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RESUMO

CARRARO, J.G. ATUACAO FISIOTERAPEUTICA NO TRANSPLANTE
PULMONAR PEDIATRICO: revisdo de literatura. 2017. 43 f. Monografia
(Aprimoramento) — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo

Preto da Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

A primeira tentativa de transplante pulmonar humano foi em 1963 por Hardy,
conforme relatado no New England Journal of Medicine, na Universidade de
Mississippi, porém sem sucesso. O primeiro transplante bem sucedido em longo
prazo foi realizado em 1983, em Toronto, em um individuo de 16 anos de idade com
fibrose pulmonar familiar em estagio final, apresentando sobrevida pés transplante
de 6,5 anos. O transplante pulmonar requer habilidade da equipe multiprofissional,
com profissionais capacitados, sendo o fisioterapeuta responsavel pela reabilitacéo,
com o objetivo de alcancar melhora funcional, maior sobrevida e melhoria da
qualidade de vida dos pacientes. O presente estudo teve como objetivo avaliar
estudos de literatura que abordassem o tratamento fisioterapéutico em pacientes
submetidos ao transplante pulmonar, analisando fatores de risco e sua relacdo com
possiveis complicacdes e mortalidade. Trata-se de uma revisdo de literatura, tendo
sido utilizados para a pesquisa cinco bases de dados: SCIELO, PUBMED, LILACS,
MEDLINE e BIREME. Foram considerados elegiveis para o estudo os artigos
publicados entre julho de 2000 a novembro de 2015. Foram encontrados 51 artigos
gue se relacionavam ao tema, e desses artigos foram selecionados 36 artigos na
integra, sendo um nacional e 35 internacionais (lingua inglesa). O processo de
transplante pulmonar desde a avaliacdo inicial até a reabilitagdo poOs-operatéria
exige prioridade da equipe de saude. A equipe multidisciplinar, na qual o
fisioterapeuta desempenha papel fundamental na reabilitagcdo dos receptores do
transplante, tem papel primordial na reabilitacdo do individuo pdés-transplante,
orientando e prescrevendo exercicios no pré e pos-operatorio. Como os beneficios
superam 0S riscos, esses pacientes apresentam maior sobrevida, melhora na
capacidade funcional e melhora na qualidade de vida. Mais estudos sdo necessarios
para determinar os efeitos do treinamento a fim de otimizar a funcéo e, dessa

forma,desenvolver diretrizes para a prescricdo de exercicios a esses individuos.

Palavras-chave: Tansplante pulmonar; Pediatria; Fisioterapia; Reabilitacao.



ABSTRACT

CARRARO, J.G. PHYSIOTHERAPY ACTIVATION IN PEDIATRIC PULMONARY
TRANSPLANTATION: literature review. 2017. 43 f. Monografia (Aprimoramento) —
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

The first attempt of human lung transplantation was in 1963 by Hardy, as reported in
the New England Journal of Medicine, University of Mississippi, but to no avail. The
first successful long-term transplant was conducted in 1983 in Toronto in a 16-year-
old individual with end-stage familial pulmonary fibrosis presenting post-transplant
survival of 6.5 years. Pulmonary transplantation requires skill of the multidisciplinary
team, with trained professionals, and the physiotherapist is responsible for
rehabilitation, with the objective of achieving functional improvement, greater survival
and improvement of patients' quality of life. The objective of this study was to
evaluate literature studies that approached the physiotherapeutic treatment of
patients undergoing lung transplantation, analyzing risk factors and their relation with
possible complications and mortality. This is a literature review, and 5 databases
were used: SCIELO, PUBMED, LILACS, MEDLINE and BIREME. The articles
published between July 2000 and November 2015 were considered eligible for the
study. There were 51 articles related to the topic, of which 36 articles were selected
in full, 1 national and 35 international (English). The process of lung transplantation
from the initial evaluation to the postoperative rehabilitation requires priority of the
health team. The multidisciplinary team, in which the physiotherapist plays a
fundamental role in the rehabilitation of transplant recipients, plays a fundamental
role in the rehabilitation of the individual after transplantation, guiding and prescribing
exercises in the pre- and postoperative period. As the benefits outweigh the risks,
these patients present greater survival, improvement in functional capacity and
improvement in quality of life. More studies are needed to determine the effects of
training in order to optimize function and thus develop guidelines for the exercise

prescription of these individuals.

Keywords: Lung transplantation; Pediatrics; Physiotherapy; Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

O Transplante Pulmonar (TxH) € uma importante opcao de tratamento em
criancas com doencas pulmonares adquiridas ou congénitas, sendo um campo que
continua em crescimento em comparacdo ao transplante de outros o6rgdos. A
primeira tentativa de TxH humano foi em 1963 por Hardy, conforme relatado no New
England Journal of Medicine, na Universidade de Mississippi apdés muitos anos de
estudo de laboratério. Nessa ocasido, o paciente evoluiu a Obito apdés 18 dias do
procedimento devido a insuficiéncia renal e desnutricdo. Embora sucessivas
tentativas em diferentes centros tenham sido realizadas ao longo dos 20 anos
seguintes, ndo houve sucesso em longo prazo e foram necessarias outras
estratégias para melhorar a cicatrizacdo bronquica, uma vez que devido ao
procedimento, os individuos podem estar predispostos a isquemia do brénquio fonte
principal’.

O uso de altas dosagens de esterdides imediatamente apds o transplante
também resultou em atraso na cicatrizacdo. A fim de solucionar esse problema,
realizou-se uma omentopexia (revestimento) em torno da anastomose brénquica,
sendo introduzido um tecido vascular anexado aos intestinos, criado a partir do
abddémen e envolvendo a parte vascular da anastomose dos brénquios, adequando
o fornecimento de sangue para o mesmo®. O transplante que alcancou sucesso em
longo prazo foi realizado em 1983, em Toronto, liderado pelo Dr. Joel Cooper, em
um individuo de 16 anos de idade com fibrose pulmonar familiar em estagio final e o
mesmo apresentou uma sobrevida de 6,5 anos. Juntamente com esse relato, houve
mais sucesso em outros transplantes em criangas, o que levou a um aumento na
utilizacéo deste procedimento?.

O mais recente dado de registro da Sociedade Internacional de relatérios de
Transplante de Pulméo (ISHLT) relata que a maior parte dos transplantes em
pacientes pediatricos é realizada na populacdo com diagnéstico de fibrose cistica®>.
Além disso, a maioria dos centros pediatricos tem volumes muito baixos em
comparacao aos programas direcionados aos adultos. Desde o primeiro transplante
realizado com sucesso, mais de 40 mil transplantes foram realizados em todo
mundo, sendo que destes, cerca de 700 foram no Brasil*. Em 2013, a ISHLT
mostrou que de 1986 a junho de 2012, em pacientes com idade inferior a 18 anos

foram realizados 1.875 TxH. Entre 2006 e 2011, o numero médio de criancas



transplantadas por ano foi de 100, sendo que apenas 43 centros relataram TxH em
criancas e a maioria localizados na América do Norte e Europa. Esses dados
justificam-se pelas implicacfes do transplante de pulmao pediatrico, no qual onde o
principal fator é o tamanho do doador e receptor do pulméo, e muitos desafios
cirargicos existem ainda com relagdo as anastomoses vasculares. A imaturidade e
subdesenvolvimento do sistema imunitario de criancas e lactentes e também a
nutricdo, doenca do refluxo gastresofagico e o risco da aspiracdo que ocorrem nessa
populacdo podem ter influéncia direta sobre a morbidade e sobrevivéncia nesse
grupo especifico. Outro fator importante no sucesso do TxH sdo os cuidados poés-
transplante, como as circunstancias psicossociais ndo amadurecidas da familia e do
receptor que podem ser um grande obstaculo para o sucesso em longo prazo.
Portanto, esses sao fatores importantes a se considerar na avaliacdo de um
potencial paciente para se candidatar ao TxH?, uma vez que apesar desses fatores,
mais de 20 anos se passaram e a sobrevivéncia pés-transplante tem melhorado,
com uma taxa média de cinco & sete anos>®.

Com mais de 32.000 procedimentos realizados em todo o mundo, o
transplante pulmonar tornou-se o padrdo de cuidados para pacientes incluidos em
um vasto espectro de doencas de parénquima e vasculatura pulmonar, em que as
mais indicadas sdo: Doenca Pulmonar Obstrutiva (DPO); Fibrose Cistica (FC);
bronquiectasias; e Hipertensdo Pulmonar (HP); além de bronquiolite obliterante;
doenca intersticial pulmonar e doenca cardiaca congénita;, estenose da veia
pulmonar ou displasia alvéolo-capilar; deficiéncia do surfactante; entre outros®°.
Ampliaram-se as indica¢cbes para transplante ao longo dos anos, e, portanto os
critérios de selecao estédo se tornando cada vez menos restritivos.

Disfuncao primaria do enxerto, infeccédo e sindrome de bronquiolite obliterante
sdo complicacbes comuns encontradas pelo receptor do TxH e sdo os principais
obstaculos na sobrevida a longo prazo desses individuos®.

O TxH requer habilidade da equipe, devendo contar com profissionais de
saude capacitados. O fisioterapeuta, que participa do programa de reabilitacdo em
todas as fases do processo, desde a avaliacéo inicial até a fase pOs-operatoria, tem
papel fundamental em alcancar melhora funcional, maior sobrevida e melhoria da
qualidade de vida’. Além disso, o fisioterapeuta utiliza-se de recursos para promover
melhor ventilacdo pulmonar, tosse eficaz e técnicas de aumento do transporte

mucociliar e de remocéo de secre¢cado brénquica, bem como auxiliando o processo



de reabilitacdo das disfun¢cdes musculoesqueléticas. Existem fatores periféricos que
limitam a tolerdncia e a capacidade para realizacdo de exercicios, como
anormalidades da circulacdo periférica, funcéo da estrutura neuromuscular periférica
e que podem ser atribuidas a varios fatores, incluindo efeitos miotdxicos de
imunossupressores e descondicionamento®. Para tais intervencdes é necessaria a
compreensao do procedimento de transplante, como anatomia e a fisiologia
pulmonar, o conhecimento das doencas pulmonares, das complicacdes cirargicas e
das respostas ao exercicio™®.

O melhor prognéstico destas cirurgias depende da correta avaliacdo de uma
equipe multidisciplinar (médico, nutricionista, enfermeiro, fisioterapeuta, psicélogo e
assistente social), visando esclarecer possiveis riscos e 0s beneficios da cirurgia. A
avaliacdo multidisciplinar aliada aos exames complementares visa esclarecer a
situacao fisica e psicolégica dos pacientes e orientar quanto ao procedimento, seus
riscos e beneficios e complicacdes pds-operatérias’.



2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a complexidade do processo de transplante, com suas
repercussdes e riscos, e também a importancia do fisioterapeuta no processo de
reabilitacdo desses pacientes, proporcionando melhora na qualidade de vida e a
recuperacdo das funcdes musculoesqueléticas e cardiopulmonares, trazendo o
individuo as suas atividade de vida diaria, torna-se importante a revisdo acerca da
importancia do processo de reabilitacdo e intervencao fisioterapéutica no processo

de TxH pré e pés-cirargico.



3 OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo avaliar estudos de literatura que
abordassem o tratamento fisioterapéutico em pacientes submetidos ao transplante
pulmonar, analisando fatores de risco e sua relagdo com possiveis complicacdes e

mortalidade.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Transplante de Pulméo

Em 1986, foi realizado o primeiro transplante duplo de pulmdes e, em 1990,
foi realizado o primeiro transplante pulmonar bilateral sequencial, a técnica mais
utilizada hoje em todo mundo. A diferenca do transplante duplo realizado
anteriormente para o bilateral sequencial, realizado atualmente, € a anastomose das
vias aéreas. No transplante duplo, a anastomose era realizada na tragquéia,
enquanto no bilateral sequencial sao realizadas anastomoses em cada bronquio
fonte (direito e esquerdo), permitindo que um pulmao seja ventilado, enquanto o
outro € implantado, reduzindo a necessidade de Circulacdo Extracorporea (CEC) e
as complicacbes das anastomoses de vias aéreas (a incidéncia de deiscéncia de
anastomose de traqueia era muito maior do que a incidéncia de complica¢des nas
anastomoses dos brénquios fonte). Cerca de 30% dos transplantes de pulméao ainda
sao unilaterais. Apesar de uma sobrevida global inferior a dos bilaterais, tal técnica
ainda se justifica pela possibilidade de se transplantarem dois pacientes com um
doador, possibilitando a reducéo da mortalidade na lista de espera®.

Tecnicamente, o transplante em criancas é essencialmente 0 mesmo que nos
adultos. No entanto, existe o uso mais frequente de CEC, em particular na
hipertensdo pulmonar e em pacientes instaveis hemodinamicamente. As
desvantagens do uso de CEC incluem heparinizagdo com aumento do risco de
sangramento e aumento do uso de produtos do sangue, coagulopatia, trauma das
células no sangue vermelho, ativacdo do complemento, ativacdo de neutrofilos e
uma resposta inflamatéria sistémica que pode contribuir para a lesdo de reperfusao
do aloenxerto, além da disfuncdo precoce do enxerto™.

De acordo com o registro de 2013 da ISHLT, adultos submetidos ao
transplante pulmonar obtiveram uma média de sobrevida de 10 anos, com sobrevida
superior a pacientes submetidos a transplante bilateral (média de sobrevida de 6,9
anos) quando comparado aos unilaterais (média de sobrevida de 4,6 anos). A
sobrevida varia também de acordo com a doenca de base, sendo a melhor
expectativa de vida a curto e longo prazo para pacientes com FC. Acredita-se que a
melhor sobrevida desses pacientes se deve ao fato de eles serem jovens e, por

estarem doentes desde o nascimento, adquirem uma cultura de adesdo ao
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tratamento e apoio familiar que facilita o rigoroso tratamento pés-transplante. A pior
sobrevida peri-operatéria € de pacientes com hipertensdo arterial pulmonar
(idiopatica ou secundaria), pela disfuncdo de ventriculo direito, que pode se agravar
nos primeiros dias pos-transplante e que se resolve de forma integral no decorrer
das primeiras semanas, bem como pelo risco aumentado de disfungéo primaria do
enxerto grave, muitas vezes levando a necessidade da utilizacdo de Oxigenacao por
Membrana Extracorpérea (ECMO). Entretanto, esse grupo de pacientes possui a
segunda melhor sobrevida em 10 e 15 anos pés-transplante, justificando a indicacéo
do procedimento. A sobrevida do transplante pulmonar bilateral tende a ser superior
a do transplante combinado coracdo-pulmfes para pacientes com Hipertensao
Arterial Pulmonar Idiopatica (HAPI), mesmo com grave dilatacdo e disfuncdo do
ventriculo direito no pré-operatorio. Além disso, deixa-se de transplantar um paciente
com indicagéo de transplante cardiaco ao se indicar o transplante combinado. Dessa
forma, o transplante coragao-pulmdes tem sua indicacdo restrita, na maior parte do
mundo, a pacientes com cardiopatias congénitas que cursam com hipertensao
pulmonar e cujo defeito cardiaco ndo é passivel de reparacdo no ato do
transplante*?,

O procedimento de transplante de pulmdo pediatrico mais utilizado
atualmente é o Transplante Pulmonar Bilateral sequencial, que representam mais de
97% dos procedimentos, no qual cada pulmdo € sequencialmente implantado
separadamente, separando artéria e veias pulmonares®. O pulmao nativo com o
minimo de perfusdo € extraido, apds realiza-se a anastomose bronquica, em
seguida, a anastomose da artéria pulmonar principal € completada, seguido pela
anastomose atrial, que se aproxima do atrio esquerdo circundante as duas veias
pulmonares. O pulmao transplantado € entdo revascularizado e ventilado. A
reperfusdo ocorre lentamente a medida que a bracadeira da artéria pulmonar é
liberada gradualmente ao longo do periodo de dez minutos. O procedimento € entao
repetido no lado contralateral. Se os pulmdes doados sdo maiores do que o
necessario, as opcdes incluem a execucéo de transplantes lobares®.

A substituicdo simultanea dos pulmdes e do coracédo em bloco foi considerada
no inicio dos anos 80, sendo a técnica mais adequada para tratamento de
pneumopatias terminais, muitas vezes associadas a algum grau de disfuncao.
Historicamente, foi o primeiro procedimento a alcancar resultados bem sucedidos,

mas agora € responsavel por menos de 3% de todos os procedimentos. O
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transplante de coracdo e pulmdes também é realizado em pacientes com HAPI,
porém o seu papel esta limitado em grande parte aos doentes com sindrome de
Eisenmenger, sendo incorrigivel com cirurgia cardiaca. No entanto, a experiéncia
com o transplante somente de pulmdo demonstrou a funcdo da capacidade de
recuperacdo do ventriculo direito, uma vez que as pressdes arteriais pulmonares
tenham normalizado, sendo provavel a necessidade de substituicdo cardiaca
simultanea em todos, priorizando os pacientes descompensados.

Por isso, desenvolveu-se a técnica de biopsia, sendo uma modalidade segura
de reconhecimento precoce de rejeicdo do enxerto. A experiéncia, no entanto,
demonstrou que se estava partindo de premissas falsas: as rejeicdes raramente
eram sincronicas, sendo muito mais frequentes no pulméo do que no coracéo, e a
morbimortalidade no transplante cardiopulmonar era maior do que a observada no
transplante pulmonar isolado. Estas observacdes, somadas a constatacdo de que as
eventuais alteracdes cardiacas presentes no pré-transplante eram reversiveis em
curto prazo, se somaram a escassez de doadores de 6rgdos a fim de mudar a
orientacdo inicial. N&o parecia coerente desperdicar 0s escassos coracdes
disponiveis em receptores nos quais a substituicho do coracdo fosse
desnecesséaria>*?.

Em 1993, foi iniciado o procedimento de transplante lobar, devido a demanda
maior que a oferta para pacientes a espera de um transplante de pulmao,
juntamente com uma escassez de orgaos de doadores falecidos. O Transplante de
Pulméo com Doador Vivo (LDLT) requer dois doadores vivos a cada individuo que
for submetido a uma lobectomia. Um lobo inferior direito é removido de um doador e
um lobo inferior esquerdo de outro doador. Esses lobos sédo entdo implantados no
receptor, substituindo o pulméo esquerdo ou o pulméao direito, respectivamente. A
indicagdo mais comum para LDLT na América do Norte é a fibrose cistica. No
entanto, 0 processo esta limitado em jovens e criancas menores por causa da
incompatibilidade de tamanho entre lobos e o térax do doador adulto em
comparacdo ao pediatrico. A diferenca mais importante entre cirargica LDLT e
Transplante de Pulméo de Doador Falecido (DDLT) € que uma veia pulmonar unica
drena o lobo doado. Ha& também um risco aumentado de o pulmédo do doador ser
subdimensionado para a cavidade do térax®*.

Em 1994, uma experiéncia pioneira buscou solucionar a dificuldade de obter

orgaos de tamanho adequado para receptores muito pequenos. Como o doador
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pediatrico € ainda mais raro, o transplante bilobar, a partir de doadores familiares, se
apresentou como uma proposta ousada. Como um meio de garantir o transplante de
candidatos extremamente doentes considerados pouco tolerantes a espera
prolongada para um doador cadaver. As preocupac¢des com complicacdes incluem
encontrar doadores, falta de vantagem funcional ou a sobrevivéncia em pacientes
em comparacdo com transplante cadavérico convencional®.

Tal técnica foi desenvolvida, pois um lobo apenas nao oferece parénquima
pulmonar suficiente para suportar as exigéncias do pos-operatorio, eventuais perdas
funcionais relacionadas com complicacdes frequentes como injuria de reperfuséo,
rejeicdo aguda, infecgao, entre outras. E outro fator implicante sédo os frequentes
episodios de rejeicdo aguda, devido ao mecanismo imunolégico muito ativo dos
jovens que podem ser assimétricos por se tratar de dois doadores diferentes. A
rejeicdo crbnica, entretanto, € rara e esta fundamental diferenca se deve a similitude
imunolégica decorrente do parentesco (pai, irmaos, tios) entre receptor e doadores™.
A técnica utiliza os lobos inferiores, direito e esquerdo, removidos de doadores
diferentes, para substituir, respectivamente, um e outro pulmdo. As semelhancas
anatdmicas do lobo inferior com o pulméo correspondente facilitam enormemente a
técnica do transplante lobar. A tolerancia imunolégica favorecida pelo parentesco,
certamente tem participagcdo expressiva nos resultados tardios: enquanto nos
transplantes com doadores cadaveres, a expectativa de sobrevida em 5 anos € de
apenas 50%, com doadores vivos e aparentados, essa expectativa sobe para 75%.
A grande ameaca acerca do programa de transplantes com doadores vivos é a
morbimortalidade dos doadores. Ainda que n&o tenha sido relatado nenhum caso de
morte em mais de 500 lobectomias realizadas para este fim, algumas complicacdes
importantes tém sido descritas. Um namero crescente de estudos concentra-se em
estudar as indicacdes, técnicas, medicamentos imunossupressores, € 0S critérios

para doacéo™.

4.2 Fibrose Cistica (FC)

A FC é a principal indicacdo para as criancas e adolescentes com idades
entre seis e 11 anos, que responde aproximadamente por 65% de todos os
transplantes de pulm&o pediatricos realizadas no mundo todo. Outras indicacdes

nessa faixa etaria sdo a hipertensdo pulmonar idiopatica, doenga pulmonar
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intersticial, doenca cardiaca congénita, re-transplante, bronquiectasia, doenca
vascular pulmonar, anormalidades de proteina do surfactante e bronquiolite
obliterante nédo relacionados ao transplante. Lactentes abrangem apenas 5% de todo
o transplante de pulmé&o pediatrico. No Saint Louis Children Hospital (St. Louis, MO),
a deficiéncia de proteina B tornou-se a maior indicacao para transplante em criangas
as idades de um a seis anos>*°.

A FC é a doenca genética fatal mais comum que afeta populacbes
caucasianas em todo o mundo. Esta doenca é causada por mutacées no gene que
codifica a proteina transmembranar da Fibrose Cistica Regulador da Condutancia
(CFTR), um canal de cloreto responséavel pelo transporte de ions através das células
epiteliais que revestem o trato respiratorio e de outros sistemas e glandulas
exocrinas. A FC causa a desidratacdo das vias aéreas, muco espesso e transporte
mucociliar deficitario, ocasionando obstru¢do das vias aéreas por muco Viscoso,
infeccdo crbnica das vias aéreas e inflamacao sistémica pulmonar. As caracteristicas
do tratamento sdo desobstrucdo das vias aéreas através de fisioterapia respiratoria,
medicamentos em aerossol que podem auxiliarna hidratacdo, reduzindo a
viscosidade do muco, bem como terapias anti-inflamatérias, tratamento agressivo de
infeccbes crbnicas e agudas e otimizacdo de comorbidades importantes, como
desnutricdo e Diabetes Mellitus (DM). Terapias especificas de gendtipo mais
recentemente desenvolvidas podem ajudar a corrigir o defeito de CFTR subjacente
qgue provoca FC, sendo que a sobrevida melhorou ao longo das ultimas décadas,
sendo a mais recente documentada foi de 41 anos. No entanto, apesar das
melhorias no tratamento e sobrevida aumentada, TxH continua a ser uma importante
opcao de tratamento sendo a doenca mais comum para transplante em pediatria e a

terceira indicacdo mais comum entre os adultos™®.

4.3 Hipertensao Arterial Pulmonar Idiopatica (HAPI)

A HAPI é a segunda indicacdo mais comum para TxH em pacientes
pediatricos globais, e € a indicagcdo mais comum entre crian¢gas de um a cinco anos.
Em geral, a doenca é definida por uma presséo arterial pulmonar média em repouso
superior a 25 mmHg e uma vascular pulmonar superior a trés Woods, na qual fica
melhor diagnosticada apds trés meses de idade. Recente classificacdo da

Organizacdo Mundial da Saude e da Forca Pediatrica do 5° Simpdésio Mundial
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convocacdo em Nice, Franca (em 2013), classificou os pacientes com HP em
categorias principais classificadas por mecanismo de elevacéo da pressao da artéria
pulmonar. Classifica-se a HP em hereditaria e associada a cardiopatias congénitas,
as guais sao as mais frequentes causando em fase terminal doenca cardiopulmonar
em pacientes pediatricos. A historia natural da HAPI causa rapida deterioracdo
clinica e morte frequente, muitas vezes dentro de trés anos apos o diagndstico
inicial®’.

A progressdo da doenca em criangcas com HP pode ser mais rapida do que
em pacientes adultos. No entanto, nos ultimos anos, desenvolveram-se
medicamentos mais eficazes, como vasodilatadores pulmonares e terapias
baseadas prostaciclina, que demonstraram melhorias na sobrevida. Apesar dos
beneficios de medicamentos, na HAPI ha o alto risco de morte e piora do quadro
clinico, sendo por isso o TxH uma estratégia de tratamento importante e viavel,
priorizando criangcas com pressoes de coracgao direito supra-sistémica e aqueles que
apresentam hemoptise e que estdo mais sujeitos a riscode morte na lista de

espera®’.

4.3 Doenga Pulmonar Instersticial e as Deficiéncias da Proteina do Surfactante

Tais sindromes tém sido descritas como um grupo heterogéneo de doencas
gue afetam criancas com menos de dois anos de idade, com sinais e sintomas
respiratérios (mais frequentemente taquipnéia), deficiéncia na troca gasosa
(hipoxemia) e evidéncia de doenca do parénquima pulmonar difuso na imagem de
tomografia computadorizada. A American Thoracic Society (ATS) publicou diretrizes
clinicas para o diagnéstico e manejo desses pacientes. As sindromes podem ser
subdivididas nas que afetam criancas e aqueles que néo séo especificas na infancia.
As deficiéncias de proteina surfactante sdo doencas muito raras, mas sao mais
indicadas para TxH. Ha quatro sindromes de deficiéncia da proteina do surfactante
descritas, incluindo SP-B, deficiéncia de proteina C surfactante (SP-C), trifosfato de
adenosina de ligagdo membro proteina cassete A3 (ABCA3) e fator de transcricéo
da tire6ide (gene NKX2.1)'®.

A apresentacdo das deficiéncias de surfactante pode variar de insuficiéncia
respiratoria hipoxémica grave no periodo neonatal (tipico da SP-B) até um

desenvolvimento mais tardio com taquipnéia, hipoxemia e mudancas intersticiais na
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imagem do térax na infancia (mais tipico de SP-C). O diagndstico destas sindromes
pode ser conseguido por meio da tecnologia de sequenciacdo genética. Talvez a
deficiéncia mais importante (e mais agressiva) é a deficiéncia da proteina
surfactante SP-B, na qual é reconhecido como uma doenca universalmente fatal e
indicada para TxH, na qual considera-se a Unica op¢&o viavel de tratamento®.
Outras sindromes infantis importantes que podem levar a TxH em criancas
incluem os distarbios do desenvolvimento pulmonar, tais como displasia alvéolo-
capilar com desalinhamento das veias pulmonares (uma doenca que afeta criancas
no periodo neonatal, que acredita-se ser uniformemente fatal) e anomalias de
crescimento, tais como a doenga pulmonar cronica neonatal (displasia

broncopulmonar)*®%.

4.4 Doenca Pulmonar Obstrutiva (DPO) e Retransplante

A DPO é resultante da inflamacgéo bronquioalveolar sendo descrita por fibrose
patolégica peribrébnquica em que pode haver destruicdo completa do Iimen do
bronquiolo. DPO pode ser causada por infeccdo ou agentes ndo infecciosos e isto
desencadeia o processo de inflamacdo e fibrose. A doenca péds-infecciosa em
criancas esta frequentemente associada a graves infec¢des virais (adenovirus) ou
infeccbes por micoplasma. DPO néo infecciosa pode ocorrer em criancas, como
consequéncia de doencas auto-imunes, lesfes inalatérias, sindrome de Stevens-
Johnson, entre outras. No entanto, uma causa muito importante de DPO acontece
no pos-transplante. Qualquer uma dessas etiologias especificas podem se
manifestar com insuficiéncia respiratoria e ser uma indicacdo apropriada para TxH
em criancas?’.

O grupo mais comum de pacientes com DPO como indicac¢édo para TxH é em
receptores primarios de pulmao que desenvolvem disfuncéo cronica do enxerto no
decorrer do tempo, por isso continua a ser o maior obstaculo para o sucesso a longo
prazo em receptores TxH e opg¢bes de tratamento atuais s&o limitadas. Portanto,
DPO seguinte ao TxH, permanece como uma indicagdo importante para a
consideracao de retransplante®.

Os pacientes pediatricos tem atencdo especial para o retransplante, como
uma sobrevida do enxerto eum resultado adequado, definido por alguns padrdes que

podem ndo permitir que uma crianca alcance a idade adulta. As indicacdes para
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retransplante pulmonar pediétrica geralmente podem ser pacientes com disfungéo
cronica do enxerto com DPO em contrapartida aqueles sem DPO que sofrem de
faléncia do enxerto resutante de outras causas. Um total de 118 retransplantes
pulmonares pediatricos foi relatado, e os dados disponiveis sugerem que este
procedimento é mais benéfico em pacientes com falha do enxerto crénico que ocorre
um ano apos a transplantacao inicial®*%%,

De acordo com a Sociedade Americana de declaracdo do consenso de
Transplante, independentemente do diagndéstico, todos os candidatos a transplante
pulmonar devem possuir diagnostico claro e adequado a trajetéria da doenca, sendo
uma intervencdo meédica que expde a crianca ao risco de Obito se nao realizar o
TxH'.

E necesséaria atencdo da equipe de apoio a familia, acesso adequado aos
servigos de transplantes e medicamentos pés-transplante e evidéncia adequada de
disposicdo por parte do paciente e dos pais para aderir a terapia rigorosa,

acompanhamento diario e sessdes de reavaliacdo apos transplante”**.

4.5 Indicagdes e Contraindicagdes do TxH

As contraindica¢des cirargicas absolutas do TxH incluem malignidade ativa,
sepse ativa, tuberculose ativa, doenca neuromuscular severa, a ndo adesdo do
receptor, disfuncdo de mdultiplos 6rgaos, Imunodeficiéncia Humana Virus (HIV), virus
da hepatite C com doenca hepética histolégica, anormalidades graves da parede
toracica e traqueobroncomalacia grave. J& as contraindicacfes relativas, incluindo
guestdes como a infeccdo crbnica das vias aéreas com organismos resistentes,
ventilacdo mecéanica e insuficiéncia renal. Com o tempo, as contraindicacdes
cirargicas para transplante tém diminuido em muitos centros. Por exemplo, Varios
centros, realizaram com éxito transplante de O6rgdos toracicos em criangas
selecionadas com escoliose, na qual foi por muito tempo uma contraindicacao
absoluta®.

Existem outros riscos no TxH como a maior espessura pleural, adesdes que
aumentam o risco de pleurodese, tempo operatorio que pode levar ao sangramento
generalizado, mas estudos sugerem que a manipulacéo pleural prévia, ndo aumenta
a mortalidade, porém pode criar problemas para a anastomose das vias aéreas e

pode levar a ventilacgdo mecanica prolongada. Estas complicacbes traqueais
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normalmente seriam contraindicacées, no entanto, o potencial uso de uma
anastomose traqueal com revascularizacdo da artéria bronquica pode permitir que
tais pacientes sejam elegiveis™.

As infeccBes por microbactéria ndo tuberculosa com susceptibilidade para
terapias antimicrobianas, infec¢des fungicas, ou colonizacdo bacteriana requerem
terapia pré-operatério e poés-operatério e ndo deve ser consideradas
contraindicacbes. Porém, paciente portador de FC com a bactéria
Burkolderiacepacia tem resultados pobres referentes a mortalidade precoce.
Recentemente, complexo Burkholderiacepacia tem sido diferenciado em espécies
distintas, das quais B. cenocepacia parece ser a espécie mais virulenta pos-
transplantacdo, no qual se considera este organismo como uma contraindicacéo
absoluta para transplante®.

As contraindicagfes ndo médicas incluem fatores psicossociais e financeiros,
como a falta de acompanhamento médico pés-alta e ndo adesdo ao tratamento.
Portanto, uma avaliacdo completa da familia do paciente, sistema de apoio social, e
a adesdo a terapias médicas anteriores devem ser investigadas por um psicologo
infantil, assistente social pediatra e equipe de cuidadores antes de considerar uma
crianca apta ao TxH™.

Os doadores séo selecionados com base na histéria clinica, radiografia de
térax, indice de oxigenacado, achados de broncoscopia e avaliacdo intra-operatéria.
Os critérios para doadores de pulmao ideais sdo: idade inferior a 55 anos, histérico
de fumante com menos de 20 anos-maco, ndo ter histéria de trauma de torax,
duracdo da ventilagdo mecanica menor de 48 horas, sem histéria de asma, sem
histérico de cancer, coloracdo de Gram negativo no Lavado Bronco Alveolar (LBA),
pressdo parcial arterial de oxigénio superior a 300 mmHg na pressao positiva
expiratoria final e oxigénio inspirado 100%, radiografia de térax e broncoscopia sem
alteracdes. Reconhecem-se esses critérios a serem definidos como ideais e, quando
nao forem cumpridos, os doadores potenciais sdo entdo classificados como

doadores estendidos®.

4.6 ComplicacOes pos-transplante

As complicagdes pos-transplante podem ser classificadas em trés fases: fase

imediata, que inclui os primeiros dias apés o transplante; a fase precoce, que inclui
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0s primeiros trés meses, e a fase tardia, que inclui o periodo ap6s os primeiros trés
meses. Complicacbes da fase imediata incluem rejeicdo hiperaguda, Disfuncéo
Primaria do Enxerto (DPE), lesdo isquémica de reperfusdo, complicacdes cirargicas
e infec¢bes. Ja as complicacbes cirdrgicas incluem hemorragia pés-operatoria ou
complicagBes da anastomose de vias aéreas, lesdo do nervo frénico, quilotérax e
infeccéo da ferida®.

A DPE descreve uma forma aguda de lesdo do enxerto caracterizada pelo
desenvolvimento de edema pulmonar ndo cardiogénico dentro de 72 horas de
transplante na auséncia de causas secundarias identificaveis . DPE é presumido
para ser uma consequéncia da lesdo de isquemia de reperfusao, eventos
inflamatorios associados a morte cerebral do doador, traumas cirdrgicos e ruptura
linfatica podem ser fatores contribuintes. Fatores de risco para o desenvolvimento de
DPE estédo relacionados aos dados dos doadores, como idade avancada e baixa
relagdo PaO,/FiO,, bem como nivel elevado de interleucina-8 em LBA de fluido do
doador foi associado com o desenvolvimento de DPE grave, aumentando a hipotese
de que eventos inflamatérios que precedem a colheita do 6rgdo podem
desempenhar um papel fundamental. Fatores de risco do receptor incluem
diagnostico subjacente de HAPI, bem como a elevacdo da pressdo da artéria
pulmonar independente de diagnéstico®?.

Para diagnosticar DPE, baseia-se na presenca de opacidades radiograficas
no enxerto dentro de 72 horas do transplante, hipoxemia, e exclusdo de causas
secundarias, como sobrecarga de volume, pneumonia, rejei¢cdo, atelectasia, ou
obstrucdo do fluxo venoso pulmonar. A classificacdo € comumente utilizada para
classificar a gravidade da DPE baseada na relacdo PaO,/FiO, e na maioria dos
casos, 0 processo € leve e transitorio, mas em, aproximadamente, 10 a 20% dos
casos, as lesdes sao suficientemente severas para causar hipoxemia grave
(PaO,/FiO, abaixo de 200) Tratamento de DPE grave é de suporte, contando
principalmente em baixas estratégias de ventilagdo mecénica. Sob algumas
circunstancias, a ventilacdo pulmonar independente, o suporte da circulagcéo, 6xido
nitrico inalado e ECMO, podem estabilizar doentes criticamente graves®?>.

O TxH é unico entre os procedimentos de orgaos solidos em que nenhuma
tentativa é feita rotineiramente para restabelecer a circulacéo arterial sistémica, e a
mesma flui para o aloenxerto. Neste caso, através da circulacdo da artéria

brénquica, o bronquio doador € largamente dependente do fluxo sanguineo
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retrogrado através de baixa pressao venosa pulmonar para 0s vasos colaterais dos
brénquios, colocando as vias aéreas em risco de lesdo isquémica. Devido a esse
fator, estudos recentes demonstraram pela tomografia computadorizada angiografica
que as artérias brébnquicas muitas vezes ndo conseguem regenerar a anastomose
brbnquica distal e que saturacdo de oxigénio da mucosa bronquica é
significativamente normal*®.

Raramente, isquemia das vias aéreas pode resultar em deiscéncia da
anastomose bronquica, podendo levara mediastinite, pneumotdrax, hemorragia e
morte. Inicio de sirolimus (farmaco imunossupressor) no periodo pdés-operatorio
imediato também tem sido associado com deiscéncia brébnquica e seu uso deve ser
evitado. Tratamento Cirargico de deiscéncia grave das vias aéreas € arriscado e
muitas vezes sem sucesso. Mais recentemente, o sucesso tem sido relatado com
colocacao temporaria de um stent de metal das vias aéreas em toda a deiscéncia
para fornecer ligacdo sobre o qual o tecido de granulagdo pode formar. Por menor
grau de deiscéncia, o0 tratamento conservador com reducdo de dosagem de
corticosteroides e evacuacdo do dreno de térax evitando pneumotdrax associado,
muitas vezes, leva a cura bem sucedida. Outras manifestacbes precoces de
isquemia das vias aéreas sdo necrose da cartilagem da anastomose sem deiscéncia
franca, e a aparéncia de éareas irregulares de necrose da mucosa brénquica e
formacdo de pseudomembrana. Esta area desvitalizada pode servir como um local
favoravel para subsequente infeccéo por fungos™>.

A pneumonia bacteriana é a infeccdo mais frequente, com um pico de
incidéncia no primeiro més pods-transplante. Embora a transferéncia passiva de
infeccdo oculta do doador seja uma preocupacado, os fatores relacionados com o
receptor também sao responsaveis pelo aumento do risco. Estes incluem o uso de
medicamentos imunossupressores, a necessidade de suporte ventilatorio mecanico
prolongado, tosse pouco eficaz devido a dor pos-operatoria e fraqueza, a interrupcao
de vasos linfaticos no processo cirurgico, broncoaspiracdo relacionada a disfungéo
da degluticdo no pos-operatorio e prejuizo do transporte mucociliar das vias aéreas
associadas a isquemia. O microorganismo predominante é o P. aeruginosa, seguido
pela Staphylococcus aureus®.

As infecc¢des bacterianas, sob a forma de bronquite purulenta, bronquiectasia,
podem ocasionar pneumonia entre os pacientes que desenvolvem sindrome da

bronquiolite obliterante. Citomegalovirus (CMV) é o patdgeno viral mais comum
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encontrado apods o transplante de pulméo. O tratamento padrdo da doenga por CMV
consiste em ganciclovir ou, em casos mais leves, valganciclovir oral. A adicdo de
CMV hiperimunes globulina € um beneficio claro, mas deve ser considerado no
tratamento da doenca grave®®.

De acordo com a ISHLT, 36% dos receptores do transplante de pulmé&o
experimentam pelo menos um episédio de Rejeicdo Aguda Celular (ACR) no
primeiro ano. Fatores de risco para ACR permanecem mal definidos e pode ser
clinicamente silenciosa em até 40% dos casos. Quando presentes, manifestacfes
clinicas incluem mal-estar, febre baixa, dispneia, tosse e leucocitose. O declinio na
oxigenacgao, parametros de espirometria e a presenca de opacidades no raio-X ou
tomografia computadorizada fornecem pistas adicionais, embora ndo especificas.
Biépsia pulmonar transbrénquica é o padréo ouro para o diagnéstico.

A caracteristica histolégica de ACR € a presenca de infiltrados de linfocitos
perivascular que, nos casos mais graves, transbordam para o intersticio adjacente e
espacos alveolares. As mortes prematuras sdo causadas por complicacbes
infecciosas e disfuncdo cronica do enxerto devido a bronquiolite obliterante, que
representa baixa durabilidade em longo prazo do enxerto do paciente,
caracterizando-se por um processo fibroproliferativo que estreita e, finalmente, fecha
os lumens das vias aéreas, resultando em um fluxo de ar progressivo e em grande
parte com obstrucao irreversivel®.

Aproximadamente 50% dos receptores de transplante de pulmao
desenvolvem BO em cinco anos e 75% em 10 anos. Como originalmente concebida,
sindrome da bronquiolite obliterante foi definida como uma queda inexplicavel e
sustentado no Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF1) em pelo
menos 20% do valor basal pos-transplante. O inicio da BOS ocorre nos primeiros
dois anos apos o transplante em um terco dos casos. O declinio no VEF1 pode ser
tanto insidioso ou abrupto e a dispnéia, perda de peso, tosse, e crises recorrente de
bronquite purulenta, com reinfeccao de P. aeruginosa a partir de culturas de escarro,
caracterizam clinicamente a piora do quadro®.

A insuficiéncia renal crbnica € comum em receptores de transplante de
pulméo pediatricos, com uma prevaléncia de 10% a 23% em cinco anos, e 35% aos
sete anos apos transplante. A taxa de filtragdo glomerular (TFG) é frequentemente
utilizada para medir a fungao renal. Um estudo revelou que a funcao renal diminuiu

em 33% no prazo de trés meses apos o transplante, e doenca renal cronica
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avancada ocorreu em quase metade dos pacientes estudados ap6s uma média de
23 meses. E claro que muitas criancas tém um declinio na funcéo renal devido aos
efeitos de inibidor de calcineurina e outros farmacos nefrotoxicos. Explica-se esse
fato pelos valores de creatinina pré-transplante e bilirrubina, também associados
com a mortalidade. Ambos 0s marcadores podem presumivelmente identificar
pacientes com lesdo de 6rgados, devido a doenca cardiaca congénita ou doenca
cardiomiopatica, e esses fatores aumentam o risco de mortalidade apds o
transplante®?®,

O principal fator de prognéstico de sobrevida pdés-transplante depende da
utilizacdo da ECMO, onde apresentando maior risco de mortalidade, sendo quatro
vezes maior em comparacdo com 0s pacientes que ndo a utilizaram. Registros
mostram aumento da mortalidade em pacientes que usaram inotropicos
intravenosos e uma histoéria recente de infeccdo no receptor. Surpreendentemente,
presséo arterial pulmonar, resisténcia vascular pulmonar e o tempo de isquemia do

enxerto ndo sdo associados a maior taxa de mortalidade’**.

4.7 Preparagao para o Transplante Pulmonar

Como o periodo de espera para um transplante tem aumentado, tornou-se
mais dificil estimar o momento mais apropriado para o TxH. Neste processo, muitos
fatores devem ser considerados. Além de diminuir a funcdo pulmonar, incluindo a
frequéncia de internacdes hospitalares, a sensibilidade dos organismos aos
antibiéticos diminui, além de piorar o estado funcional do paciente®*°.

Depois de uma triagem inicial, decide-se por realizar uma avaliacao formal, e
0 paciente € admitido para uma curta estadia no hospital ou em ambulatério. Estes
estudos dos pacientes fornecem informacdes sobre a presenca de uma doenca
sistémica ativa, renal ou hepatica, disfuncéo ventricular direita grave, ou doenca
significativa da artéria coronariana, qualquer um dos quais poderiam ser
contraindica¢des para o transplante de pulmdo. Também auxiliam na quantificacdo
da gravidade do comprometimento da capacidade de difusédo, ventilacdo e trocas
gasosas. Além disso, muitos membros da equipe de transplante realizam entrevistas
ou avaliacdes do candidato ao transplante de pulmao®*°242.

O coordenador do programa de transplante, através da avaliacdo, analisa 0s

resultados, facilitando a comunicacdo entre membros da equipe, e comunica o
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potencial candidato ao transplante e sua familia. Os resultados dos estudos de
avaliacdo sdo discutidos pelos membros da equipe de transplante de pulméo, e a
determinacdo da candidatura € feita. As perspectivas variadas de membros da
equipe de transplante de pulm&o sdo a chave para a formagdo uma visao
abrangente do estado atual do paciente e aceitabilidade para transplante. Fatores
fisiolégicos, psicossociais e recursos fiscais sdo importantes no resultado do
processo de transplante. Os membros da equipe de transplante de pulméao devem

fornecer uma imagem realista do TxH e seus resultados®'%2+2.

4.8 Papel do fisioterapeuta no Transplante Pulmonar

O fisioterapeuta identifica alteracdes na mecanica ventilatéria bem como a
capacidade funcional do candidato ao TxH. O terapeuta deve avaliar a esforco
ventilatério do paciente, a funcdo musculoesquelética, transporte mucociliar e
tolerancia ao exercicio. A avaliacdo da respiracdo ou ventilacdo € iniciada pelo
histérico de sintomas do paciente (por exemplo, falta de ar, dispneia aos esforcos) e
seus efeitos sobre habilidade funcional. A avaliagdo do paciente inclui a coloragéo
pele, o padrdo de respiracdo e profundidade, o uso de musculos acessorios da
respiracdo, e trabalho respiratério. A palpacdo da parede toracica fornece
informacBes sobre o movimento do diafragma e outros musculos respiratérios e
areas de menor expansao toracica. Componentes da avaliacdo musculoesquelética
avaliam a mobilidade, forca geral e postura. A amplitude de movimento do torax,
coluna cervical e cintura escapular devem ser avaliadas, pois limitagdes nessas
areas podem restringir expansao toracica. Desvios posturais e desequilibrios de
grupos musculares poderdo resultar na diminuicdo da excursao diafragmatica, e as
avaliacbes destes fatores também devem ser incluidas™.

Exame fisico, teste de tolerancia ao exercicio, prescricdo de exercicio,
avaliacao da tosse e transporte mucociliar tem que ser orientado pelo fisioterapeuta.
O relatério dos sintomas dos pacientes (por exemplo, ruidos adventicios audiveis,
tosse e expectoracdo) e histéricos de terapias com técnicas de desobstrucado das
vias aéreas e da sua eficacia deve ser obtido. A Ausculta pulmonar e a qualidade e
produtividade de tosse e a quantidade e consisténcia da expectoracdo s&o
avaliados. O tratamento convencional para apuramento secre¢ao permanece

técnicas de higiene e desobstrucdo brénquica. O periodo de avaliacdo é uma
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oportunidade de introduzir métodos alternativos para desobstrucao das vias aéreas
que podem ser mais efetivos e preparar o candidato para o procedimento’®%.

Uma alternativa para avaliar a tolerancia ao exercicio é través do Teste de
Caminhada de 6 Minutos (TC6), no qual € uma avaliacdo amplamente utilizada em
pacientes com doenca pulmonar devido sua facilidade de diagnostico. Em sua
execucao o paciente é encorajado a deambular a maior distdncia com sua maior
velocidade, no percurso plano, em um tempo de 6 minutos. Suplementacdo de
oxigénio é administrada conforme necessario para manter a saturacdo de oxigénio
acima de um nivel esperado (usualmente 88% -90%). O paciente € autorizado a
parar para descansar, conforme necessario, mas o reldgio ndo é parado. Devido aos
efeitos de aprendizagem e de motivacéo, € essencial para repetir a TC6 e relatar os
melhores resultados e baixo estado funcional dos pacientes com doenca pulmonar
em fase terminal, que pode ser necessario administrar o teste em dias diferentes
para permitir amplo tempo de recuperacgéo®*>.

O teste cardiopulmonar complementar ndo é rotineiramente realizado como
parte da avaliacdo de transplante de pulméao, mas Howard et al., revisaram alguns
estudos de exercicio cardiopulmonar em pacientes com hipertensdo pulmonar
priméria ou sindrome de Eisenmenger (cianose, particularmente durante o exercicio,
resultante do shunt intracardiaco direita para a esquerda). Os candidatos a
transplante apresentaram capacidade aerdbia severamente reduzida, que
mostraram anormalidades na circulacdo e ventilacdo pulmonar considerada como a

razdo para a limitacdo do exercicio®.
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5 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo trata-se de uma revisédo de literatura das seguintes bases
de dados: SCIELO, PUBMED, LILACS, MEDLINE e BIREME. Foram considerados
elegiveis para o estudo os artigos publicados entre julho de 2000 a novembro de
2015. Foram utilizados os Descritores em Ciéncias da Saude (Decs) com as suas
associacdes conforme disposto na Figura 1.

Figura 1 — Bancos de Dados e Descritores de Saude.

SCIELO, PUBMED, LILACS, MEDLINE E N
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Fonte: elaborada pela propria autora.

Devido ao numero limitado de estudos randomizados controlados nesta area,
também foram pesquisados estudos ndo randomizados. Foram incluidos os artigos
gue abordassem a tematica ou assuntos interligados ao tema, estudos nos quais a
populacdo estudada se encontra na faixa etaria de 0 a 16 anos, estudos que
abordaram os procedimentos cirargicos do transplante pulmonar e estudos que
abordassem a intervencao fisioterapéutica pré e pés-procedimento. Foram excluidos
0s artigos que apresentavam textos incompletos, com populacdes acima de 16 anos

e fora da tematica estudada.



6 RESULTADOS

Foram encontrados 51 artigos relacionados ao tema, e desses artigos foram

incluidos um total de 36 artigos, um nacional e 35 internacionais (lingua inglesa)

sendo que todos se encontravam disponiveis em texto completo online.

Figura 2 — Fluxograma da pesquisa
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EXCLUIDOS 15 ARTIGOS

SELECIONADOS
36 ARTIGOS

S N

1 ARTIGO NACIONAL 35 ARTIGOS

(PORTUGUES) INTERNACIONAIS (INGLES)

Fonte: Elaborada pela prépria autora.
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7 DISCUSSAO

Os pacientes com doenca pulmonar em estagio final demonstram capacidade
de exercicio reduzida e sua resposta permite que o fisioterapeuta prescreva um
programa de exercicio a fim de atingir uma progresséo, evitando repercussdes
negativas. Devem-se realizar avaliagbes e registros durante os programas de
exercicios e em toda reabilitacdo do paciente®* ?°.

A avaliacdo fisioterapéutica € usada para desenvolver uma prescricado de
exercicio individualizada para cada paciente e avaliar as limitagbes do candidato
perante o exercicio. Independentemente se ha a indicacdo para o transplante ou
nado, as informacdes adquiridas com a avaliacdo devem ser fornecidas ao paciente,
familia e médico de referéncia. O fisioterapeuta (em conjunto com o médico) pode
supervisionar e orientar o paciente acerca da necessidade de oxigénio suplementar
durante o exercicio, além de exercicios de resisténcia, instrucdo de exercicios
respiratorios, técnicas de relaxamento, medidas de conservacdo de energia e
exercicios de mobilizacéo e flexibilidade®>.

Transplantes pulmonares sao realizados em CEC, principalmente em
pacientes com hipertensédo pulmonar e em pacientes hemodinamicamente instaveis.
Em um programa de reabilitacdo no hospital em Toronto, apenas 44% dos
transplantes séo realizados com CEC, porém na faixa etaria pediatrica (<18 anos), a
maioria é feita sem devido suas desvantagens, como aumento do risco de
sangramento e disfuncdo precoce do enxerto™?.

Apbés o TxH, hd uma melhora na capacidade funcional de pacientes que
encontravam-se anteriormente debilitados, como melhora na tolerancia ao exercicio.
Downs et al. realizou um estudo em centro de reabilitacdo hospitalar, no qual indicou
gue receptores com sintomas limitantes e que interromperam TC6, por dispneia e
dor em extremidades inferiores, mostraram um aumento na distancia do teste pos
transplante.Outros testes realizados incluiram a analise da capacidade aerdbica
avaliada pelo consumo maximo de oxigénio, onde a mesma ainda permanece
reduzida (cerca de 30%-60% do previsto do valor inicial). Ross et al. relatam baixa
relacdo ventilagdo-perfusdo com exercicio em transplantados, sugerindo que este
déficit € uma possivel causa para a capacidade aerdbica reduzida. No entanto,

diminuicdo de capacidade ndo € um fato limitante para o exercicio, apenas ocorre
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um aumento do gasto energético e consumo de oxigénio, gerando aumento do
trabalho respiratorio®”.

As limitacbes no desempenho do exercicio sdo atribuidas a varios fatores
periféricos, que podem incluir anormalidades na circulacdo periférica, estrutura
neuromuscular periférica, baixo condicionamento muscular e atrofia que podem
ocorrer previamente ao procedimento cirdrgico. A capacidade de exercicio continua
a melhorar durante o primeiro ano apés o transplante de pulm&o, com melhora
expressiva nos primeiros trés meses. Mesmo com a reducéo da capacidade para o
exercicio maximo, niveis moderados de trabalho e exercicio sdo alcancados, e a
maioria dos receptores relata satisfacdo com seu estado de satde fisica®.

A avaliacdo e monitorizacdo durante o exercicio incluem: frequéncia
respiratoria, saturacdo periférica de oxigénio, frequéncia cardiaca, pressao arterial,
quantificacdo de dispneia e quantidade de oxigénio suplementar necessario para
manter a saturacdo de oxigénio a um adequado nivel devem ser monitorizadas.
Ausculta pulmonar, medidas de espirometria de méo (capacidade vital forcada e
volume expiratério forcado em 1 segundo), e de peso também s&o observadas®. O
exercicio deve ser encerrado, pelo menos temporariamente, e a prescricdo do
exercicio alterada se o paciente apresentar taquicardia superior 85% do previsto
frequéncia cardiaca maxima, bradicardia, pressdo arterial superior a 180 mmHg
sistélica e 110 mmHg diastolica ou um aumento superior a 20 mmHg, queda na
pressdo sistllica, angina, dispneia grave, visdo turva, deterioracdo do estado
neurolégico ou saturacdo de oxigénio inferior a 85%, a despeito da suplementacéo
de oxigénio. A probabilidade de hipoxemia induzida pelo exercicio aerébico se deve
ao aumento na demanda do sistema cardiopulmonar'®. Quando o nivel ideal de
exercicio € determinado, o paciente pode ser incluido em um programa domiciliar
com a educacao em reconhecer respostas desfavoraveis e orientacdes a respeito de
quando procurar auxilio médico. Com a reabilitacdo pulmonar tem sido mostrado o
aumento de desempenho no exercicio e na diminuicdo da fadiga muscular e
dispneia®®®*.

O fisioterapeuta deve estar ciente das questbes relativas ao receptor do
transplante no pds-operatério imediato. Complicacdes apos o transplante de pulméo
incluem alteracdes de troca gasosa, shunt, alteracdes no transporte mucociliar, e
interrupcéo de transporte de fluidos. Além disso, hd uma tentativa de compensar

estes contratempos através do posicionamento corporal e mobilizacdo no periodo
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pés-operatorio. Outros efeitos deletérios sobre o sistema cardiopulmonar incluem a
hipotensdo ortostatica, ventilacdo reduzida, aumento da frequéncia cardiaca em
repouso e diminuicdo de oxigenacdo, em que 0 posicionamento e mobilizacdo tém
se mostrado benéficos para a melhora e adequacdo da ventilacdo-perfusdo, bem
como 0 aumento do oxigénio arterial. Foi observado que a posi¢do supina é efetiva
para aumentar a drenagem dos drenos torécicos e de secre¢fes pulmonares, assim
como a diminuicdo da depuracédo e transporte mucociliar pode contribuir para um
aumento da susceptibilidade a infeccdo no periodo pos-operatério imediato,
reforcando a importancia da assisténcia ao paciente com a liberagédo da via aérea.
Higiene brénquica pulmonar deve ser iniciada no primeiro dia pos-operatorio, desde
gue o paciente esteja estavel, podendo ser necessarias trés ou quatro sessdes ao
dia, com drenagem postural e manobras manuais?.

Receptores ainda em ventilagdo mecanica podem se beneficiar das manobras
de higiene brbénquica e hiperinsuflacdo manual com ambu. Apds a extubacéo,
prefere-se, se possivel, utilizar técnicas ativas de ciclos de respiracfes sustentadas
ou com valvula de vibracdo. Terapia de pressdo expiratoria positiva € usada no
periodo poés-transplante, assim as secrecdes tornam-se menos abundante e o
paciente torna-se mais independente na desobstrucéo das vias aéreas>®.

Inicialmente, ventilagdo mecéanica e necessidade de oxigénio sdo bastante
elevadas, mas 0s pacientes sado retirados do suporte mais precoce possivel. A
intubacao prolongada e o aumento do tempo de internacdo em unidade de terapia
intensiva sao considerados fatores para o desenvolvimento de pneumonia
nosocomial em pacientes transplantados. A Ventilacgdo Mecéanica N&o Invasiva
(VMNI), utilizada nesta populacdo desde 1995, associada a Pressdo Positiva
Expiratéria Final (PEEP), é uma ferramenta utilizada atualmente para encurtar o
tempo de desmame e evitar reintubacdo apdés o transplante. Fisiologicamente,
ocorre diminuicdo do trabalho muscular respiratorio, ocasionando diminuicdo da
frequéncia respiratéria, aumento da ventilacdo e perfusdo pulmonar, manutencao de
trocas gasosas satisfatorias, volumes pulmonares adequados, menor risco de fadiga
da musculatura respiratéria e colabamento alveolar além de melhoria da congestéo
pulmonar. Hipoxemia e hipercapnia associadas a taquipneia e fadiga muscular sao
as principais causas de falhas de desmame ap0s transplante de pulm&o. Novos
protocolos de extubacdo precoce foram desenvolvidos apos o transplante, no qual

as estratégias que foram comprovadamente eficazes incluem analgesia peridural,
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fisioterapia e VMNI por mascara facial ou capacete. A VMNI em particular é
considerada um modo viavel de ventilacdo assistida para facilitar uma remocéo
precoce da ventilacdo mecéanica. Contudo, deve ser considerada apds julgamento
clinico cuidadoso das caracteristicas do enxerto, pois apesar de ser utilizada na
pratica clinica, as indicacbes apoiadas por evidéncias ainda sdo escassas nha
literatura®®.

A tosse efetiva é de suma importancia para a remocdo de secrecdo
brénquica, pois devido a denervacéao pulmonar gera um desequilibrio na ventilacédo-
perfusdo até ocorrer a recuperacéo da funcdo autondmica, na qual contribui para o
aumento do clearence mucociliar. O aumento da agua extra vascular pulmonar a
partir dos ductos linfaticos € evidente na complacéncia pulmonar diminuida,
evidéncia radiol6gica de congestionamento e aumento no gradiente arterial-alveolar.
A posicdo sentada deve ser encorajada para tosse, produzindo maior taxa de fluxo
expiratério. Tosse com Huff, também acarreta em menos esforco e € menos
doloroso do que tosse regular, podendo ser utilizada em pacientes no periodo pos-
operatorio. Em pacientes que séo incapazes de gerar um fluxo de ar substancial, a
técnica de respiracdo sustentada em fases antes da fase de expulsdo pode
aumentar a eficacia de uma tosse. O apoio do travesseiro contra a incisdo aumenta
a seguranca do paciente para tossir, sendo Gtil para minimizar a dor®!%24%

No periodo pés-operatdrio, os pacientes com DPO muitas vezes tém forca
inspiratoria  inadequada para ventilacdo pulmonar relativamente fora de
conformidade. Além disso, muitos pacientes apdés transplante de pulmé&o continuam
a apresentar taquipnéia e dependéncia crescente de musculos acessorios
respiratrios®®. Estes pacientes se beneficiam de formacdo em estratégias de
respiracdo a fim de reduzir a sensacao de dispneia e para melhorar a eficiéncia da
ventilacdo. Apds a extubacdo, o uso de um espirdbmetro de incentivo torna-se
indicado com o objetivo de reexpanséo pulmonar. Dor incisional, na incisdo do dreno
de térax e abddébmen pode limitar a progressdo das atividades de respiragcbes
profundas, exercicios de mobilidade e tosse®*.

As exigéncias do transplante, incluindo posicionamento estatico prolongado,
anestesia prolongada e decubito mantido por um periodo minimo de 24 horas,
limitam a capacidade de exercicio imediatamente apds o transplante. Atividade
progressiva € iniciada no primeiro dia pos-operatorio, comecando com exercicios de

amplitude de movimento e progredindo as transferéncias para sedestacéo beira leito
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e em seguida para deambulagédo. Para os pacientes que necessitam de ventilacao
mecanica, é utilizado recurso adicional: ventilacdo manual durante a deambulacéo.
Precaucdes de isolamento ou protecdo sédo observadas apoés o transplante, a fim de
proteger os pacientes, que tém sistemas imunitarios suprimidos, como resultado de
medicamentos imunossupressores™®.

Ap6s o paciente deixar a unidade de cuidados intensivos, a reabilitacdo
continua a priorizar a ventilacdo alveolar, transporte mucociliar e melhora da
ventilagdo-perfusdo®. O ganho de mobilidade melhora a medida que aumenta a
deambulacéo do paciente e a participacdo em atividades do cotidiano progride. A
mobilidade toracica pode ser melhorada instruindo ao paciente a realizar incursées
respiratorias e movimentos com os membros superiores. O exercicio de reexpansao
pulmonar deve ser incorporado com a mobilidade toracica, tosse e higiene das vias
aéreas, bem como atividades gerais™®.

No Hospital Alfred, em Melbourne (Austrdlia), foi realizado um estudo
descrevendo as componentes chaves de uma recuperacdo e reabilitacdo no
programa de transplante pulmonar, com o objetivo de abordar de forma abrangente
reabilitacdo fisica, necessidades psicossociais e educacionais. A amostra consistiu
de 4 meninas e um menino com idade entre 9 e 15 anos (trés pacientes tinha o
diagndstico de FC, uma com BO e uma bronquiectasia). Apds a alta, os pacientes
pediatricos transplantados e suas familias participaram de um programa de
reabilitacdo ambulatorial de trés meses intensivo, onde retornavam ao hospital duas
vezes na semana. As sessdes semanais incluiram a educacdo em relagdo as
questbes de transplante identificacdo de infeccéo, rejeicdo, medicagcdo, reajuste
psicossocial, dieta alimentar saudavel, higiene alimentar, questdes de doadores,
transicdo de ser doente para estar bem, conclusdo dos pacientes ap6s o transplante
e questdes de transicdo, fisioterapia e terapia ocupacional. Algumas sessbes
ambulatorias foram realizadas individualmente com os pais ou responsaveis, devido
a questdes mais especificas. As transi¢cdes, como o retorno a escola (visitas nesse
ambiente), amigos e a comunidade foram exploradas, com objetivo de retorno as
atividades de vida diarias®.

Questdes discutidas nesse artigo incluiram ajuste ao novo estado de saude,
as estratégias para controlar os efeitos colaterais de medicamentos e questdes de
imagem corporal alterada. A equipe multidisciplinar realizou reunides semainais para

discucao e planejamento do progresso da reabilitacdo. Nas sessOes de Fisioterapia,
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foi realizado um programa de exercicios aerdbicos e treinamento de forcga,
reeducacdo postural e estabilidade, adaptando as necessidades individuais da
crianca. Avaliou-se inicialmente o comprimento musculo esquelético, forca, postura,
amplitude de movimento, avaliacbes funcionais (habilidades de mobilidade de
transferéncias, a marcha, e escada climbing), e a avaliacdo da capacidade de
exercicio usando o TC6. Antes do transplante, todas as criangas foram restritas a
baixos niveis de suporte de peso e atividade fisica devido a sua funcéao respiratéria
deficitaria como consequéncia do descondicionamento muscular geral e da ma
condicéo fisica geral®.

Como demonstrado no programa citado, todos 0s pacientes apresentaram
reducado significativa dos musculos gastrognémico e isquiotibiais bilateralmente, o
qgue foi atribuido a manutencdo da postura sedentaria. Todas as criancas com FC
tiveram cifoescoliose toracica e suas sessfes de treinamento de resisténcia
consistiram em treino de membros superiores e inferiores com treinamento de forca,
reeducacao postural, desenvolvimento dos musculos encurtados e de exercicios de
movimento do pescoco, ombro e tronco®.

Paciente, sintomas e resposta ao exercicio foram acompanhados utilizando
scores de sintomas e oximetro de pulso de saturacdo de oxigénio e frequéncia
cardiaca. As criancas estavam envolvidas no processo de observar o seu préprio
progresso. A intensidade de todas as atividades resistidas foi dirigida a uma
classificacdo de esforco percebido (escala de Borg) de 13 a 14 (moderada a um
pouco dificil). Exercicios de fortalecimento foram realizados utilizando trés séries de
dez a 15 repeticbes com progressao da carga de treinamento baseado na tolerancia
do paciente. Programas realizados em casa eram limitados a trés exercicios e
concentraram-se na participacdo em atividades de vida e de lazer. Familias foram
encorajadas a adaptar um estilo de vida ativo e sustentavel habitos saudaveis de
exercicios, que poderiam ser mantidos na alta. Preparacao para a reconstituicdo do
papel de estudante foi trabalhado através do ambiente de terapia ocupacional, onde
foram realizadas introducgdes relevantes e consulta com o pessoal da escola, antes
do retorno, abordando questdes de reintegracdo da crianca até o periodo do retorno
definitivo. ApOs esse processo de trés meses, realizou-se uma visita de
acompanhamento para negociar novas metas e suporte da equipe. Ambos os

pacientes e o0s pais relataram um alto nivel de satisfagdo com o programa de
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reabilitacdo. Considera-se que esta reabilitacdo de trés meses e o programa de
educacao foi um fator que contribui para taxas de sobrevivéncia®.

Quando a deambulacdo do paciente permite, iniciam-se exercicios
progressivos utilizando esteira e bicicleta ergométrica®®. Essa configuracédo permite
gue o paciente possa avancgar com a resisténcia cardiovascular e fortalecer. Antes
da alta hospitalar, 0 paciente comeca subir escadas, 0 que para muitos pacientes é
um marco da recuperacdo, como a maioria dos pacientes ter sido restringida por
esta atividade pela sua doenca pulmonar®. A maioria dos pacientes néo requer o uso
de oxigénio suplementar no momento da alta, embora alguns pacientes
continuassem a utiliza-lo em sessdes de exercicio®?,

Munro et al. realizarou um estudo também em Melbourne que teve como
objetivo descrever mudancas nos resultados funcionais de pacientes que
participaram do programa ambulatorial p6s TxH que participaram de forma
estruturada, programa de reabilitacdo pulmonar normalizado no Hospital Alfred, na
Australia. Foi utilizado um desenho prospectivo de medidas repetidas e a amostra foi
composta por pacientes apos um més do TxH, onde poderiam participar do
programa de exercicio, sendo que trinta e seis sujeitos completaram o estudo. Os
pacientes tinham uma idade média de 14 anos, sendo que vinte e nove foram
submetidos a transplante de pulmé&o bilateral, e sete, o transplante de pulmao Unico.
Os pacientes com complicacbes pos-operatérias (como ventilacdo mecanica
prolongada e importante miopatia) foram excluidos. Diagnésticos pré-transplante
incluem FC, DOP, doenga pulmonar, doenca pulmonar intersticial, deficiéncia de
alfa-1-antitripsina, bronquiectasia, HP, e sarcoidose. O tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva foi em média cinco e 16 dias no total da internagéo
hospitalar. Todos os individuos participaram de um exercicio em grupo ambulatorial,
com sessbes de uma hora de treinamento, por trés dias na semana durante 12
semanas p6sTxH e educacéo facilitada pela a equipe multidisciplinar®.

Avaliou-se a capacidade funcional de exercicio com o TC6, a funcéo
pulmonar pelo VEF1, capacidade vital forcada e qualidade de vida pelo teste Short
Form 36 (SF-36), sendo todos avaliados no primeiro, segundo e terceiro meses
seguintes TxH. O treinamento fisioterapéutico foi constituido por 30 minutos de
treinamento de resisténcia (bicicleta estacionaria e caminhada em esteira), em que a
intensidade foi avaliacdo pela escala de Borg, ndo ultrapassando a intensidade

moderada. Ja os exercicios de fortalecimento de membros como passo-ups,
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agachamento, pesos livres, foram realizados em repeticbes de 10 a 15, com
progresséo de carga com base na tolerancia do paciente®.

Sessdes de educacdo foram destinadas a promover a propria avaliacdo e
comportamentos e estilos de vida positivos foram facilitados por diversos membros
da equipe multidisciplinar, incluindo um enfermeiro, nutricionista, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta e assistente social, incluindo os tépicos: medicacéo,
reconhecimento e gestéo de rejeicdo e infeccdo, retorno as atividades da vida diéria,
incluindo trabalho e lazer, manter e melhorar a funcéo fisica, alimentacédo e auto-
monitoramento®.

Foi utilizado um desenho prospectivo de medidas repetidas e os dados foram
analisados por meio de estatisticas descritivas, testes de t, e analise de variancia
com medidas repetidas. A significancia estatistica foi fixada em P<0.05. Os dados
sdo apresentados como média (desvio padrdo) salvo de outro modo indicado.
Melhorias significativas foram demonstradas no TC6 (de 126 m pré a 543 m pés, P<
0,001), FEV1 (de 71% pré a 81% pds, P<0, 0001), a CVF (de 69% pré a 81% pas,
P<0,0001) e em todos os dominios do SF36 (P<0,05). Grandes melhorias foram
observadas no primeiro més de reabilitacdo, mas clinicamente significativas
melhorias no segundo més?>.

A reabilitagcdo pulmonar, com um programa multidisciplinar de cuidados para
transplantadosé projetado para otimizar o desempenho fisico e social e autonomia,
amplamente reconhecido como parte da melhor pratica de gestdo de pacientes com
insuficiéncia respiratdria crénica. Esta abordagem, que dispde de treinamento fisico,
educacdo e modificacdo comportamental ou estilo de vida, é utilizada por mais
centros de transplante pulmonares, para aperfeicoar o estado de saude do paciente
pré e pos-operatorio. O objetivo da reabilitacdo no transplante pulmonar € aumentar
os beneficios fisiol6gicos e funcionais e tais estudos comprovam cada vez mais 0s
beneficios resultantes das intenvengbes multidisciplinares que mostraram que a
capacidade de exercicio continua a ser prejudicada apés o TxH, apesar da reversao
da limitag&do ventilatéria. Fatores periféricos que limitam exercicio (anormalidades da
circulagdo periférica e da funcdo neuromuscular) sdo comuns e atribuidos a varios
fatores, incluindo efeitos miotoxicos de imunossupressores e descondicionamento. O
treinamento fisico mostra a partir do exercicio, a melhora do desempenho fisico e

reducdo das morbidades relacionadas ao transplante, que apesar de sua
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importancia,pouco se publicou descrevendo ou avaliando programas de reabilitacao
pulmonar empreendido ap6s TxH?>%,

Gruber et al. realizaram uma revisdo sistematica para determinar se o
exercicio € uma intervencdo eficaz na melhoria da capacidade de exercicio, na
funcdo musculo-esquelética e funcional, com os resultados apds o TxH, no qual
concluiu uma melhora a qualidade de vida e sobrevida em individuos com doenca
pulmonar crénica terminal. Apesar da melhora na ventilacdo pulmonar, na limitacéo
ao exercicio e da capacidade funcional, numerosos estudos demonstraram no teste
cardiopulmonar o consumo de oxigénio (VO2max) de 40% a 60% do previsto, e um
aumento limiar de lactato, que ndo pode ser totalmente atribuida a alteracdes
ventilatorias ou limitacbes cardiacas. As investigacfes sobre a funcdo muscular em
receptores de transplante de pulméo revelam diminuicdo da massa muscular e forca,
diminuicdo da captacdo e liberagcdo do calcio, queda no inicio pH muscular e
atividade muscular oxidativa prejudicando a capacidade dos musculos. Limitacdes
persistentes na capacidade de exercicio e na funcdo do musculo esquelético foram
observadas mais de um ano apos o transplante e pensa-se que resultam de uma
combinacdo de doenca pulmonar pré-operatéria, descondicionamento crénica e
fatores poés-operatério, incluindo uma hospitalizacdo prolongada efeitos de
medicamentos imunossupressores. Nao esta claro até que ponto o exercicio apés o
transplante de pulméo pode melhorar a capacidade de exercicio e funcdo muscular
esquelética, e as estratégias de treinamento fisico ideal também ndo foram
descritos®.

Wickerson et al., em wuma revisdo sistematica, mostrou que TxH
experimentam deficiéncias persistentes na capacidade de exercicio e funcéo
muscular esquelética, apesar de uma grande melhoria na funcdo pulmonar pos-
transplante. Apenas ensaios clinicos randomizados, ensaios controlados, e coortes
prospectivas foram incluidos na avaliacdo, no qual sete estudos preencheram os
critérios de incluséo e avaliou-se a qualidade usando o de banco de dados e escalas
de Jadad. Todos os estudos encontrados relataram melhorias significativas e
positivas na capacidade funcional e melhora musculoesquelética. Alguns estudos
faltavam randomizacao ou um grupo de controle, por isso néo foi possivel separar os
efeitos do treinamento com o processo de recuperagdo natural apdés o TxH.

Encontram-se evidéncias para apoiar que um periodo de treinamento fisico
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estruturado, no qual poderia melhorar a capacidade méxima e funcional de
exercicio, forca muscular esquelética e densidade mineral 6ssea em receptores®*

Apesar de receptores de transplante cardiaco demonstrar diferentes
respostas ao exercicio em comparacdo aosreceptores de pulmao, secundarios a
desnervacdo cardiaca, também apresentamdescondicionamento pré-operatério e
estdo expostos a medicamentos imunossupressores semelhantes como pacientes
de TxH. Kobashigawa et al. em um estudo randomizados com pacientes
transplantados cardiacos, dentro de 2 semanas de transplante, separou um grupo
de treinamento fisico e um grupo controle. Foi realizado um programa aerébio e de
fortalecimento de intensidade moderada por 6 meses, no qual esses demonstraram
um aumentou significativo no consumo de oxigénio e carga de trabalho. Houve uma
melhora na capacidade funcional e foca musculoesquelética. Ha evidéncias de
disfuncdo muscular periférica pré-existente em doencas pulmonares crénicas pode
contribuir com as reducées dafuncéo do muscular®.

Para avaliar se as anormalidades no pés-operatorio, Mathur et al.
compararam volume muscular, composicao, forca e resisténcia do quadriceps em 6
receptores de transplante de pulméo e 6 individuos com DPO. Foram encontradas
mudanc¢as semelhantes em ambos 0s grupos em tamanho e forgca muscular, no
entanto, 0s receptores apresentaram menor resisténcia muscular isométrica do
quadriceps, o que pode ser devido a fatores pés transplante®.

Warburton et al. avaliou a forca muscular esquelética antes e depois do
transplante, onde a mesma demonstrou-se reduzida pré-operatério em comparacao
com valores de referéncia (30% de 72% do previsto) que diminuiu significativamente
apos o transplante (28% de 51% do previsto) e mostrou recuperacao parcial apos
trés meses de treinamento fisico (73% de 51% do previsto)*. Ensaios clinicos
randomizados poderiam ser realizados em centros onde a realizacdo de exercicio
pos TxH ndo € uma pratica de rotina, analisando fatores deletérios e diminuicdo de
capacidade funcional®®.

O estudo de Maury et al. incluem um coorte de pacientes consecutivos, no
qual encontrou uma correlacdo entre o tempo de permanéncia em unidades de
cuidados intensivos e forgca muscular esquelética em TxH. Receptores com um
prolongado periodo de internagdo evoluem para uma maior imobilidade, afetando

negativamente a recuperacao funcional e a resposta ao treinamento de exercicio®*.
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As limitacBes desta revisdo sédo a falta de ensaios clinicos randomizados,
amostras pequenas e variabilidade nos resultados do estudo, desenhos de estudo, e
intervencdes de exercicio. Os participantes também variaram em termos de
condi¢cbes de idade, condicdo pré-transplante, e tempo para inicio do exercicio pos-
transplante®.

Implicagbes para futuras pesquisas significativas foram encontrados nos
resultados de todos os estudos, no entanto, a falta de randomizacéo e de grupo de
controle em alguns dos estudos tornou impossivel separar os efeitos do treinamento
fisico com a recuperacdo natural processo que poderia ocorrer com 0 retorno
gradual & normalidade atividades ap6s o transplante de pulmao®*.

Exercicios estruturados para receptores envolvem programas de intensidade
moderada com duracdo de seis a 12 semanas, na qual populacdes pediatricas
podem nao alcancar resultados benéficos por esse tempo. Um periodo de exercicio
com duracdo usual pode ser comparado com um periodo de treino mais longo para
se avaliar ganhos adicionais ou normalizacdo da funcao seja alcancada.

Futuro estudos poderia incidir sobre a seguranca e eficacia de maior
intensidade de treinamento. Ndo se sabe se a capacidade de exercicio afeta a
sobrevivéncia e desenvolvimento de doenca cardiovascular nos receptores que
estdo em alto risco para a hipertenséo, obesidade e diabetes, em consequéncia do
TxH*,

A maioria dos estudos dessa revisdo excluiu pacientes que evoluiram com
miopatias, instabilidade médica, rejeicdo aguda, infec¢cdo, e aqueles que atendem a
reabilitacdo em regime de internamento e, portanto, pouco se sabe sobre os efeitos
do exercicio em receptores que tém um complicado pds-operatério com multiplas

comorbidades, piorando funcéo do 6rgéo transplantado.
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8 CONCLUSAO

O processo de TxH desde a avaliacao inicial até a reabilitacdo pos-operatoria
exige prioridade de uma equipe de saude. A equipe multidisciplinar participa de
forma ativa na educacao do paciente e sua familia, a fim de promover independéncia
funcional e qualidade de vida pos-transplante. O fisioterapeuta desempenha um
papel fundamental na reabilitacdo dos pacientes transplantados, avaliando e
prescrevendo exercicios no pré e pos-operatorio. Além disso, as condicbes
musculoesqueléticas e pulmonares, bem como seu reestabelecimento apos o TxH
sdo de fundamental importancia nessa populagcdo especifica. Em muitos pacientes,
0s beneficios superam os riscos, e a abordagem fisioterapéutica pode aumentar a
sobrevida, melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida. Mais estudos séo
necessarios para determinar os efeitos do treinamento a fim de otimizar a fungéo e,
dessa forma, desenvolver diretrizes para a prescricdo de exercicios a esses

individuos.
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