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TRANSPLANTE HEPATICO:
repercussoes na capacidade pulmonar,
condicao funcional e qualidade de vida

Silvia BARCELOS', Alexandre Simoes DIAS?, Luiz Alberto FORGIARINI Jr.3 e
Mariane Borba MONTEIRO? 3

RESUMO - Racional — O transplante hepatico ¢ utilizado para o tratamento de doengas hepaticas em estado avangado, quando a sobrevida e a
fung@o hepatica sao aumentadas apds o procedimento. Objetivo - Avaliar e comparar a fungdo pulmonar, a condi¢ao funcional e a qualidade
de vida de pacientes candidatos ao transplante hepatico e apos a realizagdo do procedimento cirurgico no periodo de 1, 3, 6, 9 e 12 meses
de pos-operatorio. Métodos - Trabalho transversal, observacional, com amostra de conveniéncia, composta por 30 pacientes, divididos em
seis grupos (com cinco individuos em cada grupo), nos seguintes tempos: pré-transplante, 1, 3, 6, 9 e 12 meses de pos-operatorio. Todos os
individuos foram avaliados em um unico momento, quando foram mensurados a capacidade vital forgada, o volume expiratorio forgado no
primeiro segundo, as pressoes inspiratoria e expiratoria maxima, a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos e os dominios
relacionados a qualidade de vida através do questionario de qualidade de vida auto-aplicativo “Short Form 36”. Resultados - Houve melhora
em todas as varidveis ao comparar o periodo pré-transplante com os consecutivos meses de pos-operatorio, onde a pressdo inspiratoria
maxima, a distancia percorrida e o dominio da capacidade funcional apresentaram mudangas estatisticamente significantes. Conclusdo
- O transplante hepatico ¢ uma alternativa para o tratamento das doengas hepaticas avangadas e proporciona aos pacientes beneficios nas

condigdes respiratorias e funcionais, contribuindo para melhora da qualidade de vida.
DESCRITORES - Transplante de figado. Capacidade pulmonar total. Capacidade residual funcional. Qualidade de vida.

INTRODUGAO

As doengas hepaticas avangadas sdo responsaveis
pelas alteragdes metabolicas, desnutrigdo, perda da
massa e da fungdo musculares, alteragdes respiratorias
e demais sintomas relacionados com a hepatopatia®®. A
associacgao desses fatores induzem a deficiéncia motora
global e a inatividade fisica, interferindo negativamente
nas atividades de vida diaria (AVD) e na qualidade de
vida (QV) dos individuos que possuem doencga hepatica
em fase avancada e sdo considerados candidatos ao
transplante hepatico (TxH)® 7121518,

Os TxH com doadores cadaveres e vivos realizados
anualmente no Estado do Rio Grande do Sul, no periodo de
2002 a 2005, atingiram a média de 117 procedimentos®?.
Atualmente as indicagdes mais comuns para a realizagdo
deste procedimento sdo a hepatite C cronica e a doenga
hepatica alcodlica, o que corresponde a 40% do total de
candidatos adultos que aguardam pelo TxH®.

Estudos sugerem que o TxH proporciona maior
sobrevida e significativa melhora da QV para pacientes
que possuem doenga hepatica em estagio terminal®->
18.20 No entanto, outros pesquisadores demonstram

Trabalho realizado no Complexo Hospitalar Santa Casa, Porto Alegre, RS.

que a permanéncia de sintomas fisicos pos-transplante,
como a baixa funcionalidade fisica e a reducdo da
tolerancia ao exercicio!'®!?, além de complicagdes
respiratorias decorrentes da cirurgia abdominal, podem
estar presentes®?.

O objetivo do presente estudo foi avaliar e comparar a
fungdo pulmonar, a capacidade funcional e a qualidade de
vida de pacientes candidatos e submetidos ao Tx no periodo
de 1,3,6,9, e 12 meses de pos-operatdrio (PO).

METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se por ser transversal,
observacional com amostra de conveniéncia, em que
foram incluidos 33 pacientes adultos que estavam
sob acompanhamento pelo Servigo de Transplante
Hepatico do Complexo Hospitalar Santa Casa, Porto
Alegre, RS, no periodo de agosto de 2005 a abril de
2006. Foram incluidos no estudo todos os individuos
que apresentavam condigdes clinicas para realizar os
procedimentos propostos e que se encontravam no periodo
pré-operatério e 1, 3, 6, 9 meses apds a realizagao do
TxH. Todos os pacientes tiveram acompanhamento
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médico periddico e possuiam condigdes de realizar os testes
e ndo apresentavam fatores limitantes ao procedimento da
coleta de dados (ndo colaboragao, instabilidade hemodinamica,
dificuldade de locomoc¢ao e doenca neuromuscular). Foram
excluidos trés pacientes pelos seguintes motivos: dois
apresentaram instabilidade hemodinamica antes da realizagao
dos testes e um dificuldade para locomover-se.

Dos 30 pacientes restantes, 5 encontravam-se em lista de
espera para o TxH e os demais foram alocados em cinco grupos
de 5 individuos (PO de 1, 3, 6, 9 e 12 meses).

O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido de
cada paciente e o trabalho foi aprovado pelo Comités de Etica e
Pesquisa do Centro Universitario Metodista — IPA e do Complexo
Hospitalar Santa Casa, Porto Alegre, RS.

Os pacientes selecionados foram submetidos, em um unico
momento, a seguinte avaliagdo: espirometria, manovacuometria,
teste da caminhada dos seis minutos (Tc6) e aplicagdo do
questionario de QV auto-explicativo “Short Form-36 (SF-
36). Previamente a realizagao dos testes, os dados referentes as
caracteristicas da amostra foram registradas em uma ficha de
avaliagdo especifica. As mensuragdes foram realizadas sempre
pelo mesmo avaliador.

A fungéo pulmonar (capacidade vital forcada— CVF; volume
expiratério forgado no primeiro segundo - VEF ) foi mensurada
através da espirometria (utilizou-se um microespirdmetro
Micromedical/ Microplus), seguindo 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 aceitaveis, sendo
duas delas reprodutiveis. Os critérios de reprodutibilidade
envolveram a diferenga entre os dois maiores valores de VEF,
e CVF abaixo de 0,2 litros, o que significa que o valor maximo
foi provavelmente obtido.

Em relacdo as pressdes respiratorias maximas (pressao
inspiratoria maxima — PIMax e pressdo expiratoria maxima —
PEMax), os sujeitos realizaram a manovacuometria (utilizou-se
o manovaudmetro digital MVD 500/ GlobalMed), igualmente
seguindo as recomendagdes das Diretrizes dos Testes de
Fungdo Pulmonar®®,

O resultado da manovacuometria foi obtido ap6s a realizagao
de cinco manobras para cada valor desejado, obtendo-se trés
deles aceitaveis. Durante as manobras nao houve escape aéreo
no bocal do aparelho e a duragao foi de pelo menos 2 segundos.
Os valores nao diferiram entre si por mais de 10% do maior
valor, onde se registrou a pressao mais elevada em centimetros
de 4gua (cmH,0O).

A capacidade funcional, ou seja, o nivel funcional para as
atividades fisicas diarias dos pacientes, foi observada através
do Tc6. Este teste exige que o paciente percorra uma distancia
maxima em 6 minutos, com ritmo proprio, procurando caminhar
o mais rapido possivel. O teste foi realizado em um corredor sem
obstaculos, reto, plano, com 30 m de comprimento. O paciente
foi instruido previamente pelo avaliador, que utilizou estimulo
verbal padronizado a cada minuto de caminhada, incentivando-o
a percorrer maior distancia possivel, e no final anotou-se o tempo
gasto durante o teste.
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O paciente notificava a sensagdo de dispnéia e a fadiga
de membros inferiores, sendo utilizada para a classificagdo
a Escala de Borg modificada (escala 0-10), antes, durante e
ap6s a execucdo do teste. Nesses mesmos momentos foram
registradas a freqiiéncia cardiaca e respiratoria e a saturagdo
periférica de oxigénio (SpO,).

A QV dos pacientes no periodo pré e PO foram avaliados
pelo questionario de qualidade de vida SF-36, que descreve
e avalia o estado de saude dos individuos através de varios
dominios (capacidade funcional (CF) — SF-36,; limitagdo por
aspectos fisicos - SF-36,; dor - SF-36,; estado geral da saude —
SF-36,; vitalidade - SF-36_; aspectos sociais - SF-36,; limitagdo
por aspectos emocionais - SF-36_; saide mental - SF-36,).
Os escores em cada dominio sdo obtidos através da soma das
respostas daquele item, transformando-se estes escores brutos
em uma escala, em que 0 representa saude deficitaria e 100 bom
estado de saude!'®.

As analises estatisticas foram realizadas no programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 10.0, onde
as varidveis quantitativas foram descritas através de média e
desvio-padrao, ao passo que as categoricas foram expressas
através de freqiiéncias absolutas e relativas.

Para comparar os grupos em relagdo a fungdo pulmonar,
manovacuometria, teste da caminhada de 6 minutos e questionario
de qualidade de vida SF-36, foi aplicada a analise de varidncia
(ANOVA) “one-way”. Como teste complementar foi utilizado o
Least Significance Difference (LSD). Para avaliar a associagao
entre as variaveis qualitativas, foi aplicado o teste de correlagao
de Pearson.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, sendo considerados
significativos valores de P <0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas antropométricas e clinicas da populagao
estudada encontram-se dispostas na Tabela 1. Observaram-se
resultados semelhantes nos diferentes grupos avaliados, exceto nos
valores referentes a altura, onde houve diferenga estatisticamente
significante ao comparar os grupos pré-transplante (pré-TxH)
e 12 meses pos-transplante (pos-TxH) com os individuos de 1,
3 e 9 meses pos-TxH (P =0,037).

O principal diagndstico clinico apresentado pelos pacientes
nos seis grupos foi de cirrose hepatica causada pelo virus C
(VHC), seguido de cirrose hepatica por virus B (VHB), carcinoma
hepatocelular e cirrose alcodlica. No entanto, também nestes
grupos encontravam-se ainda outros diagndsticos como a cirrose
auto-imune, doenga hepatica policistica, colangite esclerosante
primaria, insuficiéncia hepatica fulminante, cirrose criptogénica
e cirrose biliar primaria (Tabela 1).

Os resultados referentes as variaveis da CVF, VEF , PIMax,
PEMax, distancia percorrida (DP) e dominios do questionario de
qualidade de vida SF-36 encontram-se na Tabela 2. Em relagao
aos dados espirométricos, ndo houve diferenga significante entre
os grupos avaliados.

O maior valor da PIMax. foi encontrado no grupo com
9 meses pos-TxH, o qual apresentou diferenga significativa
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TABELA 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas dos individuos

Caracteristicas Pré-TxH Pés-TxH (1° més) Pés-TxH (3° més) Pés-TxH (6° més) Pés-TxH (9°més)  Pés-TxH (12° més)
(n=5) (n=5) (n=5) (n=5) (n=5) (n=5)

Idade* 53,6 (13,7) 47,2 (7,4) 52,0 (17,8) 50,2 (13,6) 50,2 (4,76) 56,2 (9,2)
Sexo —M/F 0/5 3/2 3/2 3/2 3/2 1/4

Peso* 62,7 (14,4) 71,6 (22,8) 77,9 (11,9) 62,9 (10,4) 77,0 (18,6) 56,5 (4,9)
Altura* 1,57 (0,07) 1,70 (0,09)** 1,70 (0,13)** 1,64 (0,10) 1,71 (0,06)** 1,56 (0,06)
IMC* 25,2(3,9) 24,3 (5,7) 27,2(5,1) 23,1(3,8) 26,0 (5,5) 23,0(1,3)
Diagnéstico principal-n(%)

Cirrose VHC 2 (40,0) 4 (80,0) 4 (80,0) 2 (40,0) 3 (60,0) 3 (60,0)
Cirrose VHB 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (40,0) 1(20,0) 0(0,0)
Carcinoma hepatocelular 1 (20,0) 1 (20,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (40,0) 0(0,0)
Cirrose alcodlica 0(0,0) 1(20,0) 0(0,0) 1(20,0) 1(20,0) 0(0,0)
Outros 2 (40,0) 0(0,0) 1 (20,0) 1(20,0) 1(20,0) 3 (60,0)

* As variaveis idade, peso, altura e IMC estdo descritas em média e desvio-padrdo, respectivamente

** Diferenca significativa em relagdo ao préTxH e 12 meses pés-TxH

Pré-TxH = grupo pré- fransplante hepético; Pés-TxH = grupo pésiransplante hepético; M/F = masculino / feminino; IMC = indice de massa corporal; VHC = virus da hepatite C; VHB = virus da hepatite B
TABELA 2. Comparagdo da fun¢do pulmonar, capacidade funcional e qualidade de vida nos diferentes grupos

Varidveis Pré-TxH P6s-TxH Po6s-TxH Pés-TxH Pés-TxH Pés-TxH

(1° més) (3° més) (6° més) (9° més) (12° més) P
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)

CVF (%) 95,0(19,5) 97,0 (19,4) 102,7 (4,2) 110,7 (10,8) 113,5(9,7) 113,9(9,5) 0,123
VEF (%) 90,9 (16,9) 96,4 (18,9) 92,9 (20,4) 94,9 (26,0) 115,4 (5,1) 117,2(11,2) 0,086
PEmax 70,4 (17,8) 85,8 (23,7) 74,4 (28,6) 98,0 (37,9) 116,2 (29,6) 74,0 (20,1) 0,095
SF36

SF-36, 40,0%* (22,9) 63,0 (11,5) 55,0 (24,2) 75,0 (15,0) 85,0 (18,7) 76,0 (20,4) 0,014
SF-36, 35,0 (28,5) 35,0 (38,0) 35,0 (48,7) 45,0 (37,0) 75,0 (35,3) 45,0 (51,2) 0,609
SF-36, 67,3 (22,0) 56,0 (14,2) 72,2(22,3) 78,4 (29,8) 85,0 (25,6) 69,2 (18,6) 0,459
SF-36, 54,6 (11,0) 76,0 (14,3) 70,0 (14,8) 72,6 (13,6) 82,2 (25,3) 68,6 (17,6) 0,219
SF—SGs 58,0 (16,4) 74,0 (14,7) 71,0 (20,4) 82,0(17,2) 81,0 (11,9) 76,0 (5,5) 0,181
SF-36, 72,5 (16,0) 67,5 (33,8) 65,0 (16,3) 90,0 (13,7) 87,5 (12,5) 92,5 (11,2) 0,146
SF-36, 26,7 (43,5) 79,9 (44,7) 46,7 (38,0) 86,7 (29,9) 60,0 (54,8) 40,0 (43,5) 0,235
SF—SG8 55,2%% (18,9) 76,0 (10,9) 80,8 (9,9) 84,0 (14,7) 83,2 (12,1) 83,2 (12,1) 0,018

As variaveis estdo descritas em média (M) e desvio padrdo (DP)

* Diferenca estatisticamente significante Pré-TxH x 6,9,12 meses (P = 0,009; P= 0,001 e P = 0,007, respectivamente)

** Diferenca estatisticamente significante Pré-TxH x 1, 3, 6, 9, 12 meses (P = 0,022; P = 0,006; P = 0,002; P = 0,003 e P = 0,003, respechvomente)

Pré-Tx = grupo pré ?rcnsplcme, PosTx = grupo po&frcnsp\cnte, CVF = capacidade vital forcada; VEF, = volume expiratério forcado no 1° segundo; Plmax = pressdo inspiratéria méxima; PEmax = pressdo expiratéria méxima; DP =
I; SF.

distancia percorrida; SF-36, | 36, = i Go por

SF-36, = saide mental '

com os grupos pré-TxH (P = 0,004), 3 meses (P = 0,005)
e 12 meses pos-TxH (P = 0,005) (Figura 1). Em relagdo a
PEMax, ndo foi verificada diferenca significante entre os
grupos avaliados (P = 0,95).

Na andlise da capacidade funcional (CF), obteve-se
maior valor na distancia percorrida no Tc6 no grupo com 9
meses de PO, o qual apresentou diferenga estatisticamente
significante ao ser comparado aos grupos pré-TxH (P =0,002),
1 més (P =0,036), 3 meses (P =10,019) e 12 meses pos-TxH
(P=0,017) (Figura 2).

Em relagdo aos dominios do questionario de QV SF-36,
o mais relevante para o estudo foi a capacidade funcional,
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p fisicos; SF-36, = dor; SF-36, = estado geral da saide; SF-36, = vitalidade; SF-36, = aspectos sociais; SF-36, = limitacdo por aspectos emocionais;

que apresentou diferenga estatisticamente significante
entre o grupo pré-TxH e os individuos com 6 (P = 0,009),
9 (P =0,001) e 12 meses pos-TxH (P = 0,007). O grupo
pré-TxH também apresentou diferenga significante ao
ser comparado com os individuos com 3 ¢ 9 meses de PO
(P=0,022). Os escores referentes a saude mental apresentaram
diferenga estatisticamente significante entre o grupo pré-
TxH e os individuos com 1 més (P = 0,022), 3 (P = 0,000),
6 (P =0,002), 9 (P=0,003) e 12 meses (P =0,003) de PO.
Na andlise dos demais dominios do questionario, ndo se
constatou diferenga estatisticamente significante entre os
diferentes grupos.
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* Diferenga estatisticamente significante 9 meses pés-Txh versus pré Txh, 3 e 12 meses pés-Txh
(P=0,04; P=0,005; P = 0,005 respectivamente)
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*Diferenca estatisticamente significante 9 meses pés-TxH versus 1, 3 e 12 meses pés TxH
(P=0,002; P=0,036; P= 0,019; P=0,017)

FIGURA 1. Valores da pressio inspirat6ria maxima (PIMdx) de candidatos
(pré-TxH) e naqueles que realizaram o transplante hepdtico (TxH) nos
diferentes perfodos

DISCUSSAO

Muitos pacientes com doenga hepatica avangada apresentam
reducdo na complacéncia pulmonar devido a presenca de diversas
situagdes como a hepatomegalia, ascite, atelectasia basal ou
derrame pleural”: & ®; entretanto, essas anormalidades nio
interferem no curso pré-operatorio da doenca hepatica®.

As alteragdes fisiopatologicas registradas no PO (volumes
e capacidades pulmonares reduzidos, alteragdes do padrdo
ventilatorio e trocas gasosas)!'> 131719 g3o decorrentes das
cicatrizes operatorias® e da disfungdo diafragmatica”. O
apice da disfuncao ocorre no periodo entre 2 ¢ 8 horas apos
a cirurgia, retornando aos valores pré-cirirgicos em 7 a 10
dias, aproximadamente!> '3 17- 29 fato esse apresentado no
presente estudo pelos pacientes no 1° més apds a realizagao
da cirurgia.

As alteragdes pulmonares determinam um padrdo ventilatorio
restritivo, acompanhadas de significante redugdo da capacidade
vital”'?, no volume de ar corrente, VEF | e capacidade residual
funcional™. Os grupos analisados na presente série nao
apresentaram essa caracteristica, diferindo dos relatos encontrados
na literatura'® 2b,

GARCIA et al.® e STEPHENSON et al.?® identificaram, a
partir dos testes de fung@o pulmonar, valores médios normais
na CVF e no VEF,, nos pacientes submetidos ao TxH. Em
concordancia com a literatura, os achados desta casuistica
foram semelhantes nos grupos de 1, 3, 6, 9 e 12 meses pos-
TxH, mas apresentou melhora da capacidade pulmonar quando
comparada ao grupo pré-TxH, apesar de ndo ser estatisticamente
significante. Os valores de CVF e VEF, apresentados por esses
grupos ndo sofreram variagdes significativas, o que demonstra
tendéncia a melhora progressiva da capacidade pulmonar no
periodo po6s-TxH.
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FIGURA 2. Distancia percorrida no teste da caminhada dos 6 minutos
nos candidatos (pré-TxH) e naqueles que realizaram o transplante nos
diferentes momentos

Diversos sdo os fatores que contribuem para as complicagdes no
PO, como a propria abordagem abdominal. Estudos demonstraram
que tal abordagem cirurgica leva ao desenvolvimento de
complicagdes pos-operatorias, mais freqiientes que as das cirurgias
toracica e cardiaca®”. Esse procedimento também ¢ responsavel
por periodo de internagdo hospitalar prolongado™ '* V.

Da mesma forma, McALISTER et al.( demonstraram
redugdo no VEF, e na CVF ap6s a realizagdo de cirurgia nio-
toracica e que a associacgdo desses fatores aumenta a incidéncia
de complicacdo pos-operatorial®. Segundo McALISTER et
al."¥, essa redugdo no VEF, seria responsavel pelo aumento
do risco de complica¢des pulmonares pds-operatérias em 6,5
vezes, quando comparado ao de pacientes submetidos a cirurgia
abdominal sem alteragdo na fungdo pulmonar.

No presente estudo verificou-se melhora da PIMax em todos
os periodos de PO quando comparada ao grupo pré-TxH. A
queda da PIMax apresentada no 12° més pode estar relacionada
com o surgimento da hipertensdo pulmonar refrataria, pois o
estudo de SHIROUZU et al.?® demonstrou que existe relagdo da
doenga hepatica com a for¢a muscular respiratoria e CF, pois os
individuos com hipertensao pulmonar apresentaram diminuigao
da PIMax e da distancia percorrida no teste da caminhada dos
6 minutos.

Ao se realizar a avaliagdo funcional no periodo pré-TxH,
o grupo apresentou uma DP de 462,8 + 70,0 m, o que ndo
demonstra comprometimento funcional. No estudo realizado
por LEITAO et al.'?, os individuos apresentaram uma DP
de 383,8 £ 115,4 m, o que demonstra deterioragao da CF em
candidatos ao TxH®.

Individuos que realizam o TxH apresentam limitagdes e
alguns sintomas diversos (astenia, fadiga fisica, entre outros)
apos alguns anos do procedimento!-* 16-21:29 Ta] constatagdo,
contudo, ndo foi verificada nos grupos pré e pés-TxH da
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presente pesquisa, pois houve melhora da tolerancia ao
exercicio nos pacientes transplantados, ainda que nao de
forma progressiva.

De acordo com van den BERG-EMONS et al.?®, a fadiga
muscular pode permanecer pelo periodo de 1 ano apos o TxH,
podendo ser este o fator responsavel pela baixa na capacidade
funcional apresentadas pelos individuos no 12° més pds-transplante.
AADAHL et al.!V relatam que transplantados hepaticos apos a
experiéncia da fadiga fisica, reduzem seus niveis de atividade
fisica em conjunto com a fadiga mental, reduzindo a motivagao,
tornando-os sedentarios.

Embora os testes de fungdo pulmonar ndo tenham apresentado
diferenga estatisticamente significante entre os periodos pré e
p6s-TxH, provavelmente o aumento da tolerancia ao exercicio
no periodo pos-TxH, possa ser causado pela melhora clinica
desses pacientes.

E provavel que outros aspectos (nutricionais e metabolicos),
ndo avaliados no presente estudo, contribuam para a evolugao
do TxH. Isto foi evidenciado através do estudo de KRASNOFF
et al.1?, em que o grupo que realizou programa de exercicio e
acompanhamento da dieta pelo periodo de 1 ano, teve aumento no

consumo de oxigénio VO2 e na QV em geral, quando comparado
ao grupo com tratamento usual.

Muitos estudos demonstram que o TxH prolonga a sobrevida
e melhora a QV de doentes com moléstia hepatica avangada''- '™
1517 Em concordancia com os estudos publicados, na presente
pesquisa verificou-se melhora da QV relacionada a saude, quando
comparado o periodo PO com o pré-TxH. Houve diferenga
estatisticamente significante no dominio “capacidade funcional”
do SF-36 nos individuos com 6, 9 e 12 meses de TxH, quando
comparados ao grupo pré-TxH. Esses achados, entretanto, ndo se
apresentaram de forma linear, sofrendo oscilagdes nos periodos
subseqiientes ao transplante.

Uma limitagao da presente pesquisa encontra-se no fato de
a populagdo estudada ser heterogénea em relagdo a doenga de
base apresentada, além de cada grupo possuir nimero amostral
reduzido (cinco pacientes em cada grupo), o que gera fator
limitante para validagdo externa dos dados.

O TxH proporciona beneficios aos pacientes com doenga
hepatica avangada e interfere nas condigdes pulmonares,
funcionais e QV, causando melhora dessas variaveis apos a
realizagdo da cirurgia.

Barcelos S, Dias AS, Forgiarini Jr LA, Monteiro MB. Liver transplantation: effects in pulmonary capacity, functional condition and quality of life. Arq

Gastroenterol. 2008;45(3):186-91.

ABSTRACT - Background —The liver transpslantation is used for treatment of end-stage liver disease, where the survival and liver function are markedly improved

after transplantation. Aim —To evaluate and compare lung function, functional capacity and quality of life in patients submitted to liver transplantation after 1,

3, 6, 9 and 12 months of procedure. Methods — Observational study with convenience groups composed by 30 patients, which had been divided in six groups

(5 subjects each), in preoperative period and in the period of 1, 3, 6, 9 and 12 months after liver transplantation. All the individuals were evaluated at the

same time, verificating the measurement of the forced vital capacity, forced expiratory volume in one second, maximum inspiratory and expiratory pressure,

distance and domains related to quality of life. Results — According to the explanation, it was observed improvement in all variables in subsequent groups to

the liver transplantation in periods of 1, 3, 6, 9 and 12 months when compared to the preoperative group. The most significant changes occurred during the

maximum inspiratory pressures, the distance and physical functioning. Conclusions — The liver transplantation as an alternative treatment for advanced liver

disease, gives the patients benefits in respiratory and physical-functional conditions with improvement of life quality.

HEADINGS - Liver transplantation. Total lung capacity. Functional residual capacity. Quality of life.
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