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RESUMO

Contextualizacdo: O transplante hepatico (TxH) é a atual terapia padrdo para pacientes
com insuficiéncia hepatica irreversivel aguda ou cronica. As complicacdes pulmonares no
pos-operatério (CPP) sdo uma importante causa de morbidade e mortalidade no TxH.
Objetivo: Avaliar a funcdo respiratéria e capacidade do exercicio como fatores de risco
independentes para complicacdes pulmonares no pds-operatério de transplante hepatico.
Métodos: Estudo de coorte prospectivo realizado no Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC) no periodo de dezembro de 2012 a janeiro de 2015 com pacientes
candidatos ao transplante de figado com uma amostra de 100 pacientes. Foram incluidos na
pesquisa pacientes com idade entre 18 a 70 anos que ndo apresentavam encefalopatia
hepdtica, dificuldades de locomog¢do nem limitagdes ortopédicas. Os pacientes foram
submetidos a uma avaliacdo pré-operatdria constando de avaliagdo clinica, exame fisico e
exames complementares [espirometria, forca muscular inspiratéria (PImax) e expiratoria
(PEmax) pela manovacuometria, teste da caminhada de 6 minutos (TC6’) e teste do degrau
(TD6’)]. No pds-operatério (PO) foram vistos os dados intra-operatérios e dados pds-
operatorios como as complicacdes pulmonares. Além disso, o volume expiratorio forcado
no 1 segundo — VEF1) e manovacuometria foram analisadas no 1°, 3°, 5° PO e 1 més apds
a cirurgia. A capacidade do exercicio foi avaliada somente no 1° més de PO. O trabalho foi
aprovado pelo comité de ética e pesquisa do HUWC. Resultados: Entre os 100 doentes
estudados, 65% eram do sexo masculino, a mediana de idade foi de 54,5 anos e maior
prevaléncia para hepatite viral (56%) como causa para transplante hepdtico. A incidéncia
de CPP foi de 49%. A taxa das complicacdes pulmonares mais frequentes foram: infec¢ao
pulmonar (32%), seguida de faléncia respiratéria aguda (28%), necessidade de ventilacao
mecanica por mais de 48horas (14%), atelectasia (13%), derrame pleural com necessidade
de toracocentese (7%) e broncoespasmo (3%). Os fatores de risco independentes para o
desenvolvimento de CPP foram tempo de isquemia fria maior que cinco horas, TC6’
menor que 320 m e TD6” menor que 60 degraus. Quanto a fun¢do pulmonar, no 1°, 3°, 5°
PO houve queda de 64%, 56% e 48% no VEF1, 56%,44% e 33% na PIméax e 55%, 46% e
38% na PEméx (p =0,001). Com 1 més de PO todos os valores das varidveis analisadas
apresentaram-se semelhantes ao valor de pré-operatério. Os valores do TC6’ e o TD6’
apresentaram melhores valores em relagc@o ao pré-operatério 348m para 367m e 71 para 79
degraus, respectivamente. Dos 49 pacientes que apresentaram CPP, 20 foram a 6bito.
Conclusao: Este estudo pode ser uma ferramenta util para centros de transplante que
permite avaliar objetivamente a capacidade de exercicio através do TC6’ e TDG6’e
identificar os candidatos com maior risco de desenvolver complicagdes pulmonares. Existe
uma queda na performance pulmonar no pds-operatério com recuperacdo 1 més apds a
cirurgia.

Descritores: Transplante hepatico. Complicacdes pds-operatérias. Fungao pulmonar. Teste
de exercicio



ABSTRACT

Background: Liver transplantation (LT) is the current standard therapy for patients with
irreversible liver failure, both acute or chronic. Pulmonary complications postoperatively
(CPP) are an important cause of disease in liver transplant recipients and contribute
substantially to mortality. Objective: To evaluate the respiratory functional evaluation and
exercise capacity as independent risk factors for pulmonary complications after liver
transplantation. Methods: Prospective cohort study undertaken at the Hospital
Universitdrio Walter Cantidio (HUWC) from December 2012 to January 2015 with
patients who are candidates for liver transplantation in the HUWC a total sample of 100
patients. The study included patients aged 18 to 70 years without hepatic encephalopathy,
walking difficulties, orthopedic impairments. The patients were submitted to a preoperative
evaluation consisting of clinical assessment, physical examination and laboratory tests
(spirometry, maximal inspiratory pressure (MIP) and expiratory (MEP) for the manometer,
6-minute walk test (6MWT) and 6- minute step test (6MST")). In the post-operative, intra-
operative data and post-operative data such as pulmonary complications were studied. In
addition, lung function (forced expiratory volume in 1 second —FEV1) and manometer
were analyzed on the 1st, 3rd and 5th post-operative days. One month after surgery,
patients were evaluated for respiratory functional capacity and exercise capacity. The
Research Ethics Committee of HUWC approved the study. Results: Among the 100
patients studied, 65% were male, the median age was 54.5 years and a higher prevalence
for viral hepatitis (56%) as a cause for liver transplantation. The incidence of CPP was
49%. The rate of the most frequent pulmonary complications were pulmonary infection
(32%), followed by acute respiratory failure (28%), the need for mechanical ventilation for
more than 48 hours (14%), atelectasis (13%), pleural effusion requiring thoracentesis (7%)
and bronchospasm (3%). The independent risk factors for the development of CPP were
cold ischemia time greater than five hours, 6MWT less than 320 m and 6MST less than 60
steps. The pulmonary function, in the first, third and fifth post-operative days showed a
decrease of 64%, 56% and 48% in FEV1, 56%, 44% and 33% in MIP and 55%, 46% and
38% in MEP (p = 0.001). With thirty days post-operatively all values of the variables were
similar to the value of preoperative, showing a linear growth. The values of the 6MWT and
the 6MST showed better results compared to preoperative 348 m to 367 m and 71 to 79
steps respectively. Of the 49 patients with CPP, 20 died. Conclusion: This study can be a
useful tool for transplant centers allowing to evaluate objectively exercise capacity through
the 6MWT and 6MST and identify candidates with a higher risk of developing pulmonary
complications. There is a decrease in lung performance in the postoperative period with a
recover 1 month after surgery.

Keywords: Liver transplantation. Postoperative complications. Lung function. Exercise
capacity
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1 INTRODUCAO

O transplante de 6rgaos sdlidos constitui-se um dos mais significativos avangos
da medicina. O transplante renal em particular € o pioneiro e precursor de outros
transplantes e no Brasil teve inicio na década de 60, quando houve em 1964 o primeiro
transplante de rim, no Rio de Janeiro (MOTA et al., 2009). Pela primeira vez, a
possibilidade da substitui¢do de um 6rgdo insuficiente permitiu alterar a histdria natural
das doencas, oferecendo, efetivamente, uma perspectiva de sobrevida longa e de boa
qualidade (CARVALHO et al., 2008).

Segundo dados da Associagdo Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO), o
Ceard tem destaque no pais em relagdo aos transplantes de figado, sendo atualmente
uma referéncia nas regides Norte e Nordeste para este tipo de cirurgia. O primeiro
transplante de figado com sucesso foi realizado, no Brasil, na década de 80. A histéria
do transplante de figado no Ceard teve inicio em maio de 2002 e atualmente ja foram
computados mais de 1140 transplantes no estado (ABTO, 2015). Em 2011, de acordo
com a ABTO, o Cearéd foi o segundo maior centro de transplante de figado do pais,
tendo realizado 126 transplantes fazendo com que o estado do Ceard tivesse 18
transplantes de figado por milhdo de habitantes. No ano de 2015, foram realizados no
Hospital Universitario Walter Cantidio 150 transplantes hepaticos. Estes nimeros 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).

O transplante hepético (TxH) € a atual terapia padrdao para pacientes com
insuficiéncia hepdtica irreversivel aguda ou cronica e para determinados distirbios
metabdlicos (MOTA et al., 2009). Os principais objetivos do transplante sdo melhorar a
sobrevida do paciente, o estado funcional e a qualidade de vida (GALLEGOS-
OROZCO; VARGAS, 2009).

As doengas hepdticas avancadas sdo responsaveis pelas alteragdes metabdlicas,
desnutri¢do, perda da massa e da fun¢do muscular, alteragdes respiratorias e demais
sintomas relacionados com a hepatopatia (AADAHL et al., 2002). A associagdo desses
fatores induz a deficiéncia motora global e a inatividade fisica, interferindo
negativamente nas atividades de vida didria (AVD’s) e na qualidade de vida dos

individuos (QV) que possuem doenga hepdatica em fase avancada (COLLE et al., 2002;
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DOYLE, 1999; LEITAO et al., 2003; MOHAMED et al., 2002; RATCLIFFE et al.,
2002).

Estudos sugerem que o transplante hepatico representa um grande avango tera-
péutico as hepatopatias cronicas proporcionando maior sobrevida e significativa
melhora da qualidade de vida para pacientes que possuem doencga hepdtica em estagio
terminal (AADAHL et al., 2002; CASTRO-E-SILVA JR et al., 2002; RATCLIFFE et
al., 2002, STEPHENSON et al., 2001, CARVALHO et al., 2008).

As complicacdes pulmonares sdo uma importante causa de doenga em receptores
de transplante de figado e contribuem substancialmente para morbidade e mortalidade
(NAGAI et al., 2009, HONG et al., 2006). Estudos apontam uma alta incidéncia (64% -
84%) dessas complicacdes apds o transplante hepatico (PIRAT et al., 2004; ARAZ et
al., 2004; GOLFIERI et al., 2000).

O derrame pleural e atelectasia sdo as complicagdes pulmonares mais comuns
apo6s o transplante de figado. O derrame pleural geralmente € localizado no lado direito
e regride ao longo do tempo de pds-operatério. Os fatores que contribuem para a
atelectasia sdo uso de sedativos, concentracdes altas de Oz durante a cirurgia, ascite que
causa elevacdo do diafragma dificultando a mecanica respiratéria e gera uma padrao
respiratorio superficial. Manipulacdo cirdrgica, hipoalbuminemia, tempo de cirurgia,
intensidade e duracdo do imunossupressor, entrada de fluidos intra-operatérios,
respiracdo superficial devido a ampla incisdo cirurgica e dor pds-operatdria sdo as
principais causas das complicagcdes respiratérias (BOZBAS et al., 2008).

O diagnéstico precoce do tipo de complicagdo (ndo-infecciosa ou infecciosa)
constitui o principal fator progndstico em pacientes imunodeprimidos (GOLFIERI et
al., 2000). O controle das complicacdes no pds-operatério do transplante de figado é
crucial para sobrevivéncia e recuperacdo bem-sucedida dos pacientes submetidos a tal

procedimento (LI et al., 2010).

1.1 Referencial Teodrico

1.1.1 Doencas hepaticas

O figado desempenha papel central no metabolismo, interferindo na funcido de
quase todos os demais 6rgdos e sistemas do organismo (MACHADO, 2007). As

doencas hepaticas avangadas sdo responsaveis pelas alteracdes metabdlicas, desnutri¢do,
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perda da massa e da funcdo muscular, alteragdes respiratérias e demais sintomas
relacionados com a hepatopatia levando a diversas manifestacdes sist€émicas da
insuficiéncia hepatica (AADAHL et al., 2002).

A hepatite por virus C e a doenca hepdtica alcodlica sdo as indicagdes mais
comuns de transplante de figado. Essas doencas vao agredir progressivamente o figado,
0 que causa inflamacdo e consequentemente leva a cirrose hepdtica que caracteriza-se
pela substitui¢do difusa da estrutura hepatica normal por nddulos de estrutura anormal
circundados por fibrose. E o estdgio 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 histéria natural dos pacientes com cirrose hepatica € frequentemente
complicada pelo aciumulo de liquidos extravasculares, hemorragia digestiva, alteracdes
na funcdo renal, infeccdes, distirbios da coagulacdo e um largo espectro de alteracdes
neuropsiquidtricas. Aproximadamente 50 a 60% dos pacientes com cirrose hepatica
desenvolvem ascite, por dificuldade de manipulagdo renal do sédio e da dgua, gerando
um prognostico reservado aos pacientes e levando a uma sobrevida de 50% em dois
anos (MUTOH et al., 1991). A desnutricdo proteico-caldrica tem sido descrita como
uma condi¢do presente em todos os pacientes com cirrose hepdtica e que 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@o da sintese
de glicogénio hepético e muscular leva a uma menor oxidac¢do 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 € suficiente para ocasionar uma importante inatividade fisica com perda da
massa muscular e 6ssea (LE CORNU et al., 2000; LAUTZ et al., 1992; FERREIRA et
al.,2013).

As principais consequéncias clinicas da cirrose sdao insuficiéncia hepatica,
hipertensdo portal (aumento da resisténcia intra-hepdtica) e o desenvolvimento de
carcinoma hepatocelular. As alteracdes circulatorias, geralmente verificadas em casos de
cirrose (vasodilatacdo esplancnica, vasoconstricdo extra-esplancnica, hipoperfusdo dos

rins, retencdo de dgua e sal, aumento do débito cardiaco), estdo intimamente
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relacionadas com as alteracdes hepaticas e vasculares decorrentes da hipertensdo portal
(VAN DEN BERG-EMONS et al., 2006).

A cirrose leva um desarranjo estrutural na microcirculagdo pulmonar com o
surgimento da sindrome hepatopulmonar, cujo principal marcador é a vasodilatacdo
intrapulmonar e a principal anormalidade anatdomica presente € a dilatacio capilar e pré-
capilar pulmonar, local de trocas gasosas (SCHRAUFNAGEL; KAY, 1996).

Etilismo e hepatite por virus C (VHC) s@o as causas mais comuns de cirrose no
mundo ocidental, enquanto que hepatite por virus B prevalece em muitas partes da Asia
e Africa, o que corresponde a 40% do total de candidatos adultos que aguardam pelo
TxH (BRAUNWALD et al., 2006). A cirrose € responsavel por aproximadamente 1,1%
das mortes no mundo. Em 2001, foi considerada a 14* causa de morte no mundo e,
acredita-se que até 2020, alcancard a 12* posi¢do, entre as causas de &bito
(RODRIGUE; HANTO; CURRY, 2011).

O progndéstico da cirrose depende da etiologia, da gravidade da hepatopatia, da
presenca de doencas associadas e outras complicagdes, sendo esta enfermidade a
principal indicagdo do transplante hepatico (70% - 90% das indicacdes) (GALLANT,
2011; CASTRO-E-SILVA JR et al., 2002).

1.1.2 Critérios de gravidade

Os pacientes com hepatopatia cronica desenvolvem no percurso da sua doenca,
independentemente da etiologia, uma evolugdo progressiva de piora. O progndstico da
hepatopatia cronica depende da etiologia, da gravidade da doencga, da presenca de
doencas associadas e outras complica¢des. Vdarias pesquisas tém sido feitas com o
intuito de encontrar o melhor instrumento, ndo invasivo e de fécil utilizacdo, para
avaliar o grau de comprometimento hepético, bem como o progndstico dos pacientes
(DURAND; VALLA, 2005). Dentre os mais utilizados estdo os escores Child-Turcotte-
Pugh (CTP) e Model for End-Stage Liver Disease (MELD), que se correlacionam, de
maneira linear, com os desfechos de morbimortalidade da doenca (HUO et al., 2005;
HONG et al., 2011).

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.
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Dez anos depois, Pugh e Murray-Lyon descreveram os resultados da transeccao
esofdgica para controle de hemorragia como ponte para descompressdao portal. Pugh
acrescentou o tempo de protrombina ao escore e adicionou valores numéricos,
entretanto, eliminou o estado nutricional. Entdo, os parametros considerados na
classificacdo de Child-Pugh foram: bilirrubina, albumina, tempo de protrombina, ascite
e grau de encefalopatia. Os elementos clinicos e laboratoriais utilizados pelo escore de
Child-Turcotte-Pugh avaliam as func¢des primdrias do figado. 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 pontuagdo pior
o estado clinico do individuo, e o estado de “descompensacdo’ clinica que indica cirrose
hepdtica deve ser maior ou igual a 7 (classe B) (PEREIRA et al., 2011; BARBOSA et
al.,2010; BRASIL, 2011).

Recentemente, outra classificac@o estd sendo utilizada no Brasil com a finalidade
de avaliar a gravidade da doenga e como critério de alocacdo de 6rgaos. A gravidade
dos receptores para transplante de figado € avaliada numericamente por um indice
denominado Model for End-stage Liver Disease (MELD), que mensura o risco de
mortalidade das doengas hepéticas 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 1 a 40, sendo que valores mais altos correspondem a maior gravidade
(MASSAROLLO et al., 2003). E utilizado, atualmente, 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 hepatico (XIOL et
al., 2009). 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).
1.1.3 Transplante hepatico
A histéria do transplante hepético iniciou em 1963, quando Thomas Starzl em

Denver, nos Estados Unidos, realizou o primeiro transplante em humanos (STARLZ et

al., 1963). Desde entdo, assistiu-se a um progresso extraordindrio nos resultados do
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procedimento devido ao aperfeicoamento da técnica operatéria, maior precisdo das
indicacgdes e, principalmente, devido a uma melhor compreensdao dos mecanismos
imunolégicos presentes no fendmeno da rejeicdo. No entanto, sem adequada terapia
imunossupressora os resultados do procedimento eram desanimadores e apresentavam
baixos indices de sobrevivéncia (20% em dois anos). O transplante de 6rgao sé6lido sé se
tornou vidvel com o desenvolvimento de drogas imunossupressores capaz de inibir a
resposta do receptor contra o enxerto. O uso da ciclosporina, na década de 80,
possibilitou o aumento na sobrevida desses pacientes (CALNE; WILLIAM, 1968;
CASTRO-E-SILVA JR et al., 2002).

Pela primeira vez, a possibilidade da substituicao do figado insuficiente permitiu
alterar a histéria natural dessas doencas, oferecendo, efetivamente, uma perspectiva de
sobrevida longa e de boa qualidade (CARVALHO et al., 2008).

No Brasil, o primeiro transplante de figado com sucesso, foi realizado em 1985,
pela equipe do professor Silvano Raia, no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdao
Paulo. No nordeste do Brasil, o estado de Pernambuco foi o pioneiro na realizagao deste
procedimento. No Ceard, o primeiro transplante hepético foi realizado em 2002, pela
equipe coordenada pelo Dr. José Huygens Parente Garcia, no Hospital Universitario
Walter Cantidio, da Universidade Federal do Ceard (CASTRO-E-SILVA JR et al.,
2002; GARCIA et al., 2005).

O TxH é uma alternativa de tratamento indicada para doenca hepética nos casos
terminais, cuja expectativa de vida € inferior a 20% ao final de 12 meses, se ndo forem
transplantados e naqueles cuja progressdo da doenca hepdtica se ndo transplantados,
resulte em mortalidade que exceda aquela decorrente do préprio transplante (CASTRO-
E-SILVA JR et al., 2002). Nestes pacientes, a expectativa de vida baseada na historia
natural da doenca € menor que 90% em um ano (LUCEY et al., 1997). Os critérios
minimos para indicacdo do TxH sao baseados na classificacao de Child-Turcotte-Pugh
(CASTRO-E-SILVA JR et al., 2002).

A indicacdo do transplante hepdtico tem por objetivo prolongar a vida do
paciente proporcionando satisfatoria qualidade de vida e recuperacdo da capacidade de
trabalho (CASTRO-E-SILVA JR et al., 2002). Por isso, o transplante hepatico € hoje
aceito como terapéutica vidvel para melhorar a sobrevida e a qualidade de vida desses
pacientes criticos (NOGARA et al., 2000).

Para realizar o transplante de figado em doador caddver existem atualmente trés

técnicas. A primeira, denominada convencional, consiste na remocao conjunta do figado
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doente com a veia cava retrohepdtica o que implica na utilizacdo da circulagdo
extracorpérea (CEC). Durante este procedimento a veia cava inferior € interrompida em
sua por¢do suprahepdtica. 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 remocado do figado doente preservando a veia
cava retrohepdtica e evita a interrupcdo do fluxo da veia cava inferior (FONSECA-

NETO, 2011). (FIGURA 1)

Figura 1 - Método Piggyback de transplante de figado.

O tempo de isquemia fria (TIF) € iniciado na cirurgia de captagdo no momento
em que a aorta € ocluida e o figado € perfundido com solugdo de preservagdo, até o
momento em que o enxerto € retirado do acondicionamento hipotérmico e colocado
sobre o campo cirurgico do receptor. O tempo de isquemia quente compreende o final
do TIF até a reperfusdo portal do enxerto do receptor (CAMERON et al., 2006).

Transplante dominé é quando um paciente é portador de Polineuropatia
Amiloidética Familiar recebe um figado de um doador caddver e doa o seu a outro

receptor (COELHO, 2007).
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1.1.4 Epidemiologia

O transplante de figado representa um grande avango terapéutico as doencgas
hepdticas cronicas, pois, anteriormente, era possivel apenas tratar as complicagdes,
sendo que, atingida uma determinada fase, a doenca evoluia para o 6bito (CARVALHO
et al., 2008).

Em muitos centros, a cirrose foi causa de 50% dos transplantes realizados. A
sobrevida em transplantados com cirrose chega a 85,9% em um ano, sendo de 68% a
expectativa em ndo transplantados (LONDONO et al., 2007).

O numero anual de transplantes hepaticos realizados nos Estados Unidos e na
Europa € cerca de 5.000 e 4.000, respectivamente (PRUTHI et al., 2001). Na Europa as
taxas de sobrevida de pacientes adultos, um e cinco anos apds o transplante hepético sao
81% e 62% e, nos Estados Unidos 86,9% e 73,4%, respectivamente. Nao ha
informacdes consolidadas para todo o Brasil, sobre a sobrevivéncia de enxertos e de
pacientes ap6s o transplante hepatico (BRANDAO, 2007).

No Brasil, o nimero de doacdes de 6rgdos vem crescendo continuamente e
significativamente por quase duas décadas. Houve um incremento expressivo de 261%
nos ultimos seis anos. 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 (8,7 por milhdo de pessoas), o que representou crescimento na
doacgdo de 26%, devido principalmente ao aumento na taxa de efetivacdo de doagdo, que
passou de 22% para 25,5%. Concomitante houve aumento de 8% na notificacdo
(RAMOS; COELHO, 2010).

De acordo com dados da ABTO (2015), 16.186 transplantes de figado foram
realizados no Brasil de 2003 a 2012 (ABTO, 2015), e ainda existem 7.005 pacientes na
lista de espera de transplante de figado (BOIN IDE et al., 2008).

Em paises desenvolvidos o nimero de doagdes alcanca 33 por milhdo de pessoa
na Espanha, pais com o melhor sistema mundial de captacdo de 6rgdos e nos Estados
Unidos da América esse indice fica em torno de 25 por milhdo de pessoa. Estes dados
sugerem que no Brasil, um pais em franco desenvolvimento socioecondmico, o nimero
de transplantes tende a continuar a aumentar. Em 2009 foram realizados 1322
transplantes hepaticos no nosso pais, um aumento de 12,4% em relacdo a 2008. Este

aumento continuo deveu-se aos incentivos estabelecidos pelo governo federal, as



24

campanhas de doacdo de Orgdos realizadas pelas sociedades médicas e a melhor

conscientizacao da populacdo (RAMOS; COELHO, 2010).

1.1.5 Complicacoes pulmonares

Desde o primeiro transplante de figado bem sucedido, tem ocorrido um
progresso impressionante em técnicas cirurgicas, abordagens minimamente invasivas,
op¢Oes de tratamento com imunossupresor, tratamento antimicrobiano, e terapia
intensiva pods-operatéria (HONG et al., 2006; FELTRACCO et al., 2013). Em
contrapartida, complicagdes pulmonares no pdés-operatério de transplante continuam a
ser uma das principais causas de morbidade e mortalidade (HONG et al., 2006).

Conceitualmente, complicagdes pulmonares pds-operatérias (CPP) sdo definidas
como anormalidades pulmonares que ocorrem no periodo pds-operatério, que produzem
doenca identificavel ou disfun¢des que sdo clinicamente significativas e afetam de uma
maneira desfavordvel o curso clinico. Estima-se que complicagdes pulmonares sio
responsaveis por 24% dos 6bitos que ocorrem no periodo de seis dias apds a cirurgia
sob anestesia geral (BIANCHI et al., 2006).

Os pacientes submetidos ao transplante hepatico podem desenvolver
complica¢des pulmonares devido a alteracdes pré-existentes na funcdo de diafragma,
derrame pleural e atelectasia relacionadas com ascite, transfusdes de sangue,
imunossupressao e doenca pulmonar associado com a doenca hepdtica. Outros fatores
poderiam determinar a incidéncia e a gravidade da pneumonia no pds-operatério de
transplante hepdtico: as condi¢des clinicas do paciente pré-transplante, a qualidade
técnica da cirurgia de transplante, do tipo, intensidade e duracdo da terapia com
imunossupressor e exposicao epidemioldgica a agentes ambientais (GOLFIERI et al.,
2000).

As complicagdes no pds-operatério imediato, tais como, atelectasia, derrame
pleural e edema pulmonar, sdo as mais frequentes anormalidades e geralmente cursam
com auto-resolucdo, mas complicagdes do tipo infecciosas, si0 muito mais grave e sao
responsaveis por uma significativa parte da mortalidade. O diagnéstico precoce do tipo
de complicagdo constitui principais fatores progndsticos em pacientes imunodeprimidos
(GOLFIERI et al., 2000).

De acordo com Golfieri et al. (2000), complicacdes, tais como, pneumonia e

sindrome do desconforto respiratério aguda (SDRA) estdo associadas com maiores
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taxas de mortalidade, apesar de opg¢des avancadas de diagndstico e tratamento. No
estudo de Aydin et al. (2015), a taxa de mortalidade de pacientes com derrame pleural e
atelectasia foi de 35,7% e 34,6%, respectivamente. Entre aqueles com pneumonia e
insuficiéncia respiratéria aguda, as taxas de mortalidade foram 43,75% e 50%,
respectivamente (AYDIN et al., 2015).

O controle das complicagdes no pds-operatdrio do transplante de figado € crucial
para sobrevivéncia e recuperacdo bem-sucedida dos pacientes submetidos a tal

procedimento (LI et al., 2010).

1.1.6 Funcao pulmonar

1.1.6.1 Espirometria

As doengas hepdticas podem ocasionar uma série de alteragdes, 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 (AGUSTI et al., 1990, 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 significante da capacidade vital (DOYLE, 1999;
LEITAO et al., 2003), volume corrente, volume expiratério forcado no 1 segundo
(VEF1) que podem ser observadas pelo exame de espirometria (BARCELOS et al.,
2008).

A espirometria € um teste fisiolégico que mede o volume de ar inspirado e
expirado e os fluxos respiratérios. Em 1846, o inglés John Hurchinson construiu o
primeiro espirometro, mensurou a capacidade vital e associou os resultados com
situagdes clinicas. Os estudos mais importantes de fisiopatologia pulmonar sé
ocorreram a partir de 1940, com o grande impulso dado por Tiffeneau e Pinelli, que
introduziram a medida do VEF1. Em 1958, Hyatt e colaboradores introduziram a curva
fluxo — volume e, a partir dai, as técnicas e equipamentos evoluiram substancialmente

(PEREIRA et al., 2011; ALMEIDA, 2013; COSTA; JAMIMI, 2001).
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A espirometria € um exame que auxilia na prevencao, permite o diagndstico e a
quantificacdo dos distirbios ventilatrios, além de permitir acompanhar a evolucdo de
patologias pulmonares primarias ou secundérias e avaliar o risco pré-operatorio (SBPT,
1996).

Resumidamente, pode-se obter uma espirometria com uma manobra muito
simples: inspira-se profundamente até a capacidade pulmonar total e, em uma expiragao
rapida sopra-se 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 capacidade vital forcada (CVF) e VEF1. A CVF € o
volume maximo de ar eliminado apds uma inspiragao maxima e o VEF1 € a quantidade
de ar eliminado no primeiro segundo da manobra expiratoria for¢ada. Seguindo as
Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar, descrita pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, o exame € realizado de maneira a obter-se trés manobras

aceitaveis, sendo duas delas reprodutiveis (SBPT, 2002).

1.1.6.2 Pressoes respiratorias maximas

Os musculos desempenham suas fun¢des por meio da produ¢do de movimento
ou forca. No sistema respiratorio, o efeito do encurtamento muscular pode ser avaliado
por alteracdes de volume ou pelo deslocamento da caixa tordcica. Ja a forca é estimada
habitualmente por meio das pressdes estdticas e dindmicas envolvidas na mecénica
respiratoria. Assim, as pressoes respiratorias devem ser entendidas como um indice de
desempenho muscular ao invés de uma medida direta de contratilidade (ATS, 2002).

A Pressdo inspiratéria maxima (PImédx) € a maior pressdo subatmosférica que
pode ser gerada durante uma inspiracdo contra uma via aérea ocluida. A Pressdo
expiratéria méaxima (PEméx) corresponde a pressdo desenvolvida durante uma
expira¢do com esforco maximo contra uma via aérea ocluida. A medida dessas pressoes
estdticas € utilizada classicamente para avaliar a forca da musculatura respiratéria
(MACHADO, 2007). A PImidx é uma medida da forca muscular inspiratdria
(diafragma), ao passo que a PEmdx mede a forca dos musculos expiratrios
(abdominais e intercostais) (GALANT, 2011).

Em 1969, Black e Hyatt introduziram uma forma simples de se medir pressoes
respiratérias maximas com um mandmetro/manovacudmetro, que € um instrumento

mecanico, portétil, de facil manuseio e graduado em cmH>0, demonstrando que essa era
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uma medida quantitativa da funcdo e da for¢ca dos musculos respiratérios (BLACK;

HYATT, 1969). (FIGURA 2)

Figura 2 - Circuito do Manovacudmetro digital MVD 300 da Globalmede, para

mensuragdes da Pressdo Inspiratéria maxima e Pressdo Expiratoria maxima.

Camelo Jr et al., em 1985, foram os primeiros a descrever valores de PIméx e
PEméx de uma amostra da populacgdo brasileira, na cidade de Ribeirdo Preto, no estado
de Sdo Paulo. Eles avaliaram 60 individuos saudaveis de ambos os sexos, com idade
entre 20 e 49 anos. Neder et al., em 1999, avaliaram 100 individuos saudaveis de ambos
os sexos, com idade entre 20 e 80 anos, no estado de Sdo Paulo. Esses autores, por meio
da andlise de regressdao multipla, foram os primeiros a desenvolver equacdes preditivas
sexo e idade dependentes para PImax e PEméx, a partir de uma amostra da populacao
brasileira (CAMELO JR et al., 1985; NEDER et al., 1999).

As medidas de PImax e PEméx sdo obtidas a partir do volume residual e da
capacidade pulmonar total, respectivamente. O individuo deve usar um bocal de plastico
rigido, dotado de um orificio de Imm, a fim de prevenir o fechamento da glote e
dissipar as pressdoes geradas pela musculatura da face e da orofaringe (BLACK;
HYATT, 1969). Utiliza-se uma presilha nasal para evitar o escape aéreo. A manobra

deve ser sustentada pelo menos um segundo. Sao realizadas trés manobras consecutivas
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sendo registrada a de maior valor obtido e os valores ndo devem diferir entre si por mais
de 10% (NEDER et al., 1999).

Em pacientes cirréticos, as alteragdes mecanicas da mobilidade da caixa toracica
e do diafragma sdo comuns e secunddrias a fatores como ascite e fraqueza muscular
(MACHADO, 2007). Em pacientes com doenca hepdtica avancada nota-se diminui¢do
da PIméx e da PEméax 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 alteracoes (LIMA et al., 2002). Nos pacientes submetidos ao transplante, a
diminui¢do da for¢a dos musculos respiratérios € agravada no pds-operatério imediato
(WEINER et al., 1998).

A andlise da forca muscular respiratdria € utilizada como preditor de mortalidade
em diversas populacdes, como por exemplo, pacientes cardiopatas e pulmonares
cronicos, no entanto em pacientes hepatopatas ainda € pouco explorada. Sabe-se que os
pacientes com doencas hepdticas apresentam limitagdes musculares importantes,
relacionadas com a hipotrofia e perda de massa muscular. Essa limitacio também
ocorre na musculatura respiratdria, prejudicando dessa forma a mecénica do sistema

respiratério dos hepatopatas (OLIVEIRA DA SILVA; MATURI; BOIN, 2011).

1.1.7 Teste de capacidade do exercicio

As doencas hepdticas avangadas proporcionam alteracdes metabdlicas que
associadas a desnutricdo dos pacientes apresentam altera¢des 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 reducdo da capacidade aerdbica, da for¢ca muscular e da
resisténcia muscular (CARVALHO et al., 2008).

Uma possivel explicagdo para a redu¢do da condi¢do funcional pode estar
relacionada com a perda de massa muscular apresentada por este tipo de populacio, mas
também pode ser em decorréncia da diminui¢do na capacidade oxidativa mitocondrial
e/ou no nimero de mitocondrias presentes no tecido muscular (GALANT, 2011).

O indice de Adenosina Trifosfato (ATP), Fosfocreatina (PCr) e Magnésio total
estd diminuido no musculo esquelético de pacientes cirrédticos. Este conceito foi

demonstrado por Jacobsen et al. (2001), pois as maiores taxas de PCr e ATP
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mitocondrial foram apresentadas pelos individuos classificados como CTP-A em
comparacao aos pacientes que apresentavam os escores CTP -B e CTP-C (JACOBSEN
et al., 2001). Isso mostra como a gravidade da doenga hepética em pacientes cirroticos
interfere diretamente na sua condicdo funcional. Tais processos acabam limitando o
trabalho de integridade fisiolégica do sistema musculoesquelético, ocasionando
consequéncias prejudiciais na capacidade funcional, forca muscular, afetando o
desempenho para as atividades da vida didria 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 avaliacdo objetiva da capacidade de exercicio e na avaliagdo de sintomas
como dispneia e fadiga, sendo de fundamental importancia na aceitacdo de pacientes
para lista de espera de transplantes de coracao e pulmao (PEREIRA, 2014).

Os testes de campo sdo caracterizados por alcancar esfor¢co submaximo e sio
adequados a pacientes com limita¢des funcionais. De um modo geral, sao capazes de
representar semelhante nivel de atividades cotidianas do individuo (SOLWAY et al.,
2001; ENRIGHT ef 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).

1.1.7.1 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 saudéaveis. Em 1976, o teste foi adaptado por
McGavin et al., para avaliar a capacidade fisica de individuos com bronquite cronica.
Posteriormente, Butland et al., exploraram com sucesso a utilizacdo dos testes de
caminhada com duragdo de dois, seis e doze minutos na aferi¢ao da capacidade fisica de
portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Desde entdo, o teste de
caminhada vem sendo utilizado de forma crescente na pratica clinica (GALANT, 2011).

O TC6’ tem como objetivo primario determinar a distancia maxima percorrida
durante seis minutos, com ritmo préprio, procurando caminhar o mais rapido possivel
(BARCELOS et al., 2008; NEDER, 2015).

Em 2002, a American Thoracic Society (ATS, Sociedade Tordcica Americana)
publicou diretrizes para a realizacdo do TC6’. O TC6’ deve ser realizado num corredor

reto, plano, com 30 metros de comprimento, sem nenhum tipo de obstéculo. E um teste
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simples, confidvel e de capacidade submaximo que propicia uma anélise da capacidade
funcional e limitacdo na vida cotidiana (NEDER, 2015; ATS, 2002a).

Os pacientes sdo orientados previamente pelo avaliador acerca do teste a ser
realizado. Estimulo verbal padronizado € utilizado a cada minuto de caminhada,
incentivando-o a percorrer a maior distancia possivel. No final do teste, ¢ mensurada a
distancia percorrida (BARCELOS et al., 2008). Os pacientes sdo monitorados através
da pressdo arterial (PA), frequéncia respiratdria (f), frequéncia cardiaca (FC), saturagao
periférica de oxigénio (SpO2) e a sensacdo de dispneia e de fadiga nos membros
inferiores (MMII) através da escala de Borg modificada (escala 0-10) (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 fisica dos pacientes ou para prognosticar os resultados de pacientes com
cirrose hepdtica, seu papel permanece indeterminado para este tipo de populacdo

(CAREY et al., 2010; BEYER et al., 1999; ALAMERI et al., 2007).
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De acordo com Carey et al. (2010), a distancia percorrida menor que 250m
representa um aumento na mortalidade em decorréncia da doenga hepatica avangada,
sendo assim o TC6’ € um preditor de mortalidade em pacientes no estidgio final da
doenca de figado.

No entanto, nenhum dos modelos criados para graduar o estigio da doenca
hepatica utiliza varidveis funcionais (ALAMERI et al., 2007). Assim, a andlise
funcional mensurada através do TC6’ nos pacientes hepaticos € fundamental, visto que
0s pacientes mais graves apresentam limitacdes importantes para a realizagdo das
atividades de vida didria em decorréncia das manifestagdes sist€émicas das doencas

hepaticas.

1.1.7.2 Teste do degrau

O teste do degrau (TD) € um procedimento simplificado de avaliacdo da
capacidade funcional de pacientes, demonstrando ser um instrumento de fécil utilizagao,
econOmico, portétil 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 avalia¢do do grau de aptiddo e de alteracdes cardiovasculares em grandes
populacdes de adultos (NEDER, 2015).

Estudos realizados hd aproximadamente 80 anos ja mostravam a importancia do
degrau na avaliacdo da aptiddo fisica de individuos sauddveis com objetivo de verificar
possiveis anormalidades nas respostas fisiolgicas. Schnaider e Karsten (2006)
observaram que o desempenho no teste do degrau de seis minutos de cadéncia livre
apresentou boa correlacdo com a distincia percorrida no TC6’ em pacientes
hospitalizados com DPOC exacerbada. Machado et al. (2007a) encontraram correlagdes
significativas entre a oxigenagdo, fadiga de membros inferiores e a pressdo arterial
diastdlica no pico desses dois testes, concluindo que o TD6’ pode ser aplicado quando
nao houver a possibilidade de realizar o TC6’. Recentemente, o TD6’ foi validado em
pacientes com doenca pulmonar intersticial, mostrando-se reprodutivel, seguro e
sensivel a dessaturacdo de oxigénio induzida pelo exercicio (DAL CORSO et al., 2007).

O TD apresenta um perfil de respostas fisioldgicas distinto dos testes de
caminhada. O trabalho contra a gravidade e o uso de grupamentos musculares ndo

utilizados com frequéncia na vida didria tornam as demandas metabdlicas e ventilatdrias
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mais intensas, com os limites mdximos sendo frequentemente atingidos (NEDER,
2015).

O objetivo do teste do degrau € fornecer uma estimativa transversal da tolerancia
ao exercicio e estimar o risco cirirgico em populagdes 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), podendo intercalar os MMII, sem o apoio dos membros
superiores, 0s quais permaneceram estaciondarios ao longo do corpo. Lembrando que se
o ritmo for determinado pelo paciente, o nimero 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 e no periodo de recuperacdo (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 contraindicacgdes, os cuidados com a seguranca e
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os critérios para interrup¢do sdo os mesmos recomendados para o TC6' (NEDER,
2015).

Apesar do teste do degrau preceder na histéria ao teste de caminhada, ainda é
pouco utilizado e carece de informagdes sobre o comportamento em individuos

saudaveis e doentes.

1.2 Justificativa

Viérios estudos analisam as complicacdes respiratdrias apds o transplante
hepatico, o tempo de ventilagdo mecanica e o uso de ventilagdo ndo invasiva, porém os
estudos que abordam o impacto da funcdo pulmonar e capacidade do exercicio nas
complicagdes pulmonares no pds-operatorio de transplante hepdtico sdo escassos e
todos retrospectivos, justificando a necessidade de estudos prospectivos. Este estudo é
inovador, pois avalia o valor de medidas funcionais de facil exequibilidade como fator
progndstico para morbidade respiratéria no pds-operatério de transplante hepatico
buscando abrir perspectivas para novas pesquisas com medidas de intervencdo para

reduzir os fatores de risco.

1.3 Pergunta de Partida

A incidéncia de complica¢des pulmonares no pds-operatério de TxH é elevada?
Existe uma associa¢do entre a func¢do pulmonar e a capacidade do exercicio com

complica¢des pulmonares no pés-operatério de TxH?

1.4 Hipoéteses

A incidéncia de complicacdes pulmonares no pds-operatorio de TxH € elevada e
os pacientes que apresentam uma reducdo da fungdo pulmonar e da capacidade do
exercicio apresentam um maior percentual de complicacdes pulmonares no pods-

operatoério de TxH.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e [dentificar se os testes de avaliacdo funcional respiratéria e capacidade do
exercicio sdo fatores de risco independentes para complica¢des pulmonares

no pés-operatorio de transplante hepatico

2.2 Objetivos especificos

e Determinar a incidéncia e os fatores preditivos para as complicagdes pulmonares

no poés-operatorio de transplante hepético

Identificar os fatores clinicos pré e intra-operatérios relacionados com as

complica¢des pulmonares

Descrever fatores funcionais respiratérios e capacidade do exercicio preditivos
de complicacdes pulmonares
e Determinar mortalidade em 30 dias dos pacientes submetidos ao transplante

hepético
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo, local e periodo de estudo

Este é um estudo do tipo coorte e prospectivo envolvendo pacientes candidatos
ao transplante de figado. A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC), da Universidade Federal do Ceara, localizado na cidade de

Fortaleza-Ceard-Brasil, no periodo de agosto de 2012 a janeiro de 2015.
3.2 Populac¢ao e amostra

Foram escolhidos para participar da pesquisa pacientes candidatos ao transplante
de figado do HUWC. Esses pacientes constituiam os cinco primeiros pacientes que
estavam alocados em uma lista de cada grupo sanguineo, em ordem decrescente, de
acordo com o valor do MELD. Essa lista era atualizada a cada semana. Os pacientes
foram selecionados prospectivamente no periodo de agosto de 2012 a dezembro de
2014, totalizando uma amostra de 110 pacientes.

3.3 Critérios de inclusido

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos sexos, com idade de 18 a 70
anos, que estivessem em acompanhamento no ambulatério de transplante de figado do
HUWC, que apresentassem condicdes clinicas para realizar os procedimentos propostos
e que manifestassem seu consentimento por escrito em participar do estudo apds lerem
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). (APENDICE A)

3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos aqueles que apresentavam encefalopatia hepdtica, os que nao
conseguissem realizar a técnica da espirometria € manovacuometria, que apresentassem
dificuldade de locomogdo, limitagdes ortopédicas que impossibilitassem a realizagao

dos testes de campo e aqueles que se recusaram a continuar do estudo.
3.5 Delineamento do estudo

Os pacientes incluidos consecutivamente foram avaliados em trés fases segundo
algoritmo de tempo da figura 5.
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Figura 5 — Algoritmo do protocolo do estudo.
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3.6 Avaliacao pré-operatoria

A avaliacdo clinica e exame fisico foram realizados segundo ficha de avaliacdo
estruturada para o estudo e baseada na rotina do ambulatério de transplante de figado do
HUWC (APENDICE B). Os exames complementares utilizados na avaliagdo pré-
operatoria foram: espirometria, for¢a muscular respiratéria maxima (PIméx e PEmax),

teste de caminhada de 6 minutos e teste do degrau dos 6 minutos.

3.6.1 Variaveis da avaliaciao pré-operatoria

Dados demograficos [idade, sexo, Indice de massa corpérea (IMC)], histéria
pulmonar (consumo tabagico, doenca pulmonar prévia, sintomas respiratorios),
gravidade da doenca hepdtica pela escala de MELD e da classificacdo de Child-
Turcotte-Pugh, causa do transplante, presenca de sindrome hepatopulmonar, diabetes,
hipertensdo arterial sist€émica, cardiopatia, avaliacao funcional pulmonar (VEF1 e CVF),
avaliacdo da for¢a muscular respiratoria (PImax, PEméx) e avalia¢do da capacidade do

exercicio (TC6’ e TD6’). (APENDICE B)

3.6.1.1 Historia pulmonar

Composta por doenga respiratéria, sintomas respiratérios, consumo tabagico.
Doenca do trato respiratorio: Infeccdo de vias aéreas superiores, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, pneumonia recente, bronquiectasia, sequela de tuberculose, asma.
Sintomatico respiratdrio refere se o paciente apresenta dispneia, chiado no peito, tosse
ou expectoracdo nas ultimas 4 semanas. Consumo tabdgico foi classificado como
fumante atual (aquele que estd em uso no momento ou parou de fumar hd menos de oito
semanas) ou ex-fumante (aquele que parou de fumar hi mais de oito semanas do
momento da avaliacdo). Nos pacientes considerados fumante atual foi mensurado a
carga tabdgica. Para calcular a carga tabégica, o nimero de cigarros fumados por dia foi
dividido por 20 (o niimero de cigarros em um maco) e o resultado foi multiplicado pelo

nimero de anos de uso de tabaco (anos-maco).

3.6.1.2 Historia clinica e exame fisico

Foram avaliados os sinais vitais, frequéncia respiratdria, ausculta pulmonar,

dados antropométricos determinado pela andlise do IMC. Para este cadlculo, utilizou-se a
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seguinte equagdo: IMC = P/m?, onde P é o peso do paciente em quilos e m é a altura do
paciente em metros. Foi verificado a causa do transplante, presenca de sindrome
hepatopulmonar e comorbidades que inclui diabetes, hipertensdo arterial sistémica e

cardiopatia.

3.6.1.3 Gravidade da doenca hepatica

A escala de MELD que avalia a gravidade da doenca hepatica, utiliza os valores

do paciente de bilirrubina sérica, creatinina sérica e indice internacional normalizado

(INR) para predizer a sobrevida. Este sistema também ¢ utilizado para priorizar a
alocacao dos pacientes para transplantes hepdticos. O prognéstico da doenga hepética é
avaliada pela classificacdo de Child-Turcotte-Pugh que emprega cinco critérios clinicos
para a doencga hepatica. Cada critério é pontuado entre 1-3, com 3 indicando a condic¢ao
mais grave. Os critérios sdo: bilirrubina sérica, albumina, INR, ascite, encefalopatia
hepaética.

A avaliacdo pré-anestésica ocorreu em ambiente hospitalar no momento em que
foi aplicada a escala de Classificacdo de risco da American Society of Anesthesiologists

(ASA) (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo de risco da American Society of Anesthesiologists (ASA)

ASAT sem alteracOes fisioldgicas ou organicas, processo patolégico

responsdvel pela cirurgia ndo causa problemas sistémicos

ASA Tl alteracdo sistémica leve ou moderada relacionada com patologia

cirdrgica ou enfermidade geral

ASA III alteracdo sistémica intensa relacionado com patologia cirdrgica ou

enfermidade geral

ASA IV distdrbios sist€mico grave que coloca em risco a vida do paciente
ASAV paciente moribundo que ndo é esperado que sobreviva sem a operagao
ASA VI paciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgdos estdo sendo

removidos com propoésitos de doacao

Fonte: ASA Physical Status Classification System, 2015.

3.6.2 Exames complementares

Foram realizados exames de fung¢do pulmonar, forca muscular respiratéria

maxima, o teste de caminhada de seis minutos e teste do degrau de 6 minutos.
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No pré-operatdrio e trinta dias apds a cirurgia foram executados os exames de
funcdo pulmonar, for¢ca muscular respiratéria méaxima, teste de caminhada de seis
minutos e teste do degrau de seis minutos. Durante o primeiro, terceiro e quinto dia de
pOs-operatorio foram realizados apenas o volume expiratério forcado no 1° segundo e as

medidas de for¢a muscular.

3.6.2.1 Espirometria

A funcdo pulmonar (capacidade vital forcada - CVF; volume expiratorio for¢ado
no primeiro segundo — VEF1) foi mensurada através do espirometro da marca Vmax
modelo Encore 22 da marca Carefusion no pré-operatério e apés um més do transplante
hepdtico. Durante a fase de pds-operatorio (1°, 3° e 5° dia de pds-operatério), o VEF]1 foi
mensurado utilizando o aparelho da marca Vitalograph (modelo microspiro HI-601). Os
valores do VEF1 foram expresso em percentagem do previsto. O exame de
espirometria seguiu as Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar, descrita pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. O teste de espirometria foi realizado
de maneira a obter-se trés manobras aceitdveis, sendo duas delas reprodutiveis (SBPT,

2002).

3.6.2.2 Medida da pressao respiratoria maxima

A pressao inspiratéria maxima (PImax) e a pressdo expiratéria maxima (PEmax)
foram avaliadas pela manovacuometria realizada com o manovaudmetro digital MVD
300 Globalmed®, na fase pré-operatdria, no 1°, 3° e 5° dia de pds-operatério e com 30
dias de cirurgia. As manobras para a medida da PImax e PEméax foram executadas com
o individuo na posi¢do sentada, estando o tronco em angulo de 90° com o quadril, com
os cotovelos apoiados e utilizando um clipe nasal em todas as manobras. O teste se
iniciou com a medi¢do da PEmax durante o esfor¢o a partir da capacidade pulmonar
total (CPT) até o volume residual (VR). Para a mensura¢do da PImédx a medida partiu do
VR até a CPT (SOUZA, 2002; GREEN et al., 2002). Todos os individuos realizaram
trés manobras reprodutiveis, por pelo menos trés segundos com intervalo entre elas de
60 segundos (CIMEN et al., 2003). Para andlise dos dados referentes a PIméx, utilizou-

se valores absolutos em cmH>O.
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3.6.2.3 Teste de caminhada de seis minutos

O teste da caminhada de seis minutos (TC6’) € considerado por alguns
pesquisadores como um teste submaximo, cuja finalidade € 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., 2004).

Resumidamente, os pacientes foram orientados a caminhar o mais rapidamente
possivel, num corredor de 30 metros e superficie plana e sem trifego, demarcado por
cones sinalizadores, por um periodo de 6 minutos. Estes foram instruidos a reduzir a
velocidade ou interromper o teste até recuperac@o 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, 2002a). Durante este teste
foi mensurada a frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, saturagdo periférica de
oxigénio, pressao arterial sistélica e diastdlica, 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 SpO2 e FC. Ao final dos 6 minutos e apds 5 minutos do término
do teste foram avaliados todos os parametros iniciais, antes (ANEXO A). O paciente
notificou a sensa¢do de dispneia e a fadiga de membros inferiores, sendo utilizada para

a classificacdo a Escala de Borg modificada (escala 0-10) (ANEXO B).

3.6.2.4 Teste do degrau

O teste do degrau é 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 aptidao e de alteragdes cardiovasculares. O teste do
degrau foi aplicado em 6 minutos. Os pacientes realizaram movimentos de subida e
descida em um degrau medindo 20 cm de altura, 89 cm de comprimento e 32 cm de
largura. 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 (NEDER, 2015; PESSOA et al., 2014, ARCURI et al., 2015).
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3.7 Avaliacao transoperatoria

Dados do intra-operatério
Duracdo da anestesia, tempo de cirurgia, tempo de isquemia fria, tempo de
isquemia quente, necessidade de transfusdo de hemoderivados e quantidade de bolsas

utilizadas. (APENDICE C)

3.8 Avaliacao pos-operatoria

3.8.1 Dados do pés-operatorio: os pacientes eram avaliados diariamente pela mesma
equipe durante todo o periodo de internagao até a alta hospitalar. Foi observado o tempo
de internagdo hospitalar e o tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI)
e as complicagdes pulmonares no pés-operatério. (APENDICE C)

Um més apds a cirurgia os pacientes foram avaliados quanto a capacidade

funcional respiratéria e capacidade do exercicio.

3.8.2 Definicao de complicacoes pulmonares no pés-operatorio :

Quadro 2 - Critérios para o diagndstico de complicacdes pds-operatorias.

Complicacdo Critérios

Ventilagdo mecanica | Necessidade de ventilacio mecanica por mais de 48 horas
(VM) prolongada apds cirurgia para o tratamento de insuficiéncia respiratdria
aguda.

Infecc@o pulmonar Necessidade de antimicrobiano com suspeita de infeccdo
pulmonar associado ao menos a um dos critérios: surgimento
de secrecdo purulenta ou mudanga no aspecto da mesma, raio
x de torax com infiltrado, febre e leucocitose > 25% do valor

pré-operatorio.

Insuficiéncia Na presenga de hipoxemia (PaO, < 60 mmHg), hipercapnia
respiratoria aguda (PaCO> > 45 mmHg) e pH arterial alterado com necessidade

de ventilagdo mecanica.

Atelectasia Raio X de térax com evidéncia de atelectasia associada ao

aparecimento ou piora dos sintomas respiratorios

Broncoespasmo Com sintomas respiratérios agudos acompanhados de

sibilancia e necessidade de intervencdo terapéutica, sendo

excluido quadro de edema pulmonar cardiogénico ou
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tromboembolismo.

Derrame pleural Raio X de térax com evidéncia de derrame pleural associada

ao aparecimento ou piora dos sintomas respiratérios € com

necessidade de toracocentese.

Fonte: Canet et al., 2010; Pereira et al., 1999.

3.9 Procedimento para coleta de dados

Os pacientes provenientes do ambulatério de transplante hepdtico que
preenchessem os critérios de inclusdo foram convidados para participar da pesquisa e
assinaram o TCLE. Na avaliac@o pré-operatoria, os pacientes atendidos no ambulatério
de transplante hepdtico realizaram avaliacdo clinica constando de questiondrio
padronizado para histéria clinica e exame fisico completo e foram submetidos aos
exames complementares.

A avaliagdo pré-operatdria foi realizada em uma sala de avaliacdo pertencente ao
laboratério de fungao pulmonar do HUWC onde foram feitos além da avaliacdo clinica
e exame fisico, os exames de funcdo pulmonar (espirometria e pressdo muscular
respiratdria) e teste do degrau. O TC6’ foi realizado em um corredor préximo ao local
da avaliagdo.

A ficha de avaliagao clinica da fisioterapia € composta pelos dados pessoais dos
pacientes, histéria da doenca atual, histéria pregressa, exame fisico, teste de caminhada
de 6 minutos, teste do degrau, mensuracdo da funcdo pulmonar (forca muscular
respiratdria e espirometria).

Para categorizar os pacientes estudados, se buscou averiguar, pelo questionario
aplicado prospectivamente, a presenca de sintomas respiratérios, o consumo de cigarros,
o tempo de bebida, a existéncia de outras doencgas clinicas associadas a doenca cirtrgica
e o estado nutricional dos pacientes. A avaliacio do consumo de édlcool baseou-se no
tipo de bebida alcodlica consumida, na frequéncia de consumo, na quantidade
consumida e no tempo em anos de uso de bebida alcodlica. Todos os testes e
mensuragdes foram realizados sempre pelo mesmo avaliador.

A capacidade do exercicio dos pacientes foi avaliada através do TC6' e TD6’.

Apos a cirurgia, os pacientes foram acompanhados clinicamente pela mesma
equipe médica que os avaliou no pré-operatério. As medidas da pressdo muscular
respiratoria e VEF1 foram realizadas com o paciente sentado no leito e foram anotados

os valores da PImix, PEmédx e VEFI1 no primeiro, terceiro e quinto dia de pds-
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operatdrio. As complicacdes pulmonares no pds-operatério foram observadas até a alta
hospitalar ou até a ocorréncia de 6bito.

Um meés ap0s a cirurgia, os pacientes foram submetidos a uma reavaliagio com
o objetivo de avaliar a funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria e capacidade do
exercicio.

Todos os exames e testes foram realizados em dois dias onde foram alternados
os testes de capacidade funcional pulmonar com os testes de capacidade de exercicio.
Cada exame foi realizado com um intervalo de, aproximadamente, uma hora evitando

assim fadiga no paciente.

3.10 Preceitos éticos

Este estudo seguiu os preceitos éticos segundo a Resolucao 196/96 do Conselho
Nacional de Satde, que estabelece os principios éticos para as pesquisas em seres
humanos (BRASIL, 1996), sendo aprovado pelo Comité de Etica do HUWC — Parecer
n°® 052.07.12 (ANEXO C). Todos participantes foram orientados e esclarecidos sobre os
objetivos da pesquisa, concordando em participar desta pesquisa mediante a assinatura

do TCLE.

3.11 Analise estatistica

As varidveis categoricas foram resumidas em frequéncias absolutas e relativas
(porcentagens). As informagdes referentes as varidveis numéricas foram expressas em
médias, desvios-padrdo, medianas e intervalo interquartilico, na dependéncia da
distribuicdo da varidvel. Todas as varidveis continuas foram testadas quanto a
homogeneidade utilizando os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. As
andlises estatisticas foi realizada através do software SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL,
USA).

Para andlise dos resultados foram utilizados os métodos estatisticos descritos a
seguir: Teste exato de Fisher e teste t de Student para a comparagdo dos parametros para
varidveis com distribui¢do normal e teste de Mann-Whitney para varidveis que nao
apresentavam distribuicdo normal. As andlises de associac@o entre os fatores de risco
para complicagdo pulmonar no poés-operatorio foram feitos através do teste do qui
quadrado de Pearson. Para avaliar o impacto da avaliacdo funcional respiratéria e

capacidade do exercicio como fatores de risco independentes para complicacdes
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pulmonares no pds-operatério de transplante hepdtico foi realizada uma andlise de
regressao logistica multivariada. As varidveis incluidas no modelo multivariado foram
aqueles que mostraam um nivel de significincia na andlise univariada de 5%. As
alteracoes das medidas funcionais respiratdrias e medidas dos testes de exercicio no pré
e pos-operatorio foram avaliadas por meio de andlise de varidncia (ANOVA) para

medidas repetidas.
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4. RESULTADOS

4.1 Analise das variaveis pré-transplante

Dos 110 doentes avaliados no pré-operatério, 100 foram incluidos no estudo
(100/110; 90,91%) e 10 foram excluidos (10/110; 9,09%). Dos 10 doentes excluidos, 9
(9/10; 90%) abandonaram o seguimento da pesquisa apds a cirurgia e um doente (1/10;
10%) apresentou encefalopatia hepatica no pds-operatério. Noventa e oito pacientes
receberam enxertos de doadores cadaveres (98/100; 98%) e dois receberam enxerto

domind (2/100; 2%). (Figura 6)

Avaliacdo pré-operatoria
N=110

l |

Incluidos Perdas
N =100 N=10

l l

Perda de Doente com
seguimento encefalopatia
N=9 N=1

Figura 6 - Organograma de sele¢do dos doentes avaliados no ambulatério de figado do

HUWUC, candidatos ao transplante de figado.

Entre os 100 doentes estudados, 65 (65/100; 65%) eram do sexo masculino e a
média do IMC foi de 26,44 + 4,83 Kg/m?. A mediana e o intervalo interquartilico para a

idade foram 54,5 anos [43,2 — 61]. Em relacdo a gravidade e progndstico para doenca
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hepdtica, a escala MELD apresentou mediana e intervalo interquartilico de 20 [20 — 22]
e o Child-Pugh (B e C) foi 80% (80/100). Sessenta e oito pacientes tinham hepatite viral
como diagnéstico clinico pré-transplante (68%; 68/100). Dois pacientes apresentaram
sindrome hepatopulmonar (2/100; 2%), 52% eram portadores de sintomas respiratorios,
29% relataram antecedente de pneumopatia prévia e 39% referiram comorbidades.
Cinquenta e um doentes eram ex-tabagistas com mediana e intervalo interquartilico de
9,5 macos/ano [2,75 — 23]. Quanto ao tempo de ingestdo de bebida alcodlica, a média
foi de 30,7 anos (+ 11,82). A tabela 1 mostra as caracteristicas demograficas e clinicas

dos 100 submetidos ao transplante hepético.

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas e clinicas de 100 pacientes submetidos ao

transplante hepatico.

Pacientes N =100

Sexo masculino — N (%) 65 (65)
Idade (anos) — Mediana [1Q] 54,5 e [43,2 - 61]
IMC - Média (DP) 26,44 (+ 4,83)
Diagnéstico da hepatopatia

Somente Virus - N (%) 56 (56)

Virus + etilismo - N (%) 11(11)

Somente Etilismo - N (%) 6 (6)

Outras - N (%) 27 (27)
Diagnéstico de hepatite viral — N (%) 68 (68)
MELD - Mediana [1Q] 20 [20 - 22]
Child Pugh Be C - N (%) 80 (80)
Ascite 58 (58)
Tempo de fumo (macos/ano) — Mediana [1Q] 9,5[2,75 - 23]
Tempo de bebida (anos) — Média (DP) 30,7 (+ 11,8)
Sindrome Hepatopulmonar — N (%) 2(2)
Sintomas respiratérios — N (%) 52 (52)
Pneumopatia prévia — N (%) 29 (29)
Comorbidades — N (%) 39 (39)

N = Numero; DP = Desvio padriao; 1Q = Intervalo interquartilico; IMC = indice de
massa corpérea; MELD = Model for End-Stage Liver Disease

Os parametros da espirometria (VEF1 e CVF), descritos em média e desvio
padrao no periodo pré-operatério dos 100 pacientes analisados, e expressos em

percentagem do previsto, foram 87,8 + 21,06 e 89,11 + 19,65, respectivamente. A forca
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muscular inspiratdria e expiratdria, apresentaram uma média e DP, respectivamente, de
-66 + 23,89 ¢ 79 + 26,65 cmH>O. (Tabela 2)

Os valores para o teste de caminhada de 6 minutos e o teste do degrau de 6
minutos foram 348 m + 74,34 e 70 degraus + 21,89, respectivamente. (Tabela 2). Foi
observado uma correlagdao entre o TD 6 min com TC 6 min (r= 0,70 ; p=0,0001)
mostrando a validade do teste do degrau para avaliar capacidade fisica em pacientes

hepatopatas graves candidatos a transplante de figado.

Tabela 2 — Média e desvio padrdo de parametros funcionais respiratdrios e capacidade

do exercicio obtidos no periodo pré-operatério de doentes submetidos ao transplante

hepatico.

Parametro funcional Média (DP)
VEF 1% 87,8 (21,06)
CVF% 89,11 (19,65)
VEF1/CVF 81,1 (8,3)
PImax cmH>O - 66 (23,89)
PEmax cmH,O 79 (26,65)
TC6’ metros 348m (74,34)
TD6’ degraus 70 (21,89)

VEF1= volume expiratério forcado no 1° segundo; CVF= capacidade vital forcada;
PImax= pressao inspiratdria maxima; PEmax= pressdo expiratdria maxima;
TC6’= teste de caminhada de seis minutos; TD6’= teste do degrau de seis minutos.

Segundo a classificacdo de risco pela escala da ASA havia um doente (1/100;
1%) classificado como ASA 1II, 17 (17/100; 17%) como ASA III e 82 (82/100; 82%)
como ASA 1V.

4.2 Analise das variaveis intra-operatorias

Com relag@o ao procedimento cirdrgico, o tempo médio de cirurgia foi de 365
minutos (DP = + 62,13), o tempo de anestesia foi de 420 minutos (DP = + 72,74). A
média e o desvio padrao do tempo de isquemia fria e tempo de isquemia quente foram
308 min + 76,16 e 32 min + 6,3, respectivamente. Quarenta e dois por cento dos
pacientes utilizaram hemoderivados. A mediana e intervalo interquartilico para o

numero de concentrados de glébulos foi 5 [2,7- 10,2].
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4.3 Analise da incidéncia de complicacoes pulmonares no pos-operatério e

mortalidade em 30 dias

A incidéncia de complicacdes pulmonares no pds-operatério foi 49% (49/100).
Estes 49 pacientes apresentaram 91 complicacdes, correspondendo a 1,85 complicagdes
por paciente. A complicacdo pulmonar mais frequente foi infeccdo pulmonar (30/91;
32%), seguida de faléncia respiratéria aguda (26/91; 28%), necessidade de VM por mais
de 48horas (13/91; 14%), atelectasia (12/91; 13%), derrame pleural com necessidade de
toracocentese (7/91; 7%) e broncoespasmo (3/91; 3%). Faléncia respiratéria aguda e

infec¢do pulmonar ocorreu em 15% das complicagdes (14/91). (Tabela 3)

Tabela 3 - Distribuicdo das 91 complicagdes desenvolvidas pelos 49 doentes entre os

100 doentes submetidos ao transplante hepatico.

Complica¢des pulmonares N (%)
Infeccdo pulmonar 30 (32)
Faléncia respiratdria aguda 26 (28)
Necessidade de VM > 48h 13 (14)
Atelectasia 12 (13)
Derrame pleural com toracocentese 7(7)
Broncoespasmo 3(3)
Faléncia respiratdria aguda e infec¢do pulmonar 14 (15)

VM = ventilacdo mecanica; N = nimero

Entre os 49 pacientes que complicaram, 20 apresentaram uma complicagdo, 17
apresentaram 2 complicacoes, 11 apresentaram 3 complicacdes e apenas 1 apresentou 4
complica¢des (infeccdo pulmonar, atelectasia, faléncia respiratéria e broncoespasmo).
Ao compararmos os 49 pacientes que apresentaram complicagdes pulmonares no pds-
operatério com o grupo de 51 que ndo complicaram, observou-se os seguintes fatores

preditores que estdo descritos na tabela 4.
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Tabela 4: Fatores de risco para complica¢des pulmonares ap6s transplante de figado.

Fatores de risco Com  complicacio Sem complicagao p
Pulmonar (49) pulmonar (51)

Sexo

Masculino 29 36

Feminino 20 15 0,295*
IMC- média (DP) 25,95 26,92 0,31%
Child-Pugh

A 6 12

BeC 43 39 0,199*
Sindrome hepatopulmonar

Sim 2 0

Nio 47 51 0,23*
Pneumopatia prévia

Sim 19 10

Nao 30 41 0,047*
Comorbidades

Sim 17 22

Nao 32 29 0,418*
Ascite

Sim 33 25

Nao 16 26 0,072*
Encefalopatia

Sim 24 19

Nao 25 32 0,313*
Tabagista atual

Sim 1 1

Nao 48 50 0,977*
Tabagista pregresso

Sim 22 29

Nio 27 22 0,317*
Etilismo

Sim 35 41

Nao 14 10 0,293*
Idade 54 [42-59] 56 [45,5-61,5] 04t
Meld 20 [20-23] 20 [18-22] 0,5 f
Piméx — média (DP) -63,02 (+ 24,10) -69 (+23,55) 0,213%
Pemax — média (DP) 78,82 (+ 26,58) 80,27 (+26,97) 0,786
VEF1% — média (DP) 81,59 (+27,78) 90,06 (+15,80) 0,063
CVF% — média (DP) 87,71 (+22,35) 90,74 (+ 16,54) 0,468+
TC6’ — média (DP) 316 (+73,93) 370 (+ 55,61) 0,000
TD6’ — média (DP) 66 (+24,19) 77 (+ 17,11) 0,001%
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Tempo de isquemia fria minutos 326 (+ 79,19) 292 (+ 69,92) 0,025%
— média (DP)
Tempo de isquemia quente 32 (+6,75) 32 (+ 5,96) 0,811%
minutos — média (DP)
Tempo de cirurgia-média (DP) 377,2 (x 64.3) 354,2 (+ 58.3) 0.06
Sintomas respiratorios

Sim 27 25

Nao 22 26 0,556*
ASA

IMelll 10 8

v 39 43 0,355*

* Teste do Qui-quadrado de Pearson fTeste de Mann-Whitney iTeste t de Student
IMC= indice de massa corpérea; MELD = Model for End-Stage Liver Disease; PIméax =
pressdo inspiratdria méaxima; PEmax= pressdao expiratéria maxima; VEFI= volume
expiratério forcado no 1° segundo; CVF= capacidade vital forcada; TC6’= teste de
caminhada de seis minutos; TD6’= teste do degrau de seis minutos; ASA = American
Society of Anesthesiologists.

O uso da Curva ROC possibilitou-nos avaliar a acurdcia das seguintes variaveis
TC6’, TD6’ e tempo de isquemia fria. A drea sob a curva mostrou que a utilizacao
destas varidveis € melhor do que a chance, mas, além disto, as coordenadas da curva
foram muito uteis porque forneceram algumas orientagdes para determinar qual o
melhor ponto de corte para estas varidveis identificarem os pacientes de risco para CPP.
Para varidvel TC6’ o ponto de corte de 320 metros revelou uma sensibilidade de 80% e
uma especificidade de 58%. A drea sob a curva foi de 0,703 revelando uma acurécia
satisfatoria da varidvel em identificar pacientes de risco para CPP (FIGURA 7). Para
varidavel TD6’ o ponto de corte de 60 degraus revelou uma sensibilidade de 84% e uma
especificidade de 54%. A area sob a curva foi de 0,70 revelando uma acuricia
satisfatoria da varidvel em identificar pacientes de risco para CPP (FIGURA 8). Por fim,
para varidvel tempo de isquemia fria o ponto de corte de 299,50 minutos revelou uma
sensibilidade de 62% e uma especificidade de 54%. A area sob a curva foi de 0,619.

(FIGURA 9)
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Figura 7: Curva ROC do teste de caminhada de seis minutos com sensibilidade de 80%
e especificidade de 58% para a identificacdo de pacientes com risco de complicacdes
respiratorias pds-operatorias.
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Figura 8: Curva ROC do teste do degrau de seis minutos com sensibilidade de 84% e
especificidade de 54% para a identificacdo de pacientes com risco de complicacdes
respiratorias pds-operatorias.
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Figura 9: Curva ROC do tempo de isquemia fria com sensibilidade de 62% e
especificidade de 54% para a identificacdo de pacientes com risco de complicacdes
respiratdrias pds-operatorias.

Andlise de regressdo logistica foi realizada considerando como varidvel
dependente CPP e como varidveis independentes: pneumopatia prévia (sim), teste do
degrau menor ou igual a 60 degraus (referéncia > 60 degraus), teste da caminhada dos 6
min menor ou igual a 320 metros (referéncia >320 metros) e tempo de isquemia fria
maior ou igual a 5 horas (referéncia > 5 horas). Os fatores de risco independentes para o
desenvolvimento de complicagdes pulmonares pds-operatdrias estdo descritos na tabela

5.



53

Tabela 5 — Resultado da andlise de regressdo logistica para avaliar os fatores de risco
para o desenvolvimento de complicagdes pulmonares no pds-operatério de pacientes

submetidos ao transplante hepatico.

Variavel ODDS RATIO IC 95% P
AJUSTADO

Constante 0,206 0,000
Tempo de isquemia fria > 3,257 1,252 - 8,474 0,016
5 horas

Teste do Degrau < 60 2,645 1,013 - 6,907 0,047
degraus

Teste de caminhada de 6’ 3,517 1,267 - 9,768 0,016
< 320 metros

Pneumopatia prévia 1,665 0,586 - 4,735 0,339

Os pacientes foram acompanhados até um més apds a cirurgia. Foi observado
que o tempo de permanéncia na UTI e tempo de permanéncia hospitalar foram mais
prolongados no grupo de pacientes que apresentou CPP em comparag¢do ao grupo que
nao apresentou CPP, 4 [2-5] vs 2 [2-2], p=0,002 para dias na UTI e 12 [9,5-19,5] vs 9
[7-10], p=0,001 para dias de permanéncia hospitalar. Entre os 49 pacientes que
complicaram a mortalidade em 30 dias foi de 40% (20/49). Os 6bitos ocorreram por
septicemia (10/20), insuficiéncia hepdtica (7/20), choque séptico (1/20), coagulacdo

intravenosa disseminada (1/20) e choque refratario (1/20).

4.4 Analise das variaveis de funcao pulmonar no pés-operatorio

Os valores do VEF1 expresso em percentagem do previsto, descrito em média e
desvio padrao, no pré-operatdrio, primeiro, terceiro, quinto dia de pés-operatério e apos
30 dias foram 87,8% + 21,06, 32% + 9,91, 39% + 11,55, 46% + 12,10 e 86% + 20,13,
respectivamente. As medidas do VEFI1, em relacio aos valores do pré-operatério,
apresentaram queda de 64% no primeiro dia de pds-operatorio, 56% no terceiro dia e
48% no quinto dia (p = 0,001, p = 0,001 e p = 0,001), retornando aos valores do pré-
operatério apds 30 dias de cirurgia (p = 0,14). Observou-se um crescimento linear do

VEF1 do primeiro dia até um més apo6s a cirurgia. (Figura 10)
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Figura 10 — Evolu¢do da fung¢do pulmonar (%VEF1) dos pacientes submetidos ao

transplante de figado, Fortaleza-CE.

Em relagcdo aos valores da PImax no pré-operatério, primeiro, terceiro, quinto e
trigésimo dia de pds-operatorio, apresentados em média e desvio padrao, foram — 66 +
23,89 cmH?0, - 30 + 12,38 cmH20, - 38 + 14,14 cmH20, - 45 + 15,98 cmH20 e - 67
429,46 cmH>0, respectivamente. A andlise da for¢ca muscular permitiu verificar em
relacdo ao valor do pré-operatorio, queda da PImax de 56%, 44% e 33% no primeiro,
terceiro e quinto dia de pds-operatorio (p = 0,001, p = 0,001 e p = 0,001).

A média e o desvio padrdo do valor da PEmax no pré-operatdrio, primeiro,
terceiro, quinto e trigésimo dia de pds-operatorio foram 79 + 26,65 cmH>0, 36 + 15,43
cmH>0, 43 + 17,04 cmH>0, 49 + 18,73 cmH>0 e 80 + 23,97 cmH-O0, respectivamente.
A PEmax apresentou queda, também em relacdo ao valor do pré-operatério de 55%,
46% e 38% no primeiro, terceiro e quinto dia de pds-operatorio. (p = 0,001, p=0,001 e
p = 0,001). Observou-se também que houve um crescimento linear da PImax e PEmax
do primeiro ao quinto dia de pds-operatério. Apds 30 dias de pds-operatério, o valor da

PImax e PEmax foi semelhante ao do pré-operatério (p=0,1 e p=10,5) (Figura 11 e 12)
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Figura 11 - Evolucdo da for¢ca muscular inspiratéria dos pacientes submetidos ao
transplante de figado, no pré-operatério, no primeiro, terceiro e quinto dia de pds

operatdrio e com um més apds o transplante de figado, Fortaleza-CE.
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Figura 12 - Evolucdo da forca muscular expiratéria dos pacientes submetidos ao
transplante de figado, no pré-operatério, no primeiro, terceiro e quinto dia de pds
operatdrio e com um més apds o transplante de figado, Fortaleza-CE.

4.5 Analise das variaveis da capacidade funcional no pés-operatorio

A distancia percorrida durante o TC6’ no periodo pré-operatério foi de 348 +
74,34 metros. No periodo pds-operatério, a distancia média do TC6’ foi de 367 + 65,53
metros. Observou-se aumento médio 1 més apds o transplante de 19 metros na distancia
percorrida no TC6’ com significancia estatistica (p=0,003). (Figura 13)

Com relagdo ao nimero de subidas no degrau no TD6’, no pré-operatério a
média de degraus foi 71 £ 22,90 e 1 més apds a cirurgia o valor foi de 79 + 22,33.

Verificou-se um aumento significativo desse numero com p = 0,001. (Figura 14)
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Figura 13 — Comparagdo da distancia percorrida durante o teste de caminhada de seis
minutos dos pacientes antes e apds trinta dias do transplante hepatico, Fortaleza-CE.
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Figura 14 — Comparagdao do nimero de degraus durante o teste do degrau de seis
minutos dos pacientes antes e apds trinta dias do transplante hepético, Fortaleza-CE.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo verificou uma incidéncia de pacientes com complicagdes
pulmonares no pds-operatério de 49%. As complicagdes pulmonares mais frequentes
foram infeccdo pulmonar, seguida de faléncia respiratdria aguda, necessidade de VM
por mais de 48 horas, atelectasia, derrame pleural com necessidade de toracocentese e
broncoespasmo. Os fatores de risco independentes para o desenvolvimento de
complicagdes pulmonares no pds-operatorias foram tempo de isquemia fria maior que
cinco horas, teste de caminhada de seis minutos menor que 320 m e teste do degrau de
seis minutos menor que 60 degraus.

Na amostra estudada foi observado maior prevaléncia para hepatite viral (56%)
como causa para transplante hepdtico, a mediana da idade foi de 54,5 anos com
predominio do sexo masculino. Quanto aos sinais de gravidade da doenga hepdtica, os
pacientes apresentaram uma escala MELD de 20 pontos e 80% apresentavam a escala
Child-Pugh na classificacdo B e C. Os parametros da espirometria estavam dentro dos
limites de normalidade, a forca muscular respiratdria encontrou-se reduzida baseada nos
valores expressos por Costa et al. (2010). Quanto a capacidade fisica, a média do TC6’
foi 348 m e do TD6’ 70 degraus.

Strauss et al. (1988) em uma andlise etioldgica de 200 casos de cirrose hepéatica
em um hospital previdencidrio de Sdo Paulo, encontraram maior prevaléncia do sexo
masculino com 78,5%, com idades variando entre 17 e 79 anos, na qual o principal
agente etioldgico encontrado foi o alcoolismo representando 71% seguido das hepatites
virais com 15%. Silva et al. (2008) com 22 pacientes cirréticos identificou que 17 eram
do sexo masculino, a idade média era de 62,09 anos e 77% dos casos com diagndstico
clinico de hepatite viral. No estudo de Ferreira et al. (2013), dos 49 casos de cirrose
identificados, 33 (67%) era do sexo masculino, a idade média foi de 55,51 anos e os
principais agentes etioldgicos foram o VHC e o alcoolismo. Estes estudos corroboram
com o presente trabalho.

Os sujeitos deste estudo apresentavam um IMC médio dentro da normalidade.
Pacientes com estdgio final da doenca hepatica apresentam desnutri¢do pela diminui¢ao
na ingestdo de alimentos, déficit na absorcdo e transporte de nutrientes, ¢ aumento do
gasto energético de repouso (WOO et al., 2012; ABELMANN et al., 1954). No entanto,
no nosso estudo, levando em conta as medidas do IMC, os pacientes ndo apresentavam

desnutri¢do provavelmente pela presenca de ascite em mais da metade dos casos. Vale
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salientar que ndo foi possivel utilizarmos a bioimpedancia na avaliacdo dos pacientes,
medida de melhor acurdcia para avaliacdo nutricional dos pacientes. No estudo de
Santos et al. (2014) e Limongi et al. (2011), os sujeitos tinham um IMC compativel
com sobrepeso (28,42 + 5.32 Kg/m2 e 27,15 + 3,44 kg/mz), 0 que ndo corresponde a
uma situacdo de desnutri¢do e caquexia, mas sim ao excesso de peso e sarcopenia.

Em relacdo ao MELD, este nao foi um preditor de complica¢ao pulmonar no pés
operatorio neste estudo. A explicagdo mais aceita para tal situagdo € o fato de que os
pacientes recrutados eram os cinco primeiros que estavam alocados em uma lista de
cada grupo sanguineo, em ordem decrescente, de acordo com o valor do MELD.
Portanto eram os pacientes mais graves. No estudo de Huang et al. (2011) e Levesque et
al. (2012), observaram que a ocorréncia de complicacdo pds-operatdria em receptores
de transplante hepdtico foi maior em pacientes com um escore de MELD elevado. Carey
et al. (2010) avaliou 121 hepatopatas graves (MELD > 15) candidatos ao transplante
hepatico, os autores nao observaram o valor do MELD como preditor para mortalidade.

O comprometimento da funcdo pulmonar foi observado em pacientes com
cirrose hepdtica por apresentarem reducdo na complacéncia pulmonar devido a presenca
de diversas situacdes como a hepatomegalia, ascite ou derrame pleural, essas alteracdes
pulmonares determinam um padrao ventilatério restritivo, acompanhadas de significante
reducdo na capacidade vital, no volume corrente e na capacidade residual funcional
(LEITAO et al., 2003). Viegas et al. (2009) encontraram somente um paciente com
diagndstico de distirbio restritivo de grau leve. Lima et al. (2004) em um estudo com
pacientes portadores do mesmo diagndstico, encontraram a presenca de doenca
restritiva leve em 10,63% e doenca restritiva moderada em 2,13%. Garcia et al. (1997),
Stephenson et al. (2001) e Barcelos et al. (2008) encontraram resultados que diferem da
literatura avaliando e comparando a fun¢do pulmonar de candidatos ao transplante
hepatico, pois encontraram provas ventilatérias com parametros considerados dentro
dos limites da normalidade, corroborando com nosso estudo. Considera-se o fato na
amostra ter um ndmero reduzido de pneumopatas cronicos com pouco tempo de fumo
possa contribuir para uma fun¢do pulmonar preservada.

No entanto, no pds-operatério observamos uma redugdo significativa do VEF1
em relacdo aos valores do pré-operatério de 64%, 56% e 48% no primeiro, terceiro e
quinta dia respectivamente, retornando ao valor do pré-operatério no 30° dia apds a
cirurgia. Segundo estudos, o dpice da disfun¢do ocorre no periodo entre 2 e 8 horas apds

a cirurgia, retornando aos valores pré-cirirgicos em 7 a 10 dias, aproximadamente



60

(LEITAO et al., 2003; McALISTER et al., 2003; PEREIRA, 1999; SIAFAKAS et al.,
1999), fato esse apresentado neste estudo pelos pacientes com 1° més apds a realizagao
da cirurgia, o que demonstra tendéncia a melhora progressiva da capacidade pulmonar
no periodo pds-TxH. Situacdo semelhante ocorreu no trabalho de Paisani et al. (2005)
que avaliou a fun¢do pulmonar no pré-operatério, primeiro, terceiro e quinto dias de
pos-operatério de gastroplastia e encontrou queda de 47%, 30,5% na CVF. No quinto
dia de p6s-operatdrio, o valor apresentou-se maior que o do primeiro pds-operatorio,
evidenciando um crescimento linear, com retorno total aos seus valores pré-operatdrios
com 30 dias.

A explicacdo mais aceita para essas redugdes € a inibi¢cao reflexa do diafragma, a
qual leva a paresia diafragmadtica. Esta, por sua vez, promove um comportamento
pulmonar restritivo, o que pode contribuir para o aparecimento de CPP
(CHIAVEGATO et al., 2000; DUREUIL et al., 1987). Outras possibilidades para essa
redugcdo no pdés-operatério sdo dor com tosse ineficaz, comprometimento da parede
tordcica, acimulo de secrecdo bronquica, microatelectasias, entre outros (PANCIERI,
2009; COLUCCI et al., 2015).

Da mesma forma, McAlister et al. (2005) demonstraram reducdo no VEF1 e na
CVF apés a realizagao de cirurgia nao-tordcica e que esse fator aumenta a incidéncia de
complicagdo pds-operatéria (PAINTER et al., 2001). Segundo McAlister et al. (2005),
essa reducdo no VEFI1 seria responsdvel pelo aumento do risco de complicacdes
pulmonares poés-operatérias em 6,5 vezes, quando comparado ao de pacientes
submetidos a cirurgia abdominal sem altera¢do na func@o pulmonar. J4 Willians-Russo
et al. (1992) consideraram que os testes espirométricos no pré-operatério nao
identificaram morbidade no pds-operatério de cirurgias gerais. Neste estudo os indices
espirométricos ndo foram observados como preditores para complicagdo pulmonar no
pos-operatdrio de transplante hepatico.

Neste trabalho, a forca muscular respiratéria estava reduzida. Segundo Azeredo
(2002), um valor de PImax entre -75 e - 46 cmH20 representa fraqueza muscular. Os
nossos pacientes apresentaram uma PImdax baixa no pré-operatério com uma reducao
de 56%, 44% e 33% no primeiro, terceiro e quinto dia de pds-operatério
respectivamente. Da mesma forma, o valor da PEmax também apresentou-se diminuido
no pré-operatério com uma reducdo significativa de 55%, 46% e 38% no primeiro,

terceiro e quinto dia de pds-operatdrio respectivamente.
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Oliveira da Silva et al. (2011) verificaram diminui¢do da PImax e PEmax no
grupo de pacientes na lista de espera para o transplante hepatico comparado ao grupo de
individuos saudaveis (90 vs 135 cmH>O PIméx). Barcelos et al. (2008) que avaliou a
forca muscular no pré-operatério e com 1, 3, 6 e 9 meses apds a realizacdo do TxH
encontraram valores de PImédx maiores no pds-operatério de TxH quando comparados
com os do pré-operatério, porém esse valor foi estatisticamente significante com 9
meses apos o transplante.

Carvalho et al. (2008) verificaram que aqueles individuos com maior
mortalidade na lista de espera para realizar o transplante hepatico apresentavam valores
menores de PImax do que o grupo controle. Apesar dos valores baixos apresentados
neste estudo, ja foi demonstrado que nao sao preditores de insucesso de desmame no
pos-operatorio de transplante de figado (LIMONGI et al., 2011).

Acredita-se que o paciente com cirrose hepdtica e ascite tenha uma desvantagem
mecanica do musculo diafragma, o que poderd interferir no comprimento-tensao do
musculo e, consequentemente, na forca muscular respiratéria (CARVALHO et al.,
2008; PEREIRA et al., 2011). A fraqueza dos musculos respiratérios pode resultar em
dificuldades dos pulmdes em captar o oxigénio do ar atmosférico em razdo da
deficiéncia na mecanica respiratéria (POWERS; CRISWELL, 1996). Esse fato se
agrava em situacdes de esforgo fisico, gerando reducdo na tolerancia ao exercicio, que
pode ser observado através da distdncia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos. (WATSFORD; MURPHY; PINE, 2007)

Atualmente, o TC6’ tem sido extensivamente estudado como uma ferramenta
para avaliacdo de pacientes com hepatopatia (ARCURI et al., 2015; BARCELOS et al.,
2008; CAREY et al., 2010; GALANT et al., 2012; SANTOS et al., 2014) e os
resultados foram utilizados para prever o estado funcional dos pacientes que sdo
candidatos a cirurgia de transplante (KING ef al., 1999). O TC6’ tem um papel
importante na avaliacdo de pacientes com condi¢des crOnicas, e avalia as respostas
globais e integradas de todos os sistemas envolvidos no exercicio cardiopulmonar
(CAREY et al., 2010). Por isso, o TC6™ € considerado a melhor forma de refletir o nivel
de exercicio funcional para atividade fisica didria (CAREY et al., 2010).

De acordo com o estudo de Santos et al. (2014), que avaliou pacientes na lista de
espera para o TxH, o valor médio para distancia de TC6’ foi de 464 m, o que é abaixo
dos valores de referéncia para individuos saudédveis descritos no trabalho de Soares et

al. (SOARES et al., 2011). Beyer et al. (1999) encontraram valores de 460 m para a
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distancia percorrida no TC6’em pacientes que aguardavam o transplante de figado.
Apés a realizagdo do transplante, estes autores verificaram aumento na distancia
percorrida, passando de 460 m para 563 m em seis meses.

Ja no estudo de Leitdo et al. (2003), o percurso atingido no teste de caminhada
de seis minutos nos pacientes pré-transplante hepétco foi bastante inferior (383 m) ao
estudo de Santos et al. (2014). Alameri et al. (2007) também avaliaram a capacidade
funcional dos pacientes candidatos ao transplante hepatico através do TC6’ e a média da
distancia percorrida foi de 306 m em 98 pacientes com cirrose. Carey et al. (2010)
apresentaram um valor médio de 369 m, valor este que vai de encontro aos achados
neste estudo, que apresentou uma distancia percorrida no TC6’ de 348 m no pré-
operatorio. Esses estudos apresentaram delineamento semelhante, com pacientes com
estado geral mais grave.

A distancia percorrida no TC6’ do presente estudo € semelhante para pacientes
que aguardam por um transplante pulmonar (335 m) (MARTINU et al, 2008;
DEMERS et al., 2001). O TC6" tem sido bastante estudado como preditor para
mortalidade em pacientes com pneumopatia cronica. Spruit et al. (2012), em uma
grande amostra de pacientes com DPOC (2110 pacientes), encontraram o valor de 334
m como um preditor de mortalidade.

Como preditor de mortalidade em pacientes que sdo candidatos a transplante de
pulmdo, o TC6’ demonstrou elevada sensibilidade. Alguns estudos mostraram que a
distancia caminhada menor ou igual a 300 metros poderia identificar um acréscimo da
chance de mortalidade ou hospitalizacao (PANCIERI et al., 2007; CELLI et al., 2004).

Com relacdo ao transplante de figado, Carey et al. (2010), demonstraram que a
distancia no TC6’ é um bom preditor de mortalidade, com uma redu¢do de 52% na
mortalidade por cada 100 m no TC6’. Este foi o primeiro estudo que caracterizou a
distancia prevista em um grande grupo de candidatos a transplante hepdtico e para
demonstrar uma associac¢ao entre a distancia no TC6’ e mortalidade nesse grupo.

Nao foram encontrados estudos que avaliassem o valor do TC6’ como preditor
para complicagdes pulmonares no pés-operatorio de TxH. Os pacientes com hepatopatia
grave apresentam limita¢do da capacidade do exercicio. Varios fatores podem explicar
esta alteracdo levando a maior morbidade respiratoria no pds-operatério: 1) alteracoes
metabodlicas com desnutri¢do proteico-caldrica levando uma deplecdo dos estoques de
gordura e/ou massa muscular, ocasionada por uma reduzida ingestdo de substrato

energético, tais como carboidratos e gorduras. Além disso, a reducdo da sintese de
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glicogénio hepético e muscular leva a uma menor oxidagdo de glicose, que por sua vez
aumenta a utilizagdo da gordura como principal substrato energético (GALANT et al.,
2011; PEREIRA et al., 2011), 2) Estes pacientes apresentam um status cardiovascular
hiperdinamico caracterizado por uma reducao na resisténcia vascular pulmonar, com
aumento da frequéncia cardiaca e do indice cardiaco. Caracterizando uma baixa
performace cardiopulmonar (MOLLER; HENRIKSEN, 2002) e 3) Estes pacientes
também apresentam alteracOes nas trocas gasosas com aumento na diferenca alveolo-
arterial do oxigénio (PEREIRA et al., 2011).

Além do teste da caminhada dos 6 minutos, o teste do degrau também tem sido
utilizado para avaliar capacidade do exercicio, principalmente em doengas pulmonares.
No estudo de Arcuri et al. (2015) e Davi et al. (2014), o desempenho do TD6’ foi
fortemente correlacionado com o TC6’, o que pode sugerir que o TD6’ € valido para
avaliar a capacidade de exercicio. A relacdo entre os dois testes ja foi estudada por
Machado et al., em 2007. A forte correlagdao encontrada entre TC6’ e TD6’ demonstrou
que o desempenho no TD6’ pode ser utilizado na avaliagdo da capacidade de exercicio
na populacdo estudada (ARCURI et al., 2015). Outros estudos (SCHNAIDER;
KARSTEN, 2006; PESSOA et al., 2014) verificaram a correlacdo entre o TC6’ e TD6’
e apresentaram correlacdes muito semelhante (r = 0,70 e 0,75 respectivamente); no
entanto, eles foram realizados em pacientes com DPOC. Utilizando o ponto de corte de
78 degraus, pacientes que apresentem valores menores ou iguais a esse valor podem ser
classificados como baixa capacidade fisica (PESSOA et al., 2014).

Brunelli et al., em 2008, mostraram que o TD6’ é util para estratificar os
pacientes com maior risco de mortalidade ou apresentarem complicagdes
cardiopulmonares no pds-operatdrio de ressec¢cdoes pulmonares. Weinsten et al. (2007) e
Brunelli et al. (2008) mostraram que quanto menor a capacidade de exercicio, maior foi
o tempo de internagdo e maiores foram os gastos hospitalares com os pacientes
submetidos a ressec¢des pulmonares. Na presente amostra, os pacientes que
apresentassem um valor abaixo de 60 degraus durante o teste eram mais propensos a
complicarem no pds-operatorio de transplante hepético.

No presente estudo o TC6’ e o TD6’ apresentaram uma melhora dos dois testes
de campo um més apds a cirurgia em relagdo ao pré-operatorio (348m vs 367m e 71 vs
79 degraus, respectivamente). De acordo com van den Berg-Emons et al. (2006), a

fadiga muscular pode permanecer pelo periodo de um ano apds o TxH, podendo ser este
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o fator responsdvel pela diminuicdo da capacidade funcional dos pacientes
transplantados.

O respectivo estudo € o pioneiro em avaliar a capacidade do exercicio pelo teste
da caminhada e teste do degrau dos 6 minutos em candidatos ao transplante hepdtico.
Foi encontrado que TC6’ e o TD6’6 sdo preditores para complicacdes pulmonares no
pos-operatdrio de transplante de figado sendo necessarios outros estudos para confirmar
esses achados.

Além dos testes de campo, a isquemia fria maior que cinco horas foi um fator de
risco independente para o desenvolvimento de CPP. De acordo com Briceno et al.
(2002), o tempo prolongado de isquemia fria € um dos principais fatores responsaveis
por dano ao enxerto. Diversos trabalhos t€ém demonstrado que o tempo de isquemia fria
superior a 10 horas é fator de mau progndstico para a evolu¢do do enxerto e dos
pacientes (BRICENO et al., 2002; PORKONY et al., 2005; SCUDERI et al., 2006;
CAMERON et al., 2006; SCHEMMER et al., 2007). Enxertos com mais de 14 horas de
isquemia fria evoluem com lesdo maior nos hepatdcitos, acarretando aumento do tempo
de internamento hospitalar (PLOEG et al, 1993; PIRATVISUTH et al., 1995;
BRICENO et al., 2002). Neste estudo o ponto de corte encontrado foi de 5 horas no
entanto a acurdcia nao foi satisfatéria, representada pela area sob a curva com valor de
0,61. A média do tempo de isquemia fria dos pacientes deste estudo foi de 308 minutos,
portanto, bem inferior ao tempo de isquemia fria do figado que vai até 12 horas.

O tempo de isquemia a que esse 6rgdo a ser transplantado é submetido, somado
a necessidade de uso de imunossupressores sdo fatores fundamentais, que tornam o
transplante de figado tdo suscetivel a intercorréncias, complicagdes e Obito dos
pacientes (FREIRE, 2006; COELHO et al., 2003 ; OLIVEIRA et al., 2007).

Complicagdes pulmonares pds-operatérias podem comprometer a evolugdo do
transplante de figado (GOLFIERI et al., 2000; BOZBAS et al., 2008; PIRAT et al.,
2004; XIA et al., 2006; DURA’N et al., 1998) e sdo uma das principais causas de
mortalidade, e maior tempo de permanéncia no hospital (BOZBAS et al., 2008; PIRAT
et al., 2004, HONG et al., 2006; DURA’N et al., 1998).

As principais causas de intercorréncias por infeccdo hospitalar t€ém sido as
infec¢cdes do trato respiratério. Esse risco tende a ser potencializado devido a
necessidade da ventilagdo mecanica juntamente com o uso de imunossupressores. Esses

pacientes apresentam maior risco de desenvolver infecgdes respiratorias quando



65

N

comparados a pacientes que nio sdo submetidos a ventilacio mecénica associada a
imunossupressao (KNIHS et al., 2009).

A incidéncia de complicagdo pulmonar no periodo pds-operatério observada
neste estudo foi de 49%. No estudo de Levesque et al. (2012), a incidéncia de
complicacdo pulmonar foi de 88% e o tipo mais comum de complica¢do pulmonar foi o
derrame pleural e estes dados estdo de acordo com dados publicados anteriormente
(GOLFIERI et al., 2000; BOZBAS et al., 2008; PIRAT et al., 2004; XIA et al., 2006;
DURA’N et al., 1998). O derrame pleural apresentou uma incidéncia de 55%
(GOLFIERI et al., 2000; DURA’N et al., 1998; AFESSA et al., 1993). Em 9,9% dos
casos foi necessdrio realizar a drenagem tordcica (LEVESQUE et al., 2012). Neste
estudo a incidéncia de derrame pleural foi baixa, apenas 7% dos casos. Isso ocorreu
devido aos critérios clinicos adotados, pois s6 foi considerado derrame pleural aqueles
que estivessem associados com aparecimento ou piora dos sintomas respiratorios e com
necessidade de toracocentese.

De acordo com Golfieri et al. (2000) a pneumonia bacteriana constituiu até 50%
das infec¢Oes pulmonares. Levesque et al. (2012) observaram que durante o periodo
poOs-operatério, 22% dos pacientes desenvolveram pneumonia, dos quais 43%
desenvolveram insuficiéncia respiratéria com necessidade de ventilagio mecanica. No
estudo de Lin er al. (2010), quase metade dos pacientes com CPP tinham pneumonia,
que foi associada a uma alta taxa de mortalidade. Ja Pirat ef al. (2004) descobriram que
a mortalidade foi maior em pacientes transplantados que desenvolveram pneumonia. No
estudo de Hong et al. (2006), cinco dos sete pacientes (71,4%) com pneumonia
morreram, em comparagdo com seis dos 62 pacientes (9,7%), sem pneumonia
mostrando que a mortalidade por pneumonia foi responsdvel por 38,5% do total de
obitos neste estudo (HONG et al., 2006).

Segundo Hong et al. (2006) e Levesque et al. (2012) os pacientes com
pneumonia apresentaram uma maior incidéncia de transferéncia para a unidade de
terapia intensiva, um aumento da necessidade de ventilacio mecanica, aumento do
nimero de dias na UTI e hospitalizacdo e uma taxa de mortalidade maior do que os
pacientes com outras complicacdes pulmonares.

No estudo de Aydin et al. (2015), as taxas de mortalidade por derrame pleural e
atelectasia foram de 35,7% e 34,6%, respectivamente. Porém, entre aqueles com
pneumonia e insuficiéncia respiratoria aguda, as taxas de mortalidade foram 43,75% e

50%, respectivamente.
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No presente estudo, foi observado um total de 91 CPP entre os 100 pacientes e a
taxa de infec¢@o pulmonar foi de 32%. A associacdo entre faléncia respiratoria aguda e
infeccdo pulmonar ocorreu em 15% dos pacientes. Weiss et al. (2010), afirmam que
pneumonia em receptores de transplante de figado € um dos principais fatores que
afetam morbidade e mortalidade apds o TxH. Money et al. (1994) documentaram 42%
de mortalidade entre pacientes que apresentaram complica¢do pulmonar e 6% no grupo
sem complicagao.

Foi evidenciado que dos 49 pacientes que apresentaram complicacoes
pulmonares, 20 foram a Obito. Observou-se que a maior causa de Obito no pods-
operatorio foi septicemia, ndo obstante a profilaxia e as condutas tomadas para evitar
infecgodes.

Aydin et al. (2015) e Mack et al. (2000) afirmam que entre os fatores mais
importantes relacionados com a mortalidade pds-transplante sdo infec¢des sistémicas,
rejeicdo aguda, disfuncdo renal, complicacdes biliares, trombose da veia porta e
complica¢des pulmonares. Bozbas et al. (2008) identificaram o tempo de intubagdo, o
tempo de permanéncia na UTI e tempo total de internacdo hospitalar como fatores de
risco significativo para mortalidade. Aydin et al. (2015) encontraram que alta pontuacao
no MELD, longa duragdo na ventilacdo mecanica e infeccdo por pneumonia foram
associadas com um risco aumentado de mortalidade.

De acordo com Knihs er al. (2009) e Coelho ef al. (2003) a maioria dos 6bitos
ocorre nos trés primeiros meses apds o transplante, e sdo geralmente devidos a infeccao,
complicagdes da técnica cirurgica e a disfung¢do primaria do enxerto. Segundo Coelho et
al. (2003) e Torbenson; Wang; Nichols (1998) a infeccdo permanece como a principal
causa de morte apés transplante hepatico, sendo que a maioria dos casos ocorre no
primeiro més apds a operacao.

A maioria das complicacdes nao infecciosas, tais como, derrame pleural e
atelectasia que ocorre durante o pds-transplante sdo facilmente tratadas e seu impacto
sobre a mortalidade ¢ minimo. Entretanto, complicagdes como pneumonia e SDRA
estdo associados com maiores taxas de mortalidade, apesar de opcdes avangadas de
diagnoéstico e tratamento (GOLFIERI et al., 2000).

Virios sdo os fatores de riscos para CPP encontrados na literatura e incluem a
idade do receptor, a gravidade da disfun¢do do figado, alta pontuagdo no MELD, estado
nutricional, volume de hemoderivados transfundidos no peri-operatério,

imunossupressao, o procedimento cirdrgico, o tempo de ventilacio mecanica no pds-
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operatorio, rejeicdo aguda do enxerto, comprometimento da fun¢do renal, tempo de
cirurgia e tempo de isquemia fria (GOLFIERI et al., 2000; PIRAT et al., 2004; FREIRE
et al., 2006; BOZBAS et al., 2008; HUANG et al., 2011; LEVESQUE et al., 2012).
Este estudo confirma a alta incidéncia de complicagdes pulmonares apds o
transplante de figado. Além disso, demonstra-se que a infeccdo pulmonar é uma
complicagdo comum ap6s o TxH e que € associada com um aumento tanto na duragdo
de dias na UTI e hospitalizacio e um aumento na mortalidade hospitalar entre

receptores de transplante de figado (LEVESQUE et al., 2012; FILARDO et al., 2002).

Limitagdes do estudo

Nao foi realizado o teste cardiopulmonar com medida da VO2 méx que ¢é
considerado o padrio ouro para avaliacdo da capacidade do exercicio, ndo sendo
possivel sua comparacdo com os outros 2 testes de campo.

Outra limitacdo da presente pesquisa encontra-se no fato de a populacdo
estudada pertencer a um Unico centro portanto, o que poderd dificultar a generalizacdo
dos resultados.

O tempo de seguimento foi reduzido. Existe a necessidade de estudos futuros
com maior tempo de seguimento para aprimorar nossa compreensao a cerca do papel do
teste de caminhada de 6 minutos e do teste do degrau de seis minutos em pacientes com

doenca hepiticas.
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6. CONCLUSOES

Diante destas consideracdes, concluimos que:

Quarenta e nove por cento dos pacientes submetidos ao transplante de figado
evoluiram com complicagdes pulmonares. As principais complicagdes pulmonares
apresentadas foram infeccdo pulmonar, seguida de faléncia respiratéria aguda,
necessidade de VM por mais de 48 horas, atelectasia, derrame pleural com necessidade
de toracocentese e broncoespasmo.

Os fatores de risco independentes para o desenvolvimento de complicacdes
pulmonares pés-operatérias foram teste de caminhada de seis minutos menor que
3240m, teste do degrau de seis minutos menor que 60 degraus e tempo de isquemia fria
maior que cinco horas.

Nao foi observado associacdo entre os seguintes fatores com as complicagdes
pulmonares: idade, sexo, IMC, Child-Pugh e MELD, doenga pulmonar prévia, valor de
VEF1 e CVF, for¢ca muscular respiratéria e fatores intra-operatérios como nimero de
hemoderivados, tempo de cirurgia e anestesia.

Pacientes submetidos ao transplante hepatico apresentam reducdo da funcgdo
pulmonar (VEF1) e da forca muscular respiratéria (PIméx e PEmax), em relagdo aos
valores do pré-operatério, retornando aos valores pré-operatérios apds 30 dias de
cirurgia. Observou-se um crescimento linear do VEF1, PImax e PEmax do primeiro dia
até um més apds a cirurgia.

Quanto a capacidade do exercicio avaliada pelo TC6’ e TD6’, encontramos
melhorias na distancia percorrida do TC6’ e na quantidade do nimero de subidas no
degrau do TD6’ apds o transplante de figado. O desempenho do TD6’ foi fortemente
correlacionado com o TC6, o que pode sugerir que o TD6 € valido para avaliar a
capacidade de exercicio.

A mortalidade neste estudo foi de 20% em 30 dias.
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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

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N*: SEXO:: M F
DATA NASCIMENTO: / / .

ENDERECO N°
BAIRRO: CIDADE

CEP: TELEFONE: DDD (. 2

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

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: SEXO: M F__
DATA NASCIMENTO: / /

ENDERECO N°

BAIRRO: CIDADE

CEP: - . TELEFONE: DDD (. J)

11 - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “IMPACTO DA AVALIACAO FUNCIONAL
RESPIRATORIA E CAPACIDADE DO EXERCICIO NAS COMPLICACOES PULMONARES
NO POS-OPERATORIO DE TRANSPLANTE HEPATICO: ESTUDO DE COORTE
PROSPECTIVO COM ACOMPANHAMENTO DE UM MES”.

2.PESQUISADOR:Clarissa Bentes de Araujo Magalhaes

CARGO/FUNCAO: FISIOTERAPEUTA

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°: 136250 F

UNIDADE DO HUWC - FMUFC: Ambulatério de Transplante hepatico e renal
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: 1 anos

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

1. JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS DA PESQUISA;

O senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “IMPACTO DA AVALIACAO
FUNCIONAL RESPIRATORIA E CAPACIDADE DO EXERCICIO NAS COMPLICACOES
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PULMONARES NO POS-OPERATORIO DE TRANSPLANTE HEPATICO: ESTUDO DE COORTE
PROSPECTIVO COM ACOMPANHAMENTO DE UM MES” neste hospital. A pesquisa tem a intencio
de conhecer os fatores que podem levar as complicagdes pulmonares que poderdo ocorrer depois da
cirurgia que o senhor (a) serd submetido.

Caso vocé aceite participar deste estudo, serd realizado uma avaliacdo clinica e fisioterdpica e
serd necessdria a realizacdo dos seguintes exames: espirometria, manovacuometria, teste de caminhada de
seis segundos e teste do degrau. Estes exames serdo realizados antes e apds o transplante. Para que possa
executar esta pesquisa € necessdria a sua participacao.

2- PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS E PROPOSITOS.
1. TESTE DA FUNCAO PULMONAR

E preciso avaliar a sua funcdo respiratéria para ter certeza que vocé ndo apresenta nenhum
problema que o impeca de participar deste estudo. O exame consiste em verificar as medidas respiratdrias
e voc€ terd que inspirar profundamente (colocar o ar para dentro dos pulmdes) e expirar (soprar) com a
sua forca maxima. As medidas serdo registradas em um aparelho préprio para este exame. Alguns
pacientes se queixam de tontura passageira apds a aferi¢cdo das medidas.

2. MEDIDA DA FORCA MUSCULAR INSPIRATORIA E EXPIRATORIA

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

3. 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 complica¢gdes, como cansaco, 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 necessarios ao atendimento de qualquer situacdo durante os exames. O
exame serd feito duas vezes.

Durante o teste podem ocorrer sinais de cansaco, 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 realizacdo dos mesmos, serd observado por uma equipe treinada que estard alerta a
qualquer alteracdo que possa sugerir a interrupg¢do do esfor¢o exigido. Este teste serd realizado com o
acompanhamento e assisténcia de um cardiologista e terd como colaboradora a pesquisadora.

4. TESTE DO DEGRAU

O teste do degrau é um procedimento simplificado de avalia¢do 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 e serdo mensurados os mesmos parametros de Pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria, Saturacdo de O, e cansago para pernas e pulmao.

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.
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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 dividas.

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 serd revelada.

Nao hd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo hd compensagdo 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 Instituicao.

A sua participacdo neste estudo € voluntdria. E vocé 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 responsaveis pela pesquisa para
o esclarecimento de eventuais dividas.

As principais investigadoras sdo: a Dr. Clarissa Bentes Aratjo Magalhdes, que pode ser
encontrada na Av. Abolicdo, 1888, apto 203. Meireles — CEP: 60165-080 — Fortaleza, CE. Tel (85)
8886.8782.

“Se voce tiver alguma consideracio ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Teéfilo; fone: (85)
3366-8589 — E-mail:cephuwc @huwc.ufc.br”

VI. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

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

Fortaleza, de de 2012.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal Assinatura do pesquisador

(carimbo ou nome Legivel)
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APENDICE B - FICHA FISIOTERAPICA DE AVALIACAO CLINICA - pré-

operatoria
Data Meédico cirurgido
Nome: N° do prontudrio
Idade: DN / / Cor
Profissao Nacionalidade
Endereco: CEP Fone

() transplante hepético

HDA

Medicacao

Diagnéstico:

Indicacao do transplante:

Grupo Sanguineo: A( )B( )O( )AB( ) FATORRh: ( )+ ( )-

Classificacao de CHILD-PUGH: A( )B( )C( )

Critério 1 ponto 2 pontos 3 pontos

Bilirrubina total (mg/dl) <2 2-3 >3

Albumina sérica (g/dl) >3.5 2.8-3.5 <2.8

TP (s) /INR 1-3/<1,7 4-10/1,71-2,20 >10/>2,20

Ascite Nenhuma Leve Severa

Encefalopatia hepatica Nenhuma Grau H.I (o~u suprimidaGrau I,I I._IV
com medicacao) (ou refrataria

Sindrome hepatopulmonar: ( ) sim ( )nao
Pré-operatorio:

Albumina:

Bilirrubina Total:

Creatinina:

INR:

ESCORE MELD:
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Céalculo MELD = 3,78[Ln bilirrubina sérica (mg/dL)] + 11,2[Ln INR] + 9,57[Ln
creatinina sérica (mg/dL)] + 6,43
Obs: Ln = Logaritmo natural

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€émica 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

Na K Ca Cl
creatinina

Uréia

TGO

TGP

Lactato

Espirometria
CVF (pre-BD) (%) CVF (pés BD) ( %)

VEF1 pre-BD (%) VEFI1(p6s BD) ( %)

VEF1/CVF ( %) VEF1/CVF ( %)

FEF 25%-75% ( %) FEF 25%-75% ( %)

Gasometria:

pH Pa02 PaCO2 Sat02
HCO; BE
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Manuvacometria: Pimax Pemax
Pimax Pemax
Pimax Pemax
Valor escolhido: Pimax Pemax
Teste de caminhada de 6 minutos: m (1° teste)
Teste do degrau de 6 minutos: degraus (2° teste)
MRC:

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

Grau 1 - Dispnéia correndo no plano ou subindo uma inclinacao leve.

Grau 2 - Devido a dispnéia, caminha no plano mais vagarosamente do que pessoas da
mesma idade ou, quando andando no plano em seu préprio ritmo, tem que interromper a
marcha para respirar.

Grau 3 - Interrompe a marcha para respirar apds caminhar em torno de 100 metros ou
apo6s andar poucos minutos no plano.

Grau 4 - A dispné ia impede a saida de c asa ou apresenta dispnéia ao vestir-se ou
despir-se.

ESCALA ASA:

ASA I: sem alteracdes fisiolgicas ou organicas, processo patoldgico responsavel pela
cirurgia nao causa problemas sistémicos.
ASA II: alteracdo sistémica leve ou moderada relacionada com patologia cirtrgica ou
enfermidade geral.
ASA 1II: alteracdo sist€émica intensa relacionado com patologia cirdrgica ou
enfermidade geral.
ASA 1V: distirbios sistémico grave que coloca em risco a vida do paciente.
ASA V: paciente moribundo que ndo é esperado que sobreviva sem a operacao.
ASA VI: paciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgaos estdo sendo removidos
com propositos de doacdo.
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APENDICE C - ALTERACOES E COMPLICACOES POS-CIRURGICAS (dados
intra-operatorios e pos-operatorios)

Data:

Nome: N° Prontuario
Unidade: Enfermaria N° do Leito
Data da Cirurgia

Cirurgido Anestesista

Intercorréncia intra-operatoria

Dados Anestésicos

Tempo total de cirurgia Tipo de anestesia
Tempo anestésico

Concentrado de glébulos sim nao Qtos
Obito intra-operatério sim nao

Data de admissaona SR: _ / [/

DatadealtadaSR: _/ /
Data da alta hospitalar: __/__/__

GASOMETRIA: | POI 1°PO [2°PO |3°PO 4° PO 5° PO
1°. DO DIA

Ph

PaCO:

PaO:

HCOs

BE

Sat O2

CREATININA

TGO

TGP

Ureia

Raio-X

COMPLICACOES INTRA E POS-OPERATORIAS

COMPLICACOES SIM | NAO | DIAS | OBSERVACOES

VM/EOT > 48 horas

Reintubacao orotraqueal

T dreno tordcico D prolongado (dias)

T dreno toracico E prolongado (dias)

T UTI prolongado (dias)

Uso de ventilagdo mecanica ndo invasiva

Tempo de permanéncia hospitalar (dias)

Empiema
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Hemorragia

Infec¢ao da ferida cirdrgica

Atelectasia

Retenc¢do de secrecao

Pneumonia

Traqueobronquite

Pneumotorax

Embolia pulmonar

Faléncia Resp. Aguda

Broncoespasmo

Fistula broncopleural

Escape aéreo prolongado (> 7 dias)

SDRA

Derrame pleural

Insuficiéncia Renal Aguda

Hiperglicemia

Mortalidade em 30 dias
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ANEXO A - Ficha do teste de caminhada de seis minutos e teste do degrau

Nome: Prontuério:
Idade: Sexo: Peso: Altura:
Diagnéstico:

PRIMEIRO TESTE: ( ) pré — transplante ( ) pds-transplante FC méx:

Distancia percorrida: Voltas:

FC | Sat FR PA Borg D Borg MMII

02

Repouso
3 min
6 min
5 min
Oxigénio: L/min
Parou ou fez uma pausa antes dos seis minutos
Sintomas durante ou ao final do teste
Distancia prevista: Limite inferior
Observagoes:

TESTE DO DEGRAU ( ) pré — transplante ( ) pds-transplante FC maéx:
Numero de degraus:

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

Observagoes:




ANEXO B - ESCALA DE BORG

10 -

Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve

Leve

Moderada
Pouco acentuada
Acentuada
Muito acentuada
Forte

Muito forte
Bastante forte
Maixima

Fonte: Gift; Narsavage, 1998
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HUWCUEC
Comité de Bicaem Pgsqmsaq
Cod. CEP- U584 O+ 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitao Francisco Pedro, 1290 — Rodolfo Teofilo - 60.430-370 — Fortaleza-CE

FONE: (85) 3366-8589 / 3366.8613 E-MAIL: cephuwc@huwe.ufc.br

Protocolo n°: 052.07.12

Pesquisador(a) Responsavel: Clarissa Bentes de Aratijo Magalhdes

Departamento / Servigo: Servigo de Fisioterapia / HUWC

Titulo do Projeto: “Fatores preditivos para complicagdes pulmonares no pds operatdrio
de transplante de drgdos solidos.”

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio
analisou o projeto de pesquisa supracitado e, em tendo sido atendidas as pendéncias,
baseando-se nas normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Satde (Resolugdes CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00, 347/05,
346/05), resolveu classifica-lo como: APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentagdo de relatério ao CEP-HUWC da
pesquisa dentro de 12 meses (data prevista: 31/08/13).

Fortaleza, 31 de agosto de 2012.

Crice. b Fetiinne ole ;
Dra. Maria de Fatima de Souza
Coordenadora do CEP - HUWC
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