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1. INTRODUCAO

O Programa de reabilitacdo pulmonar (PRP) esta bem estabelecido como uma
intervencdo nao farmacoldgica com nivel de evidéncia forte (grau de recomendacao
A) no tratamento da Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Esta visa controlar
e aliviar os sintomas, otimizar a capacidade funcional, melhorar a qualidade de vida
(QV) e reduzir os custos com assisténcia médica. Ela inclui a avaliacdo do paciente,
treinamento fisico, educacao e apoio psicossocial. Além disso, tem sido usada com
sucesso para a preparacdo de tratamentos cirdrgicos, como cirurgia de reducdo de

volume pulmonar e transplante de pulméo (RIES et al., 2007).

O transplante de pulméao (TP) é a ultima opc¢do de tratamento para pacientes
com doenca pulmonar avancada para 0S quais 0S tratamentos conservadores
falharam (PEHLIVAN et al.,, 2018a). Essa cirurgia visa estender a sobrevida e
melhorar a QV dos pacientes (SINGER, et al., 2019).

Aproximadamente 4500 transplantes pulmonares séo realizados em todo o
mundo a cada ano, mas o numero de pacientes em lista, ainda sim, supera o numero
de 6rgaos disponiveis (CHAMBERS, et al., 2018). E por causa dessa escassez 0S
pacientes passam por uma avaliacdo multidisciplinar criteriosa e podem enfrentar um
longo periodo de espera em lista (EVON et al., 2010). Com o avanc¢o da doenca, a
dispneia e a fadiga aumentam progressivamente, resultando na diminuicdo da
capacidade funcional e consequentemente da QV (HOOK; LEDERER, 2012).

Além disso, os sintomas de ansiedade e depresséo podem estar presentes em
individuos encaminhados para o PRP e podem ser melhorados por esta intervencao
(SPRUIT et al., 2013).

Conforme proposto pelo Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional
em Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre na area de concentracao Atencao
Integral ao Paciente Adulto Cirdrgico, o presente trabalho tem como foco os pacientes
cirargicos transplantados, atendidos pelo Sistema Unico de Sautde (SUS) e assistidos

por uma equipe multiprofissional.



1.1 Justificativa

O nuamero de pulmdes ofertados para a doagdo nao € suficiente para suprir a
lista de espera de modo eficaz, logo o paciente pode permanecer um longo periodo
em lista de espera, enquanto sua doenca pulmonar progride (CAMARGO, et al.,
2015).

Estudos tém mostrado efeitos positivos dos programas de RP em pacientes
gue estdo em lista de espera para TP (LI, et al.,, 2013; FLORIAN et al., 2013;
PEHLIVAN, et al., 2018a; KILIC, et al., 2020). No entanto, estes estudos nao
avaliaram de forma abrangente estes pacientes, se limitando apenas a capacidade
funcional, dispneia e a qualidade de vida, dados sobre a forga muscular, ansiedade e

depressao ainda sdo escassos nessa populacao.

Tendo em vista a doenca pulmonar avancada nesta populacéo, a realizacao
desta pesquisa pode contribuir para o conhecimento de profissionais na area da

salde que possuam interesse na populacéo listada para TP.

1.2 Questao norteadora

O PRP tem efeito positivo em pacientes listados para TP?



2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Transplante Pulmonar

O primeiro TP em humanos foi realizado na década de 60, porém o paciente
ndo sobreviveu, mas foi na década de 80 que houve o primeiro caso de sucesso
(COMISSAO NACIONAL DE INCORPORAC}AO DE TECNOLOGIAS DO SUS, 2016).
Com o avancgo das técnicas cirargicas e medicamentos imunossupressores as taxas

de sobrevivéncia aumentaram (EVON, et al., 2010).

Segundo a Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos, de janeiro de
1997 a junho de 2019 foram realizados no Brasil 1.998 transplantes de pulmé&o. O TP
vinha crescendo desde 2016, porém até junho de 2019 apresentou uma queda de
16,9% comparado ao ano de 2018, o que se deve a diminuicdo do numero de
doadores, agravada pelo menor aproveitamento dos o6rgdos (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2019).

O TP é indicado como tratamento para pacientes com doenca pulmonar
cronica avancada, sendo as principais DPOC, bronquiolite obliterante, fibrose cistica,
discinesia ciliar, bronquiectasias, fibrose pulmonar idiopética e hipertenséo pulmonar
(HP) (CAMARGO, et al., 2015). Ele visa estender a sobrevida e melhorar a qualidade
de vida de pacientes com doenca pulmonar avancada (SINGER, et al., 2019).

2.2 Avaliacédo do paciente listados para transplante pulmonar

O momento ideal para referenciar ao centro transplantador deve ser o mais
precoce possivel, visto o rapido declinio clinico-funcional dos pacientes com doenca
pulmonar avancada (AFONSO JUNIOR, et al., 2015). Contudo, os pacientes chegam
tardiamente para essa avaliacdo, sendo a mortalidade em lista de espera em torno
de 22% (CAMARGO, et al., 2015).

Cabe ressaltar que o encaminhamento e a listagem para TP s&o duas
situacOes diferentes. Encaminhamento significa que um paciente atendeu aos
critérios clinicos minimos e o TP deve ser considerado na auséncia de quaisquer
contra-indicacdes absolutas. A listagem, por outro lado, requer uma avaliagéo
completa e cuidadosa do risco-beneficio. Logo, este paciente tem expectativa de vida



limitada sem o TP e possui chances de sobrevivéncia ap0s o procedimento
(SHWEISH; DRONAVALLLI, 2019).

O TP deve ser considerado para adultos com doenca pulmonar avancada que
atendam aos seguintes critérios gerais: |. Risco alto (> 50%) de morte devido a doenca
pulmonar em 2 anos se o transplante pulmonar ndo for realizado; Il. Alta (> 80%)
probabilidade de sobreviver pelo menos 90 dias apds o transplante de pulmao; Ill.
Alta (> 80%) probabilidade de sobrevida ap6s o transplante em 5 anos de uma
perspectiva médica geral, desde que haja funcdo adequada do enxerto TP. Abaixo,

um quadro com as contra-indicagdes relativas e absolutas para TP (WEILL, 2018).

Contraindicac0des relativas

Contraindica¢cBes absolutas

Idade acima de 65 anos
associada a baixa reserva
fisiolégica e / ou outras contra-
indicacdes relativas;

Obesidade de classe | (IMC 30,0
a349kg/m2)

Desnutri¢ao significativa,;
Osteoporose significativa,

Cirurgia toracica prévia extensa
com resseccao pulmonar;

Ventilagdo mecénica e / ou
suporte extracorporeo de vida,

Colonizacdo com patdégenos
resistentes ou altamente
virulentos;

Hepatite B e /ou C;

Pacientes infectados com o virus
da imunodeficiéncia humana

Infeccéo por Burkholderia
cenocepacia , Burkholderia
gladioli e Mycobacterium
abscessus multirresistente;

Doenca arterial coronariana;

CondicOes extrapulmonares que
nao resultaram em dano

Historia recente de malignidade.

Disfuncao significativa mal
controlada de outro sistema de
orgao principal a menos que um
transplante de muiltiplos 6rgédos
estejam sendo considerado;

Doenca da artéria coronaria ndo
corrigida com isquemia ou
disfuncdo de 6rgéo-alvo e / ou
doenca da artéria coronaria néo
passivel de revascularizacéo;

Uma condicdo médica instavel,
incluindo, sepse aguda, infarto do

miocardio e insuficiéncia
hepatica,

Disturbio hemorragico
incorrigivel;

Infeccdo mal controlada com
microbios virulentos e / ou
resistentes;

Evidéncia de infeccéo ativa
por Mycobacterium tuberculosis;

Parede toracica ou deformidade
espinhal;

Obesidade Classe I ou |l
(IMC=35,0kg/ m 2);




significativo a 6rgdos, como e N&o adesdo atual a terapia
diabetes mellitus, hipertenséo medicamentosa

sistémica, epilepsia, obstrucéo
venosa central, Ulcera péptica ou
refluxo gastroesofagico, devem
ser bem controladas antes do
transplante.

e Problemas  psiquiatricos  ou
psicolégicos que provavelmente
tornam o paciente incapaz de
cumprir um regime meédico

¢ Rede de apoio social inadequado;

e Limitacéo funcional com
incapacidade de participar de um
programa de reabilitacao;

e Histéria de abuso ou
dependéncia de substancias
ilicitas

O paciente listado deve ser avaliado por uma equipe multiprofissional que
consiste em pneumologista, cirurgido toracico e infectologista, enfermagem, nutricao,
fisioterapia, psicologia e servico social (CAMARGO, et al.,2015). A avaliacdo é
abrangente e com o objetivo de identificar os individuos com maior probabilidade de
sobreviver a cirurgia e de ter uma melhor qualidade de vida e sobrevida em longo
prazo (EVON et al., 2010).

Do ponto dos centros transplantadores, a avaliacdo para a selecdo do
candidato é uma tarefa onerosa. O paciente deve ser cuidadosamente avaliado para
gue nao sejam gerados gastos desnecessarios em casos com grandes chances de
insucesso, além do fato de deixar de ofertar um pulm&o a um paciente que teria
chances de sobrevida maior (CAMARGO et al., 2015).

2.3 Programa de reabilitacdo pulmonar

O PRP é considerado como tratamento padrdo para pacientes com doenca
pulmonar cronica com base em um corpo crescente de evidéncias cientificas.
(SPRUIT et al., 2013 Ries et al, 2007)

Tal abordagem consiste em uma intervencdo abrangente com base em uma
avaliagdo minuciosa, seguida de terapias especificas para cada paciente, que

incluem, treinamento fisico, educacédo e mudanca de comportamento destinados a
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melhorar a condi¢éo fisica e psicologica dos pacientes e promover, em longo prazo,
a adeséo a habitos que melhorem a saude (SPRUIT et al., 2013).

O PRP é implementado por uma equipe interdisciplinar de profissionais de
saude que pode incluir médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais, psicélogos, educador fisico, nutricionistas, e assistentes sociais e
outros com competéncias adequadas. Ele deve incluir varios componentes diferentes,
incluindo treinamento fisico, educacéao, fisioterapia e suporte psicossocial e nutricional
(RIES et al., 2007; SPRUIT et al., 2013).

A intervencao deve ser individualizada para as necessidades especificas do
paciente, com base em avalia¢cfes iniciais e continuas, incluindo a gravidade da
doenca, complexidade e comorbidades. Embora o PRP seja uma intervencao
definida, os seus componentes séo integrados ao longo do curso clinico da doenca
do paciente (SPRUIT et al., 2013).

O componente treinamento fisico deve conter exercicios aerébicos e resistidos
para os membros superiores e inferiores. Esta combinacdo fornece beneficios
complementares no tratamento da disfuncdo muscular periférica, acometimento

comum em pacientes com doencas respiratorias cronicas (BOLTON et al., 2013).

Ja o componente educacional é fundamental para orientar os pacientes sobre
o0 curso de sua doenca, apoiar mudancgas comportamentais e no estilo de vida, auxiliar
no autogerenciamento, promovendo a tomada de decisdo sobre o tratamento (NICI
et al., 2006). Além disso, deve informar os riscos e beneficios da cirurgia, os cuidados
no pos-operatorio, como, incentivo a tosse e técnicas de mobilizagéo de secrecao,
exercicios reexpansivos, cuidados com drenos toracicos e com a ferida operatoria, e

abranger os efeitos dos imunossupressores (SPRUIT et al., 2013).

O PRP tem desempenhado um papel essencial na preparacédo dos pacientes
para o TP e na facilitacdo de sua recuperacao apos a cirurgia (WICKERSON et al.,
2016).
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2.4 Programa de reabilitagdo pulmonar em pacientes listados para Transplante

pulmonar

O PRP tem sido realizados em pacientes listados para TP e foram observados
efeitos positivos sobre a capacidade funcional (PEHLIVAN et al., 2018a; FLORIAN
et al., 2013), sensacao de dispneia (KILIC, et al., 2020; PEHLIVAN et al., (2018a) e a
gualidade de vida (PEHLIVAN et al., 2018a; FLORIAN et al., 2013; LI, et al. 2013).

Uma revisao sistematica realizada em 2015 néo identificou nenhum estudo que
houvesse realizado avaliacdo de forca muscular dos membros superiores, inferiores
e respiratérios nesta populacdo, até aquele momento (HOFFMAN, et al., 2017).
Recentemente, Pehlivan, et al., (2018a) avaliaram a forga muscular periférica sem
encontrar diferencas estatisticas. Em outro estudo, Pehlivan, et al., (2018b) avaliaram

a forca muscular respiratoria e observaram melhora.

Com relacdo a saude mental, apenas Pehlivan et al., (2018a) avaliou
depressao nesta populacdo com melhora significativa apés o PRP.

Uma das principais caracteristicas do PRP é ser multidisciplinar visando o
cuidado integral do paciente (NICI et al., 2006; SPRUIT et al., 2013) contudo os
estudos que avaliam a forca muscular, ansiedade e depresséo ainda sdo escassos
nessa populacdo. Logo, estudos que avaliem o paciente de maneira abrangente e

integral devem ser incentivados.
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3. OBJETIVO
3.1 Objetivo principal

Avaliar o efeito de um PRP baseado em exercicios em pacientes listados para
TP.

3.2 Objetivo secundario

Avaliar o efeito de um PRP baseado em exercicios sobre a capacidade

funcional em pacientes listados para transplante pulmonar;

Avaliar o efeito de um PRP baseado em exercicios sobre a qualidade de vida

em pacientes listados para transplante pulmonar;

Avaliar o efeito de um PRP baseado em exercicios sobre a ansiedade,

depressao de pacientes listados para transplante pulmonar;

Avaliar o efeito de um PRP baseado em exercicios sobre a forca muscular de

pacientes listados para transplante pulmonar.

Correlacionar forga muscular, qualidade de vida, ansiedade e depresséao
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1 Delineamento: estudo um de coorte retrospectivo, com amostra de conveniéncia
4.2 Local: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

4.3 Amostra: Pacientes submetidos a transplante pulmonar entre 2014 a Junho de
2020.

4.4 Elegibilidade
4.4.1 Critérios de incluséao

Foram incluidos no estudo pacientes que completaram o protocolo de
reabilitacdo pré TP, de ambos os sexos, independente da doenca de base pela qual
receberam indicagéo para TP.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes com comprometimento motor que 0s

impedissem de realizar exercicios fisicos (sequela neuroldgica, entre outros).

4.5 Programa de reabilitacdo pulmonar: treinamento fisico

O componente de treinamento fisico do PRP é realizado no Servico de
Pneumologia do HCPA. O PRP é parte da rotina assistencial dos pacientes listados e
gue realizaram TP. O programa consiste em 24 sessdes, com frequéncia de 3 vezes
por semana com cerca de 1 hora de duragéo, sendo 30 minutos de treinamento
aerobico em bicicleta ergométrica ou esteira, exercicios resistidos para membros
superiores, inferiores e alongamentos globais. A progressédo da carga de exercicio é
feita conforme tolerancia do paciente. Durante as sessfes sdo avaliadas frequéncia
cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio e esforco referido através da escala de
Borg modificada. Os pacientes séo orientados quanto ao manejo de sintomas para
ajuda-los a manter o treinamento fisico em casa para garantir melhores resultados

apo6s a cirurgia. Além disso, os pacientes participam de reunides mensais com a

14



equipe multidisciplinar com tematicas referentes a preparacédo para o TP e manejo

poés cirdrgico.
4.6 Avaliacdes

Os pacientes foram avaliados em dois momentos: antes e apés a realizacéo
do PRP.

4.6.1 Qualidade de vida: atualmente ndo se tem conhecimento de nenhum

guestionario de qualidade de vida para TP validado para o portugués. Deste modo,
foram utilizados dois questionarios de QV diferentes que englobam a faixa de
dominios avaliadas neste estudo. O primeiro é a versdo The Medical Outcomes Study
36-item Short-Form Health Survey (SF-36) constituido de 36 itens e 8 dominios
(capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de salde,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental); sendo que
escores mais altos indicam melhor qualidade de vida (CICONELLI, 1997). O segundo,
o St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), validado no Brasil em pacientes
com DPOC (COSTA, et al., 2000) que consiste em 3 dominios: sintomas, atividades
e impacto - com pontuacdes de 0 a 100, o escore apresenta seus resultados em
porcentagem da pontuacédo total. As pontuacdes mais altas representam qualidade
de vida ruim em qualquer um dos dominios. Uma diminuicdo de 4% em qualquer
dominio foi considerada uma diferenca clinicamente significativa (Dourado, et al.
2009).

4.6.2 Ansiedade e depressao: Para avaliar a ansiedade e depressao, foram utilizados

0s questionarios Beck Anxiety Inventory (BAI) que contém 21 itens e permite a
verificagdo do nivel de intensidade da ansiedade. As pontuac¢des podem variar de O
a 63, e se classifica o nivel de ansiedade em minima (de 0 a 10), leve (de 11 a 19),
moderado (de 20 a 30), grave (de 31 a 63) e Beck Depression Inventory-1l (BDI-II)
contém 21 itens que avalia sintomas cognitivos, afetivos e soméaticos da depressao.
As pontuac¢des podem variar de 0 a 63, e pontuacdes mais altas indicam niveis mais
altos de sintomas depressivos. Sua interpretacdo minima (de 0 a 11), leve (de 12 a
19), moderado (de 20 a 35), grave (de 36 a 63) (CUNHA, 2001). Uma mudanca de 5
pontos foi recomendada como a diferenca minima clinicamente importante (HIROE,
et al., 2005).
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4.6.3 Forca dos musculos respiratdrios: As medidas estaticas mais classicas sao as

pressdes respiratorias maximas, assim temos a pressao inspiratéria maxima (Plmax)
e a pressao expiratéria maxima (PEmax) (SEVERINO, 2010). Estas foram obtidas por
meio do manovacuémetro digital (MVD500, Porto Alegre, Brasil), que é o instrumento
classico para avaliar a forca dos musculos ventilatérios. Para comparacao, foram
usadas as equacodes de referéncia para predicédo da for¢ca dos muasculos respiratérios

propostas por Neder (1999).

4.6.4 Forca de quadriceps (FQ): Foi utilizado o teste de uma repeticdo maxima (LRM)

dos extensores do joelho. O 1RM do quadriceps € medido como 0 peso maximo que
um paciente pode mover uma vez em toda a amplitude de movimento sem movimento
compensatoério (KAELIN, 1999). Os valores preditos utilizados foram de acordo com
Lombardi (1989).

4.6.5 Forca de preensédo palmar (Dina): avaliado com o dinamdmetro de preenséo

manual (Hydraulic Hand Dynamometer, modelo SH5002, Saehan Corporation,
Korea). O posicionamento dos participantes obedeceu as orientacdes da American
Society of Hand Therapists (ASHT), na qual, os pacientes foram solicitados a
permanecer sentados em uma cadeira com 0os ombros em posi¢cao neutra, uma mao
apoiada a coxa e o cotovelo do membro a ser avaliado flexionados em 90 com o
antebraco em rotacdo neutra, e os punhos entre 0 e 30 de flexdo e entre 0 e 15 de
desvio ulnar. Para todos os pacientes, a alca mével do dinamdmetro foi ajustada
individualmente de acordo com o tamanho das méaos. Os sujeitos foram instruidos a
agarrar o dinambémetro com forca maxima em resposta a um comando de voz
padronizado, e para segurar a algca por trés segundos. As medidas da for¢ca de
preensdo manual dominante e ndo dominante foram feitas em ordem aleatoéria,
estabelecida por sorteio simples. O periodo de descanso entre as medidas foi de pelo
menos 1 minuto e o melhor valor de trés avaliacdes aceitaveis para cada méo foi
considerado para andlise estatistica (LOPES, et al., 2018). Para comparacgéo, foram
usadas as equacdes de referéncia para predicdo da forca muscular periférica

propostas por Gunther (2008).

4.6.6 Percepcao de dispneia: foi avaliado utilizando-se a escala modificada do The

modified Medical Research Council (mMMRC), usada para avaliar a percepg¢ao da
dispneia durante as atividades de vida diaria (KOVELIS, et al., 2008).
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4.6.7 Capacidade funcional: Através do Teste de caminhada de 6 minutos (TC6m) foi

realizado em um corredor de 30m de acordo com as diretrizes ATS. Os pacientes
foram orientados a caminhar o mais longe que pudessem (BROOKS, SOLWAY,
GIBBONS, 2003; HOLLAND, et al., 2014). Antes e depois do teste, a classificacéo de
fadiga de Borg (BORG, 1982) e a distancia percorrida durante o TCém (DTC6m)
foram registradas. Para comparacéo, foram usadas as equacdes de referéncia TC6m

propostas por Enright e Sherrill, (1998).
4.7 Tamanho da amostra

Para que fosse possivel detectar uma diferenca de 10 pontos na qualidade de
vida (dominio aspectos fisicos do SF-36), conforme mostrado por FLORIAN, et al.
(2013), considerando um desvio-padrédo de 13, nivel de significancia de 5% e poder

de 80%, foram necessérios, no minimo 16 pacientes.

4.8 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada pelo programa Statistical Package for the
Social Sciences, versao 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). A avaliagdo da
distribuicdo das variaveis simétricas foi realizada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. As variaveis continuas foram expressas como média e desvio-padrdo ou
mediana e intervalo interquartil, enquanto as variaveis categoricas foram expressas

como frequéncia absoluta e relativa.

A comparacédo das variaveis do estudo antes e apos o PRP foi realizada por
meio do teste t de Student ou Wilcoxon para amostras pareadas. O nivel de

significancia considerado foi de 5%.

4.9 Aspectos éticos

Este estudo faz parte do projeto n® 2019-0016, submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do GPPG-HCPA. Os pesquisadores assinaram o Termo
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de Compromisso para Utilizacdo de Dados para utilizagédo das informagdes coletadas
em prontuarios e bases de dados dos HCPA, e a confidencialidade dos dados

coletados é garantida conforme Resolucdo CNS 466/2012.
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5. RESULTADOS - Artigo Cientifico

EFEITO DA REABILITACAO PULMONAR SOBRE A CAPACIDADE
FUNCIONAL, QUALIDADE DE VIDA, ANSIEDADE, DEPRESSAO E
FORCA MUSCULAR EM PACIENTES LISTADOS PARA O
TRANSPLANTE PULMONAR

Priscila de Oliveira da Silva, Ana Claudia Coelho, Caroline Miranda de Souza, Marli Maria Knorst

RESUMO

Introducéo: Sabe-se dos efeitos positivos dos programas de reabilitacdo pulmonar
(PRP) na capacidade funcional, dispneia e qualidade de vida de pacientes com
doenca pulmonar avancada em lista de espera para transplante pulmonar (TP).
Entretanto, pouco se estudou sobre o efeito dos PRP na forca muscular, ansiedade e
depressdo desses pacientes. Objetivo: Analisar o efeito de um PRP sobre a
capacidade funcional, qualidade de vida, ansiedade, depresséo e forca muscular de
pacientes listados para TP. Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte
retrospectivo, com amostra de conveniéncia, com pacientes listados para TP que
completaram o PRP de 8 semanas. Foram avaliados os questionarios de Beck
Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression Inventory-Il (BDI-Il), The Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ) e The modified Medical Research Council (nMRC) scale.
Além disso, os pacientes realizaram avaliacdo de forca muscular: pressbes
inspiratoria e expiratoria maximas (Plmax e PEmax), forca de quadriceps (FQ), forca
de preenséo palmar (Dina), e capacidade funcional através do teste de caminhada de
6 minutos (TC6M). Resultados: O estudo incluiu 35 pacientes, sendo 25 do sexo
feminino (71,4%). A idade média foi de 47,17 = 15,45 anos. Houve melhora
significativa no dominio “estado geral de saude” do SF-36 (p = 0,003) e dominio
“sintomas” do SGRQ (p = 0,031). Nao foram observadas diferencas significativas nos
demais dominios. A amostra apresentou depressao leve e ansiedade moderada antes
e apos o PRP, apesar de ndo haver diferengas significativas no BDI (p = 0,559) e BAI
(p = 0,131), respectivamente. Os pacientes obtiveram um aumento médio de 18m da
DTC6m, e a percepcéao de dispneia, mMRC, diminuiu significativamente (p = 0,0001)
apos o programa. Houve melhora significativa da FQ (p = 0,001), Dina D (p = 0,001),
Dina E (p = 0,001), PImax (p = 0,001), PEmax (p = 0,001). Concluséo: Os resultados
do nosso estudo sugerem que um PRP ambulatorial de 8 semanas com exercicios
fisicos trés vezes por semana é eficaz para melhorar a qualidade de vida, diminuir a
percepcao de dispneia, melhorar a capacidade funcional e a forca muscular em
pacientes em pacientes com doenca pulmonar avangada listados para TP.

Descritores: Reabilitacdo pulmonar, transplante pulmonar, qualidade de vida, ansiedade, depresséo,
forca muscular.
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INTRODUCAO

O transplante de pulméo (TP) é a ultima opc¢do de tratamento para pacientes
com doenca pulmonar avancada para 0S quais 0S tratamentos conservadores
falharam (PEHLIVAN, et al., 2018). Com a cirurgia, espera-se estender a sobrevida e

melhorar a qualidade de vida dos pacientes (SINGER, et al., 2019).

O Programa reabilitacdo pulmonar (PRP) estd bem estabelecido como uma
intervencdo ndo farmacologica com nivel de evidéncia alto (grau de recomendacao
A) no tratamento da doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), tem sido usado com
sucesso para a preparacdo de tratamentos cirdrgicos, reducdo de volume pulmonar

e transplante de pulméao (RIES et al., 2007).

Por causa da escassez de 6rgdos doados disponiveis para TP os pacientes
passam por uma avaliacdo multidisciplinar criteriosa e podem enfrentar um longo
periodo de espera em lista (EVON et al., 2010). Com o avanco da doenca, a dispneia
e a fadiga aumentam progressivamente, resultando na diminuicdo da capacidade
funcional e consequentemente da qualidade de vida (QV) (HOOK; LEDERER, 2012).

Estudos tém demonstrado os efeitos positivos dos PRP em pacientes que
estdo em lista de espera para TP (LI, et al., 2013; FLORIAN et al., 2013; PEHLIVAN,
et al., 2018b; KILIC, et al., 2020). No entanto, estes estudos ndo avaliaram de forma
abrangente estes pacientes, se limitando apenas a capacidade funcional, dispneia e
QV dos pacientes, dados sobre a forca muscular e aspectos emocionais estdo

presentes apenas no estudo de Pehlivan, et al. (2018a).

O presente estudo tem por objetivo analisar o efeito de um PRP sobre a forca
muscular, ansiedade, depresséo, capacidade funcional e qualidade de vida de

pacientes listados para transplante pulmonar.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com amostra de conveniéncia
de pacientes listados para TP do Programa de reabilitacdo pulmonar do Servigo de
Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Rio Grande do Sul,

entre 2014 a junho de 2020. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
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em Pesquisa do HCPA (GPPG 2018-0016). Todos os pacientes assinaram o termo

de consentimento livre esclarecido.
Treinamento fisico

O treinamento fisico consistiu em 24 sessbes, com frequéncia de 3 vezes por
semana, com cerca de 1 hora de duracao, sendo 30 minutos de treinamento aerdbico
em bicicleta ergométrica ou esteira (visando esforco subjetivo 4 na escala BORG para
dispneia, conforme recomendacdo American Thoracic Society (ATS)/European
Respiratory Society (ERS) (ROCHESTER, et al., 2015), exercicios resistidos nos
grandes grupos musculares, tanto dos membros superiores quanto para dos inferiores
utilizando halteres e caneleiras e alongamentos globais. A progressao da carga de
exercicio foi conforme a tolerancia do paciente. Durante as sessfes foram avaliadas
frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) e esforco referido
através da escala de Borg modificada (0 - 10). Os pacientes que necessitavam de
suplementacao de oxigénio foram constantemente monitorados através de oximetria
de pulso, sendo utilizado um fluxo de oxigénio necessario para manter uma SpO2 =
92%.

Avaliacoes

Os pacientes foram avaliados em dois momentos, antes e apds a realizacdo
do PRP. Para avaliacdo da qualidade de vida, os pacientes responderam a dois
guestionarios: The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-
36) constituido de 36 itens e 8 dominios (capacidade funcional, limitacéo por aspectos
fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais
e saude mental); sendo que escores mais altos indicam melhor qualidade de vida. O
St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), validado no Brasil em pacientes com
DPOC (COSTA, et al., 2000) que consiste em 3 dominios: sintomas, atividades e
impacto - com pontuacdes de 0 a 100, o escore apresenta seus resultados em
porcentagem da pontuaco total. As pontuacdes mais altas representam qualidade
de vida ruim em qualquer um dos dominios. Uma diminuicdo de 4% em qualquer
dominio foi considerada uma diferenca clinicamente significativa (Dourado, et al.
2009).
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Para avaliar a ansiedade e depressao, foram utilizados os questionarios Beck
Anxiety Inventory (BAI) que contém 21 itens e permite a verificagdo do nivel de
intensidade da ansiedade. As pontuacdes podem variar de 0 a 63, e se classifica o
nivel de ansiedade em minima (de 0 a 10), leve (de 11 a 19), moderado (de 20 a 30),
grave (de 31 a 63) e Beck Depression Inventory-1l (BDI-1l) contém 21 itens que avalia
sintomas cognitivos, afetivos e somaticos da depressédo. As pontuacdes podem variar
de 0 a 63, e pontuacdes mais altas indicam niveis mais altos de sintomas depressivos.
Sua interpretacdo minima (de 0 a 11), leve (de 12 a 19), moderado (de 20 a 35), grave
(de 36 a 63) (CUNHA, 2001). Uma mudanca de 5 pontos foi recomendada como a
diferenca minima clinicamente importante (HIROE, et al., 2005).

A percepcédo da dispneia foi avaliada utilizando-se a escala modificada do The
modified Medical Research Council (mMMRC), usada para avaliar a percepcao da
dispneia durante as atividades de vida diaria (KOVELIS, et al., 2008).

Além disso, os pacientes foram submetidos as seguintes avaliag@es clinicas:

Forca muscular respiratoria: Avaliado através das pressdes respiratorias
maximas, incluindo a presséao inspiratéria maxima (PImax) e a pressdo expiratoria
méxima (PEmax) (SEVERINO, 2010), obtidas por meio do manovacuémetro digital
(MVD500, Porto Alegre, Brasil), que € o instrumento classico para avaliar a forca dos
musculos respiratorios. Para comparacao, foram usadas as equacdes de referéncia

para predicdo da forca dos musculos respiratorios propostas por Neder, et al (1999).

Forca de quadriceps (FQ): Foi utilizado o teste de uma repeticdo maxima
(1RM) dos extensores do joelho através de uma cadeira extensora. O valor de 1RM
do quadriceps foi considerado como 0 peso maximo que o paciente pode mover de
uma vez em toda a amplitude de movimento sem movimento compensatorio (KAELIN,

1999). Os valores preditos utilizados foram de acordo com Lombardi (1989).

Forca de preenséo palmar (Dina): Avaliado com o dinamdmetro de preensao
manual (Hydraulic Hand Dynamometer, modelo SH5002, Saehan Corporation,
Korea). O posicionamento dos participantes obedeceu as orientagbes da American
Society of Hand Therapists, na qual, os pacientes foram solicitados a permanecer
sentados em uma cadeira com 0s ombros em posi¢cado neutra, uma mao apoiada a

coxa e o cotovelo do membro a ser avaliado flexionados em 90 com o antebrago em
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rotacdo neutra, e os punhos entre 0 e 30 de flexdo e entre O e 15 de desvio ulnar.
Para todos os pacientes, a alca mével do dinambmetro foi ajustada individualmente
de acordo com o tamanho das maos. Os sujeitos foram instruidos a agarrar o
dinamdmetro com forgca maxima em resposta a um comando de voz padronizado, e
para segurar a alca por trés segundos. As medidas da forca de preensao manual
dominante e ndo dominante foram feitas em ordem aleatoria, estabelecida por sorteio
simples. O periodo de descanso entre as medidas foi de pelo menos 1 minuto e o
melhor valor de trés avaliacdes aceitaveis para cada mao foi considerado para analise
estatistica (LOPES, et al., 2018). Para comparacao, foram usadas as equacdes de
referéncia para predicao da forca muscular periférica propostas por Ginther (2008).

Capacidade funcional: Através do Teste de caminhada de 6 minutos (TC6m)
foi realizado em um corredor de 30m de acordo com as diretrizes ATS. Os pacientes
foram orientados a caminhar o mais longe que pudessem (BROOKS, SOLWAY,
GIBBONS, 2003; HOLLAND, et al., 2014). Antes e depois do teste, a classificacdo de
fadiga de Borg (BORG, 1982) e a distancia percorrida durante o TCém (DTC6m)
foram registradas. Para comparacao, foram usadas as equacdes de referéncia TCé6m

propostas por Enright e Sherrill, (1998).
Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada pelo programa Statistical Package for the
Social Sciences, versao 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). A avaliagcdo da
distribuicdo das variaveis simétricas foi realizada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. As variaveis continuas foram expressas como média e desvio-padrao ou
mediana e intervalo interquartil, enquanto as variaveis categoricas foram expressas

como frequéncia absoluta e relativa.

A comparacdo dos desfechos do estudo antes e ap0s o programa de
reabilitacdo pulmonar foi realizada por meio do teste t de Student ou Wilcoxon para
amostras pareadas. O nivel de significAncia considerado foi de 5%.

RESULTADOS

Dos 35 pacientes do estudo, 25 eram do sexo feminino (71,4%). A idade média

foide 47,17 + 15,45 anos. O indice de massa corporal médio foi de 22,9 + 4,82 kg/m2.
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Todos os pacientes eram candidatos a transplante devido a doenga pulmonar em
estagio avancado. A caracterizagcdo da amostra, diagnosticos, teste de caminhada e

pressao sistolica da artéria pulmonar séo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra

Variaveis Participantes
(n=35)
Demogréficas
Sexo feminino, n (%) 25(71,4)
Idade, anos (DP) 47,17 (15,45)

Antropométricas

IMC, kg/m? 22,9 (4,82)
Diagnéstico, n (%)

DPOC 12 (34,3)

DPI 12 (34,3)

Fibrose Cistica 7 (20)

Bronquiectasia 3(8,6)

HP 1(2,9)

Funcéo pulmonar

CVF, L 1,36 (1,15-1,84)
CVF, % do previsto 42 (35,6-50)
VEF,, L 0,85 (0,53-1,21)
VEF1, % do previsto 29 (21-38,2)
VEF1/CVF 57 (40-83)
TC6
DTC6, m 306,11 (123,29)
DTC6, % do previsto 51,27 (20,34)
PSAP, mmHg 32,04 (10,77)

IMC: indice de massa corporal; DPOC: Doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica; DPI: Doenc¢a pulmonar
idiopética; HP: hipertensdo pulmonar; CVF: capacidade vital forgcada; VEF1: volume expiratério
for¢cado no primeiro segundo; VEF1/CVF: indice de Tiffeneau-Pinelli; TC6: teste de caminhada de seis
minutos; DTCG6: distancia percorrida no TC6; PSAP: presséo sistélica de artéria pulmonar; DPOC:
Doenca Pulmonar obstrutiva crénica. Valores expressos em média (dp).

A Tabela 2 mostra os dominios do SF-36 e a tabela 3 mostra os dominios do

SGRQ apos o PRP, respectivamente. Houve melhora significativa no dominio estado
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geral de saude do SF-36 (p = 0,003) e dominio sintomas do SGRQ (p = 0,031). Nao
foram observadas diferencas estatisticamente significativas nos demais dominios.

Como mostra a tabela 4, a amostra apresentou depressao leve antes e apds o
PRP, ndo havendo diferencas significativas (p = 0,559) mensurada pelo BDI. A
ansiedade teve grau moderado antes e apds o programa, também néo apresentando
significancia estatistica mensurada pelo BAI (p = 0,131).

Os resultados das variaveis do TC6m antes e apos a realizacdo do PRP estéo
apresentados na Tabela 5. ApGs o término do programa, 0s pacientes obtiveram um
aumento médio de 18m da DTC6m, e a percepcao de dispneia, mMMRC, diminuiu
significativamente de 4 para 3 (p = 0,0001). A percepcao de fadiga de membros
inferiores no inicio do teste, antes e apos as sessdes, ndo apresentou diferenca (p =
0.756).

Quanto as variaveis de forca muscular, houve melhora significativa da FQ (p =
0,001), Dina D (p = 0,001), Dina E (p = 0,001), PImax (p = 0,001), PEmax (p = 0,001)
(Tabela 5).

Tabela 2. Comparacéo dos dominios do questionario de qualidade de vida Medical Outcomes Study
36-item Short-Form Health Survey (SF-36) antes e apés o programa de reabilitagdo pulmonar (n = 35).

Variaveis Antes Apbs A p
Capacidade funcional 20 (10- 25) 20 (5-35) 0 (-5-10)* 0,242
Aspectos fisicos 0 (0-25) 0 (0-50) 0 (0-8)* 0,281
Dor 46,5(28,75 - 62) 52 (41 -72) 5,79 (19,7) 0,112
Estado geral de saude 30(10-42) 32(20-47) 8,57 (15,36) 0,003
Vitalidade 45 (35 - 60) 50 (25 - 70) 1,61 (17,13) 0,627
Aspectos sociais 50 (25 - 63) 50 (25 - 63) 0,14 (25,59) 0,913
Aspectos emocionais 33(0-67) 33(0-67) 3,97 (47,05) 0,527
Saude mental 72 (52 - 84) 72 (52 - 88) 0(-4-8)* 0,871

A: (medida apds o programa de reabilitagdo — medida antes do programa). Valores expressos em
média (dp), exceto *Valores expressos em mediana (intervalo interquartilico)

Tabela 3. Comparacao dos dominios do questionario de qualidade de vida St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ) antes e apos o programa de reabilitagdo pulmonar (n = 35).

Variaveis Antes Apos A p
Sintomas 55,80 (20,50) 48,08 (18,39) 7,71 (20,2) 0,031
Atividades 77,50 (18,16) 76,37 (12,61) 1,13 (14,09) 0,638
Impacto 52,62 (16,50) 50,03 (15,66) 2,58 (12,37) 0,225
psicossociais
Total 60,69 (14,35) 57,75 (11,91) 2,93 (10,38) 0,104

A: (medida apés o programa de reabilitagdo — medida antes do programa). Valores expressos em
média (dp).
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Tabela 4. Comparagéo dos dominios dos questionarios Beck Anxiety Inventory (BAI) e Depresséo pelo
Beck Depression Inventory-Il (BDI-Il) antes e apds o programa de reabilitacdo pulmonar (n = 35).

Variaveis Antes Apos A p
BDI 11,81 (6,81) 10,16 (6,91) 1,65 (6,04) 0,131
BAI 14,85 (9,08) 14,00 (10,09) 0,85 (8,42) 0,559

A: (medida apds o programa de reabilitagdo — medida antes do programa); BAI: Beck Anxiety
Inventory; BDII: Beck Depression Inventory-Il. Valores expressos em média (dp).

Tabela 5. Comparacdo das medidas de forca muscular, dispneia e disténcia percorrida no teste de
caminhada de minutos antes e apés o programa de reabilitacdo pulmonar (n = 35).

Variaveis Antes Apos A p
PImax 77,09 (24,51) 90,20 (29,03) 14,63 (23,08) 0,001
Pimax (Yprev) 80,90 (21,23) 94,92 (27,58) 15.73 (25,41) 0,001
PEmax 97,18 (33,20) 110,09 (32,26) 15.78 (25,16) 0,001
PEmax (Yprev) 107,81 (28.53) 110,07 (31,53) 8.88 (26,81) 0,350
FQ 31,56 (15,25) 39,76 (18,13) 8.20 (10.6) <0,0001
FQ (%prev) 61.31 (22.51) 81.66 (34.27) 19.21 (31.92) 0.012
Dina D 28,20 (9,06) 31,33 (10,3) 3.13 (5.50) <0,0001
Dina D (%prev) 85.28 (20.21) 94.22 (94.22) 8.93 (17.31) <0,0001
Dina E 27,45 (8,63) 29,2 (8,64) 1.75 (4.91) <0,0001
Dina E (%prev) 86.60 (20.99) 91.66 (16.25) 5.06 (16.87) <0,0001
mMRC 4(3-4) 3(2-4) 1,01* 0,0001
DTC6, m 306,11 (123,29) 325.12(103.43) 18.26 (79.66) <0,0001
DTC6, % do previsto 51,27 (20,34) 54.69 (17.12) 3.30 (13.64) <0,0001

A: (medida apés o programa de reabilitagdo — medida antes do programa); PImax: Presséo inspiratéria
maxima; PEmax: Presséo expiratoria maxima; FQ: for¢a de quadriceps; Dina: For¢ca de preenséo
palmar; mMMRC - escala modificada do Medical Research Council. Valores expressos em média (dp),
exceto, * Valores expressos em mediana (intervalo interquartilico).

Encontramos correlacbes negativas fortes entre os deltas de PEmax antes e
depois do PRP e SGRQ, SF36 e mMRC como mostra a tabela 6.

Tabela 6. Correlacéo entre forca muscular, qualidade de vida e sensacéo de dispneia

Variavel , A PEMax b
ASGRQ IMPACTO -0,700 0,036
ASF36 (CF) -0,795 0,010
AmMRC -0,782 0,013

A: (medida apds o programa de reabilitagdo — medida antes do programa); PEmax: Pressao expiratéria
maxima; SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire; SF-36: Medical Outcomes Study 36-item
Short-Form Health Survey; CF: Capacidade funcional; MMRC - escala modificada do Medical Research
Council.

DISCUSSAO

O PRP tem se mostrado eficiente para pacientes com doencas pulmonares
avancadas (HOFFMAN, et al., 2017). Contudo, os pacientes listados para TP podem

esperar um longo periodo em lista de espera enquanto a doenca segue progredindo
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(HOOK; LEDERER, 2012). Este estudo é abrangente e buscou avaliar de forma
integral os pacientes listados para TP.

No presente estudo, observou-se melhora na QV dos pacientes listados para
TP. Houve melhora no dominio estado geral de salde do questionario SF-36, um
instrumento genérico para avaliacdo da QV. Alguns estudos foram realizados em
pacientes listados para TP utilizando este questionario, observando melhora no
dominio aspectos fisicos e aspecto emocional (PEHLIVAN, et al., 2018a), capacidade
funcional, aspectos fisicos, vitalidade, aspectos sociais e saude mental (FLORIAN, et
al.,, 2013). Neste estudo, foi observado apenas melhora no dominio sintomas do
SGRQ. Li, et al. (2013) avaliou pacientes listados para TP e observou uma tendéncia
de declinio na QV (65 = 14 a 69 £ 11, p <0,05). Isso é esperado em uma populacao
com doenca pulmonar avancada. Ja Jastrzebski et al. (2006) observou melhora
apenas nos dominios atividade (52 para 45, p <0.03), impacto (47 para 40, p <0.03)
e total (47 para 42, p <0.03) em uma amostra com fibrose pulmonar avancgada.

Nossa amostra apresentou depressdo leve e ansiedade moderada antes e
ap6s o programa, apesar de ndo ter apresentado significAncia estatistica.
Contrapondo nosso achado, um estudo mostrou melhora nos niveis de
depressdo. ap6s um PRP (PEHLIVAN, et al., 2018a). Os transtornos psicol6gicos
sao frequentes em pacientes listados para TP (SOYSETH, et al., 2016). Em muitos
casos, o transtorno depressivo ou de ansiedade segue a histéria natural de uma
doenca respiratéria grave e geralmente € resultado da dispneia, dor e eventos
estressantes que 0s pacientes experimentam durante o periodo de espera (FUSAR-
POLI, et al., 2007). Visto que condi¢des psiquiatricas ou psicoldgicas associadas a
incapacidade de cooperar com a equipe médica, realizar cuidados de saude ou aderir
a terapia médica complexa sdo uma das contra-indicacdes absolutas para o TP
(WEILL, et al., 2015), era de se esperar que ndo se encontrassem casos graves de

depresséao e ansiedade na amostra estudada.

Em nosso estudo, houve melhora na percepgéo da dispneia. Kilig, et al., (2020)
observaram melhora da percepc¢éo da dispneia pelo mMRC (p = 0,008), avaliando 23
pacientes listados para TP, apos um PRP. Igualmente, PEHLIVAN, et al., (2018a)
avaliou 39 pacientes e, apos um PRP observou melhora da percep¢éo da dispneia
mMRC (p=0,0001).
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No presente estudo, houve uma pequena melhora na DTC6m (de
306,11+123,29 para 325,12 + 103.43, p=<0,0001). Corroborando a este achado,
outros estudos com pacientes listados para TP que realizam PRP obtiveram
significancia estatistica. Um estudo com 39 pacientes também observou aumento na
distancia percorrida (301.50 = 107.67 para 355.76 =+ 112.15; p = 0,001) (PEHLIVAN,
et al.,, 2018a). Outro estudo com 58 pacientes apresentaram uma melhora clinica
significativa no TC6m com o aumento meédio de 72 m na distancia percorrida
(FLORIAN, et al., 2013). Estes achados reforcam que a PRP melhora a capacidade
funcional dessa populacdo. Contudo, uma revisdo sistematica sugere que uma
diferenca minima clinicamente importante para doencas pulmonares avancadas
precisa ser alcancada, > 30 m para DPOC,> 22-37 m para DPl e 33 m para
hipertenséo pulmonar (HUME, et al., 2020). Entretanto, uma DTC6m inferior a 400 m
€ comum em candidatos a TP (WICKERSON, et al., 2016).

Hoffman et al. (2017) realizaram uma revisdo sistemética e identificaram que
nenhum dos estudos incluidos em sua pesquisa havia avaliado a forca muscular dos
membros superiores, inferiores e respiratérios nesta populacdo. Apenas Pehlivan, et
al., (2018a) avaliaram a forgca muscular periférica sem encontrar diferencas
estatisticas, para a FQ. O déficit na forca muscular do quadriceps é comum em
pacientes listados para TP (ROZENBERG et al.,, 2017). Ele traz consequéncias
importantes, como dificuldades para as atividades fisicas, intolerancia aos exercicios,
baixa QV e mortalidade prematura. Portanto, 0 aumento da FQ pode evitar desfechos
negativos no pos-TP (MALTAIS, et al., 2014). Em nossos pacientes, obtivemos um
aumento de 8.20 = 10.6 (p <0,0001). A forca de preensao palmar de mao D teve
aumento (3.13 £ 5.60, <0.0001), assim como a da mao E (1.75 +4.91, <0.0001), assim
como outros estudos que avaliaram pacientes com doencas respiratérias avancadas
(VAN WETERING, et al., 2010; OCHMANN, et al., 2012).

O fato da PEmax ter tido correlagdo com SGRQ, SF36 e mMRC enfatizam a

necessidade de que outros estudos avaliem a forgca muscular periférica e respiratoria.

Uma das limitacdes deste estudo foi o delineamento, ndo foi realizado um
ensaio clinico randomizado, visto que o PRP é indicado para pacientes com doenca

pulmonar avancada, podendo ser considerado antiético privar os pacientes desse
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tratamento. Também citamos o pequeno tamanho amostral, visto que nosso centro

ainda conta com pequeno numero de procedimentos por ano.

CONCLUSAO

A ndo observacao de melhora em todos os dominios dos questionarios de QV
ratifica a necessidade de estabelecer questionarios especificos para pacientes
listados para TP. Até o0 momento, ndo existe questionario de QV validado para

populacao brasileira para pacientes listados ou transplantados.

Este estudo € um dos Unicos a avaliar a forca muscular periférica e respiratoria

em pacientes com doenca pulmonar avancada em lista para TP, tornando-o relevante.

Os resultados do nosso estudo sugerem que um PRP ambulatorial de 8
semanas com exercicios fisicos 3 vezes por semana € eficaz para melhorar a
gualidade de vida, diminuir a percepcéo de dispneia, melhorar a capacidade funcional
e forca muscular em pacientes em pacientes listados para TP.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A motivacdo para a realizagdo deste trabalho surgiu durante atuacdo no
transplante pulmonar, itinerario do primeiro ano no programa de atencéao integral ao
paciente cirdrgico, da residéncia multiprofissional do hospital de clinicas de Porto
Alegre. Como parte da equipe do TP defrontei-me com a realidade dos pacientes
listados para TP e a complexidade de acgOes envolvidas nesse tratamento, que
desafiam diariamente os profissionais das mais diversas areas. A atuacdo do
fisioterapeuta no PRP é considerada primordial e esta diretamente relacionada com
a prescricdo de exercicios fisicos, tanto aerébicos, como os de fortalecimento
muscular. Ao me deparar com uma populacao tdo vulneravel tornou-se um desafio

melhorar o condicionamento fisico do paciente listado para o momento do TP.

Neste estudo, ndo foi observada melhora em todos os dominios dos
qguestionérios de QV, ratificando a necessidade de estabelecer questionarios
especificos para pacientes listados para TP. Até o momento, ndo existe questionario

de QV validado para populacéo brasileira para pacientes listados ou transplantados.

Além disso, nosso estudo € um dos Unicos a avaliar a forgca muscular periférica
e respiratéria em pacientes com doenca pulmonar avancada em lista para TP,

tornando-o relevante.

Nossos resultados sugerem que um PRP ambulatorial de 8 semanas com
exercicios fisicos 3 vezes por semana é eficaz para melhorar a qualidade de vida,
diminuir a percepcéo de dispneia, melhorar a capacidade funcional e forga muscular
em pacientes em pacientes listados para TP.

A formacdo em servico proporcionada pela Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude no Hospital de Clinicas de Porto Alegre proporciona
oportunidade de atuacéo junto a equipe multiprofissional de forma integrada e aplicar
0s principios e diretrizes preconizados pelo SUS pode ser uma realidade, preparando

o profissional para contribuir com um servigo qualificado de assisténcia a saude.
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