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RESUMO 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morte no Brasil e 

impactam significativamente a funcionalidade e o retorno às atividades laborais após a 

hospitalização. Dessa forma, considerando as consequências da imobilização decorrente da 

hospitalização, se torna relevante a avaliação pré alta da capacidade funcional desses 

indivíduos. Objetivo:  Avaliar se existe associação entre a capacidade funcional na alta 

hospitalar e desfechos clínico-funcionais após três meses da hospitalização. Método: Trata-se 

de um estudo transversal realizado no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais, aprovado pelo Comitê de ética (CAAE-76873323.9.0000.5149). Foram incluídos 

indivíduos adultos, com internação devido a DCV e no mínimo 48 horas de internação. Para 

avaliar a capacidade funcional no momento da alta hospitalar foi considerada a distância 

percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6).  Após os três meses da alta, via 

ligação telefonica, avaliou-se a ocorrência de óbito e re-hospitalização, início da reabilitação 

cardiovascular ambulatorial, prática de exercício físico, retorno às atividades laborais e a 

capacidade funcional autorrelatada com uso do Duke Activity Status Index (DASI). Resultados: 

A amostra foi composta por 29 participantes, 57±11 anos, a maioria do sexo masculino (69%). 

A maioria era sedentário (93%), ex tabagista (55%) e hipertenso (52%). As principais causas 

de internação foram cirurgia cardíaca (31%) e síndrome coronariana aguda (27,5%). Não houve 

correlação significativa entre a capacidade funcional na alta hospitalar (distância no TC6) com 

a capacidade funcional 3 meses após a internação (pontuação no DASI) (r = -0,045; p = 0,828), 

nem associação entre a capacidade funcional pré alta e desfechos clínicos e funcionais (p > 

0,05). Conclusão:   Não houve associação entre a capacidade funcional pré alta com capaciade 

funcional autorrelatada avaliada três meses após a hospitalização. Além disso, não houve 

associação entre a capacidade funcional e os desfechos clínicos e funcionais. São necessários 

mais estudos para investigar essas relações nas DCV. 

 

Palavras-chave: doenças cardiovasculares; estado funcional; hospitalização; reabilitação 

cardíaca; teste de caminhada. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in Brazil and 

significantly impact functionality and return to work after hospitalization. Thus, considering 

the consequences of immobilization due to hospitalization, evaluating patients' functional 

capacity before discharge becomes relevant. Objective: To assess whether there is an 

association between functional capacity at hospital discharge and clinical-functional outcomes 

three months after hospitalization. Methods: This is a cross-sectional study conducted at the 

Hospital das Clínicas of the Federal University of Minas Gerais, approved by the Research 

Ethics Committee (CAAE-76873323.9.0000.5149). Adult individuals hospitalized for CVD for 

at least 48 hours were included. Functional capacity at discharge was assessed using the Six-

Minute Walk Test (6MWT). Three months after discharge, via telephone follow-up, the 

following outcomes were assessed: death, rehospitalization, initiation of outpatient cardiac 

rehabilitation, physical activity practice, return to work, and self-reported functional capacity 

using the Duke Activity Status Index (DASI). Results: The sample consisted of 29 participants, 

with a mean age of 57±11 years, mostly male (69%). Most were sedentary (93%), former 

smokers (55%), and hypertensive (52%). The main causes of hospitalization were cardiac 

surgery (31%) and acute coronary syndrome (27.5%). There was no significant correlation 

between functional capacity at discharge (6MWT distance) and self-reported functional 

capacity three months later (DASI score) (r = -0.045; p = 0.828), nor was there any association 

between pre-discharge functional capacity and clinical-functional outcomes (p > 0.05). 

Conclusion: There was no association between pre-discharge functional capacity and self-

reported functional capacity three months after hospitalization. Additionally, no association was 

found between functional capacity and clinical-functional outcomes. Further studies are needed 

to explore these relationships in CVD patients. 

Keywords: cardiovascular diseases; functional status; hospitalization; cardiac rehabilitation; 

walk test. 
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1. INTRODUÇÃO   

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são um grupo de doenças que acometem o coração 

e/ou os vasos sanguíneos e são a principal causa de morte no Brasil e no mundo (Global Burden 

Disease, 2019). No território nacional, 72% do total do número de óbitos é decorrente de 

doenças crônicas não transmissíveis, sendo as DCV a principal responsável por 30% desses 

casos (Nascimento et al., 2018). O envelhecimento populacional e o aumento da expectativa 

de vida favorecem o aumento dos fatores de risco para as DCV (Ribeiro et al., 2016), devido 

maior prevalência de condições de saúde como diabetes, hipertensão, dislipidemia, dentre 

outros fatores relacionados ao envelhecimento. Além disso, maus hábitos de vida, como 

tabagismo, estresse e sedentarismo também contribuem para o aumento da ocorrência dessas 

doenças (Oliveira et al., 2024). Segundo dados do estudo Global Burden Disease, a taxa de 

incidência de DCV padronizada por idade no Brasil em 2019 foi de 475 por 100 mil habitantes 

(Vos et al., 2020), sendo ainda muito presente a ocorrência de novos casos no país.  

Além do grande impacto na mortalidade e na redução da expectativa de vida, as DCV 

geram aumento dos gastos com saúde. Um levantamento de 2024 relevou que são gastos mais 

de um bilhão de reais por ano em procedimentos cardiovasculares pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) e mais de um milhão de hospitalizações em território nacional (Oliveira et al., 2024). 

Nesse sentido, considerando os potenciais impactos da internação na funcionalidade de 

indivíduos com condições cardiovasculares, também é descrito uma dificuldade no retorno às 

atividades laborais e perda ou redução da capacidade de produção econômica, frequentemente 

resultando em aposentadoria precoce. Considerando indivíduos que foram internados devido 

ao infarto agudo do miocárdio (IAM), aproximadamente 45% deles estão em idade ativa de 

produção (Laut et al., 2014).  

Aliás, indivíduos com DCV possuem menor taxa de retorno ao trabalho comparados a 

indivíduos com outras patologias (Lidwall, 2015), e o retorno a essas atividades é ainda menor 

em indivíduos com disfunção mais grave baseado no sistema de classificação funcional da New 

York Heart Association (NYHA) (Mortensen et al., 2022). Um estudo realizado em indivíduos 

que precisaram passar por cirurgia cardíaca demonstrou que o retorno ao trabalho proporciona 

maior percepção de melhora da qualidade de vida e na participação social (Simchen et al., 

2001), dessa forma nota-se a importância da avaliação funcional desses indivíduos como uma 

forma de garantir ou facilitar seu retorno às atividades do trabalho. 



 
 

A hospitalização, frequentemente, está associada à imobilização no leito e causa 

declínio funcional no indivíduo, o que pode contribuir para um período de internação mais 

prolongado, principalmente em idosos (Suesada et al., 2007). Tais efeitos se devem ao fato de 

que a hospitalização induz alterações de comportamento dos sistemas respiratório, 

cardiovascular, musculoesquelético e neurológico (Harper & Yvonne, 1988).  

Dentre essas alterações, podemos citar a sarcopenia, principalmente ao considerar 

indivíduos idosos, causando uma perda de massa, força e/ou potência muscular, sendo as duas 

últimas preditoras para um maior declínio funcional (Coker & Wolfe, 2012). Considerando as 

alterações ventilatórias, na hospitalização elas se iniciam com a restrição da movimentação do 

tórax no decúbito dorsal, progredindo para diminuição da atividade diafragmática e perda da 

sua função muscular (Silva et al., 2007). Além disso, a doença de base, juntamente com os 

fatores estressantes decorrentes da internação, pode ocasionar alterações como 

hipercatabolismo, imunodepressão, hipercoagulabilidade e hiperativação simpática, o que 

aumenta a vulnerabilidade e o risco de eventos cardiovasculares (Mesquita et al., 2015).  

Tendo em vista a complexidade das complicações geradas pela internação hospitalar, 

torna-se relevante a avaliação da capacidade funcional pré alta hospitalar. Assim, torna-se 

possível identificar pontos importantes relacionados ao estado integral dos indivíduos, que 

possam ter sido impactados pela internação, pela própria condição de saúde e pelas 

intervenções realizadas. Isso possibilita a previsão de desfechos, o planejamento das 

orientações de forma individualizada, do encaminhamento adequado para continuidade da 

reabilitação e, de forma geral, nas orientações para continuidade do cuidado pós alta. 

Nesse contexto, o teste de esforço cardiopulmonar (TECP) é padrão-ouro na avaliação 

cardiorrespiratória, devido sua mensuração objetiva do volume de oxigênio máximo (VO2max) 

(Fletcher et al., 2001 e Meneghelo et al., 2010). Porém, a realização do TECP não é muito 

acessível devido ao custo elevado e a necessidade de uma equipe especializada, treinada e com 

tempo disponível para sua realização (Oliveira Jr et al., 1996). Além disso, é um teste máximo 

e não recomendado para o momento da alta hospitalar.  

Diante disso, outros métodos de avaliação da capacidade funcional, inclusive 

submáxima, tornam-se necessários. Uma opção bem estabelecida na literatura é a realização 

do Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6). O TC6 é um teste de esforço submáximo, 

simples, de baixo custo e que reflete as atividades do cotidiano dos indivíduos, por meio dele 

é possível avaliar a distância que um indivíduo consegue percorrer em velocidade máxima em 

um período de seis minutos, sendo seu principal desfecho a distância total caminhada (ATS - 



 
 

American Thoracic Society, 2002 e Holland et al., 2014). O TC6 é uma boa forma de avaliação 

funcional do indivíduo, além disso, possui boa correlação significativa com o TECP nos 

desfechos de FC pico e VO2 máximo (Carvalho et al., 2010).  

Considerando o contexto dos indivíduos com DCV, o TC6 é seguro para essa 

população. É descrito para pacientes com insuficiência cardíaca (IC), inclusive no pré 

transplante cardíaco, (Cipriano Jr et al., 2008) e para indivíduos pós SCA ainda internados na 

Unidade Coronariana (UCO) (Gomes Sancho et al., 2011) (Diniz et al., 2014). Além de seguro, 

o TC6 também possui valor prognóstico para algumas condições como a IC, onde uma 

distância total percorrida menor que 300 metros é um marcador de mau prognóstico e está 

relacionado a óbito em IC leve a moderada (Rostagno et al., 2003).  

Durante a internação, também há estudos que mostram a importância da realização do 

TC6, estabelecendo correlação positiva significativa entre a distância percorrida e o tempo de 

internação, ou seja, quanto menor a distância percorrida, maior o tempo de internação em 

pacientes submetidos a cirurgia cardíaca (Oliveira et al., 2009). Outro estudo, revelou que uma 

distância menor que 184,1 metros na alta da UTI em pacientes no pós-operatório da cirurgia 

de revascularização do miocárdio, foi preditora de eventos e reinternação por causa 

cardiovascular na UTI ou enfermaria e até mesmo óbito (Barreto, 2013). 

Considerando os impactos físicos e funcionais da internação em indivíduos com 

condições cardiovasculares, a avaliação da capacidade funcional no momento da alta hospitalar 

torna-se importante. Portanto, o objetivo do presente estudo é avaliar a capacidade funcional 

em indivíduos com condições cardiovasculares no momento da alta hospitalar e sua correlação 

com desfechos clínicos e funcionais após três meses da hospitalização.  

 

  



 
 

2. MÉTODOS 

2.1  TIPO DE ESTUDO / ASPECTOS ÉTICOS 

Trata-se de um estudo transversal subprojeto do estudo “Avaliação do conhecimento, 

letramento, autoeficácia para exercícios físicos e capacidade funcional em indivíduos com 

doenças cardiovasculares hospitalizados” aprovado pelo comitê de ética, sob o parecer número 

CAAE: 76873323.9.0000.5149 (Anexo 1). Todos os participantes foram orientados e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE – Apêndice 1). 

2.2  LOCAL 

Os participantes foram avaliados na unidade de internação da especialidade de 

cardiologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC UFMG). 

2.3  AMOSTRA 

 A amostra foi por conveniência com indivíduos admitidos no setor da cardiologia no 

Hospital das Clínicas da UFMG que atendiam aos critérios de inclusão, no período de coleta. 

Foram incluídos indivíduos acima de 18 anos, de ambos os sexos, com internação 

devido a doença cardiovascular com no mínimo 48 horas de internação e previsão de alta em 

até 72 horas.  

Não foram incluídos indivíduos com limitação cognitiva, ventilatórias, 

osteomusculoesqueléticas e/ou visuais, que impedissem a realização do teste de caminhada de 

seis minutos (TC6) ou que apresentaram qualquer alteração na avaliação inicial pré-teste, tais 

como: PAS>180 e/ou PAD> 100mmHg e/ou frequência cardíaca > 120bpm ao repouso. O teste 

seria interrompido em caso de angina, dispneia desproporcional ao esforço, câimbras, tontura, 

sudorese ou palidez, ou qualquer outro sinal de intolerância ao esforço. 

Foram excluídos indivíduos que não receberam, efetivamente, alta hospitalar no período 

de 72 horas a partir da avaliação. Além dos indivíduos que não atenderam a três tentativas de 

contato telefônico para o follow-up. 

 

 



 
 

2.4  PROCEDIMENTOS 

Os dados foram coletados em um único momento na unidade de internação. 

Inicialmente, foi aplicado o questionário Six-item screening (Brooke & Bullock, 1999) para 

rastreio cognitivo (Apêndice 2), no qual o candidato precisava obter pontuação maior ou igual 

a 4 para ser incluído. Posteriormente, foram coletados os dados clínicos e socioeconômicos no 

prontuário eletrônico e por entrevista, assim como os dados de contato para realização do follow 

up, de acordo ficha de avaliação desenvolvida pelos pesquisadores (Apêndice 3). Após a 

entrevista inicial, o indivíduo era direcionado pelo pesquisador ao local para avaliação da 

capacidade funcional.  

O seguimento após a alta hospitalar foi realizado por contato telefônico, em no máximo 

de 3 tentativas de contato em dias e horários diferentes. Foram avaliados: ocorrência de óbito e 

re-hospitalização, início da reabilitação cardiovascular ambulatorial, prática de exercício físico 

e retorno às atividades laborais, conforme ficha de coleta de dados desenvolvida pelos 

pesquisadores (Apêndice 4). Além disso, foi aplicado o questionário Duke Activity Index Score 

(DASI) para avaliação da capacidade funcional autorrelatada (Coutinho Myrrha et al., 2014).  

2.4.1 INSTRUMENTOS 

­ Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6):  

Realizado em um corredor de 30 metros de extensão no qual os participantes foram instruídos 

a caminhar o mais rápido possível sem correr. O participante poderia parar a caminhada, se 

necessário, e retomar assim que possível, porém, com o tempo sendo contabilizado 

normalmente. Os dados de pressão arterial, frequência cardíaca, percepção subjetiva do esforço 

através da escala BORG adaptada (Borg, 1982) e saturação periférica de oxigênio foram 

aferidos em repouso antes de iniciar e ao final dos seis minutos de teste. Durante o teste, o 

examinador utilizou apenas as frases de incentivo preconizadas e permaneceu próximo ao 

ponto de partida sem acompanhar o participante na caminhada (ATS American Thoracic 

Society, 2002). Foram realizados dois testes, com intervalo de 15 minutos ou retorno dos dados 

vitais aos parâmetros de repouso, sendo considerado o teste com maior distância percorrida 

para análise. O desfecho principal foi a distância total percorrida em metros e em percentual 

do predito, avaliada de acordo com a equação considerando idade, sexo, altura e peso (Britto 

et al., 2007) (Apêndice 5). 

 Para categorização da capacidade funcional, foi utilizada como ponto de corte a 

distância de 300 metros (Rostagno 2003 e Roul 1998). 



 
 

   

­ Duke Activity Index Score (DASI):  

Avalia a capacidade funcional por meio do autorrelato para realização ou não de atividades 

diárias como de higiene pessoal, locomoção, tarefas domésticas, função sexual e recreação, as 

quais são relacionadas com custo metabólico correspondente. Possui 12 itens e quanto maior 

pontuação no questionário maior a capacidade funcional. Foi utilizada a versão traduzida e 

adaptada para população brasileira e para indivíduos com DCV (Coutinho Myrrha et al., 2014) 

(Apêndice 6). 

2.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A normalidade dos dados foi analisada por meio do teste Shapiro-Wilk. As variáveis 

com distribuição normal foram expressas em média e desvio padrão, variáveis com distribuição 

não normal foram expressas em mediana e intervalo interquartil (25-75) e variáveis categóricas 

em frequência absoluta e relativa. O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para 

avaliar a correlação entre capacidade funcional (distância no TC6) e a capacidade funcional 

autorrelatada no follow up (pontuação do DASI). As correlações foram consideradas como 

baixa (r = .10), média (r = .30) ou alta (r = .50) (COHEN, 1988). Para avaliação da associação 

entre a capacidade funcional na alta hospitalar (distância TC6) com as variáveis do follow-up 

[(1) óbito (2) reinternação; (3) participação em programas de RC ambulatorial (4) prática de 

exercício físico e (5) retorno ao trabalho] foi utilizado o teste Qui-quadrado. Um nível de 

significância de 5% foi considerado para todos os testes. Foi utilizado para análise dos dados o 

software Jamovi versão 2.6.26. 

 

  



 
 

3.  RESULTADOS 

 3.1 CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES  

Inicialmente, foram triados 104 indivíduos. Desses, 43 foram elegíveis para realização 

do teste, 5 foram excluídos por não terem recebido alta no prazo estabelecido e 9 não atenderam 

a ligação do follow-up, resultando na amostra final de 29 indivíduos, conforme ilustrado no 

fluxograma (Figura 1). A maioria dos participantes era do sexo masculino (69%), com média 

de idade de 57±11 anos, índice de massa corpórea (IMC) de 25,29±4,01 kg/m² e circunferência 

abdominal de 93±12 cm. No total, 24 eram casados (83%) e 12 tinham um trabalho formal 

(41%), 7 recebiam até um salário mínimo (24%), 14 recebiam de dois a três salários mínimos 

(48%) e 8 recebiam mais de quatro salários mínimos (27,5%). Com relação aos fatores de risco 

para DCV, a maioria era sedentário (93%), ex-tabagistas (55%) e hipertensos (52%). A 

principal causa de internação foi cirurgia cardíaca (31%) e síndrome coronariana aguda 

(27,5%). As principais comorbidades foram Insuficiência cardíaca (41%) e Fibrilação atrial 

(31%). Além disso, 19 relataram internação prévia por DCV. A Tabela 1 detalha a 

caracterização da amostra. Durante o período de internação, a maioria dos pacientes (96,5%) 

necessitou de cuidados na Unidade Coronariana (UCO). O tempo de internação total foi de 

19±24 dias, sendo 6±9 dias na UCO e 13±17 dias na enfermaria. 

 
FIGURA 1 – Fluxograma da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

TABELA 1 – Caracterização da amostra 

 
Variável n= 29 

Sexo masculino, n (%) 20 (69) 

Idade, anos  57±11 

IMC, Kg/m2  25,29±4,01 

Circunferência abdominal, cm  93±12 

  

Estado civil, n (%)  

  Casado 24 (83) 

  Solteiro 2 (7) 

  Divorciado 2 (7) 

  Viúvo 1 (3,5) 

  

Ocupação, n (%)  

  Empregado 12 (41) 

  Aposentado 11 (38) 

  Do lar 3 (10) 

  Pensionista 2 (7) 

  Desempregado 1 (3,5) 

  

Causa da Internação, n (%)  

  Cirurgia cardíaca 9 (31) 

  Síndrome Coronariana Aguda 8 (27,5) 

  Arritmias 4 (14) 

  Endocardite 3 (10) 

  Insuficiência Cardíaca 3 (10) 

  Implante de DCEI 2 (7) 

  

Fatores de risco cardiovascular, n (%)  

  Sedentarismo 27 (93) 

  Histórico Familiar para DCV 25 (86) 

  Ex-tabagismo 16 (55) 

  Hipertensão 15 (52) 

  Dislipidemia 10 (34) 

  Ansiedade 8 (27,5) 

  Estresse 7 (24) 

  Diabetes 5 (17) 

Abreviações: IMC: índice massa corporal; DCEI: dispositivos cardíacos eletrônicos 

implantáveis. 

 

 

 

 

 



 
 

3.2 CAPACIDADE FUNCIONAL NA ALTA HOSPITALAR  

A distância percorrida no TC6 pelos participantes foi, em média, 389±97,4 metros, 

correspondendo a 68,6% do valor previsto com base na idade e no sexo. No total, 10% dos 

indivíduos percorreram menos de 300 metros no TC6, enquanto 90% percorreram uma 

distância maior que 300 metros.  

 

3.3 FOLLOW-UP  

Os resultados do período de follow up estão descritos na tabela 2. 

 

TABELA 2 – Resultados do Follow Up 

 
Desfecho, n (%) n= 29 

Óbito 2 (7) 

Re-internação 5 (17) 

REAB ambulatorial  6 (21) 

Retorno ao trabalho  6 (21) 

Exercício físico 19 (65,5) 

Exercício acima de 150 minutos semanais 11 (38) 

 

 

3.3.1 CAPACIDADE FUNCIONAL 3 MESES APÓS A ALTA HOSPITALAR 

 Dos 29 participantes, 26 responderam ao DASI, tendo em vista a ocorrência de dois 

óbitos e uma hospitalização no momento da aplicação. A pontuação do questionário foi 24,2 

(20,5 – 32,8) pontos, o equivalente a 42% da pontuação máxima.  

 

3.4 CORRELAÇÃO ENTRE CAPACIDADE FUNCIONAL (TC6) E OS 

DESFECHOS DO FOLLOW-UP 

 Não foi encontrada correlação significativa entre a capacidade funcional na alta 

hospitalar (distância percorrida no TC6) e a capacidade funcional após 3 meses da 

hospitalização (pontuação do DASI) (r= -0,045 e p = 0,828).  

 Não foi encontrada associação significativa entre a capacidade funcional na alta 

hospitalar com os desfechos: óbito (p = 0,056), reinternação (p = 0,484), participação em 

programas de RC ambulatorial (p = 0,326), prática de exercício físico (p = 0,512) e retorno ao 

trabalho (p = 0,424). 

 



 
 

  3.5 SUBANÁLISE - DESFECHOS DO FOLLOW UP E CAPACIDADE 

FUNCIONAL 

 Apesar de não ter sido encontrada associação significativa entre a capacidade funcional 

e os desfechos do follow-up, uma diferença notável no percentual de realização de exercício 

físico, participação na RC ambulatorial e de retorno ao trabalho foi observada:   

• Dos indivíduos que caminharam ≥300m no TC6, 69% estavam realizando exercício 

físico no período de seguimento, enquanto entre os que caminharam <300m apenas 

33% realizavam exercício nesse período; 

• De forma semelhante, entre os indivíduos que caminharam ≥300m no TC6, 23% 

relataram ter retornado ao trabalho, enquanto entre os que caminharam <300m não 

houve relato de retorno ao trabalho.           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

4. DISCUSSÃO 

 O presente estudo investigou a associação entre a capacidade funcional de indivíduos 

com condições cardiovasculares no momento da alta hospitalar e desfechos clínicos-funcionais 

após três meses da alta.  

  Embora não tenha sido identificada associação entre a capacidade funcional no 

momento da alta hospitalar com parâmetros clínicos e funcionais 3 meses depois, cabe destacar 

a importância da avaliação da capacidade funcional no momento da alta para orientação e 

planejamento da continuidade do cuidado, favorecendo uma melhor transição no retorno a 

comunidade. Essa avaliação permite ainda identificar as limitações e necessidades específicas 

para o encaminhamento para a reabilitação ambulatorial. Além disso, a avaliação da capacidade 

funcional por meio do TC6 é reconhecida por seu valor prognóstico em diferentes populações 

de pacientes com DCV, especialmente naqueles com insuficiência cardíaca (IC).  

Segundo Forman e colaboradores (2012) , uma distância inferior a 350 metros no TC6 

está associada a um consumo de oxigênio (VO₂) inferior a 14 mL/kg/min em indivíduos com 

IC e fração de ejeção reduzida do ventrículo esquerdo (Forman et al., 2012). De maneira 

semelhante, Beatty e colaboradores demonstraram que, em pacientes com doença arterial 

coronariana (DAC), distâncias inferiores a 419 metros estão associadas a um risco aumentado 

de eventos cardiovasculares, hospitalizações e mortalidade (Beatty et al., 2012). No presente 

estudo, 41% dos participantes possuíam diagnóstico de IC, e, com base na média da distância 

percorrida no TC6, é possível supor que o VO₂ estimado da maioria estava acima de 14 

mL/kg/min. No entanto, considerando a distância inferior a 419 metros podem ainda apresentar 

risco aumentado para novos eventos adversos.  

 No contexto do ambiente hospitalar, o uso do TC6 é apoiado na literatura e possui 

validade prognóstica. Shawon e colaboradores avaliaram a associação entre a distância 

percorrida no TC6 e a mortalidade em pacientes submetidos a cirurgias cardíacas, e concluiu 

que maiores distâncias no teste estavam associadas a menor mortalidade, o que reforça a 

relevância da realização do TC6 na alta hospitalar (Shawon et al., 2024). Adicionalmente, 

evidências apontam que o TC6 pode ser uma ferramenta útil para avaliação funcional precoce 

no contexto de pós- IAM, como no estudo conduzido em uma Unidade Coronariana (UCO), 

que demonstrou que o teste é seguro, viável e eficaz para estimar a capacidade funcional de 

pacientes recém-infartados (Diniz et al., 2014). Isso reforça a relevância da avaliação da 

capacidade funcional no momento da alta hospitalar, para identificação de perdas funcionais, 

no planejamento do cuidado pós alta e previsão de desfechos clínicos.  



 
 

Uma revisão sistemática com metanálise, realizada por Fuentes Abolafio e 

colaboradores, incluiu 44 estudos com pacientes com insuficiência cardíaca (IC) e investigou a 

associação entre capacidade funcional e prognóstico. Os autores concluíram que, mesmo na 

ausência de um ponto de corte padronizado, indivíduos com menor capacidade funcional 

apresentam pior prognóstico e maior risco de mortalidade (Fuentes Abolafio et al., 2020). No 

presente estudo, utilizamos o ponto de corte de 300 metros para classificar a capacidade 

funcional dos participantes. A maioria deles percorreu mais de 300 metros no momento da alta 

hospitalar; entretanto, durante o seguimento, os participantes relataram baixa capacidade 

funcional por meio do DASI, o que pode refletir a manutenção das perdas funcionais e sugerir 

maior risco de complicações e mortalidade a longo prazo. 

Embora o objetivo original do DASI seja estimar a capacidade funcional, suas respostas 

também podem ser utilizadas para avaliar limitações físicas que impactam na qualidade de vida, 

além de refletir a autopercepção do indivíduo sobre si mesmo. Apesar de não possuir um ponto 

de corte universalmente padronizado para classificar a capacidade funcional, a forma mais 

comumente utilizada na literatura para interpretação dos resultados baseia-se no escore total, 

ou seja, quanto maior a pontuação melhor a capacidade funcional. No presente estudo, os 

participantes apresentaram escore de 24,2 que representa 42% da pontuação total, isso reflete 

uma percepção reduzida da própria capacidade funcional desses participantes. A literatura 

apresenta alguns valores de referência com implicações prognósticas relevantes para indivíduos 

com doenças cardiovasculares.  

Um estudo longitudinal com pacientes com insuficiência cardíaca (IC) acompanhados 

por cinco anos, identificou que escores mais baixos no DASI foram preditores de maior 

mortalidade ao final do período (Grodin et al., 2015). De forma semelhante, outro estudo 

avaliou indivíduos com insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFER) e 

identificou que pontuações inferiores a 23 pontos no DASI estavam associadas a um risco 

significativamente maior de mortalidade em até 36 meses (Santos-de-Araújo et al., 2024). Além 

disso, em uma coorte com 1.500 pacientes de alto risco cardiovascular, Wijeysundera e 

colaboradores utilizaram o DASI na avaliação pré-operatória e observaram que escores 

inferiores a 34 pontos estavam associados a maiores taxas de mortalidade, lesão miocárdica em 

30 dias, complicações hospitalares e incapacidades em até um ano (Wijeysundera et al., 2020).  

No período de seguimento, não foi encontrada associação entre a capacidade funcional 

e os desfechos clínicos. No entanto, alguns resultados merecem ser discutidos. Observou-se que 

os participantes com maior capacidade funcional, ou seja, que percorreram >300m no TC6, 



 
 

apresentaram uma maior frequência na prática de exercícios físicos em comparação àqueles 

com menor capacidade funcional no momento da alta hospitalar. Isso reforça, a importância 

avaliação da capacidade funcional na alta como forma de identificar pacientes com maior e 

menor potencial para adesão a programas de exercícios físicos e, consequentemente, direcionar 

intervenções individualizadas e adequadas para o cuidado pós alta hospitalar.  

Quanto ao retorno ao trabalho, nenhum dos indivíduos com baixa capacidade funcional 

relatou retorno às atividades laborais. A literatura já descreve que indivíduos com DCV 

apresentam uma menor taxa de retorno ao trabalho em comparação com outras condições 

clínicas (Lidwall et al., 2015). Além disso, Mortensen aponta que, entre os pacientes mais 

graves, essa taxa é ainda menor (Mortensen et al., 2022). Assim, é possível que a gravidade 

clínica dos participantes com menor capacidade funcional tenha contribuído significativamente 

para a dificuldade em retornar ao trabalho após a alta hospitalar. 

É importante considerar também o caráter auto cadenciado do TC6 que pode limitar o 

desempenho dos indivíduos durante a internação hospitalar, uma vez que esse contexto pode 

gerar medo e insegurança. Esses fatores podem comprometer a expressão real da capacidade 

funcional o que pode refletir na adesão e prática dos exercícios físicos. Nesse sentido, Farris e 

colaboradores, em um estudo com indivíduos inseridos em programas de reabilitação cardíaca 

e pulmonar, identificaram que entre 40% e 50% dos participantes relatavam medo e ansiedade 

para realizar exercícios físicos (Farris et al., 2019). De maneira semelhante, Keessen e 

colaboradores destacam a importância da orientação adequada por parte dos profissionais de 

saúde, especialmente em pacientes com DCV, uma vez que o medo após uma hospitalização 

cardíaca está associado à redução da prática de exercícios e à baixa adesão à reabilitação 

cardíaca (Keessen et al., 2020). 

Até onde se tem conhecimento, não existem na literatura estudos que avaliam a 

correlação da capacidade funcional no momento da alta com a capacidade funcional após três 

meses após a alta. O que se encontra são estudos que realizam a correlação entre os instrumentos 

TC6 e DASI em um mesmo momento de avaliação nas populações de indivíduos com doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (Carter et al., 2002), hipertensão pulmonar (Mustafaoglu 

et al., 2021) e acidente vascular encefálico (AVE) (Cunha Polese et al., 2016). Em indivíduos 

com DCV ainda não existem estudos suficientes para estabelecer associação entre esses dois 

desfechos na alta hospitalar e com acompanhamento de médio ou longo prazo.  

Todavia, o presente estudo contou com uma amostra pequena (n = 29), sendo uma 

limitação importante, pois reduz o poder estatístico da análise e aumenta a possibilidade de 



 
 

ocorrência da não detecção de uma associação que, de fato, exista. Isso pode comprometer a 

generalização dos resultados e reforça a necessidade de investigações futuras com amostras 

maiores, que permitam uma melhor precisão dos achados. 

A dificuldade em manter o seguimento por meio de contato telefônico constitui um dos 

principais fatores que contribuíram para o reduzido tamanho amostral deste estudo, uma vez 

que nove participantes não responderam durante o período de acompanhamento. Essa limitação 

já é amplamente reconhecida na literatura, um estudo realizado por Davies e colaboradores, que 

acompanhou pacientes após a hospitalização, com ou sem doenças crônicas, por meio de 

ligações mensais durante seis meses, identificou diversos desafios associados a esse tipo de 

seguimento. Entre os principais obstáculos relatados estão o número insuficiente de tentativas 

de contato, mudanças de número telefônico ou de endereço, e a falta de compreensão, por parte 

dos participantes, sobre a importância do acompanhamento proposto pela pesquisa (Davies et 

al., 2016).   

Além do baixo tamanho amostral, outras limitações metodológicas deste estudo podem 

ter influenciado os resultados obtidos. Em primeiro lugar, trata-se de uma subanálise derivada 

de um projeto de pesquisa maior, o que restringiu a padronização de algumas etapas. A 

realização do TC6 no momento da alta hospitalar foi inviável em diversos participantes 

inicialmente triados, devido a recusas frequentes após o término da coleta inicial de dados ou à 

impossibilidade clínica de execução do teste. Esses fatores contribuíram para a redução do 

tamanho amostral, limitando a análise. Além disso, a aplicação do questionário DASI por meio 

de contato telefônico apresentou dificuldades operacionais, como a não obtenção de resposta 

após as três tentativas de ligação, o que também impactou na amostra final.   

A avaliação da capacidade funcional em pacientes com DCV é uma ferramenta 

essencial, sobretudo no momento da alta hospitalar. O TC6 e o DASI destacam-se por serem 

métodos acessíveis, de baixo custo e fácil aplicabilidade, possibilitando a estratificação de risco 

e o monitoramento da evolução clínica em diferentes perfis de indivíduos com DCV. A 

utilização dessas ferramentas contribui para a tomada de decisões clínicas mais precisas, 

orientando intervenções terapêuticas e facilitando o encaminhamento a programas de 

reabilitação cardiovascular. Portanto, sua implementação sistemática deve ser incentivada 

como parte da rotina assistencial em unidades hospitalares e ambulatoriais. 

  



 
 

5. CONCLUSÃO 

 

 Conclui-se que, no momento da alta hospitalar, a maioria dos indivíduos percorreu 

distâncias superiores a 300 metros no teste de caminhada de seis minutos. No entanto, durante 

o período de seguimento, observou-se uma capacidade funcional autorrelatada reduzida, bem 

como uma participação limitada em programas de reabilitação cardíaca ambulatorial. Embora 

não tenham sido encontradas associações estatisticamente significativas entre a capacidade 

funcional e os desfechos clínicos avaliados no follow-up, notou-se que os indivíduos que 

percorreram distâncias maiores no momento da alta relataram maior frequência na prática de 

exercício físico e maior retorno às atividades laborais.  
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