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RESUMO

Objetivo: Analisar associagbes de varidveis nutricionais pré-transplante
pulmonar com a sobrevida no pés-transplante.

Método: Trata-se de um estudo de coorte histérica, no periodo de 2000 a 2011,
realizado na Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre. Foram incluidos no
estudo pacientes transplantados pulmonares que tinham, como patologia de
base, fibrose pulmonar ou enfisema pulmonar. Foram excluidos criangas,
adolescentes e pacientes que foram a obito em até 30 dias apoés a realizacdo do
transplante, por ser considerado morte cirurgica.

O procedimento de coleta de dados foi realizado através do prontuario do
paciente. Os principais dados que foram analisados no estudo incluem peso,
altura, indice de massa corporal (IMC) e albumina. Utilizou-se o IMC e a albumina
mais proximo do transplante, avaliados pelo nutricionista. Como parametros de
albumina, o valor de referéncia utilizado foi de 3,5-5,0 g/dl. Para avaliagdo do
estado nutricional através do calculo do IMC, foi utilizada a classificacdo da
Organizagdo Mundial da Saude 1997 (OMS) para pacientes adultos e a
classificagao da Organizagdo Pan-americana da Saude 2002-2003 (OPAS) para
pacientes com idade = a 60 anos. Para fins de comparagao entre adultos e
idosos, os pacientes foram agrupados em quatro classificacbes de IMC:
Desnutridos, Eutréficos, Sobrepeso e Obesidade. No entanto, devido a baixa
prevaléncia de obesidade na amostra (n=3; 2,4%), optou-se por agrupar os
pacientes com sobrepeso e obesidade (grupo com excesso de peso) para fins
de comparacao com a sobrevida.

Resultados: Foram revisados 254 pacientes, desses, 43,7% foram excluidos
por ndo terem o diagnéstico de Enfisema Pulmonar ou Fibrose Pulmonar. Do
restante (n=143), foram excluidos 20 por mortalidade cirargica (14%).
Participaram do estudo 123 pacientes. A média de idade foi de 57 anos (+ 9,5).
Do total amostrado, 44,7% eram idosos. A predominancia foi do sexo masculino
(61,8%) e transplante unilateral (94,3%). O IMC médio foi de 24,2 (+ 3,6), a
classificacdo mais prevalente foi a de eutrofia n=61 (49,6%), seguida do
sobrepeso n=34 (27,6%), ap6s desnutricdo n= 25 (20,3%) e apenas 3 (2,4%)
obesos. A albumina média foi de 4,0 g/dL (+ 0,4), sendo que apenas 10 (8,3%)
apresentavam niveis abaixo do recomendado. A mediana de sobrevida global foi
de 4,5 anos (IC 95%: 3,69 — 5,29). A probabilidade de sobrevida em 3
meses, 1 ano, 3 anos e 5 anos foram de 95,9%, 81,9%, 59,5% e 44,1%,
respectivamente. A mediana de sobrevida dos eutroficos foi de 8 anos (IC 95%:
5,00 - 11,0). No entanto, a mediana de sobrevida dos desnutridos foi de 1,66
anos (IC 95%: 1,55 — 2,70), e dos com excesso de peso foi de 2,13 anos (IC
95%: 1,55 — 2,70), demonstrando que os eutréficos tém maior probabilidade de
sobrevida do que os demais grupos (p<0,001). Nao houve diferenga significativa
na curva de sobrevida dos desnutridos e com excesso de peso (p=0,365). A
probabilidade de sobrevida em 5 anos dos eutréficos é de 68,6%, dos
desnutridos € de 9,3% e dos com excesso de peso € de 25,3%. Dos 61 pacientes
eutréficos, 16 (26,2%) foram a ébito durante o seguimento. Em relagdo aos
desnutridos e os com excesso de peso, as proporcdes de o6bito foram de,
respectivamente, 72% e 54,1%. A mediana de sobrevida dos pacientes com
albumina abaixo de 3,5 g/dL foi de 1,1 anos (IC 95%: 0,00 — 3,60) e mediana de
sobrevida dos pacientes com albumina de no minimo 3,5 g/ dL foi de 4,61 anos
(IC 95%: 3,45 — 5,77), com diferenca significativa entre os
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grupos (p=0,014). A probabilidade de sobrevida em 5 anos nos pacientes com
albumina abaixo de 3,5 g/dL foi de 0% e nos com albumina de no minimo 3,5
g/dl foi de 46,6%. Dos pacientes com niveis de albumina abaixo de 3,5 g/dL, 70%
morreram durante o seguimento e dos pacientes com niveis adequados de
albumina, 41,8% foram a o&bito no periodo de acompanhamento. Quando
controlados os fatores confundidores, a unica varidvel que permanece
associada, independentemente com o 6bito, foi o estado nutricional avaliado pelo
IMC (p<0,001). Pacientes desnutridos tém um risco 5,53 vezes maior de 6bito
quando comparados com pacientes eutréficos (HR=5,53; IC 95%: 2,41 — 12,7).
E ainda, pacientes com excesso de peso tém 4,21 vezes maior de risco de 6bito
do que os eutrdficos (HR=4,21; 1C95%: 1,98 — 8,98), mesmo quando ajustado
para idade, albumina.

Conclusao: Pacientes eutroficos apresentaram maior sobrevida que os demais
grupos, sendo o IMC preditor independente de sobrevida.

Palavras Chaves:Transplante de pulméo; indice de massa corporal; Albumina
Sérica; Sobrevivéncia.
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ABSTRACT

Objective: To analyze associations of nutritional variables before lung
transplantation with survival time after transplantation.

Method: This was a historical cohort study, in the period from 2000 to 2011, held
at the Santa Casa Hospital in Porto Alegre, Brazil. The study included patients
who had lung transplant due to pulmonary fibrosis or emphysema. It was
excluded children, adolescents and patients who died within 30 days after the
transplant; those were considered as death due to surgery. Data collection
procedure was performed through patient's medical record. The main data that
were analyzed in the study include weight, height, body mass index (BMI) and
albumin. BMI and albumin used were data collected the closest to transplant date,
measured by a nutritionist. Reference value for Albumin was set to 3.5-5.0 g/dI.
To assess the BMI nutritional status, it was used the classification of the World
Health Organization in 1997 (WHO) for adult patients and the classification of the
Pan American Health Organization from 2002 to 2003 (PAHO) for patients aged
2 60 years.

For comparison between adults and elderly patients, they were grouped into four
classifications of BMI: Malnourished, Eutrophic, Overweight and Obesity.
However, due to the low prevalence of obesity in the sample (n = 3, 2.4%), it was
decided to group the patients with overweight and obesity (weight excess group)
for survival time comparison.

Resullts: We reviewed 254 patients, 43.7% of these were excluded of the study
because they were not diagnosed with Pulmonary Emphysema nor Pulmonary
Fibrosis. From the remainder (n = 143), 20 were excluded due to surgical
mortality (14%). The study included 123 patients. The average age was 57 years
(£ 9.5). From the total sample, 44.7% were elderly, 61.8% were male patients
and 94.3% had unilateral transplantation. The average BMI was 24.2 (+ 3.6), the
most prevalent classification was eutrophic n = 61 (49.6%), followed by
overweight n = 34 (27.6%), malnutrition n = 25 (20.3%) and only 3 (2.4%) obese.
The average albumin was 4.0 g/ dL (£ 0.4), and only 10 (8.3%) had levels below
recommended. The median overall survival time was 4.5 years (95% CI: 3.69 to
5.29). The probability of survival after 3 months, 1 year, 3

years and 5 years were 95.9%, 81.9%, 59.5% and 44.1%, respectively. The
median survival time of the eutrophic was of 8 years (95% CI: 5.00 to 11.0).
However, the median survival time of the malnourished was 1.66 years (95% CI:
1.55 to 2.70) and of the weight excess was 2.13 years (95% CI: 1.55 to 2,70),
demonstrating that the eutrophic have higher chances of survival than the other
groups (p<0.001). There was no significant difference in the survival curve of the
malnourished and the weight excess (p = 0.365). The probability of survival in 5
years of eutrophics is of 68.6%, of malnourished is 9.3% and weight excess is
25.3%. Of 61 eutrophic patients, 16 (26.2%) died during the study period. The
proportion of death of the malnourished and weight excess were respectively of
72% and 54.1%. The median survival time of patients with albumin below 3.5 g/
dL was 1.1 years (95% CI: 0.00 to 3.60) but for patients with albumin of at least
3.5 g/ dL, the median survival time was of 4.61 years (95% CI: 3.45 to 5.77) with
a significant difference between groups (p = 0.014). The probability of survival in
5 years on patients with albumin below 3.5 g / dL was 0% and for patients with
albumin of at least 3.5 g / dl was of 46.6%. During
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the study period, 70% of the patients with albumin levels below 3.5 g/dL died and
from the patients with adequate levels of albumin, 41.8% died. When controlling
confounders, the only variable that remained independently associated with
death was the nutritional state assessed by BMI (p <0.001). Malnourished
patients have 5.53 times greater risk of death compared to eutrophic patients (HR
= 5.53; Cl1 95%; 2.41 to 12.7).

And patients who are weight excess have 4.21 times greater risk of death than
eutrophics (HR = 4.21, 95% CI 1.98 to 8.98), even when adjusted for age and
albumin.

Conclusion: Eutrophic Patients had higher survival time than the other groups,
being the BMI an independent predictor of survival time.

Key Words: Lung transplantation; Body mass index; Serum Albumin; Survival.
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1 INTRODUGAO

O primeiro transplante pulmonar em humanos foi realizado em 1963 pela
equipe da Universidade de Mississippi. O grupo fez o transplante em um paciente
enfisematoso com neoplasia endobrénquica causando pneumonia poés-
obstrutiva. Apesar do 6bito no décimo nono dia pds-operatério por complicacdes
renais, a experiéncia inicial mostrou que o procedimento era tecnicamente viavel.
Com a entrada na era da ciclosporina, um antilinfocitarios potente, demonstrou
real atenuacao da rejeigao do enxerto e com pouca toxicidade (1). Apdés uma
série de insucessos decorrentes de disfungao primaria do enxerto, complicacdes
infecciosas, imunolégicas e da anastomose brdonquica, o grupo de Toronto,
realizou o primeiro transplante pulmonar bem sucedido em 1983 (2-4).

Na América Latina o primeiro transplante foi realizado em 1989, na Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre. O paciente, portador de fibrose pulmonar,
teve uma sobrevida de 11 anos, falecendo em decorréncia de bronquiolite
obliterante complicada por uma tuberculose pulmonar (5-7).

Nos ultimos vinte anos o transplante pulmonar tem emergido como
opgao terapéutica viavel e segura para uma variada gama de doencgas
pulmonares em fase avangada. Avangos cirurgicos combinados a novas
medicagbes imunossupressoras tém garantido melhores resultados na
morbimortalidade. Isto reflete, em parte, melhor entendimento da fisiologia e dos
principais problemas que poderdao surgir no poés-operatério. Esforgos em

pesquisar os fatores que determinam a ma evolucao, e de que maneira pode-
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se intervir para aumentar a sobrevida dos pacientes e minimizar complicacdes
ainda sao necessarios (5-7).

Ha consenso de que o sucesso do transplante pulmonar depende
criticamente da rigidez dos critérios de selegdo dos candidatos. Nos ultimos
anos, com o avanco da experiéncia, novos elementos passaram a ser utilizados
na selecdo do melhor procedimento para cada enfermidade (8).

Atualmente o transplante pulmonar é indicado para pacientes com
doencas pulmonares em estagio final que demonstram declinio da fungao
pulmonar, apesar da terapéutica ideal (9). Com isso, o numero de candidatos ao
transplante cresceu muito nos ultimos 10 anos. No entanto, o numero de
doadores de 6rgaos disponiveis continua sendo muito menor do que o0 numero
de pacientes em estagio final da doenga pulmonar que possam vir a se beneficiar
com o procedimento. No estado de Sao Paulo, apenas 4,9% dos pulmdes
doados sao utilizados, o que contribui para a elevada taxa de mortalidade de
pacientes em lista (10).

Entre os anos de 2002 a 2012 foram realizados no Brasil um total 513
transplantes pulmonares, sendo que no primeiro semestre de 2012 aumentou
22% o numero de transplantes pulmonares comparando com 2011. No primeiro
semestre de 2012 no Rio Grande do Sul foram realizados 30 transplantes; destes
29 de doadores cadaver e um de doador vivo, de acordo com a Associagao
Brasileira de Transplante de Orgédos - ABTO 2012.

As indicagdes mais comuns para a realizagao do transplante de pulméao
podem ser agrupadas em quatro categorias: as pneumopatias obstrutivas que
incluem DPOC, enfisema por deficiéncia de alfa-1-antitripsina e bronquiolite

obliterante (BO); as pneumopatias restritivas que englobam fibrose pulmonar
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(FPI), sarcoidose, histiocitose de células de Langerhans, linfangioleiomiomatose
e silicose; as pneumopatias supurativas, como a fibrose cistica (FC) e
bronquiectasias; e por fim, a ultima categoria € as pneumopatias vasculares, as
quais incluem hipertensao da artéria pulmonar primaria (HPP) ou secundaria (7,
11, 12).

Existem atualmente cinco modalidades de transplante pulmonar:
unilateral, bilateral em bloco, bilateral sequencial, cardiopulmonar e lobar
(intervivos). A escolha do tipo de transplante a ser realizado depende de fatores
ligados ao receptor, como a doenca de base e a idade, além de fatores como a
disponibilidade de érgéos (7, 11).

O transplante unilateral esta indicado para patologias restritivas, traz a
possibilidade de dois receptores serem beneficiados por um s6 doador, o que é
muito vantajoso em situagdes em que ha uma baixa disponibilidade de érgéos e
uma longa fila de espera (12, 13). O transplante bilateral em bloco praticamente
foi abandonado devido a alta incidéncia de complicagdes da anastomose
traqueal associadas a uma maior mortalidade. O transplante pulmonar bilateral
sequencial € a modalidade bastante praticada, estando indicada em todas as
pneumopatias terminais, sendo realizado em doengas supurativas (14). O
candidato considerado ideal para receber um transplante pulmonar é o paciente
portador de pneumopatia terminal, com grave limitacdo funcional, com
expectativa de vida menor do que 18 meses, sem outras alternativas
terapéuticas, sem comorbidades, com adequada condigao psicossocial e familiar
e boa motivagao para viver (2, 15).

Sao consideradas contraindicacdes absolutas para realizar o transplante

pulmonar: instabilidade clinica grave, infecgao extrapulmonar ativa, disfungéo
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de 6rgaos—alvo, neoplasia tratada ha menos de 2 anos (excegéo dos carcinomas
escamosos e basocelular de pele), infecgao pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), hepatte C com dano hepatico comprovado
anatomopatologicamente, coronariopatia intratdvel (em casos muito bem
selecionados pode ser considerado transplante coragido-pulmao), tabagismo
ativo, auséncia de adequada estrutura social e familiar de apoio (2).

As contra indicacbes relativas sao provenientes da experiéncia, a qual
demonstra que condig¢des clinicas adversas podem tanto se agravar devido ao
tratamento medicamentoso indispensavel no pdés-operatério, quanto podem
aumentar a morbidade relativa ao transplante. Nesses casos, a relagao
risco/beneficio precisa ser individualmente considerada (16).

Sao consideradas contra indicacdes relativas idade limite de 65 anos para
o transplante unilateral e de 60 anos para o bilateral (16). De forma geral, a idade
de indicagao deve se basear no tipo de transplante, havendo uma tendéncia a
se indicar a cirurgia em uma faixa etaria abaixo de 65 anos, com excegao de
alguns casos selecionados e da experiéncia do centro de transplante: < 55 anos
para transplante coracao-pulmao; < 60 anos para transplante pulmonar bilateral,
< 65 anos para transplante pulmonar unilateral (2).

O uso de corticoides em altas doses aumenta o risco de complicacdes de
anastomose brénquica, assim como a permanéncia prolongada em ventilagao
mecanica aumenta o risco de infeccdo e 6bito apds o transplante, devido a
colonizagdo por germes resistentes, e ainda, caquexia ou obesidade estdo

relacionadas a maior mortalidade pds-transplante (2, 16).
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Além disso, dependéncia de alcool e drogas, osteoporose, coronariopatia,
cirurgia toracica prévia e alosensibilizagao, isto €, a presenga de anticorpos anti-
HLA, que pode ser induzida por transfusdes sanguineas ou gestagdes prévias,
também s&o consideradas contra indicagdes relativas (2).

E por fim, individuos psicologicamente perturbados, com disturbios
psiquiatricos, com baixo nivel cultural e sem uma adequada estrutura social e
familiar de apoio ndo devem ser considerados para o transplante, uma vez que
serao incapazes de aderir as exigéncias e rigores pés-operatérios (2).

De acordo com o registro da Internacional Society for Heart and Lung
Transplantation (ISHLT), as principais indicagdes de transplante pulmonar séo a
doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e a fibrose pulmonar intersticial,
contribuindo com 35,8 e 20,8%, respectivamente, dos transplantes realizados
em nivel mundial entre 1995 e 2008 (12).

Na fibrose pulmonar, ainda que a expectativa de vida se conte em anos,
a partir do diagnéstico (média de 6,5 anos), existem casos em que a evolugéo é
mais rapida, apesar do tratamento clinico adequado. Como o ritmo de evolucao
€ imprevisivel em cada paciente, a recomendacao atual € a de que todo o
paciente com diagnéstico de fibrose estabelecido passe a ser visto por um grupo
de transplante pulmonar (13).

A necessidade crescente de oxigénio e a perda gradual de peso sao
elementos importantes a apontar a gravidade da situagdo e a apressar a

indicagao do transplante (13).
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Quadro 1- Os critérios de indicagao especificos para cada doenca

Doenca pulmonar Obstrutiva Crbnica
Pacientes com indice BODE 7 a 10 e pelo menos um dos seguintes itens:

1. Histéria de hospitalizagédo por exacerbagao associada com hipercapnia
(PCO2 > 50 mmHg)
2. Hipertensao Pulmonar ou cor pulmonale a despeito de oxigenoterapia

3. VEF1<20% e DLCO < 20% ou enfisema de distribuigdo homogénea

Fibrose Interticial pulmonar

Evidéncia histoldgica ou radiolégica de pneumonite intersticial usual e um dos
itens:

1. DLCO < 39% do previsto

2. Uma queda = 10% na CVF durante em seguimento de 6 meses

3. Dessaturacédo < 88% durante o teste de caminhada de seis minutos
4. Faveolamento na tomografia de alta resolugao

Os pacientes transplantados de pulmao sado mais vulneraveis a
infecgdes oportunistas e nosocomiais em decorréncia da imunossupressao
crbnica, da possibilidade de desnutricdo, do uso frequente de cateteres venosos
e das longas permanéncias em ambiente hospitalar. As infec¢gdes bacterianas
sdo as mais frequentes nos primeiros dias apds o transplante pulmonar (17).

O transplante de pulmao é capaz de modificar a histéria natural dos
pacientes em fase terminal. Porém, isso s6 é possivel se forem respeitados os
critérios de selegao do receptor e do doador (quadro 2) e o0 seguimento adequado
do protocolo pré, peri e pés-operatério (11).

Quadro 2 - Critérios que definem um doador ideal

- ldade < 55 anos

- PaO2>300 mmHg (FiO>de 100%; PEEP de 5 cmH20)
-Tabagismo < 20 anos-macgo

- Radiografia de térax normal

- Broncoscopia sem secrec¢éo purulenta

- Auséncia de trauma toracico ou cirurgia toracica prévia
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O acompanhamento individualizado, envolvendo uma equipe
multidisciplinar, € de primordial importancia para que o paciente tenha,
efetivamente, melhora no progndstico e na qualidade de vida (18). Além disso,
se faz necessario salientar que os potenciais candidatos a realizacdo do
transplante precisam ser bem informados quando as orientagdes da equipe, mas
também devem demonstrar um comportamento de saude adequado e a real
intencao de aderir as orientagdes dos profissionais de saude (2). A implantacéo
de um programa de transplante pulmonar depende criticamente de uma infra-
estrutura que garanta um atendimento multidisciplinar, que inicialmente se
focaliza numa adequada seleg¢ao dos candidatos a receptores e na reabilitacao
destes candidatos durante o tempo de espera (19). Esses pacientes que apesar
de acompanhamento clinico, apresentam dispnéia, reducao da tolerancia ao
exercicio e até restricdo das atividades de vida diaria que, por conseguinte,
causam impactos negativos na qualidade de vida devem ser incluidos num
programa de reabilitacdo pulmonar (18).

A reabilitacdo pulmonar é uma estratégia de tratamento destinada a
pacientes com pneumopatias crénica que, apesar do tratamento clinico
otimizado, permanecem sintomaticos e com diminuigao de sua funcao fisica e
social (20). Estes programas sdo normalmente constituidos por uma equipe de
profissionais de especialidades diversas trabalhando de maneira interdisciplinar
com 0s mesmos pacientes (21, 22).

A fase pré-transplante consiste em um periodo de instabilidades, de
espera por um doador na lista do transplante. Muitas vezes, essa espera pode
durar meses. A partir do momento em que o paciente é aceito para o transplante
pela equipe multidisciplinar, inicia-se o0 processo de reabilitacao,
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que deve ser realizado de preferéncia em um centro especializado. Esse
paciente tende a apresentar deterioracao rapida de sua condicao clinica, tanto
do aspecto pulmonar bem como da capacidade funcional (23).

Os potenciais candidatos ao transplante pulmonar, frequentemente
apresentam ma nutricdo. Assim, o nutricionista tem um papel importante no pré-
operatdrio, no suporte nutricional ao paciente, visando melhor cicatrizacdo e
reducdo da chance de infeccdes viroticas, sepse e translocacao bacteriana; e no
pos-operatorio tardio, para prevengdo de complicacbes da terapia
medicamentosa como infeccbes, obesidade, dislipidemias, diabetes e
hipertensao arterial por meio da dieta. A presenca de uma equipe multidisciplinar
especializada permite que o paciente receba uma assisténcia integral e que o
procedimento seja cada vez mais bem-sucedido, promovendo uma melhora na
qualidade de vida e maior sobrevida para o receptor (19, 22).

Os principais objetivos da dietoterapia no pré-operatério sdo atender as
necessidades energéticas e de nutrientes, preservar a massa corpérea, manter
o equilibrio hidrico sem exceder as capacidades do sistema respiratorio de
eliminar o diéxido de carbono, e manter ou atingir o estado nutricional adequado
(24).

No acompanhamento dos pacientes transplantados em longo prazo a
rotina de exercicios fisicos e a reabilitacdo nutricional, muitas vezes iniciada
antes do transplante, devem ser mantidas e intensificadas, com permanente
esforgco no sentido do retorno a uma vida o mais préxima do normal possivel (13).

Camargo 2002 considera que a desnutricdo esta bastante presente no

momento da inclusdo em lista de espera. Somada as infecgdes crdnicas e ao
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consumo energético decorrente do esforgo respiratério aumentado, a nutricdo é
um aspecto muito importante na preparagcado do candidato para o transplante. O
acompanhamento com nutricionista experiente nesse tema, a prescricao de
dietas hiperproteicas e hipercaléricas bem orientadas por esse profissional,
muitas vezes combate este problema grave, que pode ser motivo de fracasso,
no caso de se insistir com o projeto de transplantar um paciente severamente
desnutrido. Ferreira 2000 complementa afirmando que uma das caracteristicas
importantes das doencas pulmonares é a sua associacdo com o estado
nutricional, que podem incluir desnutricao energética e proteica preexistente ou
desenvolvida no progresso da doencga (19, 25).

A desnutricao pode afetar a quantidade e a capacidade de contracdo das
fibras musculares e, portanto o processo respiratorio por alteracdo da estrutura
e da fungdao dos musculos respiratorios. Além disso, a desnutricdo pode
colaborar com a diminuigdo da manobra ventilatéoria e das respostas
imunoldgicas (25, 26).

Contrariamente a deplecdo, o excesso de peso também pode estar
presente em pacientes pulmonares, e isso pode limitar a capacidade ao
exercicio. O excesso de peso e a obesidade prejudicam a fungao e a estrutura
respiratoria, ocasionando deterioragao fisioldgica e patofisiolégica. O aumento
do trabalho respiratério na obesidade ocorre em virtude do estreitamento da
caixa toracica resultante do acumulo de tecido adiposo dentro e ao redor das
costelas, do abdome e do diafragma. O suprimento de oxigénio para os musculos
respiratorios e periféricos pode ser insuficiente, resultando em hipoxemia, o que
pode contribuir para anormalidades patogénicas nos musculos periféricos (25,
206).

24



Segundo Kotloff (2004) a maioria das doengas pulmonares aumenta a
necessidade energética dos individuos, dentre elas esta o enfisema pulmonar.
Por outro lado, outras patologias como fibrose pulmonar, estdo relacionadas a
estados de menor gasto energético (27).

Devido as complicacdes inerentes tanto da alimentacado excessiva como
insuficiente, a estimativa exata do requerimento energético € importante nos
pacientes com doenga pulmonar. O excesso energético pode causar retencéo
hidrica, intolerancia a glicose, esteatose hepatica, diarreia, aumento da producéo
de gas carbdnico e do requerimento energético basal em razdo do aumento da
termogénese induzida pelos alimentos (25, 26, 28).

Ja a subestimativa das necessidades energéticas pode levar a uma
ingestao insuficiente de energia e a um balango nitrogenado negativo com
protedlise muscular, podendo acarretar necessidade de assisténcia ventilatoria
mecanica (25, 26, 28). Além disso, a perda de peso também pode acontecer
quando o gasto energético excede ao consumo, ocasionando balango energético
negativo, exercendo a alimentagao um papel muito importante nesse equilibrio.
Alguns fatores também podem contribuir para um inadequado consumo
alimentar e causar perda de peso, como a tosse, a secregao, a fadiga, a
inapeténcia, a flatuléncia, a saciedade precoce. A hipdxia durante o periodo da
refei¢cao resulta no aumento da dispneia, limitando também o consumo alimentar.
A partir do exposto, observa-se que a perda de peso nao depende de um unico
mecanismo, sendo sua etiologia multifatorial (25, 26).

A alta morbimortalidade pds-operatéria em pacientes desnutridos e em
obesos esta bem documentada. No entanto, os pacientes que nao estdo em bom

estado nutricional nem sempre sao excluidos da lista de espera, e sim
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orientados e reduzir ou recuperar o peso durante o periodo de avaliagao pré-
operatorio (24).

O IMC tem sido amplamente aceito para avaliagao do estado nutricional
de pacientes. Existe uma relagao entre o IMC com a morbidade e mortalidade
na populacdo em geral. Valores de IMC entre 20 kg/m? a 25 kg/m? representam
uma faixa associada com boa saude na maioria das pessoas. Valores de IMC
menor que 20 kg/m? e maior que 27 kg/m? tém sido associados com problemas
de saude (29).

Alguns autores defendem que dentro das indicagdes gerais do
transplante, o IMC aceitavel encontra-se entre 17 kg/m? e 27 kg/m? (29). Um peso
pré-operatorio entre 80 e 120% do ideal é pré-requisito para a selegdao dos
candidatos a transplante pulmonar, em especial os que tem Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC), Enfisema Pulmonar e Fibrose Pulmonar (30).

Em relacédo ao IMC, estudos o utilizaram como ferramenta de avaliagao
do estado nutricional de receptores porque comumente é aceito como marcador
de desnutricdo (29). Alguns autores consideram, conforme definido na literatura,
IMC ideal para realizar o transplante pulmonar entre 20 e 25 kg/m? e esse valor
também foi utilizado como categoria referéncia em outros estudos (30). Madill
(2001) demonstrou que um IMC entre 17 kg/m? e 27 kg/m?, foi associado com
uma menor mortalidade de até 90 dias apds o transplante pulmonar (29).

Outra ferramenta nutricional importante sdo os marcadores bioquimicos,

tais como a albumina sérica, tem sido usada como preditor de desnutricéo e
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mortalidade entre os pacientes hospitalizados e aqueles com doenca pulmonar
em estagio final (29).

As dosagens das proteinas séricas tém sido recomendadas (tabela 3),
como um instrumento util a ser utilizado na avaliacdo nutricional de pacientes
com enfisema pulmonar, conjuntamente com outros métodos contribuindo,
inclusive, para monitorar o tratamento nutricional. As proteinas de transporte séo
sintetizadas pelo figado e conhecidas como demarcadoras do estado proteico
viscerais. Dentre elas podemos citar a albumina (25).

A diminuicio da concentragao sérica das proteinas de prevalente sintese
hepatica pode ser um bom indice marcador de desnutricao proteico- energética.
A queda na concentragao dessas proteinas indicaria diminuicdo da biossintese
hepatica em virtude do limitado suprimento de substrato energético e proteico,
comumente associado a desnutrigao (25).

Para Honda (2006) a albumina sérica € um marcador bioquimico
geralmente utilizado como preditor de desnutricdo e mortalidade em pacientes
com doenca terminal (31). Baixos niveis de albumina tém sido associados com
aumento em complicacbes poés-transplante e aumento na mortalidade em

pacientes severamente doentes (1).

Quadro 3 — Valor de Referéncia Albumina.

Proteina Sintese Valores de Funcéao Vida Média
Sérica Referéncia

Albumina Hepatdcito 3,5-5,0 g/dl Manter a presséo | 18 — 20 dias
coloidosmoética do
plasma; carrear
pequenas moléculas
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2 JUSTIFICATIVA

O transplante pulmonar é uma opc¢ao terapéutica final para uma série de
doencas do pulmao em fase terminal. Apesar da melhoria global em resultados
pos-transplante, durante as ultimas duas décadas, a morbidade e a mortalidade
associadas com o transplante de pulmao permanecem mais elevadas do que as
de outros 6rgaos sélidos. Devido a isso, continua a existir a necessidade de
identificar os fatores de risco associados com resultados insatisfatorios,
particularmente aqueles que podem ser modificados, para reduzir
potencialmente o risco associado ao transplante (32).

Desnutridos e obesos tém aumento de mortalidade e morbidade pos-
operatdria, porém quase nao se tem dados em relagado ao transplante. Poucos
estudos investigaram o efeito do estado nutricional na mortalidade da populagao
de pacientes transplantados pulmonares (29). Além disso, esta bem
documentado que pacientes cirurgicos desnutridos e ou obesos tém um aumento
da morbidade e da mortalidade no pds-operatdrio. No entanto, essas publicacdes
foram feitas primeiramente com pacientes cirurgicos gerais, e ndo com a
populagao de transplantados (33).

Existe uma viabilidade limitada de doadores de pulmao, por isso a
necessidade da escolha de candidatos com a melhor possibilidade de sobrevida
pos-transplante (29). Desse modo, para otimizar a utilizagcdo do 6rgao, é
essencial identificar aqueles candidatos com melhor prognéstico de maior
sobrevida por meio de uma adequada intervencao nutricional e com um bom
acompanhamento do nutricionista. E um fator pré- transplante modificavel,

que tem impacto no resultado do procedimento (34).
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Candidatos a transplante de pulmdo sio pacientes de alto risco e
comumente apresentam desnutricdo. Estratégias para melhorar a condi¢cao
nutricional desses candidatos devem ser desenvolvidas, portanto, é de essencial
importancia nao negligencia-la (35).

Existem estudos indicando fortes associagdes entre variaveis nutricionais
e a mortalidade no pds-transplante. O presente estudo pretende auxiliar a refinar
os critérios de selecao existentes, fortalecendo as recomendacgdes e ajustando,

com maior precisao, as variaveis nutricionais antes de realizar o transplante.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar associag¢des de variaveis nutricionais pré-transplante pulmonar

com a sobrevida no pés-transplante.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Verificar associagao do IMC com a sobrevida apds o transplante
pulmonar;

b) Verificar associacéo da albumina com a sobrevida apds o transplante
pulmonar;

c) Verificar sobrevida global apés o transplante de pulméo.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um Estudo de Coorte Historica.

4.2 CALCULO AMOSTRAL

O caélculo do tamanho da amostra foi realizado no programa PEPI
(Programs for Epidemiologists) versao 4.0 e baseado no estudo de Madill, 2001.
Para um nivel de significancia de 5%, um poder de 80%, uma raz&o entre
amostras de 3:1 (devido as quatro classificagdes do IMC), uma taxa de
mortalidade de 10% nos eutréficos e um odds ratio de no minimo de 5, obteve-

se um total minimo de 120 pacientes.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Sao considerados critérios de inclusdo: pacientes transplantados de
pulmao, no periodo de 2000 a 2011, de ambos o sexos, que tinham como
patologia de base fibrose pulmonar ou enfisema pulmonar. Foram excluidos
criangas e adolescentes e pacientes que foram a 6bito em até 30 dias apds a

realizacado do transplante, por ser considerado morte cirurgica.
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4.4 COLETA DE DADOS

O procedimento de coleta de dados foi realizado através do prontuario do
paciente, localizado no arquivo de transplante pulmonar (6° andar do Hospital
Dom Vicente Scherer) da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre. Como
parte do protocolo de avaliagao para a inclusao na lista de espera do transplante
pulmonar, todos os pacientes tinham processo de avaliagao nutricional. Os
dados que foram usados no estudo incluem altura em metros, peso em
quilogramas e IMC, calculado a partir da seguinte férmula: peso/altura?. Utilizou-
se o IMC mais préximo do transplante, avaliado pela nutricionista.

Portanto, a avaliagao do estado nutricional foi realizada através do calculo
do IMC conforme a classificagdo da OMS/1997 (Quadro 4) para pacientes
adultos abaixo de 60 anos de idade, e a classificagcdo da OPAS/2002-2003 para
pacientes com idade acima de 60 anos (Quadro 5) (12, 36). A escolha desse
critério é porque os pontos de corte do IMC para idoso sdo superiores aos do
adulto. Isso se deve a maior susceptibilidade a doengas que esse grupo
apresenta, necessitando assim de maior reserva de tecidos, que o protege contra
a desnutricéo (25, 26, 28).

Para fins de comparagao entre adultos e idosos, seriam os pacientes
agrupados em quatro classificagdes de IMC: Desnutridos (incluindo Desnutricao
Grau |, Il, lll para adultos e Desnutricdo para idosos), Eutréficos, Sobrepeso e
Obesidade (incluindo Obesidade Grau |, IlI, 1l para adultos e Obesidade para
idosos). No entanto, devido a baixa prevaléncia de obesidade na amostra (n=3;

2,4%), optou-se por agrupar os pacientes com sobrepeso e
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obesidade (grupo com excesso de peso) para fins de comparagédo com a
sobrevida.
Além disso, para a avaliagcdo do estado nutricional também foram
analisados os valores de albumina sérica pré-transplante pulmonar. Em relacéo
a esse exame bioquimico sera seguido o0 mesmo critério do IMC, ou seja, os
dados utilizados foram dos valores mais proximos da realizagao do transplante.
Como parametros de albumina, o valor de referéncia utilizado foi de 3,5 -
5,0 g/dl.
Além das variaveis nutricionais, foram coletados: diagndstico, data do
transplante, data do obito, tipo de transplante, idade, sexo e tempo de
permanéncia na UTI.

Quadro 4 - Classificagdo do indice de massa corporal - OMS/ 1995 e 1997.

VALOR DO IMC CLASSIFICACAO

<16,0 kg/m? Magreza Severa ou grau I
16,0 — 16,9 kg/m? Magreza Moderada ou grau |l
17,0 — 18,4 kg/m? Magreza Leve ou grau |
18,5 — 24,9 kg/m? Eutrofia

25,0 kg/m? Excesso de Peso
25,0 — 29,9 kg/m? Pré-obesidade
30,0 — 34,9 kg/m? Obesidade Leve ou grau |
35,0 — 39,9 kg/m? Obesidade Moderada ou grau |l

> 40,0 kg/m? Obesidade Severa ou grau lll

Quadro 5 — Classificagao do IMC - OPAS/ 2002-2003

IMC (kg/m?) Estado Nutricional
<23 Desnutricao
23-27,9 Normal
28-29,9 Sobrepeso
= 30 Obesidade
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram descritas através da média e desvio
padrdao (distribuicdo simétrica) ou mediana e amplitude interquartilica
(distribuicdo assimétrica). As variaveis categéricas foram descritas através de
frequéncias absolutas e relativas.

Para avaliar o tempo de sobrevida foram realizadas curvas de Kaplan-
Meier. A comparacgao entre as curvas foi realizada através do teste de Log- Rank.

Para controlar as variaveis de confusdo, o modelo de Regressao de Cox
foi aplicado.

No controle de fatores de confusdo para esse desfecho, a analise de
Regresséao de Poisson foi aplicada.

O critério para a entrada da variavel nos modelos de regressao foi de que
apresentasse um valor p<0,20 na analise bivariada.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p <0,05) e as analises foram
realizadas no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

versdo 18.0.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O Projeto de Pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foram aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa da Santa Casa de Misericérdia
de Porto Alegre, em margo de 2009 (numero do protocolo: 2020/08). Somente

apos a avaliagao e aprovacao do mesmo, que foi dado inicio a pesquisa.
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5 RESULTADOS

Foram revisados 254 pacientes, destes 43,7% foram excluidos por n&o
terem o diagnéstico de Enfisema Pulmonar ou Fibrose Pulmonar. Do restante
(n=143), foram excluidos 20 por mortalidade cirurgica (14%). Participaram do
estudo 123 pacientes. A média de idade foi de 57 anos (+ 9,5), com extremos de
30 a 73 anos. Do total amostrado, 44,7% eram idosos. A predominancia foi do
sexo masculino (61,8%) e transplante unilateral (94,3%). O IMC médio foi de 24,2
(+ 3,6), com extremos de 16,4 kg/m? a 34,5 kg/m% A classificagdo mais
prevalente foi a de eutrofia (49,6%), sendo que apenas 3 (2,4%) eram obesos. A
albumina média foi de 4,0 g/dL (+ 0,4), com extremos de 2,3 g/dL a 5,1 g/dL,
sendo que apenas 10 (8,3%) apresentavam niveis abaixo do recomendado.

O tempo de UTI, em mediana, foi de 8 dias, com minimo de 2 dias e
maximo de 87 dias. O 6bito ocorreu em 54 pacientes (43,9%).

As caracteristicas da amostra no total e por diagnéstico estao
apresentadas na tabela 1.

Observa-se que o0s pacientes de fibrose pulmonar sao
predominantemente homens e os de enfisema pulmonar tem a distribuicao dos
géneros mais homogénea. Também pode ser observado que os pacientes de
fibrose pulmonar apresentam maior prevaléncia de excesso de peso (40,6%)

quando comparados com os de enfisema pulmonar (18,6%).
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Variaveis* Amostra total Fibrose Pulmonar Enfisema Pulmonar
(n=123) (n=64; 52%) (n=59; 48%)
Idade (anos) 57,0+9,5 55,5+ 11,0 58,6 £7,1
Idade = 60 anos 55 (44,7) 26 (40,6) 29 (49,2)
Sexo
Feminino 47 (38,2) 16 (25,0) 31 (52,5)
Masculino 76 (61,8) 48 (75,0) 28 (47,5)
Tipo de Transplante — n(%)

Unilateral 116 (94,3) 64 (100) 52 (88,1)
Bilateral 7 (5,7) 0(0,0) 7(11,9)
IMC (kg/mz) 242+3,6 25,1+3,6 23,3134

Classificagao do IMC
Baixo peso 25 (20,3) 9(14,1) 16 (27,1)
Eutrofia 61 (49,6) 29 (45,3) 32 (54,2)
Sobrepeso 34 (27,6) 24 (37,5) 10 (16,9)
Obeso 3(2,4) 2(3,1) 1(1,7)
Albumina (g/dL) : n=120 40+04 3,9+0,4 41+0 4
<35 10 (8,3) 8 (12,9) 2(3,4)
23,5 110 (91,7) 54 (87,1) 56 (96,6)
Tempo de UTI (dias) 8 (6-13) 8 (6-14) 8(6-12)
Situacao — n(%)
Vivo 69 (56,1) 39 (60,9) 30 (50,8)
Obito 54 (43,9) 25 (39,1) 29 (49,2)

* continuas descritas por média £ desvio padrdo ou mediana (percentis 25 - 75) e
categoricas descritas por n (%)
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SOBREVIDA GLOBAL

A mediana do tempo de sobrevida foi de 4,5 anos (IC 95%: 3,69 — 5,29).

A probabilidade de sobrevida em 3 meses e 5 anos foram de 95,9% e 44,1%,

respectivamente, conforme demonstra a figura 1.
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Figura 1 — Sobrevida ao longo do seguimento
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SOBREVIDA X IMC

A mediana de sobrevida dos eutréficos foi de 8 anos (IC 95%: 5,00 - 11,0).
No entanto, a mediana de sobrevida dos desnutridos foi de 1,66 anos (IC 95%:
1,55 — 2,70) e dos excesso de peso foi de 2,13 anos (IC 95%: 1,55 — 2,70),
demonstrando que os eutréficos tem maior probabilidade de sobrevida do que
os demais grupos (p<0,001). Nao houve diferenca significativa na curva de
sobrevida dos desnutridos e com excesso de peso (p=0,365).

A probabilidade de sobrevida em 5 anos dos eutroficos é de 68,6%, dos
desnutridos é de 9,3% e dos com excesso de peso é de 25,3% (Figura 2).

Dos 61 eutroficos, 16 (26,2%) foram a o6bito durante o seguimento. Em
relagcdo aos desnutridos e excesso de peso, as proporcoes de Obito foram de,

respectivamente, 72% e 54,1%.
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Figura 2 — Sobrevida conforme classificagao do IMC
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SOBREVIDA X ALBUMINA

A mediana de sobrevida dos pacientes com albumina abaixo de 3,5 g/dL
foi de 1,1 anos (IC 95%: 0,00 — 3,60) e mediana de sobrevida dos pacientes com
albumina de no minimo 3,5 g/ dL foi de 4,61 anos (IC 95%: 3,45 — 5,77), com
diferencga significativa entre os grupos (p=0,014). A probabilidade de sobrevida
em 5 anos nos pacientes com albumina abaixo de 3,5 g/dL foi de 0% e nos com
albumina de no minimo 3,5 g/dl foi de 46,6%, conforme apresenta a figura 3.

Dos pacientes com niveis de albumina abaixo de 3,5 g/dL, 7 (70%) morreram
durante o seguimento e dos pacientes com niveis adequados de albumina,

41,8% foram a ébito no periodo de acompanhamento.
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Figura 3 — Sobrevida conforme classificagéo da albumina
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ANALISE MULTIVARIADA DA SOBREVIDA

Tabela 2 — Fatores independentemente associados com o 6bito

Variaveis HR (IC 95%) p
ldade = 60 anos 1,19 (0,62 — 2,30) 0,601
Classificagao do IMC

Desnutrido 5,53 (2,41 -12,7) <0,001

Eutrofico 1,0

Excesso de peso 4,21 (1,98 — 8,98) <0,001
Albumina < 3,5 g/dL 1,36 (0,59 — 3,14) 0,477

Legenda: HR=Hazard Ratio; IC 95%: Intervalo com 95% de confianca

Quando controlado os fatores confundidores, a Unica variavel que
permanece associada independentemente com o 6bito foi o estado nutricional
avaliado pelo IMC (p<0,001). Pacientes desnutridos tém um risco 5,53 vezes
maior de ébito quando comparados com pacientes eutréficos (HR=5,53; IC 95%:
2,41 —12,7). E ainda pacientes com excesso de peso tém 4,21 vezes maior de
risco de ébito do que os eutréficos (HR=4,21; 1C95%: 1,98 — 8,98), mesmo

quando ajustado para idade e albumina. (Quadro 3).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo verificou que os pacientes transplantados de pulméo
que apresentaram IMC classificado como desnutricdo apresentaram menor
sobrevida, assim como o0s pacientes com excesso de peso. A mediana de
sobrevida dos individuos com albumina abaixo de 3,5 g/dl foi menor que a dos
pacientes com niveis de albumina dentro da normalidade. Em relagcdo a
sobrevida global dos pacientes estudados na pesquisa, a mediana foi de 4,5
anos no periodo de 2000 a 2011.

Em um estudo com 112 transplantados de pulmao, o grupo de obesos
(IMC maior de 27,5 kg/m?) teve risco aumentado de mortalidade (HR 3,55 p<
0,24), quando comparado com os eutréficos, num seguimento de seis anos. Na
presente pesquisa, com seguimento de 11 anos, os individuos que apresentaram
excesso de peso também tiveram risco aumentado (HR 4,21 p<0,001). Isso
demonstra que pacientes candidatos a transplante pulmonar devem ser bem
avaliados, orientados e inseridos em um plano nutricional individualizado e
regrado, para atingir o peso mais proximo da normalidade, reduzindo os riscos
para o transplante (37).

Outro estudo, que avaliou IMC como preditor de mortalidade 90 dias
apos o transplante pulmonar, com 229 pacientes, concluiu que o risco relativo de
morte foi significativamente maior somente na categoria IMC acima de 27 kg/m?.
Em nosso estudo, verificamos que pacientes com o mesmo grupo de
classificagao do IMC, ou seja, excesso de peso, apresentaram probabilidade de
sobrevida em 5 anos de 25,3%. Esses achados demonstram que, mesmo em
seguimento de tempo maior, o IMC se mantém como uma importante ferramenta
preditora de mortalidade (29).
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A atualizacado das diretrizes da ISHLT de 2006 definiu, como contra
indicacao relativa, IMC superior a 30 kg/mz. Vindo de encontro a essa diretriz,
este estudo apresentou uma baixa prevaléncia de obesidade pré-transplante
(n=3; 2,4%). Essa proporgao pode ser explicada por dois motivos: ha uma grande
prevaléncia de obesos com mortalidade cirurgica em 30 dias (57,1%), e
ha esforcos da equipe para que o paciente tenha o peso mais proximo da
normalidade na preparagao para o transplante (38).

Nessa coorte de pacientes, os desnutridos apresentaram uma sobrevida
mediana de 1,66 anos, enquanto os eutroéficos, 8 anos, demonstrando que esses
tém maior probabilidade de sobrevida do que os desnutridos (p<0,001). Madill
(2001) documentou que o grupo de pacientes que apresentava IMC menor que
17 kg/m? pré-transplante pulmonar apresentou uma tendéncia ao aumento de
mortalidade (p=0,085). Um segundo grupo, com IMC entre 17 kg/m? e 20 kg/m?,
nao teve aumento de mortalidade (p=0,455) (28). No estudo de Gonzalez (2006),
nenhuma diferenca foi observada entre o grupo de IMC< 18,5 kg/m?, (classificado
nesse estudo de Gonzalez como grupo de pacientes com desnutricdo) e entre
o grupo referéncia (IMC classificado
como normalidade, de 18,5 — 24,9 kg/m?) p=0,46.

No estudo de Allen (2010), pacientes com baixo peso nao diferiram na sobrevida
de 30 dias ou de 90 dias, mas tiveram menor sobrevida em 1 ano e tenderam
para sobrevida de 2 anos inferior (p=0,056). A relagdo entre desnutricdo e
sobrevida apds o transplante ainda tem critérios a serem definidos, apontando

uma tendéncia na diminuigdo da sobrevida para esses pacientes (29, 37, 39).
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Poucos estudos descrevem o momento da coleta das variaveis
antropométricas no periodo pré-transplante. Chamogeorgakis 2013 e cols.
estudaram o impacto do estado nutricional nos resultados do TX pulmonar.
Examinaram os parametros imediatamente antes do TX pulmonar, € ndo no
momento da listagem. Em nosso estudo, o IMC utilizado foi o mais préximo da
data do transplante, pois, durante o tempo de espera em lista, pode haver uma
variacao ponderal importante, ocorrida pela doenga de base ou ainda pela
intervengao nutricional (29, 35, 37).

Entre as varidveis nutricionais pré-transplante que afetam a
sobrevivéncia apés o TX pulmonar, a hipoalbuminemia e a desnutricdo
demonstram ser marcadores selecionados do estado nutricional associados com
pior sobrevida do receptor. Nessa coorte, dos pacientes com baixos niveis de
albumina, 70 % morreram durante o seguimento, e dos pacientes com niveis
adequados de albumina, 41,8% foram a o6bito no periodo, com diferencga
significativa entre os grupos (p=0,014). Gonzales e cols. encontraram uma
tendéncia na mesma associagcdo, provavelmente os pacientes com
hipoalbuminemia normalmente apresentam desnutricdo energético-proteica, o
que reflete numa maior suscetibilidade para infeccbes, principalmente em
pacientes imunodeprimidos como os transplantados de pulméo (37, 39-41).

Hipoalbuminemia prevé incapacidade e mortalidade em pacientes com
varias doencgas e em idosos. A associagao entre a concentracido de albumina no
soro, no momento de perfil para o transplante de pulméo e a taxa de mortalidade
apos o transplante do pulmao, é desconhecida. Neste estudo, em relacdo a
albumina com a sobrevida, houve uma associagdo significativa na analise

bivariada, mas ndo confirmada na multivariada. Dessa forma, ndo é
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possivel afirmar que a albumina seja um fator independente associado com a
sobrevida. Uma possivel explicacdo para esse fato € de que a amostra de
pacientes com baixa albumina foi muito pequena (n=10), e isso demonstra que
os critérios de preparagao para o transplante estao adequados (41).

Ao longo da ultima década, com o aperfeigopamento das técnicas
cirurgicas e da preservagao dos pulmdes, com o manejo mais adequado da
injuria de reperfusdo e da imunossupressao, ocorreu aumento da sobrevida em
um e cinco anos, de 79% e 52% respectivamente. THABUT e cols. (2009), numa
coorte de pacientes transplantados de pulmé&o unilateral, encontraram mediana
de sobrevida de 76,1% em 1 ano, 58,6% em 3 anos e 43,9% em 5 anos. Em
nosso estudo, os pacientes apresentaram sobrevida no primeiro ano de 81,9%,
em 3 anos de 59,9% e em de 5 anos 44,1%, sendo que as patologias incluidas
foram fibrose pulmonar ou enfisema pulmonar, mesmo assim aproximando-se
muito dos resultados dos estudos acima (42).

O grupo do Hospital Universitario da Suica realizou 87 transplantes de
1992 a 1999, nos quais as taxas de sobrevida foram de 76%, 63% e 60% no
primeiro, terceiro e quinto ano respectivamente. Nos anos de 2000 ao final de
2011, apresentaram taxas de sobrevivéncia de 87%, 75% e 69%, atribuindo os
melhores resultados devido a preservagao do pulmao, as melhorias na gestéao
de cuidados intensivos, ao tratamento com imunossupressores, antibiéticos e
antifungicos e ao acompanhamento clinico a longo prazo (43).

O programa de transplante pulmonar na Santa Casa de Misericérdia de
Porto Alegre existe ha mais de 20 anos, e ja foram realizados 389 transplantes
de 1989 a 2011, sendo considerado referéncia no Brasil. A relacdo do estado

nutricional com a sobrevida nesse grupo de pacientes ainda nao havia sido
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pesquisada. Assim sendo, evidenciou-se a importancia do acompanhamento
continuo da nutricdo nos pacientes em lista e apds o procedimento, contribuindo
fundamentalmente para auxiliar na melhora da sobrevida.

Dentre as limitagcdes do nosso estudo, aspectos relacionados a infecgao
€ a causa morte ainda sao necessarios para elucidar as relagcdes com o estado

nutricional dos pacientes transplantados de pulmé&o e a sobrevida.
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7 CONCLUSAO

Nesta coorte de pacientes o tempo de sobrevida global foi de 4,5 anos, ao
longo do seguimento de 11 anos.

Com base nos dados do presente trabalho, pacientes eutroficos
apresentaram maior sobrevida que os demais grupos.

Pacientes que apresentavam antes do transplante baixos niveis de
albumina sérica tiveram menor sobrevida, com diferencga significativa entre os
grupos.

Quando controlado os fatores confundidores, a unica variavel que
permanece associada independentemente com o 6bito foi o estado nutricional
avaliado pelo IMC. Pacientes desnutridos ou com excesso de peso quando
comparados com os eutroficos, tém um risco maior de 6bito, mesmo quando

ajustado para idade e albumina.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Existem na literatura cientifica, principalmente na nacional, poucas
publicacdes sobre variaveis nutricionais pré transplante pulmonar e a sobrevida
apos o transplante. Na pratica clinica sempre buscamos adequar ao maximo o
peso para o mais proximo possivel de uma classificacdo de eutrofia do IMC, pois
percebiamos que os pacientes com pesos acima ou abaixo da normalidade
apresentavam piores resultados. Dessa forma, precisavamos tentar comprovar
essa hipotese que visualissavamos na rotina hospitalar estudando a relagcao da
nutricdo nesse grupo de pacientes transplantados de pulm&o. Assim,
destacamos a importancia e o ineditismo desse estudo como uma ferramenta
auxiliar na selecao dos candidatos, permitindo uma vis&o inicial importante no
ainda escasso universo da nutricdo em transplante pulmonar.

A condicao nutricional do paciente € uma ferramenta precisa e util na
definicdo de entrada em lista, bem como do momento mais adequado para a
realizacao do transplante em especial no que tange a disponibilizagdo de 6rgaos
para canditados mais bem selecionados e que vao ter um melhor proveito do
procedimento.

Sao necessarios mais estudos e investigagdes ainda mais completas que
correlacionem estado nutricional e fungao pulmonar dos pacientes em lista de
transplante pulmonar ou ja transplantados, tentando, assim, elucidar de forma
mais precisa essa relacdo, bem como, validar critérios nutricionais mais
especificos para essa populacao. Acredita-se que a continuidade das pesquisas

focando a nutricdo e as repercussdes nos pacientes transplantados
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pulmonares podera trazer perspectivas mais promissoras para 0S mesmos.
Aprofundar-se nesse ambito, nos aproxima da exceléncia ao estabelecer

condutas clinicas cada vez mais completas e pertinentes.
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