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RESUMO Objetivo: Comparar capacidade funcional entre cirróticos, com e sem fraqueza muscular inspiratória, e correlacionar 
capacidade funcional e força muscular respiratória. 
Materiais e Métodos: Estudo transversal, realizado em um hospital escola. Foram incluídos pacientes cirróticos em 
protocolo para transplante de fígado com idade maior ou igual a 18 anos. Foram excluídos os pacientes que era 
contraindicado a realização do teste de caminhada de seis minutos (TC6). Foi realizada avaliação fisioterapêutica 
com coleta de variáveis sociodemográficas, análise da capacidade funcional por meio do TC6 e mensuração da força 
muscular respiratória por meio da manovacuometria para obtenção da pressão inspiratória máxima (PImáx) e da 
pressão expiratória máxima (PEmáx). Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo I – PImáx ≤ -80 cmH2O 
(GI) com fraqueza muscular respiratória e grupo II – PImáx > -80 cmH2O (GII) sem fraqueza muscular respiratória. 
Considerou-se nível de significância de 5% (p<0,05). 
Resultados: Foram analisados 51 pacientes cirróticos. Não houve diferença significativa (p=0,19) na distância 
percorrida entre GI (449±86,37m) e GII (477,66±69,19m) no TC6. Observou-se que o GI apresentou PImáx 
(p<0,0001) e PEmáx (p=0,02) significativamente menores que GII. Os pacientes do GI apresentaram PImáx 
em percentual do previsto significativamente menor (p<0,0001) que os de GII (68,9±17% vs 97,8±17,7% 
respectivamente). Houve correlação significativa (r=0,4 p=0,02) entre PImáx e TC6 no GI e GII. 
Conclusão: Não houve diferença na capacidade funcional entre cirróticos com e sem fraqueza muscular inspiratória. 
Apesar da correlação estatística entre a força muscular inspiratória e a capacidade funcional nos pacientes com e sem 
fraqueza muscular inspiratória, os resultados não sugerem correlação clinicamente importante entre estas variáveis.

Palavras-chave: cirrose hepática; teste de esforço; músculos respiratórios; fisioterapia.

ABSTRACT Objective: To compare functional capacity among cirrhotic, with and without inspiratory muscle weakness, and to correlate functional 
capacity with respiratory muscle strength.
Materials and Methods: Cross-sectional study conducted in a teaching hospital. Cirrhotic patients under protocol for liver 
transplantation aged 18 years or older were included. Patients who were contraindicated to perform the six-minute walk test (6MWT) 
were excluded. Physical therapy evaluation was performed with sociodemographic variables collection, functional capacity analysis 
through the 6MWT and respiratory muscle strength measurement through manovacuometry to obtain the maximum inspiratory 
pressure (MIP) and the maximum expiratory pressure (MEP). The patients were divided into two groups: group I - MIP ≤ -80 cmH2O 
(GI) – respiratory muscle weakness; and group II – MIP > -80 cmH2O (GII) – no respiratory muscle weakness. A significance level of 
5% (p<0.05) was considered.
Results: 51 cirrhotic patients were analyzed. There was no significant difference (p=0.19) in the distance covered between GI 
(449±86.37m) and GII (477.66±69.19m) in the 6MWT. GI showed significantly lower MIP (p<0.0001) and MEP (p=0.02) than 
GII. GI patients had significantly lower MIP in predicted percentage (p<0.0001) than GII patients (68.9±17% vs 97.8±17.7% 
respectively). There was a significant correlation (r=0.4 p=0.02) between MIP and 6MWT in both GI and GII.
Conclusion: There was no difference in functional capacity between cirrhotic with and without inspiratory muscle weakness. In spite 
of the statistical correlation between inspiratory muscle strength and functional capacity in patients with and without inspiratory 
muscle weakness, the results do not suggest a clinically important correlation between these variables.

Keywords: liver cirrhosis; effort test; respiratory muscles; physiotherapy.
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INTRODUÇÃO

O transplante de fígado (TxF) é um procedimento 
terapêutico cirúrgico utilizado em pacientes portadores de 
doença hepática crônica ou aguda nos quais os tratamentos 
conservadores não se mostram eficazes1. O TxF oferece 
aos pacientes maior sobrevida e melhoria da qualidade 
de vida (QV)2. O fígado desempenha papel de extrema 
importância no metabolismo, interferindo na função de 
quase todos os órgãos e sistemas. Portanto, pacientes 
que apresentam doenças graves do fígado habitualmente 
apresentam diversas manifestações sistêmicas da insuficiência  
hepática3.

A cirrose é um distúrbio clínico presente em pacientes 
com doença hepática, causada por alterações sistêmicas 
e metabólicas, conhecida por altos índices de morbidade 
e mortalidade4. Estudos descrevem as complicações 
relacionadas ao processo patológico, como: acúmulo 
de líquido extra vascular, comprometimento da função 
pulmonar, hemorragia digestiva alta, infecções, distúrbios da 
coagulação em largo espectro, ascite, encefalopatia hepática, 
icterícia, perda de massa e função muscular, alterações da 
pressão da veia porta e cardíacas que levam a redução na 
QV3,4.

Algumas complicações podem também estar relacionadas 
com alterações metabólicas associadas à desnutrição, estando 
presente na maioria dos pacientes com cirrose hepática3,5, 
que ocorre por diminuição na ingestão dos alimentos, déficit 
na absorção e no transporte de nutrientes e no aumento do 
gasto energético em repouso5. Outras alterações causadas 
pela progressão da doença hepática como perda de massa 
corporal e função muscular contribuem para o aparecimento 
do déficit funcional6. A fadiga, característica peculiar ao 
indivíduo com cirrose, persiste mesmo após o transplante 
e pode também afetar a musculatura respiratória. Embora 
poucos trabalhos descrevam qual o grau de comprometimento 
e a relação com a função hepática, fadiga e QV, os músculos 
respiratórios diferem dos esqueléticos por trabalhar contra 
cargas resistivas e elásticas, e não inerciais, com contração 
involuntária a cada ciclo respiratório7.

A força muscular respiratória é componente muito 
importante no processo de reabilitação após cirurgias de 
grande porte, como o TxF. Evidências apontam que pacientes 
candidatos à TxF apresentam deterioração da capacidade 
funcional e menor força muscular respiratória5. Ainda, 
segundo a literatura, pacientes cirróticos com fraqueza 
muscular inspiratória apresentaram maior mortalidade após 
o TxF8, porém, não existem evidências se a força muscular 
respiratória afeta a capacidade funcional, em pacientes 
candidatos ao TxF, tornando relevante tal investigação. 

Assim, o objetivo desse estudo é comparar a capacidade 
funcional entre pacientes cirróticos com e sem fraqueza 
muscular inspiratória e correlacionar capacidade funcional 
e força muscular respiratória.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo transversal, realizado em um hospital escola 
do interior do estado de São Paulo, com cirróticos em 
protocolo para TxF. Os critérios para inclusão do estudo 
foram: pacientes com idade maior ou igual a 18 anos em 
protocolo para TxF. Foram excluídos os pacientes que era 
contraindicado a realização do TC6 seguindo os padrões 
estabelecidos pela Américan Thoracic Society (ATS)10.

Os pacientes foram submetidos à avaliação fisioterapêutica 
de rotina, com coleta de variáveis sociodemográficas, como 
sexo, idade, peso, altura, índice de massa corporal (IMC) e o 
escore model for end-stage liver disease (MELD), que avalia 
o prognóstico para mortalidade dos doentes cirróticos9. Foi 
realizada também a análise da capacidade funcional por 
meio da distância percorrida no teste de caminhada de seis 
minutos (TC6), e mensuração da força muscular respiratória 
por meio da manovacuometria para obtenção da pressão 
inspiratória máxima (PImáx) e da pressão expiratória máxima 
(PEmáx).

O TC6 avalia a distância que uma pessoa pode percorrer 
sobre uma superfície plana e rígida em seis minutos e tem 
como principal objetivo a determinação da tolerância ao 
exercício e da saturação de oxigênio durante um esforço 
submáximo10. Os participantes foram orientados a não 
realizar nenhuma atividade física duas horas antes do teste 
e foi explicado ao paciente de maneira clara como seria 
realizado o teste. Os participantes foram instruídos em relação 
aos procedimentos necessários a realização do TC6 o qual 
seguiu os padrões estabelecidos pela ATS, sendo utilizados 
os seguintes equipamentos: oxímetro de pulso digital 
Conte® (CRS50D), esfigmomanômetro da marca Premium®, 
estetoscópio Littmann Cardiology® III, dois cones para 
delimitar o circuito, cronômetro, escala de Borg impressa, 
que permite avaliar subjetivamente a sensação de dispneia 
e de fadiga antes e após o exercício11. Foram realizados dois 
TC6, com intervalo de 30 minutos de descanso entre cada 
um, para efeito de aprendizado do paciente.

A manovacuometria foi realizada pelo aparelho 
manovacuômetro analógico GERAR® Classe B – SP/Brasil 
associado a um tubo de 10 cm de comprimento e 3 cm de 
diâmetro interno com um orifício de 2 mm com intervalo 
operacional de ± 300 cmH2O com divisões de 10 em  
10 cmH2O a partir da mensuração das pressões respiratórias 
máximas (PImáx e PEmáx, respectivamente). Para mensurar 
PImáx os pacientes realizaram uma expiração máxima, até 
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o volume residual e após o posicionamento adequando do 
equipamento na boca, foi realizado uma inspiração forçada. 
Para avaliar a PEmáx, os pacientes realizaram a manobra a 
partir da capacidade pulmonar total, que foi seguida de uma 
expiração forçada máxima. As mensurações das pressões 
respiratórias seguiram alguns critérios para realização dos 
testes: número máximo de cinco manobras executadas; 
foram obtidas três manobras aceitáveis, ou seja, que não 
ocorresse vazamentos de ar e com duração de pelo menos 
dois segundos12,13. É considerado que valores de PImáx 
superior a -80 cmH2O afastam a presença de fraqueza 
muscular ventilatória14.

Os pacientes foram divididos em dois grupos segundo 
a PImáx: grupo I – PImáx≤-80 cmH2O (GI) com fraqueza 
muscular respiratória e grupo II – PImáx>-80 cmH2O (GII) 
sem fraqueza muscular respiratória.

Foi realizada estatística descritiva e os dados foram 
apresentados em valores de médias, desvios-padrão, 
números absolutos e percentuais. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi aplicado para analisar a normalidade dos dados. 
Estatística inferencial foi aplicada por meio do teste t não 
pareado ou teste de Mann-Whitney para comparar as variáveis 
numéricas, teste do qui-quadrado para comparar as variáveis 
categóricas entre os grupos e teste de correlação linear de 
Pearson para correlacionar PImáx e TC6 entre os grupos. As 
análises estatísticas foram realizadas com o programa SPSS 
versão 17.0, para as variáveis de estudo. Considerou-se nível 
de significância de 5% (p≤0,05).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do Rio 
Preto – FAMERP, protocolo nº 466/2012. A participação 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes do  
estudo.

Variável GI (n=24) GII (n=27) Valor de p*

Sexo
Masculino 17 (71%) 23 (85%) 0,12†

Feminino 10 (29%) 04 (15%) –

Idade (anos) 51,54±10,47 52,81±13,11 0,70

Peso (kg) 76,31±17,45 80,71±14,62 0,33

Altura (m) 1,67±0,10 1,70±0,08 0,26

IMC kg/m2 26,88±4,58 27,65±4,38 0,54

MELD 17,37±4,59 17,59±5,72 0,88

GI: Grupo com fraqueza muscular respiratória; GII: Grupo sem fraqueza muscular respiratória; 
IMC: Índice de massa corpórea; MELD: Model for end-stage liver disease.
* Teste t não pareado;  † Teste do qui-quadrado.

dos voluntários aconteceu após contato prévio, em que 
os mesmos foram esclarecidos. A aquisição dos dados foi 
realizada mediante a obtenção do Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido conforme determinação da Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS 

No presente estudo foram analisados dados de 
51 pacientes cirróticos. Houve maior prevalência do 
sexo masculino em GI (71%) e GII (85%). Não foram 
observadas diferenças significativas (p≥0,05) nas variáveis 
sociodemográficas entre os grupos (Tabela 1).

Na comparação da capacidade funcional não houve 
diferença estatística significativa para a distância percorrida 
(p=0,19) e o percentual do previsto do TC6 (p=0,23)  
entre os grupos. Além disso, na comparação da força mus- 
cular respiratória, observou-se que GI apresentou PImáx 
obtida e em percentual do previsto (p<0,0001) e PEmáx 
obtida (p=0,004) estatisticamente menores que o GII 
(Tabela 2).

Houve correlação positiva fraca (r=0,4) diretamente 
proporcional e significativa (p=0,02) entre a PImáx obtida 
e a distância percorrida no TC6 no GI (Figura 1). Isso indica 
que quanto menor a PImáx, menor a distância caminhada 
no TC6. Houve correlação positiva fraca (r=0,4) diretamente 
proporcional e significativa (p=0,02) entre a PImáx obtida e a 
distância percorrida no TC6 no GII (Figura 2). Isso indica que 
quanto maior a PImáx, maior a distância caminhada no TC6. 
Contudo, em virtude do poder das correlações ser fraco, 
estes resultados indicam não haver correlação clinicamente 
importante entre as variáveis.

Tabela 2. Capacidade funcional e força muscular respiratória dos 
pacientes do estudo.

Variável GI GII Valor de p*

DTC6 (m) 449±86,37 477,66±69,19 0,19

TC6 percentual 
previsto (%) 78,7±17% 84,2±15% 0,23

PImáx obtida 
(cmH2O) -66,5±17,80 -105,92±14,54 <0,0001†

PImáx percentual 
previsto (%) 68,9±17% 97,8±17,7% <0,0001

PEmáx obtida 
(cmH2O) 80,20±27,48 101,29±22,51 0,004

PEmáx percentual 
previsto (%) 73,7±20,6% 86±20% 0,03

GI: Grupo com fraqueza muscular respiratória; GII: Grupo sem fraqueza muscular respiratória; 
DTC6: Distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; PImáx: Pressão inspiratória 
máxima; PEmáx: Pressão expiratória máxima.
* Teste t não pareado;  † Teste de Mann-Whitney.
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DISCUSSÃO 

Esse estudo demonstrou que não houve diferenças 
significativas entre pacientes com e sem fraqueza muscular 
inspiratória em relação à capacidade funcional. Foi observado 
também, correlação direta entre a força muscular inspiratória 
e a capacidade funcional em pacientes cirróticos com e sem 
fraqueza muscular inspiratória candidatos a TxF. 

Pereira et al.15 compararam e correlacionaram a 
força muscular respiratória e a capacidade funcional dos 
candidatos ao TxF que possuíam classe B ou C segundo o 
Child-Pugh Score. Os autores observaram que os cirróticos 
Child B apresentaram maiores valores de PImáx, distância 
caminhada no TC6 e correlação positiva entre a PImáx e o 
TC6. Esses achados corroboram os encontrados no presente 
estudo no que tange a correlação positiva entre PImáx e TC6, 
o que pode ser explicado pelas complicações decorrentes do 
avanço da doença hepática como perda de massa magra, 
ascite e encefalopatia hepática. 

Outros autores compararam a condição funcional, 
a força muscular respiratória e a QV entre 86 pacientes 
com cirrose hepática, candidatos ao transplante de fígado, 
divididos em três grupos: 40 pacientes com cirrose por vírus 
C (VHC), 14 com cirrose por vírus B (VHB) e 32 pacientes 
com cirrose alcoólica (CA). O estudo concluiu que o grupo 
CA demonstrou diminuição da condição funcional, força 
muscular respiratória e QV5. Os achados de Galant et al.5 não 
são plausíveis de comparação com os resultados do presente 
estudo, pois os pacientes cirróticos não foram separados 
por grupos segundo a etiologia. Contudo, estas evidências 
também demonstram que pacientes cirróticos candidatos a 
TxF apresentam deterioração da capacidade ao exercício e 
da força muscular respiratória, o que vem de encontro aos 
achados da presente pesquisa.

Machado et al.8 avaliaram o efeito da medida da PImáx 
e PEmáx no resultado do TxF. Os autores examinaram 228 
pacientes classificados conforme a ocorrência de valores 
absolutos de pressões respiratórias ≤ ou > a 50 cmH2O.  
Os resultados demonstraram que pacientes com PImáx  
≤ -50 cmH2O apresentam maior mortalidade após o 
TxF. Este foi o único estudo encontrado que demonstrou 
similaridade ao presente estudo no fato de estratificar os 
pacientes segundo os valores medidos de força muscular 
respiratória. Além disso, o trabalho de Machado et al.8 traz 
importante evidência ao demonstrar que os pacientes com 
PImáx baixa morreram mais que seus pares. Entretanto, 
é importante destacar que o estudo citado acima utilizou 
como ponto de corte para as pressões respiratórias, valor de 
50 cmH2O, o que, segundo a literatura caracteriza quadro de 
falência respiratória14. Possivelmente, por este motivo a taxa 
de mortalidade pós TxF foi maior neste grupo. Exatamente 
por isso, no presente estudo, foi definido o ponto de corte 
de 80 cmH2O para as pressões respiratórias, que é tido na 
literatura como limite entre a fraqueza muscular respiratória 
e a normalidade.

A escolha da PImáx como critério de investigação se deveu 
ao estudo de Machado et al.8, que demonstrou a influência 
da força muscular inspiratória nas taxas de mortalidade pós 
TxF.  Contudo, esta evidência deixou margem a uma lacuna 
importante na literatura, se déficits na força da musculatura 
inspiratória em pacientes pré TxF causariam impactos em 
desfechos clínicos como a capacidade funcional. 

No estudo realizado por Leitão et al.16, constatou-se  
que os indivíduos que aguardam para realizar o TxF 
percorrem em média 383,8 m no TC6. Alameri et al.17 
também avaliaram a capacidade funcional de candidatos ao 
TxF por meio do TC6, obtendo médias entre 306 a 390 m 
caminhados, categorizando os cirróticos em grupos segundo 
o Child-Pugh Score. Os resultados encontrados no presente 

Figura 1. Correlação entre pressão inspiratória máxima (PImáx) e teste 
de caminhada de seis minutos (TC6) no grupo com fraqueza muscular 
respiratória (GI). †correlação linear de Pearson.

Figura 2. Correlação entre pressão inspiratória máxima (PImáx) e teste 
de caminhada de seis minutos (TC6) no grupo sem fraqueza muscular 
respiratória (GII). *Correlação linear de Pearson.
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estudo demonstraram que a distância média percorrida pelos 
cirróticos foi 449 m, que corresponde a 78% do previsto em 
GI e 477,66 m correspondente a 84% do previsto em GII, 
achados que indicam prejuízos na capacidade funcional 
desses indivíduos. O prejuízo na capacidade funcional de 
cirróticos pode ser explicado por anormalidades nas trocas 
gasosas como inadequada oxigenação do sangue arterial, 
aumento da diferença no gradiente alvéolo-arterial de 
oxigênio, menor pressão parcial de oxigênio arterial e menor 
capacidade de difusão de monóxido de carbono18.

No que diz respeito à força da musculatura respiratória, 
Carvalho et al.19 verificaram que indivíduos com maior 
mortalidade na lista de espera para realizar o TxF apre- 
sentavam valores menores de PImáx, -65,7±28,0 cmH2O, do 
que o grupo controle, -77,5±33,8 cmH2O, que sobreviveu 
até o transplante. A média da PImáx no grupo de pacientes 
que morreram enquanto estavam na lista de espera do 
estudo de Carvalho et al.19 foi similar a média da PImáx do 
GI no presente estudo. Os autores justificam essa perda de 
força muscular respiratória devido uma possível mudança 
na mecânica do músculo diafragma, o que poderá interferir 
no comprimento-tensão do músculo e, consequentemente, 
na força muscular respiratória, prejudicando ainda mais 
sua funcionalidade19. Dwight et al.20, relatam que outra 
possível explicação, pode estar relacionada além da perda 
de massa muscular, à diminuição da capacidade oxidativa 
mitocondrial, a qual, irá proporcionar um quadro persistente 
de descondicionamento físico e caquexia. 

Evidências recentes21 sugerem que a distância percorrida 
no TC6 e a PImáx são preditores de mortalidade em pacientes 
com cirrose. Cirróticos que caminharam distância inferior 
a 410 m durante o TC6 e PImáx abaixo de -70 cmH2O 
apresentaram taxa de sobrevida menor. Ao analisar os dados 
do presente estudo, observou-se que ambos os grupos, 
GI e GII percorrem distância média maior que 410 m no  
TC6, porém, em relação a PImáx, o GI obteve média de 
-66,5 cmH2O, fato que chama atenção em relação ao ponto 
de corte para mortalidade definido por Pereira et al. 21.

Cavenaghi22 relata em seu trabalho que com o avanço 
da doença hepática, há também o comprometimento 
mais acentuado da capacidade funcional relacionada 
aos desempenhos físicos, cardiorrespiratório, muscular e 
nutricional. Outros estudos similares que correlacionam a 
força muscular respiratória e a capacidade funcional em 
pacientes cirróticos, não foram identificados nas bases de 
dados, foram encontrados estudos que fizeram essa mesma 
correlação em diferentes grupos.

O presente estudo apresenta algumas limitações. A 
ausência de um cálculo amostral, inviabiliza extrapolar 
os resultados encontrados, assim como, realizar maiores 

inferências sobre os achados. Não foram realizadas novas 
avaliações enquanto os pacientes aguardavam na fila de 
transplante e após o procedimento. O desenho transversal 
do estudo e a metodologia estatística utilizada, que não 
permitiram inferir causa e efeito com esse tipo de análise. 
Dessa forma, faz-se necessárias novas pesquisas com 
pacientes cirróticos candidatos a TxF, tanto no pré quanto no 
pós-operatório, podendo diminuir possíveis complicações 
com o transplante.

Assim, concluiu-se que a capacidade funcional entre 
cirróticos com e sem fraqueza muscular inspiratória não 
demonstrou diferenças. Apesar da correlação estatística 
significativa entre a pressão inspiratória máxima e a 
capacidade funcional nos pacientes com e sem fraqueza 
muscular inspiratória, os resultados não sugerem correlação 
clinicamente importante entre estas variáveis.
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