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Resumo 

Apesar da intensa recomendação e comprovação científica, existem poucos centros de reabilitação 

cardiopulmonar estruturados e de fácil acesso para tratamento fisioterapêutico no pósoperatório de cirurgia 

pulmonar. Adicionalmente, a reabilitação após cirurgia pulmonar precisa ser melhor padronizada e divulgada 

na comunidade. Neste sentido, o presente estudo objetivou identificar a aderência em programas de 

reabilitação cardiopulmonar e sua relevância no tratamento de pacientes em pósoperatório de cirurgia 

pulmonar, bem como elaborar uma cartilha educativa de orientação sobre a reabilitação cardiopulmonar. 

Observamos pouquíssima aderência à reabilitação cardiopulmonar (problemas sócio-econômicos e pouco 

conhecimento dos pacientes, além de pouca divulgação dos centros disponíveis), apesar do relevante déficit 

encontrado na função cardiorrespiratória e na capacidade funcional (na única voluntária que compareceu à 

avaliação da pesquisa), confirmando a importância da fisioterapia após cirurgia torácica. Para maior 

divulgação e aderência, elaborou-se uma cartilha educativa. 

Palavras-chave: Neoplasia pulmonar. Cirurgia torácica. Fisioterapia. 

 

Abstract 

Despite the intense recommendation and scientific evidence, there are few cardiopulmonary rehabilitation 

centers with structure and easy access to physical therapy in the postoperative pulmonary surgery. In addition, 

rehabilitation after lung surgery needs to be further standardized and disseminated in the community. In this 

sense, the present study aimed to identify the adhesion on cardiopulmonary rehabilitation programs and their 

relevance in the treatment of patients in postoperative pulmonary surgery and to develop educational booklet 

guidance on cardiopulmonary rehabilitation. We observed minimum adherence in cardiopulmonary 

rehabilitation (social-economic problems and no knowledge about the issue, and also no divulgation about 

available centers), reduction of cardiorespiratory function and loss of functional capacity (unique volunteer 

present in project evaluation), confirming the relevance of physical therapy after thoracic surgery. For more 

divulgation and adherence, we elaborate an educative folder. 

Keywords: Pulmonary neoplasm. Thoracic surgery. Physical therapy. 
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INTRODUÇÃO  

O tratamento padrão para doenças 

torácicas benignas ou malignas permanece 

sendo a ressecção pulmonar (intervenção 

cirúrgica torácica), ainda que 80% dos novos 

casos de neoplasia pulmonar sejam 

inoperáveis. Enfisema pulmonar, sequelas de 

tuberculose e bronquiectasia representam 

outras indicações de cirurgia torácica 

pulmonar (SBPT, 2010).  

Atualmente, preconiza-se um programa 

de reabilitação pulmonar no pósoperatório de 

cirurgia pulmonar, visando redução de 

sintomas respiratórios e otimização da 

capacidade funcional, da participação social e 

da qualidade de vida (ATS/ERS, 2006; 

BRASIL, 2010; GOLD, 2014). No entanto, 

segundo a Diretriz de Reabilitação 

Cardiopulmonar e Metabólica, a reabilitação 

pulmonar deve estar associada à reabilitação 

cardiovascular e metabólica (CARVALHO et 

al., 2006), integrando a presença de diversas 

patologias, sem deixar de respeitar possíveis 

particularidades. Inclusive, programas de 

reabilitação cardiopulmonar (RCP) já estão 

incluídos no pósoperatório de cirurgia torácica 

cardíaca de forma bem definida (CARVALHO 

et al., 2006).  

Apesar do elevado grau de 

recomendação e evidências científicas, 

existem pouquíssimos centros de reabilitação 

cardiopulmonar estruturados e de fácil acesso, 

em território nacional, para pacientes em 

pósoperatório de cirurgia pulmonar. Vale 

ressaltar ainda que a comunidade 

frequentemente não possui informação 

suficiente sobre o tema em questão (BORGHI-

SILVA et al., 2014), dificultando a busca e a 

aderência aos programas de RCP. Atualmente, 

a importância da reabilitação cardiopulmonar 

em pacientes cardiopatas, tanto clínicos como 

cirúrgicos, está bem definida e recomendada 

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, tanto 

no âmbito hospitalar (intervenção precoce) 

como após a alta hospitalar (CARVALHO et 

al., 2006). Por outro lado, a reabilitação 

cardiopulmonar em pacientes em 

pósoperatório de cirurgia torácica pulmonar  

 

necessita ser melhor estudada, já que a 

fisioterapia no pósoperatório permanece sem 

padronização, por vezes priorizando função 

pulmonar sobre a função cardiovascular. 

Neste sentido, este trabalho objetivou 

identificar a  aderência em programas de 

reabilitação cardiopulmonar e sua relevância 

no tratamento de pacientes em pósoperatório 

de cirurgia pulmonar, bem como elaborar uma 

cartilha de orientação sobre a reabilitação 

cardiopulmonar. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo observacional, 

prospectivo, transversal e controlado, 

desenvolvido na Clínica-Escola de Fisioterapia 

do Centro Universitário Serra dos Órgãos 

(UNIFESO), com a colaboração do Hospital 

de Clínicas de Teresópolis Constantino 

Otavianno (HCTCO), também vinculado ao 

UNIFESO. 

O presente projeto foi previamente 

aprovado (em 23/11/2014) pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em seres humanos do 

UNIFESO, via plataforma Brasil, sob o 

parecer de número 880.524. Conforme 

critérios da Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) e 

mediante as explicações dos procedimentos 

envolvidos no trabalho, os voluntários 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

 

População do estudo  

O recrutamento dos voluntários foi 

realizado no HCTCO, sendo incluídos no 

estudo todos os pacientes internados em 

pósoperatório de cirurgia torácica pulmonar 

(ao longo de 2015), de ambos os sexos. 

Na presença de instabilidade 

hemodinâmica, marcapasso definitivo ou 

cardiodesfibrilador implantável, 

convalescência de infarto agudo do miocárdio, 

doenças neurológicas, neuromusculares, 
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músculo-esqueléticas e osteoarticulares 

incapacitantes fisicamente e/ou 

cognitivamente, ausência de assinatura do 

TCLE, o voluntário seria excluído. 

Coleta de dados em prontuário e Grupos 

experimentais 

Neste primeiro momento da pesquisa, 

dados demográficos e clínicos foram coletados 

do prontuário de cada voluntário internado no 

HCTCO. Em seguida, os pacientes incluídos 

foram distribuídos em dois grupos 

experimentais: (1) Grupo 1 – Ausência de 

fisioterapia cardiopulmonar (FTCP); e (2) 

Grupo 2 – Submetido à FTCP (descritos a 

seguir). A divisão obedeceu à rotina do 

próprio voluntário, ou seja, o voluntário com 

disponibilidade e interesse em iniciar a 

reabilitação cardiopulmonar foi 

automaticamente incluído no Grupo 2. O 

protocolo de FTCP do Grupo 2 seguiu o 

previamente estabelecido pelo ambulatório da 

Clínica-Escola de Fisioterapia do UNIFESO.  

 

Avaliação 

Em um segundo momento, após 

contato telefônico e agendamento prévio, as 

avaliações foram realizadas na Clínica-Escola 

de Fisioterapia do UNIFESO. 

Os voluntários responderam a três 

questionários, com o intuito de identificar: (1) 

a Classe Econômica, pelo Critério de 

Classificação Econômica Brasil (ABEP, 

2012); (2) a participação e a aderência a 

programas de reabilitação, por meio da escala 

de barreiras para reabilitação cardíaca, 

devidamente validada para versão brasileira 

(SHANMUGASEGARAM et al., 2011; 

GHISI et al., 2012); (3) a qualidade de vida no 

contexto das atividades de vida diária, através 

do Brasil Short Form 36 (SF-36), devidamente 

validado para versão brasileira (CICONELLI, 

1999).  

Adicionalmente, a avaliação 

fisioterapêutica englobou mensuração dos 

sinais vitais (pressão arterial sistêmica, 

frequência cardíaca, frequência respiratória e 

saturação periférica de oxigênio) e da função 

respiratória e cardiomotora, conforme descrito 

abaixo.  

A avaliação da força muscular 

inspiratória (PImax) e expiratória (PEmax) foi 

realizada com um manovacuômetro 

(Comercial Médica®) e um clipe nasal, 

conforme descrito por Souza (2002). Cinco 

manobras foram realizadas, com intervalo de 

30 s entre cada (ROMER & MCCONNELL, 

2003), sendo considerados os maiores valores 

reprodutíveis. Os valores de normalidade 

foram baseados na equação de regressão 

proposta por Neder et al. (1999).  

A limitação ao fluxo aéreo foi 

determinada pelo pico de fluxo expiratório 

(PFE), mensurado através do aparelho peak-

flow (AirZone®). Três manobras de expiração 

forçada máxima foram realizadas, sendo 

considerado o maior dos três valores obtidos 

(PAES et al., 2009).  

A expansibilidade torácica foi 

verificada através da cirtometria torácica, 

utilizando-se uma fita métrica escalonada em 

centímetros (cm) e colocada horizontalmente 

em três níveis (axilar, xifoidiano e cicatriz 

umbilical) e em três momentos (capacidade 

residual funcional, inspiração máxima e 

expiração máxima) (CALDEIRA et al., 2007). 

Cada manobra foi realizada três vezes. Com 

essas medidas, calculamos o índice de 

amplitude para identificar a mobilidade 

torácica (JAMAMI et al. 1999; BASSO et al., 

2011). 

A força muscular periférica foi 

avaliada manualmente nos 4 membros, através 

da escala Medical Research Council (MRC). 

A avaliação incluiu os movimentos referentes 

às articulações de ombro, quadril, cotovelo e 

joelho. A graduação da força muscular variou 

de 0 (plegia) a 5 pontos (força muscular 

preservada) por movimento (MRC, 1976; 

PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2008). 

A capacidade funcional foi verificada 

através do teste de caminhada de 6 minutos. 

Os princípios gerais do teste foram baseados 

nas recomendações do American Thoracic 
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Society (ATS) / American College of Chest 

Physicians (ATS, 2002). Os voluntários foram 

orientados a caminharem continuamente de 

modo a percorrerem a maior distância possível 

em um corredor de 30 metros durante seis 

minutos, sendo permitido diminuírem o ritmo 

e, até mesmo parar, caso necessário.  No final 

do teste foi obtida a medida da distância 

percorrida. Durante a execução do TC6M, a 

frequência cardíaca, a oximetria de pulso 

(Nonin Medical®) e a sensação subjetiva de 

dispneia pela escala de Borg foram 

monitoradas continuamente (incluindo a 

recuperação por 5 minutos).  

 

Estratégia de análise dos dados 

No presente estudo não foi realizada 

análise estatística, em virtude do número 

pequeno de voluntários. Diante disso, os dados 

demográficos e clínicos foram avaliados 

qualitativamente. Os resultados provenientes 

de escalas e dados funcionais foram avaliados 

quantitativamente por meio de cálculo 

percentual em relação ao valor predito/ideal. 

 

RESULTADOS 

 O reduzido número de cirurgias 

torácicas de origem pulmonar realizadas em 

2015 (somente cinco cirurgias) dificultou o 

recrutamento de voluntários. O organograma 

abaixo ilustra as diferentes etapas do projeto, 

incluindo o recrutamento dos voluntários 

(FIGURA A). 

Dos cinco pacientes submetidos à 

cirurgia, um obteve alta hospitalar, retornando 

à sua residência em Friburgo. Em virtude da 

grande distância, o paciente não demonstrou 

disponibilidade ou interesse em participar do 

projeto, sendo excluído do mesmo. Os demais 

voluntários seguiram inseridos na pesquisa, de 

acordo com sua disponibilidade em participar 

(Grupo 2) ou não da RCP (Grupo 1). Após a 

coleta de dados em prontuário, observamos 

características semelhantes entre os grupos, 

incluindo idade (adulto jovem), sexo 

(feminino), alfabetização concluída (nível 

médio completo), contato com fisioterapia 

(presente na fase intrahospitalar) e presença de 

alguma comorbidade (TABELA 1). 

Figura 1 – Organograma do estudo. 

 

Legenda: A figura representa as etapas do projeto, 

incluindo o recrutamento e a exclusão dos 

voluntários, bem como a coleta de dados. HCTCO: 

Hospital de Clínicas de Teresópolis Constantino 

Otavianno. 

Tabela 1 – Dados demográficos e clínicos. 

Dados 
Grupo 1 

(n=3) 

Grupo 2 

(n=1) 

Idade (em anos) 35-53 31 

Sexo (F/M) 3/0 1/0 

Nível de 

escolaridade 

(2º/3º) 

2/1 1/0 

Fisioterapia 

intrahospitalar 
Sim Sim 

Comorbidades 
CA pulmão, 

HAS 

CA pulmão, 

HAS 

Causas da 

cirurgia 

Biópsia, 

Fístula 

broncopleural 

Tumor 

mediastinal 

Complicações 

no pósoperatório 
Pneumotórax Nenhuma 

Legenda: A tabela ilustra dados demográficos e 

clínicos dos voluntários da pesquisa. F: feminino; 

M: masculino; CA pulmão: câncer de pulmão; 

HAS: hipertensão arterial sistêmica. 
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Apenas uma voluntária (do Grupo 2) 

compareceu à avaliação na Clínica-Escola do 

UNIFESO, realizando os testes funcionais e 

respondendo aos questionários, conforme 

descritos na Tabela 2. Os demais voluntários 

(todos do Grupo 1) relataram diferentes 

dificuldades para chegar à Clínica-Escola (tipo 

de moradia, transporte, dores e tratamento 

quimioterápico), impossibilitando o 

agendamento da avaliação. Observando a 

Tabela 2, identificamos que a voluntária do 

Grupo 2 apresenta baixa classe econômica 

(Classe D = renda familiar abaixo de 800 

reais), grande dificuldade de adesão ao 

programa de fisioterapia (adesão inferior a 

50%) e reduzida qualidade de vida (baixo 

valor do questionário SF-36) (TABELA 2). 

Tabela 2 – Questionários aplicados. 

Questionários 
Pontuação 

encontrada 

Pontuação 

máxima 

Classificação 

Econômica 

Brasil 

10 pontos = 

Classe D 

(21%) 

46 pontos 

(Classe A1) 

Barreiras para 

reabilitação 

cardíaca 

47 pontos 

(41%) 
115 pontos 

Qualidade de 

vida SF-36 

76 pontos 

(76%) 
100 pontos 

Legenda: Dados obtidos de uma única paciente do 

Grupo 2, através da aplicação de questionários. 

SF-36: Brasil Short Form 36. 

 

A aplicação de questionários foi 

seguida pela realização de uma avaliação 

fisioterapêutica, na qual a voluntária 

encontrava-se afebril, eupneica, normocárdica, 

com boa oxigenação sanguínea, sem alterações 

nas auscultas pulmonar e cardiovascular e com 

índice de massa corpórea de 21 kg/m2 (dentro 

da normalidade). Entretanto, observou-se a 

presença de elevada pressão arterial sistêmica 

(em torno de 160x85 mmHg) nas três posições 

(decúbito dorsal, sentado e de pé), além de 

relato de dispneia (Borg 2 a 3), mesmo em 

repouso.  

Tanto a função pulmonar (fraqueza 

muscular respiratória, limitação ao fluxo 

expiratório e perda de mobilidade torácica) 

como função cardiomotora (fraqueza muscular 

periférica e capacidade funcional reduzida) 

encontravam-se bastante reduzidas, com 

valores encontrados abaixo dos valores 

preditos ou ideais, conforme observamos na 

Tabela 3. Vale mencionar que a fraqueza do 

dimídio direito se deve em especial ao 

membro superior direito, local do acesso 

cirúrgico (cirurgia torácica à direita). 

 

Tabela 3 – Dados funcionais. 

Variável Valor 

encontrado 

Valor 

predito/ideal 

PImax (cmH2O) - 40 (26%) Predito: - 153 

PEmax (cmH2O) 20 (22%) Predito: 88 

PFE (L/min) 230 (57%) Predito: 398 

IA axilar (cm) 2,35 (42%) Ideal: 5,5 

IA xifóide (cm) 1,23 (22%) Ideal: 5,5 

IA umbilical (cm) 1,14 (20%) Ideal: 5,5 

MRC D (total) 54 (67%) Ideal: 80 

MRC E (total) 72 (90%) Ideal: 80 

TC6M (m) 295 (52%) Predito: 570 

Legenda: Os dados acima representam os valores 

funcionais absolutos (e seus respectivos 

percentuais em relação aos valores preditos/ideais) 

de uma única paciente do Grupo 2. Os valores 

ideais do IA devem estar entre 4 e 7 cm, sendo 

considerado o valor médio como ideal neste 

estudo. Os valores de MRC foram obtidos pela 

soma de todos os movimentos avaliados em cada 

dimídio. PImax: pressão inspiratória máxima; 

PEmax: pressão expiratória máxima; PFE: pico de 

fluxo expiratório; IA: índice de amplitude; MRC: 

Medical Research Council; D: dimídio direito; E: 

dimídio esquerdo; TC6M: teste de caminhada de 

seis minutos. 
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Ao longo do TC6M, a voluntária 

manteve-se normocárdica e com oxigenação 

aceitável (saturação periférica acima de 93%). 

Em 5’32’’ do TC6M, a mesma interrompeu o 

teste, em virtude de dispneia. No primeiro 

minuto de recuperação, observou-se aumento 

da pressão arterial sistêmica (160x80 mmHg), 

normocardia (70 bpm), leve taquipneia (23 

ipm), boa oxigenação periférica (97%) e relato 

de dispneia (Borg 4). No quinto minuto, 

observou-se manutenção da hipertensão 

arterial sistêmica (150x80 mmHg) e do relato 

de dispneia (Borg 2).  

Diante da importância, apesar de pouco 

divulgada, da fisioterapia no pósoperatório de 

cirurgia torácica pulmonar, o presente estudo 

elaborou uma cartilha educativa para 

orientação de exercícios a serem realizados na 

fase intrahospitalar e perpetuados após alta 

hospitalar, em nível ambulatorial (FIGURA 

2). 

Figura 2 – Cartilha educativa. 

 

 

Legenda: Cartilha elaborada para orientação de 

fisioterapia no pósoperatório de cirurgia torácica. 

DISCUSSÃO 

O presente estudo vivenciou grande 

dificuldade no recrutamento de voluntários em 

virtude do reduzido número de cirurgias 

torácicas de origem pulmonar realizadas em 

2015 (apenas cinco cirurgias). Apesar disso, 

foi possível determinar a baixa aderência aos 

programas de reabilitação cadiopulmonar, 

mesmo em paciente com disfunção 

cardiopulmonar. Adicionalmente, uma cartilha 

de orientação para pacientes em pósoperatório 

de cirurgia pulmonar pode ser elaborada. 

A literatura se mostra bastante 

esclarecida em relação aos efeitos deletérios 

da cirurgia torácica sobre a função 

cardiorrespiratória (GLATTKI et al. 2012), a 

capacidade funcional (SPRUIT et al., 2006; 

BALDUYCK et al., 2007; KELLY et al., 

2011) e a qualidade de vida (ARBANE et al., 

2011). Falando especificamente da cirurgia 

torácica pulmonar, observa-se redução da 

funcionalidade física e social e aumento do 

relato de dispneia e dor no primeiro mês após 

lobectomia, evoluindo para parâmetros de 

normalidade apenas após 3 meses. Por outro 

lado, a capacidade funcional não retorna à 

normalidade em casos de pneumectomia. Vale 

mencionar ainda que a recuperação da 

funcionalidade ocorre mais rapidamente após 

cirurgia com acesso posterolateral se 

comparada a toracotomia anterolateral 

(BALDUYCK et al., 2007). 

No presente estudo, podemos observar 

presença de déficit na força muscular 

respiratória, de limitação ao fluxo aéreo, de 

redução da mobilidade torácica e de padrão 

respiratório predominantemente apical, bem 

como a redução de força muscular periférica, e 

da capacidade funcional (pequena distância 

percorrida no TC6M interrompido por 

dispneia), confirmam a deterioração da função 

cardiopulmonar e a necessidade de RCP (VAN 

DER PEIJL et al., 2004; GLATTKI et al. 

2012). Adicionalmente, o estudo englobou 

voluntários com comorbidade 

(especificamente de origem cardiopulmonar), 

que por si só indicaria a realização de 

fisioterapia cardiopulmonar (CARVALHO et 
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al., 2006; PEDERSEN e SALTIN 2006; 

CARLSON et al., 2010). 

Apesar da comprovada redução da 

capacidade fucional no pósoperatório e da 

existência de recomendação de RCP após 

cirurgia torácica e na presença de 

comorbidades (CARVALHO et al., 2006), 

observamos reduzida procura pela RCP, que 

pode ser justificada pela existência de poucos 

centros especializados e de fácil acesso, bem 

como baixa divulgação dos mesmos na 

comunidade (BORGHI-SILVA et al., 2014). 

A Clínica-Escola de Fisioterapia do 

UNIFESO, localizada na cidade de 

Teresópolis, contém um centro especializado 

de reabilitação cardiopulmonar. Trata-se de 

um centro de atendimento de fácil acesso, mas 

que possivelmente necessita ser melhor 

divulgado na comunidade. 

Vale destacar ainda que o fato de os 

voluntários serem alfabetizados e terem 

realizado fisioterapia na fase intrahospitalar 

(fatores considerados como facilitadores no 

quesito entendimento sobre a importância da 

fisioterapia no pósoperatório) não contribuiu 

para uma boa e adequada adesão a programas 

de RCP após alta hospitalar uma vez que: (1) 

dos 4 inseridos, apenas um voluntário 

demonstrou interesse em iniciar a RCP e (2) 

apesar do interesse, este único voluntário 

obteve pouca pontuação no questionário de 

barreiras, confirmando a baixa aderência à 

RCP. Inclusive, a voluntária admitiu suas 

frequentes ausências nas sessões de RCP, 

especialmente em virtude de problemas sócio-

econômicos, confirmados por sua baixa classe 

econômica (Classe D = renda familiar abaixo 

de 800 reais).  

Segundo Borghi-Silva et al. (2014), 

existem poucos centros de reabilitação 

cardiopulmonar no território nacional, com 

quase nenhuma divulgação para a 

comunidade, que possui pouca informação e 

renda familiar baixa, corroborando assim com 

a baixa aderência nacional. De fato, no 

presente estudo, observamos aderência de 0% 

(já que a voluntária do Grupo 2 se ausentou 

das sessões de fisioterapia após a avaliação da 

pesquisa, alegando dificuldades financeiras). 

Medidas devem ser tomadas para melhorar a 

divulgação da RCP (BORGHI-SILVA et al., 

2014), facilitando assim o conhecimento sobre 

a importância da fisioterapia no pósoperatório 

de cirurgia torácica. Diante disto, uma cartilha 

com orientações foi elaborada para ser 

distribuída aos pacientes em pósoperatório de 

cirurgia torácica no HCTCO. Desta forma, não 

apenas a relevância da reabilitação será 

divulgada, mas também o centro de 

reabilitação da Clínica-Escola do UNIFESO. 

CONCLUSÃO 

O presente estudo foi capaz de 

identificar que apesar da perda, clinicamente 

relevante, da função cardiorrespiratória e da 

capacidade funcional após a cirurgia torácica, 

existe pouquíssima ou nenhuma aderência a 

programas de reabilitação cardiopulmonar. 

Adicionalmente, uma cartilha educativa pode 

ser elaborada, de forma a minimizarmos os 

problemas de divulgação (da existência de um 

centro de reabilitação na Clínica-Escola do 

UNIFESO) e de conhecimento (da 

importância da fisioterapia no pós operatório), 

visando melhorar a aderência futura a 

programas de fisioterapia após cirurgia 

torácica. 
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