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Resumo

Introdugao: A sobrevida, apds o transplante pulmonar, depende de variaveis prognosticas dos candidatos em
lista, tais como: idade, diagnostico e capacidade de exercicio. Objetivo: Caracterizar a populagdo de pacientes
em avaliacdo para inclusdo em lista para transplante de pulmio assistidos pela equipe de fisioterapia do
Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE). Métodos: Estudo clinico, unicéntrico, coorte retrospectivo. Foram
avaliados, 98 pacientes pela equipe de fisioterapia, para possivel inclusdo em lista de transplante pulmonar
do HIAE, entre fevereiro de 2007 a maio de 2012. Os pacientes foram classificados quanto ao tipo de doenga:
doengas obstrutivas, doencas restritivas, doengas supurativas e outras. Foram incluidos, todos os individuos
submetidos a uma avalia¢do respiratoria fisioterapéutica completa e que realizaram o teste de caminhada de
seis minutos (TC6). Resultados: Os pacientes demonstraram caracteristicas similares, tais como historico
de tabagismo, dependéncia de oxigénio e sedentarismo. Os pacientes obstrutivos apresentaram volume
expiratorio for¢ado no primeiro segundo (VEF ) de 0,85 + 0,45 L (27,40+14,85 %) e os restritivos, capacidade
vital forcada (CVF) de 1,54 + 0,59 L (43,59£14,82%). Com relacdo a capacidade funcional, o grupo das
doencas supurativas era mais jovem e obteve melhor desempenho no TC6: 343+129m (55,51£19,91%) vs
279+114m (48,51£19,08%) vs 266+122m (46,06+22,78), quando comparados com os grupos de doengas
obstrutivas e restritivas, respectivamente. Conclusdo: Na nossa populacio, candidatos a transplante de
pulmao, apesar de cursarem com histérico progressivo de sintomas de forma similar e limitagdo na capacidade
funcional, apresentam caracteristicas clinicas e/ou antropométricas distintas. Sendo assim, possivelmente,
podem apresentar prejuizos na qualidade de vida, por implicagées ndo somente respiratdrias, mas, também,
musculoesqueléticas e, consequentemente, sociais.
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Abstract

Introduction: The time of life after the transplantation depends on variables of the candidates in waiting lists
such as age, diagnosis and exercise tolerance. Objective: To characterize the patient population evaluated for
inclusion in the list for lung transplantation who were assisted by the physiotherapy team at Hospital Israelita
Albert Einstein (HIAE), as well as their clinical and functional characteristics. Methods: Clinical study, single-
center, retrospective cohort. We evaluated 98 patients by the physiotherapy team for possible inclusion in the
lung transplant list of HIAE between February 2007 and May 2012. The patients were classified according to type
of diseases: obstructive disease, restrictive diseases, suppurative diseases and others. We included all patients
undergoing a complete respiratory evaluation of physical therapy and the Six Minute Walk Test (6MWT).
Results: Patients showed similar characteristics such as history of smoking, oxygen dependency and inactivity.
Patients with obstructive diseases presented the forced expiratory volume in the first second (FEV1) of 0.85
+ 0.45 L (27.40+14.85 %) and restrictive diseases, forced vital capacity (FVC) of 1.54 + 0.59 L (43.59+14.82
%). Regarding functional capacity, the suppurative group was younger and presented a better performance
on the 6MWT: 343+129m (55.51£19.91 %), compared to the obstructive and restrictive diseases 279+114m
(48.51+19.08 %) vs 266+122m (46.06+22.78 %) respectively. Conclusion: In our population, candidates for
lung transplantation, have similar symptoms and limitations in functional capacity, with distinct clinical and
/ or anthropometric characteristics. Thus, they may present impairments in quality of life, not only caused by
respiratory disorders, but also caused by musculoskeletal and therefore social implications.

Keywords: Lung Transplantation; Lung diseases; Exercise tolerance; Exercise test; Waiting Lists.

Introducao

O transplante pulmonar é a tltima op¢do de tratamento para pacientes com doengas pulmonares
cronicas avangadas, dentre elas, as doencas obstrutivas, as intersticiais e as supurativas. A sobrevida,
apos o transplante, depende de variaveis prognoésticas dos candidatos em lista, tais como idade,
diagndstico, capacidade de exercicio, entre outros '.

O diagnoéstico mais comum para indicagdo ao transplante pulmonar é a Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) 2. Caracterizada por limitagdo expiratdria ao fluxo aéreo, é considerada
uma doenga de carater progressivo e nao totalmente reversivel, com alta prevaléncia °.

Geralmente, a obstrugdo ao fluxo aéreo estd associada a uma resposta inflamatéria anormal
dos pulmées, causadas por particulas ou gases nocivos. Dentre os fatores de risco, o tabagismo é
considerado o mais comum para a DPOC?.

O processo inflamatdrio cronico pode produzir alteragcdes dos bronquios (bronquite cronica),
bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e parénquima pulmonar (enfisema pulmonar) °. Embora
a DPOC comprometa os pulmdes, ha, também, consequéncias sistémicas significativas, como
alteragdes nutricionais (anorexia/desnutri¢ao), disfun¢ao muscular periférica, descondicionamento
fisico, diminuigdo da tolerancia ao exercicio, levando a limita¢ao da capacidade funcional, de acordo
com a progressao da doenga °.

Estes pacientes evoluem, com limitacdo ao esforco, pela dispneia e fadiga precoces. Estes
sintomas sao os principais determinantes para a diminui¢do da capacidade de realizar as atividades
da vida didria, o que impacta, negativamente, na qualidade de vida *.
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A reabilitagdo pulmonar melhora a capacidade de realizar exercicios e a qualidade de vida, além
de reduzir o ndmero de exacerbagdes °. No entanto, estes cuidados sdo, muitas vezes, insuficientes
em pacientes com doenga avangada, sendo necessaria uma avaliagdo e, se apresentarem os critérios
favoraveis, sdo listados para o transplante pulmonar®.

Os critérios, para inclusdo destes pacientes em lista, sdo: volume expiratério for¢ado no
primeiro segundo (VEF1) < 25% do predito, sem resposta a broncodilatador; pressao parcial de gas
carbdnico (PaCO2) > 55 mmHg; pressao parcial de oxigénio (PaO2) < 55 — 60 mmHg em repouso;
indice BODE > 5; hipertensdo pulmonar, cor pulmonar e rapido declinio da fun¢ao pulmonar ou
exacerbagdes frequentes; dependéncia de oxigenoterapia; distancia do teste de caminhada de seis
minutos (DTC6) 200 — 350m >787,

Atualmente, a Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI) é a doencga intersticial fibrosante mais
prevalente nas filas de transplante de pulmao. O numero realizado de transplante pulmonar para FPI
aumenta continuamente, principalmente nos Estados Unidos, onde ela representa uma das principais
indicagdes para transplante ®'°. Portadores de FPI sdo caracterizados, histopatologicamente, pela
habitual pneumonia intersticial '. Clinicamente, esses pacientes sofrem insuficiéncia respiratdria
progressiva, com ou sem exacerbacoes agudas, e tém uma sobrevida, em média, inferior a trés anos,
apos o diagnostico .- A troca gasosa prejudicada é o principal fator de limita¢ao ao exercicio nesses
pacientes 2,

Como fatores de risco, corroboram para uma menor sobrevida e, assim, indicagdo criteriosa
para transplante pulmonar, desde que estejam dentro dos critérios: doenga sintomatica e progressiva;
expectativa de vida < 2-3 anos; capacidade vital (CV) < 60 a 70% do predito; um decréscimo de
10% ou mais na capacidade vital forcada (CVF), durante seis meses de acompanhamento; difusao
de mondxido de carbono (DCO) < 39 - 60% do predito; hipoxemia em repouso (PaO2<55mmHg);
hipertensdao pulmonar; diminui¢do do oxigénio sanguineo, abaixo de 88%, durante o teste de
caminhada dos seis minutos; DTC6 < 350 m 7512,

Além da FPI, para outras doengas intersticiais, como a asbestose, silicose, pneumoconiose e a
sarcoidose, o transplante de pulmao, também, pode ser uma alternativa '»°.

A fibrose cistica (FC) é, também, uma indica¢do importante para o transplante de pulmao,
fazendo parte do grupo de doengas supurativas. E definida como uma doenga genética autossdmica
das glandulas exdcrinas (glandulas produtoras de muco, suor ou enzimas pancreaticas). Além de
afetar o aparelho digestivo e as glandulas sudoriparas, acomete, também, o aparelho respiratério .

Como integrantes do grupo de doengas supurativas, as bronquiectasias (BQC) se referem a
dilatagdo anormal e irreversivel dos bronquios, causada pela destrui¢do dos componentes elastico e
muscular de suas paredes '*. Pacientes com BQC, frequentemente, apresentam progressiva limita¢ao
ao exercicio e redugdo de suas atividades de vida diaria '*. As causas principais dessa condigdo estao
associadas a reducdo da capacidade pulmonar e da reserva ventilatoria, a perda da massa muscular
periférica e a alteragdo da funcao cardiovascular '*. A medida que a doencga progride, ha um declinio
da fun¢do pulmonar, levando ao aumento do espago morto e, consequentemente, mudanga na relagao
ventilagao/perfusao, para manter uma adequada troca gasosa durante o exercicio .

Para indica¢ao de transplante pulmonar, tanto da FC quanto para a BQC, consideram-se, VEF1
< 30% do predito ou o rapido declinio na fun¢do pulmonar, se VEF1 > 30% do predito; mulheres e
pacientes <18 anos de idade que tenham um pior prognoéstico; PaO2 <55mmHg; PaCO2 >50mmHg;
necessidade de oxigénio **.
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As pneumopatias vasculares, como hipertensao pulmonar (HP), também, tém indicagao para
o transplante de pulmao. Sua fisiopatologia é caracterizada pelo aumento progressivo da resisténcia
vascular pulmonar, o que pode levar a faléncia do ventriculo direito e morte precoce. Individuos com
HP, também, apresentam uma diminui¢ao da capacidade de exercicio e qualidade de vida .

Nos estagios mais avangados, quando nao mais controlados por medicagdes, o transplante pode
ser uma terapia efetiva. Para serem incluidos na lista, sdo considerados, classe funcional (NYHA -
New York Heart Association) III ou IV; DTC6 < 350m; indice cardiaco, < 2 L/min/m?; pressdo de
atrio direito > 15 mmHg; pressao média de artéria pulmonar > 55 mmHg; falha da terapia com
prostaciclina (> 3 meses) %%°.

Além de todos os critérios de inclusdo para a lista, os candidatos podem ser submetidos a
avaliacoes funcionais, que estimam a capacidade de exercicio e qualidade de vida, fornecendo, assim,
dados de como o paciente encontra-se, fisica e psicologicamente *°.

Dentre os testes mais utilizados, o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) é uma alternativa
para a avaliacdo da capacidade de exercicio, que se baseia na distancia percorrida em terreno plano,
durante seis minutos . O TC6 é considerado util, por determinar a capacidade funcional dos
pacientes que serao incluidos em lista, sendo que DTC6 < 300m estd associada a mortalidade mais
precoce nos pacientes que aguardam o transplante pulmonar '16718,

Convencionalmente, o declinio da fun¢ao pulmonar é a principal causa da diminui¢ao da
capacidade de exercicio dos pneumopatas graves, mas a perda de massa e fungdo muscular pode
contribuir, substancialmente, para esse problema . Um dos efeitos adversos da doenga pulmonar
avangada ¢ inflamacao sistémica que inibe o crescimento de midcitos e promove a reabsor¢do de
proteina muscular . A somatoria desses fatores, juntamente com a troca do tipo de fibra muscular
(de oxidativa para predominantemente glicolitica), resulta em perda da capacidade de exercicio em
candidatos ao transplante de pulmao *.

Portanto, as alteragcdes funcionais decorrentes da doen¢a pulmonar cronica, possivelmente,
afetardo a atividade cotidiana desses individuos, levando a um ciclo vicioso de disfunc¢ées. A evolugdo
deste processo pode comprometer sua interacao com a sociedade com, consequente, prejuizo na
qualidade de vida °.

A identificagdo de um potencial candidato ao transplante de pulméao envolve o conhecimento
e atencao de uma equipe multiprofissional especializada. O fisioterapeuta, neste contexto, pode
contribuir com este processo, por meio de uma avaliagdo respiratéria completa e na detecgdo de
déficits na capacidade funcional, mediante testes ou escalas especificas.

As informagbes acerca de caracteristicas clinico-funcionais de um pneumopata grave
permitem um conhecimento mais apurado da populagdo encaminhada para inclusao em lista de
transplante pulmonar do nosso servigo. A identificagao dos pacientes mais comprometidos permite
que todos os profissionais envolvidos possam tragar uma conduta terapéutica adequada, impactando,
positivamente, todo processo: entrada e permanéncia em lista.

Este estudo tem o objetivo de caracterizar a populagdo de pacientes em avaliagdo para inclusdo
em lista de transplante pulmonar do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE).
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Métodos

Foram avaliados, neste estudo clinico, unicéntrico, coorte retrospectivo, 98 pacientes, pela
equipe de fisioterapia, para possivel inclusdo em lista de transplante pulmonar do HIAE, de fevereiro
de 2007 a maio de 2012.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em ensino e Pesquisa do Hospital Israelita Albert
Einstein, conforme a Resoluc¢ao 239.871, datada de 2/4/2013.

Esses pacientes foram classificados, quanto ao tipo de doenca: doengas obstrutivas (DPOC:
31,6%), doengas restritivas (DR: 38,7%), doengas supurativas (DS: 21,4%) e outras (8%), com média
de idade de 45+15 anos, indice de massa corporea (IMC) de 23,12 + 5,60 kg/m?, VEF1 de 37,85+
18,66% e CVF de 48,52 +17,95% (Tabela 1).

Para participar deste estudo, os pacientes precisavam apenas de encaminhamento médico,
obtido mediante solicitacao de avaliagdo da fisioterapia em fase pré-inclusdo para lista de transplante
pulmonar. Os que ndo possuiam o encaminhamento médico do programa do HIAE foram excluidos.

Os dados foram coletados da ficha de avaliagdo inicial de fisioterapia para transplante
pulmonar do ambulatério da Vila Mariana, protocolada na institui¢do, pelo profissional responsavel
da area. Esta avalia¢do ¢é realizada em apenas uma sessdo, de aproximadamente 60 minutos, e consta
de uma analise respiratdria (fun¢do respiratoria e forca muscular respiratdria), dados clinicos e
antropométricos (retirados do prontuario do paciente) e de capacidade funcional, através do TC6
(Anexo 1) #. No TC6, o individuo caminhou na esteira KIP run KR320, a maior distancia que fosse
capaz de percorrer, na velocidade que lhe parecesse mais confortavel, durante um periodo de seis
minutos. Foram aferidas, a oximetria de pulso e a frequéncia cardiaca, por todo o tempo do teste,
através do oximetro Nonin Ruresat .

Osdadosdessasfichasdeavaliacao foram tabuladosem uma planilha no Excel, instantaneamente,
pelo profissional do ambulatdrio, no momento da avaliagdo. Para este estudo, foram utilizados esses
dados, retrospectivamente.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada mediante a utilizacdo dos softwares Microsoft Office Excel
2007 e o programa estatistico SPSS’ versao 19.0. Os dados foram expressos em média e desvio-padrao.
Para a analise comparativa das variaveis entre os grupos, foi utilizado o teste ANOVA.
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Resultados

Dos 98 pacientes avaliados, foram incluidos em lista, apenas, 37 candidatos (37,7%), sendo que
11,2% realizaram o transplante pulmonar (Figura 1).

Figura 1 | Fluxograma do estudo.
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A tabela 1 demonstra as caracteristicas da populagdo estudada. Dentre os dados encontrados
com maior relevancia, observa-se que o tipo sanguineo “O” foi o mais prevalente (50%), enquanto
o tipo “AB” representou a minoria (3%). Quase metade da amostra era tabagista (48%) e 69% eram
dependentes de oxigénio (PaO2 59,19 + 17,04mmHg). A grande maioria desses pacientes (89%) nao
exercia qualquer tipo de atividade fisica. Dos pacientes avaliados, 15% evoluiram para ébito.

A tabela 2 informa a distancia percorrida no Teste de Caminhada dos Seis Minutos, bem como
o delta de saturacao de oxigénio. Quanto a capacidade funcional, a média da DTC6 foi de 290,28 +
123,21 metros (49,39 + 20,89 %), com delta de saturacdo periférica de oxigénio (ASpO2) de 10,36 +
7,38%. O grupo das doengas restritivas apresentou maior queda de saturagao periférica de oxigénio
(Sp0O2), (SpO2 final: 81,11 + 7,32%). Este dado foi o unico com relevancia estatistica (p<0,05) neste
estudo.

16 | ASSOBRAFIR Ciéncia. 2014 Abr;5(1):11-26



Tabela 1 | Caracterizagiao da amostra.

Amostra Grupo Grupo DR  Grupo DS Outras
completa DPOC
(h=38) (h=21) (n=8)
(n=98) (n=31)
M+ DP M+ DP M + DP
M+ DP M+ DP
Idade (anos) 45,2+ 148 521+109 491+128 28,7104  43,8+16,2
IMC (kg/m?) 23156 224+55 25,0£54 21,5%5,7 20,6%3,7
Tipo sanguineo
(abs./ %)
A 25/28,7 9/36,0 11/30,36 5/26,3 0
B 15/17,2 6/24,0 5/13,9 2/105 28
o] 44 /50,6 10/40,0 19/528 10/52,6 5/714
AB 3/34 0/0,0 1/28 2/105 0/00
Tabagista 47 /479 27 /87,1 177447 1/47 2/250
(abs./%)
Oxigenoterapia 68 /69,3 21/67,7 30/78,9 12/571 5/625
(abs./%)
RP (abs./ %) 11/11,2 6/193 1/26 4/19,0 0/00
Status (abs./%)
IL 37/37.7 4/129 17 /44,7 13/61,9 3/375
X 11/11,2 5/16,1 3/78 3/14,2 0/00
NIL 46 /46,9 22/478 18/39,1 4/8,6 24/43
Obitos (abs. / %) 15/153 3/96 6/157 5/23,8 1/12,5
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Tabela 2 | Capacidade de Exercicio (TCS6).

Amostra Grupo Grupo DR Grupo DS Outras p-valor
completa DPOC
(n=38) (n=21) (n=8)
(n=98) (n=31) M + DP
M+ DP M+ DP
M+ DP M+ DP
TChtotal 290,28 + 123,21 279,03 + 265,86 + 342,86+ 308,75+ 0,125
{m) 114,49 121,86 129,74 123,11
49,39+20,89 0,406

48,51+19,08 46,06+22,78 5551+1991 51,93x20,77

TC6 total
(90)

ASpO2 1036+ 7,38 7,58+599 13,05+6,89 0,28+8,36 11,50+8,45 0117

5pO2f (%) 83,61 +8,34 87,10+6,59 8111732 83,05+ 8313 +9,72 0,028*
10,40

*

p<0,05
TC6 = Teste de caminhada de 6 minutos; m = metros; Média; DP = Desvio Padrdo; ASpO2 = Delta de saturacdo
periférica de oxigénio; SpO2f = Saturacdo periférica de oxigénio ao final do TC6.

Na amostra estudada para suposta inclusdo em lista, os candidatos apresentaram prova de
fungdo pulmonar com média de VEF, de 1,10 + 0,52L (37,85 + 18,66%) e CVF de 1,77 + 0,79L
(48,52 + 17,95%). Os pacientes obstrutivos apresentaram VEF de 0,85 + 0,45 L (27,40+ 14,85 %) e
os restritivos, CVF de 1,54+0,59 L (45,08+ 16,08 %). Com relagdo as medidas ventilatérias, o grupo
total atingiu média de volume minuto (VE) de 10,09 + 3,95 L, pressdo inspiratdria maxima (Pimax.)
de 99,89 + 15,57 cmH2O e pressao expiratoria maxima (Pemax.) 103,69 + 20,03 cmH2O (tabela 3).

A tabela 3 representa os valores encontrados, com relagdo a fun¢do pulmonar e troca
gasosa, apesar desta ultima nao representar a amostra como um todo (dados ndo encontrados em
prontuarios). Nota-se que, na gasometria da amostra completa, nao houve reten¢ao de gas carbonico
(CO2) (40,57 + 11,59mmHg) e o potencial hidrogeniénico (pH) encontrava-se dentro dos valores de
normalidade (pH: 7,38 + 0,37).
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Tabela 3 | Func¢io pulmonar e troca gasosa.

Amostra Grupo DPOC Grupo DR Grupo DS Outras
completa
(n=31) (n=38) (n=21) (n=8)
(n=98)
M+ DP M+ DP M+ DP
M + DP M+ DP
VE (ml) 10,09 £ 3,95 10,19+2,90 10,60+4,93 8,44+3,35 11,50+2,87
Pimax (cmH20) 99,89 + 15,57 98,29+13,74 98,44+16,35 103,52+£17,54 103,25%£13,65
Pemax (cmH20) 103,69 +£20,03 102,50£1894 101,96x21,18 106,66+20,98 108,46+18,02
Pa02 (mmHg) 59,19+17,04 62,83+17,13 59,95+19,00 53,32+£14,00 55,25+9,19
PaCO2 (mmHg) 40,57+11,59 41,25£10,72 37,66£11,93 46,07+11,69 34,00+4,35
pH 7,38+0,37 743+0,03 7,43+0,07 7,2020,77 747+0,03
VEF, (L) 1,10+ 0,52 0,85£0,45 1,26+0,43 0,91+0,34 1,92+0,66
VEF, (%) 37,85+ 1866 27,40+£14,85 45,08+16,08 32,05+13,88 63,29+2132
CVF (L) 1,77 £ 0,79 2,11£1,01 1,54+0,59 1,51£0,46 2,33+0,73
CVF (%) 4852 + 17,95 53,68121,14 43,59+14,82 45,05+14,47 62,141£17,95

VE = Volume minuto; mi=Mililitro; Pimax = Pressao inspiratéria maxima; Pemax = Pressao expiratéria maxima;
cmH20 = centimetros de agua; VEF, = Volume Expiratério Forgado; L = Litros; CVF = Capacidade Vital Forcada; Pa02
= Pressao arterial de oxigénio; mmHg = Milimetros de mercurio; PaCO2 = Pressdo arterial de gas carbénico; M =
Média; DP = Desvio Padrao; pH = potencial hidrogeniénico.

Descrevendo as caracteristicas demograficas por doengas, observamos que os individuos com
DPOC apresentaram idade mais avancada (52,1£10,9 anos), enquanto os pacientes com doenga
supurativa eram mais jovens (28,7+10,4 anos). Além disso, 87% dos tabagistas foram representados
pelo grupo DPOC e, entre eles, 67% utilizavam oxigénio (O2) (tabela 1).

Ja nas doengas restritivas, 79% dos pacientes faziam uso de oxigénio, representando o grupo
mais dependente de O2. Com relagdo a capacidade funcional, a DTC6 desses pacientes representou
46,06+22,78% do predito, sendo, em valores absolutos, a menor distdncia comparada aos demais
grupos. Além disso, apresentaram maior queda de saturacdo de oxigénio ao final do teste (81,11
+ 7,32 %), quando comparados com o restante do grupo. Como observado nas tabelas 1 e 2, os
pacientes com DR apresentavam maior IMC (25,08+ 5,45 Kg/m?).

Os pacientes com doenga supurativa eram os mais hipoxémicos (PaO2: 53,32+14,00 mmHg),
porém, apenas 57% (12 pacientes) utilizavam oxigénio. Apesar disso, este grupo era mais jovem e
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alcangou 55,51+19,91% do predito no TC6. Mesmo sem relevancia estatistica, o grupo DS apresentou,
em valores absolutos e em porcentagem do predito, os maiores valores no TC6. Entretanto, como
pode ser visto na tabela 1, foi o grupo que mais evoluiu para 6bito, com cinco pacientes (24%).

O grupo “outros” foi representado pelas seguintes doengas: Aspergiloma, Doenca autoimune
e Sindrome Stevens Johnson. Em relagdo aos demais grupos, estes nao se destacaram de forma
significativa.

Discussao

No presente estudo, a analise da avaliacdo de pacientes, para uma possivel inclusdo em lista
de espera para transplante pulmonar do HIAE, mostrou que apenas 37% dos individuos avaliados
foram incluidos. Ao observarmos as caracteristicas desses individuos, notamos que apresentam,
de forma similar, evolugdo progressiva de sintomas e limitagdo na capacidade funcional, apesar de
caracteristicas clinicas e/ou antropométricas diferentes. Entretanto, todos eles tém, como ultima
opgdo de tratamento, o transplante pulmonar.

O transplante pulmonar ¢ a ultima escolha no tratamento de pacientes com doengas
pulmonares cronicas em estagio avancado. Os candidatos ao transplante de pulmao apresentam
grave comprometimento da fun¢ao pulmonar o que colabora para reduzir a capacidade funcional '.

Os pacientes possuem caracteristicas similares, tais como histérico de tabagismo, dependéncia
de oxigénio e sedentarismo. Estes fatores contribuem para aumentar a incapacidade funcional,
podendo aumentar o risco de mortalidade em lista para transplante >'¢%22,

Na DPOC, a obstrugao aérea é progressiva e esta relacionada a uma resposta inflamatéria
anormal dos pulmées, sendo, o tabagismo, o principal fator desencadeante **. Esta informagao vai ao
encontro dos nossos achados, ja que o grupo DPOC apresentou a maior porcentagem de tabagistas,
quando comparados aos demais grupos. O VEF, do grupo DPOC apresentou valores mais baixos,
quando comparados aos demais, ja que estes pacientes apresentam obstrug¢ao cronica ao fluxo aéreo.

As doengas restritivas tém, como principal caracteristica, a baixa complacéncia pulmonar
e redugdo da capacidade vital '>*. Nos nossos dados, os individuos com distirbios restritivos
apresentaram menor CVE quando comparados ao restante dos grupos. A capacidade vital diminuida
reduz a troca gasosa que influencia, negativamente, as suas atividades funcionais .

Neste trabalho, a populagdo com doenga restritiva obteve a pior distancia percorrida no TC6,
em valores absolutos (265,86+£121,86m) e em porcentagem do predito (46,06+22,78%). De acordo
com Caminati et al. **, pacientes com FPI, em lista para transplante pulmonar, que caminham menos
de 212 metros, apresentam 27% de chance de sobrevida, contra 54% daqueles que percorrem mais de
212 metros enquanto em lista. Ja em outro estudo %, pacientes que caminharam menos que 207 metros
apresentaram uma taxa de mortalidade quatro vezes maior do que aqueles com distincia superior a
este valor, cujas alteragdes de trocas gasosas foram o principal fator de limita¢ao ao exercicio nesses
pacientes. Vale destacar que, em nosso estudo, a PaO2 no grupo das doengas restri-tivas ja possuia
média de 60 mmHg em repouso, o que, também, pode justificar o baixo desempenho no TC6.

A hipdxia induzida pelo exercicio ¢ um indice de gravidade na doenga pulmonar intersticial;
portanto, a presenca de dessaturacgdo, durante o TC6, pode ser usada como preditor de mortalidade
1. Nossos dados mostraram que, durante o TC6, os pacientes restritivos apresentaram menores
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valores de saturagao ao final do teste; porém, foram os pacientes com DS que apresentaram maior
mortalidade (tabela 1).

No grupo de doengas restritivas, estavam os pacientes com maior IMC, o que, também, pode
ter contribuido para uma menor distancia percorrida no TC6. Ja no grupo das doengas supurativas,
estavam os pacientes que percorreram a maior distancia, tanto em valores absolutos (342,86+129,74m)
quanto em porcentagem do predito (55,51+19,91%). O fato do grupo DS ser composto por pacientes
mais jovens e com menor IMC pode explicar essa melhor performance no TC6. Em pacientes com
hipertensdo arterial pulmonar, ja foi demonstrado que maiores distdncias sdo percorridas por
individuos mais jovens e com um IMC menor *.

Como ja citado anteriormente, nossos resultados demonstraram que a maior porcentagem de
6bitos foi no grupo de doencas supurativas. De acordo com Império 7, a mortalidade dos pacientes
com FC estd em torno de 50%, em dois anos de espera em lista. A média de idade, no grupo de
doengas supurativas, foi mais baixa que nos demais, podendo-se justificar o fato de ser uma doenca,
comumente, diagnosticada na infancia *. O grupo de doencas supurativas, além dos pacientes com
FC, apresentava pacientes com BQC. Segundo Samano ¥, os pacientes indicados para transplante
pulmonar por BQC apresentam caracteristicas semelhantes aos pacientes indicados por FC, ja que
sao jovens e tém alto risco de mortalidade em lista.

A limitacdo funcional destes pneumopatas deve-se a doenca de base, provocando intolerancia
ao exercicio e, consequente, limitacdo nas atividades da vida didria°. A identificacdo dos pacientes
mais comprometidos, através da DTC6, é importante para se tragar uma conduta terapéutica
adequada e que pode impactar no sucesso do transplante.

O TC6 é um instrumento simples, barato e considerado, por muitos autores, um marcador
de mortalidade “***. Tuppin et al. # mostraram que o aumento de 1 metro, na distancia percorrida
no TC6, tem efeito protetor na sobrevida de pacientes em fila de transplante pulmonar. Entretanto,
Castro et al. '* mostram que a distancia percorrida no TC6 nao foi marcador de mortalidade a longo
prazo. Ainda se desconhece a distancia exata, para se concluir a sobrevida; porém, segundo Martinu
et al. *®, o maior risco de 6bito estd relacionado com distancias menores de 274 metros e o melhor
prognostico esta em distancias acima de 365 metros.

A auséncia de analise do impacto da DTC6, na sobrevida em lista e no sucesso do transplante,
pode ser considerada uma limitagao deste estudo. Outro ponto a ser destacado refere-se ao fato do
TC6, neste trabalho, ter sido realizado em esteira. Nao existem estudos que demonstrem valores
percentuais preditos para DTC6 em esteiras na popula¢ao brasileira; contudo, optamos por utilizar,
como referéncia, valores calculados em distancias de TC6 realizados em corredor.

Por fim, nossos achados representam apenas um direcionamento, para que novos estudos
possam demonstrar o impacto que variaveis clinicas e funcionais possam exercer sobre o melhor
momento de indicagdo, para entrada em lista para transplante de pulmao, mortalidade, tempo de
internagao, sobrevida e qualidade de vida.

Conclusao

Na nossa populagdo, candidatos a transplante de pulmao, apesar de cursarem com histdrico
progressivo de sintomas de forma similar e limitacdo na capacidade funcional, apresentam
caracteristicas clinicas e/ou antropométricas distintas. Sendo assim, possivelmente, podem
trazer prejuizos a qualidade de vida, por implicagdes ndo somente respiratdrias, mas, também,
musculoesqueléticas e, consequentemente, sociais.
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Preencher quando nao houver etiqueta disponivel

.h.‘; Paciente:
CI" Unidade __
ALBERT EINSTEIN Prontudrio:

Passagem:

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA PRE- TRANSPLANTE PULMONAR

Data:

Nome:

Idade: Sexo:( )F( )M
Altura: Peso: IMC:
Endereco:

Telefone:

Profissio:

Diagnostico clinico:

Outras doengas:

Cirurgias anteriores:

Tabagismo: ( )S ( )N Anos/maco: Parou hi quanto tempo?
Etilismo: ()S () N Anos: Parou ha quanto tempo?
Medicacao em uso:

Espirometria:

Gasometria Arterial:

MMRC: BODE:

SGRQ - Sintomas: Atividade: Impacto: Total:
Oxigenoterapia: ( )S ( )N

( ) Cateter ( ) Venturi ( ) FiO2 Horas de uso/dia:

Ventilagao Mecinica: ( )S§ ( )N

Obs:

Trofismo muscular global: () Normal ( ) Hipe () Hiper
Obs:

Edema: () Sim ( ) Nao () Hiperemia
Local:

Deformidades: ( ) Sim ( ) Nao () Hiperemia
Local:

Encurtamentos: ( ) Trapézio ( ) Peitoral ( ) Biceps
() Isquiotibiais ( ) Triceps Sural ( ) Quadriceps
Outros:
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AVALIACAO RESPIRATORIA

Padrao Respiratorio

Expansibilidade

Tosse

Secrecio bronquica

APU

SpO2

CI

Ccv

VM

VC

Pimax

Pemax

Peak Flow

PFT

ID

HIAE/HVM/FISIO/ VERS 04/ MAI 2012
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TESTE DA CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Data:

Velocidade:
Distincia Percorrida:
Oxigénio:

FC PA f Sp 02 Borg

I Repouso

3 minutos

6 minutos

Comentarios:

FISIOTERAPIA: ( ) Nao ( JRP () Fisioterapia Convencional
Frequéncia: Local:

HIAE/HVM/FISIOY VERS 04/ MAL 2012
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