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RESUMO 

 

Introdução: A reabilitação hospitalar é comprovadamente muito importante na evolução de 

pacientes em pós-operatório de cirurgias cardíacas. O diário de caminhada, apesar de ser um 

instrumento aplicado na prática clínica, ainda não foi adequadamente testado na literatura. 

Objetivos: Verificar se o uso do diário de caminhada gera modificação no número de passos 

total e passos por dia no pós-operatório de cirurgia cardíaca, e se este está relacionado com o 

nível de ansiedade cardíaca. Métodos: ensaio clínico randomizado controlado e aberto, entre 

janeiro e outubro de 2019 realizado em um hospital de referência em cardiologia em 

Salvador-Bahia. Foram incluídos indivíduos com idade≥18 anos, em pós operatório de 

cirurgia cardíaca eletiva (valvar e/ou coronária), sem comprometimento motor. Após alta da 

unidade de terapia intensiva, todos os participantes utilizaram pedômetro para contagem do 

número de passos por cinco dias consecutivos e foram incentivados a manterem-se ativos. 

Foram randomizados 59 pacientes e 52 finalizaram o estudo, onde 29 foram alocados no 

grupo intervenção (GI), que utilizou o diário de caminhada como estratégia terapêutica, e 23 

no grupo controle (GC). Um valor de p<0,05 foi aceito como significante para todas análises, 

que foram realizadas por um estatístico cegado, com base na intenção de tratar. Resultados: 

os grupos foram homogêneos, com uma média de idade de 59,3±13 anos, predominância do 

sexo masculino (76,9%) e de cirurgia de revascularização do miocárdio (57%). Não houve 

diferença no número de passos total entre os grupos: GC = 1496 (477,5 – 2992,5) x GI = 

1468,5 (494,2 – 2678) (p=0,902). Conclusão: A aplicação do diário de caminhada não gerou 

aumento do número de passos em pacientes no pós operatório de cirurgia cardíaca, sugerindo 

que para este grupo de pacientes esta intervenção não é capaz de gerar modificações no 

comportamento relacionado a mobilidade intra hospitalar. 

 

Palavras-chave: Reabilitação cardíaca. Caminhada. Mobilização. 
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ABSTRACT 

 

Background: The hospitalization process should be valued, as it is the initial moment in the 

subjects' rehabilitation. Then, the necessary reflection arises in addition to the benefits related 

to health restoration conditions sought in this scenario, since it also exposes its users to 

complications and adversities inherent in caring. Despite being an instrument applied in 

clinical practice, the walking diary is still little explored and not solidified in the literature, 

since it is not known in what outcomes or populations it can bring benefits. Objectives: To 

verify if the use of the walking diary generates changes in the total number of steps and steps 

per day in the postoperative period of cardiac surgery, and if this is related to the level of 

cardiac anxiety. Methods: a randomized controlled and open clinical trial was conducted 

between January and October 2019 at a referral hospital for patients with heart disease in 

Salvador-Bahia, which included individuals aged ≥18 years, in the postoperative period of 

cardiac surgery elective (valve and / or coronary), without motor impairment. 59 patients were 

randomized and 52 completed the study, where 29 were allocated to the intervention group 

(IG), which used the walking diary as a therapeutic strategy, and 23 to the control group (CG). 

After discharge from the intensive care unit, all participants used a pedometer to count the 

number of steps for five consecutive days. A value of p <0.05 was accepted as significant for 

all analyzes, which were performed by a blinded statistician, based on the intention to treat. 

Results: the groups were homogeneous, with an average age of 59.3 ± 13 years, 

predominantly male (76.9%) and coronary artery bypass surgery (57%). There was no 

difference in the total number of steps between the groups: CG = 1496 (477.5 - 2992.5) x IG 

= 1468.5 (494.2 - 2678) (p = 0.902). Conclusion: The application of the walking diary did not 

increase the number of steps in patients in the postoperative period of cardiac surgery, 

suggesting that for this group of patients this intervention is not capable of generating changes 

in behavior related to intra-hospital mobility. 

 

Keywords: Cardiac rehabilitation. Walking. Mobilization. 
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1 INTRODUÇÃO 

A sociedade globalizada e digital exige o desenvolvimento de novas competências para o 

século XXI em todos os âmbitos da saúde e sua construção de conhecimento. Nesse cenário 

de praticidade, ludicidade e amplo acesso às tecnologias e informações, os agentes de saúde 

passam a não ser mais os únicos detentores dos saberes, sendo os pacientes, participantes 

questionadores dos seus processos de saúde/doença. Tais demandas do contemporâneo 

surgem para provocar intensas transformações nas práticas assistenciais, possibilitando aos 

profissionais o pensar em novas perspectivas de tratamento que impliquem o sujeito principal 

como tomador de decisões baseadas em evidências
1
.  

 

Nesse contexto, o processo de hospitalização deve ser valorizado, à medida que trata-se do 

momento inicial na reabilitação dos sujeitos. Surge então, a necessária reflexão para além dos 

benefícios relacionados a condições de restauração da saúde buscadas nesse cenário, já que o 

mesmo também expõe seus usuários a complicações e adversidades inerentes ao cuidar
2,3

, 

porém evitáveis quando efetivamente prevenidas ou tratadas. Dentre as complicações, 

condições como perda de força muscular, declínio funcional e alterações no condicionamento 

físico, são importantes desfechos estudados, tendo como gênese primordial a imobilidade no 

leito, podendo esta, refletir em impacto físico e social a longo prazo ao paciente
4
. 

 

Dentre as populações expostas aos fatores de risco decorrentes do internamento, o subgrupo 

cardíaco cirúrgico, costuma ser caracterizado por indivíduos sem, ou com discretos, déficits 

motores
5,6

, fazendo com que, muitas vezes, sua necessidade de atenção na reabilitação fase I 

seja minimizada. Entretanto, existe uma perceptível dissonância entre o perfil funcional 

musculoesquelético hígido da maior parte dos pacientes pós cirurgia cardíaca e a heterogênea 

mobilidade hospitalar registrada em diversos estudos
7-10

, tornando-se necessária a busca por 

estratégias que reduzam tal discrepância.   

 

Apesar de amplamente utilizado, pouco se sabe sobre a real eficácia do diário de caminhada 

no objetivo de fazer com que os pacientes deambulem mais, já que até o momento não 

existem estudos comparando o uso ou não desse recuso para tal objetivo, ou que falem sobre o 

seu emprego. Trata-se de um instrumento aplicado na prática clínica, porém pouco explorado 

e não solidificado na literatura, visto que não se sabe em quais desfechos ou populações o 
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mesmo pode trazer benefícios, surgindo então uma lacuna no conhecimento e gerando uma 

reflexão necessária sobre o seu emprego. 
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2 OBJETIVOS 

 

 Primário 2.1

 

Verificar se o uso do diário de caminhada gera modificação no número de passos no pós-

operatório de cirurgia cardíaca. 

 

 Secundário 2.2

 

a) Verificar se o nível de ansiedade cardíaca está relacionado com o número de passos 

pós cirurgia cardíaca. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Repercussões Funcionais Pós Cirurgia Cardíaca 3.1

 

As cirurgias cardíacas são intervenções utilizadas com o objetivo de reparar danos gerados 

pelas doenças cardiovasculares no coração ou em artérias a ele conectadas, a fim de um 

tratamento e melhor prognóstico para os pacientes cardiopatas
2
. Por conta da sua alta 

complexidade, estas, podem causar diversas alterações orgânicas em mecanismos fisiológicos, 

deixando os indivíduos expostos a complicações pós operatórias
11

.  

 

Os principais fatores de risco responsáveis pelo surgimento das complicações são as 

características pré-operatórios, como idade, sexo, reoperações, tipos de medicamentos 

utilizados e presença de comorbidades ou doenças de base, associados às variáveis intra-

operatórias, que envolvem o tempo de circulação extracorpórea (CEC), tipo de cirurgia, uso 

de drenos e ventilação mecânica (VM)
2,11

. A presença isolada ou conjunta dessas condições 

clínicas e cirúrgicas acaba suscitando em impactos nos diversos sistemas, desde o respiratório, 

com redução dos volumes, capacidades pulmonares e complacência, ao cardiovascular com 

instabilidade hemodinâmica, além de complicações musculoesqueléticas, renais, digestivas e 

neurológicas
11,12

. 

 

A reação inflamatória sistêmica pós operatória decorrente do trauma cirúrgico, contato com a 

CEC e hipotermia perioperatória, gera aumento imediato de citocinas pró inflamatórias, como 

fator de necrose tumoral (TNF) e interleucinas, provocando quebra direta de proteínas 

musculares, através de mecanismos proteolíticos
13,14

. Tais fatores, sugerem que a proteólise 

muscular via hipercatabolismo pós-operatório pode ser responsável pelo declínio funcional 

nesse grupo de pacientes, fato já descrito por alguns autores
13-16

. 

 

Em um estudo conduzido com pacientes em pós operatório de cirurgia cardíaca eletiva, 

Santos KMS, et al
15

, evidenciou uma queda brusca do grau de força muscular de membros 

inferiores (MMII) do pré operatório para o momento da alta da unidade de terapia intensiva 

(UTI), com posterior recuperação gradual, porém sem reestabelecimento do nível basal, 

representando uma redução total de 10 e 13% de força muscular para flexão e extensão de 

joelho, respectivamente. 
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Outro comprometimento relatado na literatura diz respeito a função pulmonar
17-20

. Após o 

procedimento cirúrgico, algumas condições são determinantes no impacto respiratório dos 

pacientes, dentre elas, a necessária utilização, ainda que por algumas horas, da ventilação 

artificial; a restrição temporária ao leito, que compromete a expansibilidade torácica e gera 

zonas dependência no pulmão, com comprometimento da relação ventilação perfusão; além 

do mecanismo protetor adotado por muitos pacientes, fazendo com que estes evitem 

inspirações profundas ou executem a higiene brônquica atrvés da tosse, por quadro álgico 

associado. 

 

Estudos que avaliaram parâmetros funcionais observaram redução global dos seus valores de 

base
17

. Tal acometimento pode estar relacionado com o tempo de VM, sendo esta variável 

influenciadora no desfecho, porém não determinante, como descrito por, Akdur H et al
18

, o 

qual constatou que, ainda que, quanto maior o tempo de VM, maior o comprometimento 

pulmonar, apenas o uso desta já gera comprometimento nos volumes e capacidades. 

 

Além do comprometimento na função pulmonar, observa-se também uma perda de força 

muscular respiratória significante pós procedimento cirúrgico, achado que está intimamente 

ligado a redução da capacidade funcional pós operatória
19

. Riedi C et al
20

 relatou uma perda 

de 11 e 23% na pressão inspiratória máxima (PiMáx) e expiratória máxima (PeMáx), 

respectivamente, valores de perda inferiores aos achados por Morchs KT et al
17

, que relatou 

redução de força de 35,5 e 33,7%, respectivamente
18-20

. 

 

Por se tratar de uma cirurgia de grande porte com trauma tissular direto, inicia-se uma 

resposta inflamatória, com liberação de mediadores que ativam nociceptores, levando a 

sensibilização periférica e central na experiência da dor
21,22

.  Muitos pacientes relatam 

presença de dor no pós operatório
21-24

, consequência que também contribui para a perda 

funcional, a medida em que os indivíduos passam a evitar a realização de determinador tipos 

de atividades, potencializando a imobilizade no leito. Estudos relatam uma associação 

frequente entre dor funcionalidade nesse contexto, com significantes alterações nas atividades 

de vida diária
24,25

. 

 

A junção dos diversos fatores clínicos, intra e pós operatórios acaba gerando alterações 

funcionais já bem descritas na literatura
26,27

. Um pesquisa realizada em 2016
26

 observou uma 

redução do nível de funcionalidade, quando comparado o período pré e pós operatório de 
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pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, fato também observado por Borges JBG
24

, et al, que 

descreveu uma perda funcional de 18,2% entre o pré operatório e o 7º dia de pós operatório 

(DPO).  

 

Uma coorte prospectiva avaliou as repercussões funcionais de 179 indivíduos antes e após 

dois anos da realização de cirurgia de revascularização do miocárdio, e, demonstrou que, nos 

indivíduos que modificaram seu estilo de vida através de inclusão de exercício físico, ou seja, 

passaram de sedentários para ativos fisicamente, houve uma melhora da capacidade funcional, 

representada pela distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6’), fato não 

observado naqueles que se mantiveram sedentários nesse período
28

.  

 

 Importância da Reabilitação Cardíaca na Fase I 3.2

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a reabilitação cardíaca é “o somatório das 

atividades necessárias para garantir aos pacientes portadores de cardiopatia as melhores 

condições física, mental e social, de forma que eles consigam, pelo seu próprio esforço, 

reconquistar uma posição normal na comunidade e levar uma vida ativa e produtiva”
29,30

. 

Trata-se de um programa que é dividido em quatro fases, sendo a fase hospitalar conhecida 

como fase I (RC1), a qual tem recomendação de início 48h antes do evento agudo, durando 

até a alta hospitalar
30

. 

 

No período hospitalar, a reabilitação tem como objetivos prevenir a perda de capacidade 

física, evitar efeitos do repouso prolongado no leito, evitar surgimento de depressão, 

complicações respiratórias ou tromboembólicas, falicitar a alta precoce, e orientar o paciente e 

sua família quantos aos cuidados básicos. Para isso, recomenda-se a realização de exercícios 

de forma gradual, respeitando as condições clinicas, físicas e hemodinâmicas dos pacientes, 

inicialmente com cinesioterapia passiva, progredindo para ativa, resistida, sedestração e 

caminhada, até o momento da alta
30,31

. 

 

Classicamente, a sessão é composta de exercícios respiratórios, alongamento e mobilização de 

membros, realizados através de cinesioterapia livre, porém o uso de novas técnicas e condutas 

têm sido cada vez mais frequente, como uma tentativa de tornar a reabilitação mais atrativa e 

diversificada. Para isso, pesquisadores lançam mão de aparelhos como ciclos ergômetros, 
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inspirometros de incentivo, EPAP
®
, além de técnicas que envolvem elaboração de circuitos, 

delimitação de metas a serem cumpridas e incremento de treino de escada. 

 

Diante de todas as consequências do procedimento cirúrgico já descitas, a reabilitação tem se 

mostrado eficaz na recuperação e/ou preservação da força muscular, sendo as 48h após a 

operação o período alvo para intervenções com este objetivo
13

. O uso de recursos 

terapêuticos, como, a estimulação neuromuscular, ou a mobilização precoce parecem atuar na 

atenuação da degradação proteica e preservação da massa e força muscular
14

.  

 

Outro benefício está relacionado com os pacientes que apresentam comprometimento 

respiratório no pós operatório, com consequente redução da capacidade funcional. Técnicas 

com o acréscimo de utilização de PEEP parecem ser uma boa alteraniva, como demonstrou a 

pesquisa realizada por Borghi-Silva A et al
32

. Entretanto, não sendo possível a utilização de 

recursos como este, apenas um programa estruturado com incrementos de caminhada, parece 

atender a demandas físicas, com melhora da capacidade funcional, representada pela distância 

percorrida no TC6’
33

. 

 

As intervenções preoceces na RC1 tem se mostrado eficazes no que diz respeito a melhora da 

capacidade de exercício do paciente
19,33-37

, ou que significa uma melhor resistência a sensação 

de fadiga. Contribuindo com tal melhora, já foi relatado significativo aumento no pico de 

consumo de oxigênio, nos pacientes que recebem treinamento físico aeróbico na RC1, o que 

representou melhor qualidade de vida a longo prazo
36

. 

 

Para além dos benefícios físicos e cardiorrespiratórios já bem estabelecidos, a participação na 

RC1 pode reduzir as reinternações hospitalares não planejadas e melhorar prognóstico a longo 

prazo, especificamente após cirurgia cardíaca
38

. Quando avaliada essa participação, entre dois 

grupos (um com exercícios individualizados e outro com exercícios globais), a RC1 também 

se mostrou eficaz na redução da incidência de eventos cardiovasculares
39

, além de ser 

responsável pela diminuição em 20% da moratilidade por todas as causas
40

. 

 

Quando se trata de RC1, encontramos um espectro pobre, com poucos estudos que avaliem 

esse momento inicial do paciente cardíaco, que usam diversos protocolos de mobilização, 

com avaliação dos mais variados desfechos, e sem uma padronização. Além disso, no que diz 

respeito a mobilidade hospitalar pós cirurgia cardíaca, meta terapêutica nos diversos serviços, 
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nos poucos artigos que a avaliam, existe uma diversidade até então não explicada, levando a 

uma busca por estratégias que homogeneízem tal quesito. 

 

 Mobilidade Funcional no Ambiente Hospitalar 3.3

 

A meta terapêutica dentro do ambiente hospitalar é deambulação, já que trata-se da atividade 

mais funcional e global, a qual está associada a prognósticos como melhor retorno ativo a 

sociedade, com possibilidade de execução das atividades de vida diária. A importância clínica 

da aptidão física para realização de caminhadas está relacionada a adequada integração e 

funcionamento dos sistemas cardiovascular e respiratório, no que diz respeito a 

condicionamento e reserva cardiorrespiratória, e sistema locomotor, responsável pela 

eficiência musculoesquelética, a qual depende de, entre outros, da força e resistência 

muscular, equilíbrio e propriocepção. 

 

A mobilidade hospitalar é considerada então, como o quão móvel o indivíduo está nesse 

contexto, especificamente através da deambulação. Trata-se de um atividade espontânea dos 

pacientes, mas que também encontra-se incorporada nos protocolos assistências, como 

componente necessário na RC1, considerada como segura, já que, apesar de gerar variações 

hemodinâmicas, estas não representam aumento no risco de desenvolvimento de eventos 

adversos, como fibrilações atriais, por exemplo
37,41

. 

 

Segundo alguns autores, um programa de deambulação, a curto prazo, contribui para 

profilaxia de complicações pulmonares e circulatórias
42

, além de evitar os efeitos deletérios da 

sindrome do imobilismo, como contraturas musculares, perda de força muscular, úlceras de 

pressão e redução do metabolismo global. Já a longo prazo, associa-se a melhora da 

capacidade de exercício submáximo na alta hospitalar
35,33,43

, encaminhamento acelerado para 

fase II da reabilitação
37

, menor índice de reinternação hospitalar
10

 e maior independência 

funcional no retorno para casa
44

. 

 

Ainda como ganho para a RC1, um estudo realizado na Australia
9
 demonstrou que, a 

eixtência de uma correlação positiva entre o número de passos e a capacidade funcional, ou 

seja, quanto maior o número de passos na fase I, melhor a capacidade funcional, avaliada 

através da distância percorrida no TC6’. Além disso, foi possível observar também um menor 
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tempo de internamento hospitalar nos pacientes que deambularam mais, descrito pela 

correlação inversa e moderada entre número de passos e tempo de internamento. 

 

Apesar de amplamente aplicada, a mobilidade intra hospitalar ainda é pouco explorada na 

literatura, sendo poucas vezes utilizada como desfecho. Entretanto, Takahasi T et al
10

, através 

da delimitação de um ponto de corte de 1.308 passos, conseguiu demonstrar que trata-se de 

um importante marcador de prognóstico geral, que ajuda na identificação de risco de re-

hospitalização por causas cardíacas. Neste estudo, os pacientes que deambularam menos de 

1.308 passos, apresentavam probabilidade 7,58 vezes maior de re-hospitalização do que os 

que apresentaram número de passos superior ao ponto de corte. 

 

 Fatores modificares da mobilidade intra hospitalar 3.3.1

 

É possível observar que, quando avaliado, especificamente através do número de passos, este 

comportamento demonstra alta hetererogeneidade, ou seja, muitos pacientes deambulam 

bastante na RC1, enquanto outros possuem um baixíssimo desempenho. Por conta disso, 

pesquisam lançam mão de estratégias que possam modificar esse desfecho, além de melhor 

entende-lo. 

 

Em 2008, Papaspyros S et al
8
, avaliou a influencia de serviços de entretenimento oferencido 

pelo hospital na atividade física dos pacientes, avaliada através do número de passos, e relatou 

os participantes que possuíam acesso aos serviços de entretenimento, deambularam menos, ou 

seja, passaram mais tempo imóveis no leito, fator que pode contribuir para o tempo de 

permanência hospitalar e surgimento de complicações globais. 

 

Outro estudo
45

 envolvendo pacientes na fase I e II da reabilitação cardíaca demonstrou 

incremento da atividade física nos pacientes que realizam um programa de exercício 

associoado a auto-moniromento, quando comparado aos que realizavam apenas o programa 

de exercício, constatando que, além de instrumento avaliador da mobilidade, os pedômetros e 

acelerômetros são também uma intervenção eficaz no aumento do número de passos, e, a 

definição de metas a serem atingidas parece sem um bom recurso terapêutico. 

 

Além da possibilidade de modificação do desfecho mobilidade com o uso de intervenções, um 

estudo
9
 que avaliou, dentre outros itens, as influencia das características pessoais no número 
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de passos, observou que o sexo é uma variável modificadora da mobilidade, constatanto em 

sua pesquisa que os homens apresentavem maior número de passos do que as mulheres. 

Outros preditores independentes do número de passos encontrados foi o tempo de 

procedimento cirúrgico, demonstrando que quanto menor esse tempo, maior a atividade física 

livre avaliada através do número de passos, e, a capacidade vital, que possui correlação 

postiva com o número de passos. 

 

 Uso do Diário de Caminhada como Estratégia de Reabilitação 3.4

 

Constatando as mudanças globais imprimidas pela nova geração, faz-se necessário a 

implementação de mudanças também nos modelos de reabilitação, fazendo com que os 

pacientes sejam protagonistas do seu processo de recuperação, com metodologias ativas de 

reabilitar. Dessa forma, o diário de caminhada parece ser um instrumento simples, porém 

capaz de implicar o indivíduo na sua melhora, compartilhando responsabilidades com um 

objetivo de ganhos comuns. 

 

No ambiente hospitalar, a fisioterapia tem como um dos objetivos principais a retirada do 

paciente do leito e como meta final da reabilitação a deambulação de forma independente, 

sendo considerada parte ativa e de extrema importância nos diversos protocolos assistenciais. 

Por conta disso, diversos centros de referência passaram a lançar mão do diário de caminhada, 

ferramenta usada como forma de garantir que a meta de deambulação esta sendo cumprida. 

 

Até o presente momento não foi encontrado nenhum artigo que utilize o diário de caminhada 

da forma que foi utilizado nesta investigação, com esse grupo específico na RC1e como 

instrumento de reabilitação. Algumas pesquisas lançam mão de instrumentos semelhantes, 

porém em outras populações e com objetivos mais associados a monitorização de atividades 

de caminhada
46,47

. 

 

Um pesquisador de Hong Kong conduziu dois estudos, um transversal
46

 e o outro 

longitudinal
47

 com alunos universitários tendo como objetivos compreender o comportamento 

de caminhada dessa população e descrever como mudanças ambientais influenciam no 

comportamento de caminhada. Em ambos os artigos o diário de caminhada foi adaptado de 

um diário de viagem, sendo utilizado como ferramenta para que os indivíduos registrassem a 

distância, tempo, percurso e forma de locomoção, contexto da caminhada e propósito. 
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Em 2013, um ensaio clínico randomizado
48

 avaliou a viabilidade de um programa de 

caminhada com pedômetro para tratamento de dor lombar crônica. Para isso, duas estratégias 

foram utilizadas: programa de educação e aconselhamento, e programa de educação e 

aconselhamento associado a caminhada. O diário de caminhada foi utilizado para que os 

participantes registrassem diariamente por oito semanas o número de passos dado, porém não 

representava uma forma de intervenção, apenas um instrumento de monitorização. 

 

Com o objetivo de comparar o número de passos entre duas diferentes abordagens, um ensaio 

clínico randomizado foi realizado com indivíduos com obesidade grave. Para isso, o diário de 

caminhada, mais uma vez, foi utilizado como instrumento de monitorização, ou seja, os 

indivíduos deveriam registrar nele a contagem de passos diária
49

. Ainda aplicado como 

suporte para um determinado programa de reabilitação, um estudo que objetivava testar a 

hipótese que um programa de exercícios de caminhada melhoraria o desempenho na 

caminhada e aderência utilizou o diário para que os participantes anotassem a distância 

máxima caminhada, frequência e local, além de, diferente dos demais artigos citados, 

pudessem relatar as experiências relacionadas a caminhada
50

.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Desenho do Estudo 4.1

 

Ensaio clínico randomizado controlado e aberto, com análise por intenção de tratar. 

 

 Características do Local do Estudo 4.2

 

Estudo realizado em um hospital filantrópico, referência nacional no tratamento de 

cardiopatias, localizado no bairro de Nazaré, Salvador/BA. 

 

 Aspectos Éticos 4.3

 

Este estudo está de acordo com todas as normas nacionais e internacionais para condução de 

estudos clínicos em seres humanos, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital Santa Izabel (CAAE: 00751118.6.0000.5520) e encontra-se registrado 

na plataforma REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) sob número RBR-5j2w34. 

 

 População do Estudo 4.4

 

A coleta de dados aconteceu no período de janeiro/2019 a outubro/2019, nas enfermarias 

especializadas no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Neste período, foram incluídos 

indivíduos adultos (idade igual ou superior a 18 anos) em programação de cirurgia cardíaca 

eletiva de revascularização do miocárdio e/ou cirurgia valvar. 

 

Foram excluídos aqueles com dificuldade de compreensão dos procedimentos realizados na 

pesquisa, ou que apresentavam comprometimento motor que impossibilitasse a realização de 

marcha sem auxílio. 

 

 Delineamento e Procedimentos do Estudo 4.5

 

Para realização do screening inicial os pesquisadores contactavam a central de leitos do 

hospital, a qual informava quanto às cirurgias agendadas para o dia seguinte. De posse dessa 

informação, após verificação dos dados de cada paciente para garantia quanto a elegibilidade, 
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os indivíduos no pré-operatório de cirurgia cardíaca eletiva de revascularização do miocárdio 

e/ou cirurgia valvar, foram, na enfermaria, convidados a participar da pesquisa, apresentados 

ao projeto e esclarecidos quanto aos objetivos, procedimentos realizados e benefícios do 

estudo proposto. Caso o convite para participar da pesquisa fosse aceito, era entregue o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE I), a ser assinado pelo 

participante ou pelo seu representante legal. Informações sociodemográficas, clínicas e 

cirúrgicas foram colhidas através do prontuário do mesmo e transferidas para a ficha de coleta 

(APÊNDICE II), sendo os dados não encontrados neste, questionados ao próprio indivíduo ou 

aos seus acompanhantes. 

 

O nível de atividade física prévia ao internamento foi identificado através do Questionário 

Internacional de Atividade Física (ANEXO I), versão oito (IPAQ - versão curta)
51

, o qual foi 

aplicado no pré-operatório, após assinatura do TCLE. Os participantes foram classificados 

como ativos, moderadamente ativos ou sedentários, de acordo com a frequência e o tempo 

gasto em atividades vigorosas, moderadas ou caminhadas, nas últimas semanas.  

 

A randomização ocorreu no pós operatório cirúrgico, no dia da alta da UTI, onde os 

indivíduos foram alocados em dois grupos (controle ou intervenção) por meio de sorteio em 

envelopes pardos. Em cada envelope pardo, previamente numerado, havia dois papéis 

cortados e dobrados da mesma maneira, com os números um (50%) e dois (50%). Os 

envelopes permaneciam disponíveis no setor de fisioterapia e, no momento em que os 

pacientes receberiam alta da unidade de terapia intensiva, o examinador pegava um envelope 

para ser aberto (para o primeiro paciente o envelope de número um, para o segundo paciente o 

envelope de número dois e assim sucessivamente). O envelope foi aberto por uma terceira 

pessoa que não fazia parte da equipe de coleta, que era solicitada a pegar um dos dois papéis 

contidos no envelope. O número identificado no papel, traduzia o grupo que o indivíduo faria 

parte:  

Grupo 1 (controle): Não receberam o diário de caminhada. 

 

Grupo 2 (intervenção): Receberam o diário de caminhada. 

 

A partir de então, todos os pacientes receberam um pedômetro para contabilização do número 

de passos por cinco dias na unidade aberta. Nesse momento, é importante frizar que não 
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houve pacientes de grupos distindos no mesmo quarto, impossibilitando que indivíduos do 

GC tivesse acesso a intervenção. 

 

Vale ressaltar ainda que a rotina de fisioterapia da instituição foi mantida em ambos os 

grupos. Esta constava de exercícios respiratórios, cinesioterapia ativa ou ativa-assistida e 

progressão da atividade funcional com sedestração até deambulação, realizados pelos 

fisioterapeutas da própria instituição na Unidade de Terapia Intensiva Cardiovascular e 

enfermarias, uma ou duas vezes em 24h, de acordo com a rotina de cada unidade, com sessões 

de 10 minutos em média. 

 

 Operacionalização do Estudo 4.6

 

 Grupo Controle 4.6.1

 

No momento da alta da UTI para enfermaria, o GC recebia apenas o pedômetro para ser 

utilizado durante cinco dias. 

 

 Grupo Intervenção 4.6.2

 

No GI, o diário de caminhada (APÊNDICE III) foi entregue no dia da alta da UTI, assim que 

estes chegavam na enfermaria, para permanecer com o mesmo por cinco dias (dia da retirada 

do pedôetro). Trata-se de um instrumento já utilizado pelo hospital o qual possuía uma meta 

de deambulação pré-estabelecida de 250m por dia. 

 

Os participantes foram orientados a, sempre que deambulassem (com a fisioterapia ou de 

forma independente) preenchê-lo com data, horário, local da caminhada, número de voltas 

realizadas e distância total. Para isto, a equipe realizou a metrificação completa de todos os 

corredores disponíveis para realização desta atividade na instituição, e disponibilizou aos 

mesmos estes dados, focando no corredor da unidade em que estavam internados e unidades 

próximas que poderiam ser visitadas. 
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 Mensuração do desfecho 4.6.3

 

Ainda no momento da alta para a enfermaria, os participantes de ambos os grupos, receberam 

um pedômetro (ONMROM 320i, Kyoto, Japão®) com o objetivo a mensurar o número de 

passos. Estes foram orientados a prendê-lo na roupa, na altura do quadril e permanecer com 

ele durante cinco dias, retirando apenas para dormir ou tomar banho (figura 1). 

 

Figura 1 - Pedômetro OMRON, modelo HJ321E. 

 

Fonte: website http://www.comprafari.com/pedometro-multifuncional-omron-hj321-com-eixo-triplo-preto/ 

 

O tamanho do passo foi obtido através da divisão de 1000cm (10m) pela quantidade de passos 

dados nesse percurso. Para isto,  na avaliação inicial do pré operatório, os indivíduos foram 

orientados a caminhar em um corredor de 10m, previamente delimitado, em velocidade 

habitual, enquanto o pesquisador anotava o número de passos dados. 

 

Os pedômetros foram calibrados com as medidas individuais dos passos dos pacientes (em 

cm), peso e altura e, em seguida, lacrados, para que os usuários não conseguissem ver 

qualquer dado registrado no mesmo. Estes registraram a memória do número total de passos a 

cada 24h.  

 

Diariamente, duas vezes ao dia e em horários aleatórios, os pesquisadores visitavam cada 

indivíduo para lembrar os mesmos quanto ao uso, evitando possíveis subestimações do 

número total de passos. Ao final dos cinco dias, os dados foram anotados na ficha de 

monitorização do pedômetro (APÊNDICE IV). Para homogeneização da análise da 

quantidade de passos, devido a discrepância de horários de alta da UTI, só eram analisados os 

três dias de uso completo do aparelho, excluindo assim o dia de entrega e retirada. 
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O nível de Ansiedade Cardíaca (AC) dos pacientes no pós-operatório foi avaliado através do 

Questionário de Ansiedade Cardíaca (QAC)
52

, aplicado no dia de retirada do pedômetro 

(ANEXO II). Trata-se de um instrumento composto por 18 itens que avaliam a frequência de 

sintomas cardíacos associados ao medo. As respostas são classificadas de acordo com a escala 

Linkert de frequência (0 = nunca; 1 = raramente; 2 = as vezes; 3 = freqüentemente; 4 = 

sempre), considerando que, quanto mais alta a pontuação, maior o nível de ansiedade 

cardíaca. 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Hipóteses 5.1

 

 Hipótese nula 5.1.1

 

O uso do diário de caminhada não modifica o número de passos pós cirurgia cardíaca. 

 

 Hipótese alternativa 5.1.2

 

O uso do diário de caminhada modifica positivamente o número de passos pós cirurgia 

cardíaca. 

 

 Cálculo do Tamanho Amostral 5.2

 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado pela calculadora WINPEPI 

(http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html). O comando selecionado foi de 

comparação de médias, considerando um desvio padrão de 1.248 e 1.194 passos, obtidos no 

estudo de Lordello GGG et al
53

, com uma diferença a ser detectada de 1100 passos, com base 

no estudo de Rosier GL et al
54

, poder do teste de 80% e um nível de significância de 5% para 

uma hipotese bicaudal,  necessitando de um n = 20 para cada grupo (total 40). Foi adicionado 

15% desse valor devido a possíveis perdas, resultando em um n total de 46 indivíduos (23 em 

cada grupo). 

 

 Análise dos Dados 5.3

 

Para elaboração do banco de dados, análise descritiva e analítica, foi utilizado o software 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 para Windows. A normalidade 

das variáveis foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov e análise da estatística 

descritiva, considerando a análise descritiva soberana em caso de discordância. Os resultados 

foram apresentados por meio de tabelas, gráficos e ou figuras, onde as variáveis categóricas, 

foram expressas em valores absolutos e percentuais – n (%), e  as variáveis contínuas em 

média e desvio padrão (±DP), no caso de distribuição normal, ou mediana e intervalo 

interquartil (IQ), aquelas com distribuição assimétrica. 
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Na análise de homogeneidade da amostra, o teste T de Student foi utilizado para comparação 

das médias de idade, fração de ejeção, tempo de CEC e Hb na alta da UTI entre os GC e GI, e, 

o teste Mann-Whitney para comparação das medianas do tempo de UTI e VM, entre os 

grupos. Na comparação das variáveis categóricas (sexo, nível de atividade física prévio, 

comorbidades e tipo cirúrgico) entre os grupos, foi aplicado o teste Qui-Quadrado. 

 

Para comparação da mediana do número de passos e passos por dia entre os GC e GI, foi 

utilizado o teste Mann-Whitney, e a correlação de Spearman aplicada para relacionar o 

número de passos total dos grupos com o nível de ansiedade cardíaca.  

 

As análises foram realizadas com base na intenção de tratar, considerando um valor de p ≦ 

0,05 como significante. 
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6 RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 88 indivíduos inicialmente avaliados para elegibilidade, onde, 

após as exclusões e perdas de seguimentos descritos na figura 2, foram alocados 23 

participantes no GC e 29 no GI. 

 

Figura 2 - Diagrama CONSORT com as fases de inclusão, alocação da intervenção, 

seguimento e análise de dados. Salvador, Brasil, 2020. 

 

 

A tabela 1 demonstra as características demográfica, clínicas e cirúrgicas dos participantes, 

onde foi possível notar homogeneidade entre os grupos. Observamos uma média de idade 

geral de 59,3±13,3 anos, com uma predominância do sexo masculino em ambos os grupos e 

maior frequência de cirurgias de revascularização do miocárdio. 
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Tabela 1 - Análise comparativa das características demográficas, clínicas e cirúrgicas entre os 

grupos randomizados dos indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca (n=52). Salvador, Brasil, 

2020. 

 
Total 

(n=52) 

Grupo Controle 

(n=23) 

Grupo Intervenção 

(n=29) 

Características demográficas    

Idade [anos (média±DP)] 59,3±13,3 60,7±13,8 58,1±13,1 

Sexo n (%)    

Masculino 40 (76,9) 20 (87) 20 (69) 

Características clínicas     

IMC (média±DP)* 26,9±3,8 27±3,9 26,8±3,8 

FE (média±DP) 63±10,9 60,9±10,3 64,8±11,2 

Nível de atividade física prévio n (%)    

Sedentário 11 (21,2) 6 (26,1) 5 (17,2) 

Irregularmente ativo 10 (19,2) 1 (4,3) 9 (31) 

Ativo 30 (57,7) 15 (65,2) 15 (51,7) 

Comorbidades auto-referidas n (%)    

Hipertensão Arterial 40 (76,9) 19 (82,6) 21 (72,4) 

Doença coronária 21 (40,4) 11 (47,8) 10 (34,5) 

Diabetes 16 (30,8) 8 (34,8) 8 (27,6) 

Dislipidemia 12 (23,1) 5 (21,7) 7 (24,1) 

Valvulopatias 5 (9,6) 2 (8,7) 3 (10,3) 

Tabagismo 3 (5,8) 2 (8,7) 1 (3,4) 

Ex tabagista 2 (3,8) 1 (4,3) 1 (3,4) 

Insuficiência Cardíaca 1 (1,9) 1 (4,3) 0 (0) 

Insuficiência Renal Crônica 1 (1,9) 1 (4,3) 0 (0) 

Características cirúrgicas    

Tempo de CEC [minutos (média±DP)] 100±38 93,8±34,5 104,9±40,4 

Tempo de VM (horas) [Mediana (Q25 - Q75)] 5,1 (3,6 – 12,3) 5 (2,5 – 17,6) 4,9 (4 – 11,9) 

Tempo de UTI (dias) [Mediana (Q25 - Q75)] 3 (2 – 4) 2,5 (2 – 4,2) 3 (2 – 4) 

Hb na alta da UTI (média±DP) 9,5±1,5 9,6±1,4 9,4±1,6 

Tipo cirúrgico n (%)    

RM 31 (59,6) 17 (73,9) 14 (48,3) 

CV 16 (30,8) 5 (21,7) 11 (37,9) 

RM + CV 5 (9,6) 1 (4,3) 4 (13,8) 

DP = desvio padrão; IMC = índice de massa corpórea; FE = fração de ejeção; CEC = circulação extra corpórea; 

VM = ventilação mecânica; UTI = unidade de terapia intensiva; Hb = hemoglobina; RM = revascularização do 

miocárdio; CV = cirurgia valvar 
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O número de passos apresentou uma mediana de 1496 (498,5 – 2763,5) passos, sendo 1496 

(477,5 – 2992,5) passos no grupo controle e 1468,5 (494,2 – 2678) passos no grupo 

intervenção (tabela 2), não sendo observada diferença estatística entre os grupos (p=0,902) 

(figura 3). 

Tabela 2 - Número de passos total na população geral e entre os grupos randomizados dos 

indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca. Salvador, Brasil, 2020. 

 Total Grupo Controle Grupo Intervenção Valor de p 

Passos Total 
1880,8±1908,5/ 

1496 (498,5 – 2763,5) 

1860,3±2018,9/ 

1496 (477,5 – 2992,5) 

1896,2±1858,9/ 

1468,5 (494,5 – 2678) 
0,902 

 

Figura 3 - Comparação do número de passos entre os grupos controle e intervençao. 

Salvador, Brasil, 2020. 

 

 

Na tabela 3 são apresentadas as medianas de passos dos três dias consecultivos de uso do 

pedômetro, comparando-as entre os grupos controle e intervenção, onde não foram observdas 

diferenças estatisticamente significantes. 

 Tabela 3 - Análise comparativa do número de passos por dia entre os grupos randomizados 

dos indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca. Salvador, Brasil, 2020. 
Variáveis Grupo Controle Grupo Intervenção Valor de p 

Passos 2° dia 146 (18 – 565) / 359,6±468,2 364,5 (94,5 – 1060,5) / 595,2±599,8 0,650 

Passos 3° dia 395 (40,5 – 641,5) / 620,1±1029,2 261,5 (115 – 1048,5) / 670,3±824 0,902 

Passos 4° dia 583,5 (59,2 – 1073,2) / 861,4±1073,6 340 (28,7 - 1147) / 660,9±772,6 0,372 
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Desfechos Secundários 

Quando correlacionado o nível de ansiedade cardíaca com o número de passos no grupo 

controle e intervenção, não foi observada significância estatística (tabela 4). 

Tabela 4 - Correlação entre o nível de ansiedade cardíaca e o número de passos entre os 

grupos randomizados. Salvador, Brasil, 2020. 

              Grupo Controle Grupo Intervenção 

            r Valor de p r Valor de p 

Nível de ansiedade cardíaca 0,16 0,513 -0,254 0,232 
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7 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, o uso do diário de caminhada, como instrumento de intervenção, não foi capaz 

de modificar a mobilidade dos pacientes em pós operatório de cirurgia cardíaca. Foi possível 

observar também que, independente do uso do diário, o número de passos não se altera 

significativamente com o passar dos dias de internamento hospitalar. Além disso, fatores 

psíquicos relacionados ao nível de ansiedade cardíaca não influenciaram na quantidade de 

passos dados nessa população durante a RCV1. 

 

Ao comparamos o número total de passos entre os grupos, apesar de numericamente maior no 

grupo intervenção, a diferença encontrada é, tanto estatisticamente, quanto clinicamente, 

inexpressiva, fazendo com que algumas hipóteses fossem levantadas para justificar tal achado. 

Suspeitamos que nessa investigação, o tipo de intervenção aplicada foi a causadora do 

resultado encontrado, e, também, um auto-limitante ao grupo que fez uso da mesma. 

 

Considerando a meta de deambulação pré estabelecida pelo diário de caminhada utilizado, de 

250m por dia, o que equivaleria a aproximadamente 650 passos/dia, ao observarmos a média 

de passos/dia no grupo intervenção, notamos valores muito próximos da meta, sugerindo que 

os participantes provavelmente se limitaram a caminhar apenas o recomendado no 

instrumento, e ao atingirem a meta do dia, se sentiram confortáveis para não mais realizar 

caminhadas. Dessa forma, o instrumento parece ser eficaz para garantir o cumprimento de 

determinada meta, porém limitante para a extrapolação desta. 

 

Um ensaio clínico realizado em 2012
45

 avaliou o efeito de um programa de auto-

monitoramento na mobilidade, e, ao contrario do encontrado neste estudo, evidenciou um 

aumento significativo no número de passos naqueles que realizavam o programa. Apesar de 

se tratar de uma intervenções semelhante no que diz respeito a protagonização e 

coresponsabilização do sujeito na reabilitação, alguns artificios diferem e podem justificar tal 

diferença de resultado. Comparando a forma de monitorização da atividade física, esta se dava 

através de anotação do número de passos registrado no acelerômetro, já no presente estudo, os 

indivíduos não possuíam acesso ao registro de passos, uma vez que este acesso, por si só, já 

representa um incentivo maior para deambulação. Além disso, a meta aplicada no programa 

de auto-monitoramento se modificava ao passar das semanas, enquanto no diário de 

caminhada a meta se mantinha, mesmo com o passar dos dias. 
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Pesquisadores australianos demonstraram em uma investigação com pacientes em RCV1, que, 

independente da intervenção relacionada a exercício de caminhada, após uma cirurgia 

cardíaca bem sucedida, os indivíduos tenderão a retomar o mesmo nível de capacidade de 

exercício saudável ou normal
33

, podendo esta ser mais uma justificativa para a ausência de 

diferença do uso do diário na mobilidade, evidenciado pela média de número de passos 

bastante próxima entre os GC e GI. 

 

Ao nosso conhecimento, esta é o primeira pesquisa que avaliou a influência do uso do diário 

de caminhada na mobilidade intra-hospitalar. Por se tratar de um recurso bastante utilizado 

em protocolos assistenciais, e um desfecho ainda pouco explorado nesse cenário de RCV1, o 

resultado negativo encontrado merece atenção no que diz respeito as consequências de tal 

achado, já que envolve implementação de um novo instrumento, representando custo 

adicional aos serviços que o empregam.  

 

Como já sugerido, neste grupo de pacientes, esse instrumento parece ser capaz de garantir a 

realização de uma meta pré estabelecida, porém também limitar os indivíduos a apenas 

realizar o necessário. Desta forma, por se tratar de um desfecho funcional de grande 

importância na prática clínica, que permanece com seus possíveis determinantes inexplicados, 

o diário de caminhada parece ser uma intervenção com potencial benefício, se aplicada em 

outros moldes, com o objetivos específicos relacionados a cumprimento de metas funcionais 

e, incremento de mobilidade com o passar dos dias. 

 

Numericamente o grupo controle apresentou maior variabilidade de passos com o passar dos 

dias, conseguindo inclusive, superar a média de passos/dia do grupo intervenção. Este achado 

reafirma a possibilidade do instrumento ter atuado como limitador do número de passos no 

grupo intervenção, além de confirmar a possibilidade de incremento progressivo da meta de 

deambulação neste grupo de pacientes, sugerindo que a recuperação pós cirúrgica se da de 

forma adequada, tornando factível o reestabelecimento físico da capacidade funcional. 

 

A avaliação da mobilidade intra hospitalar e seus determinantes permanece como um campo 

pouco explorado na reabilitação cardíaca fase I, o que gerou a curiosidade relacionada a 

possíveis fatores psicológicos como influenciadores. Estudos demonstram grande 

variabilidade no comportamento dos indivíduos para caminhar
7-10,54,555

, fato também 



36 

 

 

constatado nos achados desta pesquisa, porém tal heterogeneidade não parece estar 

diretamente relacionada a questões psíquicas, de caráter ansiogênico. 

 

A intervenção escolhida para este ensaio clínico necessita de, além de condições físicas e 

cardiorrespiratórias para desempenhar a caminhada, algum grau de esforço e vontade do 

paciente para que, por si só, realize a atividade proposta. Ou seja, é um tratamento de natureza 

volitiva
56,57

, o que significa que, exclusivamente a aplicação da intervenção por parte da 

equipe de saúde, não garantirá respostas terapêuticas sem que haja um comportamento ativo 

do paciente no seu processo de reabilitação. 

 

Segundo White J et al
56

, a adesão a tratamentos ativos comportamentais relacionados à saúde 

varia consideravelmente devido a diferenças individuais na motivação para realização de uma 

atividade específica, conforme recomendado. Por conta disso, um componente importante 

desse processo são os ingredientes oferecidos pela equipe que consigam atuar diretamente na 

vontade desse sujeito, tais como delimitação de metas, feedbacks de desempenho, discussão 

sobre a importância da atividade proposta e formas lúdicas e acessíveis de instrução.  

 

Dentre os componentes de uma reabilitação, considerando os três pilares conceituados por 

Hart T et al
57

 como: meta, instrumentos e mecanismo de ação, podemos considerar que o elo 

entre o diário de caminhada (instrumento) e o incremento no número e passos (meta) não foi 

diretamente alcançado por fatores inerentes à própria intervenção. É necessária a busca pelo 

algoritimo que consiga unir à intervenções como esta, ingrediente capazes de modificar o 

comportamento dos indivíduos, tornando a meta algo mais palpável e desejado não só pelo 

profissional, mas também pelo paciente. 
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

A escolha de um desfecho funcional e não clínico como tempo de internação hospitalar, 

mortalidade ou re-internação pode ser considerada como uma limitação, porém, este foi 

escolhido por se tratar de uma meta terapêutica dentro do ambiente hospitalar, ainda pouco 

explorada, que fala sobre um resultado a curto prazo da intervenção, e que, segundo 

Takahashi T et al
10

, representa um importante marcador no que diz respeito a re-internação 

hospitalar. 

 

Pretende-se continuar a investigação dos fatores que modificam a mobilidade intra-hopitalar e 

associar esta a outros desfechos funcionais, como desempenho físico avaliado através da 

velocidade de marcha, e desfechos clínicos como tempo de internação hospitalar, re-

internação e mortalidade.  
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9 CONCLUSÃO 

 

O uso do diário de caminhada não gerou modificação no número de passos em pacientes no 

pós operatório de cirurgia cardíaca. É possível que a aplicação do diário tenha gerado uma 

limitação no número de passos diários de alguns participantes. 

 

O nível de ansiedade cardíaca não apresentou relação com a mobilidade dessa população. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Estudo: Diário de Caminhada na Reabilitação Cardíaca Fase I 

Pesquisador (a) Responsável: Gabriela Lago Rosier 

Instituição: Hospital Santa Izabel 

Telefone para contato do (a) pesquisador (a): (71) 99125-1055 

Local da coleta de dados: Unidades abertas do HSI 

Prezado (a): 

• Você está sendo convidado (a) de forma totalmente voluntária; 

• Antes de concordar em participar desta pesquisa é muito importante que você entenda as 

informações e instruções contidas neste documento; 

• Os pesquisadores deverão responder a todas as suas dúvidas antes que você decida 

participar; 

• Você tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma 

prejuízo e sem perder os benefícios que tem direito; 

• Em caso de dúvidas sobre aspectos éticos, entre em contato com o Comitê de Ética e 

Pesquisa (CEP) de 2ª feira a 6ª feira no horário das 9h às 16h. 

CEP Prof. Dr. Celso Figueirôa- Hospital Santa Izabel 

Telefone para contato (71) 2203-8362 

OBJETIVO DO ESTUDO: Verificar se o uso do diário de caminhada aumenta o número de 

passos no pós operatório de cirurgia cardíaca. 

PROCEDIMENTOS: Antes da cirurgia você será convidado a responder um questionário 

com algumas perguntas sobre a sua atividade física prévia, um sobre alguns hábitos de vida e 

será orientado a caminhar no corredor de 10m (teste de caminhada), para que avaliemos o seu 

desempenho físico. Após o procedimento cirúrgico, quando você tiver alta da unidade de 

terapia intensiva, iremos realizar um sorteio para definirmos em qual grupo da pesquisa você 

estará. Um grupo é chamado de intervenção, onde os pacientes sorteados receberão um diário 

de caminhada, e o outro grupo é o controle, onde os pacientes não receberão o diário. Este 

diário é um papel com algumas orientações sobre a importância de caminhar, onde você irá 

anotar todas as vezes que andar pelo hospital, não interferindo nos atendimentos dados pelos 



45 

 

 

fisioterapeutas. Ao chegar na unidade aberta (enfermaria/quarto), te entregaremos um 

aparelho para ser usado por cinco dias preso na roupa, na altura da cintura. Este aparelho 

chama-se pedômetro e ele vai contar o número total de passos por dia. Ele não causa 

interferência em implantes ou presença de marcapasso. Por fim, caso seja sorteado para o 

grupo intervenção, te entregaremos o diário de caminhada. Diariamente, duas vezes ao dia, 

uma pessoa da equipe de coleta visitará o(a) sr.(a) para verificar se está usando o pedômetro 

da maneira correta. Depois de cinco dias, passaremos para retirar o pedômetro e novamente 

realizaremos o teste de caminhada de 10m. Finalizaremos questionando os motivos que te 

levaram a permanecer por mais tempo na cama e com um questionário para avaliar o seu nível 

de ansiedade. Ao completar seu 90º dia de pós-operatório, entraremos em contato via telefone 

para aplicar novamente o questionário sobre os hábitos de vida. 

BENEFÍCIOS: Caso os resultados confirmem que usar o diário gera aumento do número de 

passos, ele poderá ser utilizado como mais um recurso fisioterapêutico da reabilitação na fase 

hospitalar, para redução dos efeitos ruins de permanecer deitado na cama.  

RISCOS: O tema abordado não traz nenhum tipo de constrangimento, e nem riscos quanto ao 

uso do aparelho. Apresenta alguns riscos por conta da realização de testes que envolvem a 

retirada do leito, tais como: risco de queda, perda cateteres, dor precordial, desconforto 

respiratório, hipotensão postural e náuseas. Estes serão minimizados pela presença de uma 

equipe multiprofissional capacitada para prestar qualquer assistência em caso de situações 

adversas, além da monitorização contínua dos sinais vitais durante todas as etapas realizadas. 

SIGILO: As informações fornecidas por você terão sua privacidade garantida pelos 

pesquisadores responsáveis. Os sujeitos da pesquisa não serão identificados em nenhum 

momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados. 

Ciente e de acordo com o que fui anteriormente exposto pelo (a) pesquisador (a), eu 

______________________________________________________, estou de acordo em 

participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a 

posse de uma delas. 

 

Salvador, ____/_____/_____ 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do participante de pesquisa ou representante legal /                 Impressão 

dactiloscópica 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo projeto   

 

 

 Pedômetro 

http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiPjKXI2NHMAhUCD5AKHTseCBUQjRwIBw&url=http://www.kuantokusta.pt/desporto-lazer/Cardio-Training/Relogios-Cardios-e-Pulsometros/Omron-Pedometro-Walking-Style-Pro-One-2-1-HJ-321-E-p-7-211076&bvm=bv.121658157,d.Y2I&psig=AFQjCNE29A2wVSkWsxu3gA7f3FlHIJIZSg&ust=1463044742574207
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Apêndice B – Ficha de Coleta de Dados 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

---------------------------------------- PRÉ OPERATÓRIO  ------------------------------------ 

Nome completo: ________________________________________________________ 

Contato: (_____) ________________  /  (_____) ________________    nº: _________ 

Idade: _____________                          Código de atendimento: ___________________ 

Sexo:      Feminino         Masculino     Peso: _______   Altura: _______ IMC: ________ 

Escolaridade:         Analfabeto             Fundamental                  Médio              Superior 

Estado civil:           Solteiro             Casado                Divorciado              Viúvo 

Atividade laboral prévia: __________________________________________________ 

Comorbidades: __________________________________________________________ 

        Convênio        SUS                                              Fração de ejeção: _____________       

Velocidade de marcha (pré operatória): _______________ Tamanho do passo: _______ 

 

--------------------------------------- PÓS OPERATÓRIO -------------------------------------- 

1. Grupo Intervenção                         2.  Grupo Controle 

Admissão na UTI (data e horário): ______________________   Leito da UTI:  _______      

Tipo de cirurgia:         RM  (nº de pontes: ______)               Valvar               RM + valvar 

Safenectomia:           Sim                Não 

Tempo de CEC: __________  Tempo de VM: _________  Tempo de dreno: _________      

Tempo até deambulação na UTI: _______________         Hb na alta da UTI: _________ 

Tempo de UTI (dias): _____________ Tempo de internação hospitalar: _____________  

Alta da UTI (data e horário): _____________________   Enfermaria/quarto: _________ 

Data para aplicação do questionário (90º DPO): _______________________ 

Velocidade de marcha (retirada do pedômetro): ______________ 
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Apêndice C – Diário de Caminhada 

DIÁRIO DE CAMINHADA 
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Apêndice D – Monitorizaçõa do Pedômetro 

 

MONITORIZAÇÃO DO PEDÔMETRO 

 

Nome completo:________________________________________________________ 

Enfermaria/Quarto:_________________ Tamanho do Passo:___________________ 

Pedômetro colocado em: ____/____/____ Retirar pedômetro em: ____/____/____ 

 

PASSOS (STEPS) 

1 day before 2 days before 3 days before 4 days before Total 

     

 

DISTÂNCIA (Km) 

1 day before 2 days before 3 days before 4 days before Total 
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Apêndice E – Artigo submetido à Revista Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery, 

intitulado “A walking diary in phase-1 cardiac rehabilitation: a randomized clinical 

trial” 
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Questionário internacional de atividade física (IPAQ) – Versão curta 

 

Questionário internacional de atividade física (IPAQ) – Versão curta 

Nome:_______________________________________________    Data:___/___/____ 

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em uma 

semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que você 

faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 

parte das suas atividades em casa ou no jardim.  

 

Para responder as questões lembre que: 

- Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 

- Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez: 

 

1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você 

suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 

Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

1b. Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

 

Horas:_______ Minutos:_______ 

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que faça você suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou batimentos do 

coração (POR FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA) 

 

Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 
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Horas:_______ Minutos:_______ 

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, 

por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

 

Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gasta caminhando par dia? 

 

Horas:_______ Minutos:_______ 

 

4a. Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no 

trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que 

você gasta sentado no escritório ou estudando, fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo 

e sentado ou deitado assistindo televisão. 

 

Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia de semana? 

 

Horas:________ Minutos:________ 

 

4b.Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 

 

Horas:________ Minutos:________ 

 

 

CLASSIFICAÇÃO: 

 

      ATIVO (muito ativo + ativo) 

      MODERADAMENTE ATIVO (insuficiente ativo A + insuficiente ativo B) 

      SEDENTÁRIO 
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ANEXO B - Questionário de Ansiedade Cardíaca 

 

Questionário de Ansiedade Cardíaca 

Nome:_______________________________________________    Data:___/___/____ 

Por favor, avalie cada item marcando a resposta que melhor corresponde ao que 

acontece com você: 

 
                                                                                                               Total: _________ 

 

     PONTUAÇÃO: 

 

     Nunca = 0 

     Raramente = 1 

     Às vezes = 2 

     Frequentemente = 3 

     Sempre = 4 
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Anexo C – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo D – Comprovante Submissão artigo: “A walking diary in phase-1 cardiac 

rehabilitation clinical trial” 

 


