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Resumo 
 

Introdução: A tuberculose é uma doença infecciosa que, apesar de curada, pode deixar sequelas 

estruturais e funcionais nos pulmões, resultando em uma condição conhecida como doença 

pulmonar pós-tuberculose (DPPT). Visto que indivíduos com DPPT podem apresentar 

deterioração da função pulmonar, comprometimento da força muscular e queda da capacidade 

funcional, torna-se fundamental avaliar se estas alterações possam impactar sobre o balanço 

corporal. Como as quedas podem levar à perda de autonomia, a avaliação do risco de quedas é 

uma importante questão de saúde. Este estudo teve como objetivo avaliar o controle de equilíbrio 

(CE) em indivíduos com DPPT e correlacioná-lo com a capacidade funcional durante o esforço 

(CFE), função pulmonar, força muscular e fadiga. Métodos: Este estudo transversal avaliou o CE 

utilizando a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), a Escala de Equilíbrio de Tinetti (EET) e o teste 

Timed "Up and Go" (TUGT). Foram realizados testes de função pulmonar, força de preensão 

palmar (FPP), força muscular do quadríceps (FMQ), avaliação de fadiga e o teste do degrau de 

seis minutos (TD6M). Resultados: Dos 50 indivíduos com DPPT avaliados, 34 (68%) eram 

mulheres com idade média de 50,8 ± 15,4 anos. A mediana do índice de massa corporal e do 

tempo desde o término do tratamento da DPPT foram de 25,2 ± 6,7 kg/m² e 24 (18–30) meses, 

respectivamente. Treze (26%) dos pacientes com LPTD tinham histórico de tabagismo, com uma 

média de 14 (6–23) anos-maço. 66%, 38% e 46% apresentaram, na EEB, EET e TUGT, 

respectivamente, risco moderado/alto de quedas. O grau de concordância entre as classificações 

de CE foi de fraco a ruim (Kappa=0,15–0,35). A EEB correlacionou-se com a FMQ (rs=0,373, 

P=0,007) e com o TD6M (rs=0,290, P=0,041). A EET correlacionou-se com a fadiga (rs=0,376, 

P=0,016), FPP (rs=0,325, P=0,021), FMQ (rs=0,291, P=0,040) e TD6M (rs=0,310, P=0,028). O 

TUGT correlacionou-se com a fadiga (rs=-0,340, P=0,015), hiperinsuflação pulmonar (rs=-0,500, 

P=0,0004), FPP (rs=-0,335, P=0,017), FMQ (rs=-0,641, P<0,0001) e TD6M (rs=0,696, P<0,0001). 

Conclusões: Em indivíduos com DPPT, o CE parece estar prejudicado, com alterações 

observadas em até dois terços dos casos. Nestes indivíduos, quanto pior o CE, maior é a 

hiperinsuflação pulmonar e piores são a força muscular periférica e a CFE. 

Palavras-chave: Tuberculose pulmonar; Capacidade funcional; Função pulmonar; Equilíbrio 

postural. 
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Abstract 
 

Introduction: Tuberculosis is an infectious disease that, despite being cured, can leave structural 

and functional sequelae in the lungs, resulting in a condition known as post-tuberculosis lung 

disease (PTLD). Since individuals with PTLD may present with deterioration of lung function, 

impaired muscle strength, and decreased functional capacity, it becomes essential to assess 

whether these alterations may impact body balance. Because falls can lead to loss of autonomy, 

assessing fall risk is an important health issue. This study aimed to evaluate balance control (BC) 

in individuals with PTLD and correlate it with functional capacity during exertion (FCE), pulmonary 

function, muscle strength, and fatigue. Methods: This cross-sectional study assessed BC using 

Berg Balance Scale (BBS), Tinetti Balance Scale (TBS), and Timed "Up and Go" test (TUGT). 

Pulmonary function, handgrip strength (HGS), quadriceps muscle strength (QMS), fatigue, and 

six-minute step test (6MST) were performed. Results: Of the 50 iwPTLD evaluated, 34 (68%) 

were women with a mean age of 50.8±15.4 years. The median body mass index (BMI) and time 

since the end of PTB treatment were 25.2 ± 6.7 kg/m² and 24 (18–30) months, respectively. 

Thirteen (26%) of the iwPTLD had a history of smoking, with an average smoking load of 14 (6–23) 

pack-years. 66%, 38%, and 46% had a BBS, TBS, and TUGT, respectively (moderate/high risk of 

falls). The degree of agreement between BC classifications was weak-poor (Kappa=0.15–0.35). 

BBS correlated with QMS (rs=0.373, P=0.007) and 6MST (rs=0.290, P=0.041). TBS correlated with 

fatigue (rs=0.376, P=0.016), HGS (rs=0.325, P=0.021), QMS (rs=0.291, P=0.040), and 6MST 

(rs=0.310, P=0.028). TUGT correlated with fatigue (rs=-0.340, P=0.015), pulmonary hyperinflation 

(rs=-0.500, P=0.0004), HGS (rs=-0.335, P=0.017), QMS (rs=-0.641, P<0.0001), and 6MST 

(rs=0.696, P<0.0001). Conclusions: In iwPTLD, the BC appears damaged, with alterations 

observed in up to two-thirds of cases. In these individuals, the worse the BC, the greater the 

pulmonary hyperinflation and the poorer the peripheral muscle strength and FCE. 

 
Keywords: Pulmonary Tuberculosis; Functional Capacity; Pulmonary Function; Postural Balance. 
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Resumo para Leigos 
 

A presente pesquisa insere-se no campo das Ciências da Reabilitação, com foco na 

caracterização funcional e mecânica de indivíduos sobreviventes à tuberculose (TB) pulmonar. 

Historicamente, o desfecho da "cura" da TB tem sido pautado exclusivamente pela negativação 

bacilar. No entanto, emerge na literatura contemporânea a entidade clínica denominada doença 

pulmonar pós-TB (DPPT), que compreende um espectro de sequelas estruturais e funcionais que 

persistem e impactam negativamente a qualidade de vida do indivíduo mesmo após o sucesso do 

tratamento farmacológico. 

 

1.1 Motivações para o Desenvolvimento da Pesquisa 
 

A motivação para este estudo provém da observação clínica de uma lacuna assistencial: o 

paciente que recebe alta por cura microbiológica, mas permanece com limitações físicas graves e 

sintomas respiratórios crônicos, muitas vezes sem o suporte de uma reabilitação direcionada.  

 

1.2 Principais Contribuições Científicas 
 

Este estudo busca contribuir ao correlacionar variáveis da mecânica pulmonar com o 

desempenho em testes de carga constante e equilíbrio. A pesquisa oferece: 

●​ Subsídios para a prática clínica: Fornece dados que auxiliam profissionais da saúde na 

prescrição de terapêuticas mais assertivas e seguras, baseados nas limitações reais de 

mecânica respiratória observadas na DPPT. 

●​ Fortalecimento das ciências da reabilitação: Expande o corpo de evidências sobre 

ferramentas de avaliação funcional que podem ser replicadas em centros de reabilitação 

com recursos limitados. 

●​ Impacto em saúde pública: Propõe uma visão de cuidado contínuo para o sobrevivente 

de TB, enfatizando que a cura biológica é apenas o primeiro passo para a reintegração 

social e funcional do paciente. 
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1.​Apresentação 
 

A presente dissertação de Mestrado, desenvolvida no âmbito do Programa de 

Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da UNISUAM, dedica-se ao estudo das 

repercussões sistêmicas da doença pulmonar pós-tuberculose (DPPT), com foco particular na 

avaliação do balanço corporal e na sua relação com a capacidade funcional e as funções 

muscular e pulmonar. 

 
Temática Central: Embora a cura bacteriológica da tuberculose (TB) seja o principal objetivo das 

políticas de saúde pública, uma parcela significativa de indivíduos desenvolve sequelas crónicas 

que comprometem a mecânica respiratória e a qualidade de vida. Esta investigação centra-se na 

premissa de que o impacto da DPPT transcende o sistema respiratório, afetando o controle 

postural e a mobilidade, fatores que são determinantes para a autonomia dos pacientes. O estudo 

procura preencher uma lacuna na literatura científica sobre como o défice pulmonar e a fraqueza 

muscular periférica se traduzem em instabilidade postural nesta população específica. 

 
Motivações: A motivação para este estudo surge da observação clínica quotidiana enquanto 

fisioterapeuta, ao notar que muitos pacientes recuperados da TB, apesar de apresentarem alta 

hospitalar, manifestam queixas de fadiga, intolerância ao esforço e insegurança na marcha. A 

necessidade de quantificar estas alterações e compreender os mecanismos que levam ao 

desequilíbrio corporal motivou a realização desta pesquisa no Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(HUPE-UERJ), visando oferecer uma base científica mais sólida para a elaboração de protocolos 

de reabilitação mais abrangentes e eficazes. 

 
Principais contribuições científicas: A partir da análise dos dados colhidos, este estudo 

contribui para a área da reabilitação ao: 

●​ Caracterização do perfil do balanço corporal em indivíduos com DPPT através de escalas 

validadas (Berg e Tinetti), correlacionando-as com a força muscular (dinamometria) e a 

função pulmonar (espirometria e pletismografia). 

●​ Identificação do teste do degrau de 6 minutos (6MST) e o teste Timed Up and Go (TUG) 

como marcadores sensíveis para detectar o risco de quedas e a redução da capacidade 

funcional nestes pacientes. 

●​ Fornecimento de evidências que sustentem a inclusão do treino de equilíbrio e do 

fortalecimento muscular periférico como pilares essenciais nos programas de reabilitação 

pulmonar pós-TB, indo além do foco estritamente ventilatório.  
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2.​Trajetória no curso 
 

 

A entrada no Mestrado em Ciências da Reabilitação da UNISUAM representou um marco 

decisivo na minha carreira. Vindo de uma prática clínica consolidada como fisioterapeuta, o 

ingresso no programa foi motivado pelo desejo de aprofundar o entendimento sobre as sequelas 

multissistêmicas da TB, uma patologia de alta relevância social e clínica no Brasil. 

 

Elaboração do projeto e parcerias: O percurso para a elaboração do projeto foi marcado por 

uma estreita colaboração com meu orientador, o Prof. Dr. Agnaldo José Lopes. Juntos. 

Delimitamos que o estudo não deveria focar apenas em função pulmonar, mas sim na 

funcionalidade global do indivíduo com DPPT. A definição do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(HUPE-UERJ) como cenário de prática foi fundamental, permitindo o acesso a uma população 

com diagnósticos complexos de DPPT. 

 
Cumprimento do cronograma e desafios: O cronograma foi cumprido com rigor, apesar dos 

desafios inerentes à pesquisa clínica. O maior obstáculo foi a captação e a adesão dos 

participantes, uma vez que o protocolo de avaliação era extenso, envolvendo espirometria, 

pletismografia, medida da capacidade de difusão (DLCO), além de testes de força muscular e 

equilíbrio. A logística no HUPE exigiu uma gestão cuidadosa do tempo para conciliar as 

disponibilidades dos laboratórios e a rotina dos pacientes. No planejamento inicial, a 

complexidade da fadiga (avaliada pela escala Functional Assessment of Chronic Illness 

Therapy – Fatigue (FACIT-F) e sua influência no balanço corporal mostraram-se mais 

relevantes do que o previsto. Isso exigiu um aprofundamento teórico maior durante a fase de 

coleta. 

 
Evolução pessoal e profissional: Ao longo desses dois anos, minha evolução foi notória. 

Profissionalmente, passei a dominar ferramentas de diagnóstico e análise estatística que antes 

eram distantes para mim, permitindo uma prática baseada em evidências muito mais sólida. 

Pessoalmente, o Mestrado desenvolveu em mim uma visão holística do paciente; percebi que a 

reabilitação de um indivíduo com DPPT exige olhar para além do pulmão, entendendo as 

limitações de equilíbrio e força que impactam sua autonomia. Essa trajetória acadêmica foi tão 

transformadora que impulsionou o desejo de expandir ainda mais minha atuação na saúde.  
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PARTE I – PRODUÇÃO INTELECTUAL 
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3.​Disseminação da Produção 
 

 

A disseminação da produção será realizada por meio da elaboração e publicação de Artigo 

Científico em revistas especializadas. 

A produção bibliográfica, como o artigo, também será registrada em Currículo lattes. Além 

disso, a dissertação final será depositada no Repositório da UNISUAM, permitindo acesso aberto 

a toda comunidade acadêmica. Poderá ser expandido através da apresentação de Resumo da 

Pesquisa com os resultados finais em eventos acadêmicos como, Seminários, Simpósios e 

Congressos. 
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4.​Contextualização da Produção 
 
Quadro 1: Declaração de desvios de projeto original. 

Declaração dos Autores Sim Não 

A produção intelectual contém desvios substantivos do tema 
proposto no projeto de pesquisa? 

 x 

Justificativas e Modificações 

 

 

A produção intelectual contém desvios substantivos do 
delineamento do projeto de pesquisa? 

 x 

Justificativas e Modificações 

 

 

A produção intelectual contém desvios substantivos dos 
procedimentos de coleta e análise de dados do projeto de 
pesquisa? 

 x 

Justificativas e Modificações 
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5.​Manuscrito(s) para Submissão 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOTA SOBRE MANUSCRITOS PARA SUBMISSÃO 

 

Este arquivo contém manuscrito que foi submetido à revista “The International Journal of 

Tuberculosis and Lung Disease”. 
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5.1.​Título do manuscrito para submissão #1 
 
5.1.1.​ Contribuição dos autores do manuscrito #1 
 

Iniciais dos autores, em 
ordem: 

PHPL
S 

IN
F 

AS
B 

NM
S 

ER
SP 

AS
C 

WC BC
P 

BC
P 

AJL 

Concepção X         X 

Métodos X X X X X X X X X X 

Programação           

Validação X          

Análise formal X          

Investigação  X X X X X X X X X 

Recursos X          

Manejo dos dados           

Redação do rascunho X X X X X X X X X X 

Revisão e edição X X X X X X X X X X 

Visualização          X 

Supervisão          X 

Administração do projeto          X 

Obtenção de 
financiamento 

         X 

Contributor Roles Taxonomy (CRediT)1 

1 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211 
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SUMMARY 

BACKGROUND: Because falls can lead to loss of autonomy, assessing fall risk is an important 

health issue. This study aimed to evaluate balance control (BC) in individuals with 

post-tuberculosis lung disease (iwPTLD) and correlate it with functional capacity during exertion 

(FCE), pulmonary function, muscle strength, and fatigue. 

METHODS: This cross-sectional study assessed BC using Berg Balance Scale (BBS), Tinetti 

Balance Scale (TBS), and Timed "Up and Go" test (TUGT). Pulmonary function, handgrip strength 

(HGS), quadriceps muscle strength (QMS), fatigue, and six-minute step test (6MST) were 

performed. 

RESULTS: Of the 50 iwPTLD, 66%, 38%, and 46% had a BBS, TBS, and TUGT, respectively 

(moderate/high risk of falls). The degree of agreement between BC classifications was weak-poor 

(Kappa=0.15–0.35). BBS correlated with QMS (rs=0.373, P=0.007) and 6MST (rs=0.290, 

P=0.041). TBS correlated with fatigue (rs=0.376, P=0.016), HGS (rs=0.325, P=0.021), QMS 

(rs=0.291, P=0.040), and 6MST (rs=0.310, P=0.028). TUGT correlated with fatigue (rs=-0.340, 

P=0.015), pulmonary hyperinflation (rs=-0.500, P=0.0004), HGS (rs=-0.335, P=0.017), QMS 

(rs=-0.641, P<0.0001), and 6MST (rs=0.696, P<0.0001). 

CONCLUSIONS: In iwPTLD, the BC appears damaged, with alterations observed in up to 

two-thirds of cases. In these individuals, the worse the BC, the greater the pulmonary hyperinflation 

and the poorer the peripheral muscle strength and FCE. 

 

RÉSUMÉ 

ARRIÈRE-PLAN: Les chutes pouvant entraîner une perte d'autonomie, l'évaluation du risque de 

chute constitue un enjeu de santé publique important. Cette étude visait à évaluer le contrôle de 
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l'équilibre (CE) chez les personnes atteintes de pneumopathie post-tuberculeuse (pPPT) et à le 

corréler avec la capacité fonctionnelle à l'effort (CFE), la fonction pulmonaire, la force musculaire 

et la fatigue. 

MÉTHODES: Cette étude transversale a évalué le CE à l'aide de l'échelle d'équilibre de Berg 

(EEB), de l'échelle d'équilibre de Tinetti (EET) et du test « Timed Up and Go » (TTUG). La 

fonction pulmonaire, la force de préhension (FP), la force musculaire des quadriceps (FMQ), la 

fatigue et le test de marche de six minutes (TM6M) ont également été mesurés. 

RÉSULTATS: Parmi les 50 pPPT, 66 %, 38 % et 46 % présentaient respectivement un score élevé 

aux échelles de EEB, de EET et de TTUG (risque de chute modéré à élevé). Le degré de 

concordance entre les classifications biochimiques était faible à médiocre (Kappa=0,15–0,35). 

L'échelle EEB était corrélée au score FMQ (rs=0,373, P=0,007) et au TM6M (rs=0,290, p = 0,041). 

L'échelle EET était corrélée à la fatigue (rs= 0,376, P=0,016), à la FP (rs= 0,325, P=0,021), au score 

FMQ (rs=0,291, P=0,040) et au TM6M (rs=0,310, P=0,028). Le TTUG était corrélé avec la fatigue 

(rs=-0,340, P=0,015), l'hyperinflation pulmonaire (rs=-0,500, P=0,0004), le FP (rs=-0,335, 

P=0,017), le FMQ (rs=-0,641, P<0,0001) et le TM6M (rs=0,696, P<0,0001). 

CONCLUSION: Chez les pPPT, l'e CE semble altéré, des anomalies étant observées dans près des 

deux tiers des cas. Chez ces personnes, plus le CE déficient, plus l'hyperinflation pulmonaire est 

importante et plus la force musculaire périphérique et la CFE sont réduites. 

 

Keywords: tuberculosis; balance control; exercise; muscle strength; pulmonary function 

 

Post-tuberculosis lung disease (PTLD) is a widely unrecognized global health challenge affecting 

millions of people worldwide who have undergone treatment for pulmonary tuberculosis (PTB). 

While most individuals with PTB are cured during the acute phase of the disease, nearly half of the 
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annual health impact of tuberculosis (TB)—58 million disability-adjusted life years—is attributable 

to post-TB complications.¹ PTLD is associated with chronic symptoms and persistent imaging 

abnormalities, such as residual pulmonary fibrosis, cavitation, and structural distortion, which 

ultimately lead to lung remodeling that affects respiratory function.² Consequently, PTLD can cause 

airflow obstruction, restrictive ventilatory disorders, and impaired gas exchange.³ 

 

In addition to pulmonary symptoms, the systemic effects of PTLD include reduced exercise 

tolerance, fatigue, weight loss, and psychological distress.⁴ Following TB treatment, residual lung 

damage triggers physical dysfunction and reduced exercise capacity. This is often further impaired 

by musculoskeletal dysfunction in these patients.⁵ In PTLD, exercise intolerance is associated with 

sedentary behavior and peripheral muscle dysfunction. This can lead to functional inactivity, 

creating a vicious cycle.⁶ In fact, a recent study showed that handgrip strength (HGS) and 

quadriceps muscle strength (QMS) were reduced in 34% and 25.5% of adults with PTLD, 

respectively.⁷ Furthermore, the authors showed that alongside reduced diffusion capacity of the 

lungs for carbon monoxide (DLco), QMS and HGS explain approximately 40% of the variability in 

functional capacity during exertion (FCE) in this patient population. Thus, the interrelationship 

between peripheral muscle strength and low FCE suggests that extrapulmonary manifestations 

should be routinely assessed in individuals with PTLD (iwPTLD), as is the case in other chronic 

lung diseases. 

 

Several factors directly influence balance control (BC), including muscle strength, reaction time, 

joint flexibility, sensory integration, and various adaptive neuromotor strategies. BC depends on 

neuromuscular synergy and the integration of information from multiple subsystems, such as the 

vestibular and somatosensory systems.⁸ In iwPTLD, limited thoracic expansion and altered 
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respiratory mechanics can interfere with trunk mobility and center of mass control. Thus, anterior 

trunk tilt and semi-flexed posture can reduce the base of support and increase instability, leading to 

alterations in BC.⁹ In addition to the respiratory system, central nervous system (CNS) involvement 

by TB (CNSTB) can lead to gait disturbances and impact BC. However, CNSTB is frequently 

overlooked and underdiagnosed in clinical contexts such as active PTB and PTLD. The diagnosis of 

CNSTB is difficult due to the disease's rarity, nonspecific presentation, and low-sensitivity 

diagnostic tests. Subtle neuromuscular sequelae may persist in iwPTLD.¹⁰ Proposed causes of CNS 

injury by TB include vascular injury, inflammatory lesions, immunological mechanisms, and 

drug-related effects.¹¹ 

 

Individuals with pulmonary dysfunction, such as PTLD, often have muscular and ventilatory 

impairments that affect motor coordination and posture. Furthermore, alterations in gait pattern, 

compensatory body stiffness, and cognitive deficits related to chronic oxygen deprivation are 

common in individuals with chronic lung diseases. These factors compromise anticipatory postural 

control and reactive mechanisms, increasing the risk of falls.¹² Therefore, assessing balance control 

(BC) is essential to prevent accidents and guide physiotherapy interventions focused on improving 

overall function. It is important to note that alterations in BC may persist or worsen after PTLD 

treatment because many of these alterations are not diagnosed during the acute TB phase.¹¹ 

Moreover, musculoskeletal dysfunction can deteriorate physical function and impair BC in 

iwPTLD, similar to what occurs in COPD. Thus, this study aimed to evaluate BC in iwPTLD and 

correlate it with FCE, pulmonary function, muscle strength, and fatigue. 

 

METHODS 

Parent study design 
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From April 2024 to May 2025, a cross-sectional study of iwPTLD¹³ was conducted at the Pedro 

Ernesto University Hospital of the State University of Rio de Janeiro, Brazil. The inclusion criteria 

were iwPTLD patients aged ≥18 years who had completed anti-TB treatment up to three years prior. 

The following exclusion criteria were applied: prior diagnosis of neurological or musculoskeletal 

diseases, prior history of CNSTB, and cognitive limitations that prevented understanding of the 

recommendations. The protocol was approved by the State University of Rio de Janeiro's Research 

Ethics Committee under CAAE-60580022.1.0000.5235, and all participants provided informed 

consent. 

 

Instruments and measurements 

BC was assessed through three evaluations. First, participants underwent the Berg Balance Scale 

(BBS), which uses 14 items common to daily life. Each item has an ordinal scale with five 

alternatives, ranging from 0 to 4 points, for a maximum score of 56. In the BBS, a lower score 

indicates a greater risk of falling. Scores between 53 and 46 indicate moderate risk, and scores <46 

indicate high risk.¹⁴ Next, participants underwent the Tinetti Balance Scale (TBS). In the TBS, 

scores range from 0 to 1 or 0 to 2 for each exercise. A lower score indicates poorer physical ability. 

The total score is the sum of the BC and gait scores. A maximum score of 28 is possible, and a 

score between 19 and 24 indicates moderate risk, while a score below 19 indicates high risk.¹⁵ 

Finally, the participant took the Timed "Up and Go" test (TUGT). After sitting in an armchair, the 

participant was instructed to stand up, walk to a mark on the floor, turn around, and sit back down. 

The TUGT can classify the risk of falls as low (<10 seconds), moderate (10–20 seconds), or high 

(>20 seconds).¹⁶ The value of 8.42 seconds in the TUGT has been previously validated as a cutoff 

point for normal physical capacity in patients with COPD.¹⁷ 
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We assessed pulmonary function using spirometry, body plethysmography, DLco measurement, and 

respiratory muscle strength measurement with the HDpft 3000 (nSpire Health, Inc., Longmont, CO, 

USA). We used nationally predicted values to interpret the subjects' pulmonary function.¹⁸⁻²¹ 

 

Handgrip strength (HGS) was measured using an isometric dynamometer (SH5001, Saehan 

Corporation, Korea) on the dominant hand. The highest value was recorded after three maximal 

voluntary contractions, with one minute between each contraction. Cutoff points of 16 and 27 kgf 

were used for women and men, respectively.²² Quadriceps muscle strength (QMS) was assessed 

using a traction dynamometer (model E-lastic 5.0, E-sporte SE, Brazil) on the dominant leg. The 

highest value among three 5-second sustained contractions with one-minute intervals between them 

was selected for analysis. The cutoff points used were 14.8 and 25.3 kgf for women and men, 

respectively.²³ 

 

We used the Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue (FACIT-F) scale to measure 

fatigue. The scale has 13 questions, and scores range from 0 to 52. A higher score indicates lower 

fatigue. A cut-off point of ≤34 indicates fatigue.²⁴ 

 

The FCE was assessed using the six-minute step test (6MST) with a 20-cm-high, 40-cm-wide, 

60-cm-long wooden step without armrests. After receiving standardized instructions at the 

beginning of the test, participants were instructed to step up and down on the step as many times as 

possible for six minutes. The 6MST was interrupted if participants experienced intolerable dyspnea, 

chest pain, dizziness, leg cramps, or oxygen desaturation <85%. National predicted values were 

used for comparison with the participants' absolute values.²⁵ 
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Statistical analysis 

The sample size was calculated using MedCalc® version 8.2 software (MedCalc Software, 

Mariakerke, Belgium). Since the primary analysis was an investigation of the correlation between 

functional variables such as functional capacity and fatigue, an expected Spearman correlation 

coefficient (rs) of 0.5 was adopted with a 5% significance level and 80% statistical power 

(1−β=0.80). Based on these parameters, the minimum estimated sample size was 29 participants. 

 

We verified the normality of the data distribution using the Shapiro–Wilk test. Considering that the 

scale scores did not present a normal distribution, the correlation between BC assessments and 

numerical variables was assessed using Spearman's correlation coefficient. We performed a 

Mann–Whitney test to compare BC assessments according to categorical variables. The degree of 

agreement between BC assessment classifications was analyzed using the linear weighted Kappa 

coefficient according to Cohen. The following cut-off points were used for the interpretation of 

Kappa: ≤0.20 = poor agreement, 0.21–0.40 = weak agreement, 0.41–0.60 = moderate agreement, 

0.61–0.80 = good agreement, and >0.80 = excellent agreement.²⁶ The significance level adopted 

was 5%. Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics version 26.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA). 

 

RESULTS 

Of the 53 patients evaluated for inclusion in the study, three were excluded due to neurological 

and/or musculoskeletal diseases unrelated to TB. None of the participants had drug-resistant PTB. 

Thirty-four participants (68%) were women with a mean age of 50.8±15.4 years. The median body 

mass index (BMI) and time since the end of PTB treatment were 25.2 ± 6.7 kg/m² and 24 (18–30) 

31 



 
 
 
 
months, respectively. Thirteen (26%) of the iwPTLD had a history of smoking, with an average 

smoking load of 14 (6–23) pack-years. 

 

Upon evaluating the BC, we found that the median BBS score was 52 (46–56). Thirty-three (66%) 

iwPTLD had a BBS score of ≤53, indicating a moderate/high risk of falls. In the TBS, the median 

score was 26 (22–27), and 19 (38%) participants had a score of ≤24, indicating a moderate/high risk 

of falls. In the TUGT, the median was 9.3 (8.2–11), and 23 (46%) participants took ≥10 seconds to 

complete the test, indicating a moderate/high risk of falls. Considering the cut-off point of 8.42 

seconds used for normal physical capacity in COPD patients, only 11 (22%) participants had good 

performance. Table 1 shows the anthropometric data, BC, and functionality of the participants. 

 

We observed weak, yet statistically significant, agreement between the BBS and TBS classifications 

when measuring the degrees of agreement between the BC classifications (Kappa=0.35; P=0.001). 

Weak but statistically significant agreement was also found between TBS and TUGT (Kappa=0.25, 

P=0.014). However, the comparison between the BBS and the TUGT showed poor agreement 

(Kappa=0.15, P=0.085). Table 2 shows the degree of agreement between the BC assessments using 

the percentage of agreement, the linear weighted Kappa coefficient, and the 95% confidence 

interval of Kappa. 

 

Of the participants who underwent pulmonary function testing, only 14 (28%) had normal results. 

However, 14 (28%), 13 (26%), and nine (18%) participants exhibited obstructive, restrictive, and 

mixed patterns, respectively. Thirty-one (62%) participants had elevated airway resistance, and 22 

(44%) had reduced DLco. In the muscle function assessment, 38 (78%) and 30 (60%) iwPTLD 

exhibited reduced maximum expiratory pressure (MEP) and maximum inspiratory pressure (MIP), 
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respectively. HGS and QMS were reduced in 8% and 20% of participants, respectively. In the 

sample, 21 (42%) iwPTLD had a FACIT-F scale of ≤34, indicating fatigue. The median number of 

steps climbed in the 6MST was 83 (49–101), with 43 (86%) participants obtaining values <80% of 

predicted for the Brazilian population. Data on pulmonary function, muscle function, and FCE are 

shown in Table 3. 

 

Finally, we examined the relationship between BC measures (BBS, TBS, and TUGT) and clinical 

characteristics, pulmonary function, muscle function, and FCE (Table 4 and Figure 1). BBS 

correlated significantly with age (rs=-0.362, P=0.009), QMS (rs=0.373, P=0.007), and 6MST 

(rs=0.290, P=0.041). The TBS score was significantly correlated with the FACIT-F scale (rs=0.376, 

P=0.016), HGS (rs=0.325, P=0.021), MIP (rs=0.293, P=0.039), QMS (rs=0.291, P=0.040), and 

6MST (rs=0.310, P=0.028). TUGT significantly correlated with smoking load (rs=0.620, P=0.023), 

the FACIT-F scale (rs=-0.340, P=0.015), residual volume/total lung capacity (rs=-0.500, P=0.0004), 

MIP (rs=-0.285, P=0.044), HGS (rs=-0.335, P=0.017), QMS (rs=-0.641, P<0.0001), and 6MST 

(rs=0.696, P<0.0001). 

 

DISCUSSION 

A better understanding of common PTDL phenotypes will help guide optimal treatment and allow 

for the identification of patient subgroups with distinct clinical characteristics and "treatable traits." 

Therefore, assessing BC using validated functional scales enables the early detection of postural 

deficits, the prevention of falls, and the development of physiotherapy treatment plans. The main 

finding of this study is that up to two-thirds of iwPTLD have body imbalance. In these individuals, 

there is generally poor agreement between BC tests, suggesting that more than one type of test may 

be necessary for adequate assessment. Nearly all of these individuals have a low FCE, as assessed 
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by the 6MST, which is correlated with body imbalance. In iwPTLD, lower QMS indicates worse 

BC. Furthermore, fatigue, static pulmonary hyperinflation (SPH), and reduced respiratory muscle 

strength correlate with body imbalance, particularly with the TUGT time. To our knowledge, this is 

the first study to evaluate BC in iwPTLD. 

 

In clinical practice, the risk of falls should be investigated, as falls can limit activities of daily living 

and induce post-fall syndromes, such as immobilization, dependence, and loss of autonomy.²⁷ In our 

sample, up to two-thirds of iwPTLD exhibited body imbalance, depending on the balance test used. 

We observed the best agreement between the BBS and TBS classifications, possibly because they 

involve overlapping measures of static balance. In contrast, the TUGT uses a more objective 

measure to assess functional mobility over a timed period.¹⁷ This suggests that these tests are 

complementary, meaning the use of a single tool to study BC may be insufficient for iwPTLD. 

Interestingly, gait disturbances related to TB present with manifestations that vary depending on the 

location of the lesion. Basal ganglia lesions are associated with chorea/dystonia, while cerebellar 

lesions are associated with ataxia.²⁸ Although we excluded individuals with a history of CNSTB, it 

is possible that CNSTB may have been subclinical during the active phase of TB and contributed to 

the high prevalence of body imbalance in our sample. 

 

In our sample, nearly half (46%) of iwPTLD exhibited some degree of airway obstruction, either in 

isolation or as part of a mixed ventilatory disorder. The pathophysiology of functional sequelae of 

PTB in PTLD is likely heterogeneous. It involves structural lung changes resulting from aberrant 

tissue repair and poorly understood mechanisms leading to airflow obstruction. These mechanisms 

include smoking and the development of COPD.³ Interestingly, we observed relationships between 

the TUGT time and both smoking load and SPH (increased RV/TLC). This points to the importance 

34 



 
 
 
 
of airflow obstruction and chest wall derangement in the genesis of poor chest wall function in this 

population. In PTLD, chest wall rigidity can limit the range of motion necessary for rapid postural 

adjustments. Dyspnea can also lead to inadequate postural strategies, such as forward trunk tilt and 

semi-flexed posture. These strategies reduce the base of support and increase instability.⁹ Thus, 

rehabilitative strategies that prevent the deterioration of pulmonary function are essential in 

iwPTLD. These strategies can potentially minimize postural instability and BC in this population. 

 

Peripheral muscle strength, particularly QMS, has been linked to limitations in heart rate, dyspnea, 

and the risk of hospitalization.²⁹ Similar to de Souza et al.⁷, we found that approximately 20% of our 

sample had reduced QMS. Significant correlations were observed between QMS and all BC 

assessments, particularly with the TUGT (rs=-0.641, P<0.0001). These results highlight the 

importance of incorporating motor physiotherapy into a comprehensive rehabilitation program for 

iwPTLD. In iwPTLD, impaired muscle function negatively affects quality of life and has 

socioeconomic implications when it compromises the ability to perform work activities.³⁰ In 

agreement with the study by de Souza et al.⁷, we also observed reduced HGS in a portion of our 

sample. In clinical practice, this finding is important because HGS assessment has proven to be an 

efficient, easily applicable method for estimating overall muscle strength and for early detection of 

sarcopenia in populations with chronic respiratory diseases.²⁹ Similar to QMS, the correlation 

between reduced HGS and poor performance on the TUGT reinforces the importance of routinely 

assessing peripheral muscle strength in iwPTLD to improve BC in this population. It is also worth 

noting that nearly half of our iwPTLD experienced general fatigue, which was associated with poor 

BC. A better understanding of the factors associated with PTLD-related fatigue may elucidate new 

approaches to managing it, thus offering relief to a greater number of patients. 
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Of the field tests used to assess functional capacity, the 6MST is notable for its low cost and strong 

correlation with other functional tests, such as the 6-minute walk test (6MWT).²⁵ In our sample, 

performance during the 6MST was low, with only 14% of iwPTLD reaching values >80% of those 

predicted for the Brazilian population. While the healthy Brazilian population climbed an average 

of 175±45 steps in the 6MST, the median in our sample was only 83 (49–101) steps. This value is 

very close to that observed in COPD patients, who climbed an average of 74±29 steps.³¹ 

Importantly, we found that performance in the 6MST significantly correlated with the three balance 

assessment tools used in our study, particularly the TUGT. These results suggest that 6MST 

performance may predict postural instability and poor BC in iwPTLD. It is worth noting that 

climbing stairs involves working against gravity and using muscle groups that are not frequently 

used in daily activities. This leads to distinct physiological responses from those observed in the 

6MWT and makes the metabolic and ventilatory demands more intense.³² 

 

This study has several limitations. First, it is a cross-sectional study, which prevents the 

determination of a cause-and-effect relationship. Second, we did not use neuroimaging methods that 

could reveal CNS lesions, such as tuberculomas and vasculitis.²⁸ Third, we lacked comprehensive 

measures of respiratory health, lung damage, and lung function at the beginning of PTB treatment. 

Finally, because there are no studies specific to iwPTLD, we used cut-off points from other clinical 

conditions instead of PTLD to assess BC. Therefore, we could not determine whether PTLD 

features developed during treatment or were present before diagnosis. 

 

CONCLUSIONS 

In iwPTLD, the BC appears to be damaged, with alterations observed in up to two-thirds of cases 

using the BC tests employed in routine practice. In these individuals, the worse the BC, the greater 
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the SPH, the poorer the peripheral muscle strength, and the more impaired the FCE. Thus, these 

results may serve as a starting point for randomized controlled trials evaluating BC in this 

population, particularly following physical reconditioning programs. 
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Table 1 

Anthropometry data, comorbidities, and balance control in the sample. 

Variables Values 

Sex (male/female) 34/16 

Age (years) 50.8 ± 15.4 

BMI (kg/m2) 25.2 ± 6.7 

Comorbidities  
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   Hypertension 18 (36%) 

   Diabetes 6 (12%) 

   Asthma 3 (6%) 

BBS  

   Low risk of falling 17 (34%) 

   Moderate risk of falling 22 (44%) 

   High risk of falling 11 (22%) 

TBS  

   Low risk of falling 31 (62%) 

   Moderate risk of falling 15 (30%) 

   High risk of falling 4 (8%) 

TUGT  

   Low risk of falling 27 (54%) 

   Moderate risk of falling 23 (46%) 

   High risk of falling 0 (0%) 

The values shown are the mean ± SD, median (interquartile range) or number (frequency). 

BMI = body mass index; BBS = Berg Balance Scale; TBS = Tinetti Balance Scale; TUGT = Timed 

"Up and Go" test 
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Table 2 

Degree of agreement between the classifications used to assess balance control in the sample. 

Classification % agreement Weighted Kappa 95% CI Kappa P-value 

BBS and TBS 60 0.35 0.16–0.52 0.001 

BBS and TUGT 42 0.15 -0.02–0.32 0.085 

TBS and TUGT 62 0.25 0.05–0.43 0.014 

CI = confidence interval; BMI = body mass index; BBS = Berg Balance Scale; TBS = Tinetti Balance Scale; TUGT = Timed "Up and Go" test 
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Table 3 

Pulmonary function, muscle function, and functional capacity during exertion in the sample. 

Variables Values 

Pulmonary function  

   FVC (% predicted) 76 ± 24.1 

   FEV1 (% predicted) 69.3 ± 26.6 

   FEV1/FVC (%) 74 ± 15.1 

   FEF25-75% (% predicted) 62.2 ± 39.7 

   TLC (% predicted) 86.5 ± 18.9 

   RV (% predicted) 103.4 ± 44.7 

   RV/TLC (%) 41.8 ± 13.7 

   Raw (cm H2O/L/s) 4 (2–11) 

   DLco (% predicted) 94.5 ± 34.9 

Muscle function  

   MIP (% predicted) 47 (37–73) 

   MEP (% predicted) 38 (26–56) 

   HGS (kgf) 26 (20–31) 

   QMS (kgf) 25 (20–33) 

   FACIT-F scale (points) 34.3 ± 11.5 

Functional capacity during exertion  

   6MST (number of steps climbed) 83 (49–101) 

   6MST (% predicted) 50 (34–74) 

The values shown are the mean ± SD, median (interquartile range) or number (frequency). 

FVC = forced vital capacity; FEV1 = forced expiratory volume in 1 second; FEF25-75% = 

forced expiratory flow during the middle half of the FVC manoeuvre; TLC = total lung 

capacity; RV = residual volume; Raw: airway resistance; DLco = diffusion capacity of the 

lungs for carbon monoxide; MIP = maximum inspiratory pressure; MEP = maximum 

expiratory pressure; HGS = quadriceps muscle strength; QMS = quadriceps muscle strength; 
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FACIT-F = Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue; 6MST = six-minute 

step test 
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Table 4 

Spearman's correlation coefficients between postural balance measures, clinical characteristics, pulmonary function, muscle function, and 

functional capacity during exertion in people with post-tuberculosis lung disease. 

 Balance control 

 BBS (points) TBS (points) TUGT (sec) 

 rs P-value rs P-value rs P-value 

Age (years) -0.362 0.009 -0.220 0.12 0.272 0.056 

BMI (kg/m2) -0.118 0.41 0.064 0.66 -0.034 0.81 

Time since the end of treatment 

(months) 

-0.271 0.057 -0.053 0.72 0.147 0.31 

Smoking load (pack-years) -0.403 0.17 -0.080 0.79 0.620 0.023 

FVC (% predicted) 0.169 0.24 0.097 0.50 -0.131 0.36 

FEV1 (% predicted) 0.136 0.35 0.028 0.85 -0.166 0.25 

FEV1/FVC (%) -0.091 0.53 -0.180 0.21 -0.180 0.21 

FEF25-75% (% predicted) 0.027 0.85 -0.128 0.37 -0.226 0.11 
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TLC (% predicted) 0.087 0.58 0.065 0.68 0.029 0.86 

RV (% predicted) 0.145 0.36 0.197 0.21 0.299 0.052 

RV/TLC (%) -0.128 0.40 -0.068 0.66 0.500 0.0004 

Raw (cm H2O/L/s) -0.118 0.40 -0.074 0.63 0.284 0.058 

DLco (% predicted) 0.059 0.70 0.258 0.091 -0.267 0.079 

MIP (% predicted) 0.198 0.17 0.293 0.039 -0.285 0.044 

MEP (% predicted) 0.145 0.31 0.275 0.053 -0.262 0.066 

HGS (kgf) 0.251 0.079 0.136 0.35 -0.335 0.017 

QMS (kgf) 0.373 0.007 0.291 0.040 -0.641 <0.0001 

FACIT-F (points) 0.255 0.74 0.325 0.021 -0.340 0.015 

6MST (number of steps 

climbed) 

0.290 0.041 0.310 0.028 -0.696 <0.0001 

6MST (% predicted) 0.183 0.20 0.263 0.065 -0.615 <0.0001 

BBS = Berg Balance Scale; TBS = Tinetti Balance Scale; TUGT = Timed "Up and Go" test; BMI = body mass index; FVC = forced vital 

capacity; FEV1 = forced expiratory volume in 1 second; FEF25-75% = forced expiratory flow during the middle half of the FVC manoeuvre; TLC = 
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total lung capacity; RV = residual volume; Raw: airway resistance; DLco = diffusion capacity of the lungs for carbon monoxide; MIP = 

maximum inspiratory pressure; MEP = maximum expiratory pressure; HGS = quadriceps muscle strength; QMS = quadriceps muscle strength; 

FACIT-F = Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue; 6MST = six-minute step test 
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FIGURE LEGEND 

Fig. 1. Relationship between Timed "Up and Go" test (TUGT) and residual volume / 

total lung capacity (RV/TLC, rs=0.500, P = 0.0004) (A), quadriceps muscle strength 

(QMS, rs=-0.641, P<0.0001) (B), and six-minute step test (6MST, rs=-0.696, P<0.0001) 

(C). 
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PARTE II – PROJETO DE PESQUISA 
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Capitulo 1​ Revisão de Literatura 

 

1.1.​ Aspectos gerais da doença pulmonar pós-tuberculose 
 

A tuberculose (TB) continua sendo uma das principais causas infecciosas de 

morbimortalidade no mundo, com aproximadamente 10,6 milhões de novos casos e 1,6 milhão de 

óbitos registrados em 2021 (WHO, 2022). O Brasil figura entre os 30 países com maior carga da 

doença, com cerca de 70 mil novos casos ao ano (Brasil, 2023). Apesar dos avanços no 

diagnóstico e tratamento, uma proporção significativa dos indivíduos que superam a infecção ativa 

desenvolve sequelas pulmonares crônicas, caracterizando a chamada doença pulmonar pós-TB 

(DPPT) (Simelela et al., 2021).  

A fisiopatologia da DPPT está relacionada a danos teciduais desencadeados pela infecção 

ativa e pela resposta inflamatória exacerbada, que levam à remodelação estrutural do parênquima 

pulmonar. As principais alterações incluem fibrose, bronquiectasias, destruição alveolar, 

espessamento septal e formação de cavitações residuais (Allwood et al., 2020). Essas lesões, 

mesmo após a negativação baciloscópica, resultam em disfunção ventilatória persistente, 

geralmente com padrão obstrutivo ou misto, além de comprometimento da difusão pulmonar 

(Menezes et al., 2019; Meghji et al., 2016).  

Clinicamente, os pacientes com DPPT podem apresentar dispneia aos esforços, tosse 

crônica, fadiga e intolerância ao exercício físico, o que impacta negativamente a qualidade de vida 

(Maciel et al., 2021). Estudos apontam que mais de 50% dos indivíduos tratados para TB 

apresentam algum grau de limitação funcional respiratória (Byrne et al., 2022). Além disso, 

manifestações extrapulmonares, como perda de massa muscular e desequilíbrio postural, são 

frequentemente observadas, especialmente em populações vulneráveis como idosos e 

imunocomprometidos (Gillet et al., 2020; De Castro et al., 2023).  

O diagnóstico da DPPT deve considerar não apenas a história clínica, mas também uma 

avaliação objetiva das sequelas estruturais e funcionais. Exames de imagem, como a tomografia 

computadorizada de tórax, evidenciam alterações estruturais detalhadas, enquanto os testes de 

função pulmonar, como a espirometria e a medida da difusão pulmonar ao monóxido de carbono 

(DLCO), mensuram os comprometimentos ventilatórios e da troca gasosa, respectivamente 

(Rangel et al., 2021; Plit et al., 2021). Avaliações complementares, como o teste de caminhada de 

seis minutos (TC6M) e escalas de qualidade de vida como o The Short Form (36) Health Survey 

(SF-36), ajudam a quantificar o impacto funcional da DPPT e direcionar estratégias terapêuticas 

(Meghji et al., 2016; Lima et al., 2021). 
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A TB continua sendo uma das principais causas infecciosas de mortalidade no mundo. 

Apesar de ter ocorrido avanços no diagnóstico e tratamento, muitos pacientes que completam a 

terapia antituberculosa desenvolvem sequelas respiratórias duradouras (Simelela et al., 2021). A 

DPPT é caracterizada por alterações estruturais e funcionais nos pulmões que persistem mesmo 

após a cura microbiológica da TB pulmonar. A DPPT abrange uma série de alterações pulmonares 

estruturais e funcionais que permanecem mesmo após a cura microbiológica da TB. Essas 

alterações podem resultar em bronquiectasias, fibrose pulmonar, obstrução ao fluxo aéreo e 

diminuição da capacidade de difusão alvéolo capilar, contribuindo para sintomas respiratórios 

persistentes e limitação funcional significativa (Menezes et al., 2019; Allwood et al., 2020). As 

principais alterações pulmonares que ocorrem em pacientes com DPPT são mostradas no 

Quadro 1. 
 

Quadro 1 – Principais alterações pulmonares na doença pulmonar 
pós-tuberculose 

Alteração pulmonar Descrição 
Bronquiectasias Dilatação irreversível dos brônquios, com 

acúmulo de secreção. 
Fibrose pulmonar Substituição do parênquima pulmonar por 

tecido fibroso. 
Obstrução ao fluxo aéreo Semelhante à DPOC, mas com etiologia 

infecciosa prévia. 
Redução da DLCO Comprometimento da troca gasosa pela 

destruição da membrana alveolar. 
Nota: DPOC = Doença pulmonar obstrutiva crônica; DLCO = Difusão do monóxido de carbono nos pulmões. 

 

Além das alterações anatômicas, estudos mostram que pacientes com DPPT têm 

maior risco de reinternações, piora progressiva da função pulmonar e impacto substancial 

na qualidade de vida (Byrne et al., 2022). A presença de dispneia, tosse crônica e 

intolerância ao exercício físico são queixas comuns, mesmo anos após o tratamento da 

TB (Maciel et al., 2021). Os sintomas comuns e impactos funcionais da DPPT são 

mostrados no Quadro 2. 
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Quadro 2 – Sintomas comuns e impactos funcionais da pulmonar 
pós-tuberculose 

Sintoma/impacto Frequência/descrição 
Dispneia aos esforços Relatada por mais de 60% dos pacientes 

com sequelas (Allwood et al., 2020). 
Tosse crônica Presente em até 50% dos casos mesmo 

após a cura microbiológica. 
Fadiga e intolerância ao exercício Resulta da limitação ventilatória e 

muscular (Maciel et al., 2021). 
. 

 

É importante destacar que a abordagem da DPPT requer uma equipe 

multidisciplinar, com destaque para a fisioterapia respiratória, que atua na reabilitação 

pulmonar, otimização da mecânica ventilatória e melhoria da capacidade funcional 

(Rodrigues et al., 2020). A utilização de protocolos individualizados com treinamento 

muscular inspiratório, exercícios aeróbicos e manobras de higiene brônquica tem 

mostrado resultados promissores.  

Por fim, a literatura recente tem enfatizado a necessidade de acompanhamento a 

longo prazo desses pacientes, mesmo após a cura da TB, visando à identificação precoce 

de sequelas e à implementação de estratégias terapêuticas que evitem a progressão da 

limitação funcional (Byrne et al., 2022; Simelela et al., 2021). 

Ao término do tratamento da TB pulmonar, é fundamental a realização de exames 

complementares que permitam avaliar a presença de sequelas estruturais e funcionais 

nos pulmões, além de monitorar possíveis complicações e recidivas. A abordagem 

pós-tratamento tem ganhado destaque na literatura recente, considerando a alta 

prevalência de DPPT (Allwood et al., 2020; Byrne et al., 2022). Os exames têm como 

objetivo identificar alterações anatômicas residuais, avaliar a função pulmonar, monitorar 

o estado inflamatório e infeccioso, e orientar condutas terapêuticas de reabilitação e 

acompanhamento multidisciplinar (Maciel et al., 2021). Os Quadros 3, 4 e 5 mostram os 

exames recomendados e seus respectivos objetivos. 
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Quadro 3 – Exames de imagem recomendados 
Exame Objetivo 

Radiografia de tórax Avaliar resolução de lesões, 
presença de fibrose, cavitações ou 
bronquiectasias. 

Tomografia computadorizada (TC) de 
Tórax 

Exame de maior sensibilidade para 
detectar alterações estruturais 
pulmonares persistentes. 

 

Quadro 4 – Exames de função pulmonar 

Exame Objetivo 
Espirometria Avaliar presença de padrão obstrutivo, 

restritivo ou misto. 
Difusão de monóxido de carbono 
(DLCO) 

Analisar a capacidade de troca gasosa 
alvéolo-capilar. 

Gasometria arterial Avaliar oxigenação e equilíbrio ácido-base 
em casos graves. 

 

Quadro 5 – Outros Exames e Avaliações Clínicas 

Avaliação Objetivo 
Teste de caminhada de 6 minutos 
(TC6) 

Avaliar tolerância ao esforço e 
necessidade de oxigenoterapia. 

Teste de escarro Confirmar ausência de bacilos viáveis, em 
casos de persistência de sintomas. 

 

A sistematização da avaliação após o tratamento da TB pulmonar permite 

identificar precocemente alterações que requerem acompanhamento contínuo, 

especialmente em populações vulneráveis. A atuação da equipe multiprofissional que é 

essencial na reabilitação funcional desses pacientes (Rodrigues et al., 2020). 
 

1.2.​Balanço corporal na doença pulmonar pós-tuberculose 

 
O controle postural pode ser definido como a capacidade do corpo de manter, 

alcançar ou restaurar uma posição de equilíbrio durante posturas estáticas e movimentos 

dinâmicos. Essa habilidade depende da integração sensório-motora de sistemas visuais, 

vestibulares, somatossensoriais e musculoesqueléticos, permitindo ajustes posturais 
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automáticos e voluntários para manter a estabilidade (Shumway-cook & Woollacott, 

2017). 

Diversos fatores influenciam diretamente o controle do balanço corporal, incluindo 

a força muscular, o tempo de reação, a flexibilidade articular, a integração sensorial e as 

diferentes estratégias neuromotoras adaptativas. Indivíduos com disfunções pulmonares, 

como na DPPT, frequentemente apresentam comprometimentos musculares e 

ventilatórios que podem afetar a coordenação motora e o desempenho postural (McClay 

et al., 2021).  A hipoxemia crônica e a fadiga muscular respiratória também têm sido 

associadas a déficits no equilíbrio por reduzirem a capacidade de resposta aos estímulos 

de instabilidade (Katz et al., 2020).  

Além disso, as alterações no padrão de marcha, a rigidez corporal compensatória e 

os déficits cognitivos relacionados à privação crônica de oxigênio são comuns em 

indivíduos com doenças pulmonares crônicas. Esses fatores comprometem tanto o 

controle postural antecipatório quanto os mecanismos reativos, elevando o risco de 

quedas, principalmente em ambientes com estímulos múltiplos ou irregulares (D’Oliveira 

et al., 2023). A avaliação do controle postural, portanto, torna-se essencial não apenas 

para prevenir acidentes, mas também para direcionar intervenções fisioterapêuticas 

focadas na melhora funcional global. 

As alterações decorrentes da DPPT não se restringem ao sistema respiratório, 

podendo causar impacto sistêmico, incluindo perda de massa muscular, 

comprometimento da capacidade funcional e alterações no controle postural. A dispneia 

crônica, a fadiga e o descondicionamento físico são manifestações comuns e diretamente 

associadas ao risco aumentado de quedas (Allwood et al., 2020; Maciel et al., 2021). Com 

o avanço da idade ou em situações de doença prolongada, como a TB, o equilíbrio 

corporal torna-se um aspecto essencial a ser monitorado. Portanto, avaliar o balanço 

corporal por meio de escalas funcionais validadas permite detectar precocemente déficits 

posturais, prevenir quedas e orientar o plano terapêutico da fisioterapia. Nesse contexto, 

destacam-se a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e a Escala de Tinetti (POMA) e o teste 

Timed Up and Go (TUG), todos reconhecidos na literatura recente por sua aplicabilidade 

em pacientes com doenças respiratórias crônicas (D’oliveira et al., 2023; Brocchi et al., 

2023; Gonçalves et al., 2021). 
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Quadro 6 – Fatores Relacionados à Alteração do Equilíbrio na DPPT 

Fator Descrição 
Dispneia crônica Leva à inatividade, alteração do centro de 

gravidade e instabilidade postural. 
Fraqueza muscular generalizada Comum em membros inferiores e 

músculos estabilizadores de tronco. 
Alterações neuromusculares Podem ocorrer por desnutrição, 

inflamação crônica ou uso prolongado de 
medicamentos. 

Descondicionamento físico Redução da tolerância ao esforço e 
capacidade de reação ao desequilíbrio. 

Sarcopenia associada à inatividade Comum em pacientes idosos ou 
cronicamente enfermos. 

 
1.1.1​ Escala de Berg 

 

A EEB é amplamente utilizada para mensurar o equilíbrio estático e dinâmico em 

populações clínicas. A escala possui 14 itens que avaliam tarefas como sentar, levantar, 

alcançar, girar e permanecer em pé com apoio reduzido. A pontuação total varia de 0 a 

56, sendo que escores abaixo de 45 indicam risco aumentado de quedas. Essa escala é 

sensível para detectar melhora clínica após intervenções fisioterapêuticas e programas de 

reabilitação (Brocchi et al., 2023; Cavalcante et al., 2020). 

 

1.1.2​ Escala Tinetti 
 

A Escala de Tinetti (POMA – Performance Oriented Mobility Assessment) é uma 

ferramenta que avalia o equilíbrio e a marcha de forma integrada. Divide-se em duas 

seções: equilíbrio (máximo de 16 pontos) e marcha (máximo de 12 pontos), totalizando 28 

pontos. Pacientes com pontuação abaixo de 19 são considerados de alto risco para 

quedas. Essa escala é particularmente útil na avaliação de marcha instável e hesitação 

durante a ambulação, comuns em pacientes com DPPT que desenvolveram limitação 

funcional grave (D’oliveira et al., 2023; Santos et al., 2021). 
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1.1.3​ Teste Timed Up and Go 

 

O Teste Timed Up and Go (TUG) é uma ferramenta funcional padronizada e 

utilizada para avaliar o equilíbrio dinâmico, a mobilidade funcional e o risco de quedas em 

diferentes populações clínicas, incluindo indivíduos com doenças respiratórias crônicas. O 

teste consiste em instruir o paciente a se levantar de uma cadeira, caminhar três metros, 

girar, retornar e sentar-se novamente, sendo o tempo total da execução cronometrado. 

Valores superiores a 13,5 segundos geralmente indicam maior risco de quedas em idosos 

e pacientes com mobilidade reduzida (Podsiadlo & Richardson, 1991; Silva et al., 2022).  

No contexto da DPPT, o TUG pode ser uma ferramenta útil para identificar 

comprometimentos motores secundários à disfunção respiratória, como fraqueza de 

membros inferiores, instabilidade postural e limitação da marcha. Estudos recentes 

demonstram que pacientes com doenças pulmonares crônicas apresentam desempenho 

significativamente pior no TUG, refletindo o impacto sistêmico dessas afecções sobre o 

controle motor e a autonomia funcional (Gonçalves et al., 2021; Rodrigues et al., 2023). 

Além disso, o TUG é sensível para monitorar a resposta à reabilitação fisioterapêutica e 

pode ser facilmente aplicado em ambientes clínicos com recursos limitados. 

 

1.1.3.1​ Comparação entre a Escala de Berg, a Escala de Tinetti e o 
Teste Time Up and Go 

 

As escalas de EEB, Tinetti e o teste TUG são amplamente utilizadas na prática 

clínica para avaliar o equilíbrio, a mobilidade funcional e o risco de quedas em populações 

com doenças respiratórias crônicas, como a doença pulmonar pós-TB. Cada instrumento 

possui características específicas quanto à abordagem do equilíbrio estático e dinâmico, 

avaliação da marcha e tempo de execução (Brocchi et al., 2023; D’oliveira et al., 2023; 

Rodrigues et al., 2023).  

A EEB é mais sensível para detectar alterações sutis no equilíbrio estático e 

dinâmico, enquanto a Escala de Tinetti avalia de forma integrada o equilíbrio e a marcha, 

sendo bastante útil na identificação de padrões de marcha instável. Já o TUG é um teste 

rápido, objetivo e funcional, com excelente aplicabilidade para avaliar mobilidade e risco 
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de queda em pacientes com limitação funcional moderada a grave (Gonçalves et al., 

2021; Silva et al., 2022). 

Os achados provenientes dessas escalas devem ser utilizados para nortear 

intervenções terapêuticas individualizadas. Pacientes com pontuação baixa devem ser 

encaminhados para programas de reabilitação pulmonar e funcional, com foco em 

exercícios de fortalecimento muscular, treino de equilíbrio estático e dinâmico, marcha 

assistida e exercícios proprioceptivos. A atuação fisioterapêutica baseada em evidências 

pode contribuir significativamente para a redução do risco de quedas (Rodrigues et al., 

2020; Santos et al., 2021). 

 

Quadro 7 – Comparativo entre Escala de Equilíbrio de Berg, Escala de Tinetti 
e TUG 

Escala Componente
s Avaliados 

Pontuação 
Total 

Risco de 
Queda (Corte) 

Escala de 
Equilíbrio de Berg 

Equilíbrio 
funcional estático e 
dinâmico 

0-56 ≤ 45 pontos 

Escala de 
Tinetti 

Equilíbrio + 
marcha 

0-28 ≤ 19 pontos 

TUG Mobilidade 
funcional, equilíbrio 
dinâmico 

Tempo em 
segundos 

> 13,5 
segundos = risco 
aumentado 

Nota: TUG = Timed Up and Go. 

 

As escalas funcionais de avaliação do equilíbrio e da mobilidade, como a EEB, a 

Escala de Tinetti e o TUG, são amplamente utilizadas na prática clínica por sua eficácia 

na predição de quedas e no acompanhamento da evolução funcional de pacientes com 

comprometimento postural. Essas ferramentas são especialmente úteis em pacientes com 

DPPT, idosos e populações com doenças crônicas, onde o risco de quedas é 

significativamente elevado (Brocchi et al., 2023; D’oliveira et al., 2023; Rodrigues et al., 

2023). O TUG, em particular, tem sido valorizado por sua simplicidade e alta sensibilidade 

para detecção precoce de limitação funcional em indivíduos com doenças respiratórias. 

 

 

 

 

58 



 
 
 
 

Quadro 8 – Comparativo Benefícios das Escalas de Avaliação do Equilíbrio 

Critério Escala de 
Equilíbrio de Berg 

Escala de 
Tinetti 

Teste TUG 

Foco principal Avalia 
equilíbrio estático e 
dinâmico em tarefas 
funcionais (Brocchi 
et al., 2023). 

Avalia 
equilíbrio e marcha 
de forma integrada 
(D’oliveira et al., 
2023). 

Avalia 
mobilidade funcional 
e risco de quedas 
de forma rápida e 
objetiva (Silva et al., 
2022). 

Aplicação Composta 
por 14 tarefas como 
sentar, alcançar e 
girar (Muir et al., 
2008). 

Inclui 
subescalas de 
equilíbrio e marcha, 
totalizando 28 
pontos (Faber et al., 
2006). 

Levantar-se, 
andar 3 metros, 
girar, retornar e 
sentar. Tempo total 
é cronometrado 
(Rodrigues et al., 
2023). 

Pontuação 
total 

0 a 56 
pontos; risco de 
quedas se ≤ 45 
(Downs et al., 
2013). 

0 a 28 
pontos; risco de 
quedas se ≤ 19 
(Wall et al., 2000). 

Tempo > 13,5 
s indica risco 
aumentado de 
quedas (Silva et al., 
2022). 

Populações 
validadas 

Idosos, 
pacientes com AVC, 
DPOC e doenças 
respiratórias 
(Qutubuddin et al., 
2005). 

Idosos, 
pacientes com 
instabilidade 
postural ou doenças 
crônicas (Santos et 
al., 2021). 

Idosos, 
pacientes com 
doenças 
pulmonares 
crônicas e 
mobilidade reduzida 
(Rodrigues et al., 
2023). 

Sensibilidade 
clínica 

Alta 
sensibilidade para 
quedas e alterações 
pós-intervenção 
(Brocchi et al., 
2023). 

Bom preditor 
de quedas em 
ambientes clínicos e 
domiciliares (Wall et 
al., 2000). 

Boa acurácia 
para prever quedas 
e avaliar capacidade 
funcional 
(Gonçalves et al., 
2021). 

Benefícios 
adicionais 

Auxilia na 
prescrição de 
exercícios e 
acompanhamento 
de evolução 
funcional (Downs et 
al., 2013). 

Detecta 
alterações 
específicas na 
marcha e postura 
funcional (D’oliveira 
et al., 2023). 

Simples, 
rápido e aplicável 
em diversos 
ambientes clínicos 
(Rodrigues et al., 
2023). 

Nota: AVC = Acidente vascular cerebral; DPOC = Doença pulmonar obstrutiva crônica; TUG = Timed Up 

and Go. 
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As escalas apresentadas são bem validadas na literatura para aplicação em idosos 

e populações com doenças respiratórias crônicas, incluindo DPOC e DPPT, e 

demonstram boa sensibilidade na predição de quedas e na avaliação de resposta a 

intervenções fisioterapêuticas (Muir et al., 2008; Santos et al., 2021; Silva et al., 2022). A 

EEB apresenta maior precisão na avaliação do equilíbrio em tarefas estáticas e posturas 

mantidas, sendo ideal para avaliações seriadas e para pacientes com limitação na 

mobilidade. Já a Escala de Tinetti fornece informações mais específicas sobre os padrões 

de marcha e os riscos funcionais relacionados ao deslocamento. O TUG, por sua vez, 

destaca-se pela simplicidade e rapidez na aplicação, sendo eficaz na avaliação da 

mobilidade funcional e risco de quedas em pacientes com doenças respiratórias crônicas 

e idosos com limitação funcional (Rodrigues et al., 2023).  

Estudos comparativos demonstram que essas ferramentas possuem alto valor 

preditivo, mas apresentam diferenças quanto à especificidade clínica. A Escala de Tinetti, 

por incluir avaliação da marcha, permite detectar padrões anormais de deslocamento, 

hesitação, assimetria e alterações na velocidade da marcha, aspectos frequentemente 

afetados em pacientes com DPPT (Wall et al., 2000). Já a EEB se destaca na detecção 

de desequilíbrios em tarefas com mudança de base de apoio e controle de centro de 

gravidade (Brocchi et al., 2023), enquanto o TUG contribui significativamente para avaliar 

a funcionalidade em tarefas cotidianas e monitorar a progressão funcional em programas 

de reabilitação respiratória (Gonçalves et al., 2021). 

No planejamento da reabilitação, a escolha da escala deve considerar os objetivos 

do tratamento, a condição clínica do paciente e os recursos disponíveis. Em alguns casos, 

a aplicação combinada das duas escalas pode fornecer uma visão mais ampla e 

detalhada do comprometimento funcional, permitindo uma abordagem mais direcionada e 

eficaz. A análise integrada dos resultados contribui para a prescrição individualizada de 

intervenções fisioterapêuticas, como treino de equilíbrio, reeducação da marcha, 

exercícios funcionais e proprioceptivos, promovendo a melhoria da segurança postural. 

 

1.2​ Função muscular e fadiga geral na doença pulmonar 
pós-tuberculose 
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A DPPT é uma condição cada vez mais reconhecida na prática clínica e refere-se 

às alterações estruturais, funcionais e sistêmicas que persistem mesmo após a cura 

microbiológica da TB pulmonar. Além das alterações respiratórias, é comum a presença 

de manifestações extrapulmonares, como a disfunção muscular esquelética e a fadiga 

crônica, que comprometem de forma significativa a capacidade funcional dos pacientes 

(Gillet et al., 2020; De Castro et al., 2023). 

A função muscular, especialmente de grupos musculares como o quadríceps 

femoral, apresenta redução significativa em pacientes com DPPT. A mensuração da força 

do quadríceps tem sido associada à limitação ao exercício, dispneia e risco de 

hospitalizações (De Castro et al., 2023). Da mesma forma, a avaliação da força de 

preensão manual (handgrip) tem se mostrado um método eficiente e de fácil aplicação 

para estimar a força muscular global e detectar precoce sarcopenia em populações com 

doenças respiratórias crônicas (Gomes Neto et al., 2018).  

Paralelamente, a percepção de fadiga, um sintoma multifatorial, também tem 

ganhado atenção nos estudos relacionados à DPPT. Instrumentos como o Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatigue (FACIT-F) permitem quantificar o 

impacto da fadiga física e emocional no cotidiano dos pacientes, apresentando correlação 

com níveis de atividade física, inflamação e força muscular (Cella et al., 2002; Bonnevie et 

al., 2021).  

Dessa forma, a integração de ferramentas objetivas (como handgrip e teste de 

quadríceps) e subjetivas (como o FACIT-F) possibilita uma avaliação mais abrangente do 

estado funcional na DPPT, subsidiando estratégias de reabilitação física personalizadas e 

direcionadas às reais limitações do paciente. 

 

1.2.1​ Força de quadríceps 

 

A força muscular dos membros inferiores, especialmente do músculo quadríceps 

femoral, é um marcador importante da capacidade funcional em pacientes com DPPT. 

Estudos demonstram que a redução da força do quadríceps está associada à limitação ao 

exercício e aumento da dispneia nessa população (De Castro et al., 2023). A disfunção 

muscular nessa região pode estar relacionada a múltiplos fatores, incluindo inatividade 

física durante a doença, inflamação sistêmica crônica, perda de massa muscular e 
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desnutrição (Gillet et al., 2020). A avaliação objetiva da força de quadríceps permite não 

apenas quantificar o grau de comprometimento muscular, mas também guiar intervenções 

fisioterapêuticas personalizadas. Existem diversos métodos para mensurar essa força, 

variando em complexidade, custo e aplicabilidade clínica:  

- Dinamometria isométrica com dinamômetro portátil: método de boa 

reprodutibilidade que quantifica a força de extensão do joelho em posição sentada ou 

supina.  

- Cadeira extensora com carga: permite estimar a força máxima dinâmica, sendo 

útil em ambientes com recursos estruturados.  

- Testes funcionais correlacionados: como o teste de sentar e levantar da cadeira 

(5x Sit-to-Stand), usados como estimadores indiretos da força de quadríceps.  

- Escalas de esforço percebido associadas à tarefa de extensão do joelho: 

utilizadas quando os recursos são limitados. 

 A escolha do método de avaliação depende da disponibilidade de recursos e do 

estado clínico do paciente. A mensuração regular da força de quadríceps em pacientes 

com DPPT é recomendada como parte integrante da avaliação funcional e planejamento 

da reabilitação (Bonnevie et al., 2021). 

 

1.2.2​ Handgrip 

 

A força de preensão manual, conhecida como handgrip, é uma medida simples e 

confiável da força muscular global, amplamente utilizada em diversas condições clínicas. 

Na DPPT, o handgrip tem se mostrado útil como marcador indireto de 

descondicionamento físico, sarcopenia e prognóstico funcional. Pacientes com DPPT 

frequentemente apresentam redução significativa na força de preensão, o que pode estar 

relacionado a fatores como inatividade prolongada, inflamação sistêmica, baixa reserva 

nutricional e perda de massa magra (Gomes Neto et al., 2018; Amaral et al., 2022).  

Além de ser um preditor confiável de mortalidade em diversas populações, o 

handgrip possui forte correlação com medidas de capacidade funcional, como testes de 

caminhada e espirometria, tornando-se uma ferramenta complementar importante na 

avaliação física de pacientes pós-TB. A sensibilidade do teste também permite seu uso 
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como indicador de resposta à reabilitação física ao longo do tempo (Gomes Neto et al., 

2018). 

Portanto, o handgrip representa uma ferramenta prática, de baixo custo e elevada 

aplicabilidade clínica no contexto da DPPT, auxiliando na estratificação funcional dos 

pacientes, no planejamento de programas de reabilitação e no monitoramento da 

recuperação ao longo do tempo. 

 

1.2.3​ Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatigue 
FACIT-F 

 

A fadiga é um sintoma comum, porém frequentemente negligenciado, em pacientes 

com DPPT. Ela se manifesta de forma persistente mesmo após a resolução 

microbiológica da infecção, sendo resultado de uma interação entre fatores físicos, 

emocionais, respiratórios e musculoesqueléticos. Nesse contexto, o uso de instrumentos 

padronizados para avaliação da fadiga torna-se essencial para a identificação precoce de 

limitações funcionais e para a formulação de estratégias de reabilitação (Bonnevie et al., 

2021). O FACIT-F é um questionário validado que quantifica a percepção subjetiva de 

fadiga em pacientes com doenças crônicas. Composto por 13 itens, ele investiga a 

intensidade, frequência e o impacto da fadiga nas atividades físicas, mentais e sociais do 

indivíduo ao longo da semana anterior. O escore varia de 0 a 52, com valores mais baixos 

indicando maior grau de fadiga (Cella et al., 2002).  

Estudos apontam que pacientes com DPPT frequentemente apresentam escores 

reduzidos no FACIT-F, refletindo altos níveis de fadiga residual. A fadiga relatada está 

associada à limitação ao exercício, baixa força muscular, dispneia e sintomas 

depressivos. O uso do FACIT-F neste contexto permite complementar a avaliação 

funcional, identificando barreiras não respiratórias à atividade física e colaborando na 

definição de metas terapêuticas mais realistas (Bonnevie et al., 2021; Gillet et al., 2020). 

Portanto, o FACIT-F é uma ferramenta simples, validada e sensível às mudanças clínicas, 

sendo indicada como parte integrante da avaliação multidimensional de pacientes com 

DPPT. Seu uso contribui para uma abordagem mais centrada no paciente, promovendo a 

integração de aspectos físicos e emocionais no plano de cuidado. 
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1.3​ Função pulmonar na doença pulmonar pós-tuberculose 

 

A TB pulmonar, mesmo após o tratamento adequado e a negativação 

microbiológica, pode deixar sequelas estruturais permanentes que comprometem 

significativamente a função pulmonar. Entre as alterações mais comuns observadas estão 

a fibrose, bronquiectasias, cavitações residuais e distorções do parênquima pulmonar, 

que resultam em padrões espirométricos obstrutivos, restritivos ou mistos (Menezes et al., 

2021). Esses distúrbios ventilatórios impactam diretamente a capacidade funcional e a 

oxigenação tecidual dos pacientes.  

A espirometria é o principal exame utilizado para avaliação da função pulmonar 

nesses casos, permitindo a quantificação de volumes e fluxos respiratórios e a 

identificação do padrão ventilatório predominante. Estudos mostram que até 60% dos 

pacientes tratados para TB apresentam alguma alteração funcional pulmonar persistente 

(Byrnes et al., 2022). A detecção precoce dessas alterações é essencial para direcionar 

estratégias terapêuticas e para o acompanhamento longitudinal da função respiratória 

desses indivíduos. 

 

1.3.1​ Espirometria 

 

A espirometria é o principal exame funcional respiratório utilizado na avaliação da 

função pulmonar em indivíduos com histórico de TB pulmonar. Trata-se de uma 

ferramenta diagnóstica acessível, reprodutível e fundamental para a identificação de 

padrões ventilatórios alterados, como obstrução, restrição ou padrão misto. Em pacientes 

com DPPT, é comum a presença de comprometimentos ventilatórios persistentes, mesmo 

após a cura microbiológica (Menezes et al., 2021).  

O exame fornece dados como o volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF₁), a capacidade vital forçada (CVF) e a relação VEF₁/CVF, permitindo a 

classificação da gravidade da disfunção ventilatória. Estudos apontam que até 50–70% 

dos pacientes curados da TB pulmonar apresentam anormalidades na espirometria, 

sendo o padrão obstrutivo o mais frequentemente identificado, seguido do padrão 

restritivo (Byrnes et al., 2022).  
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Além do diagnóstico, a espirometria é essencial para o monitoramento longitudinal 

da função pulmonar, especialmente em indivíduos com sintomas persistentes. Sua 

repetição periódica permite avaliar a progressão da disfunção, a resposta à fisioterapia 

respiratória e a eficácia de intervenções farmacológicas ou reabilitadoras, orientando 

condutas individualizadas. 

A interpretação da espirometria no contexto da DPPT deve considerar não apenas 

os valores absolutos, mas também o histórico clínico do paciente e os achados 

radiológicos. A monitorização periódica da função pulmonar permite avaliar a progressão 

da disfunção respiratória e a eficácia de estratégias de reabilitação respiratória e controle 

de sintomas (Meghji et al., 2016). 

 

1.3.2​ Força muscular respiratória 

 

A força muscular respiratória é outro parâmetro fundamental na avaliação funcional 

de indivíduos com DPPT, uma vez que a infecção tuberculosa pode comprometer tanto a 

musculatura inspiratória quanto a expiratória. A presença de dispneia aos esforços, tosse 

ineficaz e fadiga respiratória nesses pacientes pode estar diretamente associada à 

fraqueza da musculatura ventilatória (Evans et al., 2021).  

A mensuração da força muscular respiratória é feita por meio da pressão 

inspiratória máxima (PImáx) e da pressão expiratória máxima (PEmáx), obtidas com o uso 

de manovacuômetro. Valores reduzidos nesses testes são indicativos de disfunção 

muscular respiratória e têm sido relacionados à redução da capacidade funcional, menor 

desempenho em testes de caminhada e maior risco de hospitalizações (Lima et al., 2020).  

A reabilitação pulmonar com foco no treinamento muscular inspiratório tem 

mostrado bons resultados na recuperação da força ventilatória. Programas que utilizam 

dispositivos de resistência progressiva promovem aumento significativo de PImáx e 

PEmáx, contribuindo para a melhora da ventilação, redução da dispneia e maior 

independência nas AVDs, sendo altamente recomendados na abordagem terapêutica da 

DPPT. 

 

1.3.3​ Pletismografia de corpo inteiro 
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A pletismografia de corpo inteiro é um exame de função pulmonar complementar à 

espirometria, utilizado para medir volumes pulmonares estáticos, como a capacidade 

pulmonar total (CPT), volume residual (VR) e volume corrente (VC), além da resistência 

das vias aéreas (Rva). Ao contrário da espirometria, que estima volumes a partir de 

fluxos, a pletismografia permite quantificar com precisão os volumes pulmonares 

intratorácicos, sendo especialmente útil na detecção de alterações restritivas e obstrutivas 

com hiperinsuflação. O exame é realizado com o paciente posicionado em uma cabine 

hermética (body box), respirando através de um bocal conectado a um transdutor de 

pressão. Variações de pressão e volume dentro da cabine são registradas e processadas 

por software específico. Os resultados obtidos são comparados a valores de referência 

ajustados por sexo, idade, peso e altura. 

Na população com DPPT, a pletismografia corporal pode ser uma ferramenta 

importante para a caracterização das sequelas estruturais, visto que pode revelar 

hiperinsuflação pulmonar, aprisionamento aéreo e redução dos volumes pulmonares em 

casos com fibrose extensa. Seu uso está de acordo com as Diretrizes para Testes de 

Função Pulmonar da SBPT, que recomendam o exame em casos de suspeita de doença 

pulmonar complexa (Pereira et al., 2012). 

 

1.3.4​ Difusão pulmonar 

 

A capacidade de difusão pulmonar, representada clinicamente pela medida de 

DLCO, é um parâmetro importante na avaliação de alterações da membrana 

alvéolo-capilar. Na DPPT, a destruição do parênquima pulmonar e a fibrose residual 

podem comprometer a troca gasosa, mesmo em indivíduos com volumes pulmonares 

normais (Allwood et al., 2020).  

A redução da DLCO é frequente em pacientes com sequelas estruturais 

pulmonares, como espessamento septal, cavitações e áreas de fibrose. Essa redução 

pode se manifestar clinicamente como dessaturação durante o esforço, intolerância ao 

exercício e maior vulnerabilidade a complicações respiratórias (Rangel et al., 2021).  

A avaliação da difusão pulmonar é útil tanto para o diagnóstico de sequelas 

funcionais quanto para o acompanhamento da gravidade e resposta ao tratamento. Em 

conjunto com a espirometria e os testes de esforço, a DLCO permite uma análise 
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abrangente da função respiratória, sendo altamente recomendada na abordagem 

multiprofissional de indivíduos com DPPT. 

 

1.3.5​ Fisiopatologia do controle do balanço corporal 
 

O controle postural é mantido por um sistema complexo e altamente integrado que 

depende da atuação coordenada dos sistemas sensorial (visual, vestibular e 

somatossensorial), motor (músculos e articulações) e cognitivo (atenção e tomada de 

decisão). Cada um desses sistemas fornece informações essenciais para o planejamento 

e execução de respostas motoras necessárias para a manutenção do equilíbrio estático e 

dinâmico (D’oliveira et al., 2023). Qualquer alteração estrutural ou funcional nesses 

componentes pode comprometer os mecanismos de estabilidade postural, tornando o 

indivíduo mais suscetível a desequilíbrios e quedas.  

Na fisiopatologia do controle postural, destaca-se que o sistema visual fornece 

dados sobre o ambiente e o posicionamento corporal; o sistema vestibular detecta a 

aceleração e a orientação da cabeça no espaço; e o sistema somatossensorial transmite 

informações proprioceptivas das articulações, músculos e pele. Quando um ou mais 

desses sistemas estão comprometidos, como ocorre em pacientes com doenças 

respiratórias crônicas, a capacidade de integrar adequadamente essas informações pode 

ser afetada, prejudicando a execução de estratégias posturais compensatórias (Katz et 

al., 2020).  

Em indivíduos com DPPT, alterações musculoesqueléticas e neuromotoras podem 

ser observadas mesmo após o término do tratamento da TB. A fadiga crônica, comum 

nesses pacientes, reduz a eficiência das sinergias musculares envolvidas na manutenção 

do equilíbrio. Além disso, a hipoxemia persistente pode afetar negativamente a função 

cortical e subcortical, prejudicando a capacidade de resposta a estímulos de desequilíbrio 

(McClay et al., 2021). Isso se reflete clinicamente em maior oscilação postural, aumento 

da base de sustentação, redução da velocidade de marcha e necessidade de múltiplas 

estratégias compensatórias, como o uso excessivo dos braços e o deslocamento de peso 

corporal para frente (D’oliveira et al., 2023).  

Outro fator relevante na fisiopatologia do desequilíbrio na DPPT é a limitação da 

expansibilidade torácica e a mecânica respiratória alterada, que interferem na mobilidade 
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global do tronco e no controle do centro de massa corporal. A rigidez torácica pode limitar 

a amplitude de movimentos essenciais para correções rápidas da postura, enquanto a 

dispneia pode induzir estratégias posturais inadequadas, como a inclinação anterior do 

tronco e a postura semiflexionada, que reduzem a base de apoio e aumentam a 

instabilidade (Gonçalves et al., 2021).  

 

1.4​ Capacidade funcional na doença pulmonar 
pós-tuberculose teste do degrau 
 

A avaliação da capacidade funcional é um componente essencial no 

acompanhamento de indivíduos com DPPT, visto que essa condição frequentemente 

resulta em comprometimentos respiratórios e musculares que limitam o desempenho em 

atividades de vida diária. Mesmo após a cura bacteriológica, muitos pacientes relatam 

intolerância ao esforço, cansaço crônico e dispneia em níveis leves de atividade, 

refletindo o impacto das sequelas pulmonares sobre a funcionalidade global (Menezes et 

al., 2021).  

Diversos instrumentos são utilizados na prática clínica para mensurar a capacidade 

funcional, sendo os testes submáximos os mais utilizados em ambientes ambulatoriais e 

hospitalares por sua segurança e aplicabilidade. Entre eles, o teste do degrau (Step Test) 

– incluindo o teste do degrau de 6 minutos (6MST) – destaca-se como alternativa prática, 

de baixo custo e com boa correlação com outros testes funcionais, como o teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6M) (Oliveira et al., 2022).  

O teste do degrau consiste em subir e descer um degrau de altura padronizada 

(geralmente entre 15 e 20 cm) por um período pré-determinado — mais comumente 3 ou 

6 minutos — seguindo um ritmo controlado por metrônomo ou orientação verbal. Durante 

o teste, são monitorados a frequência cardíaca, a saturação periférica de oxigênio (SpO₂), 

a dispneia (pela escala de Borg) e a fadiga muscular. Esses parâmetros permitem avaliar 

a resposta cardiorrespiratória e o nível de descondicionamento do paciente (Lima et al., 

2021).  

No contexto da DPPT, o teste do degrau tem se mostrado eficaz para detectar 

dessaturação ao esforço, que muitas vezes não é percebida em repouso. A capacidade 

de provocar uma demanda ventilatória e muscular em espaço reduzido é particularmente 
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vantajosa em unidades de internação ou serviços com restrição estrutural. Além disso, o 

teste pode ser repetido periodicamente, fornecendo dados comparativos para avaliação 

da evolução clínica e da resposta à fisioterapia respiratória e à reabilitação pulmonar 

(Ferreira et al., 2022).  

Outro aspecto relevante é que o desempenho no teste do degrau está associado à 

força de membros inferiores, equilíbrio e controle motor, todos componentes 

frequentemente comprometidos em indivíduos com DPPT. 

 

1.5​ Justificativas 
 

A TB permanece como um grave problema de saúde pública no Brasil e no mundo, 

com repercussões que se estendem para além da fase ativa da infecção. A DPPT é uma 

condição cada vez mais reconhecida na literatura científica, caracterizada por sequelas 

estruturais e funcionais que impactam significativamente a capacidade funcional dos 

indivíduos afetados. Estima-se que até 50% dos pacientes curados da TB apresentem 

algum grau de disfunção pulmonar, limitação funcional ou redução da força muscular 

(Byrne et al., 2022; Maciel et al., 2021).  

Apesar de haver alta prevalência das sequelas, a maioria dos sistemas de saúde 

ainda não contempla protocolos específicos de reabilitação para indivíduos com DPPT, o 

que contribui para a subnotificação, subtratamento e riscos de reinternações (Allwood et 

al., 2020). A realização de estudos voltados para a caracterização do perfil funcional, 

respiratório e muscular desses pacientes é essencial para fundamentar políticas públicas 

e programas de reabilitação específicos. Uma vez que indivíduos com DPPT podem 

apresentar deterioração da função pulmonar, comprometimento da força muscular e 

queda da capacidade funcional, torna-se fundamental avaliar se estas alterações possam 

impactar sobre o balanço corporal. O presente estudo visa preencher essa lacuna do 

conhecimento, oferecendo uma avaliação multidimensional que inclui balanço postural, 

função pulmonar, capacidade funcional e força muscular.  

A partir da compreensão mais ampla do impacto da DPPT, será possível propor 

intervenções terapêuticas baseadas em evidências, contribuindo para a redução da 

morbidade e melhora na qualidade funcional de uma população frequentemente 

negligenciada após o tratamento da TB. 
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1.5.1​ Relevância para as Ciências da Reabilitação 

 

A reabilitação em saúde é um dos pilares fundamentais para a recuperação 

funcional de indivíduos acometidos por doenças crônicas. No contexto da DPPT, a 

atuação fisioterapêutica ganha destaque pela necessidade de intervenções que 

promovam a reabilitação pulmonar, a recuperação da força muscular e a reintegração 

social dos pacientes. Estudos recentes indicam que intervenções baseadas em exercícios 

aeróbicos, fortalecimento muscular e treinamento de equilíbrio têm potencial para 

melhorar significativamente os desfechos clínicos em indivíduos com sequelas pós-TB 

(Rodrigues et al., 2020; De Castro et al., 2023). No entanto, a literatura nacional ainda é 

escassa quanto à avaliação integrada dos múltiplos domínios afetados pela DPPT, como 

força muscular, fadiga, mobilidade e controle postural. Esse estudo contribui diretamente 

para as Ciências da Reabilitação ao propor uma abordagem abrangente e sistematizada 

da avaliação funcional na DPPT, servindo de base para o planejamento de condutas 

terapêuticas mais eficazes, individualizadas e centradas no paciente. 

 

1.5.2​ Relevância para a Agenda de Prioridades do Ministério da 
Saúde2 

 

O Ministério da Saúde do Brasil, por meio do Plano Nacional pelo Fim da 

Tuberculose como Problema de Saúde Pública, tem como meta principal a redução da 

incidência e mortalidade por TB até 2030, em alinhamento com os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (BRASIL, 2023). Entretanto, o plano também reconhece a 

importância de ações de vigilância e cuidado no período pós-tratamento, especialmente 

para prevenir agravos relacionados às sequelas da doença. A realização de estudos 

voltados à avaliação funcional dos indivíduos com DPPT está em consonância com essa 

agenda, uma vez que permite não apenas a identificação precoce das limitações 

funcionais, mas também a proposição de estratégias de acompanhamento e reabilitação 

no Sistema Único de Saúde (SUS). A incorporação de práticas fisioterapêuticas baseadas 

2 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf 
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em evidência científica contribui para o fortalecimento da atenção primária e da linha de 

cuidado da TB, promovendo uma abordagem integral ao paciente. 

 

1.5.3​ Relevância para o Desenvolvimento Sustentável3 

 

 Este estudo está diretamente alinhado com os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) da Organização das Nações Unidas, especialmente com o ODS 3 – 

Saúde e Bem-Estar, que visa assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para 

todos, em todas as idades. A TB é uma das doenças-alvo deste objetivo, e a abordagem 

das suas consequências a longo prazo, como a DPPT, é fundamental para alcançar 

metas de saúde integral e sustentável (ONU, 2015). Além disso, o presente estudo 

contribui para os ODS 10 (“Redução das Desigualdades”) e ODS 1 (“Erradicação da 

Pobreza”), considerando que a TB afeta desproporcionalmente populações vulneráveis e 

marginalizadas. Ao propor estratégias de avaliação e reabilitação que possam ser 

incorporadas ao SUS, este projeto fortalece o compromisso com a equidade em saúde, a 

inclusão social e a melhoria da qualidade de vida de populações negligenciadas. 

 

1.6​ Objetivos 
1.6.1​ Principal 
​  

Avaliar o balanço corporal em indivíduos com DPPT e correlacioná-lo com a 

capacidade funcional, a função pulmonar, a força muscular e a fadiga geral. 

 

 

1.6.2​ Específicos  
 

1.​Avaliar o balanço postural em indivíduos com DPPT. 

2.​Correlacionar o balanço postural com a capacidade funcional nesses indivíduos. 

3.​Correlacionar o balanço postural com a função pulmonar. 

4.​Correlacionar o balanço postural com a força muscular periférica (quadríceps e 

preensão manual) e a força muscular respiratória (PImáx e PEmáx). 

3 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3 
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5.​Correlacionar o balanço postural com o grau de fadiga nessa população. 

 

1.7​ Hipóteses 
 

Parte-se da hipótese de que indivíduos com DPPT apresentam comprometimento 

do balanço corporal e que este, por sua vez, associa-se com a redução da capacidade 

funcional, as alterações da função pulmonar e a diminuição da força muscular, mesmo 

após a cura microbiológica da TB. 

 

Capítulo 2​ Participantes e Métodos 
 
 

2.1​ Aspectos éticos 
 

Este protocolo de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

via Plataforma Brasil (https://plataformabrasil.saude.gov.br) antes da execução do estudo, 

em consonância com a Resolução 466/20124. Todos os participantes assinarão um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; Apêndice 1) após serem informados sobre 

aa natureza do estudo e do protocolo a ser realizado. Os itens obrigatórios para 

apreciação do CEP encontram-se identificados no Checklist Ético Preliminar (Anexo 1). 

O estudo foi aprovado pelo CEP do Hospital Universitário Pedro Ernesto da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (HUPE-UERJ) sob o número 

70493823.5.0000.5259 (Anexo 2). 

 

2.2​ Delineamento do estudo 
 

Estudo transversal e observacional, com avaliação quantitativa dos dados 

amostrais. 

 

4 https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf 
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2.2.1​ Local de realização do estudo 

 

​O presente estudo foi realizado no Laboratório de Função Pulmonar do 

HUPE-UERJ. As avaliações serão conduzidas no Setor de Provas de Função Pulmonar, 

em ambiente apropriado, com equipamentos validados e infraestrutura adequada à 

realização dos testes funcionais e respiratórios.  

Os participantes da pesquisa foram orientados a ler o TCLE e tiveram a 

oportunidade de esclarecer quaisquer dúvidas antes de assiná-lo. As avaliações 

ocorreram sempre na presença do pesquisador responsável, fisioterapeuta qualificado, e 

de um médico pneumologista da equipe do HUPE-UERJ, garantindo a segurança e o 

acompanhamento clínico necessário durante todos os procedimentos. Inicialmente, foi 

realizada uma avaliação clínico-funcional, seguida da aplicação do questionário FACIT-F, 

com o objetivo de mensurar o nível de fadiga geral percebida pelos participantes. Em 

seguida, foram coletadas as medidas antropométricas (altura, peso e índice de massa 

corporal-IMC). Após essa etapa, foram realizados o TFP por meio da espirometria e da 

DLCO, além da avaliação da força muscular respiratória por meio das PImáx e PEmáx.  

Posteriormente, foram mensuradas a força muscular periférica por meio do 

dinamômetro isométrico portátil (E-lastic) para o quadríceps e do dinamômetro de 

preensão manual digital (handgrip) para a força de membros superiores. Em sequência, 

foram avaliadas a frequência cardíaca (FC), a pressão arterial (PA), a frequência 

respiratória (FR) e a percepção subjetiva do esforço (Escala de Borg) antes e após a 

execução do teste de capacidade funcional, que foi realizado por meio do teste do degrau. 

O teste será executado com degrau padronizado de 20 cm de altura para todos os 

participantes, conforme protocolos utilizados em populações com disfunção pulmonar 

crônica, com o objetivo de garantir segurança, padronização e reprodutibilidade. 

Por fim, foi realizada a avaliação do equilíbrio corporal por meio da aplicação da 

EEB, da Escala de Tinetti e do teste TUG, visando analisar o risco de quedas e a 

estabilidade postural do balanço dos participantes. 

A Declaração da Instituição Coparticipante encontra se no Anexo 2. 

 

2.2.2​ Pré-registro do protocolo 
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Embora o presente estudo possui delineamento observacional e não envolve 

intervenção terapêutica, não houve necessidade do pré-registro do protocolo em 

plataformas públicas. Entretanto, uma vez que o mesmo se encontra dentro de um projeto 

maior sobre DPPT, o mesmo foi registrado no ClinicalTrials.gov sob o número 

NCT06127641. 

  

2.3​ Amostra 
 

2.3.1​ Local de recrutamento do estudo 
 

Os participantes foram recrutados por conveniência no Setor de Provas de Função 

Pulmonar do HUPE-UERJ. A seleção foi feita a partir de prontuários e registros de 

pacientes com histórico de TB pulmonar previamente tratada. Os potenciais participantes 

foram convidados por meio de contato telefônico, com posterior agendamento presencial 

para esclarecimento do estudo e, se houver concordância, assinatura do TCLE. 

​  

2.3.2​ Critérios de inclusão 
 

1.​ Idade igual ou superior a 18 anos. 

2.​ Histórico de TB pulmonar previamente tratada, com cura microbiológica, sem 

exacerbações respiratórias agudas nos últimos 30 dias. 

 

 

2.3.3​ Critérios de exclusão 
 

1.​ Diagnóstico de doenças neurológicas ou musculoesqueléticas que limitem a 

execução dos testes propostos. 

2.​ Doenças cardíacas descompensadas ou instabilidade hemodinâmica. 

3.​ Limitações cognitivas que impeçam a compreensão das instruções. 

4.​ Incapacidade de realizar os testes físicos por dor, cansaço extremo ou 

contraindicação médica. 
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2.4​ Procedimentos 
 

2.4.1​ Avaliação clínica 
 

Os procedimentos foram realizados em único encontro presencial, conduzido no 

Setor de Provas de Função Pulmonar do HUPE-UERJ pelo fisioterapeuta responsável e 

com a presença de um médico pneumologista. 

Foi realizada entrevista clínica com coleta de dados pessoais e clínicos, como 

idade, sexo, tempo desde a cura da TB, comorbidades e histórico de tabagismo. Foram 

aferidas medidas antropométricas: peso corporal, estatura e cálculo do IMC. Os sinais 

vitais (FC, FR, PA e SpO2) serão avaliados antes e após os testes funcionais. 

 

2.4.2​ Avaliação de fadiga  
 

 A percepção de fadiga foi mensurada por meio do questionário FACIT-F, versão 

validada para a língua portuguesa, aplicado antes da realização dos testes físicos (Anexo 
4). A escala FACIT-F foi validada para o português e considerada uma ferramenta 

amplamente utilizada na avaliação do impacto da fadiga em diferentes condições clínicas 

crônicas (Cella et al., 2002). Esta escala é composta por 13 itens, organizados em um 

único domínio que avalia a percepção do paciente sobre a fadiga experimentada nos 

últimos sete dias, englobando seus efeitos sobre a atividade física, bem-estar emocional, 

desempenho social e capacidade funcional. Cada item da FACIT-F é respondido em uma 

escala do tipo Likert de cinco pontos, que varia de 0 (nada) a 4 (muito). A pontuação bruta 

é somada e invertida de acordo com o manual do instrumento, resultando em uma 

pontuação total que pode variar entre 0 e 52 pontos, sendo que valores mais altos 

indicam menor percepção de fadiga e melhor estado funcional relacionado à doença. Os 

itens abordam aspectos como cansaço ao longo do dia, interferência da fadiga nas 

atividades de lazer, trabalho e relações interpessoais, entre outros.  

O questionário foi aplicado em ambiente calmo e controlado, com duração média 

de 5 a 10 minutos, e sempre sob a supervisão do pesquisador responsável, que pode 

auxiliar o participante em caso de dúvidas de leitura ou interpretação, mantendo, no 

entanto, a neutralidade quanto às respostas. A FACIT-F é um instrumento sensível, com 
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boas propriedades psicométricas, e tem demonstrado boa validade discriminante e 

responsividade clínica em pacientes com doenças pulmonares crônicas, como a DPOC e 

a DPPT (Gillet et al., 2020; Bonnevie et al., 2021). A escolha por esse instrumento se 

justifica pelo fato de a fadiga ser um sintoma persistente e debilitante em indivíduos com 

histórico de TB pulmonar, mesmo após a resolução do quadro infeccioso (Maciel et al., 

2021), estando associada à limitação funcional e redução da capacidade ao exercício 

(Gomes Neto et al., 2018). 

 

2.4.3​ Avaliação de função pulmonar  
 

A função pulmonar foi avaliada por meio de espirometria, da pletismografia 

corporal, da medida da capacidade da DLCO e do handgrip, seguindo os critérios da 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (Pereira et al., 2012). 

A espirometria é um método de primeira linha na investigação de distúrbios 

ventilatórios, permitindo mensurar variáveis como VEF₁, CVF e a razão VEF₁/CVF, sendo 

fundamental para caracterizar padrões obstrutivos ou restritivos (Plit et al., 2021; Maciel et 

al., 2021). O exame foi realizado com o paciente em posição sentada, utilizando um 

espirômetro devidamente calibrado, com uso de bocal descartável e clipe nasal, sendo 

registradas no mínimo três manobras aceitáveis e reprodutíveis, conforme os critérios da 

American Thoracic Society/European Respiratory Society (PEREIRA et al., 2012). O 

equipamento utilizado para realização da espirometria será o Spiromatic (Codax Ltda, Rio 

de Janeiro, Brazil), o qual foi integrado ao programa Spiromatic 2.0 (Engelógica Rio de 

Janeiro, Brasil). 

A medida dos volumes pulmonares estáticos foi feita através da pletismografia 

corporal, foram realizados no equipamento HDpft 3000 (nSpire Health, Inc., Longmont, 

CO, USA). Os pacientes realizaram a manobra em posição sentada dentro de uma cabine 

hermeticamente fechada, cujos detectores captam variações de pressões internas que 

variam de acordo com as mudanças no volume torácico. Depois de colocar o clipe nasal e 

sustentar as bochechas com os dedos, o paciente foi instruído a respirar tranquilamente 

até que um equilíbrio expiratório final fosse alcançado (geralmente de 3 a 10 respirações 

correntes). Próximo à CRF, o obturador é fechado no final da expiração por 2 a 3 

segundos, e o paciente foi instruído a realizar uma série de esforços respiratórios rápidos 
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e superficiais. Em seguida, o obturador foi aberto e o paciente voltou a respirar o VC entre 

as manobras. O paciente realizou então uma manobra de volume de reserva expiratório 

(VRE), seguida por uma manobra de capacidade vital lenta (CVL) (Wanger et al., 2005). 

Foram realizadas pelo menos três manobras de esforços respiratórios rápidos e 

superficiais (panting). O procedimento foi inicialmente explicado e demonstrado ao 

paciente. Neste estudo, as equações de referência para os volumes pulmonares estáticos 

foram as de Neder (Neder et al., 1999)​ 

Para uma análise mais abrangente da troca gasosa, foi realizada a medida da 

DLCO utilizando equipamento específico com método de respiração única que é o HDpft 

3000 (nSpire Health, Inc., Longmont, CO, USA). Esse exame avalia a eficiência da 

membrana alvéolo-capilar na transferência de gases e é especialmente relevante em 

casos de fibrose residual, destruição alveolar e alterações vasculares pulmonares, 

características comuns da DPPT (Shah et al., 1996; Allwood et al., 2020). A DLCO foi 

expresso em valores absolutos e em percentual do previsto para sexo, idade, peso e 

altura do participante, sendo realizada com o paciente em repouso, utilizando um inalador 

com mistura padrão de monóxido de carbono e gás traçador. Foram seguidos os critérios 

de aceitabilidade e repetibilidade da ATS/ERS, sendo descartados testes com curvas 

inadequadas, vazamento ou tempo inspiratório fora do padrão. A combinação da 

espirometria com a DLCO fornece um panorama mais completo sobre as sequelas 

pulmonares em indivíduos com DPPT, permitindo identificar alterações ventilatórias e 

deficiências na troca gasosa, mesmo em casos com poucos sintomas clínicos (BYRNES 

et al., 2022; SHAH et al., 1996). 

A força muscular respiratória foi avaliada por meio das medidas de pressão 

inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx), obtidas com o uso de 

um manovacuômetro digital devidamente calibrado. A PImáx reflete a força dos músculos 

inspiratórios, especialmente o diafragma, enquanto a PEmáx indica a força dos músculos 

expiratórios, como os abdominais e intercostais internos (EVANS et al., 2021). A avaliação 

foi realizada com o participante sentado, utilizando um bocal com orifício de escape 

(diâmetro aproximado de 2 mm) para evitar o fechamento glótico e garantir a acurácia da 

medida. Para a medida da PImáx, o paciente foi instruído a exalar até o VR e, em 

seguida, inspirar com o máximo de força possível contra a via aérea ocluída. Já para a 

PEmáx, a manobra inicia-se a partir da CPT, com uma expiração forçada contra o bocal 
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ocluído. Cada manobra foi repetida no mínimo três vezes, respeitando-se um intervalo de 

30 a 60 segundos entre elas para evitar fadiga muscular, sendo considerado o maior valor 

obtido, desde que a variação entre os dois maiores não ultrapasse 10% (Evans et al., 

2021; Gillet et al., 2020). Os valores foram expressos em cmH₂O e comparados aos 

valores previstos para sexo e faixa etária, conforme fórmulas de referência nacionais. A 

avaliação da força respiratória é essencial na investigação das repercussões musculares 

da DPPT, uma vez que alterações na mecânica ventilatória, inatividade física e 

desnutrição podem comprometer a função dos músculos respiratórios mesmo após a cura 

da infecção (Maciel et al., 2021; Gonçalves et al., 2021). Estudos prévios demonstram que 

indivíduos com DPPT podem apresentar redução significativa da força muscular 

respiratória, o que contribui para sintomas como dispneia, intolerância ao exercício e 

limitação funcional (Byrnes et al., 2022; Gillet et al., 2020). 

 

2.4.4​ Avaliação de força muscular periférica 
 

A força do músculo quadríceps foi mensurada utilizando um dinamômetro 

isométrico portátil, com o paciente posicionado em cadeira, joelho a 90°. A força de 

preensão palmar foi avaliada por meio do dinamômetro digital manual (handgrip), sendo 

considerada a melhor das três tentativas realizadas com o membro dominante. A força 

muscular do quadríceps femoral foi avaliada por meio de um dinamômetro isométrico 

portátil E-lastic (E-lastic 5.0, E-sporte SE, Brasil) dispositivo validado para mensurações 

de força em diferentes grupos musculares com capacidade de 200 kg, com boa 

confiabilidade, com boa confiabilidade inter e intraexaminador (Amaral et al., 2022; De 

Castro et al., 2023). O teste foi realizado com o participante sentado em uma cadeira sem 

braços, com encosto reto, mantendo o quadril e o joelho a 90° de flexão, pés apoiados no 

solo, sem contato posterior com a parede.  

O dinamômetro foi fixado em torno da perna, aproximadamente 5 cm acima do 

maléolo lateral, por meio de uma faixa inextensível conectada ao dispositivo, cuja outra 

extremidade foi ancorada à base fixa da cadeira. O participante foi instruído a realizar 

uma contração isométrica máxima de extensão do joelho, mantendo o movimento por 5 

segundos. Foram realizadas três tentativas com intervalo de 1 minuto entre elas, e o 
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maior valor registrado foi considerado para análise, desde que a diferença entre as duas 

maiores tentativas não ultrapasse 10%.  

A força foi registrada em quilogramas-força (kgf) e comparada com valores de 

referência populacional, ajustados para idade e sexo. A escolha pela avaliação do 

quadríceps justifica-se por evidências de que a DPPT pode comprometer 

significativamente a função muscular periférica, principalmente em membros inferiores, 

como consequência de inflamação sistêmica residual, descondicionamento físico e 

alterações metabólicas (De Castro et al., 2023; Gillet et al., 2020; Gonçalves et al., 2021). 

A mensuração da força do quadríceps contribui para compreender as limitações 

funcionais desses indivíduos e guiar intervenções terapêuticas personalizadas. 

A força de preensão palmar foi mensurada por meio de um dinamômetro digital 

manual (handgrip), instrumento amplamente utilizado na prática clínica e na pesquisa por 

sua simplicidade, baixo custo e alta confiabilidade na avaliação da força muscular de 

membros superiores. A mensuração foi realizada com o indivíduo sentado, com o 

cotovelo fletido a 90°, o antebraço em posição neutra e o punho em posição neutra ou 

levemente estendido (0° a 30°), conforme as diretrizes padronizadas para o teste. O 

dinamômetro foi ajustado de acordo com o tamanho da mão do participante e posicionado 

na mão dominante, salvo em casos de limitação funcional. 

No presente estudo foi utilizado um dinamômetro de preensão manual (Hydraulic 

Hand Dynamometer, modelo SH5001, Saehan Corporation, Coreia), para avaliar a força 

de preensão manual dos músculos flexores da mão e dedos do membro dominante.  

O participante foi instruído a apertar o dinamômetro com força máxima durante 3 a 

5 segundos, sendo realizadas três tentativas com intervalo de 1 minuto entre elas, para 

evitar fadiga. Os valores foram expressos em quilogramas-força (kgf) e comparados com 

os valores normativos da população brasileira adulta, conforme descrito por (Amaral et al. 

2022).  

A avaliação da preensão palmar é reconhecida como um marcador confiável da 

força global, sendo associada à função pulmonar, capacidade funcional e desfechos 

clínicos em diversas populações (Gomes Neto et al., 2018). Em pacientes com DPPT, a 

força muscular periférica tende a estar reduzida, mesmo após a cura clínica, como 

resultado de descondicionamento físico e inflamação residual (Gillet et al., 2020; 

Gonçalves et al., 2021). Dessa forma, a inclusão da dinamometria manual neste protocolo 
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contribuirá para identificar déficits funcionais e orientar futuras intervenções de 

reabilitação. 

 

2.4.5​ Avaliação de capacidade funcional  
 

A capacidade funcional dos participantes foi avaliada por meio do teste do degrau 

de 6 minutos (6MST), utilizando um degrau padronizado de 20 cm de altura, conforme 

protocolo adaptado para indivíduos com DPPT (MONTEIRO et al., 2017; Ferreira et al., 

2022) (Anexo 5). Antes e após o teste, foram monitorados a frequência cardíaca, a 

saturação periférica de oxigênio, a pressão arterial e a percepção de esforço (escala de 

Borg). 

O teste foi realizado em ambiente controlado e seguro, com supervisão do 

pesquisador responsável, que fornecerá as instruções padronizadas antes da execução. 

O paciente foi orientado a subir e descer o degrau com o ritmo mais rápido possível, de 

forma segura, durante seis minutos consecutivos, podendo alternar as pernas conforme 

desejar, sem uso de apoio para as mãos. O número total de degraus completados será 

contabilizado ao final do tempo.  

Antes do início do teste, foram aferidas a frequência cardíaca (FC), SpO₂, pressão 

arterial e a percepção subjetiva do esforço por meio da Escala de Borg Modificada. Esses 

mesmos parâmetros foram reavaliados imediatamente após a finalização do teste. Caso o 

participante apresentasse sintomas limitantes como dispneia intensa, dor torácica, tontura 

ou dessaturação significativa (SpO₂ <85%), o teste seria interrompido.  

O degrau de 20 cm foi escolhido com base em estudos prévios que demonstraram 

ser uma altura segura e adequada para pacientes com sequelas pulmonares, permitindo 

boa responsividade clínica e tolerância ao esforço físico sem comprometer a segurança 

do avaliando (Monteiro et al., 2017; Oliveira et al., 2022; Cavalheri et al., 2010; Ramos et 

al., 2006; Albuquerque et al., 2022). O teste do degrau tem se mostrado uma alternativa 

válida e confiável à caminhada em esteira ou ao teste de caminhada de 6 minutos, 

especialmente em ambientes com espaço físico reduzido. Em pacientes com DPPT, ele 

tem sido utilizado para estimar a capacidade funcional e a resposta cardiorrespiratória ao 

exercício, demonstrando boa correlação com marcadores de desempenho físico e grau de 

dispneia (Ferreira et al., 2022; Oliveira et al., 2022; Albuquerque et al., 2022). 
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O desempenho alcançado (número total de degraus subidos) foi confrontado com 

os valores de referência preditos para a população brasileira, utilizando-se a equação: 

TD6predito = 106 + (17,02 × sexo) - (1,24 × idade) + (0,8 × estatura) - (0,39 × peso). 

Nesta fórmula, o sexo foi codificado como 1 para homens e 0 para mulheres, a idade 

expressa em anos, a estatura em centímetros e o peso em quilogramas. O resultado final 

de cada participante foi expresso tanto em valores absolutos (número de degraus) quanto 

em percentual do valor predito (% do predito), visando normalizar os achados de acordo 

com as características antropométricas e demográficas da amostra (Albuquerque et al., 

2022). 

O teste do degrau foi realizado utilizando um step de madeira da marca Sports 

Mania, com dimensões de 40 cm de largura × 30 cm de profundidade × 20 cm de altura, e 

capacidade máxima de suporte de até 120 kg. O equipamento possui superfície 

antiderrapante e base estável, sendo adequado para avaliações funcionais em indivíduos 

com limitações respiratórias. O modelo foi adquirido no Brasil (Sports Mania, São Paulo, 

SP, Brasil) e será utilizado conforme as recomendações de testes padronizados para 

capacidade funcional em pacientes com DPPT. 

 

2.4.6​ Avaliação de balanço corporal 
 

O balanço corporal foi avaliado por meio da EEB, da Escala de Tinetti e do teste 

TUG, com o objetivo de mensurar a estabilidade postural e o risco de quedas. (Anexo 6, 
7 e 8 respectivamente). A EEB foi utilizada com o objetivo de mensurar o balanço 

corporal por meio da observação do desempenho do participante em 14 tarefas funcionais 

do cotidiano. Cada tarefa avalia um aspecto do controle postural em posições estáticas e 

dinâmicas, como a transição entre posturas (sentar-levantar), alcance, giros e 

permanência em pé com diferentes bases de suporte. A pontuação para cada item varia 

de 0 a 4, com base na capacidade do indivíduo de completar a tarefa de forma segura e 

independente, totalizando até 56 pontos. Quanto menor a pontuação, maior o risco de 

quedas.  

A aplicação foi feita com o participante utilizando seu calçado habitual, 

preferencialmente em ambiente silencioso, plano e com iluminação adequada. Antes da 

aplicação, o avaliador explicou e demonstrou cada tarefa. O participante pode realizar 
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uma tentativa de familiarização antes da execução válida, sendo considerado o 

desempenho da tentativa oficial. O examinador manteve posição próxima para garantir 

segurança e prevenir quedas em tarefas que exigem mais instabilidade, como a rotação 

corporal ou permanência com olhos fechados.  

A duração estimada da aplicação da EEB é de aproximadamente 15 a 20 minutos, 

a depender do desempenho do participante. A escala é sensível para detectar pequenas 

variações no equilíbrio em pacientes com doenças respiratórias crônicas e tem sido 

amplamente empregada em protocolos de avaliação funcional em reabilitação pulmonar. 

Em pacientes com DPPT, desequilíbrios posturais podem decorrer de 

descondicionamento físico, fraqueza muscular periférica e alterações neurossensoriais 

relacionadas à hipoxemia crônica.  

Estudos prévios demonstram que a EEB possui alta confiabilidade inter e 

intraexaminador, além de apresentar forte correlação com outros marcadores de 

funcionalidade e risco de quedas (Downs et al., 2013; Wall et al., 2000). Sua aplicação 

neste protocolo contribuirá para a identificação de alterações no controle postural que 

possam impactar a independência funcional dos indivíduos com DPPT. 

A Escala de Tinetti, também conhecida como Performance-Oriented Mobility 

Assessment (POMA), foi aplicada para avaliação do risco de quedas a partir da análise do 

desempenho motor durante tarefas de equilíbrio e marcha. A escala é dividida em dois 

domínios: o primeiro, de equilíbrio estático e dinâmico (com 9 itens), e o segundo, de 

marcha funcional (com 7 itens). A pontuação total possível é de 28 pontos, sendo até 16 

pontos no domínio do equilíbrio e 12 na marcha. Durante a avaliação, o participante será 

instruído a realizar tarefas como levantar-se de uma cadeira, permanecer em pé com os 

pés juntos, girar 360° e caminhar em linha reta. Os movimentos serão observados e 

pontuados de acordo com critérios padronizados, com escores que variam de 0 a 2 

pontos por item, baseando-se na estabilidade, segurança e fluidez do movimento. A 

avaliação será conduzida em ambiente seguro, com demarcação clara do trajeto de 

marcha e supervisão constante do avaliador.  

A classificação do risco de quedas será feita com base na pontuação final: 

pontuações abaixo de 19 indicam alto risco, entre 19 e 24 sugerem risco moderado, e 

valores acima de 24 refletem menor probabilidade de quedas. Essa escala é 
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especialmente útil por combinar informações sobre controle postural e mobilidade, 

oferecendo uma visão integrada da estabilidade funcional do paciente.  

A Escala de Tinetti tem sido aplicada em diferentes populações com doenças 

respiratórias crônicas e já demonstrou validade e sensibilidade para detectar alterações 

motoras sutis em pacientes com risco elevado de quedas (Qutubuddin et al., 2005; Muir et 

al., 2008). Sua inclusão neste protocolo visa complementar os dados obtidos pela EEB e 

oferecer uma análise abrangente do comportamento motor em pacientes com DPPT. 

O TUG é um teste funcional simples e amplamente utilizado para avaliar 

mobilidade, equilíbrio dinâmico, marcha e risco de quedas. O teste consiste em 

cronometrar o tempo que o participante leva para levantar-se de uma cadeira com 

encosto, caminhar por 3 metros, contornar um marcador no chão, retornar e sentar-se 

novamente. O tempo é contado em segundos a partir do comando “vai” até o momento 

em que o participante se reposiciona totalmente sentado.  

Antes do início, o participante foi instruído a realizar o teste com segurança e no 

seu ritmo habitual, utilizando calçado próprio e, se necessário, dispositivos auxiliares de 

marcha. Foram realizadas três tentativas, com intervalos de 1 minuto entre elas, e foi 

considerado o menor tempo obtido entre as tentativas válidas. Os tempos foram 

registrados com cronômetro digital. O teste foi realizado em corredor plano, com boa 

iluminação e marcações visíveis, sob supervisão do avaliador.  

Valores de tempo acima de 12 segundos são considerados indicativos de maior 

risco de quedas em populações com doenças crônicas e idosos. O TUG possui alta 

reprodutibilidade e validação em pacientes com doenças pulmonares, sendo eficaz para 

detectar limitações na mobilidade funcional, mesmo na ausência de queixas subjetivas 

(Podsiadlo; Richardson, 1991; Rodrigues et al., 2023).  

O TUG é particularmente útil para indivíduos com DPPT, pois permite observar a 

interação entre equilíbrio postural, força muscular, agilidade e controle motor durante uma 

tarefa funcional cotidiana. Sua simplicidade e baixo custo operacional o tornam adequado 

para aplicação em ambientes clínicos e ambulatoriais, compondo um importante indicador 

do estado funcional geral desses pacientes (Silva et al., 2022). 

 

2.5​ Desfechos 
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2.5.1​ Desfecho primário 

 

​Balanço corporal, avaliado por meio da EEB, Escala de Tinetti e do teste TUG. 

Esses instrumentos forneceram dados quantitativos relacionados à estabilidade postural, 

risco de quedas e controle motor funcional. 

 

2.5.2​ Desfecho secundário 
 

●​ Capacidade funcional, mensurada por meio do teste do degrau, com 

monitoramento da frequência cardíaca, pressão arterial, saturação periférica de 

oxigênio e percepção de esforço pela escala de Borg.   

●​ Função pulmonar, avaliada por meio da espirometria e da medida da DLCO, 

segundo os critérios da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.   

●​ Força muscular respiratória, mensurada pelas pressões inspiratória máxima e 

expiratória máxima, por manovacuômetro digital.  Força muscular periférica, 

avaliada pela força de quadríceps (com dinamômetro isométrico portátil) e força de 

preensão palmar (handgrip). 

●​ Fadiga percebida, medida por meio do questionário FACIT-F, com escore total 

interpretado de acordo com a pontuação da versão validada para o português.   

●​ Sinais vitais em repouso e pós-esforço (frequência cardíaca, frequência 

respiratória, pressão arterial e saturação periférica de oxigênio).   

●​ IMC e variáveis clínicas adicionais (idade, sexo, tempo desde o tratamento da TB, 

presença de comorbidades) que serão utilizadas para caracterização da amostra e 

análises exploratórias.​   

 

2.6​ Análise dos dados 
 

2.6.1​ Tamanho amostral  
 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado utilizando o software MedCalc® versão 

8.2 (MedCalc Software, Mariakerke, Bélgica). Considerando como principal análise a 

investigação da correlação entre variáveis funcionais, como capacidade funcional e fadiga 
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percebida, foi adotado um coeficiente de correlação esperado (r) de 0,5, com nível de 

significância de 5% (α = 0,05) e poder estatístico de 80% (1 - β = 0,80). Com base nesses 

parâmetros, o tamanho mínimo de amostra estimado foi de 29 participantes. 

 

2.6.2​ Variáveis de exposição 
 

​Incluem o tempo decorrido desde a cura da TB pulmonar, expresso em meses ou 

anos, a fadiga percebida mensurada por meio do escore total obtido no questionário 

FACIT-F, a força muscular periférica avaliada pelas medidas de força de quadríceps 

(dinamometria isométrica) e de preensão manual (handgrip), e a força muscular 

respiratória mensurada pelas pressões inspiratória máxima e expiratória máxima. 

 

2.6.3​ Variáveis de controle 
 

As variáveis de controle compreendem fatores demográficos e antropométricos que 

serão mantidos constantes ou ajustados nas análises, incluindo a idade dos participantes, 

o sexo biológico e o IMC, calculado a partir das medidas de peso e estatura coletadas na 

avaliação clínica.  

As variáveis de confusão incluem características clínicas que, embora não sejam o 

foco primário da análise, podem influenciar a relação entre as variáveis de exposição e os 

desfechos. Dentre elas destacam-se a presença de comorbidades associadas (como 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, doenças pulmonares crônicas e 

cardiopatias), o histórico de tabagismo e o nível de atividade física habitual autorreferido 

pelos participantes.  

 

2.6.4​ Plano de análise estatística 
 

Os dados coletados serão inicialmente organizados em planilhas no Microsoft 

Excel e posteriormente analisados por meio do software IBM SPSS Statistics (versão 26). 

A distribuição das variáveis contínuas será verificada por meio do teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk. As variáveis com distribuição normal serão expressas como média e desvio 
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padrão, enquanto aquelas com distribuição não normal serão descritas por mediana e 

intervalo interquartil (IIQ).   

Verificamos a normalidade da distribuição dos dados usando o teste de 

Shapiro-Wilk. Considerando que as pontuações das escalas não apresentaram uma 

distribuição normal, a correlação entre as avaliações de controle de equilíbrio (CE) e as 

variáveis numéricas foi avaliada usando o coeficiente de correlação de Spearman. 

Realizamos um teste de Mann-Whitney para comparar as avaliações de CE de acordo 

com variáveis categóricas. O grau de concordância entre as classificações da avaliação 

de CE foi analisado usando o coeficiente Kappa ponderado linear de acordo com Cohen. 

Os seguintes pontos de corte foram utilizados para a interpretação do Kappa: ≤0,20 = 

concordância ruim, 0,21–0,40 = concordância fraca, 0,41–0,60 = concordância moderada, 

0,61–0,80 = concordância boa e >0,80 = concordância excelente.²⁶ O nível de 

significância adotado foi de 5%. As análises estatísticas foram realizadas usando o IBM 

SPSS Statistics versão 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA).​   

 

2.6.5​ Disponibilidade e acesso aos dados 
 

Após a conclusão da pesquisa, os dados serão disponibilizados no Repositório 

Institucional e na Biblioteca Virtual da UNISUAM, de acordo com as diretrizes da 

instituição para disseminação do conhecimento científico. 

 

2.7​  Resultados esperados 
Espera-se que indivíduos com DPPTB apresentem alterações no balanço corporal, 

com pior desempenho nas escalas EEB, Tinetti, TUG e no Step test, indicando maior risco 

de quedas. Também são esperadas reduções na capacidade funcional, com dessaturação 

ao esforço e limitação ventilatória detectável na espirometria e DLCO.   

Acredita-se que a forças musculares respiratória e periférica devem apresentar-se 

diminuídas, acompanhada de níveis elevados de fadiga percebida segundo a FACIT-F. 

Por fim, prevê-se que haja correlação significativa entre os diferentes desfechos 

avaliados, sugerindo um padrão integrado de comprometimento funcional nessa 

população. 
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2.8​ Orçamento e apoio financeiro 
 

Este estudo é financiado pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior - Brasil (CAPES) - Código Financeiro 001. 
Quadro 9: Apoio financeiro. 

CNPJ Nome Tipo de 
Apoio 

financeir
o 

E-mail Telefone 

00889834/0001-

08 

CAPES Bolsa prosup@capes.gov.br (061) 

2022-62

50 

30.495.394/0001
-67 

FAPERJ Auxílio à 
pesquisa 

central.atendimento@faperj
. 
br 

(61) 
3211 
4000 

33.654.831/0001
-36 

CNPq Auxílio à 
pesquisa 

atendimento@cnpq.br (61) 
3211 
4000 

 
Quadro 10: Detalhamento do orçamento. 

Identificação do 
orçamento 

Tipo Valor (R$) 

Papel A4 500 folhas Custeio 25,00 

Cartucho de tinta para 

impressora 

Custeio 2x115,00 

Oxímetro de pulso Material permanente 200,00 

 Total em R$ 455,00 
 
 

2.9​ Cronograma 
 
Quadro 11: Cronograma de execução. 

 ETAPA INÍCIO FIM 

Projeto de 

Pesquisa 
Elaboração do 

projeto de pesquisa 

02/2025 08/2026 
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Exame de 

Qualificação 

30/05/25 30/06/25 

Apreciação do 

Comitê de Ética em 

Pesquisa 

16/05/23 25/08/23 

Registro do 

protocolo de 

pesquisa 

NA NA 

Elaboração de 

manuscrito  

02/2025 02/2026 

Submissão de 

manuscrito 

03/2026  03/2026 

Coleta de Dados Treinamento dos 

procedimentos  

02/2025 08/2025 

Modelagem do 

banco de dados 

02/2025 02/2026 

Coleta e tabulação 

de dados 

02/2025 12/2025 

Análise dos dados 12/2025 02/2026 

Elaboração de 

manuscrito 

02/2026 03/2026 

Depósito do banco 

de dados em 

repositório 

A definir A definir 

Produção Submissão de 

relatório para o 

Comitê de Ética 

A definir A definir 

Elaboração do 

trabalho de 

conclusão 

02/2025 08/2025 

Exame de Defesa 07/2026 08/2026 
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Submissão de 

manuscrito 

(resultados) 

03/2026 03/2026 

Elaboração de 

mídias para 

disseminação 

A definir A definir 

Entrega da versão 

final do trabalho de 

conclusão 

04/2026 05/2026 
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Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido  

 

TÍTULO CIENTÍFICO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 

Elaborado a partir da Res. nº466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde 
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Breve justificativa e objetivos da pesquisa: tem como objetivo avaliar o balanço corporal, a 

capacidade funcional, a função pulmonar e a força muscular de pessoas que já tiveram 

tuberculose pulmonar e que, mesmo após a cura, possam apresentar algum tipo de limitação 

física. Esse estudo é importante porque muitas pessoas continuam sentindo cansaço, fraqueza ou 

falta de ar mesmo após o tratamento da tuberculose. A pesquisa busca entender melhor como 

essas limitações afetam o dia a dia, ajudando a propor formas de tratamento e acompanhamento 

mais eficazes no futuro. 

Procedimentos: Caso aceite participar da pesquisa, você será convidado(a) a comparecer ao 

Laboratório de Função Pulmonar do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE-UERJ), onde 

será realizada uma avaliação única, presencial, com duração aproximada de 60 a 90 minutos. 

Durante essa visita, serão coletadas informações clínicas e sociodemográficas, como idade, peso, 

altura e histórico de saúde, além da aplicação de questionários sobre fadiga e condição física. Em 

seguida, você realizará testes físicos simples e não invasivos, sob supervisão de um fisioterapeuta 

e um médico da equipe, incluindo avaliação da força respiratória (medida por um equipamento 

chamado manovacuômetro), da força muscular periférica (com dinamômetros manuais), da 

capacidade funcional (teste de subir e descer um degrau de 20 cm), e do equilíbrio e mobilidade 

(por meio de testes padronizados como a Escala de Berg, Escala de Tinetti e o teste Timed Up 

and Go). Também será feita uma avaliação da função pulmonar utilizando equipamentos 

específicos (espirometria e DLCO), além da mensuração de sinais vitais como frequência 

cardíaca, pressão arterial e saturação de oxigênio antes e após os testes. 

Potenciais riscos e benefícios: A participação na pesquisa envolve riscos mínimos. Durante a 

realização dos testes físicos, pode haver sensação de cansaço, falta de ar, tontura ou desconforto 

muscular, especialmente em pessoas com limitações funcionais. No entanto, todos os 

procedimentos serão realizados por profissionais capacitados, com acompanhamento constante, e 

poderão ser interrompidos a qualquer momento caso o(a) participante deseje ou apresente 

qualquer mal-estar. Os equipamentos utilizados são seguros, higienizados entre cada aplicação, e 

não oferecem riscos à saúde. Como benefício, o(a) participante receberá uma avaliação funcional 

detalhada, que poderá auxiliar na identificação de possíveis limitações físicas relacionadas à 

antiga tuberculose, contribuindo para o planejamento de cuidados ou intervenções 

fisioterapêuticas personalizadas. Além disso, os dados obtidos poderão colaborar para o avanço 

do conhecimento científico e para o aprimoramento de estratégias de reabilitação para pessoas 

com histórico de tuberculose pulmonar. 

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade será respeitada, ou seja, 

seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de qualquer forma lhe identificar, serão 
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mantidos em sigilo. Será garantido o anonimato e privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) 

terá acesso aos resultados. 
Garantia de esclarecimento: É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como a 

garantia do seu livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo 

e suas consequências. 

Garantia de responsabilidade e divulgação: Os resultados dos exames e dos dados da 

pesquisa serão de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados serão divulgados em 

meio científico sem citar qualquer forma que possa identificar o seu nome. 

Garantia de ressarcimento de despesas: Você não terá despesas pessoais em qualquer fase do 

estudo, nem compensação financeira relacionada à sua participação. Em caso de dano pessoal 

diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, terá direito a tratamento 

médico, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha qualquer 

despesa decorrente da participação na pesquisa, haverá ressarcimento mediante depósito em 

conta corrente ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da 

sua participação no estudo, você será devidamente indenizado, conforme determina a lei. 

Responsabilidade do pesquisador e da instituição: O pesquisador e a instituição proponente 

se responsabilizarão por qualquer dano pessoal ou moral referente à integridade física e ética que 

a pesquisa possa comportar. 
Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa:​ O estudo será suspenso na ocorrência 

de qualquer falha metodológica ou técnica observada pelo pesquisador, cabendo ao mesmo a 

responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo da suspensão. O estudo também 

será suspenso caso seja percebido qualquer risco ou dano à saúde dos sujeitos participantes, 

consequente à pesquisa, que não tenha sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de 

dados necessária, a pesquisa será encerrada. 

Demonstrativo de infraestrutura: A instituição onde será feito o estudo possui a infraestrutura 

necessária para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente adequado. 
Propriedade das informações geradas: Não há cláusula restritiva para a divulgação dos 

resultados da pesquisa, e que os dados coletados serão utilizados única e exclusivamente para 

comprovação do experimento. Os resultados serão submetidos à publicação, sendo favoráveis ou 

não às hipóteses do estudo. 

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) poderá se recusar a participar do 

estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar-se, não sofrendo 

qualquer prejuízo à assistência que recebe. 

Contato do pesquisador responsável e do comitê de ética: Em qualquer etapa do estudo você 

poderá ter acesso ao profissional responsável, Pedro Henrique Perpetuo de Lima Silva, que pode 
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ser encontrado no telefone (21) 96574-1323. Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 

ética da pesquisa, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa. 

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informações sobre o estudo e se 

o senhor (a) compreender os propósitos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Você 

poderá declarar seu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do 

estudo. 

 

 

Rio de Janeiro, _____ de ________________ de_______. 

 

_____________________________________________ 

Nome e assinatura do paciente ou seu responsável legal 

 

_____________________________________________ 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

​  

Apêndice 2 – Ficha Clínica 
 

Nome do participante:   

Item Pontuação Legenda de Pontuação 

Data da coleta:     
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Idade (anos):     

Altura (cm):     

Peso (kg):     

IMC:     

Data do 

diagnóstico da TB: 

    

Data do término 

do tatamento: 

    

Tempo desde a 

cura (meses): 

    

HAS (Sim ou 

não): 

    

DM (Sim ou não):     

Outras 

comorbidades:  

    

Tabagismo (Sim 

ou não): 

    

Carga tabágica 

(Maços por ano): 

   Carga tabágica (maços/ano) = 

(número de cigarros por dia ÷ 20) × 

número de anos que fumou 

Sexo (M ou F)     

Observações 

clínicas relevantes 

    

Sintomas 

relatados 

    

BORG antes dos 

testes 

  0 = Nenhum | 1 = Leve | 3 = 

Moderado | 5 = Intenso | 7 = Muito 

intenso | 10 = Máximo 

Frequência 

cardíaca antes 
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Frequência 

cardíaca após  

    

SpO² antes     

SpO² após   Interromper caso SpO² <85%, 

dispneia intensa ou instabilidade clínica. 

BORG após 

testes 

  0 = Nenhum | 1 = Leve | 3 = 

Moderado | 5 = Intenso | 7 = Muito 

intenso | 10 = Máximo 

PA antes dos 

testes 

    

PA após os testes     

   

EEB - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG 

1. Sentar-se sem 

apoio 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

2. Levantar-se da 

cadeira 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

3. Ficar em pé 

sem apoio 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

4. Sentar-se 

novamente 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

5. Transferir-se da 

cadeira 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 
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Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

6. Ficar em pé 

com olhos fechados 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

7. Ficar em pé 

com os pés juntos 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

8. Estender o 

braço à frente na altura 

dos ombros 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

9. Pegar objeto no 

chão 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

10. Virar-se e 

olhar para trás 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

11. Girar 360º   0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

12. Colocar um pé 

à frente do outro 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

13. Ficar em 

apoio unipodal 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 
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Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

14. Subir em um 

degrau 

  0 = Incapaz | 1 = Grande 

assistência | 2 = Assistência mínima | 3 = 

Supervisão verbal | 4 = Independente e 

seguro 

TOTAL   0–20 pontos: alto risco de queda | 

21–40 pontos: risco moderado | 41–56 

pontos: baixo risco de queda 

   

ESCALA TINETTI 

SEÇÃO DE EQUILÍBRIO 

Sentado na 

cadeira 

  0 = Inseguro / desliza-se | 1 = 

Estavel 

Levantando-se   0 = Incapaz sem ajuda | 1 = Usa 

braços / dificuldade | 2 = Levanta-se sem 

ajuda 

Tentativa de se 

levantar 

  0 = Múltiplas tentativas | 1 = 

Sucesso parcial | 2 = Sucesso imediato 

Ortostatismo 

imediato 

  0 = Instável / vacila | 1 = Estável 

com ajuda | 2 = Estável sem ajuda 

Ortostatismo 

estático 

  0 = Instável | 1 = Base alargada / 

com apoio | 2 = Pés juntos e estável 

Empurrão leve   0 = Perde equilíbrio | 1 = Vacila | 2 

= Estável 

Com olhos 

fechados 

  0 = Instável | 1 = Estável 

Giro 360°   0 = Vacila / precisa ajuda | 1 = 

Lento / inseguro | 2 = Contínuo e seguro 

Sentar-se   0 = Queda / instável | 1 = Usa 

braços / sem controle | 2 = Seguro 

Soma Equilíbrio   Máximo = 16 pontos 
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SEÇÃO DE MARCHA 

Início da marcha   0 = Hesita | 1 = Imediato 

Comprimento e 

altura do passo (pé 

direito) 

  0 = Não ultrapassa/eleva | 1 = Um 

critério | 2 = Ambos os critérios 

Comprimento e 

altura do passo (pé 

esquerdo) 

  0 = Não ultrapassa/eleva | 1 = Um 

critério | 2 = Ambos os critérios 

Simetria do passo   0 = Assimétrico | 1 = Simétrico 

Continuidade do 

passo 

  0 = Interrupções | 1 = Contínuo 

Trajetória   0 = Desvio grave | 1 = Leve desvio 

ou reto 

Postura do tronco   0 = Flexão grave | 1 = Leve flexão | 

2 = Postura ereta 

Base de apoio   0 = Muito ampla | 1 = Largura 

aumentada | 2 = Normal 

Soma Marcha   Máximo = 12 pontos 

INTERPRETAÇÃO 

Total    0-18 pontos=Alto risco de queda 

|19-23 ponto=Risco moderado de queda | 

24-28 ponto=Baixo risco de queda 

   

Dinamometria manual  

1ª Tentativa    Usar sustentação de 3-5s de 

sustentação e 30s de descanso a cada 

repetição. 

2º Tentativa    Usar mão dominante.  

3º Tentativa     

Melhor tentativa   Kgf 
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Dinamometria Quadríceps  

1º Tentativa   Usar sustentação de 5 segundos e 

1 minuto de descanso a cada repetição, 

Lado dominante. 

2º Tentativa     

3º Tentativa     

Melhor tentativa   Kgf 

     

Teste do degrau de 6 minutos 

Total de subidas     

TD6 Predito:   

% do Predito: 

(Realizado / Predito) x 

100 = 

  

    106 + (17,02 x Sexo) - (1,24 x Idade) + 

(0,8 x Estatura) - (0,39 x Peso)  

Sexo: use 1 para homens e 0 para 

mulheres. 

Idade: em anos. 

Estatura: em centímetros (ex: 170). 

 Peso: em quilogramas (kg). 

 

 

TUG - Timed Up and Go 

1ª Tentativa   Mobilidade normal ≤ 10s | 11–20s 

Mobilidade reduzida compatível com 

idosos |  

2ª Tentativa    Risco aumentado de quedas 

21–29s 

3ª Tentativa   Risco elevado de quedas ≥ 30s 
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Menor tempo   3 Tentativas em um intervalo de 1 

minuto entre elas. Será considerado o 

menor tempo. 

   

Função pulmonar 

CVF (% do 

previsto) 

    

VEF1 (% do 

previsto) 

    

VEF1/CVF (%)     

DLCO (% do 

previsto) 

    

FEF25–75% (% 

do previsto) 

    

CPT (% do 

previsto) 

    

VR (% do 

previsto) 

    

VR/CPT     

Rva     

PImáx (cmH₂O)     

PEmáx (cmH₂O)     

 

 

 

 

 

 

 

 

FACIT-F 

Item Pontuaçã

o 

Códigos oficiais da FACIT-F v4 

1. Sinto-me 

fatigado(a) 

  HI7 
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2. Sinto-me 

fraco(a) em geral 

  HI12  

3. Sinto-me 

cansado(a) 

  An2 

4. Limito minha 

vida social por estar 

cansado 

  An16 

5. Sinto-me 

exausto 

  An1 

6. Preciso de 

ajuda para fazer minhas 

atividades usuais 

  An14 

7. Sinto-me 

frustrado(a) por estar 

cansado(a) 

  An15 

8. Preciso dormir 

durante o dia 

  An8 

9. Estou com 

dificuldade para iniciar 

coisas por conta do 

cansaço 

  An3 

10. Estou com 

dificuldade para finalizar 

coisas por conta do 

cansaço 

  An4 

11. Estou 

cansado demais para 

comer 

  An12 

      

12. Tenho energia   An5 
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13. Capacidade 

de realizar tarefas 

diárias 

  An7 

      

Total FACIT-F 

(0–52) 

    

 

107 



 
 
 
 
​  

Anexo 1 – Declaração de Instituição Coparticipante 
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Anexo 2 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética 
em Pesquisa 
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Anexo 2 – Comprovante de submissão do manuscrito 
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Inovando HOJE, transformando o AMANHÃ 
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