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Resumo

Introdução: Transplante de pulmão (TxP) é o melhor tratamento para doenças 
pulmonares avançadas (DPA). Objetivo: Comparar variáveis clínico-funcionais 
de pacientes pré TxP em um hospital escola. Métodos: Estudo retrospectivo de 
prontuários de 33 pacientes. Formados quatro grupos: G1 - DPOC, G2 - bronquiec-
tasia, G3 - fibrose pulmonar e G4 - outras DPA. Obtidos idade, sexo, capacidade 
vital forçada (CVF) e volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1); 
teste de caminhada de seis minutos, pressões respiratórias máximas e escores 
de qualidade de vida. Resultados: G1 apresentou CVF (2,00 ± 0,68 L) maior (p = 
0,04) que G2 (1,23 ± 0,39 L), VEF1 menor (p < 0,01) que G2 e G3 (0,67 ± 0,26 L vs 0,75 
± 0,25 L vs 1,51 ± 0,35 L) e PImáx (–58,94 ± 22,41cmH2O) menor (p = 0,04) que G4 
(–90 ± 20,98 cmH2O). Conclusão: Pacientes com DPOC apresentaram pior função 
pulmonar e menor força muscular inspiratória comparado aos com outras DPA.

Descritores: Pneumopatias; Teste de esforço; Fisioterapia; Transplante de pulmão.

Abstract

Introduction: Lung transplantation (LP) is the best treatment for advanced lung 
diseases (ALD). Objective: To compare clinical-functional variables of pre-LP 
patients in a school hospital. Methods: Retrospective study of medical records 
of 33 patients. Four groups were formed: G1 - COPD, G2 - bronchiectasis, G3 - 
pulmonary fibrosis and G4 - other ALD. Obtained age, sex, forced vital capacity 
(FVC) and forced expiratory volume in one second (FEV1); six-minute walk test, 
maximal respiratory pressures, and quality of life scores. Results: G1 presented 
a FVC (2.00 ± 0.68 L) higher (p = 0.04) than G2 (1.23 ± 0.39 L), lower FEV1 (p <0.01) 
than G2 and G3 (0.67 ± 0.26 L vs. 0.75 ± 0.25 L vs. 1.51 ± 0.35 L) and lower MIP 
(-58.94 ± 22.41 cmH2O) (p = 0.04) than G4 (-90 ± 20.98 cmH2 O). Conclusion: 
Patients with COPD had worse lung function and lower inspiratory muscle 
strength compared to those with other ALD.

Keywords: Lung diseases; Stress test; Physiotherapy; Lung transplantation.
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Introdução

Transplante de pulmão (TxP) é considera-
do a melhor opção terapêutica para o tratamen-
to de doenças pulmonares avançadas (DPA) e 
tem conquistado seu espaço entre os transplan-
tes de outros órgãos. De acordo com o Registro 
Brasileiro de Transplantes (RBT), entre janeiro 
de 2005 e dezembro de 2015 foram realizados 652 
TxP no Brasil, porém, ainda existe uma despro-
porção em relação ao número de pessoas em lis-
ta de espera e o número de órgãos oferecidos1-5.

Os diagnósticos que determinam quem 
será listado para TxP são variados, incluindo 
fibrose cística, hipertensão arterial pulmonar, 
fibrose pulmonar6, bronquiectasia e doença pul-
monar obstrutiva crônica (DPOC), sendo essa a 
mais comum2. A avaliação do candidato a trans-
plante é uma tarefa multidisciplinar que envol-
ve, além do pneumologista, cirurgião torácico, 
infectologista, equipe de enfermagem, nutrição, 
fisioterapia, psicologia e serviço social4. Durante 
a avaliação vários fatores devem ser considera-
dos, buscando o candidato ideal ao transplante, 
ou seja, aqueles que apresentam chances de ser 
submetidos a cirurgia com sucesso e uma boa 
expectativa de sobrevida4,7.

Pacientes com DPA apresentam redução da 
tolerância ao exercício associada a dispneia e fa-
diga7. Nesse contexto, a avaliação fisioterapêutica 
pré TxP compreende a investigação funcional por 
meio da interpretação de exames clínicos como a 
espirometria8, além da aplicação de testes de ca-
pacidade funcional, como o teste de caminhada 
de seis minutos (TC6)9,10, avaliação da força mus-
cular respiratória7,11, e por fim, a identificação do 
impacto da disfunção pulmonar sobre a qualida-
de de vida (QV)4 do portador de DPA. Programas 
de reabilitação pulmonar apresentam impacto 
positivo com incrementos na capacidade de exer-
cício e melhora da percepção global da QV nos 
pacientes em lista de espera para TxP7.

Após três anos de investimentos, um hospi-
tal de ensino do interior paulista foi credenciado 
e autorizado a realizar TxP, tornando-se a oitava 
instituição do Brasil, e a primeira do interior, a 

realizar esse complexo procedimento, de acordo 
com a portaria n° 1.152, de 12 de novembro de 
2015. Entretanto, informações quanto aos dados 
de cada paciente são necessárias para conhecer 
a população encaminhada a este serviço12. Nesse 
contexto, este estudo teve por objetivo analisar e 
comparar variáveis clínico funcionais de pacien-
tes em avaliação fisioterapêutica pré-transplante 
de pulmão em um hospital de ensino.

Material e métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo e ex-
ploratório de pacientes admitidos para avaliação 
pré TxP pela equipe de fisioterapia, onde foram 
coletados dados de avaliações realizadas entre 
outubro de 2013 a março de 2016, no Hospital 
de Base da Faculdade de Medicina de São José 
do Rio Preto (FAMERP), São José do Rio Preto, 
SP, Brasil. O estudo foi aprovado pelo comitê 
de ética em pesquisa local sob numero CAAE 
56500416.9.0000.5415, sendo autorizada dispensa 
do termo de consentimento livre e esclarecido 
por se tratar de um estudo documental.

Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídos no estudo pacientes de 

ambos os sexos, de qualquer idade, com DPA e 
que estiveram em avaliação pré TxP com a equi-
pe de fisioterapia. Foram excluídos pacientes que 
não apresentaram no prontuário o exame de es-
pirometria, o questionário de QV Saint George’s 
Respiratory Questionnaire (SGRQ) ou qualquer 
outro dado inerente ao estudo.

Coleta de dados
Os dados analisados foram coletados dos 

prontuários do setor de Reabilitação Pulmonar 
entre julho e agosto de 2016. Os prontuários fo-
ram divididos em quatro grupos segundo o tipo 
de DPA: grupo um (G1) - DPOC, grupo dois (G2) 
- bronquiectasia, grupo três (G3) - fibrose pulmo-
nar idiopática e grupo quatro (G4) - outras DPA.
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As avaliações foram realizadas pelo mes-
mo fisioterapeuta na sala de reabilitação pul-
monar do hospital, utilizando uma ficha de 
avaliação padronizada pela equipe. Os dados 
coletados foram separados por variáveis demo-
gráficas – sexo e idade; clinica – diagnóstico co-
morbidades – diabetes mellitus e hipertensão ar-
terial sistêmica, uso de oxigênio (O2) domiciliar 
e tabagismo; e funcionais – espirometria: capa-
cidade vital forçada (CVF) e volume expiratório 
forçado do primeiro segundo (VEF1), distância 
percorrida no TC6, manuvacuometria para ob-
tenção da pressão inspiratória máxima (PImáx) 
e pressão expiratória máxima (PEmáx) e QV por 
meio do questionário SGRQ.

Os valores de referência para espirome-
tria e manuvacuometria foram os de Pereira et 
al.8,11, publicados para a população brasileira e 
os valores de referência publicados por Enright 
& Sherrill9 e pela American Toracic Society13 para 
o TC6. Para avaliar a QV foi utilizado o questio-
nário SGRQ, adaptado e validado no Brasil por 
Souza et al.14.

Análise estatística
Os dados foram analisados por meio de es-

tatística descritiva sendo dispostos em tabelas e 
descritos em valores de media e desvio-padrão, 
proporções numéricas e percentuais. A norma-
lidade dos dados foi analisada por meio do teste 
de Shapiro-Wilk. Estatística inferencial foi apli-
cada por meio do teste de análise de variâncias 
(ANOVA) one-way com pós-teste de Tukey. Para as 
análises, foi utilizado o programa estatístico SPSS 
versão 7.0 para Windows. Foram considerados es-
tatisticamente significativos valores de p ≤ 0,05.

Resultados

No período analisado, 38 pacientes com 
DPA foram encaminhados ao serviço de fisiote-
rapia para avaliação pré-transplante de pulmão, 
porém, a amostra final foi constituída por 33 pa-
cientes (Figura 1).

As variáveis sexo/idade e características clí-
nicas e funcionais estão apresentadas na Tabela 1. 
O G4, denominado de outras DPA, foi constitu-
ído por pacientes com fibrose cística, síndrome 
de Kartagener e hipertensão pulmonar. Dentre 
os dados encontrados, nota-se que a maioria 20 
(60,6%) fazem uso de O2 domiciliar, houve maior 
prevalência do sexo feminino 20 (60,6%) e mais 
da metade da amostra 19 (57,5%) de ex-tabagistas.

Quanto à capacidade funcional, não houve 
diferença significativa (p = 0,52) na comparação 
entre os grupos DPOC, bronquiectasia, fibrose 
pulmonar e outras DPA (Tabela 2).

Em relação a função pulmonar (Tabela 3) 
houve diferença estatística para a CVF entre G1 
e G2 (p = 0,04), demonstrando que os pacientes 
com bronquiectasia apresentaram valores signi-
ficativamente menores do que os pacientes com 
DPOC (1,23 ± 0,39 L vs 2,00 ± 0,68 L). Para o VEF1 
houve diferença significativa entre G1 e G3 e en-
tre G2 e G3 (p < 0,0001), demonstrando que os 
pacientes com fibrose pulmonar apresentaram 
valores significativamente maiores do que os 
pacientes com DPOC e os com bronquiectasia 
(1,51 ± 0,35 L vs 0,67 ± 0,26 L vs 0,75 ± 0,25 L).

Em relação à QV foi evidenciado que 
não houve diferença estatística significativa 
(p = 0,43) quando comparados os grupos.

Figura 1: Fluxograma da amostra incluída 
no estudo.
Fonte: Autoria própria.
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Em relação à força muscular respiratória 
(Tabela 4), todos os grupos apresentam altera-
ções de PImáx e PEmáx, porém houve diferença 
estatisticamente significativa (p = 0,04) apenas 
para PImáx, onde o G1 apresentou força muscu-
lar inspiratória menor que o G4.

Discussão

O presente estudo verificou que o perfil 
clínico funcional de pacientes com DPA em ava-
liação fisioterapêutica pré TxP em um hospital 
de ensino foi caracterizado por maior prevalên-
cia de DPOC e do sexo feminino, com média de 
idade de 50 anos, ex tabagistas, dependentes de 
O2 domiciliar, com prova de função pulmonar e 
capacidade funcional comprometidas, fraqueza 

Tabela 1: Caracterização clínica e funcional 
da amostra

Variáveis
N (%) / média ± 
desvio-padrão

Sexo (feminino) 20 (60,6%)
Idade (anos) 49,4 ± 14,4

Diagnósticos
DPOC 15 (45,4%)

Bronquiectasias 8 (24,2%)
Fibrose Pulmonar 6 (18,1%)

Outros 4 (12,1%)
Comorbidades

HAS 6 (18,1%)
DM 5 (15,1%)

O2 domiciliar 20 (60,6%)
Ex-tabagista 19 (57,5%)

Função Pulmonar
CVF (% previsto) 54 ± 15,7
VEF1 (% previsto) 33,6 ± 16,4

Capacidade Funcional
DTC6 (m) 376,4 ± 125,3

PImáx 69,3 ± 25,4
PEmáx 77,2 ± 22,3

SGQR
Sintomas 57,2 ± 21,6
Atividades 79,3 ± 16,5
Impacto 51,3 ± 17,0

Total 60,8 ± 14,8

m: média; n: número de pacientes; Outros: fibrose 
cística, síndrome de Kartagener, hipertensão 
pulmonar; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: 
diabetes mellitus; O2: oxigênio; CVF: capacidade vital 
forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro 
segundo; DTC6: distância percorrida no teste de 
caminhada de seis minutos; PImáx: pressão inspira-
tória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; 
SGQR: Saint George’s Respiratory Questionnaire.
Fonte: Autoria própria.

Tabela 2: Capacidade funcional pelo TC6
Grupo DTC6min (m) p-valor*

G1 343,94 ± 141,19
G2 383,87 ± 107,89 0,52
G3 326,85 ± 134,76
G4 419,66 ± 104,20

DTC6: distância percorrida no teste de caminhada de 
seis minutos; m: metros; 
G1 – DPOC; G2 – Bronquiectasia; G3 – Fibrose 
pulmonar; G4 – Outras DPA.
*ANOVA one-way com pós-teste de Tukey.
Fonte: Autoria própria.

Tabela 3: Comparação da espirometria 
entre os grupos de pneumopatas

Variável CVF (L) VEF1 (L)

G1 2,00 ± 0,68* 0,67 ± 0,26*

G2 1,23 ± 0,39* 0,75 ± 0,25*

G3 1,87 ± 0,39 1,51 ± 0,35**

G4 1,68 ± 0,71 1,13 ± 0,54

p-valor* 0,04 < 0,0001

G1 – DPOC; G2 – Bronquiectasia; G3 – Fibrose 
pulmonar; G4 – Outros. CVF – capacidade vital 
forçada; VEF1 – volume expiratório forçado no 
primeiro segundo; L: litros.
*ANOVA one-way com pós-teste de Tukey.
Fonte: Autoria própria.

Tabela 4: Comparação da manuvacuometria 
entre os grupos de pneumopatas

Variável PImáx (cmH2O) PEmáx (cmH2O)

G1 58,94 ± 22,41* 73,29 ± 19,95

G2 69,37 ± 29,33 80 ± 25,63

G3 74,28 ± 14,27 81,43 ± 24,10

G4 90 ± 20,98* 80,83 ± 22,90

p-valor* 0,04 0,79

G1 – DPOC; G2 – Bronquiectasia; G3 – Fibrose 
pulmonar; G4 – Outros. PImáx – pressão inspiratória 
máxima; PEmáx – pressão expiratória máxima; 
cmH2O: centímetros de água.
*ANOVA one-way com pós-teste de Tukey.
Fonte: Autoria própria.
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muscular respiratória e baixos escores de QV. 
Na comparação da função pulmonar entre os 
grupos verificou-se que os pacientes com bron-
quiectasia apresentaram menor CVF quando 
comparados a pacientes com DPOC e que os 
pacientes com fibrose pulmonar apresentaram 
maior VEF1 que os com DPOC e bronquiectasia. 
Na comparação da força muscular respiratória 
identificou-se que os pacientes com DPOC apre-
sentaram menor força muscular inspiratória que 
os pacientes com outras DPA.

Os pacientes avaliados apresentaram ca-
racterísticas similares também ao histórico de 
tabagismo, uso contínuo de O2 domiciliar e com-
prometimento na QV. Tais achados corroboram 
as evidências disponíveis na literatura acerca do 
perfil de pneumopatas em lista de espera para 
TxP15. Esses fatores comprometem a capacida-
de funcional, o que também ficou evidenciado 
pelos dados de espirometria, pelo TC6 e pela 
manuvacuometria nesta amostra. Tais achados 
são alarmantes, uma vez que esta associação au-
menta o risco de mortalidade.

No presente estudo verificou-se que os 
bronquiectásicos apresentaram menor CVF que 
os pacientes com distúrbio obstrutivo. Tal fato 
pode justificar o comprometimento da capacida-
de funcional apresentada por esses indivíduos 
no dia-a-dia, pois, a capacidade vital diminuída 
reduz a troca gasosa que influencia, negativa-
mente, nas suas atividades funcionais16. Estudos 
recentes observaram redução tanto de CVF 
quanto de VEF1, em pacientes com bronquiecta-
sia, caracterizando distúrbio ventilatório misto, 
e estes estão em conformidade com o presente 
estudo, onde o G2 apresentou valores de CVF e 
VEF1 reduzidos17-18.

A DPOC e definida por alterações pulmo-
nares importantes caracterizadas por obstrução 
aérea e progressiva relacionada a uma resposta 
inflamatória anormal dos pulmões, sendo, o ta-
bagismo, o principal fator desencadeante19,20. Sua 
progressão leva ao aparecimento e piora progres-
siva da dispneia culminando em limitação das 
atividades de vida diárias (AVD), além disso, uma 
de suas características e a presença do VEF1 redu-

zido21-22, o que corrobora os achados do presente 
estudo, onde o grupo de pacientes com DPOC 
apresentou valores de VEF1 estatisticamente me-
nores quando comparados com os outros grupos.

Santana et al.23 descrevem que pacientes 
com distúrbios ventilatórios restritivos, como 
a fibrose pulmonar, apresentam como caracte-
rísticas em relação a função pulmonar, valores 
de CVF reduzidos, confirmado com a redução 
da capacidade pulmonar total (CPT). Porém, 
esses dados diferem ao encontrados em nos-
so estudo, uma vez que os pacientes avaliados 
apresentavam CVF e VEF1 próximos aos valo-
res de normalidade. Tal fato pode ser explicado 
pela atuação da fisioterapia dentro da reabilita-
ção pulmonar, uma vez que, os pacientes desta 
amostra, encontravam-se em tratamento fisiote-
rapêutico por meio de protocolo de reabilitação 
pulmonar pré TxP. 

O protocolo de reabilitação pulmonar uti-
lizado em nosso serviço é composto por treina-
mento aeróbico em esteira ergométrica, baseado 
na tolerância máxima obtida durante teste incre-
mental segundo o protocolo de Harbort24 , exer-
cícios de fortalecimento muscular dos grandes 
grupos musculares de membros superiores e in-
feriores com definição da carga de treinamento a 
partir do teste de uma repetição máxima (1RM) 
e carga inicial de treinamento definida em 30% 
de 1RM7, exercícios de alongamento muscular 
dos músculos mais requeridos em cada sessão, 
exercícios respiratórios e técnicas de relaxamen-
to muscular ao final de cada sessão. 

Neste estudo, identificou-se que os pa-
cientes com DPOC apresentaram menor força 
inspiratória que os pacientes com outras DPA. 
Segundo evidências consistentes, pacientes com 
distúrbios obstrutivos apresentam fraqueza da 
musculatura inspiratória e expiratória, o que 
afeta não apenas a força muscular respiratória, 
mas também o fluxo expiratório25. A fraque-
za dos músculos inspiratórios está relacionado 
a dispneia, fadiga e limitação ao exercício, e a 
falência da musculatura inspiratória constitui 
uma importante causa de hipoxemia. Déficits de 
força da musculatura expiratória associam-se 
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com tosse ineficaz, bem como com o comprome-
timento da força e do trabalho do diafragma25.

Em relação à capacidade funcional mensu-
rada pelo TC6, não foram verificadas diferenças 
estatisticamente significativas nas distâncias 
percorridas entre os grupos. A distância média 
caminhada por nossos pacientes foi de aproxi-
madamente 370 metros. De acordo com Caminati 
et al.26, pacientes com fibrose pulmonar, em lista 
para TxP, que caminham menos de 212 metros, 
apresentam 27% de chance de sobrevida, contra 
54% daqueles que percorrem mais de 212 metros 
enquanto em lista. Já em outro estudo27, pacien-
tes que caminharam menos que 207 metros apre-
sentaram uma taxa de mortalidade quatro vezes 
maior do que aqueles com distância superior a 
este valor. Dados que corroboram com nosso es-
tudo, visto que a média da distância percorrida 
da nossa amostra foi superior ao encontrado nos 
estudos prévios.

No que tange a QV, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre 
os grupos avaliados. Florian et al.7 avaliaram 
a QV de pneumopatas em lista de espera para 
o TxP e observaram incrementos significativos 
nos domínios capacidade funcional, aspectos 
físicos, vitalidade, aspectos sociais e saúde men-
tal após um protocolo de reabilitação pulmonar. 
Cabe salientar que o instrumento utilizado por 
estes autores foi o SF-36, diferente do instrumen-
to utilizado em nosso estudo, SGRQ. Contudo, 
podemos ressaltar que os déficits funcionais de 
pacientes com DPA causam diminuição na sua 
percepção de QV, reforçando a importância de 
programas de reabilitação pulmonar.

No presente estudo, a análise de pron-
tuários dos pacientes demonstrou que todos 
apresentam características de forma similar em 
relação a perda da função pulmonar, aumento 
progressivo dos sintomas e limitação da capaci-
dade funcional, apesar das características clíni-
cas serem diferentes. Entretanto, todos eles têm, 
como última opção de tratamento, o TxP. Esta 
pesquisa apresentou um panorama do perfil dos 
pacientes encaminhados ao serviço de reabilita-
ção pulmonar pré TxP da instituição. Embora 

estes apresentem características similares em 
relação à perda da função pulmonar e limitação 
da capacidade funcional, diferem entre si nas 
características clínicas. Esses achados represen-
tam um direcionamento para que novos estudos 
sejam realizados, visando avaliar as mesmas 
variáveis após um programa regular de reabili-
tação pulmonar supervisionado pela equipe de 
fisioterapia e otimização do tratamento com a 
equipe multiprofissional.

A ausência de análise do impacto da DTC6, 
na sobrevida em lista e no sucesso do transplan-
te, pode ser considerada uma limitação deste es-
tudo. Outro ponto a ser destacado refere-se ao 
não follow-up desses pacientes.

Conclusão

Os pacientes em avaliação fisioterapêutica 
pré transplante de pulmão com DPOC apresenta-
ram piores escores de função pulmonar e menor 
força muscular inspiratória quando comparados 
com pacientes com bronquiectasia, fibrose pulmo-
nar e outras doenças pulmonares avançadas.
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