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Lista de abreviaturas

RP - reabilitacdo pulmonar

ATS - American Thoracic Society

ERS - European Respiratory Society

ACSM - American College of Sports Medicine
DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crbénica
DPI — doenga pulmonar intersticial

FC — fibrose cistica

HCPA - Hospital de Clinicas de Porto Alegre
TC6 - Teste de caminhada de seis minutos

1 RM - uma repeticdo méxima

PImax — pressao inspiratéria maxima

PEmax — pressao expiratéria maxima

SPSS - Statistical Package for Social Sciences
FPP — forca de preensao palmar

FQ — forca de quadriceps
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1. INTRODUCAO

Pacientes referenciados para transplante pulmonar apresentam por
definicdo doenga pulmonar avancada, com reducdo da tolerancia ao exercicio
associada a dispneia e fadiga (SPRUIT, 2013). Os mecanismos dessa
limitacdo sdo multifatoriais e incluem alteracbes na mecanica pulmonar e trocas
gasosas, limitagcdes cardiovasculares e disfuncdo da musculatura periférica
(WILLIAMS, 2012). A combinacgédo da pneumopatia com o descondicionamento
fisico, o sedentarismo, o pobre status nutricional e o catabolismo no pré-
operatorio em associacdo com fatores pos-operatoérios incluindo hospitalizacéo
prolongada e imobilidade, fazem com que as limitacbes na capacidade de
exercicio e funcdo muscular esquelética persistam por anos apos o transplante,
a despeito da melhora significativa da funcdo pulmonar apds o transplante
(REINSMA, 2006).

A reabilitacdo pulmonar (RP) € reconhecida atualmente como
componente importante no tratamento de pacientes com doencas pulmonares
cronicas, levando a melhora dos sintomas, tolerancia ao exercicio e qualidade
de vida em individuos com diversas doencgas avancadas, otimizando a funcéo
fisica pré-transplante e faciltando a recuperacdo apds a cirurgia
(WICKERSON, 2016; ROCHESTER, 2008). Como a capacidade de exercicio é
um importante preditor de desfecho e sobrevida em cirurgia toracica, o
aumento da tolerancia ao exercicio alcancada na RP tem potencial de melhorar
desfechos cirtrgicos (ROCHESTER, 2008). Além disso, pode aliviar sintomas
de ansiedade e depressdo bastante frequentes nesses pacientes (SPRUIT,
2013).

O enfoque em adulto cirdrgico - mais especificamente o0 eixo
transplantes - reforca que a assisténcia multiprofissional ndo deve ser restrita
ao pos-operatorio, mas efetiva no planejamento da transicdo para o cuidado
ambulatorial e domiciliar, elaborando um plano terapéutico com ac¢des que
visem ndo somente minimizar riscos inerentes ao procedimento cirdrgico, como
também a recuperacdo e a educacgdo, promovendo a reabilitagdo com a maior
brevidade possivel e a reinsercdo social e comunitaria deste individuo, de

forma a contemplar assisténcia, ensino e pesquisa.



Até o momento desconhecemos estudos brasileiros que avaliem o
impacto da RP em pacientes submetidos a transplante pulmonar. Além disso,
os estudos disponiveis até o momento incluiram pacientes semanas apos a
alta hospitalar, o que retarda a reabilitacdo desses pacientes (MAURY, 2008;
MUNRO, 2009).

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Intolerancia ao exercicio em pneumopatas

Pacientes com doencga pulmonar avancada apresentam reducdo da
tolerancia ao exercicio associada a dispneia e fadiga (SPRUIT, 2013). Os
mecanismos da limitacdo ao exercicio antes e depois do transplante sdo
multifatoriais e incluem alteracbes na mecanica pulmonar e trocas gasosas,
limitacdes cardiovasculares e disfuncdo da musculatura periférica (WILLIAMS,
2012).

Apesar da recuperacgdo parcial ou total da funcdo pulmonar e de trocas
gasosas apo0s o transplante pulmonar, a intolerAncia ao exercicio e
incapacidade funcional comumente persistem, grande parte devido a disfuncdo
muscular esquelética (EVANS, 1997; WANG, 1999; MAURY, 2008). A andlise
histopatolégica do quadriceps de pacientes apds transplante evidenciou pobre
atividade das enzimas oxidativas, baixa proporcdo de fibras do tipo 1
(resistentes a fadiga), alta concentracdo de lactato e reducdo do contetdo de
adenosina trifosfato (ATP) e atividade mitocondrial (WANG, 1999). Essa pode
ser a explicacdo pela qual a forca muscular periférica parece se recuperar mais
rapidamente que a capacidade funcional. A revisao sistematica de Rozemberg
e cols. (ROZEMBERG, 2014) verificou que a forca de quadriceps ja estava
reduzida no periodo pré-transplante (49% a 86% do predito), com maior
reducdo no pos-operatoério ( 51% a 72% do predito), alcancando 58% a 101%
do predito apenas apds 3 meses de pds operatdrio. Um ano apds o transplante,
a forca de preensdo palmar ainda encontrava-se 10% menor em relacdo a
individuos saudaveis (LANGER, 2009).



Quando avaliados de dois a trés meses apoés transplante pulmonar, os
pacientes alcancam 40 a 60% dos valores preditos de consumo de oxigénio de
pico (VOgzpico), independente do tipo de transplante (bilateral, unilateral ou
conjugado) ou da doenca de base (WILLIAMS, 1997). Quando avaliados até 30
meses apos transplante, os achados sdo similares (BARTELS, 2011). Essa
reducdo do VO, de pico € acompanhada por baixa frequéncia cardiaca de pico,
baixo pulso de oxigénio no pico do exercicio, alta taxa de troca respiratoria e
acidose latica precoce, consistente com defeitos originados na musculatura
periférica (SCHWAIBLMAIR, 1999).

Além disso, o uso continuo de corticosteroides, bem como drogas
imunossupressoras pode contribuir ainda mais para prejuizo da capacidade de
exercicio (LANGER, 2015; GLOECKL, 2012).

2.2 Reabilitacdo pulmonar

De acordo a American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory
Society (ERS), a RP é um tratamento abrangente e individualizado,
fundamentado no treinamento fisico com exercicio, educacdo e mudanca de
comportamento. O objetivo da RP é melhorar a condicao fisica e psicolédgica de
pessoas com doencas respiratérias cronicas, promovendo adesdo em longo
prazo do estilo de vida saudavel (SPRUIT, 2013).

A mudanga de comportamento é fundamental para otimizar e manter os
beneficios de qualquer intervencdo de cuidado crénica. A RP atualmente é
reconhecida como 0 componente importante no tratamento de pacientes com
doencas pulmonares crénicas, levando a melhora dos sintomas, tolerancia ao
exercicio e qualidade de vida em individuos com diversas doencas avancadas
como doenca pulmonar obstrutiva crbénica (DPOC), doenca pulmonar
intersticial, bronquiectasias, fibrose cistica, hipertensdo pulmonar, cancer de
pulmdo, cirurgia redutora de volume, e transplante pulmonar. Além disso, a RP
pode aliviar sintomas de ansiedade e depressao, bastante frequentes nesses
pacientes (SPRUIT, 2013).



Os pacientes referenciados para transplante pulmonar apresentam por
definicdo doenca pulmonar avangada, com limitagdo grave ao exercicio e
distirbios de trocas gasosas. E possivel que alguns desses elementos
responsaveis pela disfuncdo muscular sejam amenizados com treinamento
fisico na RP (SPRUIT, 2013).

A RP em pacientes candidatos e naqueles submetidos ao transplante
tem o importante papel de otimizar a funcéo fisica pré transplante e facilitar a
recuperacdo apos a cirurgia (WICKERSON, 2016; ROCHESTER, 2008).
Desfechos positivos da RP foram relacionados a capacidade de exercicio,
funcdo muscular esquelética e densidade mineral 6ssea (WICKERSON, 2010).
Como a capacidade de exercicio € um importante preditor de desfecho e
sobrevida em cirurgia toracica, o0 aumento da toleréncia ao exercicio alcancada
na RP tem potencial de melhorar desfechos cirdrgicos (ROCHESTER, 2008).

O componente de treinamento fisico da RP deve ser individualizado,
sendo a modalidade e a intensidade de treinamento selecionado conforme as
limitacbes de cada paciente, incluindo exercicios aerdbicos, resistidos e
alongamentos musculares, considerando frequéncia, intensidade, duracdo e
tipo de atividade fisica fundamentado na metodologia e nos principios de
prescricdo de exercicio do American College of Sports Medicine (ACSM)
(HOFFMAN, 2017).

A fisioterapia pos-operatoria se inicia nas primeiras 24 a 48 horas e se
concentra em otimizar a expansao pulmonar e a higiene bronquica, assim
como padrdes ventilatorios, amplitude de movimento, for¢ca e transferéncias e
deambulacdo. Conforme a forca e a endurance muscular melhoram, os
pacientes podem progredir no treinamento, inclusive superarem o que eram
capazes de alcancar no periodo pré-operatério, pois eles estdo menos
ventilatorio-limitados apos o transplante (SPRUIT, 2013). No pds-operatério, 0
objetivo da RP é devolver a independéncia funcional, aliviar sintomas, reduzir
incapacidade e melhorar qualidade de vida através do aumento da sua

participacdo em atividades sociais e fisicas. (HOFFMAN, 2017).

A literatura é inconclusiva quanto a duracdo do programa de RP

(BEAUCHAMP, 2011); entretanto, programas de maior duracdo parecem

10



produzir maiores ganhos e manutencao dos beneficios, com recomendacéo de
no minimo oito semanas para alcancar efeito substancial (BEAUCHAMP, 2011;
TROOSTER, 2005; ROSSI, 2005).

O componente educacional abrange os riscos e beneficios da cirurgia,
topicos relacionados ao cuidado no pdés-operatério (como a importancia da
tosse e higiene bronquica, drenos toracicos, cuidados com a ferida operatéria,
etc), efeitos das drogas imunossupressoras, planejamento das consultas e
avaliacOes, familiarizando o paciente acerca da cirurgia, medicacfes poés-
operatorias, qual o acompanhamento necessario e potenciais complicacdes. E
fundamental a comunicacéo entre paciente, equipe assistente e equipe da RP
para identificar potenciais dificuldades e possibilitar adaptacdo do tratamento
medicamentoso ou treinamento fisico anterior, caso o quadro do paciente sofra
alteracdes (SPRUIT, 2013).

2.3 Transplante Pulmonar

O transplante de pulm&o € uma terapia ja bastante consolidada, indicada
para diversas doencas pulmonares avancadas, sendo as principais indicacfes:
doenca pulmonar intersticial, DPOC, fibrose cistica e hipertensdo pulmonar,
aumentando ndo somente a sobrevida, mas também a qualidade de vida
desses pacientes (WICKERSON, 2016; HOFFMAN, 2017). Os pacientes
devem ser referenciados a lista de transplante pulmonar apds terem sido
esgotadas todas as outras alternativas de tratamento médico convencional, por
se entender que a expectativa de vida € limitada e que o risco-beneficio
favorece a cirurgia (WEIL, 2015). E sabido que o nimero de 6rgdos doados é
muito inferior ao numero de pacientes com doenca pulmonar avancada.
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 Pulméo e
Coracao, o transplante de pulm&o deve ser considerado para adultos com
doenca pulmonar avancada que atendam os seguintes critérios: (1) alto (>50%)
risco de morte por doenca pulmonar em 2 anos caso néo seja submetido ao

transplante; (2) alta (>80%) probabilidade de sobreviver pelo menos 90 dias
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apos o transplante, (3) alta (>80%) probabilidade de sobreviver (perspectiva
médica geral) cerca de 5 anos ap0s o transplante caso haja uma adequada
funcdo do enxerto. Os critérios especificos para indicagdo do transplante

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

Avaliar o efeito de um programa de RP precoce baseado em exercicio sobre
a distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6) por

pacientes apods o transplante pulmonar.

3.1 Objetivos secundarios

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

exercicio sobre a forca muscular periférica em pacientes apés o transplante

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

exercicio sobre a forca muscular respiratoria em pacientes apés o transplante.
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