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1. INTRODUÇÃO 

Pacientes referenciados para transplante pulmonar apresentam por 

definição doença pulmonar avançada, com redução da tolerância ao exercício 

associada à dispneia e fadiga (SPRUIT, 2013). Os mecanismos dessa 

limitação são multifatoriais e incluem alterações na mecânica pulmonar e trocas 

gasosas, limitações cardiovasculares e disfunção da musculatura periférica 

(WILLIAMS, 2012). A combinação da pneumopatia com o descondicionamento 

físico, o sedentarismo, o pobre status nutricional e o catabolismo no pré-

operatório em associação com fatores pós-operatórios incluindo hospitalização 

prolongada e imobilidade, fazem com que as limitações na capacidade de 

exercício e função muscular esquelética persistam por anos após o transplante, 

a despeito da melhora significativa da função pulmonar após o transplante 

(REINSMA, 2006). 

A reabilitação pulmonar (RP) é reconhecida atualmente como 

componente importante no tratamento de pacientes com doenças pulmonares 

crônicas, levando a melhora dos sintomas, tolerância ao exercício e qualidade 

de vida em indivíduos com diversas doenças avançadas, otimizando a função 

física pré-transplante e facilitando a recuperação após a cirurgia 

(WICKERSON, 2016; ROCHESTER, 2008). Como a capacidade de exercício é 

um importante preditor de desfecho e sobrevida em cirurgia torácica, o 

aumento da tolerância ao exercício alcançada na RP tem potencial de melhorar 

desfechos cirúrgicos (ROCHESTER, 2008). Além disso, pode aliviar sintomas 

de ansiedade e depressão bastante frequentes nesses pacientes (SPRUIT, 

2013). 

O enfoque em adulto cirúrgico - mais especificamente o eixo 

transplantes - reforça que a assistência multiprofissional não deve ser restrita 

ao pós-operatório, mas efetiva no planejamento da transição para o cuidado 

ambulatorial e domiciliar, elaborando um plano terapêutico com ações que 

visem não somente minimizar riscos inerentes ao procedimento cirúrgico, como 

também a recuperação e a educação, promovendo a reabilitação com a maior 

brevidade possível e a reinserção social e comunitária deste indivíduo, de 

forma a contemplar assistência, ensino e pesquisa. 
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Até o momento desconhecemos estudos brasileiros que avaliem o 

impacto da RP em pacientes submetidos a transplante pulmonar. Além disso, 

os estudos disponíveis até o momento incluíram pacientes semanas após a 

alta hospitalar, o que retarda a reabilitação desses pacientes (MAURY, 2008; 

MUNRO, 2009). 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Intolerância ao exercício em pneumopatas 

Pacientes com doença pulmonar avançada apresentam redução da 

tolerância ao exercício associada à dispneia e fadiga (SPRUIT, 2013). Os 

mecanismos da limitação ao exercício antes e depois do transplante são 

multifatoriais e incluem alterações na mecânica pulmonar e trocas gasosas, 

limitações cardiovasculares e disfunção da musculatura periférica (WILLIAMS, 

2012).  

Apesar da recuperação parcial ou total da função pulmonar e de trocas 

gasosas após o transplante pulmonar, a intolerância ao exercício e 

incapacidade funcional comumente persistem, grande parte devido à disfunção 

muscular esquelética (EVANS, 1997; WANG, 1999; MAURY, 2008). A análise 

histopatológica do quadríceps de pacientes após transplante evidenciou pobre 

atividade das enzimas oxidativas, baixa proporção de fibras do tipo 1 

(resistentes à fadiga), alta concentração de lactato e redução do conteúdo de 

adenosina trifosfato (ATP) e atividade mitocondrial (WANG, 1999). Essa pode 

ser a explicação pela qual a força muscular periférica parece se recuperar mais 

rapidamente que a capacidade funcional. A revisão sistemática de Rozemberg 

e cols. (ROZEMBERG, 2014) verificou que a força de quadríceps já estava 

reduzida no período pré-transplante (49% a 86% do predito), com maior 

redução no pós-operatório ( 51% a 72% do predito), alcançando 58% a 101% 

do predito apenas após 3 meses de pós operatório. Um ano após o transplante, 

a força de preensão palmar ainda encontrava-se 10% menor em relação a 

indivíduos saudáveis (LANGER, 2009). 
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Quando avaliados de dois a três meses após transplante pulmonar, os 

pacientes alcançam 40 a 60% dos valores preditos de consumo de oxigênio de 

pico (VO2pico), independente do tipo de transplante (bilateral, unilateral ou 

conjugado) ou da doença de base (WILLIAMS, 1997). Quando avaliados até 30 

meses após transplante, os achados são similares (BARTELS, 2011). Essa 

redução do VO2 de pico é acompanhada por baixa frequência cardíaca de pico, 

baixo pulso de oxigênio no pico do exercício, alta taxa de troca respiratória e 

acidose lática precoce, consistente com defeitos originados na musculatura 

periférica (SCHWAIBLMAIR, 1999).  

Além disso, o uso contínuo de corticosteroides, bem como drogas 

imunossupressoras pode contribuir ainda mais para prejuízo da capacidade de 

exercício (LANGER, 2015; GLOECKL, 2012). 

 

2.2 Reabilitação pulmonar 

De acordo a American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory 

Society (ERS), a RP é um tratamento abrangente e individualizado, 

fundamentado no treinamento físico com exercício, educação e mudança de 

comportamento. O objetivo da RP é melhorar a condição física e psicológica de 

pessoas com doenças respiratórias crônicas, promovendo adesão em longo 

prazo do estilo de vida saudável (SPRUIT, 2013). 

A mudança de comportamento é fundamental para otimizar e manter os 

benefícios de qualquer intervenção de cuidado crônica. A RP atualmente é 

reconhecida como o componente importante no tratamento de pacientes com 

doenças pulmonares crônicas, levando a melhora dos sintomas, tolerância ao 

exercício e qualidade de vida em indivíduos com diversas doenças avançadas 

como doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doença pulmonar 

intersticial, bronquiectasias, fibrose cística, hipertensão pulmonar, câncer de 

pulmão, cirurgia redutora de volume, e transplante pulmonar. Além disso, a RP 

pode aliviar sintomas de ansiedade e depressão, bastante frequentes nesses 

pacientes (SPRUIT, 2013).  
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Os pacientes referenciados para transplante pulmonar apresentam por 

definição doença pulmonar avançada, com limitação grave ao exercício e 

distúrbios de trocas gasosas. É possível que alguns desses elementos 

responsáveis pela disfunção muscular sejam amenizados com treinamento 

físico na RP (SPRUIT, 2013). 

A RP em pacientes candidatos e naqueles submetidos ao transplante 

tem o importante papel de otimizar a função física pré transplante e facilitar a 

recuperação após a cirurgia (WICKERSON, 2016; ROCHESTER, 2008). 

Desfechos positivos da RP foram relacionados à capacidade de exercício, 

função muscular esquelética e densidade mineral óssea (WICKERSON, 2010). 

Como a capacidade de exercício é um importante preditor de desfecho e 

sobrevida em cirurgia torácica, o aumento da tolerância ao exercício alcançada 

na RP tem potencial de melhorar desfechos cirúrgicos (ROCHESTER, 2008). 

O componente de treinamento físico da RP deve ser individualizado, 

sendo a modalidade e a intensidade de treinamento selecionado conforme as 

limitações de cada paciente, incluindo exercícios aeróbicos, resistidos e 

alongamentos musculares, considerando frequência, intensidade, duração e 

tipo de atividade física fundamentado na metodologia e nos princípios de 

prescrição de exercício do American College of Sports Medicine (ACSM) 

(HOFFMAN, 2017). 

A fisioterapia pós-operatória se inicia nas primeiras 24 a 48 horas e se 

concentra em otimizar a expansão pulmonar e a higiene brônquica, assim 

como padrões ventilatórios, amplitude de movimento, força e transferências e 

deambulação. Conforme a força e a endurance muscular melhoram, os 

pacientes podem progredir no treinamento, inclusive superarem o que eram 

capazes de alcançar no período pré-operatório, pois eles estão menos 

ventilatório-limitados após o transplante (SPRUIT, 2013). No pós-operatório, o 

objetivo da RP é devolver a independência funcional, aliviar sintomas, reduzir 

incapacidade e melhorar qualidade de vida através do aumento da sua 

participação em atividades sociais e físicas. (HOFFMAN, 2017). 

A literatura é inconclusiva quanto à duração do programa de RP 

(BEAUCHAMP, 2011); entretanto, programas de maior duração parecem 
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produzir maiores ganhos e manutenção dos benefícios, com recomendação de 

no mínimo oito semanas para alcançar efeito substancial (BEAUCHAMP, 2011; 

TROOSTER, 2005; ROSSI, 2005). 

O componente educacional abrange os riscos e benefícios da cirurgia, 

tópicos relacionados ao cuidado no pós-operatório (como a importância da 

tosse e higiene brônquica, drenos torácicos, cuidados com a ferida operatória, 

etc), efeitos das drogas imunossupressoras, planejamento das consultas e 

avaliações, familiarizando o paciente acerca da cirurgia, medicações pós- 

operatórias, qual o acompanhamento necessário e potenciais complicações. É 

fundamental a comunicação entre paciente, equipe assistente e equipe da RP 

para identificar potenciais dificuldades e possibilitar adaptação do tratamento 

medicamentoso ou treinamento físico anterior, caso o quadro do paciente sofra 

alterações (SPRUIT, 2013). 

 

2.3 Transplante Pulmonar 

O transplante de pulmão é uma terapia já bastante consolidada, indicada 

para diversas doenças pulmonares avançadas, sendo as principais indicações: 

doença pulmonar intersticial, DPOC, fibrose cística e hipertensão pulmonar, 

aumentando não somente a sobrevida, mas também a qualidade de vida 

desses pacientes (WICKERSON, 2016; HOFFMAN, 2017). Os pacientes 

devem ser referenciados à lista de transplante pulmonar após terem sido 

esgotadas todas as outras alternativas de tratamento médico convencional, por 

se entender que a expectativa de vida é limitada e que o risco-benefício 

favorece a cirurgia (WEIL, 2015). É sabido que o número de órgãos doados é 

muito inferior ao número de pacientes com doença pulmonar avançada. 

Portanto, o paciente listado para transplante pulmonar deve apresentar uma 

expectativa de sucesso em longo prazo (HOFFMAN, 2017; WEILL, 2018). 

Conforme a Sociedade Internacional de Transplante de Pulmão e 

Coração, o transplante de pulmão deve ser considerado para adultos com 

doença pulmonar avançada que atendam os seguintes critérios: (1) alto (>50%) 

risco de morte por doença pulmonar em 2 anos caso não seja submetido ao 

transplante; (2) alta (>80%) probabilidade de sobreviver pelo menos 90 dias 
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após o transplante, (3) alta (>80%) probabilidade de sobreviver (perspectiva 

médica geral) cerca de 5 anos após o transplante  caso haja uma adequada 

função do enxerto. Os critérios específicos para indicação do transplante 

pulmonar variam de acordo com cada doença de base (WEILL, 2018). 
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3. OBJETIVO PRINCIPAL 

Avaliar o efeito de um programa de RP precoce baseado em exercício sobre 

a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6) por 

pacientes após o transplante pulmonar. 

 

3.1 Objetivos secundários 

1. Avaliar o efeito de um programa de reabilitação pulmonar baseado em 

exercício sobre a força muscular periférica em pacientes após o transplante 

2. Avaliar o efeito de um programa de reabilitação pulmonar baseado em 

exercício sobre a força muscular respiratória em pacientes após o transplante. 
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