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RESUMO

Introduciao: O transplante hepatico (TxH) representa um grande avango terapéutico, sendo o
tratamento de escolha para pacientes com hepatopatias irreversiveis aguda ou cronica. Sabe-se
que o exercicio fisico pode melhorar o desempenho funcional e diminuir sintomas pds-
operatorios promovendo uma melhor qualidade de vida. Atualmente, hd um espaco para
desenvolver e definir um programa de reabilitacdo ideal, com protocolos de exercicios
adequados para manter os pacientes submetidos ao TxH com boas condigdes fisicas. Objetivos:
Avaliar os efeitos de um programa de reabilitacdo fisica na funcionalidade e aspectos
biopsicossociais em pacientes pds-transplante hepatico. Métodos: Estudo do tipo ensaio clinico
nao randomizado, realizado no periodo de agosto de 2017 a marco de 2020 com pacientes com
30 dias de pds-operatério de TxH. Os pacientes foram divididos em dois grupos [grupo
exercicio fisico (GEF) ou grupo intervencao educativa (GE)] pareados de acordo com sexo,
idade e Model for end-stage liver disease (MELD). O programa de reabilitag¢do fisica ocorreu
durante 8 semanas, 3 vezes por semanas, com duracao média de 60 a 80 minutos. O protocolo
do GEF foi composto por alongamento muscular, exercicios de aquecimento intervalados,
condicionamento para membros inferiores e treinamento de for¢ca para membros superiores,
desenvolvido no Hospital Universitario Walter Cantidio. O GE recebeu um Manual do paciente
Pés-txH, com exercicios fisicos semelhantes ao GEF para ser realizados em domicilio. Foram
recrutados 67 pacientes, sendo 30 para o GEF e 24 no GE. A fun¢do pulmonar, qualidade de
vida (QV), fadiga, ansiedade, depressdo, sexualidade, sono e capacidade funcional foram
mensuradas antes e apds o protocolo do estudo. Resultados: Verificou-se melhorias
significativas na funcao pulmonar (p < 0,001), capacidade funcional (p < 0,001), fadiga (p <
0,001), niveis de ansiedade e depressao (p < 0,001), sexualidade (p < 0,001) e sono (p < 0,001)
apos o programa de exercicio fisico tanto no GEF quanto no GE, com diferenca significativa
na comparagao das diferencas das médias intergrupos para capacidade funcional (p<0,0001), e
funcdo pulmonar. Nao houve melhora da QV no GE. As varidveis fadiga, ansiedade e depressao
e sono nao apresentaram diferenca significativa intergrupos (p > 0,05). Conclusao: O
programa de reabilitacao fisica melhorou a fun¢do pulmonar, QV, fadiga, niveis de ansiedade e
depressao, sexualidade, sono e capacidade funcional de exercicio em pacientes com 30 dias de
pos-operatério de TxH.

Descritores: Transplante hepético. Reabilitacdo. Exercicio. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Liver transplantation (LTx) represents a great therapeutic advance, being the
treatment of choice for patients with acute or chronic irreversible liver diseases. It is known that
physical exercise can improve functional performance and decrease postoperative symptoms,
promoting a better quality of life. Currently, there is space to develop and define an ideal
rehabilitation program, with adequate exercise protocols to keep patients undergoing LTx in
good physical condition. Objective: To evaluate the effects of a physical rehabilitation program
on functional capacity and biopsychosocial aspects in post-liver transplant patients. Methods:
A non-randomized clinical trial study, carried out from August 2017 to March 2020 with
patients 30 days after the operation of LTx. Patients were divided into two groups matched
according to sex, age and MELD, physical exercise group (PEG) or educational intervention
group (EG). The physical rehabilitation program takes place for 8 weeks, 3 times a week, with
an average duration of 60 to 80 minutes. The PEG protocol consisted of muscle stretching,
interval warm-up exercise, conditioning for the lower limbs and strength training for the upper
limbs, developed at Hospital Universitario Walter Cantidio. The EG erected a Post-txH Patient
Manual, with similar physical exercises to the GEF to be performed at home. A total of 67
patients were recruited, 30 for the PEG and 24 for the EG. Lung function, quality of life (QL),
fatigue, anxiety, depression, sexuality, sleep and functional capacity were measured before and
after the study protocol. Results: There were improvements in lung function (p <0.001),
functional capacity (p <0.001), fatigue (p <0.001), levels of anxiety and depression (p <0.001),
sexuality (p <0.001) and sleep (p <0.001) after the physical exercise program in both the GEF
and the EG, with difference between the intergroup mean differences for functional capacity (p
<0.0001), and lung function. There was no improvement in QL in GE. The variables fatigue,
anxiety, depression and sleep did not difference intergroup (p> 0.05). Conclusion: The physical
rehabilitation program improved lung function, QL, fatigue, levels of anxiety and depression,
sexuality, sleep and functional exercise capacity in patients 30 days after the operation of LTx.

Keywords: Liver Transplantation. Rehabilitation. Exercise. Quality of Life
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1 INTRODUCAO

A histéria do transplante de 6rgaos sélidos constitui-se um dos mais significativos
avancos da medicina. O transplante renal em particular é o pioneiro e precursor de outros
transplantes. No Brasil, a histéria do transplante teve inicio na década de 60, quando houve em
1964 o primeiro transplante de rim, na cidade do Rio de Janeiro (MOTA et al., 2009). Pela
primeira vez, a possibilidade da substituicao de um 6rgao insuficiente permitiu alterar a histéria
natural das doencas, oferecendo, efetivamente, uma perspectiva de sobrevida longa e de boa
qualidade (CARVALHO et al., 2008).

O primeiro transplante de figado foi realizado em 1963, mas foi somente na década de
1980 que o transplante de figado se tornou um procedimento comum (CASTRO-E-SILVA JR.
et al.,2002).

O Brasil tornou-se o maior sistema publico de transplantes do mundo e o segundo maior
em volume de transplantes de figado realizados (MEIRELLES JR et al., 2015). No Cear4, a
histéria do transplante de figado teve inicio em maio de 2002 e na tultima década foram
computados mais de 1500 transplantes no estado (ABTO, 2021c). Estes ntimeros tém
demonstrado o aumento constante da demanda por este tipo de cirurgia no estado bem como a
complexidade dos pacientes que € cada vez maior (BORGES et al., 2010).

As doencas hepdticas avangadas sdo responsdveis pelas alteragdes metabdlicas,
desnutri¢do, fadiga, perda da massa e da funcdo muscular, alteragdes respiratérias e demais
sintomas relacionados com a hepatopatia (AADAHL et al., 2002). A associacao desses fatores
induz a deficiéncia motora global e a inatividade fisica, interferindo negativamente nas
atividades de vida didria (AVD), na qualidade de vida (QV), no sono, na sexualidade e na
capacidade de realizar exercicio fisico nos individuos antes e apés o transplante hepatico. E
quanto mais severo o estdgio da doenca, maiores serdo as consequéncias (DOYLE, 1999;
YOUNOSSI et al., 2001; COLLE et al., 2002; MOHAMED et al., 2002; RATCLIFFE et al.,
2002; LEITAO et al., 2003).

O transplante hepatico (TXH) representa um grande avanco terapéutico, sendo o
tratamento de escolha para pacientes com hepatopatias irreversiveis aguda ou cronica, (MOTA
et al., 2009) proporcionando um aumento na sobrevida, estado funcional e significativa melhora
da qualidade de vida para pacientes que possuem doenga hepdtica em estagio terminal
(STEPHENSON et al, 2001; AADAHL et al, 2002; CASTRO-E-SILVA JR et al, 2002;
RATCLIFFE et al,2002; CARVALHO et al, 2008, GALLEGOS-OROZCO; VARGAS, 2009).
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E o exercicio fisico pode aprimorar o desempenho funcional e diminuir sintomas poés-

operatdrios promovendo uma melhor da qualidade de vida (DUNN et al., 2020).

1.1 Referencial Teodrico

1.1.1 Doencas Hepaticas

O figado é um O6rgdao dindmico e heterogéneo, um centro crucial para numerosos
processos fisiol6gicos, que desempenha um papel central no metabolismo e interfere na fungao
de quase todos os demais 6rgdos e sistemas do organismo (MACHADO, 2007). Tem como
funcdo o processamento e metabolismo de macronutrientes, regulacdo do volume sanguineo,
suporte para o sistema imune, controle enddcrino das vias de sinalizacdo de crescimento,
homeostase de lipidios e colesterol, a quebra de compostos xenobidticos e fornecer a energia
necessaria para conduzir esses processos (TREFTS; GANNON; WASSERMAN, 2017).

As doencas hepdticas sdo consideradas um problema mundial de satde publica devido
a sua alta prevaléncia e significativa responsabilidade na morbidade e mortalidade global.
Podem progredir desde uma doenca aguda até uma doenga cronica ocasionando mortes
prematuras por descompensacao do figado, cirrose e hepatocarcinoma celular (WANG et al.,
2014; TREFTS; GANNON; WASSERMAN, 2017).

As principais doengas hepaticas cronicas sdo classificadas em hepatites virais, doenga
hepatica autoimunes, les@o hepética induzida por drogas, doenca hepatica alcodlica (DHA) e,
atualmente, a doenca hepdtica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA). Além disso, as sobreditas
doencas tém grande potencial patoldgico para evoluir para cirrose hepatica, que € o curso final
da cronificacdo (WANG et al., 2014; LIMA et al., 2018).

A agressao progressiva ao figado, induz a inflamacao e consequentemente leva a cirrose
hepatica que é o estdgio irreversivel da disfun¢do hepdtica, caracterizada pela substituicao
difusa da estrutura hepdtica normal por nédulos de estrutura anormal circundados por fibrose.
E a etapa final comum de uma série de processos patolégicos hepdticos, de diversas causas, tais
como, o etilismo, as hepatites cronicas virais e autoimunes, além daquelas de ordem metabdlica,
vascular ou biliar (LIDA et al., 2005; GALANT, 2011; PEREIRA et al., 2011). A cirrose
hepatica € uma doenca que traz grandes repercussoes na saude publica, uma vez que sua tnica

solugdo € o transplante hepatico (MATHURIN; BATALLER, 2015).
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A evolucdo do paciente cirrético € insidiosa, geralmente assintomatica ou marcada por
sintomas inespecificos como anorexia, perda de peso, fraqueza, osteoporose e outros, até fases
avancgadas da doenca, dificultando o diagnéstico precoce. Entre as diversas consequéncias
clinicas da insuficiéncia hepatocelular, podemos ressaltar a ictericia, a hipoalbuminemia, a
alteracdo do metabolismo de estrogénios, a coagulopatia e a encefalopatia hepatica (IIDA et al.,
2005).

A histoéria natural dos pacientes com cirrose hepatica € frequentemente complicada pelo
acimulo de liquidos extravasculares, hemorragia digestiva, alteragdes na funcdo renal,
infeccdes, distdrbios da coagulagdo e um largo espectro de alteracdes neuropsiquidtricas.
Aproximadamente 50 a 60% dos pacientes com cirrose hepdtica desenvolvem ascite, por
dificuldade de manipulacdo renal do sédio e da dgua, gerando um progndstico reservado aos
pacientes (MUTOH et al., 1991).

Uma marcante condi¢do presente em todos os pacientes com cirrose hepdtica € a
sarcopenia e a desnutricdo protéico-caldrica, que possivelmente tem um impacto negativo na
mecanica respiratoria (MONTANO-LOZA, 2014) podendo levar a dispneia e a fadiga
(NITRINI; STIRBULOV; ROLIM, 2004; PLANAS et al., 2006). Esta desnutri¢do tem como
caracteristica a deplecdo dos estoques de gordura e/ou massa muscular, fato ocasionado por
uma reduzida ingestdo de carboidratos e gorduras. Além disso, a redug¢do da sintese de
glicogénio hepético e muscular leva a uma menor oxidagao de glicose, que por sua vez aumenta
a utilizacdo da gordura como principal substrato energético (FIGUEIREDO; PERZ; KONDO,
2005).

A sintese proteica deficiente e a reducdo do fornecimento de substratos energéticos,
levam a um estado de caquexia muito frequente nesses pacientes, que geralmente é suficiente
para ocasionar uma importante inatividade fisica com perda da massa muscular e dssea, o que
pode gerar limitacdes e restricdes ao paciente (LAUTZ et al., 1992; LE CORNU et al., 2000;
FERREIRA et al., 2013; SOUZA et al., 2020).

Quanto a parte pulmonar, o acimulo de liquidos extravasculares e ascite podem
ocasionar, dentre outras coisas, a elevacdo da pressdo intra-abdominal o que pode afetar a
funcdo de 6rgdos e tecidos adjacentes e provocar elevacdo diafragmadtica, que resulta no
aumento da pressdo intratordcica e compressao dos pulmdes, limitando a expansibilidade e a
ventilacao pulmonar, o que prejudica a mecanica respiratéria como um todo, podendo inclusive
afetar a troca gasosa e levar a uma oxigenagao inadequada (YAO et al., 1987; NITRINI;

STIRBULOV; ROLIM, 2004; FERREIRA et al., 2013).
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As alteragdes circulatdrias, geralmente verificadas em casos de cirrose (vasodilatacao
esplancnica, vasoconstricdo extra-esplancnica, hipoperfusdo dos rins, retencdo de dgua e sal,
aumento do débito cardiaco) estdo intimamente relacionadas com as alteragdes hepdticas e
vasculares decorrentes da hipertensdo portal que € uma das principais consequéncias clinicas
da cirrose (VAN DEN BERG-EMONS et al., 2006).

As complicacdes da cirrose sdo fatores de pior progndstico da doenga, maior gasto
publico, maior morbidade; além de afetar a produtividade do individuo. Ademais, a cirrose
hepdtica se constitui como principal fator de risco para carcinoma hepatocelular
(BITTENCOURT; ZOLLINGER; LOPES, 2017).

O prognéstico da cirrose depende da etiologia, da gravidade da hepatopatia, da presenca
de doencgas associadas e outras complicag¢des, sendo esta enfermidade a principal indica¢do do
transplante hepatico (70% - 90% das indicacdes) (CASTRO-E-SILVA JR et al., 2002;
GALLANT et al., 2012).

Os modelos progndsticos sdo ferramentas tteis para estimar a gravidade das doencas,
bem como a sobrevida dos pacientes, sendo utilizados para definir as intervencgdes terapéuticas
especificas mais adequadas. Vdrias pesquisas t€m sido feitas com o intuito de encontrar o
melhor instrumento, nao invasivo e de fécil utilizagdo, para avaliar o grau de comprometimento
hepético, bem como o prognéstico dos pacientes (DURAND; VALLA, 2005; CAMPOS-
VARELA; CASTELLS, 2008). As ferramentas mais utilizadas sdo os escores Child-Turcotte
Pugh (CTP) e Model for End-Stage Liver Disease (MELD) que apresentam uma relagao
positiva com morbimortalidade da doenca (DURAND; VALLA, 2005; HUO et al., 2005;
FAUSTINI et al., 2011; HONG et al., 2011).

A classificacdo de CTP foi um dos primeiros sistemas de estratificacao de risco na
avaliacdo de cirréticos. Child e Turcotte, em 1964, analisaram 128 pacientes submetidos a
cirurgia de descompressdo portal para varizes de esdfago sangrantes. Foram pesquisadas as
varidveis comuns dos pacientes que evoluiram mal. Cinco varidveis apresentaram significancia:
desnutri¢do, encefalopatia, ascite, hipoalbuminemia e hiperbilirrubinemia (BARBOSA et al.,
2010; BRASIL, 2011; PEREIRA et al., 2011).

Dez anos depois, Pugh e Murray-Lyon descreveram os resultados da transeccao
esofdgica para controle de hemorragia como ponte para descompressdo portal. Pugh
acrescentou o tempo de protrombina ao escore e adicionou valores numéricos, entretanto,
eliminou o estado nutricional. Entdo, os parametros considerados na classificagao de Child-

Pugh foram: bilirrubina, albumina, tempo de protrombina, ascite e grau de encefalopatia. Os
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elementos clinicos e laboratoriais utilizados pelo escore de Child-Turcotte-Pugh avaliam as
funcdes primdrias do figado (BARBOSA et al., 2010; BRASIL, 2011; PEREIRA et al., 2011).

Atribui-se para cada varidvel valores de um a trés pontos, variando de 5 a 15 pontos,
classificando os pacientes em trés classes (A, B ou C). A classe A apresenta um escore de 5 a
6, escores de 7 a 9 indicam classe B e valores de 10 a 15 classe C. Quanto maior a pontuacao
pior o estado clinico do individuo, e consequentemente maior gravidade da doenga. O estado
de “descompensacao” clinica que indica cirrose hepética deve ser maior ou igual a 7 (classe B)
(BARBOSA et al., 2010; BRASIL, 2011; HONG et al., 2011; PEREIRA et al., 2011).

Desde 2002, outra classificacdo estd sendo utilizada no Brasil com a finalidade de
avaliar a gravidade da doenca e como critério de alocagdo de 6rgdos. A gravidade dos receptores
para transplante de figado € avaliada numericamente por um indice denominado Model for End-
stage Liver Disease, que mensura o risco de mortalidade das doengas hepaticas graves de
diferentes etiologias e serve para graduar a severidade da doenca. O escore MELD resulta num
valor numérico obtido através de uma férmula logaritmica na qual sdo inseridos valores de
bilirrubina sérica, o valor do indice internacional normalizado (INR) e creatinina sérica. O
indice de pontuacdo varia de 6 a 40, sendo que valores mais altos correspondem a maior
gravidade (MASSAROLLO et al., 2003).

E utilizado como um dos preditores de mortalidade em pacientes cirréticos,
particularmente, nos trés primeiros meses, além de ser um marcador de prioridade para
pacientes em lista de transplante hepdtico jid que a pontuacio MELD aumenta
concomitantemente com o aumento da gravidade da doenga de figado (XIOL et al., 2009;
AIELLO et al.,2017). A partir deste escore, a lista de espera para o transplante de figado deixou
de ser cronoldgica para ser de acordo com a gravidade dos pacientes (CARVALHO et al., 2008;
GROGAN, 2011).

A insuficiéncia hepdtica terminal é uma condi¢ao patolégica de grande impacto na vida
das pessoas, levando a necessidade de transplante de figado como tunica possibilidade de
reversdo do quadro terminal, com repercussdes ao nivel bioldgico, psicoldgico e social

(AGUIAR et al., 2016).

1.1.2 Epidemiologia

Doencgas hepéticas, incluindo o virus da hepatite B (HBV) e infec¢des pelo virus da

hepatite C (HCV), doenca hepatica alcodlica (DHA), doenca hepatica gordura nao alcodlica
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(DHGNA) e associada a cirrose e hepatocarcinoma celular (HCC), sdo as principais causas de
doenca e morte em todo o mundo.

A infec¢do pelo HBV e a HCV afeta pelo menos 2 bilhdes e 150 milhdes de pessoas em
todo o mundo, respectivamente (LOK, 2004; CUI; JIA, 2013). No Brasil, estas patologias
atingem cerca de dois e trés milhdes, respectivamente (BRASIL, 2008).

Ja as DHA e DHGNA sdo altamente prevalentes em paises desenvolvidos e tem
prevaléncia de aproximadamente 7,4% e 20% a 33% na populacdo adulta geral,
respectivamente (LAZO et al., 2011; REHM; SAMOKHVALOV; SHIELD, 2013).

As taxas de detec¢do de hepatite B no Brasil vém apresentando pouca variacdo nos
ultimos dez anos, com leve tendéncia de queda a partir de 2015, atingindo 6,6 casos para cada
100 mil habitantes no pais, em 2019 (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

As doengas hepdticas cronicas sao responsaveis por 1,4 milhdo de mortes anuais em
todo o mundo (WHO, 2017). A hepatite C € a maior causa de morte entre as hepatites virais
seguindo da hepatite B. Em relagdo ao nimero de 6bitos, de 2000 a 2018, foram registrados
57.023 6bitos associados 2 hepatite C e 15.912 ébitos associados a hepatite B (MINISTERIO
DA SAUDE, 2020).

Quanto a doencga hepatica relacionada ao uso de dlcool foi estimado que sé em 2010, a
cirrose relacionada ao dlcool representou 48% de todas as mortes por cirrose (REHM;
SAMOKHVALOYV; SHIELD, 2013) e, em 2015, o consumo abusivo do dlcool passou da
décima primeira para a nona posicao no ranking dos fatores de risco que mais contribuiram, no
mundo, para anos de vida perdidos por morte ou incapacidade (MELO, 2017).

De acordo com a Associagio Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO), a indicagdo
mais frequente para transplante hepatico € a cirrose, a qual possui como principais causas o uso
cronico do dlcool e o virus da hepatite C. Esses dados também foram semelhantes aos dos
registros europeus de transplante hepatico, que apontaram que 50% das indicacdes de
transplante eram por cirrose. Desses, 16% relacionavam-se a infeccdo pelo HCV e 18% ao
abuso de alcool (ADAM et al., 2003; LIMA et al., 2018).

A prevaléncia mundial de cirrose hepatica € estimada em cerca de 3 a 5%, em adultos,
em estudos de necropsia. No Brasil, a taxa de mortalidade por cirrose hepdtica e outras
hepatopatias cronicas é de 15,6 a cada 100 mil habitantes (TSOCHATZIS; BOSCH;
BURROUGHS, 2014).

Atualmente, o Brasil ocupa o segundo lugar em ndmero absoluto no ranking de
transplantes hepaticos dentre 30 paises avaliados, perdendo somente para os Estados Unidos.

(ABTO, 2021a)
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No Brasil, o nimero de doagdes de o6rgdos vem crescendo continuamente e
significativamente por quase duas décadas. No periodo de 1995 a 2000, houve um aumento de
133 para 480 transplantes (COELHO et al., 2003). No ano de 2009 ocorreram 1.658
transplantes de doadores falecidos, o que representou crescimento na doacdo de 26%, devido
principalmente ao aumento na taxa de efetivacdo de doacao, que passou de 22% para 25,5%.
Concomitante houve aumento de 8% na notificacio (RAMOS; COELHO, 2010). No ano de
2020 foram realizados 2050 transplantes no Brasil e deste 175 foram no estado do Ceara
(ABTO, 2021¢).

A taxa de mortalidade dos pacientes em lista gira em torno de 20%, o que significa que
um quinto dos pacientes ird morrer antes de serem submetidos ao transplante devido a gravidade
da doenga (ABTO, 2021b). A taxa de sobrevida pds transplante hepatico em 1 ano, relatado na
maioria dos centros de transplantes, é cerca de 80-90% e pode chegar a 70% nos pacientes com

10 anos (MOYA-NAIJERA et al.; 2017; KIM et al., 2019).

1.1.3 Transplante hepatico

Nos ultimos 50 anos, o transplante de figado surgiu como uma técnica para prolongar a
vida para pacientes que sofrem de doenga hepética em estigio terminal (CASTRO-E-SILVA
JR et al., 2002).

O primeiro relato cientifico, para o tratamento de pacientes através do transplante de
figado, foi realizado por Dr Welch, em 1955, que prop6s um transplante ectépico do figado na
cavidade abdominal. Dr Francis Moore e sua equipe, em 1958, descreveram a técnica do
transplante ortotopico de figado em caes (MEIRELLES JR et al., 2015).

Em 1° de marco de 1963 foi realizado o primeiro transplante de figado do mundo por
Starzl e sua equipe, tendo como paciente uma crianca de 3 anos com diagndstico de atresia
biliar, que foi submetida ao transplante de figado, chegando a ébito no intraoperatério por
distirbio de coagulacdo e hemorragia incontroldvel. No Brasil, o transplante de figado foi
realizado em 1968 no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. Desta vez, o paciente sobreviveu por 7 dias, porém desenvolveu uma infec¢ao e rejeicao
aguda ao enxerto (CASTRO-E-SILVA JR et al., 2002). O primeiro transplante de figado
realizado com sucesso no Brasil foi na década de 80 (MIES, 1998).

Com a melhora progressiva nos resultados consequentes do aprimoramento da técnica

cirirgica, da imunossupressao, do tratamento da rejeicao e de infeccoes, o transplante hepatico
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tornou-se uma terapia védlida para o tratamento de doencas hepaticas terminais (AHMED;
KEEFFE, 2007; MEIRELLES JR et al., 2015).

O transplante hepdtico € servido como conduta de eleicio em doengas terminais de
figado, sejam elas cronicas ou agudas com o intuito de aumentar a expectativa de vida, ja que
€ inferior a 20% ao final de 12 meses se nao forem transplantados, naqueles cuja progressao da
doenca hepdtica se ndo transplantados, resulte em mortalidade (CASTRO-E-SILVA JR et al.,
2002), ou em quem o transplante tem probabilidade de melhorar a qualidade de vida (LUCEY
etal., 1997; EASL, 2016).

O transplante hepatico proporciona uma satisfatoria qualidade de vida, estado funcional
e recuperagdo da capacidade de trabalho (CASTRO-E-SILVA JR et al.,2002; NOGARA et al.,
2006; GALLEGOS-OROZCO; VARGAS, 2009). E isso baseia-se nos sucessos dos resultados
atuais do procedimento, cuja taxa de sobrevida melhoraram significativamente nos dltimos 25
anos (FERNANDES et al., 2002; ADAM et al., 2012; FOX; BROWN JR, 2012).

Para realizar o transplante de figado de doador cadaver existem atualmente trés técnicas.
A primeira, denominada convencional, consiste na remog¢do conjunta do figado doente com a
veia cava retrohepdtica o que implica na utilizac¢do da circulagdo extracorpérea (CEC). Durante
este procedimento a veia cava inferior € interrompida em sua por¢do suprahepatica. A segunda
técnica ndo utiliza a CEC, o que difere da primeira, mesmo ressecando a veia cava em conjunto
com o figado. A terceira técnica, conhecida como Piggyback, consiste na remocao do figado
doente preservando a veia cava retrohepdtica e evita a interrup¢ao do fluxo da veia cava inferior

(FONSECA NETO, 2011). (Figura 1)

Figura 1 - Método Piggyback de transplante de figado.
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O transplante oferece reintegracdo de 68% dos individuos as atividades habituais, por
consequéncia do diagndstico preciso, técnicas cirdrgicas e preservacdo do enxerto mais

elaborada e da evolugdo dos imunossupressores (SCHREED; CARAMELLI, 2006).

1.1.4 Funcao pulmonar

As doencgas hepdticas podem ocasionar uma série de alteracdes, tais como,
hepatomegalia, ascite, atelectasia e derrame pleural que interferem com a funcdo pulmonar.
Ascite tensa provoca aumento do volume e das pressdes abdominais, que eleva e limita os
movimentos do diafragma, diminui a expansibilidade pulmonar, com consequente
hipoventilacdo, prejudicando as trocas gasosas e favorecendo o surgimento da dispneia
(COLLE et al., 2002; NITRINI; STIRBULOV; ROLIM, 2004; VIEGAS et al., 2009).

Em virtude dessas complicagdes, os pacientes podem apresentar uma complacéncia
pulmonar reduzida, evidenciando um padrdo ventilatério restritivo, acompanhada de uma
reducdo significativa da capacidade vital (DOYLE, 1999; COLLE et al., 2002; LEITAO et al.,
2003), volume corrente, volume expiratério forcado no 1 segundo (VEF;) que podem ser
observadas pelo exame de espirometria (DOYLE, 1999; BARCELOS et al., 2008).

Além das alteragdes pulmonares encontradas no pré-transplante, alguns pacientes
apresentam alteracdes no poés-transplante, como o padrdo respiratério superficial devido a
ampla incisdo cirdrgica, a dor pds-operatdria, a redugdo na capacidade pulmonar, a alteracdo
no padrao ventilatério e na troca gasosa. Tais processos acabam limitando o trabalho de
integridade fisiol6gica do organismo, ocasionando consequéncias prejudiciais na capacidade
funcional, afetando o desempenho nas atividades da vida didria e o retorno funcional do
paciente (LEITAO et al., 2003; MCALISTER et al., 2003). No estudo de Magalhaes et al.
(2018) observou-se uma reducao imediata e significativa da fun¢do pulmonar apds o transplante
de figado com recuperagio lenta e permanecendo comprometida 1 més ap6és o transplante.

Dos testes de fun¢ao pulmonar, destaca-se a espirometria que € definida como uma
avaliacdo fisioldgica, que mensura os volumes e capacidades pulmonares e os relacionam com
o tempo. A medida mais relevante para essas indicacdes do teste é fornecida por meio da
manobra de Capacidade Vital Forcada (CVF), que € o volume maximo de ar eliminado apds
uma inspiracdo maxima. A CVF fornece dados relevantes, tais como: VEFi, que é a quantidade

de ar eliminado no primeiro segundo da manobra expiratéria forcada, Relacdo VEF/CVF,
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Fluxo Expiratério Forcado entre 25-75% da manobra de CVF (FEF2s.75%) e pico de fluxo
expiratério (GRAHAM et al., 2019).

E um exame que fornece informagdes objetivas do diagndstico de doencas pulmonares,
estadiamento, progndstico, monitoramento da saide respiratéria, avalia o risco pré-operatdrio
e permite acompanhar a evolucao de patologias pulmonares primdrias ou secundérias. Admite-
se a correlacdo dos sintomas com dados objetivos e reprodutiveis (PEREIRA et al.,1992; SBPT,
2002; GRAHAM et al, 2019).

1.1.5 Pressoes respiratorias maximas

Os musculos desempenham suas fungdes por meio da produgdo de movimento ou forga.
No sistema respiratdrio, o efeito do encurtamento muscular pode ser avaliado por alteracdes de
volume ou pelo deslocamento da caixa tordcica. J4 a forga é estimada habitualmente por meio
das pressoes estaticas e dindmicas envolvidas na mecanica respiratdria. Assim, as pressoes
respiratorias devem ser entendidas como um indice de desempenho muscular ao invés de uma
medida direta de contratilidade (ATS/ERS, 2002).

A Pressao inspiratéria mdxima (PIméx) € a maior pressao subatmosférica que pode ser
gerada durante uma inspiragdo contra uma via aérea ocluida. A Pressdo expiratéria mdxima
(PEmax) corresponde a pressao desenvolvida durante uma expiracdo com esforco maximo
contra uma via aérea ocluida. A medida dessas pressdes estaticas € utilizada classicamente para
avaliar a forca da musculatura respiratéria (MACHADO, 2007). A PImax € uma medida da
forca muscular inspiratdria (diafragma), ao passo que a PEmédx mede a forca dos musculos
expiratdrios (abdominais e intercostais) (GALANT et al., 2012).

Em 1969, Black e Hyatt introduziram uma forma simples de se medir pressdes
respiratérias maximas com um mandmetro/manovacudmetro, que € um instrumento mecanico,
portétil, de facil manuseio e graduado em cmH>0O, demonstrando que essa era uma medida

quantitativa da funcao e da forca dos musculos respiratérios. (Figura 2)
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Figura 2 - Circuito do Manovacuometro digital MVD 300 da Globalmed®, para mensuracdes
da Pressdo Inspiratoria maxima e Pressdo Expiratoria méxima.

As medidas de PIméx e PEmax sdo obtidas a partir do volume residual e da capacidade
pulmonar total, respectivamente (BLACK; HYATT, 1969). A medi¢do da PImax e PEmax ¢é
uma maneira simples, rdpida, segura e ndo invasiva de medir a forca muscular respiratéria
(ATS/ERS, 2002). Os valores dessas pressoes respiratorias maximas podem ser influenciados
fisiologicamente pela idade, sexo, peso e altura. Baseado nisso foram criadas equacdes e tabelas
para predicao dessas varidaveis (NEDER et al., 1999; COSTA et al., 2010; SIMOES et al., 2010;
PESSOA et al., 2014b).

A pressao medida durante essas manobras reflete o que foi desenvolvido pelos musculos
respiratorios, associado ao recuo eldstico passivo do sistema respiratério (pulmao e a parede
tordcica) (ATS/ERS, 2002; MORAN et al., 2010). Valores de pressdo inspiratéria maxima
reduzida sugere fraqueza muscular respiratdria. Essa fraqueza pode gerar uma disparidade entre
a carga e a capacidade muscular, o que leva ao desenvolvimento de dispneia, reducdo da
capacidade de exercicio, hipoventilacdo e insuficiéncia respiratéria (TROOSTERS;
GOSSELINK; DECRAMER, 2005).

A reducdo de pressdo do musculo expiratério pode impactar na eficiéncia da tosse,
afetando a remocdo de secrecOes da via aérea (ARORA; GAL, 1981; TROOSTERS;
GOSSELINK; DECRAMER, 2005).

Em pacientes cirréticos, as alteracdes mecanicas da mobilidade da caixa torécica e do
diafragma sdo comuns e secunddrias a fatores como ascite e fraqueza muscular MACHADO,
2007). Em pacientes com doenca hepética avancada nota-se diminui¢do da PImédx e da PEméx
em 56% e 86% dos casos, respectivamente (MACHADO et al., 2008). A mortalidade na lista
de espera para transplante de figado é maior nos casos com essas alteragdes (LIMA et al., 2002).
Nos pacientes submetidos ao transplante, a diminuicdo da for¢ca dos musculos respiratérios €

agravada no pés-operatério imediato (MAGALHAES et al., 2018).
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A andlise da forca muscular respiratéria € utilizada como preditor de mortalidade em
diversas populagdes, como por exemplo, pacientes cardiopatas € pneumopatas cronicos, no
entanto em pacientes hepatopatas ainda € pouco explorada. Sabe-se que os pacientes com
doencas hepdticas apresentam limitacdes musculares importantes, relacionadas com a
hipotrofia e perda de massa muscular. Essa limitacdo também ocorre na musculatura
respiratdria, prejudicando dessa forma a mecanica do sistema respiratorio dos hepatopatas

(OLIVEIRA DA SILVA; MATURI; BOIN, 2011).

1.1.6 Qualidade de vida, ansiedade e depressao

A qualidade de vida (QV) € considerada como a percepc¢do do individuo de sua posi¢ao
na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes (WHOQOL, 1995; ATS, 2008). A QV tem
conceito complexo, abstrato e multidimensional, o que dificulta sua definicdo e mensuracdo
(ATS, 2008).

O avanco da medicina trouxe ganhos no que se refere a sobrevida do paciente submetido
ao transplante hepdtico, permitindo que o foco assistencial de um programa de transplante se
amplie para questdes como qualidade de vida (PAGLIONE et al., 2019).

As diversas mudancgas e limitagcdes na qualidade e estilo de vida, provocadas pela
hepatopatia cronica e a necessidade de inclus@do numa lista de espera para o transplante,
favorecem o aparecimento de dificuldades subjetivas, como desesperanga, ansiedade,
diminui¢do da autoestima, entre outras, que exigem até uma reorganizacdo da dindmica pessoal,
familiar e social (AGUIAR et al.; 2018).

Ap0s o transplante, com o0 aumento da sobrevida destes pacientes, € essencial melhorar
também a qualidade de vida a longo prazo. Vérios trabalhos que comparam a qualidade de vida
antes e apds o transplante apontam que hd um impacto positivo pés Tx, no entanto, quando
comparada com individuos saudéveis, esta populacdo tem déficits significativos em multiplos
dominios (YOUNOSSI; GUYATT, 2006; YANG et al., 2014).

Virios estudos observaram melhoria significativa na interacdo social, vitalidade, dor,
saide mental e percepcao da saide geral apds o transplante. No entanto, com relagdo ao aspecto
fisico, os pacientes apresentaram déficit mesmo apds o procedimento (PIEBER et al., 2006;

WANG:; LI; LIN, 2018; ABERG et al., 2020).
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A mensuracdo da qualidade de vida desses pacientes é uma importante medida de
impacto em sadde (ALT et al., 2016; MEDVEDED; LAHDHUIS, 2018). Existem intimeros
instrumentos e questiondrios voltados para a anélise da QV aplicados em pacientes com doenca
hepatica cronica. Os questiondrios sdo instrumentos de facil manuseio e aplicacdo, baixo custo
e entendimento por parte dos entrevistados e permitem mensurar a QV em dados quantitativos
(FERREIRA; CUKIER, 2006).

Dentre os instrumentos genéricos, o questiondrio mais usado para andlise da qualidade
de vida pés transplante hepético, foi o “Medical Outcomes Study Short-Form 36” (SF-36) (JAY
et al., 2009). Esse questiondrio investiga aspectos fisicos, sociais e psicolégicos através de 8
dominios (CICONELLI et al., 1999; PASLAKIS et al., 2018).

Outro ponto importante a ser considerado, € que pacientes transplantados podem sofrer
com a ansiedade devido a preocupagcdes com os efeitos colaterais do tratamento com
imunossupressor, dificuldade de se adaptar ao processo e condi¢des pds transplante e figado,
além da angustia excessiva com o risco de morte devido a rejeicao do 6rgao (AGUIAR et al.,
2018).

Segundo Aberg et al. (2020), cerca de um tergo dos receptores de transplante de figado
desenvolvem transtornos de humor e ansiedade no primeiro ano apds o procedimento e até 40%
dos transplantados possuem caracteristicas de depressao, que estd fortemente associada a uma
diminui¢do na qualidade de vida.

A incidéncia de ansiedade e depressao em hepatopatas vem sendo estudada, visto que é
uma condi¢do patoldgica de grande impacto na vida das pessoas, com repercussdes ao nivel
bioldgico, psicoldgico e social. Diante disso, a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
(EHAD), que é um instrumento validado, consegue identificar questdes mais particulares do
impacto da doenca hepética e da resposta do individuo ao transplante de figado (ZIGMOND;
SNAITH, 1993; AGUIAR et al., 2018).

1.1.7 Fadiga

A fadiga € definida como cansago, fraqueza e exaustdo mental, fisica ou ambas
(DITTER; WESSELY; BROWN, 2004). Pode ser considerado um sintoma incapacitante e sua
etiologia ¢ mal compreendida e multifatorial (KUMAR; TANDON, 2002; DITTER;
WESSELY; BROWN, 2004). As opinides se dividem em associar a presenca de fadiga com a

fraqueza muscular ja que a cirrose pode levar a adaptacdo das fibras musculares tipo I que se
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transformam em fibras de contracdo rdpida, em decorréncia da inatividade fisica JACOBSEN
et al., 2001; STANCA et al., 2005) ou com alteracdes do sistema neurotransmissor de
serotonina, o que levantaria a hip6tese de uma causa central (JONES, 2004).

Tendo em vista que o figado € um 6rgdo que desempenha uma fung¢io fundamental no
metabolismo, a desnutri¢do proteico-caldrica € descrita como uma condicao presente na maioria
dos pacientes com cirrose hepética. Ela é conceituada como a perda progressiva da massa
corporal magra e do tecido adiposo, com alteracdes relevantes no metabolismo das proteinas,
dos carboidratos e dos lipidios que surgem em decorréncia do consumo muscular e lipidico para
suprir uma maior demanda energética sintetizada pelo figado lesado (DUARTE, 2003).

Devido a perda da massa muscular e significativa fraqueza relacionada ao grau de
comprometimento da funcdo do 6rgao (ANDERSEN et al., 1998; RODES; NAVASA, 2000),
a fadiga ¢ uma queixa frequente de pacientes com doenca hepdtica, pouco estudado,
especificamente, em pacientes cirréticos (ROSSI; GALANT; MARRONI, 2017).

Segundo Jacobsen et al. (2001), ocorre redugdo da sintese de adenosina trifosfato (ATP)
mitocondrial nos musculos esqueléticos em pacientes cirréticos com classificacdo de CTP B e
C. O mecanismo pelo qual isso ocorre ainda ndo é bem esclarecido. Os autores também
afirmaram que esta reducdo leva a perda de forca muscular e a fadiga, a qual ird proporcionar
um quadro persistente de descondicionamento fisico e caquexia comprometendo assim a
qualidade de vida desses individuos (GALLANT et al., 2012).

A prevaléncia de fadiga parece ser varidvel em pacientes com diferentes formas de
doenca hepatica (ROSSI; GALANT; MARRONI, 2017). No estudo de Van Ginneken et al.,
(2010), 20% dos receptores de transplante de figado relataram estar cansados, 40% relataram
estar gravemente fatigado. Esta prevaléncia ndo diminuiu durante o acompanhamento de 2 anos,
sugerindo que a fadiga € um problema crénico apds o transplante de figado (GROSS et al.,
1999; VAN DEN BERG-EMONS et al., 2006).

Além disso, fadiga foi associada com baixo nivel didrio de atividade fisica e deficiéncias
na aptiddo fisica. Os pacientes pds transplante hepatico experimentam um ciclo de fadiga
levando a inatividade, o que induz a um redu¢do na aptidao fisica, e consequentemente uma
maior fadiga (VAN DEN BERG-EMONS et al., 2006; VAN GINNEKEN ez al., 2007). A
gestdo adequada deste sintoma pode ter um impacto favoravel na qualidade de vida desses
individuos (ROSSIT; GALANT; MARRONI, 2017).

Sendo assim, a fatigue severity scale (FSS) foi desenvolvida por Krupp et al., em 1989,

tornando-se um importante instrumento para mensurar o impacto da fadiga nas atividades de
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vida diaria. A FSS tem propriedades psicométricas bem documentadas e pode ser usada para
avaliar a fadiga em pacientes cirréticos (ROSSI; GALANT; MARRONI, 2017).

Esta escala foi traduzida e validada para o portugués, e trata-se de um questionario com
nove afirmagdes que abordam situagdes do dia a dia, correlacionando-se com os aspectos

sociais do individuo (KRUPP et al., 1989; ROSSI; GALANT; MARRONI, 2017).

1.1.8 Sexualidade

Atividades sexual e reprodutiva sauddveis integram o conceito abrangente de qualidade
de vida e encontram-se frequentemente comprometidas nos pacientes com insuficiéncia
hepatica avancada (PAROLIN et al., 2004).

A doenga cronica € associado a disfungao sexual e resulta em diminui¢c@o da atividade
sexual devido a mal-estar, fadiga e mudangas na imagem corporal (SORRELL; BROWN,
2006), além de ter um efeito psicoldgico negativo impactando na fun¢do sexual, auto estima,
qualidade de vida e relacionamento interpessoal (ARMENTI; HERRINE; MORITZ, 1997;
WAGNER; SAENZ DE TEJADA, 1998).

A disfuncdo sexual € caracterizada por distdrbios no desejo sexual e nas mudancgas
psicofisioldgicas associado ao ciclo de resposta sexual em homens e mulheres, é altamente
prevalente em ambos os sexos, sendo encontrado em 10% a 50% dos homens e em 25% a 60%
das mulheres (BURRA, 2009).

Em pacientes com doenca hepatica em estagio terminal, tem multiplos fatores de risco
para a disfunc¢do sexual. A fisiopatogénese da disfungdo hormonal é complexa e envolve varias
alteracdes no eixo hipotdlamo-hipdfise-gonodas o que leva ao hipogonadismo e sinais de
feminizacdo. Atrofia testicular, deficiéncia de testosterona, diminui¢ao da libido, reducdo da
fertilidade, rarefacao dos pelos sexuais e ginecomastia sdo relatados em homens com cirrose, e
50% dos pacientes com cirrose tém espermatogénese reduzida e fibrose peritubular (HART et
al., 1997; OLIVEIRA; CASSAL; PIZARRO, 2003; PAROLIN et al., 2004; KARAGIANNIS;
HARSOULIS, 2005).

Ja nas mulheres, a anovulagao crénica € um problema comum em doengas sistémicas e
¢ exibido com amenorreia, oligomenorreia ou episodios irregulares de metrorragia. Nas doengas
hepdticas avangadas, a amenorréia € uma complicacdo que pode afetar até 50% das pacientes e
pode surgir da disfunc@o hipotdlamo-hipofisaria ocorrendo em qualquer estigio (CUNDY et

al., 1991; ARMENTI; HERRINE; MORITZ, 1997).
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Foi observado que pacientes com pior funcao hepdtica, observado nos altos escores de
MELD, apresenta maior o grau de disfunc¢do erétil e menor atividade sexual (WIESNER et al.,
2001; SORRELL; BROWN, 2006; LIM; SCHIANO, 2012).

Estudos demonstraram que o transplante de figado pode resultar na restauragao do eixo
hipotdlamo-hipéfise-gonadal (MADERSBACHER et al., 1996; FORESTA et al., 2008) o que
leva a melhorias nos distirbios dos hormonios sexuais em homens e mulheres. A proporcao de
homens sexualmente inativos diminuiram de 29% para 15% ap0s o transplante, mas algum grau
de disfuncdo sexual permanece apds o transplante hepatico (HUYGHE et al., 2008; GARIANI
etal., 2016).

Ap0s transplante hepatico bem-sucedido ocorre rapido retorno da libido e normalizacgao
da func¢do menstrual nas mulheres em idade fértil e fertilidade alguns meses apds o transplante
(CUNDY, et al., 1991; MASS et al., 1996; PAROLIN et al., 2004). J4 nas mulheres na fase
pOs-menopausa observa-se melhora na sexualidade, na imagem corporal e nos relacionamentos
intimos (MOORE et al., 1992; ENGLE, 2001).

Embora uma atividade sexual saudavel integre o conceito de qualidade de vida, poucos
estudos abordando esse tema t€m sido desenvolvidos nos homens e nas mulheres brasileiras

submetidas ao transplante hepético (PAROLIN et al., 2004).

1.1.9 Sono

Os distirbios do sono (DS) sdo mais comuns em pacientes com cirrose do que em
adultos sauddveis sendo considerado uma das principais complicacdes na doencga hepdtica
(AKAHOSHI et al., 2014).

Os DS afetam adversamente a vida didria e a qualidade de vida dos pacientes com
hepatopatia antes e apds o transplante hepatico (GENCDAL et al., 2020). Estima-se que 48%
a 81% dos pacientes apresentem pertubacdes no sono (BRUYNEEL; SERSTE, 2018).
Transtornos relacionados a doenca, dor, m4 higiene do sono, tratamentos com medicamentos
para proteger o sono, prurido e fadiga sdo geralmente os fatores que causam falta de sono em
pacientes com cirrose.

As principais queixas em pacientes com cirrose com DS sdo tempo prolongado para
adormecer, duracdo do sono encurtada, sonoléncia diurna excessiva, qualidade do sono ruim e
despertar noturno frequente (GENCDAL et al., 2020).

Uma qualidade do sono deficiente em pacientes cirréticos pode resultar em mau

progndstico nos paciente candidatos a transplante de figado (RODRIGUE et al., 2010;
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FREDERICKS e al., 2012) relacionados a sobrevivéncia (KANWAL et al., 2009) e saide
mental (BRUYNEEL; SERSTE, 2018; ZHU et al., 2020).

Um nimero reduzido de horas de sono pode causar a curto prazo varias mudangas
fisiolégicas, como modifica¢do dos niveis de hormdnios produzida pelo corpo, dificuldade de
concentracdo, sonoléncia diurna, irritabilidade, mudangas de humor e capacidade reduzida de
execucgdo de tarefas, influéncia negativa na vida profissional e social. Além disso, um sono de
ma qualidade pode favorecer o aumento da incidéncia de dor, maior utiliza¢io de servigos de
saide e uma tendéncia a uma ma avaliacdo de sua prépria saide. Em contraste, os efeitos de
longo prazo sdo obesidade, envelhecimento precoce, diabetes mellitus, e doencas
cardiovasculares e gastrointestinais (STOCKERT, 2004; BANKS; DINGES, 2007;
RODRIGUE et al., 2010; FREDERICKS et al., 2012).

Para a investigacdo adequada do sono, pode-se utilizar, além da avalia¢do clinica,
medidas objetivas e subjetivas. O Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) € um instrumento para
medidas subjetivas que fornece um indice de gravidade e natureza do distirbio, ou seja, uma
combinacdo de informacao quantitativa e qualitativa sobre o sono. Esse questiondrio fornece
uma medida de qualidade de sono padronizada, fécil de ser respondida e interpretada, que
discrimina os pacientes entre “bons dormidores” e “maus dormidores” (BERTOLAZI et al.,

2011).

1.1.10 Avaliaciao da capacidade funcional

Capacidade funcional (CF) € a habilidade do individuo em realizar tarefa fisica, fazer
parte de uma sociedade, mantendo suas atividades mentais ou, mesmo, sendo capaz de realizar
suas AVDs com qualidade de vida (PEDROSA; HOLANDA, 2009).

Os testes de avaliacao da capacidade funcional propdem uma estimativa indireta, porém,
mais objetiva e comparavel da tolerancia do paciente as demandas fisicas habituais (NEDER,
2015).

As doengas hepaticas avancadas proporcionam alteracdes metabdlicas que associadas a
desnutricdo dos pacientes apresentam alteracdes na sua funcionalidade, o que propicia um
quadro de inatividade fisica (GALANT, 2011).

No pré-transplante de figado, os pacientes apresentam-se atréficos, com fraqueza
muscular, o que proporciona o descondicionamento fisico pelo excesso de perda de massa

muscular, expresso por redu¢do da capacidade aerdbica, da forca muscular e da resisténcia

muscular (CARVALHO et al., 2008).
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Uma possivel explica¢do para a reducdo da condicao funcional pode estar relacionada
com a perda de massa muscular apresentada por este tipo de populacdo, mas também pode ser
em decorréncia da diminui¢do na capacidade oxidativa mitocondrial e/ou no ndmero de
mitocOndrias presentes no tecido muscular (GALANT, 2011).

O indice de ATP, Fosfocreatina (PCr) e Magnésio total (Mg2+) estd diminuido no
musculo esquelético de pacientes cirréticos. Este conceito foi demonstrado por Jacobsen et al.
(2001), pois as maiores taxas de PCr e ATP mitocondrial foram apresentadas pelos individuos
classificados como CTP-A em comparagdo aos pacientes que apresentavam os escores CTP -B
e CTP-C.

Isso mostra como a gravidade da doenga hepdtica em pacientes cirréticos interfere
diretamente na sua condi¢do funcional. Tais processos acabam limitando o trabalho de
integridade fisioldgica do sistema musculoesquelético, ocasionando consequéncias prejudiciais
na capacidade funcional, forca muscular, afetando o desempenho para as atividades da vida
diaria e, consequentemente, a qualidade de vida (CARVALHO et al., 2008; GALANT, 2011).

O teste do exercicio cardiopulmonar com a medida do consumo de oxigénio (VO) é
util na avaliagcdo objetiva da capacidade de exercicio e na avaliacdo de sintomas como dispneia
e fadiga (PEREIRA, 2014).

Os testes de campo sdo caracterizados por alcangar esforco submaximo e sdao adequados
a pacientes com limitacdes funcionais. De um modo geral, sdo capazes de representar
semelhante nivel de atividades cotidianas do individuo (SOLWAY et al., 2001; ENRIGHT et
al., 2003). Entre estes estdo o teste de caminhada de seis minutos (TC6’) e teste do degrau de

seis minutos (TD6’) (ATS, 2002a; DAL CORSO et al., 2007).

1.1.10.1 Consumo maximo de oxigénio

O consumo de oxigénio (VOz) € uma varidvel importante que deve ser observada nesses
pacientes hepatopatas, visto que se trata da capacidade do organismo de utilizar o oxigénio
durante a realizacdo de alguma atividade fisica (PEREIRA, 2014). O consumo méaximo de
oxigénio pode estar diminuido em pacientes com doenga cronica do figado como resultado de
um processo de disfun¢cdo muscular e caquexia, influenciando negativamente a capacidade
aerobica, a forca e resisténcia muscular desses individuos (DHARANCY et al., 2008) e esta
relacionada a sobrevivéncia durante o pré e pos transplante (WIESINGER et al., 2001;

EPSTEIN et al., 2004; DHARANCY et al., 2008; PRENTIS et al., 2012).
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O VO; aumenta linearmente com o trabalho muscular crescente, sendo considerado
méximo quando o maior valor € atingido, apesar do aumento progressivo da carga aplicada,
com o desenvolvimento de um platd na curva do VO em teste de exercicio incremental. Na
auséncia da identificacdo de um platd, o maior valor obtido no final de um exercicio exaustivo
€ caracterizado como VO. de pico que, na pratica, € utilizado como 0 VO2 maximo (VO2max)
medido (HERDY et al., 2016).

O VO2msx reflete a maxima capacidade de se absorver, transportar € consumir oxigénio.
E o parimetro mais importante de condicionamento fisico do individuo (KUBOZONO et al.,
2008) e pode ser usado para avaliar a capacidade do corpo de responder a um aumento na
demanda de oxigénio, devido ao estresse cirdrgico (LEMYZE et al., 2010). Sua utilizacdo como
indice de aptidao fisica pode ser valiosa na avaliagdo funcional dos individuos acometidos pela
cirrose hepdtica uma vez que podem apresentar comprometimentos cardiorrespiratérios e
consequentemente funcionais (BARROS NETO; TEBEXRENI; TAMBEIRO, 2001). Por este
motivo, € util determinar o VO2 em pacientes aguardando transplante de 6rgaos (LEMYZE et
al., 2010).

No entanto, essa € uma técnica complexa e de dificil reproducdo na pratica clinica, pois
requer um laboratério especifico, equipamentos de alto custo e equipe especializada,
devidamente treinada, que disponha de tempo para realizar as medidas. Além disso, testes
maximos, nao refletem as limitagdes dos exercicios cotidianos e possuem reprodutibilidade
baixa, a menos que o paciente esteja bem treinado (OLSSON et al., 2005; PIRES et al., 2007).

Pensando nisso, um estudo busca incorporar instrumentos, que indiquem a percepc¢ao
do individuo sobre sua capacidade de realizar atividades cotidianas e associar com consumo de
oxigénio (MARANHAO NETO; LOURENCO; FARINATTI, 2004). Com esse objetivo o
Duke Activity Status Index (DASI) € um questiondrio de simples aplicacdo e tem a finalidade
de predizer o VO> sem a necessidade de realizar o teste do exercicio cardiopulmonar

(MARANHAO NETO; LOURENCO; FARINATTI, 2004).

1.1.10.2 Teste de caminhada de seis minutos

A corrida de doze minutos foi inicialmente padronizada por Cooper a fim de avaliar a
capacidade fisica em individuos sauddveis. Em 1976, o teste foi adaptado por McGavin et al.,
para avaliar a capacidade fisica de individuos com bronquite cronica (BRITO; SOUSA, 2006;
VILARO; RESQUETI; FREGONEZI, 2008).
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Posteriormente, Butland ef al., exploraram com sucesso a utilizagdo dos testes de
caminhada com duragdo de dois, seis e doze minutos na afericdo da capacidade fisica de
portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). O teste apresentou boa
reprodutibilidade e correlagdo com VO, sugerindo ser um instrumento simples para avaliacio
de incapacidades diarias (BRITO; SOUSA, 2006; VILARO; RESQUETI; FREGONEZI,
2008). Desde entdo, o teste de caminhada vem sendo utilizado de forma crescente na prética
clinica (GALANT, 2011).

O TC6’ avalia a resposta ao exercicio, fornecendo andlise global dos sistemas
respiratorio, cardiaco e metabdlico, pois reflete de forma mais adequada a capacidade fisica dos
pacientes em executar tarefas rotineiras, ja que a caminhada € uma das principais AVDs, cujo
ritmo € determinado pelo préprio individuo. Podendo ser considerado um teste submaximo, ele
¢ de simples aplicabilidade, bem tolerado, reprodutivel e requer equipamentos de baixo custo
(SOLWAY et al., 2001; VELOSO-GUEDES et al., 2011), e tem como objetivo primario
determinar a distancia maxima percorrida durante seis minutos, com ritmo préprio, procurando
caminhar o mais rdpido possivel (BARCELOS et al., 2008; NEDER, 2015).

O TC6’ deve ser realizado num corredor reto, plano, com 30 metros de comprimento,

sem nenhum tipo de obstdculo. E um teste simples, confidvel e de capacidade subméxima que

propicia uma andlise da capacidade funcional e limitag¢do na vida cotidiana (HOLLAND et al.,

2014; NEDER, 2015). (Figura 3)

Figura 3 — Teste de caminhada de seis minutos.

Estudos anteriores relataram a utilidade do TC6’ para predizer a mortalidade entre

candidatos ao transplante de figado, para avaliar a influéncia do transplante sobre capacidade
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fisica dos pacientes ou para prognosticar os resultados de pacientes com cirrose hepatica.
(BEYER et al., 1999; ALAMERI et al., 2007; CAREY et al., 2010) De acordo com Carey et
al. (2010), a distancia percorrida menor que 250m representa um aumento na mortalidade em
decorréncia da doenga hepética avancgada, sendo assim o TC6’ € um preditor de mortalidade em
pacientes no estdgio final da doenca de figado. J4 Magalhaes et al. (2017), encontraram que
uma redug¢do na distancia percorrida no TC6’ aumentava o risco para complicagdes pulmonares
no pés-operatério de transplante de figado.

No entanto, nenhum dos modelos criados para graduar o estdgio da doenca hepética
utiliza variaveis funcionais (ALAMERI ef al., 2007). Assim, a andlise funcional mensurada
através do TC6’ nos pacientes hepdticos € fundamental, visto que os pacientes mais graves
apresentam limitacOes importantes para a realizacdo das atividades de vida didria em

decorréncia das manifestagcdes sistémicas das doencgas hepéticas.

1.1.10.3 Teste do degrau

O teste do degrau (TD6’) € um procedimento simplificado de avaliagdo da capacidade
funcional de pacientes, demonstrando ser um instrumento de facil utilizagdo, econdmico,
portétil, com baixo grau de complexidade quanto a sua realizacdo, podendo ser realizado em
ambientes com pouco espago e que pode se correlacionar com a tolerancia maxima ao exercicio
(PESSOA et al., 2014). E derivado do teste de escada, tendo sido primariamente utilizado na
avaliacdo do grau de aptidao e de alteracdes cardiovasculares em grandes populacdes de adultos
(DAL CORSO et al., 2007, ANDRADE et al., 2012; PESSOA et al., 2012; NEDER, 2015).

Estudos realizados ha aproximadamente 80 anos ja mostravam a importancia do degrau
na avaliagdo da aptiddo fisica de individuos sauddveis com objetivo de verificar possiveis
anormalidades nas respostas fisiologicas. Schnaider e Karsten (2006) observaram que o
desempenho no teste do degrau de seis minutos de cadéncia livre apresentou boa correlacao
com a distancia percorrida no TC6’ em pacientes hospitalizados com DPOC exacerbada.
Machado et al. (2007a) encontraram correlagdes significativas entre a oxigenacao, fadiga de
membros inferiores e a pressao arterial diastélica no pico desses dois testes, concluindo que o
TD6’ pode ser aplicado quando nio houver a possibilidade de realizar o TC6’. Recentemente,
o0 TD6’ foi validado em pacientes com doenc¢a pulmonar intersticial, mostrando-se reprodutivel,
seguro e sensivel a dessaturagdo de oxigénio induzida pelo exercicio e propicia um melhor
controle sobre as repercussodes do exercicio e monitoriza¢ao do individuo (DAL CORSO et al.,

2007, ANDRADE et al., 2012; PESSOA et al., 2012).
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O TD6’ apresenta um perfil de respostas fisiologicas distinto dos testes de caminhada
ja que existem diferencas biomecanicas entre caminhar em terreno plano e subir uma escada.
Ao subir degraus, por envolver um trabalho contra a gravidade, ha predominio da contracdo
concéntrica de grupos musculares pouco exigidos em outras atividades cotidianas (VILLIOT-
DANGER, 2009). O trabalho contra a gravidade e o uso de grupamentos musculares ndao
utilizados com frequéncia na vida didria tornam as demandas metabdlicas e ventilatdrias mais
intensas, com os limites maximos sendo frequentemente atingidos (NEDER, 2015).

O objetivo do teste do degrau € fornecer uma estimativa transversal da tolerancia ao
exercicio e estimar o risco cirdrgico em populacdes especificas (NEDER, 2015).

Para realizar o TD6’ € utilizado como ergdmetro um degrau de 20 cm de altura, com
piso de borracha antiderrapante. Visando a uma melhor reprodutibilidade, o teste segue os
mesmos principios da ATS para o TC6’, utilizando, inclusive, as mesmas frases de incentivo
padronizadas a cada minuto. Os pacientes sdo orientados a subir e descer o degrau por seis
minutos, objetivando o maior nimero possivel de degraus nesse tempo (cadéncia livre)

(NEDER, 2015). (Figura 4)

Figura 4 — Teste do degrau de seis minutos.

Para as andlises, utiliza-se somente o desempenho no teste (nimero de subidas no
degrau) (PESSOA et al., 2014). As contraindicagdes, os cuidados com a seguranga e 0s critérios
para interrup¢do sdao os mesmos recomendados para o TC6” (NEDER, 2015).

Apesar do teste do degrau preceder na histéria ao teste de caminhada, ainda € pouco

utilizado e carece de informagdes sobre o comportamento em individuos sauddveis e doentes.
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1.1.11 Exercicio fisico

O exercicio fisico € a atividade fisica planejada, estruturada, repetitiva e intencional que
tem como objetivo final ou intermedidrio a melhoria ou manutencdo da aptiddo fisica
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).

Sabe-se que a inatividade fisica € a quarta causa de morte no mundo todo (GARCIA et
al., 2014). O exercicio pode servir como um promotor da qualidade de vida por favorecer
melhorias nas capacidades cardiorrespiratdrias e neuromusculares em cirréticos, minimizando
as complicagdes patoldgicas provenientes da cirrose hepética e aumentando, assim, a sobrevida
nessa populacio (SCHUPPAN; AFDHAL, 2008; JONES; COOMBES; MACDONALD,
2012).

Pacientes com cirrose hepdtica apresentam limitacdes na realizacdo de exercicios
fisicos. A intolerancia ao exercicio fisico pode ser atribuida pela diminuicdo da oferta de
oxigénio nos musculos periféricos, o que pode ser causado pela alteracdo da distribuicao
sanguinea nos musculos esqueléticos ou pela disfun¢do muscular em utilizar o sangue fornecido
(EPSTEIN et al., 1998). Estes pacientes geralmente reclamam de cansago e falta de for¢ca na
realizacdo de exercicios fisicos (JACOBSEN et al., 2001).

O exercicio fisico melhora o desempenho fisico tanto em individuos saudéveis
(ELOSUA, 2005) quanto naqueles que sofrem de doengas cronicas (HASKELL et al., 2007),
bem como em pacientes submetidos ao transplante hepdtico, prevenindo e/ou reduzindo a
incidéncia de complicacdes do transplante de figado (distirbios metabdlicos, perda dssea,
sarcopenia e dinapenia sdo observados apds o transplante) (RUBIO ez al., 2007; CALATAYUD
etal.,2013).

O exercicio reduz a pressao arterial, melhora perfil de lipoproteina, proteina C reativa e
outros biomarcadores; aumenta a sensibilidade a insulina e desempenha um importante papel
no controle de peso, preserva a massa 0ssea e reduz o risco de queda e previne e melhora os
transtornos depressivos e ansiedade (GARBER et al., 2011).

Um programa adequado de exercicios como aqueles que incluem treinamento
simultaneo, onde treinamento de resisténcia, cardiorespiratdrio e exercicios de flexibilidade sao
combinados na mesma sessdo, sao recomendados pelo Colégio Americano Medicina do Esporte
(GARBER et al., 2011). Um protocolo de exercicios regulares pode aumentar o consumo de
energia, fortalecer os musculos, reduzir a pressao arterial e os lipidios do sangue, aumentar a

densidade dssea, regular os processos psicoldgicos, além de melhorar a funcdo cognitiva, a



39

sensacdo de bem-estar € uma melhor qualidade de vida e estd associado a um menor risco de
doencas cognitivas e deméncia (GARBER et al., 2011; LUAN et al., 2019).

Atualmente, a aten¢do estd se voltando para o desenvolvimento de exercicios eficazes
ou programas de reabilitacdo para pacientes que aguardam o transplante de figado.

Morkane et al. (2020), demonstraram que exercicio aerdbico intenso € vidvel em
pacientes com cirrose aguardando o transplante hepético e que pode haver melhorias
mensuraveis na aptidao, sendo necessario pesquisa de acompanhamento urgente nesta area.

Por causa da relevancia que esses programas de exercicios t€ém na promogao da saide e
prevencdo de doengas, hd um espago considerdvel para buscar e definir um programa de
reabilitacdo ideal, com protocolos de exercicios adequados para manter os pacientes com boas
condicdes fisicas na lista espera de transplante de figado como também para os pacientes

submetidos ao transplante hepatico.

1.2 Justificativa

Diante do alto nimero de transplantes realizados a cada ano, o aumento da expectativa
de vida nessa populacdo pds-transplante e suas repercussdes na vida dos pacientes que sofrem
com problemas hepdticos, impulsiona a necessidade de compreender esta doenga e a melhor
forma de traté-la.

Uma pesquisa anterior realizada no centro de Tx hepatico do HUWC - Ce, observou-se
que as medidas funcionais respiratorias, forca muscular respiratéria e capacidade do exercicio
permaneciam reduzidas nessa populacio de pacientes 1 més ap6s o transplante (MAGALHAES
et al, 2017).

Entretanto, é sabido que o exercicio fisico pode ser usado no sentido de retardar e, até
mesmo, atenuar o processo de declinio das fungdes organicas que sdo apresentadas apds o
transplante hepatico, pois promove melhoras na capacidade respiratéria, na capacidade
aerdbica, na for¢ca muscular, na memoria recente, na cogni¢ao e nas habilidades sociais.

Diante desse contexto, a reabilitacdo fisica nos pacientes pOs-transplante mostra-se
importante com o objetivo de melhorar o desempenho funcional e diminuir os sintomas pds-
operatorio. Porém, até o momento, ndo existe um protocolo de exercicio fisico especifico para
essa populacdo. Dessa forma, justifica-se desenvolver e analisar os efeitos de um programa de
execicio fisico mais individualizado para esta populacdo, que ird reduzir a inatividade fisica

presente nesses pacientes e melhorar os resultados pds-transplante.
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1.3 Pergunta de partida

A reabilitacdo fisica modifica a func@o pulmonar, a forca muscular respiratéria, a
capacidade funcional, a qualidade de vida, a ansiedade, a depressdo, fadiga, sexualidade e o

sono dos pacientes submetidos a um programa de reabilitacao fisica pds-transplante hepéatico?

1.4 Hipoéteses
A reabilitagdo fisica impacta na funcdo pulmonar, a forca muscular respiratoria, a
capacidade funcional, a qualidade de vida, a ansiedade, a depressdo, fadiga, sexualidade e o

sono dos pacientes submetidos a um programa de reabilitacao fisica pds-transplante hepatico.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral:

2.2 Especificos:

[}
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Avaliar os efeitos de um programa de reabilitacdo fisica na capacidade

funcional e aspectos biopsicossociais em pacientes pds-transplante hepatico

Descrever o perfil sociodemografico dos pacientes submetidos a transplante
hepético;

Avaliar os efeitos de um programa de reabilitacdo fisica pos-transplante
hepético, na fun¢do pulmonar, forca muscular respiratoria, teste do degrau e
teste da caminhada dos 6 minutos e consumo de oxigénio;

Avaliar os efeitos de um programa de reabilitagdo fisica pds-transplante
hepético na qualidade de vida, ansiedade e depressao, fadiga, sexualidade e
sono.

Comparar os efeitos de um protocolo de exercicio fisico no grupo exercicio
fisico em relagdo ao grupo educagdo quanto a funcdo pulmonar, forca
muscular respiratéria, funcionalidade, qualidade de vida, ansiedade,

depressao, fadiga, sexualidade e sono.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo, local e periodo do estudo

Este é um estudo do tipo ensaio clinico, ndo randomizado para avaliar a viabilidade de
um programa de reabilitacdo fisica envolvendo pacientes que foram submetidos ao transplante
hepatico. A pesquisa foi desenvolvida no ambulatério de transplante do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC) e no bloco de biomedicina, ambos da Universidade Federal do Cear4,
localizada na cidade de Fortaleza-Ceara-Brasil, no periodo de agosto de 2017 a marco de 2020.

O HUWC ¢ referéncia em transplante de figado, sendo considerado um dos maiores

servicos de transplante de figado do Brasil.

3.2 Populacio do estudo

Foram selecionados para participar da pesquisa pacientes que estivessem com 30 dias

de p6s-operatorio de transplante de figado do HUWC.

3.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes do sexo masculino e feminino, com idade maior
que 18 anos, com 1 més apds serem submetidos ao transplante hepético, que apresentassem
condicdes clinicas (sinais vitais estdveis, auséncia de infec¢des, sem a necessidade de oxigénio
suplementar) para realizar os procedimentos propostos e que aceitassem participar do estudo

ap6s lerem e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos aqueles que apresentassem encefalopatia hepéatica pds-transplante,
pacientes submetidos a reintervengao cirdrgica com menos de 1 més apds o transplante, inicio
de rejei¢do do enxerto, dificuldade de locomocgao e limitacdes ortopédicas que impossibilitasse
a realizacdo dos testes de caminhada de seis minutos e teste do degrau e participacdo no

programa de atividade fisica e pacientes com doenca cardiovascular grave que
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contraindicassem a realizacdo de exercicio (infarto agudo do miocédrdio recente, angina instavel

e arritmias graves).

3.5 Critérios de retirada

Foram retirados do estudo aqueles pacientes que apresentassem trés faltas consecutivas
ou frequéncia menor que 75% no programa de reabilitacdo fisica. Foram retirados também
pacientes que apresentassem condicdes de agravamento (avaliados pelo médico nas consultas
semanais no ambulatério) que impossibilitasse a continuidade do protocolo e aqueles que foram

transferidos para serem acompanhados em outro centro de referéncia, em outro estado.

3.6 Procedimento para coleta de dados

O servigo do ambulatério de transplante de figado oferece um servico multidisciplinar
com atendimentos médico, de enfermagem, fisioterapia, farmadcia, psicologia, nutricdo e servico
social. A consulta de fisioterapia no ambulatério do TxH ocorre tanto no pré-transplante quanto
no pos-transplante. No pré-transplante, o fisioterapeuta orienta sobre exercicios domiciliares e
fornece orientagdes sobre prevengdo e promocdo de saude, através de explicacdes quanto a
habitos de vida sauddvel, pratica de exercicio fisico orientado, explica¢des posturais, sobre o
tipo e localizagdo da incisdo abdominal, efeitos da anestesia, necessidade de intubagdo
orotraqueal, riscos de complicagdes pulmonares no pds-operatorio, entre outros.

Ja no pds-operatdrio se busca dar orientagdes sobre prevencao, promogao e reabilitacao
da satide, como a importancia da pratica de exercicio fisico e manter uma vida ativa e a
realizagdo de exercicios domiciliares tanto respiratérios quanto fisicos. No ambulatério de
transplante, os pacientes sdo submetidos a um acompanhamento fisioterapéutico que ocorre
semanalmente no primeiro més apds o Tx e a partir do segundo més as visitas ocorrem
quinzenalmente ou de acordo com as necessidades clinicas do paciente.

Os pacientes com 30 dias de transplante hepético, que estivessem em acompanhamento
pelo ambulatério de transplante hepdtico, aptos a realizarem exercicios fisicos de acordo com
avaliacdo médica e que preenchessem os critérios de inclusdo foram selecionados para
participar da pesquisa através de convite verbal. Os participantes foram esclarecidos sobre a
pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) da Resolugao 466/12

do CNS/MS do Conselho Nacional de Satide sobre pesquisa envolvendo seres humanos.
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Mesmo os pacientes participando desse protocolo de estudo, eles deveriam continuar seu
acompanhamento no ambulatério de fisioterapia do TxH do HUWC.

Foi assumido que aqueles pacientes que viviam muito longe do hospital seriam
incapazes de fazer o deslocamento para o ambulatério de TxH 3 vezes por semana durante 8
semanas. Entdo, de acordo com algumas conveniéncias geograficas e logisticas, os pacientes
seriam alocados no grupo exercicio fisico ou no grupo educacdo por esse critério. Entdo, os
pacientes que moravam nas proximidades do hospital seriam alocados no grupo exercicio fisico.
Além disso, o grupo controle (grupo educagdo) foi pareado de acordo com varidveis

demogréficas e gravidade da doenca (sexo, idade e MELD).

Grupo exercicio fisico (GEF) — Pacientes pds-transplante hepatico que foram submetidos ao
protocolo de reabilitacdo fisica.
Grupo educacdo (GE) — Pacientes pOs-transplante hepdtico que receberam a intervencao

educativa no ambulatério de transplante hepatico.

Os pacientes dos dois grupos foram submetidos a uma avaliacdo pré-treinamento. A
ficha de avaliacdo era composta pelos dados pessoais dos pacientes, histéria da doenca atual,
historia pregressa, exame fisico, teste de fun¢do pulmonar pela espirometria, manovacuometria,
teste de caminhada de 6 minutos (TC6’), teste do degrau (TD), avaliacdo manual da forga
muscular, questiondrio de qualidade de vida, questionario de avaliacdo da capacidade funcional,
escala de ansiedade e depressdo, escala de severidade da fadiga, indice de qualidade do sono e
questiondrio de sexualidade (APENDICE B).

Para categorizar os pacientes estudados, se buscou averiguar, pelo questiondrio aplicado
prospectivamente, a presenca de sintomas respiratdrios, a existéncia de outras doengas clinicas
associadas a doenga cirurgica e o estado nutricional dos pacientes.

A capacidade funcional, ou seja, o nivel funcional para as atividades fisicas didrias dos
pacientes foi observado através da PImax, PEméx, funcao pulmonar, do TC6', do questionério
de avaliacdo da capacidade funcional, e do teste do degrau.

Ap6s a avaliagdo, os pacientes do GEF participaram de um programa de reabilitacao
fisica. Foi estabelecido o tipo de exercicio, sua intensidade, o nimero ou tempo de repeticdes e
a duracdo total do programa. Ainda nio se tem estudos que comprovem ou estabelecam essas
varidaveis (SARMENTO, 2009). A escolha desse protocolo foi baseada na literatura
(AMERICAN THORACIC SOCIETY DOCUMENTS, 2006; SARMENTO, 2009;
SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2009; JESEN et al., 2014; TARUMI et al., 2015). Esse
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programa ocorreu no periodo da tarde para evitar choques de hordrios com as consultas e/ou
exames, durante 8§ semanas com frequéncia de trés vezes por semana, perfazendo um total de
24 atendimentos com durag¢do didria média de 60 a 80 minutos. Esse tempo e a intensidade dos
exercicios foram baseados nos documentos da American Thoracic Society que preconizava que
treinamento intensivo, de curto prazo, possa ser condensado em, no minimo, 20 sessdes em
periodo de 3-4 semanas e demonstrado como eficaz (FUCHS-CLIMENT ezt al., 1999).
Completando o periodo de treinamento, os pacientes seriam novamente avaliados.

Cada atendimento do programa de reabilitacdo foi composto por alongamento muscular,
exercicios de aquecimento intervalados, condicionamento aerébico para membros inferiores
(MMI]), treinamento de for¢a de membros superiores (MMSS).

O alongamento muscular foi realizado para a musculatura cervical, cintura escapular,
MMSS e MMII. Foram mantidos 30 segundos em cada posi¢ao de alongamento realizado em
5 min. O aquecimento foi composto por exercicios fisicos intervalados para diferentes grupos
musculares do tronco e dos MMSS e MMII. Entre um exercicio e outro o paciente tinha 30
segundos de repouso perfazendo uma média de 10 min.

O fortalecimento de MMSS foi realizado inicialmente com 50% da carga méaxima
atingida no teste de 1 repeticdo mixima (1-RM), em duas séries de seis repeti¢des para cada
membro, com 1 minuto de repouso entre cada exercicio, com progressao didria de repeticoes.
A carga era aumentada semanalmente (10% por semana), totalizando 10 minutos.

O condicionamento aerébico para MMII foi realizado em esteira ergométrica e bicicleta
ergométrica. Tanto a caminhada realizada na esteira ergométrica quanto a bicicleta eram
realizados durante 30 minutos, baseado no ritmo do paciente. Porém, na primeira semana de
treinamento, o paciente realizava somente 10 minutos e a partir deste momento havia
progressao didria de tempo e velocidade tanto na esteira como na bicicleta ergométrica. No
inicio da reabilitacdo fisica, o tempo total de todos os exercicios era aproximadamente 60
minutos. Com a progressdao do tempo nos exercicios de fortalecimento de MMSS e nos
exercicios aerdbicos, o tempo total era 80 minutos aproximadamente.

Durante as sessdes, eram monitorados a saturacdo periférica de oxigénio (SpO»), a
frequéncia cardiaca (FC) pelo oximetro digital (BCI - 1300®), sensa¢ao de dispneia pela escala
de Borg (BORG, 1982) e a pressao arterial (PA) com Esfigmomanometro Microlife: BP A100®
e Estetoscopio Littmann Classic II®, além de toda uma supervisdo sobre as manifestacoes
clinicas, como: tonturas, nduseas, dores de cabeca, dores musculares.

Todos os exames e testes foram realizados em dois dias onde eram alternados os testes

de capacidade funcional com os testes que ndo exigiam esforcos fisicos. Cada exame
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era realizado com um intervalo de, aproximadamente, uma hora evitando assim fadiga no
paciente.

Ap6s oito semanas do protocolo de reabilitagdo fisica, os pacientes eram submetidos a
uma reavaliacdo, onde os testes, questiondrios e exames realizados na fase pré-treinamento
eram novamente executados. Todos os exames e questiondrios da avaliacdo e reavaliacdo foram

realizados pelo mesmo avaliador.

3.7 Para o grupo de intervencao educativa

Os pacientes que foram alocados no grupo B, pareado de acordo com o sexo, idade e
MELD, receberam a intervencdo educativa durante o periodo de pés-operatério de TxH. Os
pacientes deveriam comparecer ao ambulatério de fisioterapia onde era feita a mesma avaliagao
inicial do grupo de exercicio fisico. Apds a avaliacdo, o paciente deveria comparecer uma vez
a cada quinze dias durante oito semanas, perfazendo um total de cinco visitas. A frequéncia das
visitas era determinada com base no protocolo de atendimento de fisioterapia do ambulatério
de transplante hepatico do HUWC.

Na primeira visita, os pacientes receberam o Manual do Paciente p6s-TxH, que foi
desenvolvido pelo pesquisador (APENDICE C). Nesta visita era realizado uma sessdo
educacional fornecendo informacdes abrangentes sobre o transplante hepatico, limita¢des
fisicas, sobre a pratica regular do exercicio fisico e como os exercicios deveriam ser realizados
em casa. Essa visita tinha uma duracio aproximada de 45 a 50 minutos, em média.

Este manual abrangia os mesmos exercicios utilizados no grupo exercicio fisico
(alongamento, exercicios intervalados e fortalecimento muscular de MMSS) com excec¢ao dos
exercicios aerdbicos. Os pacientes do grupo educagdo realizaram apenas a caminhada como
exercicio aerobico. O alongamento e os exercicios intervalados eram realizados semelhante ao
grupo exercicio fisico. O fortalecimento de MMSS foi realizado inicialmente sem carga, sendo
executada em trés séries de 10 repeti¢cdes para cada membro, com 1 minuto de repouso entre
cada exercicio. A cada visita, a carga era aumentada progressivamente, totalizando 10 minutos.
E em relagdo ao exercicio aerdbico, na primeira semana, o paciente realizava somente 10
minutos de caminhada e a partir deste momento havia progressao didria de tempo e velocidade.

Da segunda para a quinta visita, o manual do paciente pés-TxH era lido em voz alta com
os pacientes pelo autor, reforcando as instrugdes, as questdes relacionadas ao exercicio fisico
como progressdo da carga e tempo dos exercicios, autocuidado e qualquer outra ddvida

relacionada com o pds-transplante eram respondidas. Durante todas as visitas, os cuidadores
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(parentes, amigos) dos pacientes eram convidados a ouvir as informacdes. Essas visitas
duravam de 30 a 40 minutos, em média.

Uma ficha foi entregue a cada paciente para automonitoriza¢ao da pratica de exercicio
fisico durante o periodo de oito semanas (APENDICE D). Os pacientes eram encorajados
diariamente, por meio de mensagens e ligagdes via telefone, a seguir os exercicios propostos
no manual do paciente pds-TxH e a preencher a ficha de automonitorizacdo. Esta ficha era
analisada em cada visita para avaliar se o exercicio estava sendo realizado diariamente. A
finalidade das sessdes de aconselhamento sobre a prética da atividade fisica era promover um
estilo de vida fisicamente ativo. Apds o0ito semanas os pacientes eram submetidos a uma
reavaliacdo onde eram executados os mesmos testes, questiondrios e exames da avaliacdo.
Todos os exames e questiondrios da avaliagdo e reavaliacdo foram sempre realizados pelo

mesmo avaliador.

3.8 Organizacao temporal da pesquisa

Cada momento da pesquisa teve o seu tempo (T) caracterizado: TO, T1. No TO eram
avaliados os dados basais, apds a alocacdo dos pacientes nos grupos exercicio fisico e
intervenc¢do educativa. O espaco compreendido entre TO e T1 era o periodo de 8 semanas, para
a aplicacao do protocolo no grupo intervengao. No T1 eram realizadas as reavaliagdes dos dois

grupos.
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3.9 Definicao das variaveis

A avaliacdo clinica e exame fisico foram realizados segundo ficha de avaliacdo

estruturada para o estudo (APENDICE B).
3.9.1 Variaveis da avaliacao demografica e funcional
As varidveis para a avaliagdo demogréfica e funcional utilizadas foram a idade, sexo,

sinais vitais, ausculta pulmonar, dados antropométricos, determinado pela anélise do indice de

massa corpérea (IMC). Para este cdlculo, utilizou-se a seguinte equagao: IMC = P/m2, onde P
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€ o peso do paciente em quilos e m € a altura do paciente em metros. Além disso, foi verificado
doenca pulmonar prévia, sintomas respiratdrios, gravidade da doenca hepdtica pela escala de
Model for End-stage Liver Disease (MELD), causa do transplante, presen¢a de sindrome
hepatopulmonar, diabetes, hipertensdo arterial sist€émica (HAS), cardiopatias, pressoes
respiratérias maximas (PImédx e PEmax), teste de forca muscular periférica manual, teste de
caminhada de seis minutos, teste do degrau de seis minutos, questiondrio de qualidade de vida
[Versdo Brasileira do questiondrio de qualidade de vida Short form - 36 (SF-36)], escala
hospitalar de ansiedade e depressdo, escala de capacidade funcional (Duke Activity Status
Index), escala de severidade de fadiga e qualidade do sono (Indice de qualidade de sono de
Pittsburgh) e questiondrio de sexualidade [Quociente sexual — versdo feminina (QS-F) e versao

masculina (QS-M)]. (APENDICE B)

3.9.2 Escala de dispneia Medical Research Council modificada (mMRC)

A escala de dispneia Medical Research Council modificada (mMRC) é um instrumento
tradicionalmente utilizado na literatura internacional principalmente por ser de facil
aplicabilidade e compreensao que tem como objetivo avaliar a limitagdo imposta pela dispneia
nas AVD (SBPT, 2004).

A escala do mMRC € composta por apenas quatro itens, onde o paciente relata seu grau
subjetivo de dispneia escolhendo um valor entre 0 e 4 conforme a intensidade da dispneia em
algumas situagdes de vida didria: O = dispneia ao realizar exercicio intenso; 1 = dispneia quando
apressa-se o passo ou quando sobe escadas e/ou ladeira; 2 = necessidade de parar algumas vezes
quando ando na velocidade normal ou anda mais devagar que outras pessoas da mesma idade;
3 = dispneia e necessidade de parar diversas vezes quando anda préximo a 100 metros ou
poucos minutos de caminhada em terreno plano; 4 = dispneia intensa que impede sair do ambito
domiciliar ou necessita de ajudar para se vestir ou tomar banho sozinho (SBPT, 2004).

(APENDICE B)

3.9.3 Espirometria

A func¢do pulmonar € um teste de rotina para programas de exercicios e, nesse protocolo,
foi avaliada por meio da espirometria. A fun¢do pulmonar (capacidade vital for¢cada - CVF;
volume expiratério forcado no primeiro segundo — VEF1) foi mensurada através do espirometro

da marca Vmax modelo Encore 22 da marca Carefusion antes e apds o protocolo do estudo. O
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exame de espirometria seguiu as Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar, descrita pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2002).

Resumidamente, para realizar uma manobra no exame de espirometria solicita-se que o
paciente inspire profundamente até a capacidade pulmonar total (CPT) e, em seguida, realize
uma expiragdo rapida, soprando todo o volume de ar contido nos pulmdes até o maior tempo
possivel, geralmente ndo menos que seis segundos. Com essa manobra, obtém-se os diversos
parametros cujo principais sdo a CVF, VEFI e relacao VEF1/CVEF. (SBPT, 2002)

O teste foi realizado de maneira a obter-se trés manobras aceitaveis, sendo duas delas
reprodutiveis (SBPT, 2002). Os resultados obtidos foram expressos em valores absoluto, sendo
utilizado como valores de referéncia para populacdo brasileira os encontrados no estudo de

Pereira, Sato e Rodrigues (2007).

3.9.4 Medida da pressao respiratéria maxima

Em relacdo as pressodes respiratérias maximas, foram avaliadas a pressao inspiratoria
maxima - PIMéax e pressdo expiratéria maxima — PEMéax. A manovacuometria foi realizada
com o manovacudmetro digital MVD 300 Globalmed®. As manobras para a medida da PIméx
e PEmax foram realizadas com o individuo na posicao sentada, estando o tronco em dngulo de
90° com o quadril, com os cotovelos apoiados e utilizando um clipe nasal em todas as manobras.
O individuo deve usar um bocal de pléstico rigido, dotado de um orificio de Imm, a fim de
prevenir o fechamento da glote e dissipar as pressoes geradas pela musculatura da face e da
orofaringe (BLACK; HYATT, 1969). O teste foi iniciado com a medi¢do da PEmax durante o
esforco iniciado a partir da CPT até volume residual (VR). Para a mensuracdao da PImax a
medida partiu do VR até a CPT (GREEN et al, 2002; SOUZA, 2002).

Todos os individuos realizaram no minimo trés € no maximo cinco manobras
tecnicamente aceitdveis e reprodutiveis. A manobra deve ser sustentada por pelo menos trés
segundos com intervalo entre elas de 60 segundos, com variacdo de até 10% do valor das
manobras (NEDER et al, 1999; ATS/ERS, 2002; CIMEN et al, 2003). Para analise dos dados
referentes a PImaéx, foi utilizado valores absolutos e previstos obtidos pelas equagdes descritas

por Neder et al., (1999). (ANEXO A)
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3.9.5 Teste de manual de forca muscular

A for¢a muscular é definida como a capacidade do musculo de desenvolver esforco
contra uma determinada resisténcia. O grau de esforco gerado por um musculo varia de acordo
com alguns fatores, incluindo o nimero e o ritmo de acionamento das unidades motoras
ativadas, o comprimento do musculo devido a contragdo, a drea transversal, o ponto de
aplicacdo da resisténcia, as técnicas de estabiliza¢do e o estado de motivacdo do individuo
(CORTEZ, 2008).

A forca muscular € um importante componente da aptiddo fisica relacionada a saude,
além de exercer papel relevante para o desempenho fisico e funcional do individuo, sendo assim
a avaliacdo da forca muscular se torna imprescindivel (DIAS et al, 2005).

O teste de uma repeticdo maxima (IRM) é frequentemente utilizado para a avaliacdo
ndo invasiva da forca muscular. Nesse sentido, é consenso que a base para a prescricdo de
exercicio em treinamento contra-resisténcia se estabelece através da relacio entre o percentual
de 1RM e o nimero de repeticdes. O valor da forca muscular estimado no 1RM ¢é obtido por
tentativa e erro, sendo determinado pela quantidade médxima possivel de peso que pode ser
levantada em uma tnica execu¢do completa (MATSUDO, 2005). O teste de 1RM ¢ utilizado
como padrdo ouro na determinacao da forca maxima dinamica e utiliza-se valores percentuais
da forca maxima para determinar as zonas de treinamento. Para tanto, o peso inicial através de
um halter € estipulado o mais proximo possivel do maximo, ou seja, abaixo da suposta carga
méxima. Se o paciente conseguir fazer uma repeticio completa, ele ndo precisard tentar a
segunda e descansa por no minimo trés minutos. Apds cada tentativa, questionou-se ao paciente
quanto ao Borg para dispneia e para o membro testado (MATSUDO, 2005). (ANEXO B)

O teste termina quando o avaliado ndo conseguir mover/levantar a carga determinada,
sendo assim, a repeticao anterior serd considerada a maxima (DIAS et al., 2013). Foi utilizado
o movimento do padrdo flexor e extensor de diagonal primitiva do método de kabat (VOSS;
LONTA; MEYER, 1985). O padrio flexor consiste do movimento de flexdo, abduc¢ao, rotacdao
externa do ombro, com cotovelo esticado e supinado e o padrao extensor consiste do movimento
de extensdo, aducdo, rota¢do interna do ombro, com cotovelo esticado e pronado, sendo

registrado os valores de 1IRM em quilograma para esses movimentos. (APENDICE E) (Figura
6)
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Figura 6. Padrio flexor e extensor da diagonal primitiva do método Kabat.

3.9.6 Teste de caminhada de seis minutos

O teste da caminhada de seis minutos (TC6’) € considerado por alguns pesquisadores
como um teste submdaximo, cuja finalidade é de avaliar a capacidade funcional ao exercicio e a
tolerancia aos esforcos fisicos em pacientes portadores de pneumopatias através da distancia
percorrida (TOLEDO et al., 2005). (APENDICE F)

Resumidamente, os pacientes foram orientados a caminhar o mais rapidamente possivel,
num corredor de 30 metros e superficie plana e sem trafego, demarcado por cones sinalizadores,
por um periodo de 6 minutos. Estes eram instruidos a reduzir a velocidade ou interromper o
teste até recuperacdo caso apresentassem dispneia ou outro desconforto limitante. Frases de
incentivo padronizadas foram repetidas a cada minuto, a fim de que os pacientes deambulassem
o mais rapidamente possivel durante o teste. O desempenho foi avaliado pela distancia
percorrida (ATS, 2002; HOLLAND et al, 2014). Durante este teste o paciente teve mensurada
a frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratdria (f), saturagio periférica de oxigénio (SpO»),
pressao arterial sistélica e diastélica, bem como o grau de dispneia através da escala de Borg,
medida no repouso. Apds 3 minutos do inicio do teste, foram registrados somente, a SpO> e FC.
Ao final dos 6 minutos € apds 5 minutos do término do teste foram avaliados todos os
parametros iniciais. O paciente teve que notificar a sensacao de dispneia e a fadiga de membros
inferiores, sendo utilizada para a classificacdo a Escala de Borg modificada (escala 0-10)

(ANEXO B), antes e ap6s a execucao do teste (NEDER, 2015).
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3.9.7 Teste do degrau de seis minutos

O teste do degrau € um procedimento simplificado de avaliacdo da capacidade funcional
de pacientes. E um teste derivado do teste da escada tendo sido primariamente utilizado na
avaliacdo do grau de aptiddo e de alteracdes cardiovasculares. O teste do degrau foi aplicado
em 6 min (TD6’) para poder ser comparado ao TC6’. Os pacientes realizaram movimentos de
subida e descida em 1 degrau medindo 20 cm de altura, 89 cm de comprimento e 32 cm de
largura com apoio para os membros superiores (MMSS). Durante todo o teste os pacientes
receberam comando de voz de incentivo. Foi utilizado o mesmo protocolo do TC6’. O desfecho
principal foi o nimero de degraus subidos em 6 minutos (PESSOA et al., 2014; NEDER, 2015;
ARCURI et al., 2016). (APENDICE G)

Para realizar o TD6’ € utilizado como ergdmetro um degrau de 20 cm de altura, com
piso de borracha antiderrapante. Visando a uma melhor reprodutibilidade, o teste segue os
mesmos principios da ATS para o TC6’, utilizando, inclusive, as mesmas frases de incentivo
padronizadas a cada minuto. Os pacientes sdo orientados a subir e descer o degrau por seis
minutos, objetivando o maior nimero possivel de degraus nesse tempo (cadéncia livre),
podendo intercalar os MMII, sem o apoio dos membros superiores, 0S quais permaneceram
estaciondrios ao longo do corpo. Lembrando que se o ritmo for determinado pelo paciente, o
numero total de degraus subidos pode ser um indicador do “trabalho” total desenvolvido no
teste. Assim, como no TC6’, a SpO2, FC, f, PA e os sintomas de dispneia e fadiga de MMII
sdo verificadas no repouso e imediatamente apds os testes € no periodo de recuperacao

(NEDER, 2015).

3.9.8 Qualidade de vida

Short Form Health Survey (SF — 36) foi desenvolvido e validado no Brasil em 1999 por
Ciconelli et al. E um instrumento multidimensional formado por 36 itens, englobados em oito
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos e emocionais, dor, saide geral, vitalidade,
aspectos sociais, saide mental e um comparativo de avaliacdo entre as condi¢des de sauide
atuais e de um ano atras. Os escores em cada dominio s@o obtidos através da soma das respostas
daquele item. E pontuado de zero a 100, onde pontuacdes mais altas indicam uma melhor

qualidade de vida (CICONELLI et al., 1999). (ANEXO C)
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3.9.9 Ansiedade e depressao

A ansiedade e depressdo foi avaliada através da Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao (EHAD). A EHAD foi desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983) inicialmente para
identificar sintomas de ansiedade e de depressdo em pacientes de hospitais clinicos nao-
psiquidtricos, sendo depois utilizada em outros tipos de pacientes, em pacientes ndo-internados
e em individuos sem doenca (VAGE; SOLHAUG:; VISTE, 2003; BRANDBERG, ARVER,
LINDBLOM, 2004; BRADY et al., 2005; ANDREWS, HEJDENBERG, WILDING, 2006).
Botega et al., (1995) produziram um estudo de validagdao da EHAD em portugués.

Possui 14 itens, dos quais sete sdo voltados para a avaliacdo da ansiedade (EHAD-A) e
sete para a depressao (EHAD-D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a trés,
compondo uma pontua¢do maxima de 21 pontos para cada escala (ANEXO D). Para a avaliacao
da frequéncia da ansiedade e da depressao foram obtidas as respostas aos itens da EHAD. Foram
adotados os pontos de cortes apontados por Zigmond e Snaith (1983) recomendados para ambas
as subescalas:

* EHAD-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade > 9

* EHAD-depressao: sem depressdo de 0 a 8, com depressdao >9

* Distiirbios graves recebem mais de 15 pontos.

3.9.10 Escala de severidade da Fadiga

Para avaliar a repercussdo em relacdo a fadiga dos pacientes, foi utilizada a Escala de
Severidade de Fadiga (FSS) que foi proposta por Krupp et al, (1989). Trata-se de um
questiondrio de auto relato com nove afirmacdes, abordam situagdes do dia a dia,
correlacionando-se com os aspectos sociais do individuo, quantificando através de uma
pontuacgdo, a intensidade da fadiga.

O paciente escolhe um nimero de 1 a 7 que melhor descreva o grau de concordancia
com cada afirmac¢do. O ndmero 1 (um) significa um forte desacordo com a afirmacao, o nimero
7 (sete) indica forte concordancia, sendo o nimero 4 (quatro) indicativo de que o paciente ndao
concorda nem discorda da afirmativa. O niimero total de pontos podera variar de 9 a 63. A
pontuagdo total € obtida pela soma de todos os itens adicionados, dividido pelo niimero de
assertivas do instrumento, ou seja, nove. Uma pontuacdo final igual ou superior a quatro indica
a presenca de fadiga (KRUPP et al., 1989; ROSSI; GALANT; MARRONI, 2017). Quanto
maior a pontuacdo, maior a gravidade do sintoma (MENDES et al., 2008). (ANEXO E)
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3.9.11 Duke Activity Status Index

O Duke Activity Status Index — DASI € um questionario desenvolvido originalmente em
inglés, de simples aplicacdo e tem a finalidade de predizer o consumo de oxigénio (VO2) sem
anecessidade de ser realizado o teste cardiorrespiratério maximo. O questiondrio ja foi validado
e adaptado transculturalmente para o Brasil sendo utilizado também para avaliar a capacidade
funcional dos pacientes (MARANHAO NETO; LOURENCO; FARINATTI, 2004).

O DASI € um questiondrio composto por 12 itens que envolvem cuidados pessoais,
deambulacdo, tarefas domésticas, atividade sexual e atividade recreativa com os respectivos
custos metabdlicos. A pontuacdo dos itens € baseada no gasto energético de cada atividade,
medido em METs (equivalente metabdlico). Os participantes foram convidados a identificar
cada uma das atividades que eles eram capazes de fazer. Cada item recebe um escore que varia
de 1,75 a 8 pontos, em ordem crescente de gasto energético e as respostas negativas ndo somam
pontos. O peso das respostas positivas ¢ somado para se obter uma pontuacgao total que varia de
0 a 58.2 pontos. Escores mais baixos denotam maior limitagdo funcional e quanto maior a
pontuacdo, melhor a capacidade funcional (MARANHAO NETO; LOURENCO; FARINATTI,
2004). (ANEXO F)

Para andlise do pico do VO serd utilizado pela férmula: Pico VO2 = 0.43 X DASI + 9.6.

3.9.12 Indice de qualidade de sono de Pittsburgh

O Indice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI) avalia a qualidade e perturbagdes
do sono durante o periodo de um més e foi desenvolvido por Buysse et al., (1989), sendo um
questiondrio padronizado, simples e bem aceito pelos pacientes.

O instrumento € constituido por 19 questdes em auto relato e cinco questdes
direcionadas ao conjuge ou acompanhante de quarto. As ultimas cinco questdes sdo utilizadas
apenas para a pratica clinica, nao contribuindo para a pontuagao total do indice. As 19 questdes
sdo categorizadas em sete componentes, graduados em escores de zero (nenhuma dificuldade)
a trés (dificuldade grave). Os componentes do PSQI sdo: C1 qualidade subjetiva do sono, C2
laténcia do sono, C3 duragdo do sono, C4 eficiéncia habitual do sono, C5 alteracdes do sono,
C6 uso de medicamentos para dormir C7 disfun¢do diurna do sono (BERTOLAZI et al., 2011).

A soma dos valores atribuidos aos sete componentes varia de zero a vinte € um no escore

total do questiondrio indicando que quanto maior o ndmero pior é a qualidade do sono.

Pontuacdes de zero a 4 (quatro) indicam boa qualidade do sono. Um escore total maior que
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cinco indica que o individuo estd apresentando grandes disfun¢gdes em pelo menos dois
componentes, ou disfungdo moderada em pelo menos trés componentes (BUYSSE et al., 1989;

BERTOLAZI et al., 2011). (ANEXO G)

3.9.13 Questionario Quociente sexual

O questionario Quociente sexual versdo masculina e versiao feminina € um instrumento
para avaliar a funcdo sexual, que foi desenvolvido no projeto sexualidade (ProSex) do instituto
de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(ABDO, 2006).

Trata-se de um questiondrio simples, breve e auto administravel e foi escolhido por ser
adaptado e validado para a nossa cultura. E composto por dez questdes que abrangem os
diferentes elementos funcionais, emocionais e relacionais pertinentes ao desempenho e
satisfacdo sexual feminina e masculina (separados por quocientes distintos QS-F e QS-M). O
QS-F avalia os dominios: desejo, interesse sexual, preliminares, excitacdo pessoal, sintonia com
o parceiro, conforto, orgasmo e satisfacdo. O QS-M avalia os dominios: desejo e vontade,
autoconfianca e ejaculacdo, preliminares e ejaculacdo, desejo, ejaculacdo e erecdo, desejo e
erecao (tempo, satisfacdo e sequencia), ejaculacdo (controle), capacidade para orgasmo,
desempenho e satisfacdo sexual (ABDO, 2006).

O resultado da soma das 10 respostas deve ser multiplicado por dois, o que resulta num
indice total que varia de 0 a 100. A sétima questdo requer tratamento diferente, ou seja, o valor
da resposta dada (de 0 a 5) deve ser subtraido de 5 para se ter o escore final dessa questdo. Os
valores maiores indicam melhor desempenho/satisfacao sexual, a saber: 82-100 pontos: bom a
excelente; 62-80 pontos: regular a bom; 42-60 pontos: desfavordvel a regular; 22-40 pontos:

ruim a desfavordvel; 10-20 pontos: nulo a ruim (ABDO, 2006). (ANEXO H)

3.10 Analise estatistica

O teste de normalidade das varidveis quantitativas foi realizado pelos testes de Shapiro-
Wilk e Kolmogorov-Smirnov. Para a andlise descritiva das varidveis quantitativas, foram
calculados média e desvio padrio ou mediana e intervalo interquartil, de acordo com a
distribuicdo da amostra. As varidveis categdricas foram descritas em frequéncia absoluta e
relativa. As diferencas das médias (delta) do pré e pds protocolos foram apresentadas por meio

da utilizacdo de mediana e intervalo interquartil.
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A comparacdo entre os grupos no tempo basal (TO) e comparacdo das diferencas das
médias foram realizadas mediante o teste T de amostra independente para as varidveis
paramétricas ou teste Mann-Whitney para as varidveis ndo paramétricas.

O teste T de amostra em pares ou Teste de Wilcoxon pareado foram realizados, de
acordo com a distribuicdo da amostra, para comparacao das varidveis entre o tempo basal e pos-
intervencgdo (TO — T1) dos grupos estudados.

O valor descritivo, dessas comparagdes, abaixo de 5% (valor de p < 0,05) foi
considerado estatisticamente significante.

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente pelo programa Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS), versao 21.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

3.11 Aspectos éticos

A pesquisa seguiu os preceitos da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de satide
(CNS/MS), que estabelece os principios €ticos para as pesquisas em seres humanos onde os
participantes da pesquisa foram orientados e esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Paciente (APENDICE A),
concordando em participar da pesquisa (BRASIL, 2012). O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica do Hospital Universitario Walter Cantidio — Parecer n° 2.079.277. (ANEXO I)

A pesquisa garantiu a confidencialidade, o anonimato, a privacidade, protecdo da
imagem e garantindo a utiliza¢do das informag¢des em beneficio das pessoas e utilizadas apenas
no ambito deste estudo, respeitando assim o principio da justica, bem como a liberdade de
recusarem-se a participar das atividades e questdes propostas. O TCLE foi aplicado em duas

vias, uma retida pelo responsavel e a outra pelo pesquisador.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas basais dos participantes do estudo

Foram eleitos 67 pacientes para participar do estudo (67/67; 100%), sendo 35 para o
grupo exercicio (35/67; 52%) e 32 para o grupo educacdo (32/67; 48%), entretanto s6 30
pacientes finalizaram o protocolo de estudo no grupo exercicio (30/35; 85%) e 24 no grupo

educacado (24/32; 75%). Treze pacientes (13/67; 19%) foram retirados da pesquisa. (Figura 7)

67 pacientes elegiveis

GRUPO EXERCICIO GRUPO EDUCACAO
(GEF) (GE)
35 pacientes recrutados 32 pacientes recrutados

Logistica do programa .
de exercicio (n = 2) : Logistica do
Transferéncia para < Seguimento »| Programa de
outro centro (n = 2) exercfcu)A (n.= 4)
Internacio hospitalar Transferéncia para
p6s Tx (n= 1) outro centro (n =4)
v v

30 pacientes completaram 24 pacientes completaram
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Figura 7: Organograma da sele¢do dos pacientes submetidos ao transplante hepético avaliados
no ambulatério de figado do HUWC. n = nimero de pacientes.

Dos 54 pacientes que participaram do estudo, a predominancia foi do género masculino
correspondendo a 73,3% (n= 22) e 79,2% (n=19) no grupo exercicio e educagdo,
respectivamente. A média de idade foi acima de 50 anos para os dois grupos [52,37 + 12,78
(GEF) € 54,13 + 9,41 (GE)]. Em relagio ao IMC, a média foi de 25,07 + 3,10 Kg/m? para o
grupo exercicio e 23,54 + 3,41 Kg/m? para o grupo educagio, apresentando IMC dentro da

normalidade (18,5-24,9). Quanto a escolaridade, 30% (n=9) dos participantes do grupo
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exercicio e 33% (n=8) do grupo educagao tinham o ensino fundamental incompleto. Em relagdo
a escala de gravidade e prognéstico para doenca hepdtica, a escala MELD apresentou uma
pontuacdo média 23,03 + 4,88 e 22,33 + 2,58 para os grupos exercicio e educagdo,
respectivamente. Doze pacientes do grupo exercicio apresentam comorbidade correspondendo
a 40% da amostra deste grupo. As comorbidades listadas foram hipertensdo arterial sistémica e

diabetes. (Tabela 1)

A tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas (género, idade, grau de
escolaridade) antropométrica (Indice de massa corpérea), clinicas (etiologia da doenca, escore
MELD, presenga de comorbidades) dos grupos, demonstrando homogeneidade na distribui¢do
dos dados sem diferenca significativa (p > 0,05). Apenas o mMRC foi o tinico dado heterogéneo
e com diferenca significante entre os grupos (p < 0,05).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas, antropométrica e clinicas de 54 pacientes
submetidos ao transplante hepético, divididos em grupo exercicio e grupo educacao.

Pacientes transplantados Grupo exercicio Grupo educacio p
(n=30) (n=24)
Sexo masculino — N (%) 22 (73,3) 19 (79,2) 0,61 ¢
Idade (anos) — (média = DP) 52,37 £ 12,78 54,13 £9,41 0,57 A
Grau de Escolaridade 0,22 ¢
Ensino fundamental completo — N (%) 2(6,7) 7(29,2)
Ensino fundamental incompleto — N (%) 9 (30) 8 (33,3)
Ensino médio completo — N (%) 7 (23,3) 5 (20,8)
Ensino médio incompleto — N (%) 2(6,7) 2 (8,3)
Graduacgdo completo — N (%) 6 (20) 14,2)
Graduaciao incompleto — N (%) 3(10) 1(4,2)
P6s graduagdo — N (%) 13,3) 0(0)
IMC (Kg/m?) — (média = DP) 25,07 £ 3,10 23,54 £ 3,41 0,09 A
Etiologia da doenca hepatica — N (%) 0,020
Somente virus 6 (20) 2 (8,3)
Somente etilismo 5(16,7) 6 (25)
Critogénica 13.3) 4 (16,7)
Hepatite autoimune 2(6,7) 2 (8,3)
Virus + etilismo 0(0) 3(12,5)
Virus + HCC 3(10) 2(8,3)
Etilismo + HCC 2(6,7) 3(12,5)
Outras 11 (36,6) 2(8,3)
MELD - (média + DP) 23,03 £ 4,88 22,33 £2,58 0,52 A
Comorbidades — N (%) 12 (40) 10 (41,7) 0,90 ¢
mMRC (grau) (média + DP) 1,63 + 0,66 0,38 £0,77 0,00 A

¢ - teste Qui-quadrado de Pearson; A — teste T de amostras independentes, n = Numero de individuos; DP =
Desvio padrio; % = porcentagem; IMC = indice de Massa Corpérea; Kg = quilograma; m = metros; mMRC =
escala de dispneia modificada do Medical Research Council. Fonte: Elaborada pelo autor por meio das fichas de
avalicdo da presente pesquisa.
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As caracteristicas da funcdo pulmonar, capacidade de exercicio, qualidade de vida,
ansiedade e depressdo, fadiga, sexualidade e sono estdo descritas na tabela 2. Estas varidveis
foram homogéneas sem variacao significativa dos grupos (p > 0,05). (Tabela 2)

Tabela 2: Caracteristicas da funcdo pulmonar, capacidade de exercicio, qualidade de vida,

ansiedade e depressao, fadiga, sexualidade e sono de 54 pacientes submetidos ao transplante
hepatico, divididos em grupo exercicio e grupo educacao.

Varidveis Grupo exercicio Grupo educacio P
(n=30) (n=24)

Funcao pulmonar

VEF1 (valor absoluto) — (média + DP) 2,46 +0,47 2,32 +0,41 0,26 A

VEF1 (% do predito) — (média + DP) 77,05 £ 8,80 75,12 + 8,56 0,42 A

CVF (valor absoluto) — (média + DP) 3,14 £ 0,64 3,21 +0,58 0,68 A

CVF (% do predito) — (média + DP) 78,29 + 8,97 79,70 £ 10,37 0,59 A

PIméx (cmH,0) — (média + DP) -73,13 £ 16,16 -70,17 £21,76 0,56 A

PEmax (cmH,0) — (média + DP) +85+15,77 + 79,96 + 23,36 0,35 A
Capacidade de exercicio

DTC6’ (metros) — (média + DP) 370,77 £45,82 360,21 £55,37 0,44 A

TC6’ (% do predito), (média + DP) 63,65 + 8,52 61,49 £ 1011 0,39 A

TD6’ (n° de subidas) — (média + DP) 67,10 + 24,86 67,83+ 11 0,89 A

VOomix (mL/kg-min) — (média + DP) 17,87 £2,97 16,61 + 1,84 0,75 A

DASI — (média + DP) 19,24 + 6,91 16,31 +£4,30 0,75 A
Qualidade de vida

CFS - (média + DP) 40,70 £ 5,13 40,40+ 7,71 0,86 A

CMS - (média + DP) 52,28 + 8,63 51,70 + 10,69 0,82 A
Ansiedade e Depressio

EHAD — A — (média + DP) 4,30 + 3,62 4,67 +4,44 0,74 A

EHAD - D - (média + DP) 2,50 £2,95 2,96 £3,72 0,61 A
Fadiga

FSS — (média + DP) 3,05+1,22 3,07 £1,38 0,94 A
Sexualidade

Quociente sexual — (média + DP) 62,80 + 15,95 54,83 + 14,54 0,06 A
Sono

PSQI 6,13+2,12 6,67 + 1,94 0,34 A

A — teste T de amostras independentes; n = nimero de individuos; DP = desvio padrdo; m = metros; % =
porcentagem; VEF; = Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo; CVF = Capacidade Vital Forgada;
PIméx = Pressdo Inspiratéria Médxima; PEmédx = Pressdo Expiratéria Médxima; cmH>O = centimetros de 4gua;
DTC6’ = Distéancia percorrida Teste da Caminhada de Seis Minutos; TD6’ = Teste do Degrau de Seis Minutos; n°
= ndmero; VOmix = consumo maximo de oxigénio; mL = mililitro; kg = Kilograma; min = minuto; DASI =
questiondrio Duke Activity Status Index; CFS = Componente fisico sumarizado; CMS = componente mental
sumarizado; EHAD — A = Escala hospitalar de ansiedade e depressao — ansiedade; EHAD — D = Escala hospitalar
de ansiedade e depressdo — depressdo; FSS = Escala fatigue severity scale; PSQI = Questiondrio Pittsburgh Sleep
Quality Index. Fonte: Elaborada pelo autor por meio das fichas de avalicdo da presente pesquisa.

4.2 Impacto do exercicio fisico na funcao pulmonar e capacidade de exercicio

Em relacdo as varidveis da fung¢do pulmonar e capacidade de exercicio no periodo

pré e pos exercicio fisico, verificou-se melhora significativa nos valores de mMRC, PIméx,



61

PEméx, DTC6’, %TC6’, TD6’, VO2max e DASI com p < 0,001 (Tabela 3), com diferenca
significativa na comparagcdo das diferencas das médias intergrupos para mMRC, PEmax,
DTC6’, %TC6’, TD6’, VO,max e DASI com p < 0,001, para a varidvel PImax com p < 0,01,
CVF com p < 0,002 e % CVF com p < 0,003. O tnico parametro que ndo houve diferenca
significativa na comparacdo das diferencas das médias intergrupos foi o VEF; e %VEF;.

(Tabela 4)

Ap6s o protocolo para o grupo educacdo, foi observado melhora significativa para

todas as varidveis da fun¢do pulmonar e capacidade de exercicio. (Tabela 4)

Tabela 3: Comparacdes da fung¢ao pulmonar e capacidade e exercicios medidas nos momentos

pré e pos no grupo exercicio (n = 30) e no grupo educagio (n = 24).

. Grupo Grupo Grupo Grupo
Variaveis exercicio exercicio P educacao educacao P
Pré Pos Pré Pos

mMRC (grau) 1,63 + 0,66 0,03 +0,18 <0,001 0,38 £0,77 0,08 £0,28 0,032
VEF:

2,46 £ 0,47 2,77 £0,49 <0,001 2,32 +0,41 2,55 +£0,37 <0,001
(valor absoluto)
VEF: . 77,05 £+ 8,80 84,03 £ 8,99 < 0,001 75,12 £ 8,56 82,04 £891 <0,001
(% predito)
CVF 3,14 + 0,64 3524062  <0,001 321 40,58 336050 0,01
(valor absoluto)
CVF . 78,29 £ 8,97 86,67 £ 10,13 < 0,001 79,70 £ 10,37 83,88 £892 <0,001
(% previsto)
PImax (cmH20) -73,13 £ 16,1 -943+12,82 <0,001 -70,17 £21,76  -85,33 £15,84 <0,001
PEmax (cmH20) + 85+ 15,77 + 106,23 £ 13 <0,001 + 79,86 £23,36 +90,79 £19,15 <0,001
DTC6’ (metros) 370,77 £45,82 441,87 £44,48 <0,001 360,21 £55,37 394,33 +39,57 <0,001
%TC6 . 63,65 £ 8,52 75,92 £7,95 <0,001 61,49 10,11 67,28 £7,50 <0,001
(% previsto)
TD6* 671042486  97,60+20,12  <0,001 6783211 7558 £902 <0001
(n° de subidas)
VO:2max 17,87 £2,97 26,9 £4,1 <0,001 16,61 £ 1,84 21 £2,26 <0,001
DASI 19,24 £ 6,91 40,60 £ 9,18 <0,001 16,31 £4,3 26,52 +£5,25 <0,001

Teste T amostra em pares; n = nimero de individuos; & = desvio padrdao; mMRC = escala de dispneia modificada

do Medical Research Council; % = porcentagem; VEF; = Volume Expiratério For¢cado no Primeiro Segundo; CVF
= Capacidade Vital Forcada; PImdx = Pressdo Inspiratéria Mdxima; PEmédx = Pressdao Expiratéria Médxima;
cmH,0 = centimetros de dgua; DTC6’ = Distancia percorrida Teste da Caminhada de Seis Minutos; TD6’ = Teste
do Degrau de Seis Minutos; n° = nimero; VOsmsx = consumo méaximo de oxigénio; DASI = questiondrio Duke
Activity Status Index. Fonte: Elaborada pelo autor por meio das fichas de avalicdo da presente pesquisa.
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Tabela 4: Comparacdes das diferencas das médias das medidas de func¢do pulmonar e
capacidade de exercicio nos momentos Pré e Pds no grupo exercicio (GEF) (n = 30) e no grupo
educacdo (GE) (n = 24).

A Poés e Pré — GEF A Pos e Pré - GE

Variaveis 10Q) (1Q) P
mMRC (grau) - 2,00 (-2,00 — -1,00) 0(0-0) <0,0001
VEF1 0,20 (0,07 — 0,44) 0,18 (0,09 - 0,28) 0,29
% VEF1 5,09 (1,92 - 10,59) 6,54 (3,11 - 8,99) 0,96
CVF 0,30 (0,16 — 0,49) 0,12 (0,03 - 0,23) 0,002
% CVF 7,07 (4,22 - 11,67) 2,95 (1,23 - 5,81) 0,003
Pimax (cmH20) 20,50 (13,75 -27,50) 17,00 (8,25 —21,00) 0,015
Pemax (cmH20) 21,50 (16,75 - 26,25) 9 (5,25 -15,50) <0,0001
DTC6’ (metros) 68 (48,50 — 92,50) 26 (18,75 —43,75) <0,0001
%TC6’ 11,56 (8,38 — 15,98) 4,45 (3,38 - 7,29 <0,0001
TD6’ (n° de subidas) 26,50 (20 —45,50) 7(5-38) <0,0001
VOimax 7,74 (5,21 — 12,43) 4,19 (3,22 - 6,08) <0,0001
DASI 18,85 (12,12 - 28,93) 9,75 (7,50 — 14,16) <0,0001

Teste T de amostras independentes; GEF = Grupo exercicio fisico; GE = Grupo educacio; A = Diferenca das
médias; IQ = intervalo interquartil; mMRC = escala de dispneia modificada do Medical Research Council; % =
porcentagem; VEF; = Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo; CVF = Capacidade Vital Forgada;
PImédx = Pressdo Inspiratéria Maxima; PEméax = Pressdo Expiratéria Mdxima; cmH>O = centimetros de dgua;
DTC6’ = Disténcia percorrida Teste da Caminhada de Seis Minutos; TD6’ = Teste do Degrau de Seis Minutos; n°
= niimero; VOzmsx = consumo mdximo de oxigénio; DASI = questiondrio Duke Activity Status Index. Fonte:
Elaborada pelo autor por meio das fichas de avalicao da presente pesquisa.

4.3 Impacto do exercicio na qualidade de vida, fadiga, ansiedade e depressao, sono e

sexualidade

No que se refere a avaliagdo, antes e apds os protocolos do estudo, a QV, por meio
dos componentes sumarizados fisico e mental do SF-36, apresentou resultados positivos para o
grupo exercicio com p < 0,001 e resultados negativos de CFS e CMS para o grupo educacao
com p = 0,057 e p = 0,70, respectivamente (Tabela 5), com diferenca significativa intergrupos

apenas para o CFS (p < 0,001). (Tabela 6)

Ap6s o protocolo do estudo, tanto o grupo exercicio quanto o grupo educacdo

mostraram redugdo significativa nos niveis de fadiga, ansiedade e depressdo e melhora na
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sexualidade e sono (p < 0,001). (Tabela 5) Entretanto, ndo houve diferenca significativa

intergrupos para a fadiga, ansiedade e depressao e sono (p > 0,05). (Tabela 6)

Tabela 5: Comparacdes da Qualidade de Vida, Fadiga, Ansiedade e Depressdo, Sono e

Sexualidade nos momentos Pré e Pés no grupo exercicio (n = 30) e grupo educacio (n = 24).

Grupo Grupo Grupo Grupo
Variaveis exercicio exercicio P educacio educacio P
Pré Pés Pré Poés

CFS (SF-36) 40,70 + 5,13 53,12 +£5,20 <0,001 40,40 £7,71 43,30 £ 5,76 0,057
(escore)
CMS (SF-36) 52,28 £8,6 59,85 +£4,25 <0,001 51,70 10.69 52,91 +8,87 0,70
(escore)
FSS (escore) 3,05+ 1,22 1,62 £ 0,28 <0,001 3,07 + 1,38 1,77 £ 0,43 <0,001

- 4,67 +4,44
EHAD - A 4,30 + 3,62 1,43+ 1,27 <0,001 0,96 + 1,42 <0,001
(escore)
EHAD -D 2,96 £3,72

2,50 £2,95 0,60 + 1,03 0,001 0,67 + 1,23 <0,001

(escore)
PSQI (escore) 6,13+2,12 3,10+ 1,39 <0,001 6,67 + 1,94 3,88 £ 1,48 <0,001
Sexualidade 62,80+ 1595 82,73 +10,31 <0,001 54,83 + 14,54 70,50+ 10,47  <0,001

Teste T amostra em pares; + = desvio padrao; CFS = Componente fisico sumarizado; CMS = componente mental
sumarizado; SF-36 = Questionario Short Form Health Survey 36; FSS = Escala fatigue severity scale; EHAD — A
= Escala hospitalar de ansiedade e depressao — ansiedade; EHAD — D = Escala hospitalar de ansiedade e depressio
— depressdo; PSQI = Questiondrio Pittsburgh Sleep Quality Index. Fonte: Elaborada pelo autor por meio das fichas
de avalicdo da presente pesquisa.
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Tabela 6: Comparagdes das diferencas das médias da Qualidade de Vida, Fadiga, Ansiedade e
Depressao, Sono e Sexualidade nos momentos Pré e P6s no grupo exercicio (n = 30) e grupo
educacdo (n = 24).

Varidveis A Pés e Pré — GEF A Pés e Pré - GE p
dQ) IQ)

CFS (SF-36) (escore) 12,84 (0,37 - 15,80 ) 4,28 (-10,48 — 8,85) <0,0001
CMS (SF-36) (escore) 5,79 (8,22 - 16,82) 3,15 (-3,25-6,21) 0,062
FSS (escore) - 1,22 (-2,14-0,63) -0,89 (-1,97 - 0,45) 0,66
EHAD - A (escore) -2,00 (-5,00 - 0,75) - 3,00 (-6,00 — 1,25) 0,33
EHAD - D (escore) -1,50 (-:3-0) - 1,50 (-3,75-0) 0,60
PSQI (escore) 3(-4--2) -3(-4--2) 0,57
Sexualidade 19 (14,00 — 24,50) 16 (12,00 — 18,00) 0,046

Teste T amostra em pares; GEF = Grupo exercicio fisico; GE = Grupo educag¢do; 1Q = intervalo interquartil; A
= Diferenca das médias; CFS = Componente fisico sumarizado; CMS = componente mental sumarizado; Sf- 36
= Questiondrio Short Form Health Survey 36, FSS = Escala fatigue severity scale; EHAD — A = Escala
hospitalar de ansiedade e depressdo — ansiedade; EHAD — D = Escala hospitalar de ansiedade e depressao —
depressdo; PSQI = Questiondrio Pittsburgh Sleep Quality Index. Fonte: Elaborada pelo autor por meio das fichas
de avalicdo da presente pesquisa.
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5. DISCUSSAO

Neste estudo encontrou-se que um protocolo de exercicio fisico com atividade de
alongamento, exercicio de resisténcia e exercicios aerdobicos de intensidade moderada, trés
vezes por semana € durante 8 semanas, foi capaz de melhorar a funcdo pulmonar, forca
muscular respiratéria, qualidade de vida, fadiga, ansiedade e depressao, sexualidade, sono e a

capacidade funcional pelo TC6’, TD6’, VO,max.

5.1 Funcao pulmonar e sua relacao com o exercicio

No que tange a func@o pulmonar, sabe-se que mudancas mecanicas na mobilidade do
térax e do diafragma s@o comuns em pacientes com doencas hepéticas devido a fatores como
ascite e fraqueza muscular (SANTOS et al., 2014; ROQUE et al., 2018). Estas alteracdes
pulmonares determinam um padrdo ventilatorio restritivo, acompanhadas de significativa
redugdo da CVF (DOYLE, 1999; LEITAO et al., 2003), VEF, no volume corrente e capacidade
residual funcional (RATCLIFFE et al., 2002). No estudo de Levesque et al. (2012) observaram
um padrdo restritivo nos pacientes pré-transplante. Esses dados vao de encontro aos estudos de
Lemyze et al. (2010) e Roque et al. (2018), onde os parametros da espirometria eram normais
em relacdo as capacidades e volumes pulmonares.

Neste estudo, encontramos que os valores de VEF; e CVF, encontravam—se dentro dos
limites de normalidade, logo, sem a presenca de distirbios respiratorios. Achados semelhantes
foram observados no estudo de Garcia et al. (1997) e Stephenson et al. (2001) que
identificaram, a partir dos testes de funcao pulmonar, valores normais na CVF e VEFi, nos
pacientes submetidos ao TxH. No estudo de Silva et al. (2016), pacientes entre 1 a 6 meses apos
o transplante t€ém um perfil respiratdrio especifico, proximo aos valores normais.

Barcelos et al. (2008) também avaliaram a capacidade pulmonar por meio de
espiromometria € manuvacuometria para 30 pacientes igualmente alocados em 6 grupos: pré-
transplante de figado e 1, 3, 6, 9 e 12 meses apds o transplante. Os pacientes tinham algum
aumento na capacidade pulmonar, apesar de nao ser estatisticamente significativo. Ao longo
dos meses apds a cirurgia, os pacientes tendiam a ter melhoria nas funcdes. Capacidade vital
forcada e VEF; desses grupos ndo tiveram variagdes significativas, o que demonstra tendéncia
a melhora progressiva da capacidade pulmonar apds o transplante.

Limongi et al. (2014) avaliaram pacientes pds transplante hepético onde utilizaram um

manual ilustrativo com exercicios respiratorios, exercicios associados a membros superiores €
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exercicios de fortalecimento dos muisculos abdominais e teve como resultado uma melhora na
funcdo respiratdria.

Um artigo citado por Neale et al. (2017) avaliaram os efeitos de um programa domiciliar
de ciclismo com 12 semanas comparando controles saudaveis e receptores de TxH. Foi
observado que tanto a CVF e VEF; permaneceram estdveis. Os valores encontrados ficaram
dentro dos limites de normalidade. No estudo vigente, ap6s um programa de exercicios, apesar
da func@o pulmonar estar dentro dos limites de normalidade, houve melhora significativa nos
parametros de CVF e VEF;.

Oliveira da Silva et al. (2011); Silva et al. (2012) e Santos et al. (2014), avaliaram a
PImax e PEmax usando manometria e eletromiografia de superficie do diafragma e musculos
retos abdominais, mostraram que pacientes com cirrose t€m fraqueza muscular respiratéria
aumentada em comparacdo com individuos sauddveis. Com base nesta literatura, medicoes de
fraqueza e diminui¢do da forca muscular em pacientes pré-transplante hepatico pode ser
preditiva de efeitos adversos (KIA et al., 2016).

Ap6s o transplante, durante as primeiras 2 semanas, os pacientes perdem mais de 10%
de suas reservas de proteinas corporais. Em contraste, a restaura¢do dos estoques de proteinas
ocorre de forma muito lenta e incompleta, e apenas cerca de metade da proteina perdida na fase
pOs-operatoria foi recuperada em 12 meses. Este grau de catabolismo de proteina pds-operatdria
€ tao grande que se assemelha a perda observada em pacientes com sepse grave ou trauma grave
(PLANK et al., 2001).

Quanto a forca dos musculos respiratérios nao foi observada a mesma melhora apds o
transplante, sugerindo uma maior dependéncia das reservas de proteinas corporais para a fungao
respiratéria (PLANK et al., 2001). Essa teoria € confirmada por Barcelos et al. (2008) que
avaliaram pacientes no pré-transplante e com 1, 3, 6, 9 e 12 meses apds o transplante,
verificaram uma melhora da PImax em todos os periodos de pds-operatério (PO) quando
comparada ao grupo pré-TxH, porém quando se compara os valores no periodo de PO houve
alguma melhora na PImax. Quanto a PEmax, nao foi verificada diferenca significante entre os
grupos avaliados.

Ja Limongi et al. (2014), que avaliaram pacientes apds uma intervengao com exercicios
respiratorios, exercicios associados a MMSS e fortalecimento de abdominais observaram um
aumento da PImax e PEmax no grupo de interven¢do apds 3 meses. Esses achados corroboram
nosso estudo, onde houve uma melhora significativa nos valores de PImax e PEmax. Vale
ressaltar que o GEF obteve um aumento maior dos valores da PImax e PEmax em relagcao ao

GE, ap6s um programa de exercicio fisico.
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5.2 Sono e sexualidade e sua relacao com o exercicio fisico

Os distdrbios relacionados ao sono tornaram-se um foco de interesse para pesquisa
devido ao aumento da evidéncia de uma associacdo entre doencas hepaticas cronicas e
distdrbios do sono. Além disso, os estudos t€ém sugerido que os distirbios do sono estdo ligados
negativamente ao bem-estar fisico, psicoldgico e social (KUTNER er al., 2008) e func¢do
cognitiva (KUTNER, 2008a; MOLNAR et al., 2007).

Nés ndo encontramos nenhum outro estudo semelhante ao nosso que avaliasse o efeito
do exercicio na qualidade do sono em pacientes apds transplante hepatico. Com base nos
resultados deste estudo, 8 semanas de exercicio foi capaz de aumentar significativamente a
qualidade do sono nessa populagao.

Virios estudos mostram que os distirbios do sono sdo comuns em pacientes com cirrose
hepdtica, afetando negativamente a atividade de vida didria e a qualidade de vida (CORDOBA
et al., 1998; MOSTACCI et al., 2008; AKAHOSHI et al., 2014; GENCDAL et al., 2020). Ni
et al. (2020) encontraram que quanto maior o MELD maior € o distirbio do sono avaliado pelo
PSQIL

Esse distirbio pode ocorrer devido a uma ampla variedade de fatores, como dor,
inquietacdo, fadiga, coceira associada a doenca hepdtica, ma higiene do sono, uso de
medicamentos e funcdo hepatica prejudicada. Esses fatores podem estar fisiopatologicamente
relacionados a doenga hepdtica cronica existente ou ao comprometimento da fungdo hepatica
(GENCDAL et al., 2020).

Cordoba et al. (1998) relataram que distirbios do sono foram observados em 47,7% dos
pacientes cirréticos. Rodrigue et al. (2010) estudaram a qualidade do sono entre os candidatos
a TxH e observaram que 73% dos individuos tiveram qualidade do sono comprometida.
Marques et al. (2016) corrobora os achados relatados em investigagcdes anteriores, porque 60%
dos pacientes mostraram qualidade do sono comprometida. No entanto, um pequeno nimero
de estudos descobriram que os distirbios do sono ainda estdo presentes em pacientes apds o
TxH (CORDOBA e al, 1998; MOSTACCI et al., 2008; AKAHOSHI et al., 2014;
MONTAGNESE et al., 2014).

Um estudo transversal retrospectivo que avaliou 124 pacientes TxH, a pontuacdo global
média do PSQI foi 6,57 + 4,28, o que foi significativamente maior do que a pontuacdo média
para pessoas com qualidade de sono normal; 40,3% dos receptores foram classificados com méa
qualidade do sono (PSQI > 7) mostrando alta prevaléncia e incidéncia de mé qualidade do sono

em receptores de TxH (ZHU et al., 2020).
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Um estudo realizado em pacientes suicos confirmou que pacientes pos-TxH dentro de 6
meses de transplante tiveram a maior incidéncia (36,21%) de md qualidade do sono
(BURKHALTER et al., 2017). Essas taxas (40,3% e 36,21%) foram inferiores aos estudos de
Akahoshi ef al. (2014) e Mendes et al. (2008) que observaram que 68% e 71,11% dos pacientes
tinham mé qualidade do sono com PSQI > 5, respectivamente, demonstrando que, apds a
execu¢do do procedimento que é complexo e estressante, as mudancas emocionais mais o
efeitos de medicamentos imunossupressores e complicagdes pode comprometer a qualidade do
sono dos destinatérios.

No estudo de Gengdal et al. (2020), que comparou a qualidade de vida antes e apds 9
meses do transplante hepético, encontraram que houve uma melhora da qualidade do sono pela
PSQI (8,4 + 3,11 para 4,5 + 2,8). Burkhalter et al. (2017), demonstraram que a qualidade do
sono diminuiu significativamente do pré-transplante (38%) para 24 meses pOs-transplante
(26%) e permaneceu estavel em 3 anos (29%).

Uma qualidade do sono pobre pode resultar em mau progndstico para pacientes
submetidos ao transplante de figado. (RODRIGUE et al., 2010 ; FREDERICKS et al., 2012)
Burkhalter et al. (2017) afirma que um receptor de transplante de figado que experimentam ma
qualidade do sono também tem maior niveis de ansiedade e depressdo, estresse e baixa
qualidade de vida.

Contudo, nosso estudo foi consistente com os resultados de investiga¢des por Payne et
al. (2008) e Pooranfar et al., (2014), indicando mudancas significativas na qualidade e
quantidade do sono devido a atividade aerdbica e caminhadas. Além disso, atividade fisica
regular (1 h, trés vezes por semana), induz a uma maior diminui¢do da temperatura regular
corporal e promove o sono (CHENNAOUI et al., 2015). A Associagdo americana de distirbios
do sono reconhece a atividade fisica como um importante contribuidor para a higiene do sono,
e cita os exercicios como uma intervencao nio farmacoldgica para melhorar o sono (REID et
al., 2010).

Em relacdo ao VO2max, um estudo demonstrou que os dirtirbios do sono estdo
associados a uma diminuicdo no VO,max (CHENNAOUI er al., 2015). Alguns autores
explicaram o impacto do distirbio do sono sobre exercicio diminuindo o desempenho
submaximo (MARCORA; STAIANO; MANNING, 2009; TEMESI et al., 2013). E outro
estudo observou uma modesta diminuicao do desempenho funcional dos membros superiores e
inferiores apds uma associacdo de exercicio e tempo prolongado em vigilia (SOUISSI et al.,

2003).
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Como a perda de sono induz niveis elevados de cortisol, diminui¢do dos niveis de
testosterona e hormonio do crescimento (UCHIDA et al., 2012), esses resultados podem
explicar uma possivel relagao com a funcao sexual baixa desses pacientes. Sendo assim, novas
pesquisas poderiam se concentrar no sono e exercicio fisico em pods transplantados de figado
para elucidar a relacdo com mais precisao.

Atividades sexual e reprodutiva sauddveis integram o conceito abrangente de qualidade
de vida e encontram-se frequentemente comprometidas nos portadores de insuficiéncia hepatica
avangada, (PAROLIN et al., 2004) sendo um grande motivo de preocupacdo para essa
populacdo ( DURAZZO et al., 2010).

Pacientes com insuficiéncia hepdtica em estdgio terminal tem multiplos fatores de risco
para disfun¢do sexual, incluindo encefalopatia e apresentam evidéncias de hipogonadismo, tais
como ginecomastia, atrofia testicular, alteracdes na distribui¢ao de pelos, redugdo da libido,
disfuncdo erétil e oligospermia (COELHO et al., 2003). Estas alteracdes s@o secunddrias a
distirbios hormonais, ja que danos ao eixo hipotalamo-hip6fise-gonadal € a principal causa da
disfun¢ao sexual em pacientes com cirrose (BURRA et al., 2010).

Os principais distirbios hormonais sao reducdo da secrecdo basal de gonadotrofinas
(hormonio foliculo estimulante e hormonio luteinizante), redu¢@o da producio de testosterona,
hiperprolactinemia e hiperestrogenemia (COELHO et al., 2003) e, em alguns, uma historia de
abuso de alcool (BURRA, 2009).

A doencga hepdtica alcodlica causa mais alteracdes sexuais do que outras doengas
hepdticas. O dlcool causa tanto insuficiéncia gonadal primdria como supressdo do eixo
hipotdlamo-hipofisdria. Estes dados evidenciam que a patogé€nese da disfuncido sexual em
hepatopatas cronicos é complexa e multifatorial (COELHO et al., 2003).

Sorrell e Brown (2006) publicaram um estudo sobre 173 pacientes com cirrose na lista
de espera para o transplante de figado e observaram que antes do transplante, altos niveis de
disfunc¢do sexual foram encontrados, com mulheres apresentando maior niveis de disfuncao do
que os homens. Encontraram também que o aumento da idade e doenga hepética grave foram
relacionadas a menor frequéncia e satisfacdo sexual.

A doenga hepdtica grave costuma estar associada a uma fun¢do sexual deficiente, e
apenas 42% dos candidatos a TxH do sexo masculino ndo tinham problemas de erecio e 22%
das candidatas apresentam uma fun¢do sexual boa ou muito boa (KLEIN et al., 2013).

No estudo de Oliveira et al. (2003), a libido estava diminuida em 68,8% dos homens e
53,8% tinham disfun¢do sexual. J4 nas mulheres, a diminuicdo da libido foi mais alta, 81,2% e

a vida sexual ativa estava ausente em 22 das 32 mulheres. Em outro estudo, a disfuncdo erétil
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foi observada em 59-74% dos candidatos a TxH do sexo masculino, € uma diminui¢do do
interesse por sexo em 56% das candidatas mulheres (SORRELL; BROWN, 2006; HUYGHE
et al, 2008).

O estudo de Burra (2009) concluiu que, para homens e mulheres com cirrose hepatica,
disfunc¢do sexual € confirmada, mas surpreendentemente, ainda esta presente apds o transplante
de figado, com depressdo sendo o principal fator de risco.

Considerando que o figado participa da destoxificagdo, metabolismo e excrecdo dos
hormonios sexuais, autores citados no estudo de Oliveira et al. (2003) demonstraram que o
transplante hepético corrige as alteragdes hormonais do eixo hipotdlamo, hipéfise e gbnadas e
melhora a poténcia, a libido e a frequéncia das relacdes sexuais (COELHO et al., 2003), além
de normalizar a funcdo menstrual e recuperar a fertilidade (PAROLIN ez al., 2004; GARIANI
et al., 2016). Apesar de um parcial recuperagdo, estes resultados mostram que algum grau de
disfunc¢do sexual permanece apds o transplante hepédtico (SORRELL; BROWN, 2006; BURRA,
2009; GARIANI et al., 2016). Segundo Parolin et al. (2004), pelo menos 30% dos receptores
de 6rgdos sélidos experimentam algum grau de disfuncao sexual.

Coelho et al. (2003) evidenciaram melhora de todos os componentes da funcao sexual
(fungdo erétil, orgasmo, desejo sexual, satisfacdo na relagdo sexual e satisfacdo pessoal) de
homens adultos com hepatopatia cronica e grave apds o transplante hepatico indicando que os
distirbios hormonais e clinicos sdo reversiveis na maioria dos doentes apds o transplante
hepaético.

Klein et al. (2013) relataram melhora na funcdo sexual, incluindo fungdo erétil,
satisfacdo sexual e desejo sexual, mas permaneceu menor do que em individuos sauddveis da
mesma idade. Chien et al. (2015), descobrimos que quase metade dos pacientes relataram
melhora na fungdo erétil. Burra (2009), encontraram que a proporc¢ao de homens sexualmente
inativos diminuiram de 29% (antes do transplante) para 15% (apds o transplante), mas a
propor¢do dos homens com disfuncio erétil permaneceu inalterada. Auséncia de atividade
sexual foi associada a inatividade sexual pré-transplante, idade, doenca cardiovascular, uso de
diuréticos, anticoagulantes, estatinas, e tratamento do diabetes (HUYGHE et al., 2008).

Porém, Ho et al. (2006), encontraram que 23% dos homens e 26% das mulheres
receptores de transplante de figado relataram problemas com a libido, 33% dos homens e 26%
das mulheres relataram dificuldade em atingir o orgasmo, e 32% relataram desenvolver nova
disfunc¢ao sexual apds o transplante.

No estudo de Sorrell e Brown (2006), entre os 39 pacientes transplantados de figado

contatados por telefone, o interesse, a frequéncia e satisfacdo com o sexo aumentaram apenas
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15% a 35% ap6s o transplante de figado. Entre os homens com disfun¢do erétil, que foram
submetido ao transplante de figado, a disfuncdo erétil permaneceu inalterada apds o
procedimento em 34,6%. Além disso, os homens com funcdo erétil normal no momento da
avaliacdo para transplante de figado desenvolveram disfungdo erétil apds transplante (parcial
em 23,1% e completo em 15,1%).

Sabe-se que a atividade fisica, por si sd, estd associada a uma melhor funciao sexual
masculina. Uma pratica adequada de exercicio fisico estd associada a uma melhor atividade
sexual com melhora na funcdo erétil, impulso sexual, fun¢do orgastica e satisfacdo sexual
(HSIAO et al., 2012; SGRO, DI LUIGI, 2017).

A concentragdo de testosterona sérica aumenta agudamente em mais de 30% poucos
minutos apdés o inicio de um exercicio de resisténcia subméixima de 30 minutos bem
padronizado e em mais de 40% apds um exercicio agudo de capacidade aerébica maxima, sendo
esse aumento um mecanismo fisiolégico de adaptagio (SGRO et al., 2014).

Conforme relatado, esse aumento agudo de testosterona relacionado ao exercicio
influencia agudamente o sistema nervoso central com melhora no humor, comportamento,
capacidade visual-espacial e capacidade cognitiva, no metabolismos de glicogénio e
aminodcidos. Além disso, os picos de testosterona relacionados a exercicios repetitivos estao
envolvidos no crescimento muscular (SGR(), DI LUIGI, 2017), melhorando o desempenho
fisico.

No estudo de Simon et al. (2015) avaliaram a relagdo do exercicio com a fungao erétil
em homens. Os individuos foram estratificados em 4 grupos de acordo com o valor de METs e
observaram que um exercicio com > 18 MET horas / semana previu uma melhor fung¢do erétil..
E Fergus et al. (2019) observaram que niveis mais elevados de exercicios cardiovasculares em
adultos fisicamente ativos estdo inversamente associados a disfunc¢ao erétil e prote¢ao contra
disfunc¢ao sexual feminina. Sendo assim, um protocolo de exercicio de intensidade moderada e
duracdo mais curta a moderada influencia positivamente na libido (HACKNEY et al., 2017).

Neste estudo, ap6s o programa de exercicio fisico, houve uma melhora na fungdo sexual
tanto no GEF quanto no GE, sendo que o GEF apresentou uma melhora mais acentuada nos
valores do escore, estando classificados com funcdo sexual boa a excelente. J4 o grupo
educacdo, a funcao sexual estd classificada em regular a boa. Nao encontramos nenhum artigo
que relacionasse exercicio fisico com funcao sexual pds transplante hepatico. Acredita-se que
essa melhora seja devido aos aspectos fisiologicos pds-transplante hepatico bem como os

efeitos do exercicio na sexualidade de individuos saudaveis.
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Em particular, a literatura sobre a saide sexual para esta populagdo € limitada. Estudos
com periodos de acompanhamento mais longos sd@o necessdrios para esclarecer o papel que o

transplante de figado desempenha na fun¢ao sexual.

5.3 Fadiga, ansiedade, depressao, qualidade de vida e sua relacao com o exercicio

O transplante de figado tornou-se um método comumente usado para o tratamento de
doenca hepdtica em estdgio terminal e insuficiéncia hepdtica aguda. Com a melhora da
sobrevida e dos resultados clinicos, a avaliacdo da qualidade de vida passa a ser um assunto
particularmente importante (BEYER et al., 1999; AADAHL et al., 2002).

Visto que os pacientes apresentam uma diminui¢do da qualidade de vida antes do
transplante devido a sintomas emocionais, fisicos e estresse social (YANG et al., 2014; LIMA
et al., 2019) vérios estudos relataram que a qualidade de vida melhora apés TxH (GROSS et
al., 1999; VAN DER PLAS et al., 2003; YANG et al., 2014), porém as limitacdes nas funcdes
didrias ainda permanecem (GROSS et al., 1999; VAN DER PLAS et al., 2003).

Entre essas limitagdes, os receptores de TxH muitas vezes sentem fadiga, ansiedade e
depressao, (AADAHL et al.,2002; VAN DEN BERG-EMONS et al., 2006; VAN GINNEKEN
et al., 2007) o que favorece uma provavel deterioracdo gradual da saide relacionada a qualidade
de vida (RONGIES et al., 2011).

Virios estudos mostram que a fadiga € um sintoma comum em pacientes submetidos ao
transplante hepatico e que essa sintomatologia pode durar por anos. Carbone ef al. (2013)
descobriram uma alta prevaléncia de fadiga nos receptores de transplante de figado, e sua
gravidade € associado a qualidade do sono, ansiedade e depressdo. Ap6s TxH, a proporcao de
pacientes com fadiga severa diminuiu para 6% em 2 anos, mas mais de um ter¢o dos pacientes
continuaram com uma queixa de fadiga moderada e outros 50% tinham fadiga leve (ABERG
et al., 2020).

Gross et al. (1999) descobriram que, embora a intensidade da fadiga tenha sido reduzida
apos o figado transplante, a fadiga permaneceu como o sintoma mais preocupante um ano apos
o transplante.

Em um estudo de van den Berg-Emons et al. (2006), 44% dos pacientes sofriam de
persisténcia da fadiga durante os primeiros 15 anos ap6s TxH, sem recess@o dos sintomas nos
anos subsequentes. Isso estd em contraste com as descobertas de Aadahl er al. (2002), que
descobriram que os pacientes que se submeteram ao TxH a 4 e 5 anos estavam menos cansados

do que os pacientes que se submeteram ao TxH mais recentemente. Outros estudos afirmam
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que n3o hi nenhuma diferenca estatistica nos escores de fadiga no pré e pds transplante de
figado (VAN DEN BERG-EMONS et al., 2006a; CARBONE et al., 2013).

Rossi et al. (2017), relacionaram a fadiga com sintomas de ansiedade e depressdo e
qualidade de vida e encontraram uma correlacdo significativa e positiva com a sintomatologia
depressiva e qualidade de vida demonstrando que quanto mais severa a fadiga, mais severa € a
sintomatologia da depressdo e maior o comprometimento da qualidade de vida.

Duas revisdes sistemadticas de estudos de QV no TxH reforcam o consenso de que a
qualidade de vida melhora ap6s o transplante (TOME et al., 2008; YANG et al., 2014). Tomé
et al. (2008) concluiram que controles sauddveis tiveram melhores pontuagdes do que
receptores de transplante de figado nos dominios aspecto fisico, funcdo fisica, fun¢dao
emocional, funcdo social, energia e saide geral, enquanto pontuacdes para dor corporal e saide
mental foram semelhantes entre receptores de transplante de figado e controles saudaveis.

Cerca de um terco dos receptores de transplante de figado desenvolvem disturbios de
humor e ansiedade no primeiro ano pos-transplante e até 40% tém caracteristicas de depressao.
(ABERG et al.,2020). No estudo de coorte de Russell ez al. (2008), que avaliaram 107 pacientes
com 1 a 39 meses ap6s o transplante de figado, observaram que a melhora no aspecto fisico
avaliado pelo SF-36, reduziu significativamente a ansiedade e a depressdo. A porcentagem de
pacientes com sintomas graves de ansiedade e depressdo poés-transplante é de 5 e 14%,
respectivamente. Resultados semelhantes ao estudo de O’Carroll et al. (2003), onde de 2 a 10%
relataram sintomas clinicamente significativos de ansiedade e depressao, respectivamente.

Aadahl et al. (2002) avaliaram os sintomas de ansiedade e depressdo, através do
questiondrio EHAD, e os receptores de TxH tiveram um pontuacdo média de ansiedade de 4,1
+ 3,7 e pontuagdo de depressdo de 2,9 + 3,5), resultados semelhante ao nosso estudo para
ansiedade e para depressdo nos grupos exercicio e educacao.

Aadahl et al. (2002) também observaram que receptores de TxH tiveram uma menor
pontuacdo para ansiedade mostrando que essa populacdo experimentou menos ansiedade do
que a populacdo geral, enquanto nenhuma diferencga significativa foi encontrada na escala de
depressao.

Alguns estudos mostram a relagdo da fadiga pés TxH com a falta de exercicio fisico.
Van Ginneken et al. (2007) encontraram que pacientes com queixas mais graves de fadiga
tiveram maiores défcits na aptiddao cardiorrespiratério. Aadahl et al. (2002), van den Berg-
Emons ef al. (2006) e Van den Berg-Emons et al. (2006a) relacionaram fadiga fisica com baixos
niveis de atividade fisica didria. Um estilo de vida hipoativo pode levar a uma relacao negativa:

hipoatividade levando a uma redugdo na atividade fisico e deterioracdo das queixas de fadiga,
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levando a mais hipoatividade (VAN GINNEKEN er al., 2007). Pode-se entdo supor que
programas de reabilitacdo, que visam melhorar os niveis de atividade fisica cotidiana, podem
ser eficazes para quebrar essa relacao negativa de hipoatividade e reduzir as queixas de fadiga
neste populacdo (VAN DEN BERG-EMONS et al., 2006, LIMONGI et al., 2014).

Painter et al. (2001), Krasnoff et al. (2006) e Rongies et al. (2011) mostraram que a
atividade fisica melhora significativamente a qualidade de vida. E Dunn et al. (2020), afirma
que a atividade fisica é um fator altamente determinante para a qualidade de vida.

De acordo com Dunn et al. (2020), o exercicio € regularmente incluido no suporte
comportamental para o tratamento da depressao e ansiedade. Isso foi observado no trabalho de
Luan et al. (2019) que identificaram que o exercicio fisico de intensidade moderada e de longo
prazo podem efetivamente aliviar os sintomas de ansiedade e depressao.

Rongies et al. (2011) confirmaram que uma melhor qualidade de vida pode ser
encontrada em pacientes que se exercitam regularmente com 5 ou mais anos apds o TxH e
68,1% dos pacientes indicaram que a atividade fisica melhorou suas fun¢des mentais. Esses
resultados confirmam a necessidade de promog¢ao de atividade fisica em receptores de TxH
independentemente do tempo apds o transplante de figado.

Van den Berg-Emons et al. (2014) encontraram que apds um programa de exercicio
fisico, os participantes estavam significativamente menos cansados e o percentual de individuos
com fadiga severa foi de 22% a 53% menor do que antes do programa.

Painter et al. (2001) e Limongi et al. (2014) confirmam que pacientes que participaram
de exercicios regulares tiveram pontuacdes significativas mais positivas no SF-36. O mesmo
foi confirmado por Totti et al. (2019), onde avaliaram pacientes pés TxH num programa de
reabilitacdo com 6 e 12 meses e encontraram que vitalidade e os dominios geral e satide mental
melhoraram significativamente apds o exercicio fisico.

No estudo de Neale et al. (2017), um programa para transplantados de figado nas
primeiras 12 semanas apds o transplante com treinamento aerébio e de fortalecimento,
revelaram que todos os dominios de qualidade de vida melhoraram do 1° ao 3° més quando
medido usando o SF-36.

No estudo de Van Ginneken et al. (2010), avaliaram os efeitos de um programa de
reabilitacdo fisica durante 12 semanas, que incluiu treinamento de exercicio supervisionado e
aconselhamento de atividade fisica didria, para reduzir a fadiga, qualidade de vida, ansiedade e
depressao em receptores de TxH. A ansiedade e a depressao permaneceram inalteradas ap6s o

programa e houve melhora nos dominios aspectos fisicos e vitalidade (RONGIES et al., 2011).
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Esse achado vai de encontro ao nosso estudo pois encontramos uma reducao
significativa para a fadiga, ansiedade e depressao e uma melhora na qualidade de vida tanto nos
apectos fisicos quanto mentais.

O aumento da atividade fisica foi associado com redu¢do do risco cardiovascular, uma
menor inflamagdo, menos comorbidades médicas, menos internagdes hospitalares, menores
taxas de mortalidade pds-transplante e consequentemente uma maior QV (YANG et al., 2014;
NEALE et al., 2017, WILLIAMS et al., 2019).

No nosso estudo encontramos que houve uma melhora no CFS e CMS no grupo
exercicio enquanto que nao encontramos essa diferenca no grupo educagdo. Acreditamos que
essa diferenca seja relacionado a socializa¢do que ocorre entre os participantes de um grupo de
exercicio. Sabe-se que a participacdo em atividades esportivas em grupo foi associado a
melhora da fung¢ao fisica e QV ap6s o transplante (NEALE et al., 2017; DUNN et al., 2020).

Nossos resultados sobre as relacdes entre fadiga, ansiedade e depressao e qualidade de
vida com o exercicio fisico implica que programas de reabilitacdo voltados para melhorar a
aptiddo fisica pode, consequentemente, resultar em uma melhora nessas fungdes. Portanto,
programas de reabilitacdo de pacientes que sdo bem projetados e adaptados as limitagdes de
pacientes TxH sdo um método eficaz para o controle destes fendmenos negativos (RONGIES

etal.,2011).

5.4 Capacidade funcional e o exercicio fisico

O figado desempenha um papel central no metabolismo, influenciando a funcdo de
quase todos os 6rgdos e sistemas. Por este motivo, os pacientes com doenga hepética grave exibi
manifestacoes sistémica como desnutricdo, sarcopenia, perda da funcdo muscular, baixa
densidade mineral dssea, disfungdo cardiovascular, alteragdo da fungdo respiratéria e maior
vulnerabilidade a estresse NEUBERGER et al., 2019).

Fadiga, fraqueza muscular, reducdo da tolerancia ao exercicio e capacidade aerdbica
diminuida sdo prevalentes entre os receptores de transplante de 6rgaos sélidos devido a repouso
prolongado, inatividade e uso de imunossupressao (DIDSBURY et al., 2013; DUARTE-ROJO
et al.,2018).

Nesta fase, disfuncdes no armazenamento de glicogénio e gliconeogénese levam a uma
quebra do musculo proteina e gordura para usar energia, resultando em perda de peso e fraqueza

muscular (VINTRO et al., 2002). Além disso, os sujeitos recebem medicacao imunossupressora
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que além de prevenir a rejeicdo pode influenciar no sistema musculoesquelético e
cardiovascular, alterando assim o desempenho do exercicio (KJZR; BEYER; SECHER, 1999).
A combinacgdo desses fatores supracitados influenciam negativamente a capacidade
aerébia e as atividades de vida didria, o que leva a deficiéncia motora global, diminuindo a
qualidade de vida nesse grupo de pacientes (GALANT et al., 2010; SANTOS et al., 2014).

Estudos anteriores mostraram que a capacidade de exercicio € prejudicada em pacientes
com doencas cronicas do figado (ALAMERI et al., 2007; JONES; COOMBES;
MACDONALD, 2012; LEMYZE; DHARANCY; WALLAERT, 2013). Acredita-se que a taxa
de ATP, PCr e Mg2 + estd diminuida no musculo esquelético de pacientes com cirrose, o que
explicaria a redu¢@o no pico de VO,méx. A perda de massa muscular por esse tipo de populacao
pode ser causada pela diminui¢do da capacidade oxidativa mitocondrial e / ou do nimero de
mitocondrias no tecido muscular, o que produz um déficit de forca muscular. Esse conceito foi
demonstrado por Jacobsen et al. (2001) (JACOBSEN et al., 2001; DHARANCY et al., 2008;
CAREY et al., 2010; MOYA-NAJERA et al., 2016).

O valor médio no TD6’ assemelha-se aos valores encontrados no estudo de Lima et al.
(2019). Lima et al. (2019), avaliaram pacientes que estavam na lista do transplante e
encontraram um valor médio de 68,2 + 19,9, confirmando uma redu¢do na capacidade de
exercicio pos transplante. Esses valores sdo inferiores a faixa normal de brasileiro adultos
saudaveis IWANA et al., 2009; ARCURI et al., 2016).

Encontramos também que os valores médios do TC6’ apés 1 més do transplante de
figado se assemelham ao estudo de Casanova et al. (2011) (365,9 + 141,3 metros), e esses
valores sdo menores quando comparados aos valores de referéncia de adultos saudaveis (571 +
90 metros).

Quanto ao valor do VO2max, observamos valores semelhantes aos valores encontrados
no estudo de Bernal er al. (2014), que avaliaram pacientes no pré-transplante de figado
(VOgpico de 15,9 mL / kg / minuto). De acordo com Stephenson et al. (2001), apds o transplante
de figado, o VO2pico aumenta em uma quantidade modesta.

Nos estudos de Dharancy et al. (2008) e Lemize et al. (2010), observaram que a taxa de
consumo maximo de oxigénio medida pelo VO,max pode ser diminuida em decorréncia dos
processos de disfuncdo muscular, caquexia e anemia. Bernal et al. (2014) e Moya-Najera et al.
(2016) encontraram um VO2max reduzido de aproximadamente 50% a 78% em relacdo a
sujeitos sauddveis. E quando estudado aproximadamente 10 meses apds o transplante,
receptores de transplante de figado t€m um VO.max de aproximadamente 60% do valor de

correspondéncia por idade (KJZR; BEYER; SECHER, 1999). Esses dados sugerem que a
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capacidade de exercicio diminuida refletiu o nivel de atividade fisica o que influenciara
negativamente na aptiddo fisica e na forca dos musculos respiratérios em individuos com
doenca hepdtica cronica.

O comprometimento funcional € comum em pessoas com doencga hepética cronica, e a
melhora € esperada aps o TxH (VANWAGNER et al., 2016). No entanto, mesmo com essas
melhorias, a tolerancia ao exercicio e a for¢ca muscular permanecem significativamente abaixo
dos valores previstos em 1 ano apds o transplante (VANWAGNER et al., 2016) e permanecem
em niveis reduzidos por pelo menos 2,5 anos (KOTARSKA et al., 2016).

Isso foi demonstrado no estudo de VanWagner et al. (2016), onde os receptores de TxH
caminharam uma distancia menor no TC6’ em comparacido com os valores normais de adultos
sauddveis com a mesma idade e sexo. Beyer et al. (1996) relataram que o VO2xmax, o TC6’e
forca muscular melhoraram ao longo tempo durante o primeiro ano apés o TxH, mas levou pelo
menos 6 meses para a recuperacdo (MIZUNO et al., 2016). Em um estudo anterior de
Stephenson et al. (2001), os receptores de TxH mostraram comprometimento na capacidade de
resisténcia, muito provavelmente devido ao descondicionamento cronico vindo do periodo pré-
transplante. Isso mostra que apenas realizar o transplante ndo leva necessariamente a uma
melhora na capacidade aerdbica (PIEBER et al., 2006). Segundo Lemize et al. (2010), a
recuperagdo da capacidade aerdbica leva vdrias semanas com um programa especial de
reabilitacao.

No estudo de Foroncewicz et al. (2011), o TC6’ foi relatado para ser usado para avaliar
capacidade fisica entre os receptores de TxH em 12 meses apds cirurgia, mostrando uma
correlacdo significativa entre a DTC6’ e o VO2max, sugerindo que exercicios aerébicos sao
necessarios para melhorar o desempenho fisico nesta populacdo. A capacidade aerdbica
prejudicada foi intimamente relacionada ao tempo de hospitaliza¢do pds-transplante (BERNAL
etal.,2014).

Na verdade, em 2014, a Sociedade americana de transplante estabeleceu uma agenda de
pesquisa para exercicio em pacientes com transplante 6rgao s6lido (MATHUR et al., 2014).
Sabe-se que o exercicio aerdbico aumenta principalmente a fung¢do cardiopulmonar e o
exercicio resistido aumenta principalmente a for¢ca muscular (LUAN ez al., 2019). Além disso,
um aumento no VOspico e for¢ca muscular estio correlacionados com uma melhor qualidade de
vida (BERNAL et al., 2014; MOYA-NAJERA et al., 2017).

Conforme mostrado nos nossos resultados, nés demonstramos que um programa de
exercicio fisico foi eficaz o suficiente para melhorar a capacidade funcional dos pacientes pOs-

transplante hepético. Isso foi confirmado em alguns estudos (BEYER et al., 1999; KRASNOFF
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et al.,2006; GARCIA et al., 2014; VAN DEN BERG-EMONS et al., 2014; MOYA-NAJERA
etal.,2017; NEALE et al., 2017; MORKANE et al., 2020).

Beyer et al. (1999) realizaram um programa de exercicios supervisionados ao longo de
6 meses com pacientes apds TxH, e observaram um aumento de 43% no VO»pico, uma melhora
significativamente na aptidao fisica e na forca muscular.

Garcia et al. (2014) demonstraram em um estudo de 15 pacientes dentro de 1 ano de
TxH que uma intervengdo de exercicio compreendendo 24 sessdes de esteira de 30 minutos
melhorou distancia percorrida no TC6’ em 19,4%.

Além disso, van den Berg-Emons et al. (2014) demonstraram recentemente os efeitos
benéficos de um programa de reabilitacdo de 12 semanas em 18 receptores de TxH. A fadiga
severa foi reduzida até 50%, e capacidade aerdbica significativamente aumentou, assim como
aDTC6’.

Krasnoff et al. (2006) realizaram um ensaio clinico randomizado com pacientes que se
submeteram ao TxH, os quais foram divididos em dois grupos, um realizou treinamento fisico
e aconselhamento dietético, e outro somente realizou o acompanhamento rotineiro do servigo,
sem a realizacdo de atividade fisica. Os resultados demonstraram que a capacidade ao exercicio
e a composicao corporal dos individuos podem ser modificadas se mudangas comportamentais
na alimentacdo e na atividade fisica forem realizadas precocemente.

Num estudo citado por Neale et al. (2017), o ciclismo foi realizado 3 vezes por semana,
durante 12 semanas descobriram que o tempo de resisténcia foi melhorado em pacientes
submetidos aos TxH. Além disso, a forca muscular melhorou significativamente em pacientes
p6s TxH, com aumentos semelhantes também vistos nos controles sauddveis. E observaram
também, que havia tendéncias para mudancgas significativas na porcentagem de fibra tipo I e o
diametro da fibra tipo II.

Neale et al. (2017) citou que um treinamento supervisionado de exercicios aerébicos e
de resisténcia durante trés meses resultou em uma melhoria no desempenho no TC6’ em 1 ano
nos TxH submetidos a treinamento fisico em comparagdo com os controles recebendo cuidados
habituais.

Moya-Najera et al. (2017) descreveram que o treinamento aerdbico produziu um
aumento de 15% no VOzpico em pacientes 6 meses apds TxH, em comparagdo com aqueles
receberam recomendacdes de cuidados usuais.

No estudo de Morkane et al. (2020), houve um aumento no VOzpico no grupo de
exercicio de uma média de 16,2 + 3,4 mL/kg/min para 18,5 + 4,6 mL/ kg/min na 6* semana. Na

12* semana (6 semanas apds a cessacdo do exercicio), o o VOzpico médio foi reduzido para
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17,4 £ 3,0 mL/kg/min. Isso sugere que o exercicio tem o potencial para melhorar a aptidao
aerdbica, mas que esse ganho € perdido e o descondicionamento ocorre quando o exercicio é
interrompido.

Quanto aos exercicios realizados em domicilio, no nosso estudo encontramos que um
programa de exercicio fisico também trouxe resultados positivos quanto a capacidade funcional
dos pacientes pos-TxH. Alguns estudos avaliaram um programa de exercicio realizado em
domicilio para pacientes com doencas hepdticas e encontraram resultados positivos,
confirmando nossos achados.

Num estudo citado por Neale et al. (2017), 10 meses de exercicios aerdbicos em casa
levaram a um aumento significativo na for¢ca do quadriceps no grupo exercicio ao longo do
tempo. Wei Chen et al. (2020), descobriram que, apds 6 semanas de intervengao, o grupo que
realizou atividade fisica domiciliar tinha significativamente maior nimero em passos didrios
em comparacdo com o grupo controle. Melhoria também foi demonstrado no desempenho do
TC6’ no final do o estudo (WEI CHEN et al., 2020).

Kruger et al. (2018) inscreveram 40 pacientes e os randomizaram para um periodo de 8
semanas em um programa de exercicios em casa usando cicloergdmetro ou cuidados habituais.
Embora ndo tenha havido aumento significativo na aptiddo aerdbica no teste de exercicio
cardiopulmonar, eles encontraram aumentos significativos no TC6’ e na massa muscular da
coxa medida por ultrassom.

Nishida et al. (2017) mostraram que 12 meses de exercicio em casa com degrau com
intensidade moderado levou a uma capacidade aerébica aumentada em 39% em 6 mulheres
com Cirrose.

Williams et al. (2019) demonstraram uma melhora na capacidade funcional em 18
pacientes em lista de espera apds 12 semanas de um programa de exercicios em casa.

Intervencdes compreendendo a combinagdo de exercicios aerébicos e de resisténcia tém
demonstrado melhorar consistentemente a capacidade aerdbica e forca muscular (LUAN ez al.,
2019). Duragdes entre 12 semanas e 12 meses, tanto domiciliar quanto treinamento
supervisionado tem sido eficaz em todos os tipos de receptores de transplante (NEALE et al.,
2017).

No nosso estudo, nenhum paciente do grupo de exercicios desistiu porque estavam
fisicamente incapazes de concluir o programa. Isto demonstra que o protocolo indivdualizado
e a quantidade de exercicio prescrita foi tolerdvel por todos os pacientes. Outro ponto

importante a ser citado € que esse estudo foi capaz de motivar os pacientes a irem ao hospital 3
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vezes por semana € participam em um programa de reabilitagcdo fisica. Observamos uma alta
taxa de adesdo as sessoes de exercicios e os participantes ficaram satisfeitos com os resultados.

Nenhum evento adverso importante foi relatado no nosso protocolo de exercicio. Isso
foi confirmado em alguns estudos (NISHIDA et al., 2017; KRUGER et al., 2018; WILLIAMS
et al., 2019; WEI CHEN et al., 2020) e todos eles constituem uma prova de que o exercicio
ambulatorial e em domicilio s@o vidveis e sdo uma op¢ao segura para melhorar a aptidao fisica
em pacientes com cirrose, incluindo candidatos a transplante de figado.

Programas de reabilitagdo fisica tanto a nivel ambulatorial quanto domiciliares (com
protocolos de exercicio individualizado) podem ser aplicados, mas a supervisao das sessdes de
treinamento e 0 acompanhamento por um profissional sdo recomendados para monitoramento
adequado (técnica adequada dos exercicios, progressdao da carga) e melhorar a adesdo
(DIDSBURY et al., 2013, LUAN et al., 2019). Portanto, € recomendado que os pacientes
submetidos ao transplante hepatico devem se envolver em atividades fisicas regulares, por
causa de seus beneficios significativos para a saide demonstrados nessa pesquisa.

Algumas limita¢des de nosso estudo precisam ser mencionadas. A pandemia de covid-
19 que favoreceu a redug@o do contato social e a queda da taxa nos nimeros de transplantes.
Houve uma mudanca no local que seria realizado os transplantes hepéticos, sendo deslocado do
setor publico para um setor privado, o que dificultava a captac@o dos pacientes para o programa
de reabilitacdo fisica, justificando assim, o nimero pequeno da amostra. Um outro ponto
importante € que ndo fizemos a medi¢cao de proteina e avaliacdo da massa muscular.

Os pontos fortes desse trabalho: o primeiro estudo a relatar sobre os efeitos de um
programa de reabilitacdo fisica no sono e na sexualidade de pacientes submetidos ao
transplante, o programa reabilitacdo fisica tanto a nivel ambulatorial quanto domiciliar, com
protocolos individualizados, demonstrou ser seguro para os pacientes, a viabilidade e os
potencias efeitos de uma abordagem domiciliar para exercicios em transplantados hepaticos, e
o programa de reabilitacdo fisica em domicilio sem o uso de equipamentos caros, com
chamadas ou mensagens didrias permitiram fornecer orientagdes, deram feedback dos

participantes e favoreram a adesao ao tratamento.
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6. CONCLUSAO

Diante destas consideracdes, concluimos que:

O programa de reabilitacdo fisica proposto foi capaz de melhorar a capacidade funcional
de exercicio de pacientes com 1 més apds o transplante hepatico. A qualidade de vida, niveis
de fadiga, ansiedade e depressao, sexualidade, sono, for¢a dos musculos respiratérios e funcao
pulmonar também apresentaram progressos clinicos importantes para esses individuos.

Os pacientes que participaram do grupo educagcdo também apresentaram respostas
positivas ao protocolo de estudo nas varidveis estudadas.

Apesar de resultados positivos no grupo educagdo, os resultados com o grupo
intervencdo apresentaram uma resposta mais acentuada, com desfechos mais positivos quanto
a forca muscular respiratéria, capacidade do exercicio, qualidade de vida e sexualidade
mostrando que esse protocolo de reabilitacdo fisica melhora a capacidade fisica e traz beneficios

biopsicossociais a essa populacao.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO )
FACULDADE DE MEDICINA / UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE

SEXO:: M F DATA NASCIMENTO: / /
ENDERECO N°
BAIRRO: CIDADE

CEP: TELEFONE: DDD (. 2

2. RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)

SEXO: M F___ DATA NASCIMENTO: / /
ENDERECO N°
BAIRRO: CIDADE

CEP: - . TELEFONE: DDD (. J)

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “AVALIACAO FUNCIONAL E EFEITOS DE UM
PROGRAMA DE REABILITACAO FISICA NOS PACIENTES POS-TRANSPLANTE HEPATICO E
SUA ASSOCIACAO COM MEDIADORES INFLAMATORIOS”.

2.PESQUISADOR:Clarissa Bentes de Araujo Magalhdes
CARGO/FUNCAO: FISIOTERAPEUTA

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°: 136250 F
UNIDADE DO HUWC: Ambulatério de Transplante hepatico

PESQUISADOR: Geisyani Francisca Gomes Prudente
CARGO/FUNCAO: FISIOTERAPEUTA

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°:
UNIDADE DO HUWC: Ambulatério de Transplante hepético

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO __ RISCO MINIMO_X _RISCO MEDIO__ RISCO BAIXO __ RISCO MAIOR __ (probabilidade
de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA: 3 anos

III - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS DA PESQUISA;
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O senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “AVALIACAO FUNCIONAL E EFEITOS
DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO FISICA NOS PACIENTES POS-TRANSPLANTE HEPATICO E
SUA ASSOCIACAO COM MEDIADORES INFLAMATORIOS” neste hospital. A pesquisa tem a intengio de
conhecer os efeitos de um programa de exercicio fisico na fadiga dos pacientes submetidos ao transplante hepético.
A pesquisa serd dividida em dois grupos. O grupo A serd formado pelos pacientes que forem selecionados para
participar do programa de exercicio fisico pds-transplante hepético e o grupo B serd formado pelos pacientes que
forem selecionados para participar de uma intervencio educativa.

Caso voce aceite participar deste estudo, serd realizado uma avaliacdo e serd necessdria a realizacido dos
seguintes exames: manovacuometria, teste de caminhada de seis segundos, teste do degrau, teste de uma repeti¢ao
mdaxima além de responder a um questiondrio de qualidade de vida, ansiedade e depressdo, fadiga, sexualidade e
qualidade do sono. Estes exames serdo realizados antes e apds o protocolo de exercicio.

O paciente que participar do programa de exercicio fisico devera seguir um protocolo de treinamento que
ocorrera 3x por semana, durante 8 semanas, composto por exercicios que consistem em alongamentos, sequéncia
de exercicios para bragos e pernas e caminhadas. Para o paciente que foi selecionado para o grupo de intervengdo
educativa deverd comparecer ao ambulatério de transplante hepdtico 1x a cada quinze dias, durante 8 semanas
para acompanhamento e orienta¢do dos exercicios a serem realizados. Para que possa executar esta pesquisa
€ necessdria a sua participagdo.

2- PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS E PROPOSITOS.

1. MEDIDA DA FORCA MUSCULAR INSPIRATORIA E EXPIRATORIA

Serdo realizadas algumas medidas de pressdo inspiratéria através de um aparelho denominado
Manovacudmetro. O senhor (a) posicionard os labios em um bucal e o seu nariz serd ocluido por um clip nasal,
em seguida deverd inspirar (puxar o ar) o0 maximo que conseguir. A inspira¢éo deve durar pelo menos 3 segundos,
sendo com o maximo de forca e tempo possiveis. Este procedimento vai ser repetido trés vezes, para que possa ser
escolhido o melhor resultado.

2. TESTE DA CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Vocé fard testes para medir as caracteristicas do seu corpo e sua capacidade de fazer exercicios fisicos.
No entanto, no exercicio fisico existe um risco minimo de complicacdes, como cansago, dor nos musculos, tontura
e distirbios cardiovasculares. Para minimizar estes riscos, os testes serdo todos supervisionados por um médico
apto em atendimento de emergéncia em um laboratério que contém todos os equipamentos e medicamentos
necessdrios ao atendimento de qualquer situacdo durante os exames. O exame serd feito duas vezes.

Durante o teste podem ocorrer sinais de cansacgo, dores nas pernas e falta de ar, além da baixa possibilidade
de desencadear arritmias cardiacas. Nestas condi¢des o exame serd interrompido. Antes do inicio do teste,
vocé serd instruido sobre os sinais e sintomas que devem lhe alertar a parar a sequéncia destes. Durante a realizacio
dos mesmos, serd observado por uma equipe treinada que estard alerta a qualquer alteracdo que possa sugerir a
interrupgdo do esforco exigido. Este teste serd realizado com o acompanhamento e assisténcia de um cardiologista
e terd como colaboradora a pesquisadora.

3. TESTE DO DEGRAU

O teste do degrau € um procedimento simplificado de avaliacdo da capacidade funcional de pacientes. O
teste do degrau serd aplicado em 6 min (TD6). Vocé realizard movimentos de subida e descida em 1 degrau
medindo 20 cm de altura, 89 cm de comprimento e 32 cm de largura com apoio para os membros superiores €
serdo mensurados os mesmos pardmetros de Pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratodria,
Saturacdo de O», e cansaco para pernas e pulmao.

4. TESTE DE UMA REPETICAO MAXIMA

O teste de uma 1 RM (uma repeticdo médxima) tem o objetivo de encontrar a carga mdxima com que o
individuo conseguiria realizar durante apenas uma repeticdo de determinado exercicio. Para cada peso, vocé
realizard um dnico movimento com o braco dominante. Esse peso serd aumentado gradativamente.
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O risco minimo considerado trata-se de algum mal-estar, tontura, indisposi¢do, exacerbacdo de tosse, secrecdo
aumentada, falta de ar aumentada que serdo atendidos prontamente sob os cuidados de profissionais do préprio
hospital.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa,
inclusive para dirimir eventuais ddvidas.

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

As informagdes obtidas através desse estudo serdo tratadas rigorosamente com confidencialidade. Os
resultados desta pesquisa serdo divulgados publicamente, entretanto, sua identidade jamais sera revelada.

Nao hd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.
Também nio hd compensacio financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela
serd absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo
(nexo causal comprovado), o participante terd direito a tratamento médico na Instituicdo.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria. E voc€ pode recusar-se a participar ou parar a qualquer

momento da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsdveis pela pesquisa para o
esclarecimento de eventuais dividas. A principal investigadora é: a Dr. Clarissa Bentes Aradjo Magalhdes e
Geisyani Francisca Gomes Prudente, que pode ser encontrada na Av. Aboli¢do, 1888, apto 203. Meireles — CEP:
60165-080 — Fortaleza, CE. Tel (85) 98886.8782. Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitio Francisco Pedro,
1290, Rodolfo Tedfilo; fone: (85) 3366-8589 — E-mail:cephuwc @huwc.ufc.br”

VI. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto
em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Fortaleza, de de 2016.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal Assinatura do pesquisador



APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO PRE-TREINAMENTO

N° do prontudrio
Data do TxH:

Data

Nome:

Idade: DN / / Cor

Profissao Nacionalidade
Religido: Escolaridade:

Renda salarial:
Peso: Altura:
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HDA

Medicacao

Diagnéstico:

Indicacao do transplante:

Grupo Sanguineo: A( )B( )O( )AB( )

Classificacao de CHILD-PUGH:
ESCORE MELD:

Sindrome hepatopulmonar:( )sim ( )ndo

Tosse sim ( )ndo ( )
Expectoracdo sim ( ) ndo ( ) cor:

Chiado sim ( ) ndo ( )
Dispneia sim () ndo ( )
Sintomatico respiratdrio sim () ndo ()

Pneumopatia prévia sim nao Qual?
Hipertensao arterial sist€mica sim () ndo ()
Diabetes sim ( ) ndo ( )

Cardiopatia sim () ndo () Qual:
Comorbidade sim ( ) ndo ( )

Tabagismo atual sim () ndo () anos/maco

Tabagismo pregresso sim () ndo () parou quando anos/maco
Exame fisico: bom estado geral regular comprometido
Peso Altura IMC

Pulso FC PA FR Sat02

Cianose tiragem ___Baqueteamento digital deformidade toracica



Padrao ventilatério: () apical ( ) téracoabdominal ( )abdominal ( ) paradoxal

Ausculta pulmonar

Exames complementares laboratoriais

Hb
Ht
leucdcitos
Plaquetas
Na K Ca Cl
creatinina
Uréia
TGO
TGP
Lactato
Fibrinogénio
PCR
Manuvacometria: Pimax Pemax
Pimax Pemax
Pimax Pemax
Valor escolhido: Pimax Pemax
Teste de caminhada de 6 minutos: m (1° teste)
Teste de caminhada de 6 minutos: m (2° teste)
Teste do degrau:
Teste do degrau de 6 minutos: degraus (1° teste)
Teste do degrau de 6 minutos: degraus (2° teste)

mMRC:

Grau 0 - Sem dispnéia, a ndo ser durante exercicios extenuantes.

Grau 1 - Dispnéia correndo no plano ou subindo umainclinacio leve.
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Grau 2 - Devido a dispnéia, caminha no plano maisvagarosamente do que pessoas da
mesmaidade ou, quando andando no plano em seupréprio ritmo, tem que interromper a

marchapara respirar.

Grau 3 - Interrompe a marcha para respirar apéscaminhar em torno de 100 metros ou apdsandar

poucos minutos no plano.

Grau 4 - A dispné ia impede a saida de ¢ asa ouapresenta dispnéia ao vestir-se ou despir-se.
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APENDICE C - Manual do Paciente pés-Transplante hepatico

NY—>

TREINAMENTO e —
PARA

REABILITAGAO

PROGRAMADE REABILITACACQ

Clarissa Bentes
Fisioterapeuta

088865.8782

| ALSCAMENTOS i ETAPA ‘

é» 20 segundos de nm
lado. depois des-
cansa 10 segundos.

> @ gy
lfj - I

20 segundos em

20 segundos em
um braco, des- uma perna, depois
cansa 10 segun- descansa 10 segun-

dos. Faz no outro

B & dos. Faz 10 segun-
brage 10 segun- dos na outra perna

Iy dos
E a 20 segundos com

uma perna, depois
descansa 10 segun-

10 segundos de 2y segundos em

cada lado da um braco, des- dos. Faz 10 segun-
cabeca, des-  capsa 10 segun- dos ma outra perna
cansa 10 se- dos. Faz no outro

gundos. braco 20segun-

dos



VALER, VAMOS
INICIAR OS
EXERCICIOFNS?

MOVIMENTOS DE GIROQ DOy (NMEBERD

.
—
B

il ik
i S

-
L]

Levante os dois ombros em di-
recio as orelhas. Depois gire os
dois ombraos para a frente e pa-
ra tras varias vezes. Lembre-se
de respirar normalmente.

o

ROTACAOQ DE TRONCO COM BRACOS
CRUZADOS

Primeiro cruze os bracos, com as bra-
cos cruzados, vire para um dos lados,
sempre lembrando de respirar. Apos vi-
rar para um dos lados, fique de frente,
depois vire para o outro lado. Repita
durante 5 vezes.
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CAMINHADA ESTATICA LENTA |

Realize uma caminhada sem
sair do lugar, apenas levante os
peés e dobre o joelho, fingindo
que vai caminhar. Inicialmente
realize durante 2 minutos wirma
caminhada devagar.

ROTACAO DE TRONCO COM BRACOS AQ
LONGO DO CORPO

Com os bracos ao longo do corpo,
vire para um dos lados, sempre
lembrando de respirar. Apés virar
para um dos lados, fique de frente,
depois vire para o outro lado. Repi-
ta durante 5 vezes.

[ ACACHAMENTO J>

I ¢=

Deixe as pernas afastadas e os pés apon-
tados para frente. Cologue os bracos
para frente e se precisar apoie em um
cabo de vassoura.

Depois dobre os joelhos, como se esti-
vesse sentando em uma cadeira. Lem-
bre-se de quando for abaixar nio deixe
0s joelhos ultrapassarem as pontas dos

dedos dos peés.
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EXTENSAO DE JOELHO SENTADO

an
S ELCET S Ok

R I

Ficar na ponta dos peés. Cuidado para nio ba-
ter o pé com forca no chio. Realizar 10 vezes,
descansa 1 minute, Fazer 3 séries.

Sente-se em uma cadeira conforta-
vel. Depois de sentado, levante a
perna ateé ficar reta, mantenha por 3
segundos e abaixe a perna, repita es-
te movimento durante 10 vezes, de-
pois faca com a outra perna. Reali-
Zar 3 séries.

AGORAVAMOS FAZER ALGUNS MO- CAMINHADA DINAMICA
VIMENTOS NO OMEBEO

COM A SUAMAO DIREITA FACADE E NTAO VAM 0 S

CONTAQUE VAI TIRAR TAIA FSPADA DO

BOLS0 DA CALCAESQUERDAE LEVAN- C AMINH AR?

TE AESPADA PARA CTALA

Fealize I minutos no braco direito, descansze 1
minuto e repita o movimento no braco es-
gquerdo. Realizar I zéries.




[ CAMINHADA DINAMICA }

Para realizar caminhada & facil:
»  Udlizar roupas confortiveis
+  Estar alimentado

»  Caminhar em terreno plano

«  Caminhar mnos horarios de sol
“fraco™ (inicio da manhd ou final da
tarde)

. Utlizar um tenis ou sandalia presa ao
pé

» Iniciar com 10 minutos e aumentar o
tempo até 30 minutos por dia. Deve
caminhar num ritmo bom, sem ser
lento/rapido demais

» 0O cansaco determina o aumento do
tempo ou interrupcio da caminhada.

r

— DUVIDAS? —

Anote aqui as suas duvidas para per-
guntar no seu proximo atendimento.

FRa IFEAR FRIHEOE, LR e | SN0 Pasas 10

{ ESCATLADE BORG

DURANTE 05 EXERCICIOS OBSERVE O
SEU NIVEL DE CANSOCO E NAO DEIXE
ELE ULTEAPASSAR DE § NA ESCALA
ABAIXO :

ESCALA DE BORG

MODERADAMENTE

MODERADAMENTE
DIFiCIL

= 7
8 MUITO DIFICIL
MUITO MUITO
- 9 DIFICIL

MAXIMO, NAD
AGUENTO MAIS
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APENDICE D - FICHA PARA AUTOMONITORIZACAO DA PRATICA DE
EXERCICIO FISICO

NOME:

Data:

114

Data

Exercicio para

braco

Exercicio para

pernas

Caminhada — tempo

Sintomas/Observagao

10

20

30

4°

50

60

70

80

90

10°

11°

12°

13°

14°

15°

16°

17°

18°

19°

20°

21°

22°

23°

24°
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APENDICE E - TESTE DE 1 REPETICAO MAXIMA

Nome: Data:

Pré-Reabilitacdo ( ) Pos-Reabilitagdo ()

BORG
Dispnéia MMII

CARGA FR FC PA SpO:

Repouso
0,5 kg
1,0 kg
1,5 kg
2,0 kg
2,5 kg
3,0kg
3,5kg
4,0 kg
4.5 kg
5,0 kg
5,5 kg
6,0 kg

Apos 5 min

Carga de treinamento:

Observacdes:
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APENDICE F - FICHA PARA TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Nome: Prontuario:
Idade: Sexo: Peso: Altura:
Diagnéstico:
() avaliagdo ( ) reavaliacdo FC max:
Distancia percorrida: Voltas:
FC | Sat FR PA Borg D Borg MMII
02

Repouso

3 min

6 min

5 min
Oxigeénio: L/min

Parou ou fez uma pausa antes dos seis minutos:
Sintomas durante ou ao final do teste:
Distancia prevista: Limite inferior
Observagoes:




APENDICE G - FICHA PARA TESTE DO DEGRAU DE SEIS MINUTOS

Nome:

Prontuario:

Idade: Sexo: Peso:
Diagndstico:

Altura:

PRIMEIRO TESTE: ( ) avaliacdo ( ) reavaliacdo

FC max:

117

FC | SatO2 | FR PA

Borg D

Borg MMII

Repouso

3 min

6 min

5 min

Parou ou fez uma pausa antes dos seis minutos:

Sintomas durante ou ao final do teste:

Degraus:
Observacoes:
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ANEXO A - EQUACOES DE PREDICAO DA PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA

Masculino = (-0,8 x idade anos) + (0,48 x peso ;) + Constante
Onde: Constante, 119,7

R?>=0,470 e EPE=16,7 '

Feminino = (- 0,49 x idade anos) + Constante
Onde: Constante, 110,5

R? = 0, 465 e EPE= 9,1

IR?, Coeficiente de Determinagio; EPE = Erro padrio da estimativa
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ANEXO B - ESCALA DE BORG

0 - Nenhuma

0,5 - Muito, muito leve

1 - Muito leve
2- Leve
3 - Moderada

4 - Pouco acentuada
5- Acentuada

6 - Muito acentuada
7 - Forte

8 - Muito forte

9 - Bastanteforte

10 - Maxima

Fonte: Gift; Narsavage, 1998
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ANEXO C - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE

VIDA SF-36

AVALIACAO ( )

Nome:

REAVALIACAO ( )

Instrucdo: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satde. Estas informagdes nos manterao informados
de como vocé se sente e quao bem voce é capaz de fazer suas atividades de vida didria. Responda cada
questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro ou em divida em como
responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1- Em geral, vocé diria que a sua sadde é: (circule uma em cada linha)

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?
(circule uma em cada linha)
Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior
1 2 3 4 5

3-  Os seguinte itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido

a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?
(circule uma em cada linha)

Sim. Sim. Nio. Niao
Dificulta | Dificulta um | dificulta de
muito pouco modo
ATIVIDADES algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esfor¢o, tais como

correr, levantar objetos pesados, participar em esportes arduos | 5 3

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar

aspirador de po, jogar bola, varrer a sala. | ) 3

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
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g. Andar mais de 1 kilémetro 1 2 3
h. Andar varios quarteirdes 1 2 3
i. Andar um quarteirdo 1 2 3
j- Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4-  Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com

alguma atividade didria regular, como conseqiiéncia de satde fisica? (circule uma em cada linha)

Sim Nao

a- Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a
outras atividades?

1 2
b- Realizou menos tarefas do que vocé gostaria 1 2
c- Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d- Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por exemplo:
necessitou de um esforco extra)? | 5

5- Durante tltimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra

atividade regular didria, como conseqiiente de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou

ansioso)? (Circule uma em cada linha)

Sim Nio
a- Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b- Realizou menos tarefas do que vocé€ gostaria? 1 2
c- Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como
geralmente faz?
1 2

6- Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais interferiram

nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante

Extremamente

1 2 3 4

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas semanas? (circule uma)
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Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito Grave

1

2

4

6

8- Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

9- Estas questdes sdo sobre como voce se sente € como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se
sente. Em relacdo as ultimas 4 semanas.

Todo A maior Umaboa | Alguma | Uma Nunca
tempo parte do parte do parte do | pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a- Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forca
b- Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito nervosa
c- Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprirmido que nada
pode anima-lo
d- Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranqiiilo?
e- Quanto tempo vocé tem com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f- Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido?
g- Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h- Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i- Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
cansado?
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo dedicado a sua satide fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais, como visitar amigos, parentes, etc?

Todo o tempo A maior parte do Alguma parte do | Uma pequena parte | Nenhuma parte do
tempo tempo do tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para voce?
Definitiva | A maioria Nao | A maioria das | Definitiva-
mente das vezes sei vezes falsa
verdadeiro mente falsa
verdadeira
a- Eu costumo adoecer um pouco mais | 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
b- Eu sou tdo sauddvel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que eu conheco
c- Eu acho que a minha sadde vai 1 2 3 4 5
piorar
d- Minha satde € excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO D - ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO - EHAD

AVALIACAO ( )
NOME:

REAVALIACAO( )

DATA:

Por favor, leia toadas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponde a
como vocé tem se sentido na ultima semana. Nao € preciso ficar pensando muito em cada

questdo. Vale mais a sua resposta espontanea.

A Eu me sinto tenso ou contraido
3. ( ) A maior parte do tempo

2. () Boa parte do tempo

1. ( ) De vez em quando

0. ( ) Nunca

Eu me sinto alegre
) Nunca

) Poucas vezes

) Muitas vezes

D
3.
2.
1.
0. ( ) A maior parte do tempo

(
(
(
(

D Eu ainda sinto gosto (satisfaciao) pelas
mesmas coisas que costumava gostar

0. ( ) Sim, do mesmo jeito que antes

1. ( ) Nao tanto quanto antes

2. ( ) S6 um pouco

3. ( ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

A Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado

0. ( ) Sim, quase sempre

1. ( ) Muitas vezes

2. ( ) Poucas vezes

3.( ) Nunca

A Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer

3. ( ) Sim, de um jeito muito forte

2. () Sim, mas nao tao forte

1. ( ) Um pouco, mas isso nao me preocupa
0. ( ) Nao sinto nada disso

D Estou lento (lerdo) para pensar e fazer
S coisas

( ) Quase sempre

( ) Muitas vezes

( ) De vez em quando

(

a
3
2
1
0. ( ) Nunca

D Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engracadas

0. ( ) Do mesmo jeito que antes

1. ( ) Atualmente um pouco menos

2. () Atualmente bem menos

3. ( ) Nao consigo mais

A Tenho uma sensacio ruim de medo
(como um frio na espinha, ou um aperto
no estomago...)

0. ( ) Nunca

1. ( ) De vez em quando

2. ( ) Muitas vezes

3. () Quase sempre

A Estou com a cabeca cheia de
preocupacoes

3. ( ) A maior parte do tempo

2. () Boa parte do tempo

1. ( ) De vez em quando

0. ( ) Raramente

D Eu perdi o interesse em cuidar da
minha aparéncia

3. ( ) Completamente

2. ( ) Nao estou mais me cuidando como eu
deveria

1. ( ) Talvez ndo tanto quanto antes

0. ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A Eu me sinto inquieto, como se eu nao
pudesse ficar parado em lugar nenhum
3. ( ) Sim, demais

2. ( ) Bastante

1. ( ) Um pouco

0. ( ) Nao me sinto assim

D Fico esperando animado as coisas boas
que estao por vir

0. ( ) Do mesmo jeito que antes

1. ( ) Um pouco menos do que antes

2. () Bem menos do que antes

3. ( ) Quase nunca
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A De repente tenho a sensacao de entrar
em panico

3. ( ) A quase todo momento

2. ( ) Varias vezes

1. ( ) De vez em quando

0. ( ) Néo sinto isso

D Consigo sentir prazer ao assistir a um
bom programa de TV, de radio, ou
quando leio alguma coisa

0. ( ) Quase sempre

1. ( ) Vérias vezes

2. ( ) Poucas vezes

3. ( ) Quase nunca
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ANEXO E- ESCALA DE GRAVIDADE DE FADIGA (FATIGUE SEVERITY SCALE -
FSS)

NOME: DATA:

AVALIACAO ( ) REAVALIACAO ()

Durante a semana passada, eu acho que:

1. Minha motivagdo e menor quando estou cansada

2. O exercicio me causa cansago

3. Fico facilmente cansada
4. O cansago interfere na minha condic¢ao fisica

[ N = =N Y
N NN NN
Wl lwlw| w|w
BT~ I )
vl o |wn
o|lolo o o
N VN (N NN

5. O cansago freqiientemente me causa problemas.

6. Meu cansaco impede a sustentacdo da minha condi¢do
fisica.

7. O cansago interfere em determinados deveres e
responsabilidades

8. O cansac¢o e um dos meus trés principais sintomas
mais incapacitantes

9. O cansago interfere no meu trabalho, familia ou vida
social.




ANEXO F - DUKE ACTIVITY STATUS INDEX- DASI
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NOME: DATA:
AVALIACAO ( ) REAVALIACAO ( )

Vocé consegue Peso SIM NAO
equivalente
metabolico
MET

1.Cuidar de si mesmo, ou seja, comer, vestir-se, tomar banho 2,75

ou usar o banheiro?

2. Caminhar em torno de sua casa? 1,75

3. Caminhar um ou dois quarteirdes em terreno plano? 2,75

4. Subir um andar de escadas ou subir uma ladeira? 5,50

5. Correr uma curta distancia? 8,00

6. Realizar tarefas domésticas, como tirar p6 ou lavar pratos? | 2 70

7. Realizar trabalhos de casa moderadamente pesados, como | 3 50

aspirar po, varrer pisos ou carregar sacos de supermercado?

8. Fazer trabalhos pesados dentro de casa, como esfregar | 8 00

chio, levantar ou mover méveis pesados?

9. Fazer trabalhos de jardinagem, como recolher folhas, podar | 4 50

ou cortar grama com um cortador elétrico?

10. Ter relacoes sexuais? 5,25

1. Participar de atividades recreativas moderadas como | 6 00

dancga, jogo de ténis de dupla, corrida leve, voleibol, chutar

bola de futebol no gol?

12. Participar de esportes praticados com grande esfor¢o | 7 50

como natagdo, andar de bicicleta, jogo de ténis de simples,

futebol, basquetebol?
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ANEXO G - INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH

Nome: Data:

Avaliagao () Reavaliacdo ( )

Instrucoes: as questdes seguintes se relacionam aos seus habitos de sono durante o més
passado somente. Por favor, responda da forma mais exata possivel, considerando a Escore
maioria dos dias e noites do més passado.

1.Durante o més passado, a que horas vocé geralmente foi se deitar?
HORA DE DORMIR USUAL

2.Durante 0 m&s passado, quanto tempo (em minutos) voce levou para pegar no sono em
cada noite? NUMERO DE MINUTOS

3.Hora de despertar usual:

4 Durante o més passado, quantas horas de sono vocé teve a noite? (Este nimero pode ser
diferente do nimero de horas que vocé passa na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE

5. Durante o més passado, qtas vezes vocé teve problema para dormir devido a...
a) Nao conseguir pegar no sono nos primeiros trinta minutos?

0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana

b) Acordar no meio da noite, de madrugada ou muito cedo pela manha?

0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana

¢) Precisar ir ao banheiro no meio da noite?

0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana

d) Nao conseguir respirar confortavelmente?

0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana

e) Tossir ou roncar alto?

0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana

f) Sentir muito frio?

0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
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g) Sentir muito calor?

0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos?

0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana\

1) Sentir dores?
0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
j) Outra(s) razdo(des); por favor,
descreva:
Quantas vezes, vocé teve problemas para dormir devido a esta(s) razdo(des)?
0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
6. Durante o més passado, como vocé classificaria a sua qualidade de sono de uma
maneira geral?
0 Muito boa 1 Boa 2 Ruim 3 Muito ruim
7. Durante o més passado, quantas vezes vocé precisou tomar remédios (prescritos ou
nao pelo médico) para ajuda-lo a dormir?
0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
8. Durante o més passado, quantas vezes voce teve problema para ficar acordado
enquanto dirigia, se alimentava ou estava em alguma atividade social?
0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
9. Durante o més passado, que grau de dificuldade voc€ teve para se manter animado e

realizar suas tarefas?
0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
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ANEXO H - ESCALA QUOCIENTE SEXUAL VERSAO MASCULINA E FEMININA

Nome: Data:

Avaliagao () Reavaliagdo ( )

Quociente Sexual — Versao Masculina (QS-M)

10

Responda esse questionario, com sinceridade, baseando-se nos ultimos 6 meses
de sua vida sexual e considerando a seguinte pontuagao:

0 = nunca 3 = aproximadamente metade das vezes
1= raramente 4 = a maioria das vezes
2 = as vezes 5 = sempre
Seu interesse por sexo € suficiente para vocé querer iniciar o ato sexual?
oo 01 02 03 04 o5

Sua capacidade de seducao da a vocé confianca de se lancar em atividade de conquista
sexual?

oo 01 02 03 04 o5
As preliminares de seu ato sexual s40 agradaveis e satisfazem vocé e sua (seu) parceira(o)?
oo 01 02 03 04 o5

Seu desempenho sexual varia conforme sua (seu) parceira(o) seja ou ndo capaz de se
satisfazer durante o ato sexual com vocé?

oo 01 02 o3 04 o5

Vocé consegue manter o pénis ereto (duro) o tempo que precisa para completar a atividade
sexual com satisfacao?

oo 01 02 o3 04 05

Apos o estimulo sexual, sua erecao € suficientemente rigida (dura) para garantir uma relacao
sexual satisfatoria?

oo 01 02 o3 = o5

Vocé € capaz de obter € manter a mesma qualidade de erecao nas varies relagdes sexuais
que realiza em diferentes dias?

oo 01 02 o3 a4 o5

Vocé consegue controlar a ejaculacio para que seu ato sexual se prolongue o quanto vocé
desejar?

oo 01 02 03 04 a5
Vocé consegue chegar ao orgasmo nas relagoes sexuais que realiza?
oo 01 02 03 m o5

Seu desempenho sexual 0 estimula a fazer sexo outras vezes, em outras oportunidades?
oo 01 02 o3 04 05
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Quociente Sexual - Versao Feminina (QS-F)

Responda esse questionario, com sinceridade, baseando-se nos dltimos 6 meses

de sua vida sexual e considerando a seguinte pontuagado:

0 = nunca 3 = aproximadamente metade das vezes
1 = raramente 4 = a maioria das vezes
2 = as vezes 5 = sempre

Vocé costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo sexo?
Oo 01 Oz O3 04 05

O seu interesse por sexo € suficiente para vocé participar da relagdo sexual com vontade?
Oo 01 az [ 04 as

As preliminares (caricias, beijos, abracos, afagos etc.) a estimulam a continuar a relagao sexual?
Oo 01 Oz O3 m Os

Vocé costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relagdo sexual?
Oo 01 az O3 04 ds

Durante a relacdo sexual, & medida que a excitagdo do seu parceiro vai aumentando, vocg também
se sente mais estimulada para o sexo?
0o 01 Oz a3 04 05

Durante a relacdo sexual, vocé relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetragao do pénis?
Oo 01 Oz a3 04 as

Vocé costuma sentir dor durante a relagdo sexual, quando o pénis penetra em sua vagina?
Oo m R a2z m 04 os

Vocé consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentracdo), durante a relacio sexual?
Oo m Oz Oz 04 Os

Vocé consegue atingir o orgasmo (prazer maximo) nas relagies sexuais gue realiza?
Oo 01 az [ 04 s

O grau de satisfagdo gue vocé consegue com a relagdo sexual lhe da vontade de fazer sexo outras
vezes em outros dias?
0o 01 Oz a3 04 as
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ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER m" me
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE
FPARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCGE 3D PROJETD DE PEEGQUITA

Thulo da Fl“mh.u;.ﬂ.'.-'.ﬁ..l.h'd;«‘.l} FUNMCEIMAL E EFEITOZ2 OE UM PROGRARA DE F!E.*.EILIT.*.I;.‘.D
FIECA NOS PACIENTES POS-TRANIFLAMTE HEFATICO E 2104 FLGEI}GIFLI;J.D
COM MEDIADORES INFLAMATORIOS

Pecgulcador: Ssizyanl Francksca Somes Prudesri=

Aresa Tematioa:

Vearcdo: 3

CAAE: SE183516.5.0000.5045

incittulglo Proponante: Hosplal Universitano Waiter Cantidiod Universidade Federal do
Pabrooinador Prikcipal: Finamciamsnio Froprio

DADOE D PARECER

Homesro do Pareosr: 2073277

& precentaglo do Projedo:

Trafa-se de o™ prodebo e pesquiss e Mesirsdo a ser subemetido 30 Frograma de Fns-m'adua;&-u Stricio
Bergu em Cidnciys. Medico-Cinirgicas, da Universidade Federal do Cears, como aguisico parcial do Hhulo
de Mesire am Cifnclas Médco-Cinlrgicas de duxs pesquisadoras, Clartssa Bentes de &radjo Magah ies =
Gelsyanl Framcisca Gormes. Prudente com -uﬂn'rl:.!plm:hFru'l‘a Ora. Eanes Delgado Fereim. Trata—=se de um
errsaln clinkcn confrolado randomizsdo. & pesquiss sard deseneohvida mo se=tor de Tisloterapks do Hospital
Lnihrersidris Walber Cangidio (HUWC), da Universidade Federal do Ceard.

Objadtvo da Pecgulca:

Seral:

Reaitzar avalisgio fundonal = avalar os efefios de um prograra de reabiEscio fisica nos pacientes pasTiH
= sua associacio com os medadores. iInfamatbinos.

EspeCiros:

“Carxcterizar o pell socodemografioo dos pacemies submeticos. a rarsplbanie Fepdboo mo

Erdamsss:  Fum Castio Francisn Pecro, n™ 1290
Baimo:  MHodolfoTedlio CEP. =n4s0=m
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Hospital

Uinkers Bario Waker Canbdic;

“Ayallar o5 =fefios de um programa de neabiitagio fisica pas-fansplants hepatico.na funglo pumonar. forga
msodar respiratdea, tesie do grau & feste da caminiads dos & minuios;

Avallar oo efefins de um programa de rEHHI'h;&D fisica pds-ranspianés hepabico na gualidade de vida,
arshsdace = dapresslo & atvidace e vidy dana;

ivaliar oo sfefins de um programa de reahll'h;h-‘m:a pis-ransplangs hepaboo no Isctabo = mancadonss
Inflarmabdrios como Tbrinogdnio, & profeins C-neafve

Avallypda dos Rlcoos & Bansfiolos:

A pesguisadon 05 dEsoreyE oM SEnda:

Risoos & beneficios:

O presenie esthudo apresenta algurs isms durante a realzacho dos exmes de mofng, talks oo

- Alguns pacienies podem neferir inmium passagein apts a aferiglo das medidas da Espomeiria

- Durante a realzaclo do Teste de Caminhada de S=is Minuios exisie um Fsco minima de sentr cansapo,
dor nos musogos, onkaa & fais de ar.

- Dagrani= a rzulnl;iu o Teste do Deprau Existe wm risoo minimo de e cansaion, dor mos malsoukas,
Eoimturs & fafts de ar

- Durame a reailzscic de 1 repetico mdyima existe um risoo minkmo de e cansago, dor nos mOsouios,
fonfurn & fafts de ar.

- Alguns pacienies = quelnsm de dor de cabega & lonlura passspeira apds & ntallm-;!a das medidas de
SV uomeiria.

Os beneficlos esperados com esta pesguisa emvoivem melhora da for@ & trofsmo musoular, aumento da
aptidio cardicerespirabiria, meihom ma fungio pulmonar & methora na execacho das atividades da vida
didria.

O participantes s& benefidards desse =stedo, pols serfo realzsdes erames que diagnosticanks
pardmesros relacionados & progressio da doenga = A resposta terapdutica.

Comentirios 8 Concldsragdes cobre a Pecqulca:
A pesquisa & Tactheel, no enfanho, & pecular o fabo de uma mdmﬂa-;!nde mMEsTrado sar

Erdamgz  Fus Caziic Frencisoo Pecro, n* 12350

Balma:  Hedolfo Tediio CEF: =n4a0-3
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apresentada por de duXs pESSCas

Concideraglec cobm ox Termos de aprecentagdo obrigatoriac
Comnstam os documentos de apressntacn obrigatirns

FRepomendagies:
Bem recomendaples.

Conclucies ou Fendénolac & Licta de inadeguagies:
Tendo atendido & penddnoias postas por eshke CEFTHUWE, o projeto s= encontm sdsquado, do ponbo de

wists #fico.

Concideragdec Finals a soitéro do CEP:
Apresentar reiaterio parcial (19 ang) = Snal (apds o MrminG do estuda)

Este pareoer fol elaborade bacsado noe dooumentcs abalxe relaclonados:

Tipo Dooumenio Anguivo Peostagem Autor B:ﬂl.la;ﬁ
rformacles Basicas| FE_INFORMAL OE3_BAZICAS_DO P OSms2017 Acefin
do Frojehs ROJETO SE52476. pdf
TCLE ! Termos de | ficle_malo.docy Seisyanl Francisca Aretio
Assendmento § Gomes Prudenis
Jusificativa de
AusEncis
Frojels Celaihade ! | Projels_corrigide_maln docy 0SMS2017 | Gelsyanl Francisca Aretin
Brochura D021:38 | Gomes Fruadentes

| irreecSgacor

Frojets Delaihado ! | Frojebs_cormigido docy Clarssa Bemes de Arefin

Brochurs Armaio Magardes

| renstgador

Qutros CUITiCuoorianiadorT. paf Gelsyanl Francisca Acefto
Somes Prudeni=

Outros cumiculopsesquisador g Belsyani Francsca Acefin
‘Somes Prudeni=

Orcamenio orcamento.docy ‘Gelsyani Francisca Arefin
Somes Prudeni=

‘Cronograma CIOROQrama doc Gelsyanl Francisca Aretio
‘Somes Prudeni=

FRecurso Anevado “olhademsio jpg SGeisyanl Frandsca Areto

|omio Pasgyizador | Somes Proderis

Dexclamn de aceke jpg 23MER016 | Getsyanl Francisca Acefin

Irestiul e H:36:41 | Gomes Prudente

In‘raesintura

Declaracio de deCiararacsdeconoordancia jpg 23MS2016 | Geisyanl Francisca Areito

:  omphowoiweic B
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20

3 thasgdo do Parsosr:
Aprovaedo

Neoecslta Apreclsgdo da CONEF:

Escaregs M Casitho |
Badrra: Modocediin

FORTALEZA, 24 de Malo de 2017

Fesquisadores declamcacdsconcordancia . jpg 20:35:06 | Gomes Prudenis Arefio
Foha de Roesio D3CATO204E. pdf 702016 | Gelsyanl Francisca Acefin
12:20:05 | Gomes Progenss

Accinado por:
Marla de Fatima ds 3ouza
{Coordenador]
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