quadro 2). No modelo multivariado incluindo idade, sexo, IMC, 
VM e tempo de CEC, a velocidade de marcha permaneceu a única variável associada 
à readmissão (HR multivariado: 0,5; Intervalo de Confiança de 95% (IC 95%) 0,1 a 0,7 
p = 0,02 (Tabela II).
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Tabela I - Dados clínicos, cirúrgicos e funcionais dos pacientes estudados

Variáveis Lentos (n = 20) Não-lentos (n = 36) p

Sexo 0,72a

Masculino 12 (60%) 22 (61%)

Feminino 8 (33%) 14 (39%)

Idade (anos) 60 ± 9 62 ± 10 0,53b

IMC (kg/m2) 28 ± 4 26 ± 6 0,32b

Comorbidades

Diabetes 12 (60%) 22 (61%) 0,69a

HAS 11 (50%) 15 (42%) 0,43a

Dislipidemia 11 (50%) 20 (56%) 0,51a

Sedentarismo 14 (70%) 22 (61%) 0,41a

IAM 8 (40%) 14 (39%) 0,76a

NYHA

I 4 (20%) 7 (19%) 0,76 a

II 4 (20%) 7 (19%) 0,64 a

III 8 (40%) 17 (48%) 0,53 a

IV 4 (20%) 5 (14%) 0,32 a

Tempo CEC (min) 88 ± 20 90 ± 22 0,45b

Tempo VM (horas) 8 ± 3 6 ± 3 0,58b

Fração de Ejeção (%) 42 ± 7 45 ± 4 0,23b

Número de pontes 2,4 ± 0,8 2,6 ± 0,5 0,66b

aQui-quadrado; bTeste T de Student Independente; CEC = circulação extracorpórea; HAS = Hiperten-
são Arterial Sistémica; IAM = Infarto Agudo do Miocárdio; IMC = Índice de Massa Corporal; NYHA = 
New York Heart Association; VM = ventilação mecânica

Tabela II - Associações univariadas e multivariadas entre variáveis preditivas e readmissão

Preditores HR univariada
(IC 95%)

P value HR multivariada
(95% IC)

P value

Velocidade da marcha 0,6 (0,2 - 0,9) 0,02 0,5 (0,1 - 0,7) 0,02

Idade 0,9 (0,6 - 1,3) 0,29 0,8 (0,5 - 1,2) 0,47

Sexo masculino 1,1 (0,7 - 1,6) 0,80 1,0 (0,7 - 1,3) 0,62

IMC 1,0 (0,9 - 1,3) 0,65 0,8 (0,5 - 1,2) 0,12

Tempo VM 1,2 (0,8 - 1,5) 0,21 0,99 (0,9 - 1,1) 0,76

Tempo CEC 0,9 (0,7 - 1,2) 0,71 0,7 (0,5 - 1,2) 0,45
CEC = Circulação Cardiopulmonar; IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%; IMC = Índice de Massa Cor-
poral; VM = Ventilação Mecânica

Discussão

Com base nos resultados deste estudo de coorte prospectivo, a velocidade de 
marcha foi associada à readmissão hospitalar de pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização do miocárdio. A marcha mais lenta (<1 m/s) foi associada à readmis-
são hospitalar, mas variáveis como idade, sexo masculino, IMC, VM e CEC não foram 
relacionadas com o resultado em seis meses.
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Estudos anteriores sugerem que a velocidade de marcha é uma variável inde-
pendente para mortalidade e readmissão hospitalar em sobreviventes de insuficiên-
cia respiratória hipercápnica aguda e insuficiência cardíaca [11,12]. Sendo um teste 
extremamente simples e viável para a aplicação da prática, sugerimos a sua adopção 
pelos serviços hospitalares com vista a reduzir as readmissões hospitalares, minimi-
zando assim os custos, melhorando a sobrevivência e a qualidade de vida destes pa-
cientes.

Afilalo et al. [13] demonstraram que os pacientes com baixa velocidade de 
marcha no período pré-operatório têm uma maior taxa de morbilidade e mortalida-
de durante a estadia na UTI. Verificaram também que fatores como o sexo feminino 
e diabète constituíam o grupo da velocidade lenta. Neste estudo, não encontramos 
qualquer diferença em relação ao sexo, idade ou comorbidade, o que pode estar as-
sociado a uma amostra menor no presente estudo. Este resultado apenas reforça a 
necessidade de estratificar os pacientes com maior risco de complicações ou de read-
missão hospitalar, e a velocidade de marcha é uma ferramenta útil.

Nesta fundamentação, Sawatzky et al. [14] descobriram que a aplicação de 
um programa no período pré-operatório pode aumentar a velocidade de marcha, com 
este efeito a permanecer por até três meses após o procedimento. Por outro lado, Cer-
queira et al. [15] não demonstraram qualquer impacto quando aplicados à estimula-
ção eléctrica neuromuscular no período pós-operatório.

Uma possível explicação para reduzir a velocidade de marcha e aumentar o 
risco de readmissão hospitalar é a fragilidade. É considerada uma síndrome multidi-
mensional resultante da redução das reservas fisiológicas e de um aumento do declí-
nio físico e funcional quando exposta a fatores de stress externos [16]. Após a cirurgia 
cardíaca, fatores como a circulação extracorpórea, a incisão cirúrgica, a pleurotomia 
e a duração da ventilação mecânica geram disfunções pulmonares e diminuição das 
reservas fisiológicas [17]. Tempo de restrição da cama contribui para o declínio físico 
e funcional [18,19]. O nosso grupo demonstrou que após a revascularização do mio-
cárdio gera uma diminuição da capacidade funcional, observada através do teste de 
caminhada de seis minutos [20]. Verificamos que a realização de treino muscular ins-
piratório ajuda a minimizar este declínio e melhora os resultados clínicos, tais como 
o tempo de internamento hospitalar [20,21].

Lal et al. [22] demonstraram que a fragilidade avaliada utilizando a escala 
de Edmonton é um indicador do tempo de hospitalização e do risco de readmissão 
até doze meses em doentes idosos submetidos a cirurgia cardíaca. A combinação da 
avaliação da fragilidade com a velocidade de marcha dará ao terapeuta informações 
fundamentais para a organização de um protocolo de intervenção.

Em Castro et al. [23], foi evidenciado que a maior distância coberta no TC6M 
foi associada a uma menor permanência hospitalar, uma vez que uma rápida recu-
peração após o procedimento cirúrgico permite uma autonomia de marcha que per-
mite a transferência deste paciente mais cedo para reabilitação e, consequentemente, 
reduzir o tempo de hospitalização. No estudo de Aikawa et al. [24], afirmam que a 
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reabilitação pós-cirúrgica imediata pode ser um meio que permita o desenvolvimen-
to e recuperação mais ágeis destes pacientes e constataram no TC6M que houve um 
aumento significativo da distância coberta e da velocidade de marcha destes pacien-
tes. Assim, comparando os estudos apresentados, pode compreender-se que uma rea-
bilitação precoce dos pacientes após a cirurgia de revascularização do miocárdio está 
ligada a uma permanência hospitalar mais curta, gerando consequentemente uma 
melhoria na velocidade de marcha quando avaliada pelo TC6M.

Segundo Oliveira et al. [25], foi avaliado que o tempo de CEC tem uma influ-
ência mínima na capacidade de marcha do paciente, a pesquisa mostra que apesar 
da ocorrência de ineficiência muscular, gerando uma perda de força pós-operatória, 
esta não interfere na marcha dos próprios pacientes. Reforçando com os resultados 
deste estudo, analisámos que o tempo de CEC não tinha correlação com a marcha dos 
pacientes, pois estatisticamente não tinha influência.

Borges et al. [26] mostraram que os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
sofrem riscos adversos, durante a hospitalização no período pós-operatório, pois se 
tornam mais frágeis devido a algumas alterações fisiológicas que ocorrem durante 
a intervenção, tais como: deficiências motoras e limitações físicas que podem ser 
prolongadas que podem levar a futuras readmissões. O autor também identificou 
um ciclo vicioso de marcha lenta após a cirurgia. Os resultados deste estudo foram 
semelhantes aos nossos, no qual mostrou que os pacientes submetidos a cirurgia de 
revascularização do miocárdio mostraram uma diminuição da velocidade de marcha 
devido a vários fatores associados e já mencionados, e que pode eventualmente estar 
associado ao risco de uma readmissão hospitalar.

As limitações deste estudo incluem o cálculo da amostra, limitando a exten-
são dos seus resultados, ausência de informação sobre a função pulmonar, o que pode 
ter influência no desempenho do teste de velocidade de marcha e a falta de um teste 
espirométrico.

Conclusão

Os nossos dados sugerem que a velocidade de marcha está associada à read-
missão hospitalar em pacientes submetidos a cirurgia de revascularização do mio-
cárdio.
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