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RESUMO 

 
 

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) alteram o funcionamento do sistema 

cardiovascular levando a redução de capacidade funcional e qualidade de vida. Por este motivo 

as DCV requerem tratamento clínico e/ou cirúrgico. Faz parte do tratamento clínico após a 

cirurgia cardíaca a indicação de realização de reabilitação cardiovascular (RC) e a adoção de 

hábitos de vida saudáveis como a redução do sedentarismo e adequado nível de atividade física 

(AF). Objetivo: Analisar na literatura através de uma revisão integrativa o nível de atividade 

física e/ou aderência na participação em programa de reabilitação após a cirurgia cardíaca. 

Métodos: A busca foi realizada por dois examinadores de forma independente nas seguintes 

bases de dados: Web of Science, Cochrane, Pubmed, PeDro, Cinahl, Scielo e Lilacs. As 

variáveis foram características do estudo (tipo do estudo, objetivo de investigação e número de 

participantes), características da amostra (idade, sexo, tipos de cirurgia cardíaca, reabilitação 

cardíaca e nível de AF). Resultados: Foram encontrados 3.157 artigos. Destes, 5 estudos foram 

incluídos. Nos estudos apresentados houve uma adesão a atividade física de 61% após a 

realização de programas de RC. Após um ano de cirurgia cardíaca o nível de AF como 

sedentário e insuficientemente ativo foi de 35,5%, AF moderada 44,5% e AF vigorosa de 20%. 

Conclusão: Nesta revisão pode ser identificado a adesão dos pacientes em um programa de 

reabilitação cardiovascular e observou-se um aumento do nível de AF nesses indivíduos e 

mudança de estilo de vida após a cirurgia cardíaca. Contudo as conclusões são limitadas tendo 

em vista a inclusão de apenas cinco estudo nesta revisão. 
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ABSTRACT 

 
 

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) alter the functioning of the cardiovascular 

system leading to reduced functional capacity and quality of life. For this reason, CVD requires 

clinical and/or surgical treatment. Clinical treatment after cardiac surgery is indicated for 

cardiovascular rehabilitation (CR) and the adoption of healthy lifestyle habits such as reduced 

physical inactivity and adequate level of physical activity (PA). Objective: To analyze in the 

literature through an integrative review the level of physical activity and/or adherence to 

participate in the rehabilitation program after cardiac surgery. Methods: The search was 

performed by two examiners independently in the following databases: Web of Science, 

Cochrane, Pubmed, PeDro, Cinahl, Scielo, and Lilacs. The variables were study characteristics 

(study type, research objective and number of participants), sample characteristics (age, gender, 

types of cardiac surgery, cardiac rehabilitation and PA level). Results: We found 3,157 articles. 

Of these, 5 studies were included. In the studies presented there was a 61% adherence to physical 

activity after performing CR programs. After one year of cardiac surgery, the sedentary and 

insufficiently active PA level was 35.5%, moderate PA 44.5%, and vigorous PA 20%. 

Conclusion: In this review, patients' adherence to a cardiovascular rehabilitation program can 

be identified and there was an increase in the level of PA in these individuals and a change in 

lifestyle after cardiac surgery. However, our conclusions are limited in view conclusion of only 

five studies in this review more. 
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PONTOS-CHAVE (BULLET POINTS) 

 
 

1. A RC tem como intuito otimizar a capacidade funcional dos pacientes cardiopatas; 

2. Os pacientes cardiopatas apresentam baixa adesão à RC; 

3. O sedentarismo é um preditor para aumento de morbidade e mortalidade após CC; 

4. Após CC pode ter mudanças no estilo de vida com aumento da adesão de AF; 

5. Escassez de estudos que avaliaram a aderência a RC e o nível de AF após CC. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um grande problema de saúde que 

além de causar a morte, levam a limitações e incapacidade que afetam na qualidade de vida 

desses indivíduos(1). Dentre as principais DCNT temos as doenças cardiovasculares, cânceres, 

doenças respiratórias crônicas e diabetes(2). As doenças cardiovasculares (DCV) são doenças 

que alteram o funcionamento do sistema cardiovascular, sendo ele o sistema responsável por 

transportar o oxigênio e os nutrientes necessários para o funcionamento das células, levando ao 

funcionamento inadequado desse sistema e prejuízos em todos os sistemas (3,4). No Brasil, 

destaca-se a ocorrência de doença arterial coronariana (DAC), insuficiência cardíaca, infarto 

agudo do miocárdio (IAM), doenças valvares, arritmias, hipertensão arterial sistêmica, 

cardiopatia isquêmica, acidente vascular encefálico, que dentre outras, e levam o custo 

financeiro, estimado em 56,2 bilhões de reais ao ano para tratamento das doenças DCV (3,5,6). 

Segundo Organização Mundial da Saúde (OMS) dentre as DCV a cardiopatia isquêmica 

e o acidente vascular encefálico estão listados entre as dez principais causas de morte em todo 

mundo. No ano de 2016, foram responsáveis por cerca de 15,2 milhões de óbitos, e estão listadas 

no topo como principal causa de morte no mundo (7) .A maioria das DCV podem ser prevenidas 

através de abordagens dos fatores de risco (FR)(8). Os FR incluem tabagismo, etilismo, 

hiperglicemia, obesidade, sedentarismo e hábitos não saudáveis (5,9)
 

Para pacientes diagnosticados com alguma DCV, o tratamento clínico recomendado é o 

uso de fármacos específicos e a adesão a intervenções não farmacológicas (10,11). Já a realização 

do tratamento cirúrgico para DCV, depende do estágio evolutivo da doença. Com isso através 

da cirurgia cardíaca (CC) há a possibilidade de evitar o avanço da doença, melhorando sintomas 

e a qualidade de vida do paciente(12,13). Dentre as CC, as mais comuns tem-se a revascularização 

do miocárdio (RM) e a correção de doenças valvares (14). O pós-operatório em cirurgia cardíaca 

caracteriza-se por período crítico e delicado, onde as complicações pulmonares são as mais 

prevalentes. Com isso a insuficiência respiratória é uma complicação frequente, sendo a 

principal causa de morbidade no pós-operatório de CC (15,16). A mortalidade em CC apresentam 

variação de acordo com cada hospital, a quantia de cirurgias e o tipo de procedimento, no Brasil 

o índice de mortalidade decorrente da cirurgia de revascularização associada a algum 

procedimento valvar pode alcançar 20,8% (17,18, 19). 



12 

 

 

Os pacientes submetidos à CC são altamente sedentários durante o período pré- 

operatório, principalmente os idosos(20,21). O sedentarismo também pode ser umas das 

complicações associadas no pós-operatório e causar a mortalidade após CC (22). De acordo com 

Noyez et al, 2013 em seu estudo identificou que o estilo de vida sedentário, é um preditor 

significativo do aumento de morbidade, mortalidade hospitalar e mortalidade precoce após 

cirurgia cardíaca eletiva (23). Já a atividade física (AF) regular na fase pré-operatória influencia 

favoravelmente o prognóstico dos pacientes, reduzindo o tempo de internação e as complicações 

hospitalares, um ano após cirurgia. A experiência cirúrgica pode promover mudanças no estilo 

de vida, aumentando a adesão da atividade física (24). 

Dentre as intervenções não farmacológicas utilizadas no tratamento das DCV destaca- 

se a reabilitação cardiovascular (RC)(25). Os programas de RC foram desenvolvidos para trazer 

esses pacientes de volta às suas atividades diárias, com ênfase na prática do exercício físico, e 

associados a ações educacionais voltadas para mudanças no estilo de vida. Atualmente a atuação 

imediata com RC ainda na fase hospitalar permite que a maioria dos pacientes tenha alta 

precocemente após IAM, sem perda da capacidade funcional(26). O programa de RC atua na 

prevenção secundária de eventos cardiovasculares, e os principais benefícios são redução da 

frequência cardíaca e pressão arterial de repouso, aumento do consumo máximo de oxigênio 

(VO2 máx.), melhora da função ventricular (volume sistólico), aumento da tolerância ao 

exercício(26,27). 

Apesar dos benefícios comprovados da RC, os pacientes com cardiopatias apresentam  

baixa adesão(28,29). As principais barreiras para aderência da RC são, o desconhecimento do 

programa e seus benefícios, a distância até um centro de RC e o custo com a mobilidade (30) 

.Alguns autores citam que apenas 27% dos pacientes seguem na RC (28,29). Além disso, o nível 

de AF pré-operatório e os resultados de saúde no pós-operatório em pacientes submetidos a CC 

é importante para poder prevenir complicações e reinternações hospitalares (21,23). Com isso o 

objetivo deste trabalho é analisar na literatura através de uma revisão integrativa, o nível de 

atividade física e aderência na participação em programa de RC após a cirurgia cardíaca em 

pacientes adultos. 
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MÉTODOS 

 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura com intuito de responder a seguinte 

pergunta: Qual o nível de atividade física e aderência na participação em programa de RC após 

a cirurgia cardíaca? 

Foram incluídos a) artigos originais com (b) população adulta com idade maior de 18 

anos; (c) cardiopatas; (d) que investigaram a aderência e realização de atividade física após a 

cirurgia cardíaca e/ou investigaram o nível da atividade física; (e) que investigaram aderência no 

programa de reabilitação cardiovascular na fase ambulatorial;(f) publicados em inglês, português 

e/ou espanhol. 

Foram excluídos estudos em pacientes que não foram submetidos à cirurgia cardíaca, 

estudos sobre reabilitação cardiovascular na fase hospitalar, artigos de revisão, estudos de caso, 

monografias, resumos, capítulos, livros e ponto de vista/opinião de especialista. 

 

Fontes de informação e estratégia de busca 

 

A busca foi realizada no período de outubro de 2019 nas seguintes bases de dados: Web 

of Science, Cochrane, Medline via Pubmed, PEdro, LILACS e SCIELO. Uma combinação de 

termos e/ou palavras-chave foi utilizada para assegurar a máxima captura de artigos. Os 

descritores utilizados para as buscas foram selecionados a partir dos termos Medical Subject 

Headings (MESH) e Descritores em Ciências da Saúde (DECS). Além disso, os operadores 

booleanos utilizados foram “OR” quando sinônimos, “AND” entre o grupo populacional 

(Tabela 1). Foi utilizado a busca manual para identificar possíveis estudos elegíveis. 

 

Processo de seleção dos estudos  

 

A seleção dos artigos foi baseada na leitura crítica dos títulos e dos resumos para 

identificação dos artigos de acordo com os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos. O 

processo de seleção foi realizado por dois examinadores de forma independente. Em caso de 

discordância, um terceiro avaliador foi consultado para consenso entre os revisores sobre a 

classificação final. Posteriormente, os artigos selecionados foram lidos na íntegra. 
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Extração e síntese dos resultados 

A extração do conteúdo dos artigos foi realizada por um examinador utilizando 

formulário validado por Ursi, 2005 e modificado pela autora (APÊNDICE A) e uma tabela do 

excel para extrair as seguintes informações: características do estudo (tipo do estudo, objetivo 

de investigação e número de participantes), características da amostra (idade, sexo, tipos de 

cirurgia cardíaca, reabilitação cardíaca e nível de AF). Esses resultados foram apresentados por 

meio de tabelas que comparam os estudos. (31,32)
 

 

RESULTADOS 

 

Foram encontrados 3.150 estudos, e após incluir estudos adicionados por outras fontes 

totalizou 3.157 artigos. Após a remoção das duplicatas dos artigos que não atendiam os critérios 

de inclusão com base nos títulos e resumos, restaram 14 artigos para leitura na íntegra. Destes, 

5 (33,34,35,36,37)  estudos foram incluídos (Figura 1). 

A Tabela 2 apresentam as características dos estudos (autor, ano, tipo de estudo) 

características da população (tipo de cirurgia, número de participantes, sexo e idade) e 

características dos resultados (taxa de participação na reabilitação cardíaca após cirurgia 

cardíaca). Na tabela 3 apresenta as mesmas informações da tabela 2 como características dos 

estudos e características da população, porém na caracteristicas dos resultados é sobre os  

instrumentos que avaliaram o nível de atividade física e a classificação do nível de atividade 

física no pré e pós operatório. Dos artigos incluídos, 2 eram de estudo de coorte (33,34)
, 1 era 

estudo prospectivo (35)
, 1 ensaio clínico randomizado (36), e 1 estudo não apresentava esta 

informação (37). Desses estudos, 1 estudo avaliou a taxa de participação dos pacientes na RC e 

o nível de AF pré e pós CC (34), 3 estudos somente avaliaram a taxa de participação dos pacientes 

na RC após a cirurgia de revascularização do miocárdio e cirurgia valvar (33,35,36) e 1 estudo 

comparou o nível de AF pré-operatório e pós-operatório de cirurgia de revascularização do 

miocárdio com instrumento específico para analisar o nível de AF 
(37)

. 

Aderência da Reabilitação Cardíaca após cirurgia cardíaca 

 

Dos 5 estudos incluídos, 4 (33,34,35,36) avaliaram a adesão da RC, em pacientes pós-operatório de 

cirurgia cardíaca. Dois estudos foram estudo de coorte com total de 1.155 pacientes, sendo 886 (75%) do 
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sexo masculino, com idade média de 69 anos (64 a 75 anos). No estudo de Dankner et al 2015 (33) os 

indivíduos foram submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio e divididos em grupo intervenção 

e controle, sendo que o tipo de intervenção foi educacional. O grupo controle somente recebeu uma carta 

de orientação na alta hospitalar sobre RC. A adesão a RC foi de 31% (156/504) dos pacientes do grupo 

intervenção e 16% (86/520) para o grupo controle. Identificou-se que a falta de escolaridade foi o maior 

indicativo para não aderir ao programa de reabilitação cardíaca.  Já no de Macchi et al, 2009 (34) avaliou 

um programa de RC após a CC em pacientes idosos. A intervenção foi realizada em conjunto com uma 

equipe multiprofissional para realizar ajuste ideal da medicação, prescrição de treinamento físico, 

aconselhamento educacional e psicológico. Teve duração de 3 semanas de treinamento, logo após a alta da 

RC os pacientes receberam uma prescrição detalhada do exercício físico a ser realizado em casa, e a 

aderência ao programa de RC foi de  65%  (85/131) dos pacientes (34).  

O estudo prospectivo de Nilsson et al., 2018 (35) foi realizado com indivíduos após a 

cirurgia de revascularização do miocárdio com um total de 133 indivíduos com idade média de 

57± 9 anos, foi realizado reabilitação cardiovascular associada a uma equipe multidisciplinar 

composta por nutricionista, cardiologista, psicólogo e fisioterapeuta. A intervenção durou 12 

semanas, após a alta do programa de RC os pacientes foram orientados a continuar com um 

estilo de vida ativo. Além disso, receberam informações sobre grupos de exercícios existentes 

em sua vizinhança. E houve uma adesão de 65% (86/133) do programa de RC (35).  

No ensaio clínico randomizado de Sibilitz et al., 2016 (36) após cirurgia valvar  com 147 

pacientes sendo 112 (70%) do sexo masculino,  os pacientes alocados no grupo intervenção foram 

72  indivíduos, que participaram do programa de treinamento físico durante 12 semanas sendo 

que a, RC iniciou após 1 mês da cirurgia. No grupo controle sendo 75 pacientes, não realizaram 

exercício físico, durante o período experimental de 4 meses. Dos participantes do grupo de 

intervenção ocorreu uma adesão de  85% (61/72) (36). 

Nos estudos apresentados houve uma média de adesão de 45% (388/840) pacientes ao 

programa de RC após a intervenção, já no grupo controle foi de 16% (86/540) pacientes (33,34,35,36)
. 

Nível de AF pré e pós cirurgia cardíaca 

 

Dos 5 estudos incluídos, somente 2 (34,37) avaliaram o nível de atividade física (AF) no 

pré e pós-operatório de CC, e 1 deles relacionou a RC e o nível de AF pré e pós CC (34), um 

estudo foi em pacientes com revascularização do miocárdio (CRM) (37), e um não informado o 

tipo de CC (34). A amostra final foi de 901 pacientes com idade média de 68,2±8,2 anos, sendo 
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75% do sexo masculino (34,37). Para avaliar o nível de AF pré e pós operatório de CC e CRM foi 

uma média de 12 meses (34,37). No estudo de Macchi et al, 2009 (34) os pacientes realizaram RC 

após a cirurgia (34). Nesses estudos, os instrumentos utilizados para avaliar o nível de atividade 

física foram os questionários de Harvard Alumni Questionnaire (34) e Duke Activity Status Index 

(DASI) (37). Os dois instrumentos classificam o nível de AF em cinco níveis, nível 1 (sedentário); 

nível 2 (insuficiente ativo); nível 3 (ligeiramente ativo); nível 4 (moderadamente ativo) e nível 5 

(vigorosamente ativo) (34,37). Antes da cirurgia observou-se uma média de 62,8 % eram 

sedentários ou insuficientemente ativos, 33,55 % praticavam uma AF moderada, e 3,65% 

praticavam AF vigorosa (34,37). Após um ano de cirurgia cardíaca o nível de AF foi avaliado com 

o mesmo instrumento, e a média que foram classificados como sedentários e/ou insuficientemente 

ativos foi de 35,5%, AF moderada 44,5% e AF vigorosa foi de 20% (34,37).  

 

DISCUSSÃO 

 

Desses estudos, os tipos de cirurgia cardíaca mais comuns foi cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM) (33,34,37) e cirurgia valvar(36). A maioria dos estudos 

incluídos nesta revisão a CRM foi mais citada (33,34,37), isso porque a revascularização do 

miocárdio é uma das mais frequentes cirurgias realizadas em todo o mundo (38). 

Observou que houve predominância do sexo masculino nos artigos incluídos nesta 

revisão(33,34,35,36,37). No estudo de Thomas et al., 1996 (39), com uma amostra de 1.418 homens e 1.322 

mulheres, foi avaliado a quantidade de indivíduos de ambos os sexos que iniciaram em programas de RC. 

Desses, somente 6,9% foram mulheres e 20,2% homens. Apesar dos benefícios comprovados da RC, as 

mulheres são significativamente menos propensas a participar e concluir um programa RC em relação aos 

homens, pois apresentam dificuldade de transporte, falta de motivação, responsabilidades familiares, 

experiência com exercícios cansativos, como barreiras para participar de um programa de RC (40). 

 

Os pacientes que realizaram RC ambulatorial no mínimo de 12 semanas apresentaram 

aderência ao exercício físico e com isso dando continuidade ao tratamento não farmacológico, 

pois foram estimulados e orientados para adotarem uma rotina de exercício durante a semana 

(33,35,36). O tempo de reabilitação encontrados na revisão vai de encontro com os achados no 

trabalho de Flores e Zohman (41), que identificou que os benefícios e aderência a RC ocorre 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomas%20RJ%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=8985799
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quando se tem uma frequência da prática de AF por 12 semanas ou mais, sendo que após os 

praticantes de exercícios devem ter continuidade para manter o seu condicionamento físico e o 

nível de aptidão que foi atingido. No trabalho de Macchi et al, 2009 (34) foi o único estudo onde 

os indivíduos realizaram 3 semanas de intervenção e receberam orientações e prescrição de 

exercícios para realizar em casa, observou-se aumento no desempenho com uma adesão do 

programa de RC de 65%. Mesmo o tempo de RC sendo menor quando comparado aos outros 

estudos reparou-se que os pacientes orientados não necessitam exclusivamente de um local para 

realizar a reabilitação, sendo um dos objetivos da RC a continuidade de um programa de 

exercício(27). 

Um importante achado em três estudos (33,34,36) realizaram intervenção com programa de 

RC e com a colaboração de outros profissionais de saúde para auxiliar na assistência e melhora 

da adesão ao mesmo. Esses estudos tiveram um total de 327 pacientes que aderiram ao programa 

(33,34,36). A literatura mostra que além do treinamento físico em um programa, tem que 

proporcionar aos pacientes uma educação em saúde, adoção de hábitos saudáveis, mudanças 

nos hábitos de vida, através de uma equipe multidisciplinar composta por médicos, 

fisioterapeutas, educadores físicos, enfermeiros, nutricionistas e psicólogos (42). Desta maneira, 

espera-se que intervenções com uma equipe multidisciplinar levem a uma melhor adesão do 

paciente aos programas de RC. (33,34,36)
 

Houve adesão de 388 pacientes nos estudos que realizaram programa de RC após 

cirurgia cardíaca (33,34,35,36). A adesão ao exercício em RC é um desafio particular, pois o paciente 

tem que se sentir bem e ter satisfação em realizar os exercícios. Desta maneira, ressalta-se a 

importância de prescrever um programa individualizado, para ter maior chances de adesão do 

paciente (43). 

Observou-se nesta revisão que pacientes que são ativos no pré-operatório de cirurgia 

cardíaca tendem a permanecer ativos após a cirurgia cardíaca, e os pacientes que eram 

sedentários antes da CC tendem a aderir a hábitos de praticar uma atividade física depois de 

serem submetidos a CC (34,37). O estudo de Nery (44) mostrou que em uma população de pacientes 

submetidos à CRM, os pacientes que eram ativos antes da cirurgia mantiveram-se ativos, e 

aqueles que foram classificados como sedentários no pré-operatório passaram para ativos, 

melhoraram desta maneira a sua capacidade funcional. Estas mudanças nos hábitos de vida 

relacionados à AF podem atuar como forma de prevenção de um segundo evento cardíaco.(26). 



18 

 

 

A prática de AF regular na população saudável também apresenta muitos benefícios, e 

em muitos estudos já se observa a utilização desta intervenção como prevenção de muitos 

fatores de riscos cardiovasculares. Da mesma maneira, os estudos que avaliaram o nível de AF 

após cirurgia cardíaca apresentaram resultados positivos na mudança de estilo de vida e hábitos 

saudáveis após um ano da cirurgia (45). 

Como limitação do presente trabalho, observou-se durante a busca uma escassez de 

estudos que avaliaram a aderência a RC e o nível de AF após CC de forma concomitante. Mesmo 

sabendo-se que a RC e a AF estão interligadas para ter uma melhor aderência ao exercício ainda 

há poucos estudos sobre o assunto. 

 

CONCLUSÃO 

 
 

Nesta revisão foi possível identificar a adesão a RC dos pacientes que foram submetidos 

a cirurgia cardíaca. O mesmo aconteceu para avaliar o nível de AF nesses mesmos indivíduos, 

onde observando-se uma mudança de estilo de vida após a cirurgia cardíaca. Contudo nossas 

conclusões são limitadas tendo em vista a inclusão de apenas cinco estudo nesta revisão. 
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Tabela 1. Descritores utilizados nas bases de dados 

 

 Descritores em Inglês Descritores em Português 

 
Grupo Populacional 

 
"Adult" (MeSH), "Middle Aged”, “Aged” 

 
"Adulto" (DeCS)/ 

Adesão " Patient compliance” (MeSH) Patient 

Adherence, Adherence, Patient 

"Adesão do Paciente" 

(DeCS) 

 

Atividade Física 
 

"Motor Activity" (MeSH), "Motor 

Activities",”Physical Inactivity”, "Physical 

Activity", "Exercise" e "Physical Exercise" 

 

"Atividade Motora" 

(DeCS) 

Comportamento 

Sedentário 

 

 
Reabilitação Cardíaca 

 

 

 

Pós-operatório 

 

 

 

 

 
Cirurgia cardiovascular 

Sedentary Lifestyle (MeSH), Sedentary, 

Sedentary Behavior 

 

 
“Cardiac Rehabilitation”," (MeSH), 

“Rehabilitation”, “Heart Rehabilitation” 

 

 

“Postoperative Care” (MeSH), 

“Postoperative Period”,”Surgical 

Procedures, Operative” 

 

 

“Cardiac Surgical Procedures” (MeSH), 

“Myocardial Revascularization”, “Heart 

Valve Disease”,”Heart Valve Prosthesis 

Implantation”, “Heart Transplantation” 

“Coronary Artery Bypass” 

“Comportamento 

Sedentário” (DeCS) 

 

 
“Reabilitação 

Cardíaca”(DeCS) 

 

 

“Cuidados Pós- 

operatórios”(DeCS) 

 

 

 

“Procedimentos 

Cirúrgicos 

Cardiovasculares”(DeCS) 

 

Fonte: do autor (2019). Legenda: MeSH e DeCS: descritores em ciências da saúde. 



24 

 

 

udos excluídos com base no 

título e resumo: 

n = 3140 

Figura 1. Fluxograma do processo de elegibilidade dos estudos. 
 

 

 

Estudos após remoção das duplicatas 

n = 3154 

Duplicatas: 3 
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Fonte: Fluxograma do processo de triagem e seleção de artigos para inclusão na revisão. 
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Web of Science (n= 0) 
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Tabela 2. Síntese dos principais achados dos estudos incluídos sobre Reabilitação cardíaca após a cirurgia cardíaca 
 

 

Características do estudo Características da população Características do resultado 

Autor / Ano Tipo de estudo Tipo de Cirurgia N (total e sexo) Idade Taxa de participação 

na RC após CC 

Dankner et al, 

2015 

Estudo de coorte CRM 1.024 

GC:520 GI:504 

M:780 F:244 

GC: 64,7 ± 11,0 anos 

GI: 64,5 ± 9,7 anos 

GC: 16,5% (86/520) 

GI:31,0% (156/504) 

Macchi et al, 

2009 

Estudo de coorte - 131 

M:86 F:45 

75,0 ±6,0 anos 65% (85/131) 

Nilsson et al, Estudo prospectivo 

2018 

CRM 133 

M:115 F:18 

57± 9 anos 65% (86/133) 

Sibilitz et al, 

2016 

Ensaio clínico 

randomizado 

CV 147 

GC:75 GI:72 

M:112 F:35 

GC: 61,0 ±9,9 anos 

GI: 62,0 ± 11,5 anos 

GI:85% (61/72) 

CC: Cirurgia Cardíaca CRM: Cirurgia de revascularização do miocárdio; CV: Cirurgia valvar; F: Feminino; GC: Grupo controle; GI: Grupo 

intervenção; M: Masculino. - : Não informado 

Fonte: do autor (2019). 
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Tabela 3. Síntese dos principais achados dos estudos incluídos sobre Nível de atividade física cardíaca pré e pós a cirurgia cardíaca 
 

 

Características do estudo Características da população Características do resultado 

Autor / Ano Tipo de estudo Tipo de Cirurgia N (total e sexo) Idade Instrumentos 

Nível de AF 

Nível de 

PRÉ-OP 

AF 

PÓS-OP 

Macchi et al, 

2009 

Estudo de coorte - 131 

M:86 

 

F:45 

75,0 ±6,0 anos Harvard Alumni 

Questionnaire 

I/S:72,5% 

AF M:24,5% 

AF V: 3 % 

I/S: 35% 

AF M: 35% 

AF V:30 % 

Markou et al, 

2008 

- CRM 568 

M:466 

 

F:102 

67,6 ±8,2 anos DASI I/S :53,15% 

AF M:42,6% 

AF V: 4,5 % 

I/S : 36% 

AF M: 54% 

AF V:10% 
 

 

 
AF M: Atividade física moderada; AF V: Atividade física vigorosa; CC: Cirurgia Cardíaca CRM: Cirurgia de revascularização do miocárdio; CVC: 

Cirurgia de válvula cardíaca; F: Feminino; GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção; I/S: sedentário ou insuficientemente ativo; Nível de AF: 

Nível de Atividade Física; M: Masculino; PRÉ-OP: Pré-operatória; PÓS-OP: Pós-operatória; DASI= Duke Activity Status Index; - : Não 

informado. 

 

Fonte: do autor (2019) 
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APÊNDICE A 

 
 

Data de extração  / /  

 

 

Características metodológicas do estudo 

O estudo foi: ( ) Incluído ( ) Excluído 

 

 
Linguagem publicada: 

( ) Português 

( ) Espanhol 

( ) Inglês 

 
Autor: 

Periódico: 

Ano de publicação: 

País de Investigação: 

 

Objetivo ou questão de investigação: 

Desenho do estudo: Nº total de participantes: 

( ) Ensaio clínico randomizado 

( ) Coorte prospectivo  
( ) Coorte retrospectivo 
( ) Estudo quase experimental 
( ) Estudo Transversal 
( ) Caso-controle 
( ) Estudo metodológico 
( ) Outros    
( ) Não está claro 

Nº de participantes por grupo: 
- Intervenção: 

- Controle: 

 

Características da amostra 

Idade (media amostral): Média de idade grupo intervenção: Média de idade grupo controle: 
 

Sexo (N) 

Masculino: 

Feminino: 

Tipo de Cirurgia Cardíaca: 

Sexo grupo intervenção (N) 

Masculino: 
Feminino: 

Sexo grupo controle 

(N) Masculino: 

Feminino: 

( ) Revascularização do Miocárdio 

( ) Cirurgia de válvula cardíaca 

( )Transplante de coração 

( ) Cirurgia da artéria coronária 

( ) Outros 
 

Reabilitação Cardíaca 

Método utilizado para intervenção da RC após a 

cirurgia Cardíaca: 

 
 

Variáveis analisadas: 

 

Principais resultados grupo intervenção: Principais resultados grupo controle: 

 

Diferença estatística entre os grupos Adesão ao programa: 

 

 
As conclusões são justificadas com base nos resultados? 

Nível de atividade física 
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Tabela modificada pelo autor (2019) (validado por Ursi, 2005) (31,32)
 

Método utilizado para avaliação do nível de 

atividade física: 

instrumentos analisadas: 

Principais resultados do grupo pré-operatório: Principais resultados grupo pós-operatório: 

As conclusões são justificadas com base nos resultados? 

Avaliação do rigor metodológico 

Clareza na trajetória metodológica no texto (métodos empregado, sujeitos, participantes, critérios de 

inclusão/exclusão, intervenção, resultados): 

Identificação de limitações e vieses: 
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ANEXO A – Normas da Revista Brasileira de Fisioterapia Instruções aos 

autores - Brazilian Journal of Physical Therapy 

 
ISSN 1413-3555 versão impressa 

ISSN 1809-9246 versão online 

 
Escopo e política 

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publica artigos originais de 

pesquisa, revisões e comunicações breves, cujo objeto básico de estudo refere-se ao 

campo de atuação profissional da Fisioterapia e Reabilitação, veiculando estudos clínicos, 

básicos ou aplicados sobre avaliação, prevenção e tratamento das disfunções de 

movimento. 

O conselho editorial do BJPT compromete-se a publicar investigação científica de 

excelência, de diferentes áreas do conhecimento. 

O BJPT segue os princípios da ética na publicação contidos no código de conduta 

do Committee on Publication Ethics (COPE). 

A Revista adota o sistema IThenticate para verificação de indícios de plágio nos 

manuscritos submetidos. Política de acesso aberto - O BJPT é publicado no modelo de 

acesso aberto e gratuito para leitura, download, cópia e disseminação, desde que seja por 

objetivos educacionais. 

Nenhuma taxa será cobrada dos autores pela submissão e publicação dos artigos. 

A submissão do manuscrito ao BJPT implica que o trabalho não tenha sido submetido 

simultaneamente a outro periódico. Os artigos publicados no BJPT são de acesso aberto 

e distribuídos sob os termos do Creative Commons Attribution NonCommercial 

License (http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt_BR), que permite livre uso 

não comercial, distribuição e reprodução em qualquer meio, desde que a obra original 

esteja devidamente mantida. A reprodução de parte(s) de um manuscrito, mesmo que 

parcial, incluindo tradução para outro idioma, necessitará de autorização 

prévia do editor. 

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Ideias, dados ou frases de 

outros autores, sem as devidas citações e que sugiram indícios de plágio, estarão sujeitas 

às sanções conforme código de conduta do COPE. 

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma comunicação preliminar, 

em simpósio, congresso etc., deve ser citada a referência da apresentação como nota de 

rodapé na página de título. 

http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt_BR)
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt_BR)
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O uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos pacientes devem 

ser evitados. Um paciente não poderá ser identificado por fotografias, exceto com 

consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original no momento da 

submissão. 

 
Critérios de autoria 

O BJPT recebe, para submissão, manuscritos com até seis (6) autores. A política 

de autoria do BJPT pauta-se nas diretrizes para a autoria do Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas, exigidas para Manuscritos Submetidos a Periódicos 

Biomédicos (www.icmje.org), as quais afirmam que "a autoria deve ser baseada em 1) 

contribuições substanciais para a concepção e desenho ou aquisição de dados ou análise 

e interpretação dos dados; 2) redação do artigo ou revisão crítica do conteúdo intelectual 

e 3) aprovação final da versão a ser publicada." As condições 1, 2 e 3 deverão ser 

contempladas simultaneamente. Aquisição de financiamento, coleta de dados e/ou análise 

de dados ou supervisão geral do grupo de pesquisa, por si sós, não justificam autoria e 

deverão ser reconhecidas nos agradecimentos. 

Os editores poderão analisar, em caso de excepcionalidade, solicitação para 

submissão de manuscrito que exceda seis (6) autores. Os critérios para a análise incluem 

o tipo de estudo, potencial para citação, qualidade e complexidade metodológica, entre 

outros. Nesses casos excepcionais, a contribuição de cada autor deve ser explicitada ao 

final do texto, após os agradecimentos e logo antes das referências, conforme orientações 

do "International Committee of Medical Journal Editors" e das "Diretrizes" para 

integridade na atividade científica, amplamente divulgadas pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). 

(http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes). 

Os conceitos contidos nos manuscritos são de responsabilidade exclusiva dos 

autores. Todo material publicado torna-se propriedade do BJPT, que passa a reservar os 

direitos autorais. Portanto, nenhum material publicado no BJPT poderá ser reproduzido 

sem a permissão, por escrito, dos editores. Todos os autores de artigos submetidos 

deverão assinar um termo de transferência de direitos autorais, que entrará em vigor a 

partir da data de aceite do trabalho. 

Estudos de revisão de sistemática: estudos que realizam análise e/ou síntese da 

literatura de tema relacionado ao escopo e às áreas do BJPT. Manuscritos de revisão 

sistemática que incluem metanálise terão prioridade em relação aos demais estudos de 

http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes
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revisão sistemática. Aqueles manuscritos que apresentam quantidade insuficiente de 

artigos e/ou artigos de baixa qualidade selecionados na seção de método e que não 

apresentam conclusão assertiva e válida sobre o tema não serão considerados para a 

análise de revisão por pares. Os autores deverão utilizar o guideline PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para a formatação de 

Artigos de Revisão Sistemática. Esse guideline está disponível em: 

http://prismastatement.org/statement.htm e deverá ser preenchido e submetido 

juntamente com o manuscrito. Sugere-se que potenciais autores consultem o artigo 

Mancini MC, Cardoso JR, Sampaio RF, Costa LCM, Cabral CMN, Costa LOP. Tutorial 

for writing systematic reviews for the Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT). Braz 

J Phys Ther. 2014 Nov-Dec; 18(6):471-480. http://dx.doi.org/10.1590/bjpt- 

rbf.2014.0077. 

Forma e apresentação do manuscrito 

Manuscritos originais 

A língua oficial do BJPT é o inglês. O BJPT considera a submissão de manuscritos 

originais com até 3.500 palavras (excluindo-se página de título, resumo, referências, 

tabelas, figuras e legendas). Informações contidas em anexo(s) serão computadas no 

número de palavras permitidas. 

Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introdução), deve-se incluir 

uma página de título e identificação, palavras-chave, o abstract/resumo e citar os pontos 

chave do estudo. No final do manuscrito, devem-se inserir as referências, tabelas, figuras 

e anexos (se houver). 

 
Título e identificação 

O título do manuscrito não deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o 

máximo de informações sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no 

título não devem constar da lista de palavras-chave. 

A página de identificação do manuscrito deve conter os seguintes dados: Título 

completo e título resumido: com até 45 caracteres, para fins de legenda nas páginas 

impressas; 

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiúsculas, sem titulação, 

seguidos por número sobrescrito (expoente), identificando a afiliação 

institucional/vínculo (unidade/instituição/cidade/ estado/ país). Para mais de um autor, 

separar por vírgula; 

http://prismastatement.org/statement.htm
http://dx.doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0077
http://dx.doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0077
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Autor de correspondência: indicar o nome, endereço completo, e-mail e telefone 

do autor de correspondência, o qual está autorizado a aprovar as revisões editoriais e 

complementar demais informações necessárias ao processo; 

Palavras-chave: termos de indexação ou palavras-chave (máximo seis) em 

português e em inglês. 

Abstract/Resumo 

Uma exposição concisa, que não exceda 250 palavras em um único parágrafo, em 

português (resumo) e em inglês (abstract), deve ser escrita e colocada logo após a página 

de título. Referências, notas de rodapé e abreviações não definidas não devem ser usadas 

no resumo/abstract. O resumo e o abstract devem ser apresentados em formato 

estruturado. 

Pontos-chave (Bullet points) 

Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de três a cinco frases que 

capturem a essência do tema investigado e as principais conclusões do artigo. Cada ponto 

chave deve ser redigido de forma resumida e deve informar as principais contribuições 

do estudo para a literatura atual, bem como as suas implicações clínicas (i.e., como os 

resultados podem impactar a prática clínica ou investigação científica na área de 

Fisioterapia e Reabilitação). Esses pontos deverão ser apresentados em uma caixa de texto 

(i.e., box) no início do artigo, após o abstract. Cada um dos pontos-chave deve ter, no 

máximo, 80 caracteres, incluindo espaços, por itens. 

Introdução 

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, 

explicitar as relações com outros estudos da área e apresentar justificativa que sustente a 

47 necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do 

estudo e hipótese(s), caso se aplique. 

Método 

Consiste em descrever o desenho metodológico do estudo e apresentar uma 

descrição clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta, 

transformação/redução e análise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do 

estudo. Para ensaios clínicos, o processo de seleção e alocação dos participantes do estudo 

deverá estar organizado em fluxograma, contendo o número de participantes em cada 

etapa, bem como as características principais (ver modelo do fluxograma CONSORT). 

Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o cálculo amostral utilizado para 

investigação do(s) efeito(s). Todas as informações necessárias para a justificativa do 
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tamanho amostral utilizado no estudo devem constar do texto de forma clara. Devem ser 

descritas as variáveis dependentes e independentes; deve-se informar se os pressupostos 

paramétricos foram atendidos; especificar o programa computacional usado na análise 

dos dados e o nível de significância adotado no estudo e especificar os testes estatísticos 

aplicados e sua finalidade. 

Resultados 

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem 

ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Não se devem duplicar os dados 

constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito. Os resultados devem ser 

apresentados por meio de medidas de tendência e variabilidade (por ex: média (DP), evitar 

média±DP) em gráficos ou tabelas autoexplicativas; apresentar medidas da magnitude 

(por ex: tamanho do efeito) e/ou precisão das estimativas (por ex: intervalos de 

confiança); relatar o poder de testes estatísticos não significantes. 

Discussão 

O objetivo da discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos 

conhecimentos já existentes e disponíveis na literatura, principalmente àqueles que foram 

indicados na introdução. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. 

Os dados apresentados no método e/ou nos resultados não devem ser repetidos. 

Limitações do estudo, implicações e aplicação clínica para as áreas de Fisioterapia e 

Reabilitação deverão ser explicitadas. 

Referências 

O número recomendado é de 30 referências, exceto para estudos de revisão da 

literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referências que não sejam acessíveis 

internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos não publicados e 

comunicação pessoal. As referências devem ser organizadas em sequência numérica de 

acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os 

Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, 

elaborados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas - ICMJE. 

Os títulos de periódicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com a 

List of Journals do Index Medicus. As citações das referências devem ser mencionadas 

no texto em números sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidão das informações das 

referências constantes no manuscrito e sua correta citação no texto são de 

responsabilidade do(s) autor(es). 

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Tabelas, Figuras e Anexos. 

As tabelas e figuras são limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serão computados 

no número de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos já 

publicados, os autores deverão apresentar documento de permissão assinado pelo autor 

ou editores no momento da submissão. 

Para artigos submetidos em língua portuguesa, a(s) versão(ões) em inglês da(s) 

tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverão ser anexadas no sistema 

como documento suplementar. 

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se tabelas 

muito longas (máximo permitido: uma página, tamanho A4, em espaçamento duplo), 

devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arábicos e apresentadas no 

final do texto. Não se recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto. 

Alguns resultados simples são mais bem apresentados em uma frase e não em uma tabela. 

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em algarismos 

arábicos na ordem em que aparecem no texto. Informações constantes nas figuras não 

devem repetir dados descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O título e a(s) 

legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras compreensíveis, sem necessidade de consulta 

ao texto. Todas as legendas devem ser digitadas em espaço duplo, e todos os símbolos e 

abreviações devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C etc.) devem ser usadas 

para identificar as partes individuais de figuras múltiplas. 

Se possível, todos os símbolos devem aparecer nas legendas; entretanto símbolos 

para identificação de curvas em um gráfico podem ser incluídos no corpo de uma figura, 

desde que não dificulte a análise dos dados. As figuras coloridas serão publicadas apenas 

na versão on-line. Em relação à arte final, todas as figuras devem estar em alta resolução 

ou em sua versão original. Figuras de baixa qualidade não serão aceitas e podem resultar 

em atrasos no processo de revisão e publicação. 

-Agradecimentos: devem incluir declarações de contribuições importantes, 

especificando sua natureza. Os autores são responsáveis pela obtenção da autorização das 

pessoas/instituições nomeadas nos agradecimentos. 

Os autores são fortemente encorajados a utilizar o Checklist EQUATOR network 

que é específico para cada tipo de estudo (por exemplo, CONSORT para ensaios clínicos, 

PRISMA para revisões sistemáticas ou STROBE para estudos observacionais). 

Todos os checklists EQUATOR network são encontrados no seguinte link: 

http://www.equator-network.org 

http://www.equator-network.org/
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