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Impacto da reabilitação pulmonar na qualidade de vida e na 
capacidade funcional de pacientes em lista de  

espera para transplante pulmonar*
Impact of pulmonary rehabilitation on quality of life and functional 

capacity in patients on waiting lists for lung transplantation

Juliessa Florian, Adalberto Rubin, Rita Mattiello, Fabrício Farias da Fontoura, 
 José de Jesus Peixoto Camargo, Paulo Jose Zimermann Teixeira

Resumo
Objetivo: Avaliar o impacto de um programa de reabilitação pulmonar na capacidade funcional e na qualidade 
de vida de pacientes em lista de espera para transplante pulmonar. Métodos: Pacientes em lista de espera para 
transplante pulmonar encaminhados a um programa de reabilitação pulmonar de 36 sessões. Os participantes 
foram avaliados no início e no final desse com o teste de caminhada de seis minutos (TC6) e com o questionário de 
qualidade de vida Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). O programa de reabilitação 
pulmonar foi composto por exercícios de fortalecimento muscular, treinamento aeróbico, acompanhamento 
clínico e psiquiátrico, acompanhamento nutricional, assistência social e palestras educacionais. Resultados: 
Dos 112 pacientes encaminhados, 58 completaram o programa. A média de idade dos participantes foi de 46 ± 
14 anos; sendo 52% do sexo feminino. Entre esses pacientes, 37 (47%) eram portadores de fibrose pulmonar, 
13 (22%) tinham enfisema pulmonar, e 18 (31%), tinham outras doenças pulmonares em fase avançada. Houve 
uma melhora significativa na distância percorrida no TC6 ao final do programa (367 ± 136 m vs. 439 ± 114 m; 
p = 0,001), com um aumento médio de 72 m. Houve aumentos significativos nas pontuações dos seguintes 
domínios do SF-36: capacidade funcional, 22 pontos (p = 0,001); aspectos físicos, 10 (p = 0,045); vitalidade, 
10 (p < 0,001); aspectos sociais, 15 (p = 0,001); e saúde mental, 8 (p = 0,001). Conclusões: O programa de 
reabilitação pulmonar teve um impacto positivo na capacidade de exercício e na qualidade de vida nos pacientes 
em lista de espera para transplante pulmonar. 

Descritores: Reabilitação; Transplante de pulmão; Qualidade de vida; Exercício; Tolerância ao exercício.

Abstract
Objective: To investigate the impact of a pulmonary rehabilitation program on the functional capacity and on 
the quality of life of patients on waiting lists for lung transplantation. Methods: Patients on lung transplant 
waiting lists were referred to a pulmonary rehabilitation program consisting of 36 sessions. Before and after 
the program, participating patients were evaluated with the six-minute walk test and the Medical Outcomes 
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). The pulmonary rehabilitation program involved muscle 
strengthening exercises, aerobic training, clinical evaluation, psychiatric evaluation, nutritional counseling, 
social assistance, and educational lectures. Results: Of the 112 patients initially referred to the program, 58 
completed it. The mean age of the participants was 46 ± 14 years, and females accounted for 52%. Of those 
58 patients, 37 (47%) had pulmonary fibrosis, 13 (22%) had pulmonary emphysema, and 18 (31%) had other 
types of advanced lung disease. The six-minute walk distance was significantly greater after the program than 
before (439 ± 114 m vs. 367 ± 136 m, p = 0.001), the mean increase being 72 m. There were significant point 
increases in the scores on the following SF-36 domains: physical functioning, up 22 (p = 0.001), role-physical, 
up 10 (p = 0.045); vitality, up 10 (p < 0.001); social functioning, up 15 (p = 0.001); and mental health, up 8 
(p = 0.001). Conclusions: Pulmonary rehabilitation had a positive impact on exercise capacity and quality of 
life in patients on lung transplant waiting lists.
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programa multidisciplinar e individualizado de 
reabilitação apresentariam benefícios tanto na 
tolerância ao exercício quanto na qualidade de 
vida relacionada à saúde. O objetivo do presente 
estudo foi analisar o impacto de um programa de 
reabilitação pulmonar na capacidade funcional 
e na qualidade de vida dos pacientes em lista 
de espera para transplante pulmonar.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo realizado 
no Serviço de Reabilitação Pulmonar do Pavilhão 
Pereira Filho, Serviço de Doenças Pulmonares da 
Santa Casa de Porto Alegre, em Porto Alegre (RS). 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Complexo Hospitalar 
Santa Casa de Porto Alegre. Todos os pacientes 
assinaram o termo de consentimento livre 
esclarecido, aceitando a participação no estudo.

Entre junho de 2007 e novembro de 2010, 
foram incluídos no estudo pacientes com 
doença pulmonar avançada, com terapêutica 
medicamentosa otimizada e que ingressaram em 
lista de espera para transplante pulmonar conforme 
critérios estabelecidos nas diretrizes internacionais 
de seleção de candidatos a transplante pulmonar.
(12) Considerando a ampla base de evidências 
para a indicação de reabilitação pulmonar para 
pacientes com doença pulmonar avançada, a 
realização da reabilitação é um dos critérios para 
a permanência em lista de espera, preconizada 
pela equipe de transplante pulmonar da Santa 
Casa de Porto Alegre. As informações clínicas 
sobre o diagnóstico foram coletadas a partir dos 
prontuários médicos. Os testes de função pulmonar 
seguiram os procedimentos técnicos e os critérios 
de aceitabilidade e reprodutibilidade, seguindo as 
diretrizes da American Thoracic Society/European 
Respiratory Society e da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia (SBPT).(14-16) Os exames 
foram realizados no laboratório de função pulmonar 
da instituição, que é certificado pela SBPT.

O programa de reabilitação pulmonar foi 
constituído das seguintes etapas: consultas 
médicas realizadas com a equipe de transplante a 
cada dois meses; acompanhamento psiquiátrico; 
acompanhamento nutricional; assistência social; 
e palestras educacionais mensais. 

O treinamento físico foi realizado por dois 
fisioterapeutas. As sessões aconteciam três 
vezes por semana, com duração de 90 minutos, 
totalizando 36 encontros. Foram realizadas 

Introdução

Pacientes com doença pulmonar avançada 
apresentam uma redução da tolerância ao exercício 
associada a dispneia e fadiga. Durante as últimas 
décadas, inúmeras estratégias associadas ao 
tratamento farmacológico têm sido estudadas 
visando reduzir os sintomas e melhorar a qualidade 
de vida desses pacientes.(1) Considerada uma 
intervenção não farmacológica com nível de 
evidência (grau de recomendação A) no tratamento 
da DPOC, a reabilitação pulmonar melhora a 
tolerância ao exercício e tem como elemento 
fundamental o treinamento físico que, somado às 
demais estratégias, tem por objetivos melhorar e 
controlar os sintomas, minimizar as complicações 
da doença e auxiliar os pacientes a viver uma vida 
ativa com poucas restrições.(1-6) Da mesma forma, 
alguns estudos sugerem que os benefícios de um 
programa de reabilitação não estão associados 
com o estágio de gravidade da doença, devendo 
a reabilitação ser indicada em qualquer fase.(4-7)

Para pacientes com pneumopatia em estágio 
avançado, o transplante pulmonar é uma opção 
terapêutica que tem contribuído para a melhora da 
qualidade de vida e o aumento da sobrevida.(8-10) 
Estudos recentes têm demonstrado os benefícios 
que a reabilitação pulmonar pode trazer aos 
pacientes após o transplante pulmonar.(8,11,12) 
Os benefícios da reabilitação nos pacientes 
em lista de espera para transplante pulmonar 
ainda não foram conclusivos, pois estudos 
anteriores incluíram um número pequeno de 
pacientes, amostras heterogêneas e diferentes 
protocolos de intervenção. Jastrzebski et al.(9) 
avaliaram a qualidade de vida através do Medical 
Outcomes Study 36-item Short-Form Health 
Survey (SF-36) em 16 pacientes com fibrose 
pulmonar idiopática e 14 portadores de DPOC 
quando ainda permaneciam em lista de espera 
em dois momentos: na indicação para transplante 
pulmonar e após um ano. Os autores observaram 
uma piora no domínio aspectos físicos, sendo que 
aqueles portadores de DPOC apresentavam pior 
pontuação quando comparados aos pacientes 
com fibrose pulmonar. Portanto, a reabilitação 
pulmonar pré-transplante é fundamental para 
minimizar a perda da performance funcional 
enquanto os pacientes permanecem aguardando 
o transplante.(13) 

A hipótese da presente pesquisa era a de 
que pacientes incluídos em lista de espera para 
transplante pulmonar que participam de um 
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o teste do qui-quadrado, e o teste U de Mann-
Whitney para as variáveis categóricas. O nível 
de significância considerado foi de 5%.

Resultados

No período do estudo, 112 pacientes foram 
listados para transplante pulmonar e encaminhados 
para a reabilitação pulmonar. Desses, 54 não 
completaram as 36 sessões do programa, sendo 
excluídos do estudo. Os motivos para a não 
conclusão do programa de reabilitação foram os 
seguintes: realização de transplante pulmonar 
antes do final do programa, em 43 pacientes; 
óbito, em 8 pacientes; desistência do paciente 
em transplantar, em 2 pacientes; e internação 
prolongada, em 1 paciente, conforme demonstrado 
na Figura 1. A Tabela 1 apresenta a comparação 
das características demográficas e funcionais 
entre os 58 pacientes (53,7%) que concluíram 
o programa e os 54 (47,3%) excluídos. A única 
variável que demonstrou diferença significativa 
entre os grupos foi a idade. Os pacientes que 
realizaram todo o programa eram, em média, 5 
anos mais jovens do que os excluídos.

Os resultados das variáveis do TC6 antes e 
após a realização do programa de reabilitação 
estão apresentados na Tabela 2. Após o término 
do programa, os pacientes obtiveram um aumento 
médio de 72 m da distância total percorrida 
(DTC6), e a percepção de dispneia diminuiu 
significativamente. A SpO2 inicial e final, após 
o programa, manteve-se semelhante, não havendo 
diferença estatisticamente significativa. Os 
pacientes caminharam uma distância maior e 
não apresentaram dessaturação maior com o 
aumento do esforço, referindo um menor grau 
de dispneia após o programa de reabilitação. 
A percepção de fadiga de membros inferiores 
no início do teste, antes e após as sessões, não 
apresentou diferença; porém, ao final do programa, 
os pacientes relataram menor desconforto, sendo 
essa diferença estatisticamente significativa.

Em relação aos domínios do questionário 
SF-36, houve um aumento da pontuação com 
melhora significativa nos seguintes domínios: 
capacidade funcional, 22 pontos (p = 0,001); 
aspectos físicos, 10 pontos (p = 0,045); vitalidade, 
10 pontos (p < 0,001); aspectos sociais, 15 pontos 
(p < 0,001); e saúde mental, 8 pontos (p = 0,001). 
Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas nos demais domínios (Tabela 3).

as seguintes atividades: aquecimento, que se 
constituía de exercícios respiratórios (ciclo 
respiratório) associados com elevação dos membros 
superiores; e fortalecimento muscular, que era 
baseado em exercícios de membros superiores e 
inferiores com carga inicial de 30% do teste de 
uma repetição máxima e com uma série de 10 
repetições por exercício.(17) O incremento de 0,5 
kg na carga ocorreu a cada 7 sessões respeitando 
a tolerância do paciente. Exercícios aeróbicos 
foram realizados em uma esteira ergométrica 
(Inbrasport, Porto Alegre, Brasil), partindo de 
60% da velocidade realizada pelo paciente no 
teste de caminhada de seis minutos (TC6), com 
um protocolo progressivo a cada 6 minutos para 
a variável tempo até atingirem 30 minutos. A 
velocidade foi aumentada 0,3 km/h a cada 7 
sessões. A realização de todos os exercícios foi 
limitada quando o paciente referia dispneia ou 
fadiga nos membros inferiores, indicada por 
valores acima de 4 pontos na escala modificada 
de Borg, e quando a SpO2 atingia 92%. Ao final 
de cada sessão, realizaram-se alongamentos para 
os principais grupos musculares envolvidos. Todos 
os pacientes durante o programa de reabilitação 
fizeram uso de oxigenoterapia contínua conforme 
a prescrição médica e foram constantemente 
monitorados através de oximetria de pulso. Foi 
utilizado um fluxo de oxigênio necessário para 
manter uma SpO2 ≥ 92%.

Os pacientes foram avaliados pelos mesmos 
fisioterapeutas antes e após as 36 sessões por 
meio do TC6 segundo as recomendações da 
American Thoracic Society e responderam ao 
questionário de qualidade de vida SF-36.(18-20) 
Para a avaliação da dispneia e do desconforto 
de membros inferiores foi utilizada a escala de 
Borg modificada.(21)

A análise dos dados foi realizada através 
do programa Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 14.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, 
EUA). A avaliação da distribuição das variáveis 
simétricas foi realizada por meio do teste de 
Kolmogorov-Smirnov. As variáveis contínuas 
foram expressas como média e desvio-padrão 
ou mediana e intervalo interquartil, enquanto 
as variáveis categóricas foram expressas como 
frequência absoluta e relativa.

A comparação dos desfechos do estudo antes 
e após as sessões de reabilitação foi realizada 
por meio do teste t de Student para amostras 
pareadas. Foi utilizado para as variáveis continuas 
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Tabela 1 - Caracterização basal da amostra de candidatos a transplante pulmonar com prescrição para o 
programa de reabilitação pulmonar.a

Variáveis Participantes Não participantes p
(n = 58) (n = 54)

Demográficas
Sexo masculino, n (%) 28 (48) 27 (63) 0,163
Idade, anos 46 ± 14 51 ± 11 < 0,001

Antropométricas 
IMC, kg/m2 23 ± 4 24 ± 3 0,162

Diagnóstico, n (%)
Fibrose pulmonar idiopática 27(47) 22(51) 0,199
Enfisema pulmonar 13 (22) 14 (32)
Outrosb 18 (31) 7 (16)

Função pulmonarc

CVF, L 1,12 ± 0,6 0,95± 0,4 0,172
CVF, % do previsto 44,9 ± 16,5 41,1 ± 11,3 0,194
VEF1, L 0,43 ± 0,62 0,39 ± 0,49 0,853
VEF1, % do previsto 32,9 ± 15,9 31,6 ± 16,8 0,695
VEF1/CVF 0,44 ±0,49 0,34 ±0,44 0,316

TC6
DTC6, m 367 ± 136 330 ± 135 0,992
DTC6, % do previsto 56,6±22,6 48,7±24,8 0,082

PSAP, mmHg 44,8 ± 17,3 42,9 ± 17,1 0,580
IMC: índice de massa corpórea; TC6: teste de caminhada de seis minutos; DTC6: distância percorrida no TC6; e PSAP: 
pressão sistólica de artéria pulmonar. aValores expressos em média ± dp, exceto onde indicado. bLinfangioleiomiomatose, 
bronquiolite obliterante e pneumoconiose. cProvas de função pulmonar após broncodilatador. 

Figura 1 - Fluxograma de inclusão dos pacientes no estudo.

112 candidatos a
transplante referidos

para reabilitação

49 pacientes com fibrose pulmonar
idiopática
27 pacientes com enfisema pulmonar 
25 pacientes com outras doenças
pulmonares avançadas
(pneumoconiose, linfangioleiomiomatose,
bronquite obliterante, bronquiectasias
e fibrose cística)

Completaram
58 (57,3%)

Não completaram
54 (43,7%)

Causas: 43 (79,6%) transplantaram
 8 (14,8%) óbitos durante o programa
 2 (3,7%) desistiram de transplantar
 1 (1,8%) internação prolongada

Reabilitação
Pulmonar

Discussão

No presente estudo, pacientes candidatos a 
transplante pulmonar que participaram de um 
programa multidisciplinar e individualizado de 

reabilitação apresentaram uma melhora clínica 
significativa no TC6 e na qualidade de vida. O 
aumento médio de 72 m na DTC6 e na pontuação 
dos domínios do SF-36 capacidade funcional, 
aspectos físicos, vitalidade, aspectos sociais e saúde 
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submetidos à reabilitação pulmonar obtiveram 
um aumento de 46,3 m (IC95%, 8,3-84,4; p 
< 0,05) na DTC6.(24) Em outro estudo com 13 
indivíduos portadores de fibrose pulmonar 
idiopática, após um programa de reabilitação 
pulmonar, foi observada uma redução da sensação 
de dispneia, avaliada pela escala de Borg, de 
3,0 ± 1,4 para 2,5 ± 1,4 (p < 0,01).(25) Embora, 
no presente estudo, não tenhamos analisado 
separadamente as doenças de base, foi possível 
observar uma melhora significativa na capacidade 
funcional e na qualidade de vida dos pacientes 
que concluíram o programa de reabilitação.

Em uma coorte prospectiva com 376 pacientes 
em lista de espera para transplante pulmonar, foi 
analisada o DTC6 basal como um fator preditor 
de sobrevida naquela população. Os autores 
encontraram uma sobrevida após o transplante 
aumentada significativamente à medida que 
aumentavam os valores da DTC6 em relação aos 
do teste basal. Observou-se também que essa 

mental, ambos verificados após 36 sessões de 
treinamento físico aeróbico e de reforço muscular, 
enfatizam que a reabilitação pulmonar oferece 
benefícios globais na saúde dessa população. 

Os benefícios da reabilitação pulmonar em 
pacientes com DPOC e fibrose pulmonar têm 
sido bem documentados.(6,21,22) Nos portadores de 
DPOC, a reabilitação comprovadamente melhora a 
tolerância ao exercício, reduz a dispneia, melhora a 
qualidade de vida e reduz a utilização dos recursos 
de saúde. Enquanto tratamento adjuvante aos 
programas cirúrgicos, como a cirurgia redutora 
de volume pulmonar, a reabilitação desempenha 
um papel importante no preparo desses pacientes 
para o procedimento, favorecendo a recuperação 
pós-operatória.(1,23) 

No presente estudo, a maioria dos pacientes 
eram portadores de fibrose pulmonar e enfisema. 
Em um estudo com 30 portadores de fibrose 
pulmonar idiopática comparados a 15 pacientes 
em um grupo controle não reabilitados, aqueles 

Tabela 2 - Comparação das variáveis obtidas durante o teste de caminhada de seis minutos antes e após o 
programa de reabilitação pulmonar (n = 58).a

Variáveis Programa de reabilitação pulmonar p
Antes Após Δb

DTC6, m 367 ± 136 439 ± 114 72 (50-95) 0,001
DTC6, % do previsto 56,6 ± 22,6 75,5±16,6 19(58-92) 0,001
SpO2 inicial, % 95 ± 2 94 ± 3 2 (1-2) 0,001
SpO2 final, % 80 ± 9 80 ± 9 0 (−2 a 2) 0,940
Escala modificada de Borg

Dispneia inicial 0 (0–2)c 0 (0–0)c −1 (−1 a 0) 0,001
Dispneia final 5 (3–7)c 4 (3–5)c −1 (−2 a 0) 0,001
Fadiga MMII inicial 0 (0–0)c 0 (0–0)c 0 (0−0) 0,129
Fadiga MMII final 3 (0–5)c 2 (0–3)c −1 (−2 a 0) 0,011

Δ: variação (medida após o programa de reabilitação – medida antes do programa); e DTC6: distância percorrida no 
teste de caminhada de seis minutos. aValores expressos em média ± dp, exceto onde indicado. bValores expressos em 
média (IC95%). cValores expressos em mediana (intervalo interquartílico).

Tabela 3 - Comparação dos domínios do questionário de qualidade de vida Medical Outcomes Study 36-item 
Short-Form Health Survey (SF-36) antes e depois do término do programa de reabilitação pulmonar (n = 58).a

Variáveis Programa de reabilitação pulmonar p
Antes Após Δb

Capacidade funcional 20 (10-35) 45 (30-55) 22 (17-26) < 0,001
Aspectos físicos 0 (0-25) 06 (0-50) 10 (1-19) 0,045
Dor corporal 62 (41-90) 74 (51-9) 6 (−1 a 14) 0,055
Estado geral de saúde 30 (20-52) 36 (22-52) 4 (−2 a 9) 0,151
Vitalidade 57 (38-75) 65 (53-81) 10 (5-14) < 0,001
Aspectos sociais 50 (25-75) 64 (50-87) 15 (8-21) < 0,001
Função emocional 33 (0-100) 66 (0-100) 12 (−1 a 25) 0,087
Saúde mental 82 (64-88) 84 (79-92) 8 (4-13) 0,001
Δ: variação (medida após o programa de reabilitação – medida antes do programa). aValores expressos em mediana 
(intervalo interquartílico), exceto onde indicado. bValores expressos em média (IC95%).
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plano de tratamento pré-operatório para esse 
grupo de pacientes altamente motivados para o 
procedimento cirúrgico. Pacientes que se preparam 
para o transplante de pulmão representam um 
grupo selecionado de pessoas com doença 
respiratória crônica avançada e, muitas vezes, 
permanecem por longos períodos em lista de 
espera. Como a manutenção do estado de saúde, 
da capacidade de exercício e da qualidade de vida 
são fatores fundamentais para um procedimento 
cirúrgico de alta complexidade, a manutenção 
permanente desses pacientes no programa de 
reabilitação seria a estratégia desejável.(11,25,27) 
Nesse contexto, um fator determinante do sucesso 
do programa de reabilitação seria a aderência 
dos pacientes às sessões programadas.(4) Um 
estudo envolvendo 711 pacientes com indicação de 
reabilitação pulmonar demonstrou que 31,8% dos 
pacientes com essa indicação não procuravam os 
programas e, daqueles que a procuravam, 29,1% 
não aderiram. Os pesquisadores observaram, através 
de um modelo de regressão logística, que o uso 
de oxigênio continuado e morar sozinho foram 
fatores independentes para a não procura pelos 
programas. Além disso, ser fumante ativo, ter pobre 
desempenho no teste shuttle e hospitalizações 
foram preditores independentes de má adesão.(29)

Como esse grupo de pacientes é apenas um 
dentre os vários que utilizam a reabilitação 
pulmonar, temos estabelecido uma estratégia de 
rodízio para aqueles que permanecem por longos 
períodos em lista de espera. Essa estratégia, que 
oportuniza a reabilitação para todos, foi baseada 
em um estudo no qual os autores concluíram que 
os benefícios obtidos por meio de um programa 
de reabilitação sobre os índices de ansiedade, 
depressão, qualidade de vida e capacidade de 
exercício persistiram ao longo de 24 meses em 
pacientes portadores de DPOC.(30) 

Dentre as limitações do nosso estudo, está 
a falta de um grupo controle, o que foi por nós 
considerado na elaboração do protocolo como 
uma estratégia não ética, uma vez que vários 
estudos enfatizavam a importância da reabilitação 
na doença pulmonar avançada. A não utilização 
do teste de exercício cardiopulmonar pode ter 
subestimado a estratégia de treinamento desses 
pacientes, fazendo com que vários pudessem 
ter melhorado ainda mais sua capacidade de 
exercício. Outro fator que pode ser considerado 
como limitante foi a não realização de uma análise 
dos aspectos emocionais desses pacientes, que 

relação é similar em todas as categorias de doenças 
pulmonares; isso revela a possibilidade de que 
programas de reabilitação na fase pré-transplante 
proporcionem um impacto favorável na fase 
hospitalar. Os pacientes do presente trabalho 
apresentaram uma média de DTC6 maior após o 
programa de reabilitação, o que permite inferir 
uma maior probabilidade de sobrevida após o 
transplante.(26,27) 

Todos os nossos pacientes realizaram um 
treinamento contínuo em esteira ergométrica, 
ou seja, um programa convencional. Um ensaio 
clínico randomizado investigou modalidades 
diferentes de exercício, intervalado vs. contínuo, 
em pacientes candidatos e em avaliação para 
transplante pulmonar, e demonstrou que houve 
um incremento na DTC6 em ambos os grupos, 
com uma maior redução da dispneia no grupo 
de treinamento intervalado.(13) Em outro estudo, 
uma modalidade diferente de treinamento, a 
caminhada nórdica com bastões de esqui, foi 
utilizada por doze semanas num programa de 
reabilitação pulmonar em candidatos a transplante 
de pulmão. Os autores observaram um aumento 
significativo na média da DTC6 (310,2 m vs. 372,1 
m; p < 0,05) e, no questionário de qualidade 
de vida (SF-36), houve melhora no domínio dos 
aspectos sociais (p < 0,05), demonstrando que 
esse tipo de treinamento era seguro e viável.(28) 

A maioria dos programas de reabilitação 
pulmonar atuais, designados aos candidatos a 
transplantes de pulmão, adere às recomendações 
gerais da reabilitação pulmonar, com frequência 
semanal de duas a três vezes, durante um período 
de seis a oito semanas. Esses programas incluem o 
treinamento aeróbico, o fortalecimento muscular 
de membros superiores e inferiores e, ainda, o 
componente educacional que, além dos aspectos 
habitualmente abordados sobre a doença, precisa 
incluir questões pertinentes ao procedimento 
em si, educando os pacientes com relação a 
drogas imunossupressoras, rejeição, infecções 
e complicações, de modo a adotar um novo 
estilo de vida.(1,3,11,25)

Considerando-se que, dos 112 pacientes 
encaminhados para o nosso programa, a maioria 
concluiu a reabilitação, é importante ressaltar 
que muitos dos pacientes que foram excluídos da 
análise o foram por terem sido transplantados. A 
excelente aderência ao programa nessa população 
por nós estudada pode ser justificada pelo fato 
de a reabilitação pulmonar estar incluída no 
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buscam no transplante a última oportunidade 
de melhora da sua doença. 

Os dados do presente estudo permitem 
concluir que o programa de reabilitação pulmonar 
multidisciplinar e individualizado foi benéfico para 
os pacientes em lista de espera para transplante 
pulmonar. Os pacientes que participaram do 
programa apresentaram uma melhora clinica 
significativa, assim como na DTC6 e na qualidade 
de vida após 36 sessões de treinamento físico, 
o que reforça a necessidade de programas de 
reabilitação em locais que se organizam para 
procedimentos cirúrgicos complexos, como é o 
transplante pulmonar.
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