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Resumo 

Tromboembolia pulmonar (TEP) é considerada uma doença bastante comum, com 

elevado índice na morbidade, mortalidade e gerando altos custos hospitalares. Além de todo o 

impacto causado pela TEP a qualidade de vida do paciente acometido pela doença está 

diretamente influenciada pelo desenvolvimento de inúmeras complicações relacionadas. 

Objetivo: Avaliar e comparar a qualidade de vida e função pulmonar em pacientes com TEP 

em tratamento com anticoagulante.  Métodos: Foi realizado estudo transversal e observacional 

com 104 pacientes subdivididos em dois grupos: GI 38 pacientes (trombo central) e GII 66 

pacientes com trombos lobares e/ou segmentares e/ou subsegmentares e/ou infartos 

pulmonares. Todos foram submetidos à avaliação clínica, espirometria pré e pós 

broncodilatador (BD), teste de caminhada de seis minutos (TC6M), mensuração da pressão 

inspiratória e expiratória máxima (PImáx e PEmáx), ventilometria, questionário de qualidade 

de vida (SF-36) e classificação funcional (CF). Resultados: Os pacientes avaliados no GI 

tinham idade média 52,1 ± 12,4 anos, sendo 71% do sexo feminino, GII com idade média 53,4 

±13,2 anos com 63% do sexo feminino. O GI apresentou significativamente maior número de 

pacientes com tempo de 0-6 meses de tratamento com anticoagulante, entretanto as variáveis 

de tempo 6-12 meses e maior que um ano não houve diferença significativa, GI em relação ao 

GII apresentou significativamente pior capacidade funcional por meio do SF-36.  Foram 

classificados como CF I–II, 31% de pacientes do GI e 62% pacientes do GII, já CF III-IV foi 

de 69% no GI e 38% em GII, apresentando diferença significativa em ambas as classificações, 

no TC6M, PImáx e PEmáx, Capacidade vital forçada (CVF) e CVF predito pós BD, mostrou 

significativamente menor do GI para GII. No entanto, domínios de limitações dos aspectos 

físicos e limitações dos aspectos mentais do SF-36 ambos os grupos apresentaram pior 

percepção de saúde. Conclusão: Pacientes do GI em relação ao GII apresentaram score menor 

no domínio capacidade funcional do SF-36, diminuição na força muscular respiratória, CVF 

pós BD, CVF predito pós BD, redução da distância percorrida no TC6M com uma baixa 

tolerância ao exercício e pior classificação funcional. 

Palavras chave: Tromboembolia pulmonar, Qualidade de vida, SF-36, Função pulmonar, 

Teste de caminhada. 

 

 

 

 



 
 

Abstract 
 

 Pulmonary thromboembolism (PTE) is considered a very common disease, with a high 

rate of morbidity, mortality and generating high hospital costs. In addition to all the impact 

caused by PTE, the quality of life of the patient affected by the disease is directly influenced by 

the development of numerous related complications. Objective: To evaluate and compare 

quality of life and pulmonary function in patients with PTE undergoing anticoagulant treatment. 

Methods: A cross-sectional and observational study was carried out with 104 patients divided 

into two groups: GI 38 patients (central thrombus) and GII 66 patients with lobar and / or 

segmental and / or sub segmental thrombi and / or pulmonary infarctions. All were submitted 

to clinical evaluation, pre- and post-bronchodilator spirometry (BD), six-minute walk test 

(6MWT), measurement of maximum inspiratory and expiratory pressure (MIP and MEP), 

ventilometry, quality of life questionnaire (SF-36) and functional classification (CF). Results: 

The patients evaluated in the GI had a mean age of 52.1 ± 12.4 years, with 71% being female, 

GII with a mean age of 53.4 ± 13.2 years with 63% being female. The GI showed a significantly 

greater number of patients with a duration of 0-6 months of treatment with anticoagulant, 

however the time variables 6-12 months and longer than one year there was no significant 

difference, GI in relation to GII showed significantly worse functional capacity by through the 

SF-36. 31% of GI patients and 62% of GII patients were classified as CF I – II, whereas CF III-

IV was 69% in GI and 38% in GII, with a significant difference in both classifications, in the 

6MWT, PImax and MEP, Forced vital capacity (FVC) and FVC predicted after BD, showed 

significantly lower from GI to GII. However, domains of limitations of the physical aspects and 

limitations of the mental aspects of the SF-36 both groups had a worse perception of health. 

Conclusion: GI patients in relation to GII had lower scores in the SF-36 functional capacity 

domain, decreased respiratory muscle strength, FVC after BD, predicted FVC after BD and 

reduced distance covered on the 6MWT with low exercise tolerance and worse functional 

classification. 

Keywords: Pulmonary thromboembolism, Quality of life, SF-36, Pulmonary function, Walk 

test. 

 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A única coisa que se coloca entre um homem e o que ele quer na vida é normalmente meramente a 
vontade de tentar e a fé para acreditar que aquilo é possível.”  

(Richard M. ) 
 

INTRODUÇÃO
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Introdução 

 

A trombolia venosa (TEV) manifesta-se em duas formas clínicas diferentes: a 

tromboembolia venosa profunda (TVP) e tromboembolia pulmonar (TEP). A TVP ocorre com 

frequência em membros inferiores e na maioria das vezes é a fonte de trombo que dá origem à 

TEP. 1,2 

A TEP é a principal causa de óbitos evitáveis em leitos hospitalares. Apesar de sua 

incidência ter sido reduzida em anos anteriores, a TEP e TVP associadas ainda constituem um 

importante problema de saúde pública, especialmente na senilidade. 3 

TEP é considerada uma doença bastante comum, com elevado índice na morbidade, 

mortalidade e gerando altos custos hospitalares. No ocidente, sua incidência na população geral 

é estimada em 5/10.000 pacientes, com mortalidade quatro vezes maior quando o tratamento 

não é instituído. Não se trata de doença simples, mas sim, de uma enfermidade que surge como 

condição primária ou como complicação, em qualquer área da medicina. 4,5 

Os principais fatores de risco para a TEV são: trauma não cirúrgico e cirúrgico, idade 

maior que 40 anos, tromboembolismo venoso prévio, imobilização, doença maligna, 

insuficiência cardíaca, infarto do miocárdio, paralisia de membros inferiores, obesidade, veias 

varicosas, parto, doença pulmonar obstrutiva crônica e uso de contraceptivos orais. 1,6 

O curso clínico da TEP é geralmente inespecífico, apresentando dificuldade no 

diagnóstico. Os sinais e sintomas dependem, fundamentalmente, da localização e tamanho do 

trombo e da reserva cardiorrespiratória prévia do paciente7. A TEP pode ser classificada em 

três síndromes clínicas: colapso circulatório, dispneia não explicada e dor torácica do tipo 

pleurítica. Estas formas de apresentação clínica estão correlacionadas com os respectivos 

modelos fisiopatológicos: embolia maciça, embolia submaciça e infarto pulmonar. 8 

Pacientes que sobrevivem a eventos agudos de TEP podem ter no curso da doença 

complicações como recorrência, complicações hemorrágicas causadas pela terapia com 

anticoagulantes, síndrome pós trombótica e em casos mais raros, podem desenvolver 

hipertensão pulmonar tromboembólica crônica. 9, 10 

Outras complicações no curso clínico da TEP incluem dispneia crônica e redução na 

qualidade de vida. 11,12Além de todo o impacto causado pela TEP, a qualidade de vida do 
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paciente acometido pela doença está diretamente influenciada pelo desenvolvimento de 

inúmeras complicações relacionadas. 13 

Além de apresentar alta mortalidade e morbidade a TEP é considerada a terceira doença 

cardiovascular aguda mais comum, atrás do infarto agudo do miocárdio e do acidente vascular 

encefálico, em 15% dos casos podem causar óbito dentro de seis meses após o evento.14,15,16 

Em pacientes instáveis hemodinamicamente ou com comorbidades associadas a estimativa de 

mortalidade aumenta para 20 a 30%.16 

  Os sintomas de dispneia e dor torácica podem ocorrer subitamente ou evoluírem ao 

longo de dias. 17,18 A ocorrência de síncope é rara e está associada a quadros mais graves, 

podendo estar associados à hipotensão ou parada respiratória. 19 

Pacientes que apresentam TEP confirmada por meio de angiotomografia pulmonar ou 

cintilografia pulmonar podem apresentar uma série de complicações respiratórias 

remanescentes e implicações na qualidade de vida. Assim, há necessidade de avaliação rigorosa 

como: avaliação de qualidade de vida, força muscular respiratória, capacidades pulmonares, 

volumes pulmonares, fluxos respiratórios e teste de caminhada para melhor avaliação clínica e 

detecção de complicações decorrentes de TEP. 

1.2 - Qualidade de vida 

Pacientes com TEP apresentam limitações da capacidade funcional levando implicações 

diretas na qualidade de vida. A avaliação da qualidade de vida é uma fonte de informações 

clínicas e prognósticas adicionais em pacientes com TEP, mostrando como essa doença e sua 

terapêutica têm impacto direto na habilidade dos pacientes em realizar e desfrutar as atividades 

de vida diária. 19,20 

O questionário de qualidade de vida SF36 (QVSF-36) é um questionário de avaliação 

da qualidade de vida formado por 36 itens divididos em oito domínios que avaliam tanto 

aspectos físicos e mentais, resultando em um escore final que varia de zero a 100, no qual zero 

corresponde a pior e 100 a melhor qualidade de vida. 20 

 

1.3 - Teste de Caminhada 

A capacidade funcional cardiopulmonar pode ser avaliada por meio do TC6M, que tem 

sido indicado e utilizado na avaliação de resultados de programas de reabilitação pulmonar e 
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como forma de avaliar a aptidão física submáxima em indivíduos pouco condicionados 

fisicamente. 21,22 

O TC6M possui boa correlação com o consumo de oxigênio máximo (VO2Máx), além 

de ser facilmente aplicado, melhor tolerado refletindo nas atividades de vida diária. É uma 

forma prática e de baixo custo para avaliar a capacidade física em indivíduos com limitação 

funcional, que ganhou grande importância tanto na prática clínica quanto em pesquisa nos 

últimos anos. 22 

Os objetivos do TC6M são avaliar a capacidade aeróbica subjetiva para a prática de 

esportes e outras atividades, avaliar o estado funcional do sistema cardiovascular e/ou 

respiratório na saúde e doença, avaliar programas de prevenções terapêuticas e reabilitações, 

podendo ainda predizer morbidade e mortalidade. 22 

Considerado um teste simples, de fácil execução, seguro e de custo mínimo. Consiste 

na caminhada do paciente durante 6 minutos em um corredor de 30 metros para avaliar sua 

tolerância ao esforço físico. Sua execução é associada à Escala de Borg (Índice de Esforço 

percebido) antes e após o teste, para verificação subjetiva do cansaço do paciente. Também são 

aferidos os sinais vitais (pressão arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória e 

saturação de oxigênio). Além disso, as mudanças na distância percorrida ao longo do tempo 

podem ser úteis na avaliação da resposta ao tratamento farmacológico específico em pacientes 

com hipertensão artéria pulmonar e TEP. 23,24, 25 

 

1.4 - Classe Funcional 

A classificação de funcionalidade elaborada pela New York HeartAssociation (NYHA) 

foi criada para insuficiência cardíaca crônica e posteriormente adaptada para doenças 

pulmonares pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 26 

A classe funcional (CF) avalia a intensidade dos sintomas em quatro classes que 

estratificam o grau de limitação imposto pela doença em atividade de cada indivíduo em relação 

para as atividades da vida diária. Sendo assim, a classe funcional (CF) se torna uma maneira de 

avaliar a qualidade de vida de pacientes com relação a sua doença. 27 

1.5- Teste de Função Pulmonar 

Espirometria é um teste importante em pacientes com sintomas respiratórios ou doenças 

pulmonares conhecidas, permite o diagnóstico e a avaliação dos distúrbios ventilatórios, sendo 
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eles: obstrutivo, restritivo, misto ou indefinido, a partir de manobras inspiratórias e expiratórias 

máximas, forçadas ou lentas, a espirometria avalia os volumes e os fluxos pulmonares. 28, 29 

1.6 -Força Muscular Respiratória 

A força muscular respiratória e sua disfunção nos pacientes com TEP permanecem ainda 

pouco conhecidos, mas alguns estudos têm demonstrado que a atrofia muscular, diminuição de 

enzimas oxidativas e aumento da proporção de fibras musculares do tipo II podem levar ao 

início precoce de acidose láctica e capacidade aeróbica reduzida com consequente fraqueza 

muscular respiratória. 30,31 

A eficácia da musculatura responsável pela respiração pode ser avaliada diretamente por 

meio de medidas estáticas, como as pressões respiratórias, sendo relativamente simples rápida 

e não invasiva, fornecendo índices da força dos músculos inspiratórios e expiratórios: pressão 

inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx). 32, 33 

 

1.7 - Volumes, Capacidades e Fluxos pulmonares 

Alteração respiratória mais comum em indivíduos que apresentam doenças respiratórias 

e cardiorrespiratórias é a fraqueza muscular diafragmática, a qual poderá levar a uma 

diminuição da capacidade vital, capacidade inspiratória e fluxos pulmonares, evoluindo para 

distúrbios restritivos e/ou obstrutivos, que podem levar a microatelectasias, hipoventilação 

alveolar crônica, pneumonias recorrentes e insuficiência respiratória. 34 

 

2 -Justificativa 

Há escassez de estudos na literatura que mostram relações quanto à qualidade de vida, 

funções pulmonares e complicações clínicas em pacientes com TEP durante o tratamento. Este 

estudo tem como objetivos:  
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3- Objetivos  

3.1 - Objetivo Geral 

Avaliar e comparar a qualidade de vida e função pulmonar em pacientes com TEP em 

tratamento com anticoagulante. 

3.2 - Objetivos Específico 

 Comparar a qualidade de vida e testes funcionais pulmonares em relação ao local e o grau 

do comprometimento do trombo. 
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4 - Pacientes e Métodos 

4.1 - Tipo de Estudo 

 Foi realizado estudo transversal e observacional, em pacientes com diagnóstico de TEP, 

no período de dezembro de 2017 a agosto de 2019.   

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 

de Botucatu (FMB) da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (Unesp), em 

07 de novembro de 2017 (CAAE: 79005617.0.0000.5411; parecer número 2.368.198). 

4.2 - Local da pesquisa 

Foram avaliados pacientes consecutivos acompanhados pelo ambulatório especializado 

de TEP da disciplina de Pneumologia da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP. Foram 

incluídos no estudo os pacientes ≥18 anos, clinicamente estáveis, com diagnóstico confirmado 

de TEP. 

4.3 - Casuística  

Todos os pacientes citados no estudo foram diagnosticados e confirmados com TEP por 

angiotomografia pulmonar que fazem acompanhamento e tratamento com anticoagulante com 

antagonista de vitamina-k (varfarina) desde o diagnóstico, dividindo em três tempos: antes dos 

seis meses, seis meses a um ano e após um ano. 

O tratamento com varfarina é protocolo do ambulatório de manejo em TEP do hospital 

das clinicas da faculdade de medicina de Botucatu-UNESP.  
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4.4- Delineamento do estudo 

Foi realizada classificação dos grupos (I e II) em relação ao local e o grau de obstrução 

evidenciado como falha de enchimento pela angiotomografia de tórax com protocolo de TEP 

como em estudos prévios de QV em TEP. 35, 36, 37.  

Sendo grupo I: pacientes com trombo central (topografias proximais como troncos 

pulmonares, artérias principais e/ou a cavaleiro); grupo II: pacientes com trombos segmentares 

e distais (subsegmentares e infartos pulmonares). 

  

Os dados de avaliações de qualidade de vida, função pulmonar, força muscular 

respiratória, capacidade/volumes pulmonares e teste de caminhada foram alocados de acordo 

com grupos classificados (GI e GII).  
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4.5 - Avaliação Clínica 

Foi utilizada uma ficha de avaliação composta por anamnese clínica com os dados gerais 

dos pacientes, comorbidades, antecedentes pessoais, exames complementares, teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6M), espirometria (Anexo I), Classe funcional (Anexo II) e 

questionário de qualidade de vida SF-36 (Anexo VI). 

Pelo prontuário eletrônico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu (HCFMB), foram coletados os dados demográficos, epidemiológicos, clínicos 

(sintomas e sinais) e laudos médicos da angiotomografia de tórax. 

 

4.6 - Os critérios de inclusão e exclusão:  

Inclusão: Pacientes diagnosticados por meio de angiotomografia pulmonar e tratados 

como TEP e ser maior de 18 anos. 

Critérios de Exclusão: 

• Pacientes hospitalizados;  

• Não uso de anticoagulantes; 

• Limitações cognitivas e motoras; 

• Portadores de doenças neurodegenerativa e neuromuscular; 

• Uso de suporte de oxigênio suplementar; 

• Traqueostomia; 

• Pacientes que se recusarem a participar do estudo. 

Todos os indivíduos foram informados dos objetivos, riscos e benefícios da pesquisa e 

somente foram incluídos após assinarem do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Anexo III). 

4.7 - Avaliação de Qualidade de Vida SF-36 

O SF-36, ferramenta bastante reconhecida no estudo do status de saúde, amplamente 

utilizada em estudos nacionais e internacionais para avaliação da qualidade de vida. É o 

questionário subjetivo mais utilizado em diferentes doenças. 20 

É um questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em oito domínios 

(componentes): capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 
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aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Os quatro primeiros domínios compõem 

a Dimensão A (Saúde Física) e os quatro últimos a dimensão B (Aspectos psíquico-sociais).  

As 36 questões foram estruturadas com várias possibilidades de pontuação (por exemplo, 

de 1 a 6; ou de 1 a 5). A variação é de intensidade crescente ou decrescente, conforme cada 

questão. Para a obtenção dos escores, as questões devem ser pontuadas de acordo com normas 

pré-estabelecidas. Posteriormente, os valores das questões são transformados em notas para 

cada um dos 8 domínios. Assim, cada um desses componentes possui um escore, cuja pontuação 

varia de zero a 100, sendo zero o pior e 100 o melhor estágio de qualidade de vida. 20 

O SF-36 inclui um item de avaliação das alterações de saúde ocorridas no período de um 

ano e que não é pontuado (questão 2), mas que é utilizado para comparação da saúde em geral. 

20 

No quadro 1, está ilustrado os domínios e suas pontuações correspondentes:  

 

Quadro 1: Domínios do SF-36 e questões correspondentes 

 

 

Para calcular os escores de cada domínio, foi mensurada a pontuação de cada resposta 

dada pelo paciente, para depois aplicar a fórmula: 

Domínio = Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100 

 Variações (Score) 

4.8 - Teste de caminhada de seis minutos 

O TC6M foi avaliado pelas seguintes variáveis: frequência cardíaca, frequência 

respiratória, pressão arterial sistêmica (PAS), saturação periférica de oxigênio (SpO2) (oxímetro 

portátil da marca Oximed) e índice percebido de esforço segundo escala de Borg (quadro 2) na 

qual foi avaliada a sensação de cansaço físico e dispneia frente a uma atividade física proposta, 
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podendo variar desde atividades de vida diária até atividades físicas pré-determinadas e foi 

avaliado antes e após a TC6M em indivíduos com TEP. 

Os participantes foram instruídos a caminhar o máximo possível durante o tempo de 

seis minutos em um corredor plano e arejado de 30 metros, com chão devidamente demarcado, 

após seis minutos completos a caminhada era interrompida e mensurada a distância percorrida. 

Durante a caminhada foi dado encorajamento verbal padronizado no momento adequado de 

acordo com o protocolo de aplicação do teste e os participantes puderam interromper a 

avaliação a qualquer momento, contudo, foram orientados a retomar a caminhada assim que 

fossem capazes.  

 

Quadro 2: Escala de Borg Modificada 

 
 

4.9 - Classe Funcional 

A classificação funcional foi obtida através da observação dos sintomas de fadiga e 

dispneia relacionados à intensidade de esforço físico capaz de desencadeá-los nas atividades 

cotidianas avaliando a qualidade de vida do indivíduo (Anexo II). 

A classificação funcional da New York Heart Association, apesar do grau de 

subjetividade, tem boa correlação com prognóstico e permite estratificar o grau de limitação 

imposto pela doença. 

No momento da aplicação dos questionários SF-36 e na anamnese clínica, os pacientes 

também foram classificados de acordo com o perfil e sintomas. 
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Foi usada a classificação de Mayer e cols 38 que sugere o agrupamento de pacientes de 

CF I e II em um único grupo, denominado pouco sintomático, e os pacientes de CF III e IV, em 

outro grupo, denominado muito sintomático, na tentativa de se reduzir as dificuldades de 

classificação funcional.  

4.10 - Espirometrias pré e pós broncodilatador 

A espirometria foi efetuada em sistema portátil computadorizado de função pulmonar 

(Ferraris KOKO), de acordo com os critérios da American Thoracic Society (ATS). 39 Foram 

medidos a CVF (Capacidade Vital Forçada) em litros (L) e o VEF1(Volume Expiratório 

Forçado no primeiro segundo) em litros (L) e calculada a razão entre as duas medidas 

(VEF1/CVF). As medidas foram obtidas antes e 20 minutos após o uso de fenoterol 400mcg 

como medicação broncodilatadora. Os valores de CVF e VEF1 foram expressos em 

porcentagem dos valores de referência.  

4.11 - Força muscular respiratória (Pressões Respiratórias Máximas) 

As pressões respiratórias máximas foram aferidas por meio do equipamento 

manovacuômetro analógico (Comercial Médica®), previamente calibrado, que mede pressões 

positivas120 cmH2O (manômetro) e negativas -120 cmH2O (vacuômetro), PImax e PEmax 

(Figura 1). 

As pressões foram avaliadas por meio de um bucal conectado ao intermediário do 

equipamento. Neste bucal encontrava-se um orifício de fuga com dois milímetros de diâmetro, 

que tem como finalidade, evitar que os pacientes produzam de maneira artificial alta pressões 

inspiratórias com a musculatura da cavidade bucal. 

 Durante a mensuração, o paciente permaneceu em posição sentada em repouso, com as 

narinas ocluídas por uma pinça nasal para evitar vazamento de ar. 

A PImáx foi mensurada a partir do volume residual (VR). O paciente foi orientado a 

realizar uma inspiração profunda em seguida de expirar completamente até o VR, nesse 

momento foi ocluído o intermediário e solicitado a realização de uma inspiração profunda e 

rápida a fim de atingir sua PImax. 

 A PEmáx técnica foi basicamente a mesma, porém a medida foi a partir da capacidade 

pulmonar total (CPT). O paciente foi orientado a realizar uma expiração profunda antes de 
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inspirar completamente até CPT, em seguida foi solicitado que realizasse uma expiração mais 

profunda e rápida a fim de atingir sua PEmáx, nesse momento foi ocluído o intermediário. 

 Todos os testes descritos acima foram repetidos três vezes e registrado o maior valor, 

permitindo um minuto de repouso entre os esforços. Caso a terceira medida fosse maior que 

20%, era realizado uma quarta aferição. 

 

Figura 1- Manovacuômetro, bucal e conector 

4. 12 - Volumes Pulmonares 

 Foram avaliadas as medidas de: volume corrente (VC), indiretamente a medida do 

volume corrente (VM /FR). 

Para a mensuração dos volumes e capacidades pulmonares, foi utilizado o  ventilômetro 

(Figura 2), Wright Mark 8 com visor de 35 mm . 

  O volume minuto, em milímetros (mm), foi mensurado com o paciente respirando 

normalmente durante um minuto por meio do bucal conectado ao ventilômetro, o volume 

corrente foi obtido indiretamente pela proporção entre VM/FR.  

 

Figura 2- Ventilômetro 

 

 

http://www.cirurgicapassos.com.br/cpassos/product.asp?template_id=60&old_template_id=60&partner_id=2&tu=b2c&nome=Ventilometro+de+Wright+Mark+8+com+visor+de+35+mm+(Ventilometro)+KIT+MANOVACUoMETRO+PARA+PI+%2F+PE+EQUIPAMENTO+PARA+AVALIACAO+DE+FORCA+MUSCULAR+INSPIRAToRIA+E+EXPIRAToRIA+FERRARIS&dept_id=97&pf_id=7271&dept_name=Ventilometro#_blank
http://www.cirurgicapassos.com.br/cpassos/product.asp?template_id=60&old_template_id=60&partner_id=2&tu=b2c&nome=Ventilometro+de+Wright+Mark+8+com+visor+de+35+mm+(Ventilometro)+KIT+MANOVACUoMETRO+PARA+PI+%2F+PE+EQUIPAMENTO+PARA+AVALIACAO+DE+FORCA+MUSCULAR+INSPIRAToRIA+E+EXPIRAToRIA+FERRARIS&dept_id=97&pf_id=7271&dept_name=Ventilometro#_blank
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4. 13 - Frequência Respiratória (FR) 

 A frequência respiratória foi obtida por meio da observação durante a avaliação do 

volume minuto e mensurado em respiração por minuto (rpm). 
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5 - Análise estatística 

A comparação de categorias de variáveis entre GI e GII foi realizada com os testes não 

paramétricas de Mann-Whitney para amostras independentes e Qui-quadrado ou Exato de 

Fischer. As variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos, as variáveis não 

categóricas de distribuição paramétrica foram expressas em média ± desvio padrão e as de 

distribuição não paramétrica em mediana.  

As associações foram consideradas estatisticamente significativas se p≤ 0,05.   

As análises foram realizadas com o software SPSS versão 22. 
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6 - RESULTADOS 

 Foram entrevistados e avaliados 114 indivíduos, sendo que, 10 apresentavam critérios 

de exclusão previamente estabelecidos. Portanto, 104 pacientes foram elegíveis para o estudo. 

6.1 - Caracterizações da amostra e associação entre os grupos  

A tabela 1 mostra as características das amostras. As variáveis não apresentaram 

diferença estatisticamente significante, demonstrando assim que ambos os grupos se 

apresentam homogêneos. 

Tabela 1- Caracterização dos pacientes  

  G I (n= 38) G II (n=66)   

 CARACTERÍSTICAS Média / DP Média / DP Valor- p  

 

   Sexo 

 

 

 

 

 

 

  

         Feminino (n, %) 27(71%) 42 (63%) 0,098  

         Masculino (n, %) 11 (29%) 24 (37%) 0,147  

 Idade (média, ±DP) 52,1 ± 12,4 53,4 ± 13,2 0,670  

 Altura (média, ±DP) 163 ± 8,3 162 ± 8,1 0,657  

 Negros e Pardos (n, %) 8 (23,5%) 14 (21,2%) 0,791  

 IMC (Kg/m², ±DP) 31,7 ± 9,1 31 ± 7,4 0,965  

Valores expressos em porcentagem (%); média ± desvio padrão; DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corpórea. 
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6.2 - Fatores de risco e comorbidades 

Os fatores de risco e comorbidades associadas apresentados pelos pacientes foram: 

pacientes portadores de hipertensão arterial sistêmica, tabagista e ex-tabagista, idade maior que 

70 anos, ventilação mecânica, diabetes melittus, doenças renais, doenças cardíaca, lúpus, 

imobilidade pós-operatório, obesidade, puerpério, câncer, asma, quimioterapia e 

anticoncepcional não houve diferenças significativas entre os grupos, portanto os ex-tabagistas 

apresentaram diferença significativa (p= 0,016), GI  22 pacientes (64,7%), GII 26 pacientes 

(39,4%) (Tabela 2).  

Tabela 2- Fatores de risco e comorbidades 

      GI 38    GII (66)    

Fatores de Risco e Comorbidades n % n % p 

HAS (n, %) 20 58,8 8 57,6 0,905 

Tabagista e ex-tabagista (n, %) 26 68,4 35 52,2  0,158 

Idade > 70 anos (n,%)  4 12 8 12 1 

Diabetes Mellitus (n, %) 8 23,5 14 21,2 0,791 

Doenças Renais (n, %)   1 2,9 6 9,1 0,254 

Doenças Cardíacas (n, %) 2 6 4 6 1 

Lúpus (n, %)   3 8,8 6 9,1 0,965 

Imobilidade PO (n,%)  2 6 5 7,6 1 

Ventilação Mecânica (n,%) 3 9 4 6 0,687 

Obesidade (n,%) 16 47 31 47 0.993 

Puerpério (n,%) 1 3 2 3 1 

Câncer (n,%)  3 9 6 9 0.695 

Asma (n, %) 6 17,6 9 13,6 0,565 

Quimioterapia (n, %) 1 2,9 4 6,1 0,498 

Anticoncepcional (n, %) 1 2,9 5 7,6 0,35 

*valor significativo para Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher p< 0,05; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 
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6.3 – Tempo de vigência do tratamento com anticoagulante (Varfarina)  

 A frequência de pacientes em vigência de tratamento com anticoagulante com 

antagonista de vitamina-K (Varfarina) com tempo ≤ 6 meses foi significativamente maior no 

GI em relação ao GII (57,9% vs 26,9%) (p = 0,003). Entretanto, em relação aos períodos de 

tempo 6-12 meses e maior que um ano não houve diferença entre os grupos (tabela 3).  

Tabela 3: Tempo de vigência do tratamento com anticoagulante (Varfarina) 

  Grupo I (38) Grupo II (67)   

Variáveis  N % Total n % P 

Tempo ≤ 6 meses  22 57,9 67 18 26,9             *0,003 

Tempo 6-12 meses  11 28,9 67 28 41,8 0,271 

Tempo >1 ano  5 13,2 67 21 31,3 0,065 

Teste de Qui-quadrado 
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6.4 - Avaliações da qualidade de vida pelo SF-36 

Os escores da mediana nos aspectos da Capacidade funcional no GI foi 

significativamente menor em relação ao GII (15 vs 50) (p=0,019). Entretanto, nos domínios de 

limitação dos aspectos físicos e limitações dos aspectos mentais ambos os grupos apresentaram 

o escore de zero. Em relação aos domínios de dores, estado geral de saúde, vitalidade, sociais 

e saúde mental mostraram o escore maior ou igual 50 em ambos os grupos e não foram 

estatisticamente significantes (tabela 4).  

 

Tabela 4- Avaliações da qualidade de vida de acordo com SF36 

Domínios SF-36 Grupo l (38) Grupo II(66) P 

Capacidade funcional 15 (0-100) 50 (0-100)       *0,019 

Limitação dos aspectos físicos 0 (0-100) 0 (0-100) 0,918 

Dor 51 (0-100) 61 (0-100) 0,218 

Estado geral de saúde 52 (5-92) 57 (20-100) 0,300 

Vitalidade 50 (0-95) 55 (0-100) 0,110 

Aspectos sociais 75 (12-100) 81,5 (5-100) 0,553 

Limitação dos aspectos mentais 0 (0-100) 0 (0-100) 0,374 

Saúde mental 50 (4-96) 68 (4-100) 0,666 

*Valores expressos em mediana (mínimo – máximo); No SF-36, os valores dos escores são calculados de forma que todos os 

valores abaixo de 50 estariam relacionados a percepções piores de saúde, enquanto que valores acima de 50 a uma percepção 

de melhor qualidade de saúde.  
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6.5 – Avaliação da qualidade de vida (SF36) associada com períodos de vigência do 

tratamento com anticoagulante. 

As médias dos domínios do SF36 no período de vigência do tratamento com 

anticoagulante > 12 meses nos aspectos: limitação dos aspectos físicos (p= 0,019) e limitação 

dos aspectos mentais (p= 0,041) no GI foram significativamente maiores em relação ao GII. 

Entretanto, não houve diferença significativa entre os grupos nos escore do SF36 no período de 

vigência ≤ 6 meses e 06 - 12 meses do tratamento com anticoagulante (tabela 5). 

Tabela 5- Qualidade de vida (SF36) associada com períodos de vigência do tratamento com 

anticoagulante. 

Vigência em Tratamento ≤ 6 meses 

SF36  CF LAF DOR EGS VIT AS LAM SM 

  G I N 22         

 Média 30,23 29,55 48,55 50,50 43,86 71,14 28,77 52,55 

 DP ±28,7 ±44,74 ±29,41 ±20,68 ±21,32 ±24,47 ±45,18 ±24,75 

  G II N 18         

 Média 41,67 36,39 51,89 50,17 50,00 65,94 29,61 55,33 

 DP ±41,9 ±46,92 ±34,29 ±21,03 ±31,85 ±35,15 ±45,57 ±30,28 

 Valor P 0,510 0,545 0,778 0,968 0,638 0,861 0,946 0,638 

Vigência em Tratamento 06 - 12 meses 

G I N 11         

 Média 34,09 45,45 51,18 45,82 38,64 70,55 45,45 44,00 

 DP ±30,23 ±52,22 ±32,56 ±25,32 ±23,46 ±25,04 ±52,22 ±27,36 

GII N 28         

 Média 34,46 25,18 49,18 52,43 48,93 67,00 20,21 56,57 

 DP ±37,37 ±40,72 ±31,90 ±18,92 ±27,39 ±31,32 ±38,84 ±26,43 

 Valor P 0,770 0,508 0,866 0,396 0,432 0,818 0,259 0,188 

Vigência em Tratamento > 12 meses 

   G I N 5         

 Média 52,00 80,00 70,80 53,20 50,00 82,60 80,00 56,00 

 DP ±32,13 ±44,72 ±27,4 ±22,1 ±14,57 ±27,8 ±44,2 ±23,6 

   G II N 21         

 Média 25,48 12,14 41,48 49,00 42,62 67,38 22,19 51,81 

 DP ±26,82 ±30,14 ±26,4 ±20,0 ±22,72 ±26,0 ±39,8 ±24,8 

 Valor P 0,091 0,019 0,091 0,900 0,447 0,200 0,041 0,801 

Valores expressos em média ± desvio padrão; DP: desvio padrão; SF-36: Short-Form Health Survey 

36; CF= Capacidade Funcional; LAF= Limitação dos aspectos físicos; EGS=Estado geral de saúde; VIT= Vitalidade; 

AS= Aspectos sociais; LAM= Limitação dos aspectos mentais; SM= Saúde mental 
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6.6 - Classificação funcional (NYHA) 

A CF foi subdividida em CF I-II e CF III-IV de acordo com grupos I e II. Houve 

predomínio significativo da CF III-IV no GI (69%) e da CF I-II no GII (62%) (gráfico 1). 

Gráfico 1- Classificação funcional (NYHA) 

        

Valores expressos em porcentagem (%); NYHA: New York Heart Association. 
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6.7 - Teste de caminhada de 6 minutos 

 Apenas as médias da distância percorrida em seis minutos se mostraram diferença 

estatisticamente entre os grupos (p=0,042). As demais variáveis não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas, como demostrado na tabela 6. 

Tabela 6- Dados dos testes de caminhada de 6 minutos 
 

Variáveis TC6M GI (38) GII (66) P 

DC6M (m) 442 ± 89,3 477,8 ± 84,0                 *0,042 

FC inicial (bpm) 89,2 ± 14,7 88,3 ± 15,2 0,785 

FC final (bpm) 98,1 ± 18,5 95,8 ± 16,9 0,724 

FR inicial (ipm) 19 ± 4,3 20,9 ± 14,2 0,629 

FR final (ipm) 22 ± 23,4 24,8 ±13,7 0,463 

PASis inicial (mmHg) 125,6 ± 1.99 124,8 ± 1,45 0,960 

PADias inicial (mmHg) 85,9 ± 2,90 87,1 ± 3,15 0,725 

PASis final (mmHg) 130,1 ± 2,72 128,0 ± 1,89 0,298 

PADias final (mmHg) 83,3 ± 1,56 85,4 ± 2,16 0,363 

SpO2 inicial (%) 94,3 ± 3,3 92,1 ± 14,0 0,907 

SpO2 final (%) 94,1 ± 4,1 91,2 ± 13,5 0,423 

Borg dispneia inicial 0 (0-4) 0 (0-4) 0,349 

Borg dispneia final 2 (0-7) 1 (0-5) 0,216 

Valores expressos em média ± desvio padrão ou mediana (mínimo – máximo). DC6M: distancia de caminhada de 6 minutos; 

m: metros;FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; FR: frequência respiratória; rpm: respiração por minuto; 

Pasis: pressão arterial sistólica; mmHg: milímetros de mercúrio; PADias: pressão arterial diastólica; SpO2: oximetria de 

pulso. 
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6.8 – Espirometria 

          A variável CVF pós BD no GI foi 2,5 ± 0,90 L e no GII 2,9 ± 0,9, mostrando diferença 

significativa (p=0,02) e CVF predito (%) pós BD foi significativa (p=0,05) no GI 73,3 ± 21,8 

comparando com GII  80,1 ± 16,8 (tabela 7). 

 

Tabela 7- Valores da Espirometria  

Variáveis GI GII P 

CVF pré BD (L) 

CVF pós BD (L)                                                                       

2,5 ± 0,90 

2,5 ± 0,90 

2,8 ± 1,0 

2,9 ± 0,9 

0,118 

*0,02 

CVF predito pré BD (%) 

CVF predito pós BD (%) 

73,9 ± 19,5 

73,3 ± 21,8 

78,7 ± 16,7  

80,1 ± 16,8 

0,089 

*0,05 

VEF1 pré BD (L) 

VEF1 pós BD (L) 

1,19 ± 0,9 

2,0 ± 0,9 

1,80 ± 1,0 

2,3 ± 0,9 

0,861 

0,184 

VEF1 predito (%) pré BD (L) 

VEF1 predito (%) pós BD (L) 

70 ± 23,7 

72,9 ± 23 

73,5 ± 20,2 

76,3 ±20,9 

0,163 

0,205 

VEF1/CVF pré BD (%) 

VEF1/CVF pós BD (%) 

1,0 ± 0,0 

1,0 ± 0,0 

1,0 ± 0,2 

1,0 ± 0,2 

0,308 

0,308 

Valores expressos em média ± desvio padrão; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado 

no primeiro segundo; BD: Broncodilatador. 
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6.9 - Ventilometria 

A avaliação da ventilometria mostrou semelhança nas medianas entre os grupos em 

relação às variáveis: volume minuto, frequência respiratória e volume corrente (tabela 8). 

Tabela 8- Mediana, máximo e mínimo da variável volume minuto, frequência respiratória e 

volume corrente segundo os grupos. 

Ventilometria       

 GI GII P 

Volume Minuto (ml) 12850 (9100-22330) 12850 (5450-25200) 0,93 

Frequência respiratória (rpm) 18 (13-28) 18 (12-38) 0,895 

Volume Corrente (ml) 735 (433-927) 709 (363-1144) 0,575 

ml: milímetros; rpm: respiração por minuto 
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6.10 –Manovacuometria 

A avaliação da manovacuometria mostrou diferença significante entre as médias de 

PImáx do GI (- 56 ± 16,01cmH2O) e do GII (-66 ± 21,4cmH2O) (p=0,05); e também entre as 

médias de PEmáx do GI (57 ±17,5cmH2O) e do GII (68 ± 21cmH2O) (p=0,049) (Gráfico 2). 

Gráfico 2- Manovacuometria 
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7- Discussão 

O atual estudo avaliou a função pulmonar e a qualidade de vida dos pacientes que estão 

em tratamento para TEP com uso de anticoagulante.  

É possível que na TEP os sintomas respiratórios sejam mais evidentes quanto maior o 

grau e o local da obstrução vascular pulmonar. Consequentemente a QV e função pulmonar 

também podem ser influenciadas em função da reserva cardiopulmonar prévia e grau de 

acometimento vascular pela TEP. 

Vários estudos 40,41,42,43 apresentam como principais fatores de risco para TEP: 

tabagismo, etilismo, HAS, DM, contraceptivos orais e terapia de reposição hormonal, 

insuficiência cardíaca congestiva, gestação e pós-parto, obesidade, cirurgia nos últimos três 

meses, acidente vascular cerebral, lúpus e câncer. 44 

Em nossos achados, não observamos diferença significativa entre os grupos, no entanto 

a maioria de ambos os grupos apresentavam histórico de tabagista ativo e ex- tabagista. Como 

já sabido o tabaco é um importante preditor de doenças respiratórias como DPOC, mesmo 

depois de cessado o tabagismo, podendo produzir aumento da pressão intratorácica, 

insuficiência respiratória crônica, limitações de movimentos e dispneias. 6,43 Desta forma 

acredita-se que esse fator possa ter contribuído para o maior desenvolvimento de trombos em 

diferentes topografias proximais como: lobares e/ou segmentares e subsegmentares, infartos 

pulmonares, tronco pulmonares, artérias principais, e a cavaleiro. 

Outros fatores de risco e comorbidades não houve diferença significativa entre os 

indivíduos do GI e GII, o que mostra um estudo com grupos homogêneos. 

Baixa capacidade funcional e pulmonar são fatores que acarretam importantes 

alterações funcionais, prejudicando em conjunto a qualidade de vida dos pacientes com alguma 

doença pulmonar.  45,46 

Quando os grupos foram analisados em relação aos questionários de SF-36 sem 

interferência de tempo de tratamento, o aspecto capacidade funcional foi significativamente pior 

no GI em relação ao GII apresentando escore abaixo de 50. Pode se inferir que local e tamanho 

do acometimento vascular pulmonar podem piorar e repercutir na capacidade funcional 

consequentemente piorando a qualidade de vida. Em ambos os grupos houve diminuição não 
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significativa nos escores de limitação dos aspectos físicos e mentais, correlacionando a uma 

percepção pior da saúde. 

Entretanto, neste estudo foi possível observar que embora os percentuais de pacientes do 

GI em vigência de tratamento de menos de seis meses tenham apresentado uma porcentagem 

maior e significativa em relação aos do GII, não apresentaram diferença significativa quanto aos 

escores de qualidade de vida (SF36). Entretanto, a longo prazo (tempo de vigência do tratamento 

com anticoagulante > 12 meses) houve influência significativa no GII em relação à qualidade 

de vida quanto aos aspectos: limitação dos aspectos físicos e limitação dos aspectos mentais. 

Assim, é possível supor que quanto maior tempo de exposição ao tratamento anticoagulante pior 

é a percepção de qualidade de vida e limitando nas atividades de vida diária, independentemente 

do local do trombo acometido na ocasião do diagnóstico inicial de TEP. Este é um achado 

importante a ser considerado sempre que avaliarmos sobre qualidade de vida de pacientes com 

TEP sob tratamento anticoagulante. 

 O questionário SF 36 foi aplicado em 109 pacientes da população geral da Holanda com 

o diagnóstico de TEP em tratamento, resultando menor pontuação nos domínios: capacidade 

funcional, aspectos emocionais, estado geral da saúde, aspectos físicos e vitalidade. 35 

Estudo realizado por Genta e cols30, com 13 pacientes, com idade média de 45,7± 18,3 

anos, teve como proposta avaliar a qualidade de vida em pacientes antes e após a cirurgia de 

tromboendarterectomia secundária a TEP crônica pelo questionário SF-36. Neste estudo todos 

os domínios do questionário, com exceção da saúde mental, apresentaram melhora no período 

pós-operatório. 

Carvalho e cols49 realizam um estudo com 78 pacientes com o objetivo de observar as 

mudanças na qualidade de vida por meio de questionário SF-36, relacionada à saúde no início 

e aos seis meses do uso da anticoagulação oral. Comparado com o início ao sexto mês da terapia, 

houve melhora estatisticamente significante na qualidade de vida (SF-36) em todo escore do 

questionário, exceto na saúde mental.  

Estudo realizado por Kahn et al.,49 em cinco hospitais do Canadá no período de 2010 a 

2013, com 100 pacientes com TEP, foram avaliados os resultados do questionário SF36 com 

medidas de qualidade de vida no 1, 3, 6 e 12 meses após o episódio de TEP. As pontuações 

médias para todos os resultados melhoraram durante o acompanhamento de um ano: da linha 

de base aos 12 meses, a pontuação média do componente físico do SF-36 melhorou em 8,8 

pontos, a pontuação do componente mental do SF-36 em 5,3 pontos. Os mesmos concluíram 

que a qualidade de vida melhorou durante o ano após o diagnostico de TEP.  
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A metanálise de efeitos aleatórios foi realizada por Sista e cols50, neste foram incluídos 

26 estudos (3671 pacientes) com acompanhamento médio de 18 meses em pacientes com 

disfunção ventricular direita de longo prazo, capacidade funcional, capacidade de exercício e 

qualidade de vida pós TEP pulmonar. O comprometimento funcional, capacidade reduzida de 

exercício e QV reduzida são achados comuns em sobreviventes de TEP.  

A classificação funcional da New York Heart Association foi elaborada para pacientes 

com insuficiência cardíaca e por ser um instrumento de fácil aplicabilidade e simples, nos ajuda 

identificar o grau de funcionalidade dos pacientes de forma rápida.51 

No presente estudo pacientes com classe funcional III-IV foram significativamente mais 

frequentes no GI (p = 0,002). Por outro lado, pacientes com classes funcionais I-II, foram mais 

frequente no GII (p = 0,003). Estes dados corroboram com a hipótese de que quanto maior o 

acometimento vascular maior é a repercussão clínica à medida que ocorre redução da relação 

ventilação/perfusão pulmonar. 

O TC6M possui inúmeras vantagens como: a facilidade e simplicidade de realizar, uso 

tecnológico básico e também o fato de poder acompanhar os sinais e sintomas vitais enquanto 

o teste está sendo realizado. Tratando-se assim de um teste de ampla aplicabilidade e sem muitas 

restrições, já que caminhar é uma atividade onde a grande maioria das pessoas é capaz de 

realizar. 59 

A principal função do TC6M é a avaliação da gravidade da doença, resposta ao 

tratamento e também em predizer na mortalidade, ou seja, pessoas que percorrem uma distância 

menor que 300 metros, se mostram como importante preditor de mortalidade. 60, 61 Paciocco e 

cols 62, evidenciaram ainda que, a cada aumento de 50 metros na DC6M no TC6M, obtém-se 

uma redução do risco de morte da ordem de 18%. 

No presente estudo a DC6M foi significativamente menor no GI em relação ao GII 

(442m vs 477,8m) (p=0,042). É possível que o desequilíbrio entre ventilação e perfusão 

pulmonar causado pelo tamanho do trombo e local do acometimento vascular pulmonar, 

aumente o espaço morto fazendo com que haja limitação na troca gasosa e consequentemente 

diminua o desempenho na DC6M, por apresentarem maior número de pacientes com 

classificação III e IV. 

Segundo European Society of Cardiology (ESC) e Europe an Respiratory Society (ERS), 

distâncias percorridas maiores que 440 metros, os pacientes se enquadram na classificação de 

menor risco em relação ao prognóstico da doença, classe funcional I e II, distâncias entre 165 – 

440 metros, os pacientes se encontram em classificação de risco intermediário (classe funcional 
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III) e distâncias menores que 165 metros, são classificados como classe funcional IV com maior 

risco maior. 63  

A média DC6M foi maior do que o esperado na literatura, comparando com a classe 

funcional, desta forma, correlacionou com a média de idade mais baixa, que pode ter 

influenciado diretamente no desempenho do teste. 

Sista e cols50, observaram em pacientes com TEP a prevalência do comprometimento 

funcional leve (NYHA I-II) de 33,2% e um comprometimento funcional moderado (NYHA III-

IV) de 11,3% dos 3671 pacientes de 26 estudos. A DC6M encontrada neste estudo foi uma 

mediana de 415 m (372 – 458 m). 

Kahn e cols49 avaliaram em 100 pacientes a capacidade de exercício pelo TC6M após o 

TEP agudo e um ano depois da ocorrência, evidenciaram que os pacientes tiveram o aumento 

na distância percorrida no TC6M após um ano do episódio de TEP. No presente estudo não foi 

possível realizar avaliações periódicas de TC6M durante o tratamento, sendo assim uma de 

nossas limitações do estudo. 

 Em outro estudo realizado por Yan e cols64 compararam 16 indivíduos com TEP aguda 

e 24 indivíduos saudáveis em relação ao TC6M, mostraram redução estatisticamente 

significativa na distância percorrida dos indivíduos com diagnóstico de TEP. Em um estudo 

prospectivo de oito anos de Chow e cols 65que avaliaram 120 pacientes pós TEP aguda e 

realização do TC6M, observaram o comprometimento funcional significativo em 19% dos 

pacientes. 

Tavoly e cols66 realizaram um estudo transversal com pacientes diagnosticados com 

TEP em 2002 a 2011 na Noruega, e observaram que os pacientes sem dispneia tiveram melhor 

desempenho na DC6M (488m vs 413m) (p <0,005) e tiveram melhores resultados na qualidade 

de vida em relação aos sintomáticos. 

Estudo de coorte realizado na Holanda por Klok e cols 67 mostrou que entre 421 

pacientes com TEP, 189 relataram dispneia, 151 foram classificados como CF II, 31 como CF 

III e sete como CF IV. A porcentagem média de distância percorrida prevista ao TC6M 

diminuiu 11% na classe CF I, 12% na classe CF II, 21% na classe CF III e 8,4% na classe CF 

IV (p = 0,017).  

Corroborando os achados do presente trabalho, Danielsbacka e cols68 avaliaram a 

capacidade funcional de pacientes com TEP no momento da alta hospitalar e todos os pacientes 

avaliados tiveram DC6M reduzida em comparação aos valores preditos. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0049384818305322#!
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Em nosso estudo a função pulmonar, realizado por espirometria, mostrou diferença 

significativa no GI, quanto à variável CVF pós BD, em comparação com o GII, o mesmo 

ocorreu na variável CVF predito pós BD nos Grupos I e II. Acreditamos que a relação direta 

com o local e grau de comprometimento vascular pulmonar tenham um menor desempenho da 

função pulmonar podendo assim dificultar a capacidade funcional de exercícios como 

demonstrado anteriormente na DC6M e diminuindo a qualidade de vida.  

Sanchez e cols16 avaliaram capacidade do exercício pelo TC6M e a função pulmonar 

com exame de espirometria, em pacientes com e sem defeito de perfusão pulmonar após TEP. 

Os valores da distância percorrida pelo TC6M foram significativamente maiores no grupo sem 

defeito de perfusão pulmonar, mas em relação aos valores espirométricos não houve diferença 

significativa entre os dois grupos. 

Na Suécia de 2011 a 2015, Danielsbacka e cols45 realizaram espirometria em 49 

pacientes com diagnostico de TEP logo após a alta hospitalar, os valores obtidos mostraram 

que CVF e VEF1 dos pacientes estavam reduzidos quando comparado com os valores 

preditos. 

Um modo simples e eficiente para avaliar a força muscular respiratória inspiratório e 

expiratório é pela mensurarão a pressão respiratória máxima, medindo especificamente a 

PImáx e PEmáx medida com uso manovacuômetro, que por sua vez depende do esforço do 

indivíduo, refletindo a contração da musculatura inspiratória e expiratória. 69 

A deficiência da ação nos músculos inspiratória e expiratória é uma característica clínica 

frequente em algumas patologias, assim como em patologias do trato respiratório. A fraqueza 

resultante dos músculos respiratórios pode causar sintomas como dispneia, padrão respiratório 

superficial por volumes pulmonares reduzidos, hiperventilação e intolerância aos esforços. 69, 

70,71,72  

Achado importante em nosso estudo, foi à diminuição significativa da média na PImáx 

e PEmáx no GI comparando com o GII. Foi possível observar que pacientes com maior 

deficiência na força muscular inspiratória e expiratória eram do GI, com deficiência na CVF 

pós BD e CVF predito pós BD, podendo causar diminuição da oxigenação e fluxo sanguíneo 

para os músculos respiratórios, gerando hipotrofia muscular e hiperventilação sobrecarregando 

a musculatura respiratório, interferindo na atividade e função da musculatura global, levando 

ao descondicionamento físico consequentemente diminuição da PImáx e PEmáx. 

Pacientes que apresentam hiperventilação com repouso e durante o exercício, faz com 

que a atividade da musculatura respiratória aumente, podendo ocorrer uma sobrecarga da 
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musculatura inspiratória e consequentemente uma importante fraqueza muscular respiratória. 

67,68 

Na literatura não há estudos que tenham avaliado a força dos músculos respiratórios 

especificamente na população com TEP, havendo assim uma grande limitação que pudessem 

contribuir com maiores informações. 

 Em nosso estudo as correlações das variáveis PImáx e PEMax com DC6M, assim como 

CVF pós BD e CVF predito pós BD, evidenciaram que quanto melhor desempenho da força 

muscular respiratória, maior é o desempenho DC6M e na função pulmonar, consequentemente, 

apresenta melhora da limitação física. Outros estudos, com número maior de pacientes e com 

tempo de observação maior devem ser realizados para confirmar esta hipótese. 

Acreditamos que os resultados do estudo possam nortear o planejamento para os 

cuidados e tratamento dos pacientes com TEP com uso de anticoagulantes, no sentido de que 

aponta direção relacionada ao local e o grau da obstrução pulmonar com a percepção da 

qualidade de vida e função pulmonar. 
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8 – Limitações do estudo: 

A não realização da avaliação prospectiva comparativa da função pulmonar e qualidade 

de vida associado ao tempo de tratamento com anticoagulação via oral em períodos diferentes. 

Não aplicamos questionário específico de qualidade de vida como PEmb-QoL 

(Pulmonary Embolism Quality of Life), pois encontra-se na fase de validação em língua 

portuguesa pela equipe de circulação pulmonar da Pneumologia da FMB-UNESP 
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Ser Estudante... 

Tarefa difícil, mas não impossível,  

tarefa que exige muita batalha, muito esforço. 

Estudar é como conhecer mundos diferentes. 

Tempo de novidades a cada dia que passa. 

Tempo de alegria a cada hora. 

Tempo de se preparar para a vida. 
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9 - CONCLUSÕES  

Pacientes do GI apresentaram escore menor no domínio capacidade funcional do SF-

36, diminuição na força muscular respiratória, CVF pós broncodilatador, CVF predito pós BD, 

redução da distância percorrida no TC6M com uma baixa tolerância ao exercício e 

apresentaram mais sintomas em relação ao GII. 

Quanto maior tempo de exposição ao tratamento anticoagulante pior é a percepção de 

qualidade de vida com limitações nas atividades de vida diária, independentemente do local e 

extensão do trombo acometido na ocasião do diagnóstico de TEP. 
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Anexo I 

 
Ficha de Avaliação 

NOME:__________________________________________RG___________ 

SEXO:_____IDADE______COR______   Peso:          kg               Altura:              

(  ) GRUPO I: Tromono central (tronco pulmonar, artérias proximais e/ou a cavaleira) 

(   ) Grupo II: Trombo em artérias segmentares. 

(   ) Grupo III: Trombo em artérias subsegmentares 

 Data de diagnóstico de TEP Aguda:_____/_____/______ 

 Tempo de anticoagulação:                                                            

 Anticoagulante: warfarina,  rivaroxabana,  apixabana,  outro (          )  

 Tempo sem anticoagulação: 

Fatores de Risco para TEV 

TEV prévia DPOC ICC Neoplasia 

Cirurgia recente Trauma Pós parto Trombofilia 

Anticoncepcional Hormônio Obesidade Gravidez 

IAM Varicosidades Imobilização Infecção 

Tabagismo (tempo) Ventilação Mecânica Insuf. coronariana HAS 

DM Fibrilação atrial Sequela AVC Idade>65 anos 

D.Pulm.Intersticial Colagenose Asma Bronquiectasia 

Doença hepática Doença renal Etilismo Dislipidemia 

Apresentação clínica 

Dispneia Dor torácica Hemoptise 

FR>24 ipm Mal estar indefinido Cianose 

Dor em MMII Tosse FC> 100 bpm 

Teste de caminhada de 6 minutos 
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Data:         /         / 
Basal Final 

Pulso 
  

Frequência respiratória   

Saturação O2   

Escala de Borg   

Distância percorrida em metros   

  

 

Prova de função pulmonar (data)     

 

Variáveis Pré BD Pós BD 

CVF (L)   

CVF (% Predito)   

VEF1 (L)   

VEF1 (% Predito)   

VEF1/CVF   

FEF25-75% (L/S)   

FEF25-75% (% Predito)   

PEFR (L/S)   

PEFR (% Predito)   

DLco   

 

Ventilometria: (data                        ) 

VM: ________________________ 

FR:_________________________ 

VC:_________________________ 

 

 

Manovâcuometria: data              

PImáx: _______       ________     ___________ 

PEmáx: _______       ________     ___________ 
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Anexo II 

Classificação Funcional 

 

 
Classe Funcional (NYHA) 

Classe I Ausência de sintomas durante atividades cotidianas. Alimentação 

para esforços é semelhante à esperada em indivíduos normais 

Classe II Sintomas desencadeados por atividades cotidianas 

Classe III Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as 

cotidianas ou em pequenos esforços 

Classe IV Sintomas em repouso 
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Anexo lII 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO      

DISCIPLINA DE PNEUMOLOGIA 

DEPARTAMENTO DE CLÍNICA MÉDICA – FMB – UNESP 

I. Identificação do paciente ou responsável legal 

Nome: 

RG:                                         Sexo: (M)   (F)Endereço:Cidade:                                    Bairro:CEP:                       

Estado:                                       Fone: 

 

II. Título da Pesquisa: 

“Qualidade de vida e função pulmonar em pacientes sob tratamento para TEP”. 

 

III. Explicações dos Pesquisadores ao paciente ou representante legal: 

Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário, de uma pesquisa. Após ser 

esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte deste estudo, assine 

ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua a outra do pesquisador 

responsável. 

O questionário será realizado em todos os participantes com objetivo de identificar os pacientes 

com queixas de falta de ar.  

 

Declaro estar ciente dos objetivos do presente estudo. 

 

1)Declaro ter sido esclarecido que o estudo consiste em analisar os dados de prontuário, de 

laudos eletrônicos e ficha de evolução médica. 

 

2) Declaro estar esclarecido que não receberei qualquer remuneração financeira por participar 

desta pesquisa. 

 

3) Declaro estar esclarecido que minha identidade será preservada, mantendo-se em caráter 

confidencial todas as informações obtidas neste estudo. 

 

4) Declaro estar ciente da liberdade de retirar meu consentimento e sair desta pesquisa a 

qualquer momento, sem que isso traga prejuízo continuidade do meu tratamento. 

 

5) Declaro estar informado que receberei resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca 

dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. 

 

6) Declaro concordar em participar deste estudo e estar ciente que os médicos e pesquisadores 

envolvidos neste projeto de pesquisa estarão à minha disposição para o esclarecimento de 

qualquer questão relacionado à pesquisa.  

 



64 
 

 

7) Objetivo da pesquisa: Avaliar a distância que o voluntário andou no teste de caminhada dos 

seis minutos e da força dos músculos da respiração durante avaliação do voluntário. 

 

8) Procedimentos utilizados: avaliação fisioterapêutica, durante avaliação clínica, distância 

caminhada por seis minutos e avaliação da força dos músculos da respiração  e volume 

pulmonar do voluntário. 

 

9) Será realizado um questionário de simples resposta para analise de qualidade de vida 

(questionário SF36), sendo aplicado pelo fisioterapeuta e com um tempo médio de 10 minutos 

para o preenchimento. 

 

10) Complicações e riscos: pode apresentar dispneia leve, que será tratada imediatamente. 

 

Caso tenha alguma dúvida adicional, estou ciente que poderei entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa, através do fone: (14) 3880 1609. 

 

Consentimento pós-informado: 

Eu, _______________________________________________________ abaixo assinado, 

convidado(a) a participar dos estudoscitado acima, declaro estar esclarecido(a) sobre o objetivo 

do presente estudo, sobre eventuais desconfortos que poderei sofrer, assim como sobre os 

benefícios que podem resultar do estudo.  

 

Concordo, portanto, em participar, na qualidade de voluntário (a), do referido Projeto de 

Pesquisa, sob livre e espontânea vontade. 

 

_____________________, _____de______________de_______ 

 

 

_______________________                               _________________________ 

 

Paciente ou Responsável                                                Pesquisador 

 
Autores: Moisés Teixeira Sobrinho*, João Marcos Campesato**,  
Orientador e Pesquisador Principal: Prof. Doutor Hugo Hyung Bok Yoo*** 
 

* Aluno de pós Graduação de Doutorado, **Aluno de pós Graduação de Mestrado, *** Docentes do Departamento de Clínica 

Médica-FMB-UNESP 
Contacto dos Pesquisadores: 
*Moisés Teixeira Sobrinho, Faculdade de Medicina, UNESP, Botucatu – SP  Fone (14) 996079760 
**João Marcos Campesato Faculdade de Medicina, UNESP, Botucatu – SP  Fone (14) 981540234 
***Orientador: Prof. Dr. Hugo Hyung Bok Yoo, Departamento de Clínica Médica,Faculdade de Medicina, 

UNESP, Botucatu. 
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Anexo IV 
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Pontuação _________  /100 

AVALIADOR ______________________________________________ 

 

 

 
 


