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RESUMO 

 

Introdução: O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) visa corrigir os 

defeitos quantitativos e qualitativos da medula óssea, porém, embora possa ser 

curativo, os pacientes submetidos ao TCTH apresentam com frequência fadiga, perda 

de força muscular, condicionamento físico comprometido e consequente redução da 

qualidade de vida. Objetivos: Avaliar a capacidade funcional dos pacientes 

submetidos ao TCTH; elaborar e aplicar um protocolo fisioterapêutico 

cardiorrespiratório hospitalar; analisar e comparar os efeitos do protocolo na 

capacidade funcional e na qualidade de vida, no momento pré-alta hospitalar. 

Método: Foram selecionados pacientes internados e submetidos ao TCTH. As 

avaliações foram realizadas no pré-TCTH e após a enxertia medular, e foi aplicado o 

protocolo durante toda a internação hospitalar. Na avaliação foram realizadas a 

dinamometria bilateral (força de preensão palmar), a manovacuometria (pressão 

inspiratória máxima e pressão expiratória máxima) e a ventilometria (medidas do 

volume corrente, volume minuto e capacidade vital); avaliado o pico de fluxo 

expiratório “Peak Flow”; e aplicados o teste caminhada de 6 minutos (TC6’), o 

Questionário de Qualidade de Vida SF-36 e a Escala Visual Analógica (EVA). 

Resultados: Dos 47 pacientes selecionados, 24 foram incluídos neste estudo. 

Nestes, foi observado que, apesar da diminuição pós-TCTH da dinamometria direita 

e esquerda (p ≤ 0,001 e 0,002 respectivamente) e da distância percorrida no TC6’ 

(p ≤ 0,004), não houve diferença significativa na força muscular respiratória, na 

qualidade de vida e na sensação de fadiga, quando comparado ao valores pré-TCTH. 

O valor de P foi significativo quando menor ou igual a 5%. Conclusão: Os pacientes 

deste estudo apresentaram condições clínicas para realizar com segurança o 

protocolo fisioterapêutico cardiorrespiratório hospitalar, após terem sido submetidos 

ao TCTH, mesmo em condições de aplasia medular. Sugere-se que a reabilitação 

cardiorrespiratória, por meio do protocolo, pode minimizar a redução da capacidade 

funcional nesses pacientes.  

 

Palavras-chave: Transplante de células-tronco hematopoiéticas; Capacidade 

funcional; Fisioterapia.   



ABSTRACT 

 

Introduction: The hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) aims to correct the 

quantitative and qualitative defects of the bone marrow, however, although it can be 

curative, patients undergoing HSCT frequently present fatigue, loss of muscle strength, 

impaired physical conditioning and consequent reduction in quality of life. Objectives: 

To evaluate the functional capacity of patients undergoing HSCT; develop and apply a 

hospital cardiorespiratory physiotherapy protocol; analyze and compare the effects of 

the protocol on functional capacity and quality of life at the moment before hospital 

discharge. Method: In-patients submitted to HSCT were selected. The evaluations 

were performed before the HSCT and after the bone marrow grafting, and the protocol 

was applied throughout the hospital stay. We performed during evaluation a bilateral 

dynamometry (handgrip strength), manovacuometry (maximum inspiratory pressure 

and maximum expiratory pressure) and ventilometry (measurements of tidal volume, 

minute volume and vital capacity); peak expiratory flow “Peak Flow” was evaluated; 

and the 6-minute walk test (6MWT), the SF-36 Quality of Life Questionnaire and the 

Visual Analogue Scale (VAS) were applied. Results: Of the 47 selected patients, 24 

were included in this study. Among these, it was observed that, despite the decrease 

after HSCT of the right and left dynamometry (p ≤ 0.001 and 0.002, respectively) and 

the distance covered in the 6MWT (p ≤ 0.004), there was no significant difference in 

respiratory muscle strength, quality of life and in the perception of fatigue, when 

compared to pre-HSCT values. The P value was significant when less than or equal to 

5%. Conclusion: The patients in this study showed clinical conditions to safely perform 

the hospital cardiorespiratory physiotherapy protocol after being submitted to HSCT, 

even in spinal aplasia conditions. It is suggested that cardiorespiratory rehabilitation 

through the protocol can minimize the reduction in functional capacity in these patients. 

 

Keywords: Hematopoietic stem cell transplantation; Functional capacity; Physical 

therapy Modalities. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Panorama do transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) 

 

As doenças onco-hematológicas acometem uma significante parcela da 

população mundial, de 10 a 15% entre as neoplasias1. O Instituto Nacional do Câncer 

(INCA) estima que no Brasil, em 2018-2019, as leucemias ocuparam a 9a posição para 

os homens e a 10a posição para as mulheres, os linfomas não Hodgkin (LNH), a 11a 

posição tanto para homens como para mulheres, e os linfomas de Hodgkin (LH), a 14a 

para os homens e a 17a para as mulheres2. 

O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) é um dos 

tratamentos de escolha tanto para as doenças hematológicas não malignas, como 

anemia aplásica grave, doenças autoimunes e imunodeficiências, quanto para 

doenças hematológicas malignas, como as leucemias crônicas e agudas, síndromes 

mielodisplásicas, linfomas e mieloma múltiplo, pois possibilita prolongar a sobrevida 

sem doença ativa, além de curar doenças refratárias a outros tratamentos3,4,5,6. A 

sobrevida livre de doença está relacionada à doença de base, estágio da doença e 

tipo de TCTH, podendo variar de 10 a 80%, em 5 anos7,8.  

Os avanços na última década em pesquisa com células-tronco 

hematopoiéticas possibilitaram novas modalidades de TCTH, ampliando a oferta para 

os pacientes que não encontravam doadores familiares idênticos, além da redução 

das taxas de rejeição e da doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH)9.  

O primeiro transplante bem-sucedido no mundo foi realizado nos Estados 

Unidos, em 1968, e apenas uma década depois os TCTH começaram a ser realizados 

no Brasil, em 197910. Atualmente, segundo o Instituto de Pesquisa com Células-

Tronco (IPCT), estima-se que a cada ano são realizados mais de 100 mil TCTH no 

mundo todo9.  

A integração do Sistema Nacional de Transplante Brasileiro ao National 

Marrow Donor Program, em 2009, ampliou a possibilidade de busca por doadores 

realizada pelo Registro Nacional de Doadores Voluntários de Medula Óssea 

(REDOME)11. 

Hoje, no Brasil, existem 73 equipes de TCTH, que realizaram, entre janeiro 

e setembro de 2019, cerca de 2500 transplantes (63% autólogos e 37% alogênicos), 

sendo que 49% destes ocorreram no estado de São Paulo12. 
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1.2 O transplante de células hematopoiéticas 

 

As células-tronco hematopoiéticas são células imaturas, responsáveis pela 

produção das células que compõem o sangue humano, localizadas na medula óssea, 

e que, no indivíduo adulto, são encontradas nos ossos da pelve, vértebras, costelas, 

esterno, crânio e extremidades dos ossos longos13.  

Entre as células produzidas pela medula hematopoiética, estão as 

hemácias, responsáveis por manter a oxigenação adequada dos tecidos e retirar gás 

carbônico (CO2) das células, transportando-o até os pulmões; os leucócitos (linfócitos, 

plasmócitos, monócitos, neutrófilos, eosinófilos e basófilos), responsáveis pela defesa 

imunológica do organismo; e as plaquetas, integrantes do complexo processo de 

coagulação sanguínea e hemostasia13,14. Qualquer alteração no equilíbrio da 

produção, apoptose ou maturação dessas células irá se caracterizar como doença 

hematológica13.  

O TCTH visa corrigir os defeitos quantitativos e qualitativos da medula 

óssea por meio da infusão de células-tronco hematopoiéticas, que podem ser 

derivadas da medula óssea (coletadas através de punções aspirativas da medula 

óssea), do sangue periférico (coletadas do sangue periférico por aférese) ou do 

sangue do cordão umbilical (coletadas do cordão umbilical após o parto e mantidas 

em bancos de criopreservação de cordão umbilical)15. 

De acordo com a origem das células-tronco hematopoiéticas, os TCTH 

podem ser alogênicos, quando provenientes de um doador  familiar (doador 

aparentado) ou não familiar (doador não aparentado), que poderão ser compatíveis 

ou não, considerando o antígeno leucocitário humano (Human Leukocyte Antigen – 

HLA); singênicos, quando provenientes de um doador gêmeo idêntico; e autólogos, 

quando as células-tronco hematopoiéticas são fornecidas pelo próprio paciente16. 

A etapa que antecede a infusão das células-tronco hematopoiéticas (fase 

pré-transplante) é chamada de condicionamento. O objetivo do condicionamento é 

destruir as células neoplásicas, bem como induzir a imunossupressão do receptor 

para reduzir o risco de rejeição das células-tronco hematopoiéticas sadias recebidas 

no transplante17.  

O condicionamento pode ser realizado com quimioterapias e radioterapia 

que são mieloablativas, de intensidade reduzida e não mieloablativas, de acordo com 

as doses de quimioterapia e radioterapia adotadas4,5,6. Os esquemas do 
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condicionamento variam de acordo com o tipo de TCTH, alogênico ou autólogo, e a 

doença a ser tratada, sendo os esquemas mais comum o bussulfano associado à 

ciclofosfamida (BuCY), bussulfano e melfalano (BuMel), bussulfano e fludarabina 

(BuFlu), irradiação corporal total e ciclofosfamida (ICT CY)5,18. 

O transplante ocorre no dia zero, quando as células-tronco hematopoiéticas 

são recebidas pelo receptor por infusão intravenosa. Após a infusão, as células-tronco 

hematopoiéticas migram para a medula óssea, onde irão se autorrenovar e diferenciar 

para restabelecer os sistemas imunológico e hematológico do receptor, sendo que o 

imunológico pode levar meses para ser restabelecido17. 

A fase pós-transplante inicia-se no 1o dia após a infusão (D+1) e estende-

se até a alta hospitalar. Essa fase é caracterizada por uma mielossupressão 

acentuada, com duração de 15 a 28 dias, consequência dos efeitos da quimioterapia 

e/ou radioterapia do condicionamento7,16. 

A recuperação hematopoiética ou enxertia ocorre, em média, de 2 a 4 

semanas após o TCTH, quando os granulócitos atingem a contagem maior que 550 

células/µL15. Em torno de 10 dias, já é possível detectar a presença de neutrófilos no 

sangue7,15. A recuperação total do sistema imune é um processo lento e gradual e 

pode ocorrer em um ano ou mais após o TCTH19. 

  

1.3 Complicações clínicas pós-TCTH 

 

Embora o TCTH possa ser curativo, está associado a complicações 

relacionadas à pancitopenia grave, como o aumento do risco de sangramentos  (ex.: 

acidente vascular hemorrágico, hemorragia alveolar) e de infecções fúngicas, 

bacterianas ou virais (ex.: pneumonia); a toxicidade medicamentosa (ex.: 

complicações hepáticas, cardíacas, renais e pulmonares); e o desenvolvimento da 

doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH) aguda ou crônica8,16,20,21. 

Entre as infecções relacionadas ao TCTH, as infecções virais pelo 

citomegalovírus (CMV) e pelo vírus sincicial respiratório (VSR) são as mais frequentes 

e apresentam taxa de mortalidade de 85% nos pacientes infectados; nas infecções 

bacterianas há incidência tanto de bactérias gram-negativas como gram-positivas, 

associadas a permanência de cateteres, lesões da pele, das mucosas da orofaringe 

e do trato respiratório superior e inferior19.  
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As mucosites estão presentes em 75% dos pacientes submetidos ao 

condicionamento mieloablativo e ocorrem devido à descamação da mucosa, que a 

torna avermelhada, edemaciada, friável e pouco vascularizada20. Também pode haver 

formação de úlceras devido à perda da elasticidade da mucosa, que causam dor, 

comprometem a alimentação e servem de porta de entrada para infecções22,23.  

As drogas antineoplásicas não têm seletividade e atuam principalmente nas 

células de rápida proliferação, como as células gastrointestinais, por isso, acometem 

todo o trato gastrointestinal (cavidade oral, faringe, esôfago, estômago, duodeno), 

além da região nasal23. 

As mucosites são classificadas em graus que variam de 0 a IV24: 

− grau 0 (nenhum): quando não há achados clínicos;  

− grau I (leve): descamação associada à presença de eritema leve 

(possibilidade de ingesta de alimentos sólidos); 

− grau II (moderado): presença de eritema e dor moderada (possibilidade 

de ingesta apenas de alimentos líquidos);  

− grau III (grave): presença de ulcerações e dor intensa (ingesta apenas 

de mediação em suspensão); 

− grau IV (risco à vida): presença de ulcerações e sangramento oral, 

associados a dor intensa. 

A síndrome de obstrução sinusoidal (SOS), ou doença veno-oclusiva, é 

uma toxicidade hepática associada ao condicionamento, caracterizada por 

hepatomegalia dolorosa, retenção hídrica, ascite e icterícia, além de estar associada 

à falência de múltiplos órgãos, sendo a terceira causa de morte relacionada ao TCTH, 

após a DECH e as infecções19.  

A DECH ocorre quando as células T do doador, infundidas junto com o 

TCTH, reagem contra alguns tecidos do receptor, levando a comprometimento 

hepático, lesão gastroduodenal e manifestações cutâneas21. A gravidade depende do 

grau de incompatibilidade entre doador e receptor16. Sendo assim, há risco de 40 a 

50% de os TCTH alogênicos desenvolverem a DECH nos primeiros 100 dias pós-

TCTH, o que pode ser amenizado com o uso de imunossupressores8.   

As morbidades e a mortalidade no TCTH variam de acordo com as 

condições clínicas pré-TCTH (estágio da doença), a toxicidade relacionada ao tipo de 

condicionamento estabelecido e as comorbidades prévias15.  



19 

A avaliação das condições da saúde é importante para detectar as 

comorbidades e amenizar complicações decorrentes do tratamento. A avaliação da 

função renal e hepática possibilita a correção das doses dos quimioterápicos 

utilizados, a fim de minimizar danos a esses órgãos. Também é importante a avaliação 

cardiopulmonar, devido à possibilidade do uso de drogas cardiotóxicas ou outras que 

possam causar lesões fibróticas no parênquima pulmonar8. 

A fadiga, sintoma comum em pacientes submetidos ao TCTH, está 

relacionada aos efeitos colaterais do tratamento com quimioterapia e radioterapia e à 

redução dos níveis de atividade física decorrentes da aplasia e neutropenia graves, 

durante as quais os pacientes permanecem restritos, em isolamento reverso, até que 

haja a enxertia da medula óssea25,26. 

Além disso, náuseas, vômitos, obstipação e diarreia também podem 

ocorrer em decorrência dos efeitos adversos do condicionamento, debilitando ainda 

mais os pacientes8.  

A dor é um fator limitante e nas doenças hematológicas pode estar 

relacionada diretamente ao tumor, que pode causar fraturas e compressões nervosas, 

às iatrogenias decorrentes de intervenções e procedimentos terapêuticos, como a 

quimioterapia e/ou  radioterapia, levando a polineuropatias periféricas e miosites, e 

aos procedimentos invasivos, como implante de cateteres, biópsia de medula óssea 

e mielograma27.  

Mesmo sem a presença de complicações graves, os pacientes apresentam 

com frequência fadiga, perda de força muscular, condicionamento físico 

comprometido e consequente redução da qualidade de vida, justificados pelo longo 

período de internação17,28,29. 

 

1.4 A fisioterapia no TCTH 

  

A capacidade funcional é uma variável clínica importante na avaliação física 

do paciente com câncer, pois está relacionada à qualidade de vida pós-TCTH e ao 

prognóstico do paciente30. A perda desta, decorrente dos efeitos adversos do TCTH, 

está associada à sensação de fadiga que persiste por até um ano após o transplante 

e interfere nas atividades de vida diária pós-alta31. 

Autores relatam redução da capacidade funcional e da qualidade de vida 

em pacientes submetidos ao TCTH32,33, assim como em um estudo realizado entre 
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2008 e 2010, na Unidade de Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas da 

UNICAMP, no qual observou-se comprometimento funcional relacionado à atrofia 

muscular, redução do condicionamento cardiorrespiratório, diminuição no 

desempenho da marcha e redução funcional nas atividades de vida diária em 

pacientes submetidos ao TCTH28. 

Uma vez detectado o decréscimo na capacidade funcional, comum em 

pacientes TCTH, intervenções terapêuticas que visam ao recondicionamento 

cardiovascular, bem como ao ganho da força muscular, podem melhorar a qualidade 

de vida pós-transplante34. 

A fisioterapia, além de atuar no pós-transplante com o objetivo de restaurar 

as funções perdidas, por meio de um programa de treinamento bem elaborado e 

supervisionado, pode ser realizada para prevenção da perda funcional e redução dos 

sintomas relacionados a esta35,36.   

Em pacientes com doenças crônicas, como fibromialgia e doença pulmonar 

obstrutiva crônica, as atividades aeróbicas de intensidades variáveis mostraram 

incremento da capacidade pulmonar, aumento do limiar da dor e melhora da qualidade 

de vida36,37,38. Exercícios com carga moderada mostraram ser eficazes no 

fortalecimento imune e, consequentemente, na prevenção de infecções em pacientes 

com doenças renais crônicas39. Resultado semelhante a esse foi encontrado pós-

TCTH40. No TCTH alogênico, exercícios aeróbicos regulares melhoram o estado físico 

e emocional percebidos, além de impactarem positivamente as atividades de vida 

diária pós-alta hospitalar, principalmente nos pacientes menos aptos fisicamente pré-

TCTH41. Assim como o treinamento muscular respiratório, proporciona manutenção 

do padrão respiratório e da função respiratória dos pacientes submetidos ao TCTH, 

auxiliando na prevenção de complicações pulmonares29.  

Ainda não há um consenso quanto à melhor intensidade dos exercícios 

aplicados nos pacientes submetidos ao TCTH. Há evidências de que é seguro o 

treinamento aeróbico gradual, assim como o treinamento de flexibilidade e força42,43,44. 

No entanto, é necessário um número maior de ensaios clínicos para explicar os 

benefícios dos exercícios na manutenção funcional e da qualidade de vida no TCTH45. 

Refletindo sobre todas essas questões, foi elaborado um protocolo 

fisioterapêutico hospitalar para ser realizado durante o pré e pós-operatório de 

transplante de células-tronco hematopoiéticas, visando proporcionar melhores 

desfechos clínicos.  
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2 OBJETIVO  

  

2.1 Objetivo geral  

  

Avaliar a capacidade funcional dos pacientes submetidos ao TCTH 

alogênico ou autólogo e aplicar um protocolo fisioterapêutico hospitalar de 

condicionamento cardiorrespiratório.  

  

2.2 Objetivo específico  

  

− Realizar o diagnóstico funcional dos pacientes submetidos ao TCTH, 

comparando os períodos pré-transplante (no momento da internação 

hospitalar) e pós-enxertia medular (pré-alta hospitalar); 

− Elaborar um protocolo fisioterapêutico de condicionamento 

cardiorrespiratório e aplicá-lo durante a internação hospitalar necessária 

para o TCTH; 

− Analisar os efeitos do protocolo fisioterapêutico hospitalar na capacidade 

funcional e na qualidade de vida, no momento pré-alta hospitalar.  
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado na Enfermaria de Transplante de Medula Óssea 

(TMO) do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 

(HC/UNICAMP), em São Paulo, Brasil. 

 

3.2 Aspectos éticos 

  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição, sob o parecer no 

2.962.459/CAAE 94927418.3.0000.5404/2018 (Anexo 1). Os indivíduos que 

concordaram em participar assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 1). 

 

3.3 Participantes 

 

O estudo foi prospectivo e longitudinal, realizado com todos os indivíduos 

submetidos ao TCTH, entre janeiro de 2019 e dezembro de 2019, que concordaram 

em participar do estudo e atenderam aos critérios de inclusão e exclusão 

estabelecidos no projeto. 

Foram considerados critérios de inclusão: 

− participantes elegíveis ao transplante de células-tronco hematopoiéticas 

autólogo ou alogênico, de acordo com os protocolos clínicos vigentes da 

instituição;  

− participantes autorizados pelo médico responsável pelo 

acompanhamento do participante à prática dos exercícios que compõem 

o protocolo fisioterapêutico proposto neste estudo – autorização 

anexada ao prontuário médico (Apêndice 2);  

− adultos com idade entre 18 e 71 anos;  

− Escala de Coma de Glasgow igual ou superior a 13. 

Foram considerados critérios de exclusão: 

− recusa ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;  
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− participantes com doenças onco-hematológicas não elegíveis a TCTH;  

− participantes que apresentavam distúrbios neurológicos, cognitivos e 

osteomusculares que incapacitem a performance física;  

− instabilidade hemodinâmica;  

− insuficiência respiratória aguda;  

− sepse;  

− participantes que não toleraram, no mínimo, 5 minutos pedalando no 

cicloergômetro; 

− participantes em isolamento de contato por bactéria multirresistente. 

A presença de febre, desconforto gastrointestinal, vertigens ou alteração 

da pressão arterial não caracterizou critério de exclusão do estudo, apenas postergou 

a aplicação do protocolo para o momento em que as alterações dos sinais e sintomas 

foram resolvidas. 

 

3.4 Avaliação 

 

Os inseridos no estudo foram submetidos a duas avaliações, realizadas 

sempre pelo mesmo avaliador, com duração média de 30 minutos cada: a primeira no 

pré-transplante e a segunda após a enxertia medular, na pré-alta hospitalar, ambas 

realizadas na Enfermaria de Transplante de Medula Óssea. 

Na primeira avaliação foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, no qual o participante recebeu explanação sobre a pesquisa e consentiu 

ou não em participar do estudo. Quando houve consentimento, o fisioterapeuta iniciou 

a avaliação preenchendo uma ficha de avaliação (Apêndice 3), composta por: dados 

pessoais, dados clínicos e dados antropométricos. Tanto na primeira como na 

segunda avaliação, foi realizada avaliação funcional, avaliação da dor e avaliação da 

qualidade de vida. 

A capacidade funcional foi medida por meio do teste de caminhada de seis 

minutos (TC6’), no qual o participante caminhou por um período de seis minutos, em 

um corredor plano de 30 metros de comprimento, com demarcação a cada 1,2 metros 

no solo, e foram coletados, em três períodos (em repouso, ao final do sexto minuto e 

após três minutos de descanso), os valores da pressão arterial, da frequência 

cardíaca, da frequência respiratória e da saturação periférica de oxigênio, além de 
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analisada a percepção da intensidade de dispneia, pela escala de Borg modificada 

(Anexo 2)46,47. O cálculo da distância predita (DTC6) foi feito utilizando a equação 

segundo Enright e Sherrill, a qual determina para homens: DTC6 = (7,57 × estatura 

em cm) – (5,02 × idade) – (1,76 × peso em kg) – 309; e para mulheres: DTC6 = (2,11 

× estatura em cm) – (2,29 × peso em kg) – (5,78 × idade) + 66748. 

Na escala de Borg foi medida, indiretamente, a percepção de fadiga 

relacionada à magnitude do exercício para determinar a intensidade do esforço 

realizado. A mensuração de esforço foi feita por meio da numeração de zero a dez, 

em que o participante realizou um autorrelato de quanto esforço e fadiga ele sentiu 

em repouso ou enquanto se exercitava. Foi solicitado que o participante apontasse na 

tabela o número que melhor quantificasse a sua sensação subjetiva de esforço. A 

escala se inicia com a descrição de sensação “nenhum esforço ou repouso”, que 

corresponde ao número zero; “demasiado leve”, que corresponde ao número um; e 

prossegue com: “muito leve”, que corresponde ao número dois; “leve”, que 

corresponde ao número três; “moderado”, que corresponde aos números quatro e 

cinco; “intenso”, que corresponde aos números seis e sete; “muito intenso”, que 

corresponde aos números oito e nove; e “muito, muito intenso”, que corresponde ao 

número 1049. 

A força da musculatura respiratória foi mensurada por meio de um 

manovacuômetro digital MVD 300 da marca Globalmed, seguindo as diretrizes 

nacionais da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, em que o participante, 

em posição sentada, realizou a medição da pressão inspiratória máxima ao nível do 

volume residual e da pressão expiratória máxima ao nível da capacidade pulmonar 

total50,51. Também para a avaliação da força muscular respiratória, foi utilizado o 

aparelho Peak Flow portátil da marca Dorja, que mede o pico de fluxo expiratório, por 

meio da pressão de ar que flui dos pulmões em uma “explosão rápida”52. Em ambos 

os testes, foram realizadas três medidas consecutivas, com intervalo de um minuto 

entre cada medição. 

Os volumes pulmonares (volume corrente e volume minuto) e a capacidade 

vital foram obtidos utilizando o Ventilômetro Oxigel 953, através de um bocal 

associado a um filtro bacterioscópico conectado ao aparelho. Para mensurar o volume 

minuto, o participante respirou pelo bocal do ventilômetro durante um minuto, sem 

desconectá-lo. O volume corrente foi obtido pelo produto da divisão do volume minuto 

pelo número de incursões respiratórias nesse minuto. E para mensurar a capacidade 



25 

vital, o participante exalou o ar por completo dos pulmões através do bocal, até o nível 

residual pulmonar, após uma inspiração máxima forçada53. Em todas as mensurações 

respiratórias, o participante permaneceu na posição sentada e utilizou um clipe nasal. 

A força muscular dos membros superiores foi avaliada utilizando um 

dinamômetro da marca Saehan, que mensura a força da preensão palmar. Para essa 

medição, o participante permaneceu sentado, posicionado com o ombro aduzido, o 

cotovelo fletido a 90º, o antebraço em posição neutra, a posição do punho pôde variar 

de 0 a 30º de extensão e, por fim, realizou a preensão palmar máxima54. Foram 

realizadas três medidas e coletada a de maior valor. 

A dor foi avaliada pela Escala Visual Analógica (EVA), composta por uma 

linha numerada de 0 a 10, sendo “0” relacionado a nenhuma dor e “10”, à pior dor 

imaginável55. O participante apontou na linha a nota referente à sua dor no momento 

da avaliação. 

A percepção do estado de saúde foi avaliada pelo Questionário Genérico 

de Qualidade de Vida SF-36 (Anexo 3), validado no Brasil, formado por 36 itens, 

englobados em 8 domínios (aspectos físicos, aspectos emocionais, aspectos sociais, 

dor, estado geral de saúde, saúde mental e vitalidade, e capacidade funcional), que, 

calculados, apresentam um escore de 0 a 100, no qual “0” correspondente ao pior 

estado geral de saúde e “100”, ao melhor estado de saúde56.  

 
Figura 1 – Fluxograma das avaliações. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

3.5 Intervenção 

 

Durante a internação para o TCTH, os participantes receberam intervenção 

fisioterapêutica composta pelo protocolo descrito no Quadro 1. O protocolo foi o 

mesmo para todos os participantes, considerando a tolerância de cada paciente, e os 

1ª AVALIAÇÃO 

(PRÉ TCTH - ADMISSÃO 
HOSPITALAR):

- TCLE;

- Dados pessoais, clínicos e 
antropométricos;

- EVA;

- Peak Flow;

- Manovacuometria;

- Ventilometria;

- Dinamometria;

- TC6´;

- SF 36.

INTERVENÇÃO

2ª AVALIAÇÃO 

(PÓS TCTH - APÓS ENXERTIA 
MEDULAR):

- EVA;

- Peak Flow;

- Manovacuometria

- Ventilometria;

- Dinamometria;

- TC6´;

- SF 36.
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exercícios foram realizados conjuntamente, na mesma sessão. Esse protocolo foi 

aplicado duas vezes por semana (terças e quintas-feiras), sendo os demais dias da 

semana considerados dias de repouso e recuperação muscular. A intervenção foi 

iniciada em torno de uma semana antes do transplante (pré-transplante), assim que o 

participante foi internado na enfermaria do TMO e foi aplicada a primeira avaliação; e 

continuou durante as semanas seguintes ao TCTH, sendo propostos 10 atendimentos 

fisioterapêuticos por participante (total de 5 semanas consecutivas de intervenção). 

Não houve interrupção do protocolo no pós-TCTH imediato, a não ser quando os 

participantes não se encontravam em condições clínicas para a intervenção 

fisioterapêutica, como alterações hemodinâmicas e desconfortos relacionados aos 

efeitos do condicionamento. Nesse caso, o protocolo não foi aplicado ou foi aplicado 

parcialmente. 

 

Quadro 1 – Protocolo de intervenção (Protocolo Campanatti-Palhares Grando). 

Alongamentos Alongamentos ativo-assistidos (membros superiores, 

inferiores e tronco).  

Duração total: 5 minutos (30 segundos para cada 

grupo muscular). 

Treino aeróbico Condicionamento cardiovascular e respiratório 

(utilizando cicloergômetro portátil da marca Liveup 

Sports).  

Duração: 20 minutos (mínimo tolerável: 5 minutos).  

Intensidade: Frequência cardíaca de 60 a 80% da 

frequência cardíaca de reserva [FCR = FC repouso + 

0,6 a 0,8 (FC máxima – FC repouso)].  

Fortalecimento muscular 

de membros superiores 

Fortalecimento muscular de membros superiores com 

faixa elástica.  

Duração: 15 minutos (3 séries de 10 repetições em 

cada grupo muscular). 

Fortalecimento da 

musculatura respiratória 

Fortalecimento muscular respiratório (realizado com o 

aparelho Power Breathe K5). 

Carga em modo automático, nível leve (intensidade 

de treinamento de 50% da pressão inspiratória e 

expiratória inicial) – 30 repetições. 

Fonte: Battisti57; Abad58; Campanatti-Palhares59. 
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Além dos materiais supracitados, foi utilizado o esfigmomanômetro e o 

estetoscópio da marca P.A.MED, cadeira, oxímetro de pulso DX 2455 da marca Dixtal, 

cicloergômetro da marca Carci e faixa elástica de intensidade média (marca Domyos).  

 

 

Figura 2 – Cicloergômetro. 
Fonte: Acervo pessoal. 

 

Figura 3 – Power Breathe K5. 
Fonte: Manual Power Breathe. 

 

3.6 Folder de orientações 

 

Foi elaborado um folder para orientar exercícios fisioterapêuticos a serem 

realizados durante a internação para o TCTH e após a alta hospitalar, a fim de evitar 

perda funcional durante a internação e auxiliar no restabelecimento das  atividades de 

vida diária pós-alta (Apêndice 4). 

   

3.7 Análise estatística 

 

Foram realizadas análises descritivas das variáveis. Aplicaram-se análises 

bivariadas inerentes à formatação das variáveis, por conseguinte, o Teste T pareado 

e, quando não possível, o Teste T independente para avaliar as variáveis contínuas, 

nos grupos pré e pós-intervenção. Nas variáveis que tinham mais de dois momentos, 

aplicou-se a análise de variância (ANOVA) com o teste Post Hoc Bonferroni, 

resultando nos gráficos correspondentes à ANOVA.  

Todos os testes seguiram seus pressupostos e estabelecemos como valor 

de P significativo quando menor ou igual a 5%. 
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O software estatístico utilizado foi o SPSS (Statistical Package Social 

Sciences) versão 24.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). 
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4 RESULTADOS  

 

4.1 Característica da amostra 

 

Dos 47 pacientes submetidos ao TCTH na Enfermaria do TMO do 

HC/UNICAMP durante o ano de 2019, 29 (62%) foram selecionados, de acordo com 

os critérios de inclusão e exclusão, porém apenas 24 (51%) concluíram o estudo. 

Destes, 5 (17%) não foram reavaliados: 2 (7%) devido a complicações clínicas e 3 

(10%) que evoluíram para óbito durante o estudo (Figura 4). 

 

 

Figura 4 – Fluxograma dos pacientes submetidos ao TCTH 

  

Do total de participantes incluídos no estudo, 11 (38%) tinham como 

doença de base mieloma múltiplo, 6 (20,5%) tinham LMA, 6 (20,5%) tinham LNH, 2 

(7%) tinham LH, 2 (7%) tinham LLA, 1 (3,5%) tinha LMC e 1 (3,5%) tinha anemia 

falciforme; sendo que 17 (58%) foram submetidos ao TCTH autólogo, 10 (35%), ao 

TCTH alogênico aparentado idêntico, e 2 (7%), ao TCTH alogênico haploidêntico. A 

idade variou de 20 a 70 anos (mediana de 50 anos), 19 (65,5%) eram do sexo 

masculino e 10 (34,5%), do sexo feminino. 

Em 89,6% dos casos, foram realizados condicionamentos com doses 

mieloablativas, e a medicação mais utilizada no condicionamento pré-TCTH foi o 

bussulfano, em 45% dos casos associado à ciclofosfamida.  

O grau de mucosite variou de 0 a IV: 57% apresentaram grau de 0 a II e 

42%, de III a IV. Apenas um paciente não foi avaliado quanto ao grau de mucosite 

devido a ter evoluído a óbito precocemente. 

A enxertia dos neutrófilos e plaquetas ocorreu no 18o dia pós-TCTH (tempo 

mediano), com variação de 10 a 45 dias para a enxertia de neutrófilos e de 9 a 43 dias 

47 TCTH 

18 Excluídos

5 Recusaram
3 Isolamentos 

de contato

10 Outros 
critérios de 
exclusão

29 Incluídos

3 Óbitos
2 Condições 

clínicas 
graves

24 
Avaliações 
pré e pós
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para a de plaquetas. O tempo mediano de internação foi de 29 dias (variação de 13 a 

57 dias), durante os quais foram realizadas de 1 a 9 sessões de fisioterapia por 

participante (mediana de 3 sessões). 

As características dos participantes estão apresentadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características dos participantes avaliados 

Características n = 29 

Gênero: Masculino, n (%) 

               Feminino, n (%) 

19 (65,5) 

10 (34,5) 

Idade: mediana (variação), anos 50 (20-70) 

Peso: mediana (variação), kg 74 (50-115) 

Altura: mediana (variação), m 1,78 (1,53-1,90) 

IMC: mediana (variação) 26,47 (16,7-39) 

Doença de base, n (%)  
Mieloma múltiplo 11 (38) 
LMA 06 (20,5) 
LNH 06 (20,5) 
LH 02 (7) 
LLA 02 (7) 
LMC 01 (3,5) 
Anemia falciforme 01 (3,5) 
Tipo de transplante, n (%)  
Autólogo 17 (58) 
Alogênico aparentado idêntico 10 (35) 
Alogênico haploidêntico 02 (7) 
Condicionamento, n (%)  
Bussulfano + ciclofosfamida 13 (45) 
Melfalano 10 (35) 
Bussulfano + fludarabina + ciclofosfamida 02 (7) 
Bussulfano + fludarabina + imunoglobulina 
antitimocítica  

02 (7) 

Bussulfano + fludarabina 01 (3) 
Fludarabina + melfalano 01 (3) 
Doses: Mieloablativas, n (%) 26 (89,6) 
             Não mieloablativas, n (%) 3 (10,4) 
Dias de internação, mediana (variação) 29 (13-57) 
Dia da enxertia de neutrófilos, mediana (variação) 18 (10-45) 
Dia da enxertia de plaquetas, mediana (variação) 18 (9-43) 
Número de antibióticos durante internação, 
mediana (variação) 

2 (1-5) 

Grau de mucosite, n (%)*   
0-II 16 (57) 
III-IV 12 (43) 
Número de intervenções fisioterapêuticas, 
mediana (variação) 

3 (1-9) 

Número de vivos na alta hospitalar, n (%) 26 (90) 
* Um caso foi a óbito precocemente e não foi avaliado. 
kg: quilograma; LMA: leucemia mieloide aguda; LNH: linfoma não Hodgkin; LH: 
linfoma de Hodgkin; LLA: leucemia linfoide aguda; LMC: leucemia mieloide 
crônica. 
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4.2 Diagnóstico funcional pré-TCTH 

 

As variáveis do diagnóstico funcional pré-TCTH, independentes do gênero, 

estão descritas na Tabela 2. 

 
Tabela 2 – Diagnóstico funcional dos pacientes submetidos ao TCTH – 

variáveis independentes do gênero 

Variáveis 
n = 29 

mediana (variação) 

Frequência respiratória, ipm 15 (8-36) 

Volume por minuto, l 11500 (3550-31550) 

Volume corrente, l 0,76 (0,32-1,65) 

Capacidade vital, l 3200 (1600-5450) 

Dor 0 (0-5) 

ipm: incursões por minuto; l: litros. 

 

As variáveis do diagnóstico funcional pré-TCTH, dependentes do gênero, 

estão descritas na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Diagnóstico funcional dos pacientes submetidos ao TCTH – variáveis 

dependentes do gênero 

Variáveis 
Feminino n = 10 Masculino n = 19 

mediana (variação) mediana (variação) 

Dinamometria direita, kgf 20 (11-28) 36 (7-52) 

Dinamometria esquerda, kgf 18 (12-24) 32 (12-50) 

Peak Flow, l/min 310 (180-680) 450 (260-900) 

PEmáx, cmH2O 66 (42-120) 96 (48-143) 

PImáx, cmH2O 63 (47-122) 85 (32-166) 

kgf: quilograma-força; l/min: litros por minuto; PEmáx: pressão expiratória máxima; 
PImáx: pressão inspiratória máxima; cmH2O: centímetro de água. 

 

Também fizeram parte do diagnóstico funcional a percepção da qualidade 

de vida por meio do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 e o TC6’ (Tabela 4).  

No SF-36, os domínios Aspectos físicos [mediana 25 (0-100)], Dor 

[mediana 42 (8,2-100)] e Aspectos emocionais [mediana 33,3 (0-100)] foram os que 

apresentaram as medianas mais baixas. Nos demais domínios, a pontuação mediana 

foi acima de 50. 
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Tabela 4 – SF 36 e TC6’ pré-TCTH 

Variáveis 
n = 29 

mediana (variação) 

Capacidade funcional 65 (15-95) 

Aspectos físicos 25 (0-100) 

Dor 42 (8,2-100) 

Estado geral 67 (23,4-100) 

Saúde mental 68 (4-100) 

Vitalidade 60 (15-100) 

Aspectos sociais 62,5 (0-100) 

Aspectos emocionais 33,3 (0-100) 

Distância percorrida no TC6’, m 426,6 (121,2-492) 

Distância percorrida/prevista, % 62,3 (20,97-94,7) 

TC6’: teste de caminhada de seis minutos; %: porcentagem; m: metros. 

 

4.3 Comparação funcional pré e pós-TCTH (amostra geral) 

 

A avaliação funcional dos 24 participantes que completaram o estudo foi 

comparada pré-TCTH e pós-TCTH, na pré-alta hospitalar, a fim de analisar os efeitos 

do protocolo fisioterapêutico hospitalar.  

Foi observado valor significativo apenas na comparação dos valores da 

dinamometria direita [inicial 29 (DP ± 11)/ final 27 (DP ± 9), p = 0,001] e esquerda 

[inicial 27 (DP ±  10)/ final 26 (DP ±  10), p = 0,002], sendo este um decréscimo da 

média dos valores pós-TCTH em comparação com os valores iniciais. Nas demais 

variáveis não houve diferença significativa na avaliação pré e pós-TCTH (Tabela 5).  
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Tabela 5 – Comparação entre o diagnóstico funcional antes e após intervenções 

Variáveis 

Avaliação inicial 
(n = 24) 

Avaliação final 
(n = 24) 

P-value* 
Média (DP) Média (DP) 

 
  

Dinamometria      
direita, kgf 

29 (± 11) 27  (± 9) 0,001 

Dinamometria 
esquerda, kgf 

27 (± 10) 26 (± 10) 0,002 

Peak flow, l/min 410 (± 146) 378 (± 124) 0,36 
PEmáx, cmH2O 88 (± 29) 86 (± 35) 0,49 
PImáx, cmH2O 84 (± 35) 78 (± 35) 0,25 
Frequência 
respiratória, ipm 

15 (± 5) 16 (± 5) 0,34 

Volume por minuto, 
l/min 

12.086,38 (± 5326) 13.945,17 (± 3730) 0,26 

Volume corrente, l 0,82 (± 0,38) 0,90 (± 0,35) 0,64 
Capacidade vital, ml 3234,48 (± 913,0) 3372,92 (± 921,7) 0,34 

kgf: quilograma-força; l/min: litros por minuto; PEmáx: pressão expiratória máxima; PImáx: 

pressão inspiratória máxima; cmH2O: centímetro de água; l: litros; ml: mililitros. 

* Teste T pareado. 

 

Na Tabela 6 foram comparados os valores do SF-36 e do TC6’ pré e pós-

TCTH. Na comparação do SF-36, não foi observado valor significativo em nenhum 

dos domínios; porém, no domínio Estado geral da saúde, foi observada uma tendência 

a melhora pós-TCTH [média pré = 66 (DP ± 66)/ média pós = 72 (DP ± 21), com 

p = 0,09]. No TC6’ foi observada diminuição da distância percorrida pós-TCTH [média 

pré = 386,2 metros (DP ± 74)/ média pós = 338,0 metros (DP ± 96), p = 0,004] e 

diminuição da porcentagem da distância percorrida em relação à prevista [média pré 

= 64% (DP ± 17)/ média pós = 56% (DP ± 19), p = 0,003].   

 

Tabela 6 – Comparação entre os domínios do SF-36 e TC6’ pré e pós-intervenção 

Variáveis 
Avaliação inicial 

(n = 24) 
Avaliação final    

(n = 24) P-value* 
Média (DP) Média (DP) 

SF-36 geral 107,4 (± 21) 108,1  (± 20) 0,95 
Capacidade funcional 59 (± 25) 58 (± 27) 0,44 
Aspectos físicos 29 (± 33) 21 (± 29) 0,23 
Dor 55 (± 30) 53 (± 27) 0,78 
Estado geral 66 (± 20) 72 (± 21) 0,09 
Saúde mental 64 (± 24) 68 (± 25) 0,23 
Vitalidade 62 (± 25) 62 (± 27) 0,99 
Aspectos sociais 60 (± 29) 69 (± 30) 0,07 
Aspectos emocionais 45 (± 42) 43 (± 45) 0,76 
Distância percorrida no TC6’, m 386,2 (± 74) 338,0 (± 96) 0,004 
Distância percorrida/prevista, % 64 (± 17) 56 (± 19) 0,003 
TC6’: teste de caminhada de seis minutos; m: metros; %: porcentagem. 

* Teste T pareado. 
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4.4 Análise entre as variáveis do TC6’ pré e pós-TCTH 

 

4.4.1 Escala de Borg 

 

Quando comparados os valores da Escala de Borg nos diferentes 

momentos do teste da mesma avaliação (inicial, no 6o minuto e 9o minuto), foi 

observado que os pacientes já referiam sensação de cansaço em repouso, a qual 

aumentou após os 6 minutos do TC6’, e não retornou ao nível basal no 9o minuto, 

porém os resultados foram semelhantes no pré e pós-TCTH, com p = 0,09 (Figura 5). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Estatísticas 

 Escala de 
Borg 
inicial 

1ª Avaliação 

Escala de 
Borg 

6º minuto 
1ª Avaliação 

Escala de 
Borg 

9º minuto 
1ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

27 
2 

27 
2 

27 
2 

Média 1,07 3,07 1,57 
Mediana 0,00 3,00 1,00 
Desvio Padrão 1,591 1,960 1,780 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 5 7 6 

 

 

 
 
 
 
 
 

Estatísticas 

 Escala de 
Borg 
inicial 

2ª Avaliação 

Escala de 
Borg 

6º minuto 
2ª Avaliação 

Escala de 
Borg 

9º minuto 
2ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

22 
7 

22 
7 

22 
7 

Média 1,32 3,64 2,07 
Mediana 1,00 3,00 2,00 
Desvio Padrão 1,460 2,060 1,966 
Mínimo 0 1 0 
Máximo 4 8 6 

 

Figura 5 – Escala de Borg pré e pós-TCTH no TC6’ 

 

4.4.2 Frequência cardíaca (bpm) 

 

Na análise da frequência cardíaca das avaliações pré e pós-TCTH, foi 

observado que esta foi significativamente maior na avaliação pós-TCTH (p < 0,0001), 
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e na comparação entre os tempos da mesma avaliação (inicial, 6o minuto e 9o minuto) 

foi observado que, após a elevação da frequência cardíaca no 6o minuto, não houve 

o retorno desta aos valores basais no 9o minuto (Figura 6). 

 

 

 
 
 
 
 
 

Estatísticas 

 FC 
inicial 

1ª Avaliação 

FC 
6º minuto 

1ª Avaliação 

FC 
9º minuto 

1ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

27 
2 

27 
2 

27 
2 

Média 75,56 87,15 79,59 
Mediana 73,00 85,00 78,00 
Desvio Padrão 12,090 15,434 11,233 
Mínimo 60 66 62 
Máximo 103 120 101 

 

 

 
 
 
 
 
 

Estatísticas 

 FC 
inicial 

2ª Avaliação 

FC 
6º minuto 

2ª Avaliação 

FC 
9º minuto 

2ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

22 
7 

22 
7 

22 
7 

Média 84,50 95,36 89,09 
Mediana 86,00 95 86,50 
Desvio Padrão 13,504 16,540 12,274 
Mínimo 64 68 68 
Máximo 112 126 117 

 

Figura 6 – Frequência cardíaca pré e pós-TCTH no TC6’ 

 

4.4.3 Frequência respiratória (rpm) 

 

Na comparação da avaliação da frequência respiratória pré e pós-TCTH, 

os resultados foram semelhantes (p = 0,75), diferentemente de quando comparada 

entre os tempos da mesma avaliação, a qual se elevou no 6o minuto e não retornou 

ao valor basal no 9o minuto (Figura 7). 
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Estatísticas 

 FR 
inicial 

1ª Avaliação 

FR 
6º minuto 

1ª Avaliação 

FR 
9º minuto 

1ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

27 
2 

27 
2 

27 
2 

Média 15,59 19,93 17,00 
Mediana 15,00 20,00 16,00 
Desvio Padrão 3,703 3,088 3,234 
Mínimo 12 16 12 
Máximo 25 28 24 

 

 

 
 
 
 
 
 

Estatísticas 

 FR 
inicial 

2ª Avaliação 

FR 
6º minuto 

2ª Avaliação 

FR 
9º minuto 

2ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

22 
7 

22 
7 

22 
7 

Média 16,00 20,45 17,18 
Mediana 15,00 20,00 16,00 
Desvio Padrão 3,071 3,188 3,049 
Mínimo 12 16 13 
Máximo 23 28 24 

 

Figura 7 – Frequência respiratória pré e pós-TCTH no TC6’ 

 

4.4.4 Saturação periférica de oxigênio (%) 

 

Não houve diferença significativa na comparação dos valores da saturação 

periférica de oxigênio pré e pós-TCTH (p = 0,89), assim como ocorreu entre os tempos 

da mesma avaliação (Figura 8).  
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Estatísticas 

 SatO2 
inicial 

1ª Avaliação 

SatO2 
6º minuto 

1ª Avaliação 

SatO2 
9º minuto 

1ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

27 
2 

27 
2 

27 
2 

Média 97,44 97,15 97,33 
Mediana 97,00 97,00 97,00 
Desvio Padrão 1,423 1,725 1,209 
Mínimo 94 93 95 
Máximo 100 100 100 

 

 

 
 
 
 
 
 

Estatísticas 

 SatO2 
inicial 

2ª Avaliação 

SatO2 
6º minuto 

2ª Avaliação 

SatO2 
9º minuto 

2ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

22 
7 

22 
7 

22 
7 

Média 97,32 96,86 97,77 
Mediana 98 97,50 98,00 
Desvio Padrão 1,644 2,167 1,307 
Mínimo 94 91 96 
Máximo 100 100 100 

 

Figura 8 – Saturação periférica de oxigênio pré e pós-TCTH no TC6’ 

 

4.4.5 Pressão arterial sistólica (mmHg) 

 

A pressão arterial sistólica se manteve dentro dos limites de normalidade 

durante todo o teste, porém houve variação significativa dos valores desta entre os 

tempos da mesma avaliação, e significativamente menor na avaliação pós-TCTH em 

relação à avaliação pré-TCTH (p < 0,0001) (Figura 9). 
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Estatísticas 

 PAS 
inicial 

1ª Avaliação 

PAS 
6º minuto 

1ª Avaliação 

PAS 
9º minuto 

1ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

27 
2 

27 
2 

27 
2 

Média 128,70 141,85 132,41 
Mediana 130,00 140,00 130,00 
Desvio Padrão 9,766 13,020 11,039 
Mínimo 110 120 110 
Máximo 140 170 150 

 

 

 
 
 
 
 
 

Estatísticas 

 PAS 
inicial 

2ª Avaliação 

PAS 
6º minuto 

2ª Avaliação 

PAS 
9º minuto 

2ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

22 
7 

22 
2 

22 
7 

Média 122,05 133,18 125,45 
Mediana 120,00 130,00 120,00 
Desvio Padrão 8,544 12,868 11,434 
Mínimo 100 110 100 
Máximo 140 160 150 

 

Figura 9 – Pressão arterial sistólica pré e pós-TCTH no TC6’ 

 

4.4.6 Pressão arterial diastólica (mmHg) 

 

Assim como a pressão arterial sistólica, a pressão arterial diastólica 

também se manteve dentro dos limites de normalidade durante todo o teste, e a 

variação desta foi significativamente menor na avaliação pós-TCTH em relação à pré-

TCTH (p = 0,02), porém não houve diferença entre os tempos da mesma avaliação 

(Figura 10). 
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Estatísticas 

 PAD 
inicial 

1ª Avaliação 

PAD 
6º minuto 

1ª Avaliação 

PAD 
9º minuto 

1ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

27 
2 

27 
2 

27 
2 

Média 84,81 89,63 84,44 
Mediana 80,00 90,00 90,00 
Desvio Padrão 5,092 8,540 11,463 
Mínimo 80 70 40 
Máximo 90 120 100 

 

 

 
 
 
 
 
 

Estatísticas 

 PAD 
inicial 

2ª Avaliação 

PAD 
6º minuto 

2ª Avaliação 

PAD 
9º minuto 

2ª Avaliação 

N      Válido 
           Omisso 

22 
7 

22 
7 

22 
7 

Média 82,50 86,36 84,09 
Mediana 80,00 90,00 80,00 
Desvio Padrão 5,722 7,267 5,903 
Mínimo 70 70 70 
Máximo 90 100 90 

 

Figura 10 – Pressão arterial diastólica pré e pós-TCTH no TC6’ 

 

4.5 Análise das variáveis pré e pós-TCTH por tipo de transplante (autólogo 

versus alogênico) 

 

Os resultados das avaliações funcionais foram comparados entre os tipos 

de TCTH (alogênico versus autólogo).  

Nos pacientes submetidos ao TCTH alogênico, o tempo médio de enxertia 

de neutrófilos foi de 22 dias (DP ± 4 dias), e nos autólogos foi de 17 dias (DP ± 11 

dias). As variáveis que mostraram diferença estatisticamente significativa foram: 

número de intervenções fisioterapêuticas, na qual o grupo alogênico foi submetido a 

mais intervenções [Autólogo 3 (± 1,8)/ Alogênico 5 (± 1,1), p = 0,012]; PImáx pré-

TCTH, com média superior no grupo autólogo [Autólogo 98 (± 39)/ Alogênico 64 (± 

15), p = 0,007]; capacidade vital na pré-TCTH, com média superior no grupo dos 

TCTH alogênicos [Autólogo 2944 (± 879)/ Alogênico 3568 (± 818), p = 0,04]; e nível 
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de dor pré-TCTH, com média do nível de dor superior nos TCTH autólogos [Autólogo 

1,00 (± 1,58)/ Alogênico 0,18 (± 0,60), p = 0,01]. 

Não houve diferença significativa na comparação dos domínios do SF-36, 

nem na distância percorrida no TC6’, apenas foi observado que a média da 

porcentagem da distância percorrida em relação à prevista foi superior no grupo 

submetido ao TCTH autólogo, na fase pré-TCTH [Autólogo 71 (± 19)/ Alogênico 56 (± 

9), p = 0,018], e a Escala de Borg inicial na fase pós-TCTH foi maior neste mesmo 

grupo [Autólogo 1,61 (± 1,44)/ Alogênico 0,88 (± 1,76), p = 0,04]. 

As variáveis significativas estão descritas na tabela 7. 

 
Tabela 7 – Análise das variáveis significativas por tipo de TCTH 

 
Variáveis 

Tipo de TCTH (n = 24) 

Autólogo 
(n = 15) 

Alogênico 
(n = 9) 

P-value* 

Número de sessões, média 
(DP) 
 

 
3 (± 1,8) 

 
5 (± 1,1) 

 
0,012 

PImáx pré-TCTH, média (DP), 
cmH2O 
 

 
98 (± 39) 

 
64 (± 15) 

 
0,007 

Capacidade vital pré-TCTH, 
média (DP), ml 
 

 
2944 (± 879) 

 
3568 (± 818) 

 
0,04 

Dor pré-TCTH, média (DP) 
 
 

 
1,00 (± 1,58) 

 
0,18 (± 0,60) 

 
0,01 

Distância percorrida/prevista 
pré-TCTH, média (DP), % 
 

 
71 (± 19) 

 
56 (± 9) 

 
0,018 

Escala de Borg inicial pós-
TCTH, média (DP) 
 

 
1,61 (± 1,44) 

 
0,88 (± 1,76) 

 
0,04 

ml: mililitros; %: porcentagem. 
* Teste T  
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5 DISCUSSÃO 

 

Diferentemente da maioria dos estudos publicados, que avaliam 

isoladamente TCTH autólogos e alogênicos, esta amostra foi composta por um grupo 

heterogêneo quanto às doenças de base e aos tipos de TCTH, porém homogêneo 

quanto ao regime de condicionamento utilizado (89,6% dos pacientes avaliados foram 

submetidos a regimes de condicionamento de alta dose). Em decorrência disso, a 

maioria dos pacientes da amostra estava sujeita aos mesmos riscos relacionados ao 

condicionamento pré-TCTH. Os regimes de condicionamento, a profilaxia da DECH, 

nos casos de TCTH alogênico, e a profilaxia infecciosa foram realizados de acordo 

com os protocolos institucionais. Foi definido como condicionamento de baixa dose 

aqueles que usaram dose de bussulfano < 9 mg/kg e melfalano < 150 mg/m2. 

Condicionamento de altas doses eram todos que utilizaram doses maiores àquelas 

citadas anteriormente. 

Dos pacientes avaliados, 58% foram submetidos ao TCTH autólogo e 42% 

ao TCTH alogênico, proporção semelhante à dos TCTH realizados em todo o país no 

mesmo período12. O tempo necessário para a enxertia medular variou um pouco mais 

neste estudo que o observado na literatura (de 10 a 45 dias versus de 15 a 28 dias), 

assim como o tempo de internação (de 13 a 57 dias versus de 14 a 30 dias)7. A 

mucosite esteve presente na maioria dos casos avaliados, porém em graus variados 

(0 a II – 57% e III a IV – 43%). E em apenas um caso não foi avaliado o grau de 

mucosite devido ao óbito precoce. A presença de mucosite aumenta o risco de 

infecções bacterianas, principalmente na fase de neutropenia severa, e está 

associada a dor, desconforto e comprometimento nutricional22,29.   

A amostra não foi probabilística, e sim baseada no número de pacientes 

que foram submetidos ao TCTH na UNICAMP no ano de 2019. Um fator importante 

neste estudo foi o tamanho da amostra (n = 29), que limitou a análise do resultado das 

variáveis, devido ao intervalo de confiança destas. As variáveis dos mesmos pacientes 

foram comparadas antes e após a intervenção. Não houve um grupo controle. Além 

disso, dos pacientes avaliados, 5 não concluíram o estudo (2 não finalizaram o 

protocolo por não terem condições clínicas devido a complicações graves decorrentes 

do condicionamento e 3 evoluíram a óbito), reduzindo a amostra final para 24 

pacientes. 
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No presente estudo, os autores consideraram o comprometimento 

funcional pós-TCTH relacionado ao tipo de condicionamento, ao tempo de internação 

prolongado e à doença de base, como já descrito por outros autores, e elaboraram 

um protocolo fisioterapêutico hospitalar visando a resultados melhores na alta 

hospitalar.  

Com a intervenção fisioterapêutica, tanto quando realizada logo após o 

TCTH quanto após a alta hospitalar, o objetivo é reestabelecer ao máximo as funções 

físicas, sociais, psicológicas e vocacionais, dentro das limitações do tratamento60. 

Os riscos presentes no estudo foram mínimos e decorrentes do esforço 

físico submáximo. Para prevenção desses riscos, o participante foi bem orientado a 

realizar os exercícios corretamente e seguindo as recomendações de monitoramento 

(frequência cardíaca de 60 a 80% da frequência cardíaca de repouso, saturação 

periférica de oxigênio maior ou igual a 90% e pressão arterial em valor de pressão 

normal – pressão sistólica entre 90 e 140 milímetros de mercúrio e pressão diastólica 

entre 60 e 90 milímetros de mercúrio)57,58,59. Não houve casos de instabilidade 

hemodinâmica, desconforto respiratório e queixa álgica, ou intercorrências, durante 

os exercícios, que pudessem prejudicar a integridade dos participantes. 

O número de sessões propostas inicialmente foi de 10 sessões em média, 

porém, devido às condições clínicas no momento da abordagem realizada pela 

pesquisadora, como presença de febre, desconforto gastrointestinal, dor, alterações 

de pressão arterial, valor plaquetário menor que 10 mil/mm3 e hemoglobina abaixo de 

8 gramas/decilitro de sangue, algumas sessões não foram realizadas (mediana de 

sessões realizadas por paciente = 3), o que pode ter influenciado os resultados 

relacionados ao protocolo. Diversos estudos relatam a dificuldade de realizar atividade 

física em pacientes submetidos a tratamento com quimioterápicos, devido aos efeitos 

adversos desse tipo de tratamento61,62,63, o que corrobora a dificuldade encontrada 

neste estudo. 

Para que houvesse um comparativo da avaliação funcional antes e após o 

protocolo realizado, foi necessária a caracterização da amostra estudada por meio do 

diagnóstico funcional pré-TCTH, realizado logo após a admissão hospitalar, antes do 

início do condicionamento. Esse diagnóstico funcional foi então comparado à 

avaliação realizada na pré-alta hospitalar, logo após a enxertia da medula 

transplantada. 
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Estudos mostraram que pacientes pós-TCTH apresentaram capacidade 

funcional reduzida, porém foi observado que a diminuição da força muscular 

respiratória e global já estava presente pré-TCTH e que, em alguns pacientes, havia 

tendência à fadiga respiratória já no momento da internação hospitalar28,32,33,64.  

Achado semelhante foi observado no TC6’, em que a porcentagem da distância 

percorrida em relação à prevista foi relativamente baixa. Esse diagnóstico pode estar 

relacionado à perda de massa muscular e de condicionamento físico relacionados ao 

baixo nível de atividade física antes, durante e após o tratamento, observado em 

pacientes onco-hematológicos, bem como consequentes de internações recentes 

para tratamentos prévios, durante as quais geralmente os pacientes podem 

permanecer mais prostrados ou até acamados65,66.  

BARĞI et al.67 também observaram a presença de fadiga antes do TCTH, 

a qual se agravou nas três primeiras semanas após o TCTH, principalmente 

relacionada ao uso de altas doses de corticosteroides utilizados para prevenção da 

DECH. No entanto, Morishita et al.68 não relacionaram o uso de corticosteroides à 

diminuição da capacidade funcional no TC6’, sugerindo que a  diminuição da força de 

membros inferiores possa estar associada à combinação de esteroides e outros 

fatores, como imobilidade. No presente estudo, as doses de corticosteroides utilizadas 

foram baixas, não sendo, portanto, relacionadas aos achados. 

O TC6’ é considerado uma alternativa a testes máximos (teste 

cardiopulmonar), segundo a American Thoracic Society69, e apresenta boa 

confiabilidade e reprodutibilidade, além de ser facilmente aplicável e bem tolerado 

pelos participantes, pois simula uma atividade habitual do dia a dia. Além disso, ele 

avalia a magnitude do exercício, pois utiliza a escala de Borg adaptada para 

percepção de fadiga66. Nos pacientes submetidos ao TCTH, o TC6’ não fornece 

avaliação precisa dos limites cardiovasculares toleráveis devido aos efeitos da doença 

e do tratamento, porém ele pode ser considerado um preditor de prognóstico neste 

grupo de pacientes70. 

Além das variáveis físicas, para completa avaliação da capacidade 

funcional, é necessária a utilização de métodos que avaliem a percepção que o 

paciente tem de sua vida e de sua saúde. Na literatura encontram-se vários 

instrumentos genéricos para avaliar a qualidade de vida na população em geral e 

alguns voltados ao paciente oncológico, porém o SF-36, questionário validado no 

Brasil em 1992, é um questionário de fácil aplicação e um dos mais aceitos para 
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avaliação de novas terapêuticas56,71. Através do SF-36, foi observado que, pré-TCTH, 

a qualidade de vida era boa em relação a capacidade funcional, estado geral da 

saúde, saúde mental, vitalidade e aspectos sociais, mas havia limitações físicas, 

emocionais e relacionadas a dor. 

Uma vez realizada a avaliação funcional, a elaboração do protocolo 

fisioterapêutico considerou a necessidade de isolamento reverso durante a fase de 

aplasia medular, sendo propostos, então, exercícios com ferramentas que 

possibilitassem o condicionamento cardiorrespiratório sem que o paciente precisasse 

sair do quarto de enfermaria no qual estava internado (Power Breathe, cicloergômetro 

e faixa elástica). Ferramentas, estas, de fácil manuseio e acessíveis aos profissionais 

fisioterapeutas. 

O Power Breathe K5 é um exercitador muscular respiratório que possibilita 

treinamento resistido com cargas lineares fornecidas eletronicamente, que se 

adaptam de acordo com a resistência inspiratória, associadas a fluxo variável72. O 

fortalecimento muscular diafragmático está associado a melhora da percepção de 

dispneia e do prognóstico cardiorrespiratório73. A combinação do treinamento 

muscular inspiratório ao exercício aeróbico otimiza o fortalecimento muscular 

respiratório, além de proporcionar o fortalecimento muscular de membros inferiores74.  

Segundo Hacker et al.75, o treinamento de fortalecimento muscular global 

de intensidade moderada, realizado até seis semanas pós-TCTH, é importante para 

promover independência funcional, aliviar os sintomas e melhorar a qualidade de vida 

pós-TCTH, uma vez que este pode melhorar a força muscular e a capacidade 

funcional, além de auxiliar na redução da sensação de fadiga. Outros autores 

associam também a atividade física à melhora da saúde física e mental, além dos 

sintomas de ansiedade, depressão e distúrbios do sono, em pacientes onco-

hematológicos66,76,77,78. 

O treinamento físico pode estar associado ao aumento da sobrevida pós-

TCTH, pois também está relacionado à supressão da inflamação causada pela 

quimioterapia e radioterapia realizadas na fase de condicionamento pré-TCTH, em 

decorrência da redução de citocinas inflamatórias circulantes e do fator de necrose 

tumoral, além da restauração precoce dos leucócitos sem prejudicar o enxerto40,79. 

Nos pacientes submetidos ao protocolo proposto, não foram observadas 

diferenças significativas no SF-36 pré e pós-TCTH (amostra geral), no entanto houve 

uma tendência ao aumento do valor médio no domínio Estado Geral da Saúde [pré 66 
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(DP ± 20) e pós 72 (DP ± 21), p = 0,09)], domínio este que reflete a percepção do 

paciente sobre a sua saúde, ou seja, a visão que essa pessoa avaliada tem de si 

mesma e sua perspectiva de melhora71. Essa tendência foi observada também na 

avaliação subjetiva da pesquisadora, que constatou a relação dos exercícios com o 

estímulo que estes proporcionaram para os pacientes saírem do leito, manterem-se 

mais ativos e mais otimistas em relação à sua saúde, assim como Bom29 observou 

em seu estudo. 

Segundo Marques et al.80, apesar de a agressividade do tratamento e a dor 

afetarem significativamente a qualidade de vida dos pacientes na fase de 

pancitopenia, a qualidade de vida dos pacientes é relativamente boa durante o 

primeiro ano pós-TCTH.  

Outra característica subjetiva observada foi que os pacientes que já 

praticavam atividade física antes de a doença hematológica ser diagnosticada 

aderiram com maior satisfação ao protocolo fisioterapêutico, talvez por já conhecerem 

os efeitos relacionados aos exercícios em si mesmos. Observação semelhante à de 

um estudo qualitativo realizado por Craike et al.77, no qual, ao avaliar os benefícios e 

as barreiras percebidas em pacientes em tratamento de mieloma múltiplo, observou 

maior adesão aos exercícios em pacientes previamente não sedentários. 

Neste estudo, ocorreu redução da força de preensão palmar bilateral, pós-

TCTH (p = 0,001 para a mão direita e p = 0,002 para a mão esquerda), o que 

caracteriza uma diminuição da força muscular global mesmo com a aplicação do 

protocolo proposto. A diminuição de força muscular, muitas vezes relacionada apenas 

à inatividade física, pode, neste caso, em vigência de uma intervenção 

fisioterapêutica, estar relacionada aos sintomas adversos ligados ao condicionamento 

e à baixa adesão aos exercícios26,81.  

A diminuição da tolerância ao exercício físico após três semanas de TCTH, 

descrita por Morishita et al.82, foi observada neste estudo através da diminuição da 

distância percorrida no TC6’ pós-TCTH, da diminuição da porcentagem da distância 

percorrida em relação à prevista e do aumento da frequência cardíaca durante o TC6’ 

na avaliação pós-TCTH, porém a percepção de fadiga durante o exercício 

permaneceu semelhante pré e pós-TCTH. Esses resultados refletem o decréscimo do 

condicionamento cardiovascular e muscular presentes mesmo após o protocolo 

proposto e podem estar relacionadas também à baixa adesão a este83. Se o número 

de sessões fosse maior, aumentando, desta forma, a intensidade dos exercícios, os 
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resultados do protocolo poderiam ser mais evidentes. É importante destacar que 

resultados como esses estão relacionados a um prognóstico ruim pós-TCTH70.  

Mesmo sabendo que, neste estudo, os pacientes submetidos tanto ao 

TCTH alogênico quanto ao autólogo foram expostos aos mesmos riscos, devido ao 

tipo de condicionamento ao qual foram submetidos ser semelhante (altas doses), os 

autores optaram por comparar as variáveis funcionais de cada grupo. 

Dados epidemiológicos mostram que em TCTH alogênicos o tempo para 

que haja enxertia de neutrófilos costuma ser maior que em TCTH autólogos, e em 

consequência o tempo de internação é mais prolongado, o que pode justificar, neste 

estudo, o número de sessões fisioterapêuticas maior para o grupo dos alogênicos 

comparado com o número de sessões realizadas no grupo dos autólogos, uma vez 

que o número de sessões está relacionado ao tempo de internação hospitalar84,85. 

Nos alogênicos também foi observado menor valor na escala de Borg pós-TCTH, na 

fase inicial do TC6’ (p = 0,04), o que sugere que quanto maior o número de sessões 

fisioterapêuticas, menor é a sensação de fadiga em repouso. 

Na comparação entre autólogos e alogênicos, o nível de dor pré-TCTH foi 

maior nos autólogos; porém a capacidade vital, que está relacionada a expansibilidade 

torácica, foi maior nos alogênicos (p = 0,04). Esse resultado pode estar relacionado 

ao mieloma múltiplo ser a doença de base da maioria dos TCTH autólogos avaliados. 

O mieloma múltiplo está associado a dor crônica devido à presença de lesões ósseas 

líticas e neuropatias que podem comprometer todo o corpo, lesões essas que podem 

ocasionar fraturas ósseas por compressão e, em consequência, gerar deformidades 

permanentes na coluna e no gradil costal86,87.  

Apesar disso, foi observado que, nos autólogos pré-TCTH, a média da 

porcentagem da distância percorrida em relação à prevista foi superior à dos 

alogênicos (p = 0,018), assim como a força muscular inspiratória (p = 0,007). Isso 

pode ter ocorrido devido ao grupo de TCTH alogênico deste estudo ser composto 

principalmente por pacientes com leucemia (LMA e LLA), que normalmente 

permaneceram previamente internados para tratamentos quimioterápicos prévios ao 

TCTH e, por isso, internam para este com déficits funcionais já estabelecidos. 

Quando comparados os resultados do protocolo em cada tipo de TCTH, foi 

observada diminuição da distância percorrida em ambos os tipos de TCTH, porém 

piora da força muscular inspiratória e da sensação de fadiga após o TC6’, nos 

autólogos; e diminuição da força muscular expiratória, aumento da dor e da 
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capacidade vital, nos alogênicos aparentados. Nas demais variáveis analisadas, não 

houve diferença significativa pré e pós-TCTH nos subgrupos de alogênicos e 

autólogos. 

Apesar de a intervenção fisioterapêutica não ter proporcionado melhora da 

capacidade funcional no geral, as diferenças não significativas dos valores da 

avaliação pré e pós-TCTH podem sugerir que o protocolo fisioterapêutico reduziu a 

perda da capacidade funcional, uma vez que a literatura mostra que pós-TCTH há 

redução significativa desta28,32,33. O mesmo já foi sugerido por Somerfield e Rizzo, em 

201045. 

De acordo com a literatura, independentemente do tipo de atividade 

realizada, da doença de base ou do tipo de TCTH, o exercício físico é benéfico aos 

pacientes submetidos ao TCTH, no entanto, os benefícios deste podem ser 

mascarados devido às condições clínicas durante a internação76. Segundo Hacker et 

al.63, após a alta hospitalar os resultados observados podem ser mais evidentes em 

vista de condições clínica mais estáveis.  

Além disso, os exercícios realizados não foram relacionados a nenhum 

efeito clínico adverso, podendo-se concluir que a aplasia medular não foi um fator de 

contraindicação ao exercício físico, o qual pode ser realizado com segurança, 

respeitando a intensidade tolerada pelo paciente, assim como afirmam Morishita et 

al.88. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Os pacientes que internaram para o TCTH já tinham redução da 

capacidade funcional pré-TCTH, porém, como no comparativo pré e pós-TCTH não 

houve aumento e nem perda funcional significativa após o protocolo proposto 

aplicado, este estudo sugere que a reabilitação cardiorrespiratória pode preservar a 

capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida em pacientes submetidos ao 

TCTH. E que é possível realizar com segurança o protocolo fisioterapêutico hospitalar 

cardiorrespiratório em pacientes submetidos ao TCTH, mesmo em condições de 

aplasia medular. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Espera-se que este estudo possa auxiliar futuras pesquisas acerca da 

intervenção fisioterapêutica durante a fase de aplasia medular pós-TCTH. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

AVALIAÇÃO DE UM PROTOCOLO FISIOTERAPÊUTICO HOSPITALAR EM PACIENTES 
SUBMETIDOS AO TRANSPLANTE DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOIÉTICAS 

Pesquisadores: Prof. Dr. Cármino Antônio de Souza; Prof. Dr. Afonso Celso Vigorito; 
Profª. Drª. Luciana Campanatti Palhares; Fisioterapeuta Natalia Ivy Grando Vieira de 

Morais.   
Número do CAAE: 94927418.3.0000.5404 

 Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e 
outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou 
outras pessoas antes de decidir participar. Não haverá nenhum tipo de penalização ou 
prejuízo se você não aceitar participar ou retirar sua autorização em qualquer momento. 
Objetivos: 

O objetivo desta pesquisa é testar um conjunto de exercícios de fisioterapia para 
reabilitação, aplicados durante a internação para a realização do transplante de células 
hematopoiéticas. 

Espera-se que com essa pesquisa seja possível testar se os exercícios propostos 
são adequados para participantes submetidos ao transplante de células hematopoiéticas.  
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a fazer parte de um protocolo de 
exercícios fisioterapêuticos realizados durante sua internação hospitalar, composto de:  
a) Alongamentos de braços, pernas e tronco, com duração total de cinco minutos, realizados 
com o auxílio do fisioterapeuta, se necessário; 
b) Exercícios aeróbicos em um cicloergômetro portátil, pedalando por vinte minutos ou 
conforme você aguentar (mínimo 5 minutos); 
c) Exercícios de fortalecimento de braços com faixa elástica de resistência moderada, 
realizando três séries de dez repetições cada; 
d) Exercícios de fortalecimento da musculatura respiratória com o aparelho chamado Power 
Breathe, com carga a ser calculada pelo fisioterapeuta, em que você irá assoprar 30 vezes 
por meio de um bocal contra uma resistência. 

Os exercícios acima descritos, serão realizados, conjuntamente, na mesma sessão, 
e aplicados de terça e quinta-feira. O protocolo será iniciado assim que você for internado na 
enfermaria de transplantes e for aplicada a primeira avaliação (aproximadamente uma 
semana antes do transplante), e continuará durante as 4 semanas seguintes ao transplante. 
Serão, em média, 10 atendimentos fisioterapêuticos por participante (total de 5 semanas 
consecutivas de intervenção). Não haverá intervalo entre a realização do transplante e a 
intervenção fisioterapêutica.  

Você será avaliado antes do transplante de células-tronco hematopoiéticas, duas 
semanas após o transplante e na pré-alta hospitalar. 
 Cada avaliação terá duração média de 30 minutos e será composta de: 
Rubrica do pesquisador:_______________           Rubrica do participante:_______________ 
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a) Preenchimento de um questionário chamado SF-36, composto de 36 questões 
relacionadas as suas atividades do dia-a-dia, que será respondido por você. Se você tiver 
dúvidas, pergunte ao pesquisador, que lhe dará as explicações necessárias para seu 
entendimento; 
b) A realização de um teste no qual você caminhará por seis minutos em um corredor plano, 
em uma velocidade maior de caminhada, monitorizando seus sinais vitais, tais como 
pressão arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória, a intensidade de falta de ar 
que possa estar sentindo e saturação periférica de oxigênio do sangue; 
c) Realizará dois testes para verificar a força de sua musculatura respiratória: um realizado 
no aparelho chamado manovacuômetro, onde você irá assoprar o ar três vezes e em 
seguida puxar o ar três vezes, com intervalo de descanso entre cada medida; outro teste no 
aparelho chamado Peak Flow, onde você irá assoprar, “de maneira explosiva”, o mais forte 
possível, após encher completamente o pulmão de ar; 
d) Realizará um teste para verificar o volume de ar em uma respiração normal utilizando um 
aparelho chamado ventilômetro, onde você irá encher o pulmão de ar e em seguida irá 
soltar o ar lentamente até o máximo que conseguir. 
e) Realizará um teste para avaliar a força muscular dos braços, utilizando um aparelho 
chamado dinamômetro manual. Neste teste você estará confortavelmente sentado, com o 
ombro, cotovelo, antebraço e punho adequadamente posicionados e deverá fechar a mão o 
mais forte que conseguir. Serão realizadas três medidas com intervalo de descanso entre 
elas; 
f) Realizará um teste para avaliar a dor, utilizando uma escala visual numerada de 0 a 10, 
sendo “0” relacionado à nenhuma dor e “10”, a pior dor imaginável. Você deverá apontar na 
linha a nota que daria à sua dor no momento da avaliação. 

Vale lembrar que nenhum procedimento realizado nesta pesquisa será invasivo. 
 
Benefícios: 

Nesta pesquisa, há a possiblidade de que as perdas físicas e de qualidade de vida, 
observadas em estudos anteriores, sejam amenizadas com os exercícios de fisioterapia 
propostos. 
 
Desconfortos e riscos: 

Você poderá sentir desconforto decorrente do exercício físico (cansaço físico, 
cansaço respiratório, dor, aumento dos batimentos do coração e da pressão arterial acima 
do tolerável durante uma atividade física), porém este desconforto tende a desaparecer 
após o descanso. O pesquisador estará à disposição para o esclarecimento de dúvidas e 
para tomar providências para solucionar quaisquer problemas que surjam antes, durante e 
após a realização do protocolo sugerido. Caso ocorra qualquer alteração que possa lhe 
prejudicar, o exercício e/ou a avaliação serão interrompidos até que você esteja novamente 
em condições para realizá-los, se assim desejar.  

Para participar da pesquisa, você terá que cumprir todo o protocolo de exercícios, 
mesmo que tenha que interrompê-lo por instantes para descansar, antes de concluí-lo. 
 
Acompanhamento e assistência: 
 Caso ocorra outro fator não previsto na pesquisa, que possa trazer risco a você ou 
para os pesquisadores, a pesquisa será suspensa até que o problema seja solucionado. 

Você receberá assistência integral, imediata e gratuita, caso haja complicações e 
danos decorrentes, direta ou indiretamente, da pesquisa.  
Rubrica do pesquisador:_______________           Rubrica do participante:_______________ 
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Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores e 
da equipe médica responsável pelo transplante. Na divulgação dos resultados desse estudo, 
seu nome não será citado. O protocolo de atividades e os resultados das avaliações serão 
incluídos no seu prontuário. 
 
Ressarcimento e indenização: 
 Não haverá compensações financeiras, nem também qualquer tipo de custo para 
você participar deste estudo, pois todos os procedimentos serão realizados durante sua 
internação na enfermaria de transplante do Hospital das Clínicas da UNICAMP.  

Será assegurada a você assistência integral, imediata e gratuita, caso haja 
complicações e danos decorrentes, direta ou indiretamente, da pesquisa. 
 Você terá direito a indenização caso ocorra algum dano decorrente do protocolo 
proposto neste estudo. 
 
Contato: 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 
pesquisadores: 

 
Prof. Dr. Cármino Antônio de Souza - Professor titular em clínica médica na Universidade 
Estadual de Campinas, Centro de Hematologia e Hemoterapia - Hemocentro - UNICAMP.  
Rua: Carlos Chagas, 480, Barão Geraldo; CEP 13083-970 - Campinas, SP - Brasil - Caixa-
postal: 6198; Telefone: (19) 35218740 fax: (19) 35218600. 
Prof. Dr. Afonso Celso Vigorito - Médico supervisor da unidade de Transplante de Células-
tronco Hematopoiéticas do Hemocentro de Campinas/HC/Universidade Estadual de 
Campinas. 
Rua: Carlos Chagas, 480, Barão Geraldo - CEP 13083-878 - Campinas, SP - Brasil - Caixa-
postal: 6198; Telefone: (19) 35218613 fax: (19) 35218600. 
 
Profª. Drª. Luciana Campanatti Palhares - Fisioterapeuta Diretora Do Serviço De Fisioterapia 
Do Hospital Das Clínicas Da Universidade Estadual De Campinas. 
Rua: Vital Brasil, 251 - Cidade Universitária "Zeferino Vaz"; Cep 13083-888 – Campinas, Sp 
– Brasil - Telefone: (19) 3521-2121. 
 
Natalia Ivy Grando Vieira de Morais - Fisioterapeuta aluna do programa de Pós-graduação 
“Assistência ao paciente oncológico” do Mestrado Profissional da Faculdade Ciências 
Médicas da Universidade Estadual de Campinas. 
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126, Cidade Universitária Zeferino Vaz - CEP 13083-887 - 
Campinas, SP, Brasil - Telefone: (15) 996672949 

 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas 

do estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália 
Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 
3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
Rubrica do pesquisador:_______________           Rubrica do participante:_______________ 
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O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por 
objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa 
(CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em 
pesquisas. 

 
Consentimento livre e esclarecido: 

Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 
métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito 
participar e declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo 
pesquisador e por mim, tendo todas as folhas por nós rubricadas: 

 
 

Nome do (a) participante: ________________________________________________ 

 

________________________________________________Data: ____/_____/______ 
 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL LEGAL)  
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento 
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento 
dado pelo participante. 

 
_______________________________________________ Data: ____/_____/______ 

 
(Assinatura do pesquisador) 
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APÊNDICE 2 – Autorização médica para prática dos exercícios 

 

Autorização médica à prática de exercícios físicos 

 

 

Eu, _______________________________________________, CRM_____________,  

médico responsável pelo paciente _________________________________________, 

prontuário nº __________________, o autorizo à prática dos exercícios que compõem o 

protocolo fisioterapêutico proposto no estudo denominado: “ AVALIAÇÃO DE UM 

PROTOCOLO FISIOTERAPÊUTICO HOSPITALAR EM PACIENTES SUBMETIDOS AO 

TRANSPLANTE DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOIÉTICAS” 

Pesquisadores: Prof. Dr. Cármino Antônio de Souza; Prof. Dr. Afonso Celso Vigorito; Profª. 

Drª. Luciana Campanatti Palhares; Fisioterapeuta Natalia Ivy Grando Vieira de Morais.    

Número do CAAE: 94927418.3.0000.5404 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data: _______________________ 

 

 

____________________________ 

Assinatura do médico responsável 
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APÊNDICE 3 – Ficha de avaliação 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Dados Pessoais 

Nome: ____________________________________________Tel_____________ 

DN:____________ Idade:______ Gênero:____  Data da internação:___________ 

Registro Hospitalar:________________  Data da Avaliação: _________________  

Dados Clínicos 

Doença de base: ____________________________ Data da pega:_______________ 

Tipo de TCTH: ________________________________ Data do TCTH: ___________ 

Doenças Concomitantes: ________________________________________________ 

Dados Antropométricos 

Peso: _______ Altura: _______ IMC: ________  

Avaliação Funcional 

 VC VM FR FC CV PImáx PEmáx Peak flow Dinamometria 

1ª 

Av. 

                            E 

D 

2ª 

Av. 

                             E        

D 

 

Exames  

Leucócitos i/f: ___________ Plaquetas i/f: ___________ Neutrófilos i/f: __________ Linfócitos 

i/f: ____________ Hb i/f: ___________ 

 

Escala Visual Analógica  
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1º Teste de Caminhada de Seis Minutos – TC6´ 

Variáveis Repouso 6º minuto Recuperação 

   7º minuto 8º minuto 9º minuto 

SpO2(%)      

FC (bpm)      

PAS (mmHg)      

Borg 

modificada 

     

Distância percorrida (m): _______ 

Distância prevista (m): _________ 

 

2º Teste de Caminhada de Seis Minutos – TC6´ 

Variáveis Repouso 6º minuto Recuperação 

   7º minuto 8º minuto 9º minuto 

SpO2(%)      

FC (bpm)      

PAS (mmHg)      

Borg 

modificada 

     

Distância percorrida (m): _______ 
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APÊNDICE 4 – Folder de orientações  
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ANEXOS 

ANEXO 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) aprovado 
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ANEXO 2 – Escala de Borg modificada 

 

0 Nenhum esforço ou repouso 

1 Demasiado leve 

2 Muito leve 

3 Leve 

4 Moderado 

5 

6 Intenso 

7 

8 Muito intenso 

9 

10 Muito, muito intenso 
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ANEXO 3 – Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 

 

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

(  ) Excelente – 1    (  ) Muito Boa – 2    (  ) Boa – 3    (  ) Ruim – 4    (  ) Muito Ruim - 5 

 

 2- Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

(  ) Muito melhor – 1    (  ) Um pouco melhor – 2    (  ) Quase a mesma – 3   

(  ) Um pouco pior – 4    (  ) Muito pior - 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente, durante um dia 

comum. De acordo com a sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 

caso, quando?  

Atividades 
Sim, muita 

dificuldade 

Sim, um pouco 

de dificuldade 

Sem 

dificuldade 

a) Atividades vigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, levantar 

objetos pesados, participar em esportes 

intensos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada. 1 2 3 

e) Subir um lance de escada. 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro. 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões. 1 2 3 

i) Andar um quarteirão. 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas no seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por 

ex. necessitou de um esforço extra)? 

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como 

sentir-se deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 

como geralmente faz? 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

(  ) De forma nenhuma – 1    (  ) Ligeiramente – 2    (  ) Moderadamente – 3 

(  ) Bastante – 4    (  ) Extremamente - 5    

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

(  ) Nenhuma – 1    (  ) Muito leve – 2    (  ) Leve – 3    (  ) Moderada – 4 

(  ) Grave – 5    (  ) Muito grave - 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo 

o trabalho dentro de casa)? 

(  ) De maneira alguma – 1    (  ) Um pouco – 2    (  ) Moderadamente – 3 

(  ) Bastante – 4    (  ) Extremamente - 5 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas.  
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Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 

tem se sentindo cheio de 

vigor, de vontade, de 

força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada pode 

animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo ou 

tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com muita 

energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado ou abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, por quanto tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  

(  ) Todo tempo – 1    (  ) A maior parte do tempo – 2    (  ) Alguma parte do tempo – 3 
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(  ) Uma pequena parte do tempo – 4    (  ) Nenhuma parte do tempo - 5    

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 

a) Eu costumo adoecer 

um pouco mais 

facilmente que as outras 

pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa 

que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 

saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 

 

CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 

Fase 1: Ponderação dos dados 

Questão Pontuação 

01 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5,0 

4,4 

3,4 

2,0 

1,0 

02 Manter o mesmo valor 

03 Soma de todos os valores 

04 Soma de todos os valores 

05 Soma de todos os valores 
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06 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5 

4 

3 

2 

1 

07 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Pontuação 

6,0 

5,4 

4,2 

3,1 

2,0 

1,0 

08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 

Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 

Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o 

seguinte: 

Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 

Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 

Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 

Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 

Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 

09 Nesta questão, a pontuação para os itens “a”, “d”, “e”, “h”, deverá seguir a 

seguinte orientação:  

Se a resposta for 1, o valor será (6) 

Se a resposta for 2, o valor será (5) 

Se a resposta for 3, o valor será (4) 

Se a resposta for 4, o valor será (3) 

Se a resposta for 5, o valor será (2) 

Se a resposta for 6, o valor será (1) 

Para os demais itens (“b”, “c”, “f”, “g”, “i”), o valor será mantido o mesmo 
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10 Considerar o mesmo valor. 

11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão 

seguir a seguinte pontuação:  

Se a resposta for 1, o valor será (5) 

Se a resposta for 2, o valor será (4) 

Se a resposta for 3, o valor será (3) 

Se a resposta for 4, o valor será (2) 

Se a resposta for 5, o valor será (1) 

 

Fase 2: Cálculo do Raw Scale 

Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 domínios que 

variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. É chamado 

de raw scale porque o valor final não apresenta nenhuma unidade de medida.  

Domínio: Capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais, saúde mental. 

Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 

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

                             Variação (Score Range) 

Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão estipulados 

na tabela abaixo.  

 

Domínio Pontuação das questões 

correspondidas 

Limite inferior Variação 

Capacidade funcional 03 10 20 

Limitação por aspectos 

físicos 

04 4 4 

Dor 07 + 08 2 10 

Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (somente os itens a + e 

+ g + i) 

4 20 

Aspectos sociais 06 + 10 2 8 

Limitação por aspectos 

emocionais 

05 3 3 
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Saúde mental 09 (somente os itens b + c + 

d + f + h) 

5 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


