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RESUMO

Introducdo: O transplante pulmonar (TXP) aumenta a sobrevida e melhora a qualidade de vida
dos portadores de doenca pulmonar avangada. Entretanto, o paciente submetido ao TXP pode
cursar com complicagbes musculoesqueléticas, além de trazer repercussdes a funcéo pulmonar.
O exercicio fisico é essencial na reabilitacdo pulmonar (RP), porém, devido ao quadro funcional
imposto pela doenga e cirurgia se torna inviavel tal pratica no pds-operatério imediato. Portanto,
a Estimulagdo Elétrica Neuromuscular (EENM) pode ser uma alternativa adicional ao exercicio
fisico. Objetivo: Avaliar os efeitos da EENM em pacientes submetidos ao TXP. Métodos: Ensaio
clinico randomizado (ECR) com 20 pacientes alocados em dois grupos: grupo EENM e grupo
controle (GC). O desfecho primario do estudo foi a espessura e qualidade muscular avaliada pela
ecografia; e os secundarios foram: forca muscular periférica avaliada pela escala Medical
Research Council (MRC), teste de sentar e levantar (TSL) e forca de preensdo palmar através
da dinamometria; capacidade funcional pelo teste de caminhada de 6 minutos (TC6m);
mobilidade através da escala PERME; funcdo pulmonar pela espirometria e tempo de ventilagédo
mecanica invasiva (VMI), tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva (UTI), tempo de
internacdo hospitalar e mortalidade em até 1 ano, através dos prontudrios eletrdnicos. O
treinamento com EENM foi aplicado uma vez ao dia (30 minutos de aplicacdo por sessdo com
acréscimo de um minuto a cada dois dias e reducé@o no tempo OFF), até a alta da unidade de
terapia intensiva (UTI) e posteriormente nas unidades de internacdo. Resultados: A amostra foi
composta por 13 pacientes no grupo controle (65%) e 7 pacientes no grupo EENM (35%). Na
avaliacdo da espessura muscular, encontramos reducéo na espessura do reto femoral esquerdo
(RFE) e vasto lateral direito (VLD) (p=0,005 e p=0,011, respectivamente) no grupo controle e no
musculo vasto medial direito (VMD) observamos aumento significativo da UTI para a alta
hospitalar (p=0,002). Para a area de secc¢do transversa (AST), houve aumento significativo das
medidas ao longo do tempo somente no musculo RFE do grupo EENM, (p=0,049) e o RFE
aumentou significativamente mais os valores da enfermaria para a alta hospitalar (p=0,027) e da
UTI para a alta hospitalar (p=0,034) do que o grupo controle. Observamos melhora na for¢ca
muscular avaliada pela escala MRC no grupo EENM ao longo do tempo e também quando
comparado ao grupo controle na alta hospitalar (p<0,001). A forca muscular também melhorou
no TSL, o grupo EENM reduziu o tempo de execucédo no teste (p=0,047), porém sem diferenca
entre os grupos. O grupo EENM melhorou a forga de preensdo palmar ao longo do tempo
(p<0,001) e também quando comparado ao grupo controle (p<0,008). A capacidade funcional
ndo demonstrou efeito significativo nas avaliagdes (p>0,05). Em relacdo a mobilidade, avaliada
pela escala PERME houve melhora significativa em ambos grupos (p<0,05), sem diferencga entre
0s grupos. Quanto a fungdo pulmonar, o volume expiratério forgcado no primeiro segundo (VEF1)
(litros e percentual do predito) melhorou em ambos os grupos (p<0,001), no entanto, apesar do
grupo EENM apresentar valores mais baixos do que o controle na avaliagdo pré-TXP, a melhora
foi mais acentuada no grupo EENM quando comparado ao controle (p<0,001). Nos resultados
de capacidade vital forcada (CVF) (litros e em percentual do predito) houve melhora significativa
em ambos os grupos (p<0,05), sem diferenca entre os grupos (p>0,10). Quanto a razéo
VEF1/CVF (predito e % do predito), apresentou melhora no grupo EENM ao longo do tempo
(p<0,001). Entre os grupos, houve diferencga estatisticamente significativa na avaliagéo pré-TXP
e na mudanca ao longo do tempo, sendo mais acentuada no grupo EENM (p<0,001). Quanto ao
tempo de VMI, tempo de internacéo na UTI, tempo de internagdo hospitalar e mortalidade n&o
observamos diferengas entre os grupos. Conclusdo: A EENM pode ser realizada durante a
estadia do paciente na UTI, com facilidade, baixo custo, boa adesdo e de forma segura.
Observamos resultados positivos na espessura e qualidade muscular, forca muscular avaliada
pelo MRC e dinamometria e fungcado pulmonar dos pacientes transplantados de pulméo com o
uso da EENM.

Palavras-chave: transplante pulmonar, estimulagdo elétrica neuromuscular, espessura
muscular, forca muscular, func@o pulmonar e capacidade funcional.



ABSTRACT

Introduction: Lung transplantation (LTX) increases survival and improves the quality of life of
patients with advanced lung disease. However, patients undergoing LTX may develop
musculoskeletal complications, in addition to having repercussions on lung function. Physical
exercise is essential in pulmonary rehabilitation (PR), however, due to the functional condition
imposed by the disease and surgery, such practice becomes unfeasible in the immediate
postoperative period. Therefore, Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) may be an
additional alternative to physical exercise. Objective: To evaluate the effects of NMES in patients
undergoing LTX. Methods: Randomized clinical trial (RCT) with 20 patients allocated into two
groups: NMES group and control group (CG). The primary outcome of the study was muscle
thickness and muscle quality assessed by ultrasound; and the secondary outcomes were:
peripheral muscle strength assessed by the Medical Research Council (MRC) scale, sit-to-stand
test (SST) and handgrip strength through dynamometry; functional capacity by the 6-minute walk
test (6MWT); mobility through the PERME scale; pulmonary function by spirometry and time of
invasive mechanical ventilation (IMV), length of stay in the intensive care unit (ICU), length of
hospital stay and mortality within 1 year, through electronic medical records. NMES training was
applied once a day (30 minutes of application per session with an increase of one minute every
two days and reduction in OFF time), until discharge from the intensive care unit (ICU) and
subsequently in the inpatient units. Results: The sample consisted of 13 patients in the control
group (65%) and 7 patients in the NMES group (35%). In the evaluation of muscle thickness, we
found a reduction in the thickness of the RFE and VLD (p = 0.005 and p = 0.011, respectively) in
the control group and in the VMD muscle we observed a significant increase from ICU to hospital
discharge (p = 0.002). For the cross-sectional area, there was a significant increase in
measurements over time only in the NMES group (p=0.049). Furthermore, the NMES group
significantly increased the values from the ward to hospital discharge (p=0.027) and from the ICU
to hospital discharge (p=0.034) more than the control group. We observed an improvement in
muscle strength assessed by the MRC scale in the NMES group over time and also when
compared to the control group at hospital discharge (p<0.001). Muscle strength also improved in
the SRT, the NMES group reduced the execution time in the test (p=0.047), but with no difference
between the groups. The NMES group improved handgrip strength over time (p<0.001) and also
when compared to the control group (p<0.008). Functional capacity did not demonstrate a
significant effect in the evaluations (p>0.05). Regarding mobility, assessed by the PERME scale,
there was a significant improvement in both groups (p<0.05), with no difference between the
groups. Regarding lung function, FEV1 (liters and percentage of predicted) improved in both
groups (p<0.001); however, although the NMES group presented lower values than the control in
the pre-TXP evaluation, the improvement was more pronounced in the NMES group when
compared to the control (p<0.001). In the FVC results (liters and percentage of predicted), there
was a significant improvement in both groups (p<0.05), with no difference between the groups
(p>0.10). Regarding the FEV1/FVC ratio (predicted and % of predicted), there was an
improvement in the NMES group over time (p<0.001). Between the groups, there was a
statistically significant difference in the pre-TXP evaluation and in the change over time, being
more pronounced in the NMES group (p<0.001). Regarding the duration of IMV, length of ICU
stay, length of hospital stay and mortality, we did not observe differences between the groups.
Conclusion: NMES can be performed during the patient's stay in the ICU, with ease, low cost,
good adherence and in a safe manner. We observed positive results in muscle thickness and
quality, muscle strength assessed by MRC and dynamometry and lung function of lung transplant
patients using NMES.

Keywords: lung transplant, neuromuscular electrical stimulation, muscle thickness, muscle
strength, lung function and functional capacity.
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1. CONTEXTUALIZACAO

O transplante pulmonar (TXP) € a opcéo de tratamento final para
pessoas com doencas respiratérias em estagio terminal, objetivando melhorar a
sobrevida e a qualidade de vida do paciente'. E o nosso pais, é o segundo pais
que mais realiza transplantes de 6rgdos solidos no mundo e possui 0 maior
sistema publico de transplantes, conhecido como Sistema Unico de Satde
(SUS), financiando cerca de 88% dos transplantes no pais.

Contudo, uma das principais dificuldades enfrentadas €é a
indisponibilidade de 6rgaos, pois 0 numero de doadores é insuficiente para as
necessidades da populacédo, a quantidade de pacientes em lista de espera é
grande, ou seja, os transplantes realizados sao substancialmente inferiores a
necessidade da populacdo do pais?2. Ainda assim, o TXP continua a crescer,
com mais de 4.500 transplantes realizados em todo o mundo em 2019 em mais
de 260 centros de transplante de pulmao®.

Segundo dados da Associacado Brasileira de Transplante de Orgdos
em 2018 foram realizados 121 transplantes pulmonares em nosso pais e decaiu
para 104 em 2019. Em 2020 o mundo inteiro foi assolado pela pandemia do
Coronavirus e a partir dai ocorreu uma queda drastica no numero absoluto de
transplantes de 6rgaos, a taxa de transplante de pulmé&o caiu em torno de 38,7%,
contabilizando apenas 65 transplantes pulmonares no Brasil em 3 estados: 41
no estado de Séao Paulo, 23 no Rio Grande do Sul e 1 no Ceara. J4d em 2021, o
TXP apresentou aumento de 33% em relagdo a 2020, totalizando 83
transplantes, mas ainda com taxa 20% menor do que a de 2019 8,

Em 1983 na universidade de Toronto, foi realizado o primeiro
transplante de pulm&o unilateral do mundo, em um paciente com fibrose
pulmonar idiopatica com sobrevida de 6,5 anos®. J& em 1990 foi realizado o
primeiro transplante pulmonar bilateral, sendo a técnica mais utilizada até hoje
em todo o mundo?°.

Desde entédo, o desenvolvimento e melhoria nas técnicas cirargicas
e anestésicas, estratégias de preservacdo pulmonar, selecdo e preparacao do
candidato, cuidados multidisciplinares pré e pos-transplante tornaram o
transplante de pulm&o uma terapia bem estabelecida para pneumopatias

crénicas em estagio terminal'-12,



Apesar do TXP ser a terapia viavel para aumentar a sobrevida
desses pacientes, muitos candidatos e receptores de 6rgdos podem cursar com
complicacbes, e, a fase pos-transplante imediata € crucial para determinar a
sobrevivéncia a curto e longo prazo?*s.

Os pacientes que aguardam TXP, geralmente permanecem em
longas listas de espera antes da cirurgia. A perda de massa muscular, nesse
tempo, pode predispor os pacientes a um risco aumentado de complicacfes pos-
operatorias e mortalidade. Distlrbios neuromusculares primarios, tempo de
internacao hospitalar e ventilagcdo mecanica invasiva (VMI), somado ao uso de
corticosteroide e imobilidade no leito vem a desencadear o comprometimento
funcional, respiratério e piora clinica do transplantado?®#.

Dessa forma, a reabilitacdo pulmonar pré e pos-transplante é crucial
para manter o estado clinico e funcional desses pacientes'>6. Estudos
anteriores relataram os beneficios da reabilitacdo antes do TXP, a fim de
aumentar a capacidade de exercicio e qualidade de vidal’ e po6s-TXP,
observaram melhora significativa na forca muscular do quadriceps e na
capacidade funcional com um programa de reabilitacdo de 3 meses?é.

Complicagdes advindas da intolerancia ao exercicio, implicam na
sarcopenia e declinio da capacidade funcional que esta associada a perda de
forca muscular periférica, complicacbes na mecanica pulmonar, além de maior
tempo de permanéncia hospitalar, portanto, terapias alternativas para preservar
a massa muscular precisam ser exploradas®®.

Existem evidéncias de que a Reabilitacdo Pulmonar (RP),
principalmente através do exercicio fisico, melhora os desfechos clinicos,
funcionais e a qualidade de vida dos pacientes transplantados, entretanto, nem
todos os pacientes podem realizar esse tipo de atividade?°. Nesse sentido, a
fisioterapia, através do exercicio fisico convencional e da estimulagéo elétrica
neuromuscular (EENM), pode atenuar e/ou reverter essas complicacdes. A
reabilitacdo com a EENM apresenta evidéncias de sua eficacia na melhora
desses desfechos em outras doencas, portanto pode ser uma alternativa na
reabilitacdo precoce?!.

A EENM é uma terapia passiva eficaz que pode ser aplicada com

seguranca para manter a massa muscular da coxa de pacientes criticos'®. No



entanto, sua eficacia em pacientes com transplante de pulmdo néo foi
investigada.

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um programa de
intervencdo com EENM associada a fisioterapia convencional sobre a espessura
e qualidade muscular, forca muscular periférica, capacidade funcional,
mobilidade, funcdo pulmonar, tempo de ventilagdo mecanica invasiva, tempo de
permanéncia na UTI, tempo de permanéncia hospitalar, e mortalidade em até 1
ano de pacientes pos-transplante de pulmédo, através de um ensaio clinico

randomizado.

1.1 IndicacOes e contraindicacdes para TXP

Os candidatos a transplante de pulm&o passam por uma delicada
avaliacdo para ingressar na lista de espera com acompanhamento da equipe
multidisciplinar pré e pos-transplante. O momento de encaminhamento,
avaliacdo, determinacdo da candidatura e listagem de candidatos continua
apresentando desafios e até mesmo dilemas éticos?2.

A escassez mundial de pulmdes de doadores exige o racionamento
desse recurso social limitado, tornando a selecdo de candidatos a transplante
bastante criteriosa, uma escolha ética e também médica. O transplante de
pulmao continua a crescer, e essa tendéncia reflete a expansao de doadores e
candidatos aceitaveis possibilitados por avancos clinicos e cientificos?.

O transplante é a Unica opcéo de tratamento quando alguma doenca
pulmonar se encontra em estagio avancado, entdo cabe ao pneumologista
informar o paciente que o transplante é uma das opcdes de tratamento*?.

Os candidatos devem ser cuidadosamente selecionados, pois um
transplante pulmonar malsucedido afeta ndo apenas o individuo transplantado,
mas também um potencial receptor alternativo que néo teve a oportunidade de
ser transplantado devido a escassez do 6rgdo?2.

O encaminhamento para transplante de pulmdo € um processo
complexo e, quando possivel, deve comecar antes que a necessidade de
transplante se torne urgente. Uma avaliagdo completa multidisciplinar, inclui
avaliacdo da gravidade da doenca pulmonar, estado psicossocial,

comportamentos relacionados a saude que afetam a recuperacéo e a sobrevida



a longo prazo, anatomia, estado nutricional, grau de fragilidade, e presenca e
gravidade de comorbidades??.

Idealmente, os pacientes devem ser encaminhados antes de
preencherem os critérios para a lista de espera ativa para oferecer uma
oportunidade de introduzir o conceito de transplante de pulméo, seus requisitos
e resultados esperados. O encaminhamento precoce pode dar tempo para o0s
candidatos lidarem com as barreiras modificaveis ao transplante, como
obesidade, desnutricdo, comorbidades médicas ou apoio social inadequado??.

Portanto, para ingressar na lista de espera, uma série de avaliagdes
€ realizada com uma equipe multidisciplinar: servico social, fisioterapia, cirurgido
toracico, equipe de enfermagem, nutricdo, psiquiatria além é claro, do
pneumologista. A equipe avalia o individuo a fim de analisar os beneficios e
riscos do procedimento?*.

Em 2021 o International Society for Heart and Lung Transplantation
(ISHLT)?® atualizou os critérios sobre os fatores de riscos que aumentam o risco

de resultados ruins apés o TXP, conforme tabela 1:

Tabela 1: Lista de contraindicacfes absolutas e relativas do TXP:

1.Falta de vontade do paciente ou aceitacdo do transplante,
2. Malignidade com alto risco de recorréncia ou morte relacionada
ao cancer,
3. Taxa de filtragdo glomerular < 40 mL/min/1,73m? (exceto
transplante de multiplos 6rgaos),
4. Sindrome coronariana aguda ou infarto do miocardio em 30 dias,
5. AVC em 30 dias,
6.Cirrose hepatica com hipertensdo portal (exceto transplante de
multiplos 6rgéos),
Contraindicacéao 7.Insuficiéncia hepatica aguda,

absoluta 8. Insuficiéncia renal aguda com aumento da creatinina ou em
dialise e baixa probabilidade de recuperacao,
9.Choque séptico,
10. Infecco extrapulmonar ativa ou disseminada,
11. Infeccao ativa por tuberculose,
12. Infecgao por HIV com carga viral detectavel,
13.Estado funcional limitado com baixo potencial para pos- -
reabilitacdo do transplante,
14. Comprometimento cognitivo progressivo e
15. Episddios repetidos de ndo adesao sem evidéncia de melhora.

Fatores de risco

comrisco alto ou | 1. Idade > 70 anos,

substancialmente | 2. Doenca arterial coronariana grave que requer cirurgia de
aumentado revasculariza¢do do miocérdio no transplante,




3. Fracdo de ejecdo ventricular esquerda reduzida < 40%, 4.
Doenga cerebrovascular significativa,

5. Dismotilidade esofégica grave,

6.Distlirbios  hematoldégicos intrataveis, incluindo diatese
hemorragica, trombofilia ou disfuncéo grave da medula 6ssea
7.IMC > 35 kg/m?,

8.IMC < 16 kg/m?,

9. Estado funcional limitado com potencial para reabilitacdo pos-
transplante,

10.Condi¢Bes psiquiatricas, psicolégicas ou cognitivas com
potencial para interferir na adesdo médica sem sistemas de suporte
suficientes,

11.Sistema de suporte ou plano de cuidados nédo confiavel,
12.Falta de compreensdo da doenca e/ou transplante apesar do
ensino,

13. Infeccdo por Mycobacterium abscessus,

14. Infec¢do por Lomentospora prolificans.

15. Burkholderia cenocepacia ou gladiolo infecgéo,

16.Infeccao por hepatite B ou C com carga viral detectavel e fibrose
hepatica,

17.Parede toracica ou deformidade da coluna vertebral,

18. Suporte de vida extracorpéreo,

19. Retransplante <1 ano apés o transplante pulmonar inicial,
20.Retransplante para CLAD restritiva,

21.Retransplante para AMR como etiologia para CLAD.

1. Idade 65-70 anos,

2. Taxa de filtragdo glomerular 40-60 mL/min/1,73m?

3.Doenca arterial coronariana leve a moderada,

4.Doenca arterial coronariana grave que pode ser revascularizada
por meio de intervenc¢do corondria percutanea antes do transplante,
5.Pacientes com cirurgia de revascularizacdo do miocéardio prévia,
6.Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo reduzida 40-50%,
7.Doenca vascular periférica,

8.Tecido conjuntivo doencas (esclerodermia, lGpus, miopatias
inflamatorias)

9.Doenca do refluxo gastroesofagico grave,

10.Dismotilidade esofégica,

. 11.Trombocitopenia, leucopenia ou anemia com alta probabilidade
Fatores de risco de persisténcia apds transplante,

12.0Osteoporose,

13.IMC 30-34,9 kg/m?

14.IMC 16-17 kg/m?

15.Fragilidade,

16.Hipoalbuminemia

17.Diabetes mal controlado,

18.Uso de maconha comestivel,

19. Infeccdo por Scedosporium apiospermum,

20.Infecgédo por HIV com carga viral indetectavel,

21.Cirurgia toracica prévia,

22.Pleurodese prévia,

23.Ventilagdo mecénica,

24 Retransplante >1 ano para CLAD obstrutiva.

Abreviaturas: AMR, rejeicdo mediada por anticorpos; IMC, indice de massa corporal; CLAD,
disfuncao crbnica do enxerto pulmonar. Traduzido Consensus document for the selection of lung
transplant candidates: An update from the International Society for Heart and Lung
Transplantation. The Journal of Heart and Lung Transplantation, Vol 40, No 11, November 2021.



E essencial levar em conta comorbidades médicas, fatores
psicossociais e potencial de reabilitacio na avaliacdo de candidatos a
transplante??25,

O transplante pulmonar deve ser considerado para adultos com
doenca pulmonar crénica em estagio terminal que atendem a todos os
seguintes critérios geraist?26.27;

1. Alta probabilidade (>50%) risco de morte por doenca pulmonar
em 2 anos se o transplante pulmonar n&o for realizado.

2. Alta probabilidade (>80%) probabilidade de sobrevida de 5 anos
pos-transplante do ponto de vista médico geral, desde que haja funcéo

adequada do enxerto.

1.2 Alteracdes fisiopatologicas no transplante de pulmao

O principal objetivo do TXP € aumentar a sobrevida e a qualidade
de vida dos pacientes, com consequente melhora clinica e na tolerancia ao
exercicio fisico com aumento da capacidade funcional?®?° pois, uma capacidade
funcional limitada e com perspectivas reduzidas de recuperacdo sé&o
contraindicacdes absolutas ao TXP30,

Sabe-se que a prépria doenca pulmonar desencadeia
descondicionamento muscular periférico e atrofia, apresentando como
possiveis mecanismos mau estado nutricional, miopatia causada pelo uso
cronico de farmacos (principalmente corticosteroides), baixos niveis de
horménios anabdlicos circulantes, reducdo do metabolismo de aminoacidos,
inflamagéo local e sistémica e estresse oxidativo. A disfuncdo envolve
alteracdes funcionais, estruturais e bioenergéticas, resultando em diminui¢céo
da capacidade para realizar exercicios3:.

Dentre as principais doengas de base que indica-se o TXP, temos
a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), uma das mais prevalentes e
principal causa de morbidade e mortalidade em todo o mundo, caracterizada por
limitacbes continuas e progressivas no fluxo de ar, que geralmente estdo
associadas a respostas inflamatérias das vias aéreas e pulmonares®?, gerando

declinio da funcéo pulmonar?334,



Tanto os candidatos a transplante como o0s receptores,
apresentam um declinio da massa muscular em decorréncia da propria doenca
crénica e das limitacdes fisicas consequentes que estdo expostos®>. Essa
disfuncdo do musculo esquelético € uma manifestacdo bem reconhecida da
doenca respiratéria cronica®. Nos pacientes com DPOC, por exemplo,
alteracbes comuns no sistema muscular incluem fraqueza do quadriceps®’
atrofia®® e alteracdo do tipo de fibra®®, cada uma das quais oferece
informagGes progndsticas independentemente da fungédo pulmonar9-42,

A sarcopenia descreve a perda de musculo esquelético, declinio da
funcao fisica e menores niveis de atividade fisica*344. Além de refletir a disfungédo
do masculo esquelético, a sarcopenia € um fator de risco importante de
morbidade e mortalidade*>#¢, podendo ser de risco modificavel no quadro clinico
do paciente pés-transplante?’. No entanto, apesar de haver avaliacées para a
massa muscular com exames de imagem e testes para a forga muscular, ainda
nao estd sendo estudada de maneira isolada, a relacdo entre sarcopenia e
pacientes com transplante de pulmé&o“e-°,

Além disso, a presenca de sarcopenia foi altamente associada a
niveis de inflamacdo sistémica, contudo, esses mecanismos pelos quais 0s
pacientes com DPOC desenvolvem inflamacao sistémica ndo estédo totalmente
elucidados, a sarcopenia costumava descrever a perda de massa e forca
muscular relacionada a idade. No entanto, processos inflamatérios catabdlicos
frequentemente observados em doencas crbnicas podem aumentar a
sarcopenia®. Também ocorre uma diminuicdo no consumo maximo de oxigénio
(VO2 max), que é, em parte porque os musculos usam uma pequena quantidade
de oxigénio®2.

O musculo é um elemento-chave na captacdo de glicose,
armazenamento de glicogénio, oxidacao lipidica, liberacdo de aminoacidos e
producdo de energia. Além disso, o musculo esta indiretamente envolvido na
resposta imune, pois serve como um reservatorio de aminoacidos que sao
rapidamente disponibilizados para as células imunocompetentes. A massa
muscular diminui com o0 aumento da idade, principalmente as custas das fibras

de contracgéo rapida do tipo 11°%,conforme demonstrado na Figura 1:



Figura 1. mecanismo fisiol6gico da sarcopenia

Idade
Inatividade fisica Resisténcia anabolica
Deficiéncias Sarco penia Resisténcia a insulina
neuromusculare Lipotoxicidade
Fatores endocrinos Estresse oxidativo
{tEStDE-tE‘_I'ﬂI'I dly _GH! IGF-1 ] Inﬂﬂmﬂﬂ_ﬁﬂ. Disfun;ﬁu mitocondrial
miostatina)

Fonte: Traduzido de: Tournadre A, Vial G, Capel F, Soubrier M, Boirie Y. Sarcopenia.
Joint Bone Spine. 2019 May;86(3):309-314. doi: 10.1016/j.jbspin.2018.08.001. Epub 2018
Aug 8. PMID: 30098424,

Pantoja et al. 1999 observaram reducdo da forca muscular
periférica de grupos musculares dorsiflexores do tornozelo até 102 meses
apos transplante, demonstrando que os receptores de transplante de pulméo
tém capacidade de exercicio reduzida, fraqueza muscular expiratoria, apesar
da funcdo pulmonar e hemodinamica normal em repouso, portanto o fator
limitante pode ser a disfun¢do contratil do masculo esquelético®.

Corroborando, Lands et.al., 1999 investigaram a funcdo do
musculo esquelético pos-TXP a longo prazo e confirmaram que a capacidade
de trabalho dos musculos esqueléticos periféricos permanece reduzida, apés
o transplante pulmonar e é a principal responsavel pela limitacdo do
desempenho do exercicio, em sua maioria 18 meses p6s-TXP,

Evans et al. 1997 também encontraram alteragcbes na
bioenergética do musculo esquelético e reducdo da fragcdo das fibras
oxidativas até dois anos pés procedimento®.

Mathur et al. 2008 avaliaram o volume e composi¢do muscular do
quadriceps femoral, forca e resisténcia em receptores de transplante de pulméo
comparados com pacientes DPOC, através da ressonancia magnética para

determinar o tamanho e composicdo muscular, teste de forca de membros



inferiores e um teste de resisténcia isométrica do quadriceps. Os receptores de
transplante de pulmé&o tiveram volumes musculares semelhantes e infiltragéo de
gordura intramuscular nos musculos da coxa e forca semelhante do quadriceps
e isquiotibiais a pessoas com DPOC que ndo foram submetidas a transplante. No
entanto, a resisténcia do quadriceps tendeu a ser menor em receptores de
transplante®®.

Além de toda disfuncdo muscular supracitada, existe o fator da
imobilidade no leito pés-TXP. Esse € um dos componentes prejudiciais ao
cérebro, muasculo esquelético, sistemas cardiovascular, pulmonar e para
morbidades futuras ou até mesmo a mortalidade®®.

O tempo médio de permanéncia na UTI em um amostra especifica
do estudo de Mains et al. foi de 3,86 dias, porém o fator mais importante
demonstrado é que a imobilidade acarreta um descondicionamento adicional,
ou seja, pacientes em estado de inatividade podem perder de 3 a 11% de
massa muscular nas primeiras trés semanas de imobilizacdo®’. Esses
pacientes sao frequentemente ventilados mecanicamente, confinados ao leito
e sedados, o que, além de sua doenca aguda, contribui para o
descondicionamento de multiplos sistemas organicos®8%9, Esse
descondicionamento pode ocorrer em poucos dias de inatividade, alguns
autores apontam que pode ocorrer até 25% de fraqueza muscular periférica
em 4 dias quando ventilados mecanicamente e perder 18% do peso corporal
no momento da alta®® 8961 A perda de massa muscular, particularmente do
musculo esquelético, € maior nas primeiras 2-3 semanas de imobilizacédo
durante uma internacéo na unidade de terapia intensiva®%-2,

Sendo assim, a fraqueza muscular é um dos fatores que esta
associado a maior permanéncia na UTl e a dependéncia de ventilacdo
mecénica, deixando o individuo com uma maior debilidade funcional e
necessitando de prolongamento da reabilitacdo®*.

Outro objetivo do TXP é que a func¢do pulmonar apresente melhora
significativa, entretanto, estudos demonstraram que os receptores de TXP ainda
apresentam capacidade de exercicio limitada (40% a 60% do previsto) até 1 ano
apos o transplante®6,

A funcdo pulmonar pode estar prejudicada ndo somente pela

imobilidade do paciente, mas em alguns casos também pela discrepancia



entre tamanhos de pulmdo do doador e receptor, entretanto varios cuidados
sao tomados para que esse problema ndo ocorra. Quando um pulméo doador
€ muito menor que a cavidade toracica do receptor, os riscos de drenagem
prolongada do tubo ou empiema aumentam. Por outro lado, quando um
pulmdo doador é muito maior que a cavidade toracica de um receptor, a
atelectasia ou distorcdo da anatomia das vias aéreas proibe a expectoracéo
do escarro e causa infeccdo recorrente e, até mesmo comprometimento
hemodinamico pode ocorrer em casos graves®’.

Essas limitagbes podem ser resolvidas ou minimizadas pela
incorporacdo do treinamento fisico, pois em nivel celular aumentara a taxa
maxima de respiracdo mitocondrial e a porcentagem de fibras do tipo | e sua

resisténcia a fadiga®®.

1.3 Reabilitacdo em transplante de orgaos solidos

Revisdo sistematica de 2020 avaliou o exercicio fisico em candidatos
pré-transplante de 6rgéos solidos, incluindo 23 estudos com variados desenhos
metodoldgicos. Nos quinze estudos que avaliaram eventos adversos, nenhum
mencionou quaisquer eventos adversos ocorridos durante o estudo. Cinco dos
sete estudos relataram um aumento na capacidade maxima de exercicio pos-
exercicio no grupo de intervencao (intervalo de alteracdo média: 0,45 a 2,9
mL/kg). Oito dos quatorze estudos relataram um aumento na distancia de
caminhada de 6 minutos no grupo de intervencéo apds o periodo de treinamento
(variacdo de variacdo média: 40-105 m). Dois artigos mostraram uma melhora
nos escores compostos mentais, bem como nos escores compostos fisicos pos-
exercicio no grupo de interveng&o®®.

Revisdo sistematica de 2017 investigou os efeitos de diferentes
protocolos de exercicio fisico em transplantados cardiaco através de ECR’s.
Foram incluidos 10 estudos com qualidade moderada, sugerindo que a
reabilitacédo cardiaca baseada em exercicios, melhora a capacidade de exercicio
e que o exercicio ndo tem impacto na qualidade de vida relacionada a saude em
curto prazo (mediana de 12 semanas de acompanhamento)?°.

Oguchi et al. 2018t demonstraram através de uma revisdo

sistematica com metanalise de ECR que o treinamento fisico supervisionado



melhorou significativamente o VO2 pico e a qualidade de vida dos transplantados
renais. J& em 2019, Calella et al. investigaram novamente as evidéncias sobre
os beneficios do exercicio fisico, nos transplantados renais. Incluiram 24 estudos
em uma revisao sistematica mais abrangente. Observaram que um programa
estruturado de exercicios fisicos melhora capacidade aerébica, o desempenho
muscular e a qualidade de vida dos transplantados renais, concluiram que o
exercicio aerdbico ou resistido supervisionado, com duracdo de 3 a 6 meses,
pode ser sugerido no tratamento abrangente do transplante renal’?.

Outra revisdo sistematica com metandalise de 2022 investigou os
efeitos do exercicio aerébico em pacientes com doenca hepatica crbnica e
transplante de figado. A metandlise incluiu 11 estudos que avaliaram
capacidade funcional e qualidade de vida. Observaram que a capacidade
aerobica medida como VO2 pico e teste de caminhada de seis minutos (TC6m)
melhorou apds exercicio supervisionado, contudo, entre 0s parametros do
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) utilizados
para mensurar a qualidade de vida, apenas o funcionamento fisico melhorou

apos exercicio supervisionado’s.
1.4 Reabilitacdo no TXP

A indicacdo de reabilitacdo pulmonar no pré e pos-operatério é de
suma importancia. Muitos centros de reabilitacdo, como o local onde sera
realizada esta pesquisa, realizam atividades antes de o individuo receber o
orgao, a fim de minimizar os sintomas, diminuir a incapacidade, aumentar a
qualidade de vida e otimizar o desempenho funcional independente’.

Hoffmann et al. 2018, realizaram uma revisdo sistematica de ECRs
e estudos quase-experimentais e retrospectivos para investigar os efeitos da RP
em pacientes com doenca cronica avangada em lista de espera para transplante
pulmonar. O programa de RP incluiu treinamento de exercicios aerébicos e/ou
treinamento de exercicios de resisténcia. A RP é uma opc¢ao de tratamento eficaz
para pacientes em lista de espera para transplante pulmonar e pode melhorar a
qualidade de vida e a capacidade de exercicio desses pacientes’>.

Florian e colaboradores (2013) avaliaram os efeitos de um programa

de RP composto por exercicios de fortalecimento muscular, treinamento



aerdbico, acompanhamento clinico e psiquiatrico, acompanhamento nutricional,
assisténcia social e palestras educacionais para pacientes em lista de espera
para transplante pulmonar. O programa constou com 36 sessdes e no inicio e no
final, os participantes realizaram o TC6m e o questionario de qualidade de vida
SF-36. Um total de 58 participantes completaram o programa e observou-se
melhora significativa na distancia percorrida no TC6m ao final do programa (367
+136 mvs. 439 + 114 m; p = 0,001), com um aumento médio de 72m. Também
houve uma diminuicéo significativa na dispneia e melhora na QV, demonstrando
assim, a importancia de programas de reabilitacdo pulmonar prévios'’.

Hume e colaboradores (2020) demonstraram através de uma
revisdo sistematica que o exercicio fisico melhorou, ou pelo menos, manteve a
capacidade de exercicio e a qualidade de vida antes e ap6és o TXP, sugerindo
também um beneficio na sobrevida, contudo os autores salientam a falta de
ECRs?,

Posteriormente, em 2019, Florian et al. realizam estudo retrospectivo
guase-experimental com o objetivo de avaliar se um programa de RP esta
independentemente associado a sobrevida em pacientes com fibrose pulmonar
idiopatica submetidos a TXP. Foi avaliado a sobrevida pés-TXP, ventilacdo
mecanica invasiva, tempo de permanéncia em UTI e hospitalar. As analises do
estudo mostraram que o grupo que realizou RP teve um risco reduzido de 54%
de morte, risco reduzido de VMI prolongada, e uma média de 5 dias a menos na
UTI e 5 dias a menos no hospital®.

Um estudo randomizado avaliou o efeito do treinamento
intervalado versus treinamento continuo em pacientes pré-transplante durante
trés semanas. O treinamento se baseou em exercicios de 5 a 6 dias por
semana, além de treinamento de resisténcia, o programa de reabilitacdo
consistiu em cuidados médicos, terapia respiratéria, educacdo e suporte
psicoldgico. O treinamento de forga consistiu em 3 séries x 20 repeticdes e a
resisténcia foi consistentemente ajustada para a carga maxima tolerada. O
estudo concluiu que o treinamento intervalado esta associado a uma menor
intensidade de dispnéia durante o exercicio e menor pausa durante 0 mesmo,
mas consegue melhorias similares na capacidade de exercicio em
comparacdo com 0O treinamento continuo em pacientes com DPOC pré-

transplante’”.



J&, quando analisado os efeitos da reabilitagdo pulmonar pés-
procedimento, no estudo realizado por Maury et al. (2008) investigaram o
impacto da RP ambulatorial apds o TXP. Forca muscular esquelética (forca do
quadriceps), a tolerancia ao exercicio (TC6m) e a funcdo pulmonar foram
avaliadas antes e depois do TXP. O programa de reabilitagéo iniciou 37 dias
apos o transplante (treinamento de ciclismo, caminhada na esteira, exercicios
de escalada em mini blocos e treinamento muscular de resisténcia periférica)
por um periodo de trés meses, trés vezes na semana. A distancia percorrida
no TC6M e a forca do quadriceps melhoraram com a reabilitacéo (140 +/- 91m,

e 35 +/- 48%), contudo, a for¢a do quadriceps ndo retornou aos valores basais
pré-TXP. Portanto, a RP ambulatorial é viavel apos o transplante pulmonar e
leva a recuperacdo da fungdo muscular esquelétical®.

Gutierrez et al. (2021), avaliaram os beneficios e a seguranca do
treinamento fisico em adultos submetidos a TXP através de uma revisédo
sistematica. Capacidade maxima de exercicio, qualidade de vida, eventos
adversos, readmissdo hospitalar, funcdo pulmonar, forca muscular, fraturas
Osseas patolégicas, retorno as atividades normais e mortalidade foram
mensurados. Oito estudos foram incluidos com uma diversidade de protocolos
de exercicios. Observaram que as evidéncias sobre os efeitos do treinamento
fisico sdo muito incertas em termos de capacidade maxima e funcional de
exercicio, qualidade de vida e seguranca, devido a estimativas de efeitos muito
imprecisas e alto risco de viés, portanto ndo fornecem uma recomendacdo

detalhada’®.

1.5 Reabilitacéo através da estimulacéao elétrica neuromuscular

Embora a maioria dos estudos existentes na literatura utilize o
exercicio fisico convencional para a reabilitacgdo dos doentes criticos e
transplantados de 6rgaos, modalidades como a estimulacdo elétrica funcional
(EEF) ou estimulagéo elétrica neuromuscular (EENM), sdo utilizadas com
frequéncia em outras populacbes, como pacientes com insuficiéncia
cardiaca’®®, doenca pulmonar obstrutiva cronica®®2,  doentes renais®,

transplantados cardiacos®*, transplantados hepaticos®®, cirurgia cardiaca®?’, e



entre outros, uma vez que se tem a possibilidade de realiza-las durante a
permanéncia hospitalar.

A EENM envolve a aplicacdo de estimulos elétricos intermitentes
através de eletrodos colocados sobre os masculos a serem estimulados com o
objetivo principal de promover contracbes musculares em decorréncia da
ativacdo de fibras nervosas musculares, essa contracdo ocorre pela
despolarizacdo dos motoneurénios, ou, indiretamente — pela despolarizacao das
fibras nervosas aferentes sensoriais, gerando um potencial de acdo que
desencadeia a contracdo muscular®>8,

A EENM tem se mostrado uma ferramenta valiosa para varios
grupos de pacientes, inclusive, com faléncia cronica de algum 6rgao, devido a
baixa carga metabdlica sobre um sistema cardiorrespiratério prejudicado®®°,

Dentre os pontos fortes da utilizacdo da estimulacdo elétrica,
podemos citar que é realizada através de um aparelho portatil de facil manuseio,
possui baixo custo de aplicacédo e envolve riscos e efeitos adversos minimos ao
paciente °!, além, do mais, essa intervencdo ndo necessita da cooperacéo ativa
do paciente e promove um efeito agudo benéfico na microcirculagdo do musculo
e estruturas funcionais de individuos hospitalizados em UTI®? , podendo,
inclusive ser utilizada em pacientes sob sedacéo e ventilacido mecanica® e em
pacientes sedentarios®*.

Os beneficios da EENM tém sido estudados em diferentes
populacdes, como foi citado anteriormente e demonstram evidéncias em
diversos desfechos, efeitos favoraveis foram observados na capacidade
funcional”®®°, forca muscular dos membros inferiores’® e arquitetura muscular®*.

Vaquero et al. (1998) avaliaram o efeito da ENNM no VO2 pico em
14 pacientes randomizados para reabilitacdo ou ndo com EENM, durante oito
semanas apoés o transplante cardiaco. Os autores observaram que o grupo que
recebeu tratamento com EENM apresentou maior consumo maximo de oxigénio,
e concluiram que essa intervencdo pode ser usada para melhora da capacidade
funcional de pacientes transplantados cardiacos®.

Em 2013, Sbruzzi et al. realizaram um estudo com o objetivo de
verificar os efeitos da EENM associada a fisioterapia convencional, sobre a
espessura do musculo quadriceps femoral de uma paciente apés transplante

cardiaco. A fisioterapia convencional teve inicio no pds-operatorio imediato e a



EENM iniciou no 36° dia de pds-operatério. Os autores observaram que apés
oito semanas de tratamento com a EENM houve um aumento na espessura
muscular do vasto medial direito de 99,3% e de 52,7% na espessura do vasto
medial esquerdo. Em relacdo a espessura do vasto lateral direito, houve um
aumento de 26,5% e de 51,1% no vasto lateral esquerdo, evidenciando que o
tratamento com EENM associada a fisioterapia convencional promoveu aumento
na espessura muscular do quadriceps femoral de uma paciente apds transplante
cardiaco®.

Hanada et al. 2019 realizaram ECR para avaliar os efeitos da EENM
na forca e espessura do musculo quadriceps femoral em transplantados
hepaticos. O grupo intervencao recebeu EENM no musculo quadriceps femoral
e 0 grupo controle no tibial anterior durante quatro semanas (a sessao foi de 30
minutos 1x ao dia durante 5 dias na semana). A eletroestimulacdo
neuromuscular do masculo quadriceps para receptores de transplante hepatico
foi capaz de manter a espessura do masculo quadriceps apés a cirurgia. Futuros
estudos em larga escala sdo necessarios para considerar a eficacia da
estimulagdo elétrica neuromuscular e como incorporar essa intervengdo na
estratégia geral do programa de fisioterapia®'.

Em contrapartida, em 2022, Hattori et al. avaliaram a EENM na forca
muscular dos membros inferiores de transplantados hepaticos através de um
ECR. Os pacientes receberam EENM nos musculos do quadriceps comecando
1 dia ap0s o transplante durante 4 semanas. A aplicacdo de EENM né&o produziu
melhora da forgca muscular, capacidade funcional, atividades da vida diaria ou
tempo de internacdo em comparagdo com o grupo controle®.

Em outras popula¢des especificas, a EENM demonstrou aumentar a
massa muscular e a fungdo em individuos com DPOC grave e dispneia
incapacitante, e pode ser um complemento Util para individuos incapazes de
participar de um programa tradicional de reabilitacdo pulmonar ambulatorial®’.

Recente revisdo sistematica com metanalise investigou os efeitos da
EENM nas incapacidades e limitacdes de atividades na DPOC. Também
comprovou que a ENNM melhora a capacidade de exercicio e a forca muscular
comparados com o0 grupo placebo. Em outro subgrupo, analisado a EENM
combinada com RP convencional também melhorou a capacidade de exercicio

em comparacdo com a reabilitacdo convencional sozinha®.



Evidéncias apontam beneficios nos pacientes criticos também,
Campos et al. 2022 avaliaram o efeito adicional da EENM em pacientes criticos
ventilados mecanicamente através de um ECR. O grupo intervencao recebeu
mobilizacdo precoce e EENM (5 dias por semana, durante 60 minutos) nas
primeiras 48 horas até a alta da UTI. Estado funcional, forca muscular, tempo de
permanéncia em UTI e hospitalar, delirium, dias em ventilagdo mecanica,
mortalidade e qualidade de vida foram avaliados. O grupo intervencao
apresentou melhor pontuacéo no estado funcional medido pelo Functional Status
Score no 1° dia acordado, na alta da UTI e na alta hospitalar, também tiveram
melhor estado funcional medido pelo Teste de Func¢éo Fisica na escala da UTI,
levaram menos dias para se levantar durante a internacdo na UTI e tiveram um
tempo de internacao significativamente menor, menor frequéncia de fraqueza
adquirida na UTI e melhor forca muscular global®3.

Na mesma linha, Dos Santos e colaboradores investigaram um
protocolo de mobilizacdo precoce, associado a EENM, em pacientes ventilados
mecanicamente através de um ECR. Observaram que a duracdo da ventilacao
mecanica (dias) foi significativamente menor nos grupos terapia combinada com
EENM (5,7 £1,1) e EENM isolada (9,0 £ 7,0) em comparacéo ao controle (14,8
+5,4)%,

Ja Gruther et al. (2008)°" avaliaram os efeitos da EENM sobre a
espessura do musculo quadriceps durante a fase aguda (menos de 7 dias de
hospitalizacdo) e mais tardiamente (mais 14 dias apds a admisséo) em pacientes
criticamente doentes. Os autores encontraram aumento de espessura Nnos
pacientes que estavam hospitalizados somente a longo prazo e, Dirks et al.
(2015)% aplicaram a EENM duas vezes ao dia por um periodo minimo de trés
dias e maximo de dez dias em uma das pernas de pacientes internados na UTI.
Ao final da intervencdo, 0s autores notaram que a perna que ndo recebeu a
EENM obteve um declinio de fibras musculares tipo | e Il, em contrapartida, a
perna que recebeu a estimulacdo ndo foi observado declinio muscular.
Concluindo assim, que a EENM ¢é uma efetiva intervencdo para minimizar a
perda muscular em adultos criticos em estado comatoso.

Concluindo, uma revisdo sistematica com meta-anélise de 2020
examinou o efeito da EENM na prevencao da miopatia em terapia intensiva e

seu efeito em varios desfechos clinicos na UTI. A revisdo incluiu ECRs



comparando EENM (aplicado a diferentes grupos musculares combinados com
cuidados habituais) e cuidados habituais (exercicios passivos e ativos junto com
mobilizacdo precoce e reabilitacdo). Contudo, a EENM combinada com
cuidados habituais ndo foi associada a diferencas significativas na forca
muscular global, mortalidade na UTI, duragéo da VM ou tempo de internacao na
UTI em comparacgdo com cuidados habituais isolados em pacientes gravemente

enfermos®°.



OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito de um programa de intervengdo com EENM associada a
fisioterapia convencional sobre a espessura e qualidade muscular de pacientes

pos-transplante de pulmao, através de um ensaio clinico randomizado.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o efeito de um programa de intervencdo com EENM associada a
fisioterapia convencional sobre a forca muscular periférica, capacidade
funcional, mobilidade, funcdo pulmonar, tempo de ventilagdo mecanica invasiva,
tempo de permanéncia na UTI, tempo de permanéncia hospitalar, e mortalidade
em até 1 ano de pacientes poés-transplante de pulmao, através de um ensaio

clinico randomizado.



3 JUSTIFICATIVA

Nas ultimas duas décadas, o transplante pulmonar tornou-se a base
do tratamento para véarias doencas pulmonares em estdgio terminal, contudo,
podem desenvoler complica¢des pds- procedimento que culminam em piora da
qualidade de vida e elevacdo da mortalidade?!?.

Essas complica¢des implicam na sarcopenia, declinio da capacidade
funcional que esté associada a perda de forca muscular periférica, complicacdes
na mecanica pulmonar, além de maior permanéncia em UTI e hospitalar, em
consequéncia da imobilidade no leito, doenca de base e do proprio procedimento
cirlrgico®®.

Neste cenario, existem estratégias realizadas pela fisioterapia para
prevenir e minimizar a fragueza muscular como a estimulagcido elétrica
neuromuscular (EENM) que apesar de escassa literatura apresenta resultados
positivos sobre os desfechos de forca muscular periférica, capacidade funcional,
pico de VO2 e espessura do musculo quadriceps femoral em pacientes
transplantados de figado, rim e coracéo 21.84:95.100,

Dentre os pontos fortes da utilizacdo da estimulacdo elétrica,
podemos citar que é realizada através de um aparelho portatil de facil manuseio,
possui baixo custo de aplicacédo e envolve riscos e efeitos adversos minimos ao
paciente®l, além, do mais, essa intervencdo ndo necessita da cooperacéo ativa
do paciente e promove um efeito agudo benéfico na microcirculacdo do musculo
e estruturas funcionais de individuos hospitalizados em UTI%?, podendo, inclusive
ser utilizada em pacientes sob sedacéo e ventilagdo mecanica® e em pacientes
sedentarios®.

Dessa forma, torna- se importante pesquisar sobre o efeito dessa
terapia como um adjuvante na reabilitacdo desses pacientes, visando prevenir
ou melhorar os efeitos deletérios causados pela doenca, cirurgia e pela

restricdo ao leito.



4 CONCLUSAO

A presente pesquisa avaliou a eficacia da terapia com EENM no poés-
operatorio imediato e durante a internacéo hospitalar, envolvendo 20 pacientes
através de um ensaio clinico randomizado. Os resultados obtidos demonstraram
diferencas significativas em véarias medidas de espessura muscular e qualidade
muscular, forca muscular periférica e fungédo pulmonar.

Entretanto, ainda ha uma caréncia de diretrizes detalhadas sobre a
implementacdo do treinamento fisico, incluindo a estimulacéo elétrica, nesta
subpopulacdo especifica. A EENM pode ser aplicada de forma pratica na
unidade de terapia intensiva, apresentando baixo custo, boa adesdo e
seguranca, pois ndao houve intercorréncias durante o tratamento. Os resultados
positivos reforcam a relevancia dessa terapia na pratica clinica, sendo
considerada uma estratégia segura e eficaz no combate ao comprometimento
da capacidade fisica e uma terapia adjuvante valiosa para programas de

reabilitacdo convencional.
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6- ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto GPPG ou CAAE

ESTIMULAGAO ELETRICA NEUROMUSCULAR POS-TRANSPLANTE DE
PULMAO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar os
efeitos da estimulacdo elétrica neuromuscular associada a fisioterapia convencional comparada
apenas a fisioterapia convencional ap6s transplante de pulméo. Essa pesquisa esta sendo realizada,
pois acredita-se que a aplicacdo da estimulacgdo elétrica pode aumentar a forca dos musculos da
coxa diminuindo o tempo de permanéncia no leito e pode ajudar a evitar a sarcopenia (fraqueza
muscular), possibilitando ao paciente sua independéncia nas atividades da vida diaria, aumentando
sua sobrevida.

Esta pesquisa seré realizada no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) e nas Unidades de
Internacdo do Hospital Santa Casa de Misericérdia.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participagao
serdo 0s seguintes:

Vocé serd selecionado (a) atraves de sorteio, para participar de um dos grupos do

estudo:

Grupo 1: Os participantes deste grupo receberdo a fisioterapia convencional realizada pelos
fisioterapeutas do hospital que j& é regularmente utilizada como tratamento na CTI. A fisioterapia
convencional serd realizada ap6s a avaliacao do fisioterapeuta da equipe assistencial.

Grupo 2: Os participantes deste grupo receberdo a fisioterapia convencional realizada
pelos fisioterapeutas do hospital, assim como os participantes do Grupo 1. Além da fisioterapia
convencional, serd realizada, por integrantes da equipe de pesquisa, a estimulacdo elétrica
neuromuscular. A estimulagéo consiste na colocagéo de eletrodos na coxa direita e na coxa esquerda
do participante e aplicacdo de uma corrente elétrica. Esta estimulacéo serd aplicada todos os dias
por aproximadamente 30 minutos até a alta da CT1 e posteriormente nas unidades de internagéo por
um periodo de até 2 semanas e causard uma contracdo no muasculo para estimular o mesmo.

Os participantes de ambos os grupos passardo pelas seguintes avaliacBes que serdo
realizadas por integrantes da equipe de pesquisa, pré-intervengdo na UTI, na enfermaria e na alta
hospitalar.

*Tamanho do musculo da coxa: avaliado através de um aparelho de ecografia, que sera
usado uma sonda com gel aplicado em cima da coxa direita e da coxa esquerda;

*Forca muscular periférica: avaliada através da escala — Medical Research Council (MRC)
gue seréa solicitado que vocé realize alguns movimentos ativos em que vocé realizara sozinho os
movimentos de: estender o punho, dobrar o cotovelo, abrir o brago, levantar a ponta do pé e puxar
a perna para cima e e posteriormente contra uma resisténcia imposta; através da dinamometria para
avaliar a forca de prensdo palmar com o paciente sentado e o teste de sentar e levantar 10 vezes;

*Avaliacdo da capacidade funcional (teste de caminhada de seis minutos) para determinar
a relagdo entre a capacidade fisica e o consumo de oxigénio, através de uma atividade de rotina
para o paciente: a caminhada;

* Avaliagdo da mobilidade no leito (PERME) que serd avaliada através de um
questionario com perguntas, sobre: estado mental, possiveis dificuldades a mobilidade, forca
funcional, mobilidade no leito, transferéncias, dispositivos de auxilio para caminhar e medidas de
resisténcia.

*Fungdo do pulmdo: avaliada através de espirometria, onde vocé ird assoprar 0 maximo
gue conseguir dentro de um aparelho durante seis segundos;

* Avaliacdo do tempo de permanéncia no Centro de Terapia Intensiva, tempo de
permanéncia em um aparelho de ventilagdo mecénica invasiva, tempo de permanéncia hospitalar e
mortalidade, que serdo coletados a partir do registro do seu prontudrio. Por isso, solicitamos a sua
autorizagdo para realizar este acesso.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa sdéo minimos,
incluindo um desconforto no local da aplicacdo da estimulagdo elétrica, semelhante a sensagéo de
um pequeno choque elétrico, e apds um cansago semelhante ao que ocorre ao se fazer exercicios
fisicos. O desconforto do choque elétrico desaparecerd assim que terminar a estimulagdo. A



sensacdo de cansago devera ocorrer somente se ocorrerem contragdes dos musculos durante a
estimulacdo elétrica e devera passar algumas horas depois da estimulagdo elétrica. Essa sensagao
de cansaco também devera melhorar com o tempo & medida que a estimulagéo elétrica melhorar a
condigdo dos musculos do paciente e desaparecerd em no maximo dois dias ap6s sair da CTI. Nao
é necessario fazer nada em relagdo a essa sensacdo, pois ela € semelhante ao desconforto que
sentimos ap6s fazermos um exercicio apds estarmos sem nos exercitarmos por algum tempo e
desaparecerd naturalmente em no maximo dois dias. Quanto & avalia¢do da funcéo do pulméo, o
participante pode sentir um ligeiro desconforto respiratorio na hora de assoprar o ar dentro do
aparelho, mas que passara logo

apos o teste;

Em relacéo a avaliacéo da forga muscular com o dinamémetro e teste de sentar e levantar,
0 participante pode sentir cansago durante o teste devido ao esfor¢o que sera realizado, mas que
passara logo apds a realizacdo do mesmo;

O teste de caminhada de seis minutos € um teste submaximo que serd realizado em
ambiente hospitalar que conta com todos cuidados de emergéncia caso o paciente sinta qualquer
tipo de desconforto. Faremos uma avaliagdo dos sinais vitais antes de iniciar o teste, no meio do
teste aos 3 minutos (frequéncia cardiaca e saturacdo) e ao final do teste. Da mesma forma,
avaliaremos a percepcdo de esforgo. O paciente podera sentir cansaco ao realizar a caminhada, mas
que passara imediatamente ap6s a finalizagao do teste; qualquer outro sintoma, como, dor torécica,
cansaco extremo, falta de ar, o teste sera interrompido, para alivio dos sintomas, avaliacdo e
manejo.

Os possiveis beneficios ao participar desta pesquisa é que vocé estara contribuindo com
um estudo que visa reduzir a imobilidade a que vocé fica condicionado durante a internagdo na
CTI, melhorando sua condicéo clinica.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntéria, ou seja, ndo é obrigatéria. Caso vocé
decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo havera
nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa Vir a receber na instituicéo.

N&o havera despesas pessoais (custos) para o senhor (a) nesta pesquisa. Também néo
havera compensagdo financeira (pagamento) para sua participagdo no estudo. No entanto, qualquer
consequéncia indesejada ocasionada pela pesquisa (quando comprovada) sera de responsabilidade
dos pesquisadores, que deverdo providenciar assisténcia médica ao paciente na instituicdo para
sanar o incomodo assim como indenizagdes quando elas forem legamente estabelecidas. Os dados
coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os resultados serdo
apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja, 0 seu home nédo
apareceré na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha davidas, podera entrar em contato com o Instituto de Ensino e Pesquisa
da Santa Casa pelo telefone: 3214.8571, endereco: Av. Independéncia, 155 — 6° andar — HDVS-
Porto Alegre -RS. E-mail: cep@santacasa.tche.br ou com os pesquisadores responsaveis Rodrigo
Plentz, pelo telefone (51) 91131651, Isadora Rebolho Sisto, pelo telefone (55) 991580138, com Dr.
Sadi Schio (51) 981447707.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo


mailto:cep@santacasa.tche.br

Assinatura

Local e Data:




