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1 INTRODUGCAO

O Brasil € um pais referéncia em transplantes de érgédos e conta com o
Sistema Unico de Saude (SUS) como o responsavel em garantir o acesso dos
pacientes ao procedimento. O Sistema Nacional de Transplantes é o 6érgao
responsavel pela coordenacgdo, regulagdo, captagdo e distribuicdo de orgaos e
tecidos em todo o territério brasileiro. Apesar do aumento no numero de centros
especializados em transplantes de 6rgados e do aumento no numero de transplantes
realizados, ainda ha uma importante desproporgao entre a quantidade de candidatos
a espera de um transplante de 6rgaos e o numero de doadores disponiveis (Soares
et al., 2020).

Em comparacdo com outros tipos de transplantes, o transplante de pulmao
conta com menos equipes especializadas no Brasil. Atualmente, ha apenas cinco
centros de referéncia atuantes e estdo localizados no Estado do Rio de Janeiro, Sao
Paulo e Rio Grande do Sul. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é um
destes centros especializados em transplante pulmonar e até setembro de 2023,
foram 73 transplantes realizados (Associacdo Brasileira de Transplante de Orgaos,
2023).

Os centros especializados contam com equipes multiprofissionais, que
contribuem para que o paciente colocado em lista de espera seja aquele com
maiores chances de sucesso e maior probabilidade de sobrevida. O fisioterapeuta é
um dos profissionais que compdem esta equipe e esta presente em todas as etapas
que compreendem o transplante pulmonar. O acompanhamento se inicia na
avaliagao do candidato a receptor e preparo deste paciente através da reabilitacao
pulmonar pré transplante. Apds a cirurgia, no pdés-operatério imediato, atua na
promog¢ao da mobilizagao precoce do paciente no centro de terapia intensiva (CTI), o
acompanha durante a internagcdo na enfermaria e pode desempenhar trabalhos de

reabilitacdo pulmonar no pés-alta hospitalar (Fontoura; Margarites; Piekala, 2018).

As intervencgdes fisioterapéuticas tém como objetivo, entre outros, restaurar a
mobilidade corporal e melhorar a capacidade funcional. O tempo de permanéncia do
paciente no CTI, as barreiras que geram maior restricdo as mobilizagdes fora do leito
e as condi¢des clinicas repercutem na sua mobilidade corporal € na capacidade

funcional no momento da alta do CTI. Portanto, para uma adequada prescricéo e



progressao da reabilitagdo, € importante a avaliagdo e o acompanhamento do
desempenho funcional do paciente em diferentes momentos, assim como,
compreender os fatores associados ao seu desempenho funcional (Kawaguchi et al.,
2016; Mcwilliams et al., 2015).

A oxigenacdo por membrana extracorporea (ECMO) é uma terapéutica que
possibilita um suporte temporario a faléncia pulmonar e/ou cardiaca (Tonna et al.,
2021). No momento intra-operatério do transplante pulmonar a indicagao do uso da
ECMO se da principalmente em pacientes com hipertensao arterial pulmonar,
disfungdo ventricular direita e casos de intolerancia a ventilagdo monopulmonar
(Bermudez et al., 2014). A ECMO também pode ser utilizada como suporte pulmonar
em casos especificos no pds-operatério. Nesta situagcédo, a troca gasosa ocorre
principalmente pelo circuito extracorpéreo, permitindo um descanso pulmonar e a
utilizacdo de parametros mais leves no ventilador mecanico, reduzindo o risco de
lesdo pulmonar induzida pelo ventilador (Tonna et al., 2021). O paciente em ECMO
apresenta um maior grau de complexidade e mobilizar precocemente estes
pacientes pode ser desafiador. Sabe-se que a intensidade e a frequéncia da
mobilizacdo estdo associadas a fatores como o tipo de suporte (ECMO veno-venosa
ou veno-arterial), dependéncia da ventilagdo mecanica invasiva, a canulagéo do tipo

femoral e a experiéncia da equipe multiprofissional (Abrams et al., 2022).

No programa de residéncia multiprofissional de atencgéo integral ao paciente
adulto cirargico do HCPA, o residente fisioterapeuta tem a experiéncia de atuar em
todas as etapas de reabilitagdo que compreendem o transplante pulmonar.
Considerando a importancia de conhecer mais especificamente esta populacdo de
pacientes e seus processos de recuperacao, este estudo busca colaborar com o
cuidado ao paciente pos-transplante pulmonar e com a assisténcia fisioterapéutica
ao responder a seguinte questao: Quais sao as diferengas clinicas e funcionais de
pacientes transplantados pulmonares em relagdo ao uso de oxigenagao por

membrana extracorpoérea?



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 TRANSPLANTE PULMONAR

As doencas crbnicas pulmonares apresentam uma alta taxa de
morbimortalidade. A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é a terceira
principal causa de morte no mundo e o principal motivo de transplante pulmonar
(Ministério da Saude, 2021). O transplante pulmonar deve ser considerado como
alternativa terapéutica quando o paciente apresenta um risco maior de 50% de 6bito
em dois anos devido a doenca pulmonar. Além disso, o paciente precisa ter uma
chance maior de 80% de sobrevida em cinco anos apds o transplante (Leard et al.,
2021).

As principais indicagdes sdo doengas obstrutivas como DPOC e bronquiolite
obliterante, doengas supurativas como fibrose cistica, discinesia ciliar e
bronquiectasias, doencas intersticiais como fibrose pulmonar idiopatica, pneumonite
por hipersensibilidade e pneumonia intersticial ndo especifica e também doencas

vasculares como hipertensao pulmonar (Camargo et al., 2015; Leard et al., 2021).

O tipo de transplante pulmonar pode ser unilateral, quando o paciente
permanece com um lado do pulmao nativo, ou bilateral, quando o paciente recebe o
pulm&o completo do doador. A escolha do tipo de procedimento depende de alguns
fatores, entre eles o acometimento do pulmao e o tipo de doenca de base do
paciente. Pacientes com doencgas restritivas como fibrose pulmonar e enfisema
tendem a receber o transplante unilateral por ser mais indicado. Ja doengas que tém
como caracteristica a produgao de secreg¢ao, como bronquiolite obliterante e fibrose
cistica, tendem a realizar o transplante bilateral devido ao risco do pulmao nativo do
paciente infectar o enxerto com colonizagdes de micro-organismos (Fontoura;
Margarites; Piekala, 2018).

Em 2021, a Sociedade Internacional de Transplante de Coragdo e Pulmao
(ISHLT) atualizou o consenso que recomenda a avaliacdo do paciente candidato ao
transplante de pulmdo. Nesta publicacdo, foram estabelecidos critérios para
indicacbes e contra indicacbes ao transplante pulmonar para cada doenca. O
consenso também recomenda critérios de avaliagdo do candidato a doador (Leard et

al., 2021). O sucesso do transplante pulmonar e o risco de complicagcdes a curto ou



a longo prazo estdo relacionados a diversos fatores que podem ser associados ao
doador, ao receptor e a interagdo entre eles (Di Nardo et al., 2022). A literatura
descreve uma sobrevida de aproximadamente 60% em 5 anos e uma expectativa de
vida média em torno de 6 anos. Esses numeros sdo menores se comparados a
expectativa de vida de outros 6rgaos solidos (Costa; Benvenuto; Sonett, 2017; Di
Nardo et al., 2022; Ministério da Saude, 2021).

A disfungcdo primaria do enxerto € uma das complicagcbes agudas
pés-transplante pulmonar mais importante e ela ocorre em cerca de 20-30% dos
pacientes. A ISHLT propds uma classificagao de gravidade para disfuncéao primaria
do enxerto, onde leva em consideracdo a taxa de PaO2/FiO2 e a presencga de
infiltrado na radiografia. Uma disfungao varia de grau 0 (sem infiltrado na radiografia
a qualquer valor de PaO2/FiO2) a grau 3 (infiltrado verificado na radiografia e uma
relacdo PaO2/FiO2 < 200). Ela esta associada tanto a uma alta morbimortalidade em
curto prazo como a um aumento no risco do desenvolvimento de disfungao crénica
do enxerto. (Di Nardo et al., 2022) A sindrome bronquiolite obliterante (SBO) é a
manifestagcdo mais comum da disfung¢ao cronica do enxerto, ela é caracterizada pela
perda progressiva da funcdo pulmonar verificada na diminuicdo do volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1), é a principal causa de mortalidade
tardia, com cerca de 50% dos pacientes desenvolvendo a SBO em 5 anos pés

transplante (Costa; Benvenuto; Sonett, 2017).

Outras complicagdes agudas também estdo relacionadas a faléncia
respiratoria no pos-operatorio, como pneumonia associada ao doador, pneumonia
associada ao ventilador mecanico, lesdo pulmonar induzida pelo ventilador, rejeicao
aguda, deiscéncia da anastomose, edema cardiogénico, obstru¢do da anastomose
da veia pulmonar, embolismo pulmonar, hemotérax e lesdo do nervo frénico (Di
Nardo et al., 2022). Até um terco dos pacientes podem apresentar alguma
complicagdo relacionada as vias aéreas e a mais frequentemente relatada é a
estenose brdonquica. Ha uma hipotese de que a isquemia no pos-imediato e o tempo
de demora da revascularizagdo brdonquica podem estar relacionados ao seu
surgimento. Outras complicagbes de vias aéreas incluem infecgbes e necrose da
anastomose, malacia e formacgao de fistula (Bin Saeedan et al., 2020; Fallis et al.,
2019).



2.2 OXIGENACAO POR MEMBRANA EXTRACORPOREA

A oxigenagdo por membrana extracorporea € um dispositivo mecanico
que promove um suporte temporario a funcao cardiaca e/ou pulmonar de forma
parcial ou total durante uma disfungao cardiopulmonar aguda. A indicagcao de uso se
da quando ha um alto risco de mortalidade, 50-80%, apesar da otimizagcao das
terapias convencionais. O circuito do sistema inclui uma canula de drenagem, em
que o sangue é retirado do paciente por pressao negativa gerada por uma bomba
centrifuga, uma membrana oxigenadora, onde ocorre a retirada de CO2 e
oxigenacdao e uma canula de retorno em que o sangue € bombeado de volta ao
corpo através da bomba centrifuga. O sistema ainda inclui os fluxémetros, onde o
sweep de gas determina a remogao de CO2 e o blender a concentragdo de O2 que
sera ofertada, um trocador de calor para manter o sangue aquecido e um monitor de
fluxo e rotagdes. Na canulagcado veno-arterial, o sangue € retirado pela canula de
drenagem através de uma veia e devolvido através de uma canula de retorno para
uma artéria e é a canulagao indicada para um suporte cardiaco, mas também pode
ser uma escolha no suporte respiratorio. Ja a canulagdo veno-venosa, o sangue &
drenado e devolvido ao sistema venoso, nao correndo um suporte hemodinamico.
Este tipo de canulagcédo evita o uso de uma artéria principal e diminui o risco de
ocorréncia de embolia sistémica (Extracorporeal Life Support Organization (ELSO),
2017).

No transplante pulmonar, a ECMO é uma alternativa de suporte
respiratorio em trés momentos: Como ponte para o transplante (enquanto o paciente
esta em lista de espera), como suporte intra-operatério e como uma ponte para
recuperacdo no pos-operatorio (Sharma; Hartwig; Hayes, 2017). No momento
intra-operatério a indicacdo do uso da ECMO se da principalmente em pacientes
com hipertensao arterial pulmonar, disfuncédo ventricular direita e casos de
intolerancia a ventilagdo monopulmonar (Bermudez et al., 2014). Atualmente, tém se
preferido a utilizagdo da ECMO ao invés da circulagédo extra-corpérea (CEC), pois a
utilizacdo da CEC esta associada a maiores chances de complicacdes
hematoldgicas e também de ocorréncia de disfungao primaria do enxerto. A hipotese

€ que a CEC gera uma maior resposta inflamatéria sistémica (Hayanga et al., 2020).



A indicacdo do uso de ECMO no pés transplante pulmonar se da em duas
situagdes: Quando o paciente desenvolve uma disfungao primaria do enxerto grave
(usado como terapia de resgate) e quando ha um plano de estender o uso
intra-operatério para o pos-operatorio, e isto pode ocorrer principalmente em casos
de pacientes com hipertensao arterial pulmonar idiopatica (Sunder, 2021). De acordo
com as Diretrizes Extracorporeal Life Support Organization (ELSO), a ECMO
veno-venosa promove um suporte pulmonar quando ha uma fungdo cardiaca
preservada, podendo ser utilizada pods-operatério em casos de disfungao primaria
do enxerto. Nesta situacdo, a troca gasosa ocorre principalmente pelo circuito
extracorpoéreo, permitindo um descanso pulmonar e a utilizagao de parametros mais
leves no ventilador mecanico, reduzindo o risco de lesdo pulmonar induzida pelo

ventilador (Tonna et al., 2021).
2.3 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO

Apos o transplante pulmonar, o primeiro atendimento fisioterapéutico ocorre
logo no pds-operatorio imediato. A mobilizagdo precoce do paciente no centro de
terapia intensiva € um processo de reabilitacdo seguro e eficaz, desde que critérios
de seguranca sejam verificados antes do seu inicio. Estes critérios envolvem
parametros cardiovasculares, ventilatorios e neurologicos. A mobilizagao € realizada
através de movimentos articulares passivos, exercicios ativos, posicionamento,
progressdes desde sedestagdo a beira do leito até a deambulacgéo, cicloergdmetro,
entre outros recursos (Aquim et al., 2019). O treinamento muscular ativo e o
condicionamento cardiopulmonar devem comecar assim que possivel e mantidos

durante toda a internacao hospitalar (Fontoura; Margarites; Piekala, 2018).

A anamnese e o diagndstico cinético-funcional precedem qualquer
intervencgao fisioterapéutica. A avaliacdo da capacidade funcional permite observar
perdas funcionais, acompanhar o nivel de funcionalidade e orientar condutas mais
adequadas para cada momento da reabilitacdo. Ha diversos instrumentos para
avaliacao da funcionalidade e mobilidade corporal do paciente, mas apenas algumas
escalas foram desenvolvidas especificamente para pacientes internados no CTI.
Entre elas, estdo o Escore Perme de Mobilidade em UTI, a Escala de Mobilidade de
UTI e a Escala de Mobilidade de Manchester (Kawaguchi et al., 2016; Mcwilliams et

al., 2015). A tolerancia ao exercicio também pode ser avaliada nestes pacientes,


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5PJciv
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sendo o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) um teste simples e capaz de
avaliar a capacidade aerdbica submaxima do paciente (American Thoracic Society,
2002). Na nossa rotina, o paciente realiza o TC6M no ambulatério de pneumologia

antes do transplante e no pds alta hospitalar.

Quando chega no CTI, o paciente encontra-se entubado e em ventilagao
mecéanica invasiva. O modo ventilatorio pressao controlada (PCV) é o mais indicado,
com o objetivo de limitar o pico de pressao, evitar barotrauma e lesbes nas
anastomoses brénquicas. Preconiza-se a extubagado nas primeiras 24 horas com o
intuito de evitar os maleficios da ventilacdo mecanica invasiva. O tipo de transplante
pulmonar interfere na estratégia utilizada no ventilador mecanico. Em casos de
transplante unilateral, ha uma diferenca entre a complacéncia do pulm&o nativo e o
pulmao transplantado, por isso, deve-se utilizar os menores valores possiveis de
PEEP, evitando a hiperinsuflagcdo do pulmao nativo (Fontoura; Margarites; Piekala,
2018). Todo paciente de pos-transplante pulmonar tem risco de desenvolver leséo
induzida pelo ventilador, portanto, uma estratégia de ventilagdo mecéanica invasiva
protetora deve ser priorizada. No caso do paciente pos-transplante pulmonar
bilateral, o volume corrente € determinado levando em consideragcdo o peso predito

do doador e n&o o do receptor (Di Nardo et al., 2022).

A higiene brénquica no paciente transplantado pulmonar pode estar
comprometida por diversos fatores, como o uso da ventilagdo mecanica invasiva,
déficit da agdo mucociliar, alteragdes e complicagdes em vias aéreas, infeccdes,
déficit de forgca muscular inspiratoria e expiratéria. O colapso pulmonar também
ocorre com frequéncia no paciente critico tanto em ventilagdo espontanea como em
ventilagdo mecanica, por isso, o fisioterapeuta deve identificar e diagnosticar a
reducdo do volume pulmonar. O posicionamento e as mobilizacdes sao intervencoes
de primeira linha e devem estar associadas a demais intervengdes realizadas
(Franga et al., 2012).

O imobilismo imposto ao paciente, o tempo de uso de ventilagdo mecanica e o
tempo de internagdo na CTI afetam diversos sistemas corporais, geram disfung¢des
neuromusculares e ventilatdrias, levando a fraqueza muscular adquirida no CTl e ao
declinio funcional destes pacientes. Por isso, diversos estudos tém descrito os

beneficios da mobilizacdo precoce nestes pacientes, como a diminuigcdo no tempo
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para desmame do ventilador mecanico, diminuicdo de delirium, melhora da
independéncia funcional, melhora da forca muscular periférica e respiratoria e

diminuicao no tempo de internagao (Mateus et al., 2021).

Alguns fatores podem estar relacionados a uma menor frequéncia de
mobilizagéo do paciente em ECMO, realizagao de saida do leito e treino de marcha
e um destes fatores € a canulagao do tipo femoral. Apesar disso, o exercicio fisico
com o paciente em canulagao femoral, inclusive do tipo arterial, se mostrou segura e
viavel desde que a decisdo por se mobilizar estes pacientes seja realizado de forma

criteriosa (Pasrija et al., 2019).

Para iniciar a mobilizagdo, critérios neurologicos, respiratorios e
hemodinamicos sao considerados. O paciente deve ter um nivel de consciéncia com
Escala de Agitagdo e Sedagédo de Richmond (RASS) entre -1 e +1 e ser capaz de
obedecer comandos. Se estiver em ventilagdo mecanica invasiva, deve apresentar
uma estabilidade ventilatéria com uma fracdo inspirada de O2 menor que 60%,
saturacao periférica de O2 acima de 90%, uma pressao arterial de O2 maior que 60
mmHg, pressédo arterial de CO2 menor que 80 mmHg, ph acima de 7,25 e
frequéncia respiratdéria menor que 30 incursdes ventilatérias por minuto (ivpm). O
paciente deve estar sincrénico com o ventilador mecanico e a Positive End
Expiratory Pressure (PEEP) deve ser menor que 10 cmH20. Ja em relagdo aos
critérios cardiovasculares, o paciente deve estar estavel, com uma frequéncia
cardiaca de 40 a 150 bpm, pressao arterial sistolica entre 80-180 mmHg e pressao
arterial média maior ou igual a 65 mmHg. Como critério de contra-indicacéo para a
mobilizagéo precoce é considerado: Ocorréncia de infarto do miocardio nas ultimas
24hrs, episédios de dessaturacdo aos minimos esforcos, uso de doses altas de
inotropicos e vasopressores, uso de anticoagulantes em doses elevadas e severa
fraqueza muscular adquirida no CTIl. O exercicio fisico pode aumentar o débito
cardiaco, o consumo de oxigénio e a produgao de dioxido de carbono, por isso, os
pacientes podem precisar de um suporte adicional do ventilador mecanico e/ou da

ECMO para realizar o atendimento de fisioterapia (Kourek et al., 2022).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVOS GERAIS

Comparar os desfechos clinicos e funcionais dos pacientes no pés-operatério

de transplante pulmonar em relacdo ao uso de ECMO.

3..2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes que realizam
transplante pulmonar e comparar os dois grupos.

Comparar a prevaléncia de complicagdes e 6bito intra hospitalar.

Comparar o tempo de ventilagdo mecéanica invasiva, tempo de internagao no
CTI e hospitalar.

Comparar o tempo necessario para iniciar a sedestagao a beira do leito e
treino de marcha.

Descrever a mobilidade corporal dos pacientes na alta do CTI.

Comparar a capacidade funcional pré e pds transplante pulmonar.
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Resumo

Desfechos clinicos e funcionais de pacientes transplantados pulmonares em relagao
ao uso de oxigenagao por membrana extracorporea (ECMO) em um hospital
referéncia do sul do Brasil

Objetivo: Comparar os desfechos clinicos e funcionais entre pacientes
transplantados pulmonares que utilizaram ECMO intra e/ou pés-operatério e aqueles
que nao utilizaram. Método: Estudo de coorte retrospectivo. Foram coletados dados
pré e pos-transplante pulmonar do periodo entre 2009 até setembro de 2023. Foram
considerados os desfechos clinicos: tempo em ventilagdo mecanica invasiva (VMI),
tempo de internagdo no centro de terapia intensiva (CTI) e hospitalar e a ocorréncia
de 6bito na internagdo. Foram considerados os desfechos funcionais: tempo para
realizacdo de sedestacdo a beira do leito e para treino de marcha, mobilidade
corporal na alta do CTl medido pela ICU Mobility Scale (IMS) e diferenca no
desempenho funcional medido pelo teste da caminhada de 6 minutos (TC6M).
Resultados: Foram realizados 73 transplantes, destes 43,8% utilizaram ECMO. Nao
houve diferenca no tempo em VMI, tempo de internagdo no CTI e hospitalar. A
ocorréncia de oObito foi de 43,8% (grupo ECMO) e 17,1% (grupo sem ECMO), p =
0,019. O grupo ECMO demorou mais para realizar a sedestagédo a beira do leito e
iniciar o treino de marcha (mediana de 5 e 7 dias, respectivamente) e o grupo sem
ECMO (mediana de 2 e 3 dias, respectivamente), p < 0,001 e p = 0,004. No entanto,
nao houve diferenca na mobilidade corporal na alta do CTl e no desempenho no
TC6M predito no pés-alta hospitalar. Conclusao: Apesar da associag¢ao de utilizagao
de ECMO com barreiras clinicas e estruturais para mobilizagdo do paciente critico, a
reabilitacdo funcional foi possivel e semelhante aos pacientes que nao utilizaram
ECMO.

Palavras-chave: Lung Transplantation; Extracorporeal Membrane Oxygenation;
Physical Therapy Modalities; Rehabilitation; Early Mobilization; Intensive Care Unit.



INTRODUGAO:

No Brasil, atualmente, existem apenas cinco centros especializados em
transplante pulmonar, sendo o Hospital de Clinicas de Porto Alegre um destes
centros de referéncia (1). Esta realidade € acompanhada pelo aumento do numero
de pacientes em lista de espera para o transplante pulmonar e esta demanda €
desproporcional a ofertas de o6rgaos. O transplante pulmonar promove uma
sobrevida e qualidade de vida ao paciente com baixa expectativa de vida devido a
doenga pulmonar. Para garantir maior sucesso no procedimento, critérios de

indicagdes sao bem estabelecidos para as diversas doengas (2,3).

A oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO) é uma terapia que
possibilita suporte temporario em casos de faléncia pulmonar e/ou cardiaca (4).
Durante o transplante pulmonar, a indicagcéo para o uso da ECMO é principalmente
em pacientes com hipertensdo arterial pulmonar, disfungcdo ventricular direita e
naqueles que apresentam intolerancia a ventilagdo monopulmonar (5). A ECMO
pode ser utilizada como uma ponte para o transplante pulmonar ou como ponte para
reabilitagdo no pos-operatorio, principalmente em situagdes de disfungéo primaria do
enxerto. Nesta situagdo, a troca gasosa ocorre predominantemente através do
circuito extracorporeo, permitindo o ajuste de parametros mais leves no ventilador

mecanico e reduzindo o risco de lesdo pulmonar induzida pelo ventilador (4).

A mobilizagdo precoce do paciente no centro de terapia intensiva (CTI) é um
processo seguro e eficaz de reabilitagdo e para seu inicio sao observados
parametros cardiovasculares, ventilatérios e neurolégicos como critérios de
seguranga (6). O imobilismo prolongado, o tempo de uso de ventilagdo mecanica e a
permanéncia no CTI estdo associados a disfungcbes neuromusculares e ventilatorias,
levando a fraqueza muscular adquirida no CTl e ao declinio funcional. Portanto,
diversos estudos tém evidenciado os beneficios da mobilizacdo precoce, como a
reducdo do tempo para desmame do ventilador mecanico, diminuigdo de delirium,
melhora da independéncia funcional, melhora da forca muscular e reducédo do tempo

de internagao (7,8).

Os pacientes em ECMO apresentam um maior nivel de complexidade e a

mobilizagado precoce desses pacientes pode representar um desafio, especialmente
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para aqueles com canulagdo femoral (9). A maioria dos estudos sobre reabilitagdo
funcional de pacientes em ECMO concentra-se na mobilizagao dentro do CTl e no
estado funcional de grupos com diferentes indicagdes para o uso desse suporte,
porém poucos abordam especificamente a reabilitagdo de pacientes transplantados
pulmonares no CTI (9—14). Dessa forma, este estudo tem como objetivo avaliar as
diferencas clinicas e funcionais entre pacientes transplantados de pulmao em

relacdo ao uso de ECMO, realizado em um hospital referéncia do sul do Brasil.
METODOS:

Trata-se de um estudo do tipo coorte, retrospectivo em que foram analisados
os prontuarios de todos os pacientes submetidos a transplantes pulmonares no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, desde o primeiro procedimento em 2009 até
setembro de 2023. Foram incluidos no estudo pacientes maiores de 14 anos, de
ambos 0s sexos, que realizaram transplantes unilaterais ou bilaterias. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: aqueles que receberam suporte de ECMO durante o
procedimento e/ou no pdés-operatério (grupo ECMO) e aqueles que ndo receberam
(grupo sem ECMO). Ressalta-se que o estudo obteve a aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sob o n° de protocolo
66849523.1.0000.5327.

Foram coletados dados pré-operatorios dos prontuarios, incluindo
informagdes sobre género, idade, doenca de base e comorbidades. Os dados
intraoperatorios abrangeram: o tipo de transplante (unilateral ou bilateral), escore
para predicdo de mortalidade na admissdo em CTI por meio do Simplified Acute
Physiology Score (SAPS lll), o tempo cirurgico e necessidade de uso de ECMO. Os
dados pos-operatorios coletados foram desfechos clinicos tais como tempo do uso
de ECMO, tempo em ventilagdo mecanica invasiva (VMI), tempo de internagdo no
CTIl e hospitalar, complicagbes e o6bito durante a internagdo. Além disso, foram
coletados desfechos funcionais, incluindo tempo para realizar sedestacéo a beira do
leito, tempo para inicio de treino de marcha, escore de mobilidade em UTI (/CU
Mobility Scale - IMS) na alta do CTl e desempenho no teste de caminhada de 6

minutos (TC6M) pré e pos-alta hospitalar. Os valores absolutos do TC6M foram
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relativizados em percentis, considerando o valor predito com base no género, idade

e indice de massa corporal (IMC) (15-17).

A andlise dos dados foi realizada utilizando o programa Statistical Package for
the Social Sciences, versao 21 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). Depois de realizado o
teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, as variaveis continuas com
distribuicdo normal foram comparadas através do teste T de Student e os valores
foram expressos como média e desvio-padrdo. Ja as variaveis continuas sem
distribuicdo normal foram comparadas através do teste U de Mann-Whitney e os
valores foram expressos em mediana e intervalo interquartil (11Q). A comparacao das
variaveis categoricas foi realizada utilizando o teste qui-quadrado de Pearson e os
resultados foram apresentados em valores absolutos e frequéncias. O nivel de

significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

5 CONCLUSAO

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre, os fisioterapeutas atuam em todo o
processo de reabilitacdo pré e pds-transplante pulmonar, sendo membros ativos da
equipe multiprofissional que atua na assisténcia a esses pacientes. Ainda em lista de
espera, 0s pacientes tém a oportunidade de participar do programa de reabilitacéo
pulmonar no ambulatério de pneumologia, com duragdo de 12 semanas.Esse
programa visa melhorar e manter a forca muscular, a capacidade aerdbica e a
tolerancia ao exercicio, oferecendo também educagdo em saude e preparagao para
0 poés-operatério. No periodo apds o transplante, ainda no centro de terapia
intensiva, a fisioterapia, em conjunto com a equipe multiprofissional, conduzem a
extubacdo, o desmame do ventilador mecanico e a mobilizagdo precoce dos
pacientes. Apo6s a alta do CTl, o acompanhamento continua na unidade de
internagcdo e, apos a alta hospitalar, no programa de reabilitacdo ambulatério de

pneumologia.

Este trabalho representa a primeira coleta de dados do servigo de fisioterapia
do HCPA sobre pacientes submetidos a transplantes pulmonares no hospital. O
estudo ofereceu informagdes abrangentes sobre epidemiologia, caracteristicas
cirargicas e desfechos clinicos e funcionais, permitindo comparagées desses dados

em relagcdo ao uso da oxigenagdo por membrana extracorpérea. A ECMO é um
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suporte de vida cada vez mais utilizado nos centros de terapia intensiva. Contudo,
nem todos os servicos a expertise de um centro especializado, como o Hospital de

Clinicas.

Este estudo mostra-se inovador e necessario ao descrever o perfil dos
pacientes submetidos a transplante pulmonar e ao comparar desfechos de grande
relevancia para o entendimento do processo de reabilitacdo desses pacientes,
oferecendo subsidios para a pratica assistencial. Além disso, ampliou nosso
conhecimento sobre o emprego da ECMO em pacientes transplantados neste

hospital e sua influéncia na recuperagao funcional.

O papel do residente multiprofissional € ser um agente ativo nos diversos
cenarios em que atua, contribuindo de maneira reflexiva e critica para aprimorar os
processos de trabalho e ensino, gerando impacto positivo nos servigos, assisténcia e
ao hospital. Acredito que este estudo atenda a esse propdsito, uma vez que traz
resultados e informagdes relevantes sobre a reabilitacdo de pacientes
transplantados pulmonares, discute sobre o uso de um recurso cada vez mais
estudado como a ECMO, e ainda permite a atualizagao continua desses dados ao

longo do tempo, proporcionando novas oportunidades para estudos e investigacoes.
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ANEXOS

ANEXO 1: NORMAS DE PUBLICAGAO DO JORNAL BRASILEIRO DE
PNEUMOLOGIA

Pagina de identificagao (Title page):

Ela deve conter o titulo do trabalho, em inglés, o nome de todos os autores e
das instituicbes as quais estdo vinculados, endereco completo, inclusive telefone,
celular e e-mail do autor correspondente e, se houver, nome do 6rgao financiador da
pesquisa e identificagdo do protocolo de financiamento. O Open Researcher and
Contributor ID (ORCID) de cada autor devera ser fornecido. Para instrucbes sobre
como obter o identificador ORCID, acesse https://orcid.org/. Devem-se incluir os
locais onde o estudo foi realizado. Além disso, as informacgdes sobre a contribuicdo
de cada autor para o trabalho e eventuais agradecimentos devem constar aqui.
Primeiro o item agradecimentos e depois, o item contribuigdo dos autores. Essas
informagdes serdo publicadas ao final do manuscrito, antes das referéncias. A
pagina de identificacdo deve ser enviada como um arquivo a parte em Word,

separado do manuscrito principal.
Resumo (Abstract):

Deve conter informagdes facilmente compreendidas, sem necessidade de
recorrer-se ao texto, ndo excedendo 250 palavras. Deve ser feito na forma
estruturada para os Artigos Originais e Meta-analises com os seguintes subtitulos:
Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusées. Quando se tratar de Artigos de

Revisdo e Ensaios Pictéricos, o resumo nao deve ser estruturado.

Descritores (Keywords):


https://orcid.org/

Devem ser fornecidos de trés a seis termos em inglés, que definam o assunto
do trabalho, de acordo com os termos dos Medical Subject Headings (MeSH),

disponiveis na homepage http://www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.
Corpo do texto:

Com excegao das unidades de medidas, siglas e abreviaturas devem ser
evitadas ao maximo, devendo ser utilizadas apenas para termos consagrados. Estes
termos estao definidos na Lista de Abreviaturas e Acrénimos aceitos sem defini¢ao.
Clique aqui (Lista de Abreviaturas e Siglas). Quanto a outras abreviaturas, o termo
deve aparecer ao menos trés vezes para que possa ser abreviado e sempre definido
na primeira vez em que for citado - por exemplo, proteina C reativa (PCR). Apds a
definicdo da abreviatura, o termo completo ndo devera ser mais utilizado. Termos

com palavras unicas ndo devem ser abreviados - por exemplo, tuberculose (TB). .

Quando os autores mencionarem qualquer substancia ou equipamento
incomum, deverdo incluir o modelo/numero do catalogo, o nome da fabricante, a
cidade e o pais, por exemplo: "... esteira ergométrica (modelo ESD-01; FUNBEC,
Sao Paulo, Brasil)" No caso de produtos provenientes dos EUA e Canada, o nome
do estado ou provincia também devera ser citado; por exemplo: "... tTG de figado de
porco da Guiné (T5398; Sigma, St. Louis, MO, EUA)"

Tabelas, Quadros e Figuras (llustragées):

Tabelas, quadros e figuras devem ser apresentados em preto e branco. As
ilustragdes devem ser enviadas no seu arquivo digital original; tabelas e quadros em
arquivos Microsoft Word e figuras em arquivos JPEG com resolugdo minima de 300
dpi. Fotografias de exames, procedimentos cirurgicos e biodpsias nas quais foram
utilizadas coloragdes e técnicas especiais serdo consideradas para impressao
colorida, sem custo adicional aos autores. As tabelas e figuras devem ser

numeradas com algarismos arabicos, de acordo com a ordem de citagao no texto.

Legendas:


http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.
https://s3-sa-east-1.amazonaws.com/publisher.gn1.com.br/jornaldepneumologia.com.br/provenv_jbp_abreviaturas_2020.pdf

Legendas deverdo acompanhar todas as ilustragdes. No caso de figuras
(graficos, fotografias, etc.), as legendas devem ser citadas logo abaixo da imagem e
submetidas em arquivo Word. No caso de tabelas e quadros, as legendas devem
estar no topo. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos,
correspondendo a suas citacdes no texto. Notas de rodapé devem ser incluidas da
seguinte maneira: primeiramente, todas as abreviaturas e siglas definidas por
extenso; detalhes e informagdes extras a respeito da ilustragcdo com letras em
sobrescrito - p.ex., Valores expressos em n (%) -; e sinais tipograficos em sobrescrito

(exceto *) para estatistica - p.ex., *p < 0,05. Eis a sequéncia de uso desses sinais: *,
+ 4+ 1 & |I; and #.

Referéncias:

Devem ser indicadas apenas as referéncias utilizadas no texto, numeradas
com algarismos arabicos e na ordem em que foram citadas. Deve-se evitar a
utilizacdo dos nomes dos autores ao longo do manuscrito para referenciar partes do
texto - utilize, ao invés, "um estudo" ou "um autor/um grupo de autores", por
exemplo. A apresentacéo deve estar baseada no formato Vancouver Style, conforme
os exemplos abaixo. Os titulos dos periddicos citados devem ser abreviados de
acordo com o estilo apresentado pela List of Journals Indexed in Index Medicus, da
National  Library of Medicine disponibilizada no seguinte endereco:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals/. Para todas as referéncias, cite
todos os autores até seis. Acima desse numero, cite os seis primeiros autores

seguidos da expressao et al.
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