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Resumo

Introducdo: As doengas hepdticas causam alteragdes
metabélicas, diminuicdo de massa e fungdo muscular que
prejudicam a funcionalidade e a qualidade de vida (QV).
Objetivo: Comparar capacidade funcional, forca muscular
respiratéria e QV de candidatos a transplante de figado
segundo etiologia da doenga. Método: Estudo transver-
sal com cirréticos em protocolo para transplante. Foram
analisados a capacidade funcional pelo teste de caminhada
de seis minutos (TC6), a QV pelo questiondrio Chronic
Liver Disease Questionnaire (CLDQ) e a for¢a muscular
respiratéria pela manovacuometria para obtengio da pres-
sdo inspiratéria maxima (Plmdx) e pressdo expiratdria
mdxima (PEmidx). Os pacientes foram divididos em cinco
grupos: cirrose por virus B (VHB), virus C (VHC), estea-
to-hepatite nio alcodlica (NASH), dlcool (ALD) e outros
tipos de cirroses (OTC). Resultados: A comparagio da
distancia do TC6 demonstrou que os pacientes do grupo
NASH obtiveram distdncia predita significativamente
maior (p=0,02) que o grupo OTC. Ndo houve diferenga
significativa (p>0,05) para forca muscular respiratdria
entre os grupos. Na QV o grupo ALD apresentou escore
significativamente menor (p=0,03) que o grupo VHB no
dominio sintomas sistémicos. Conclusdo: Candidatos a
transplante de figado de etiologia NASH demonstraram
pior capacidade funcional que os pacientes de outras etio-
logias de cirrose e os com cirrose por dlcool demonstraram
pior QV relacionada aos sintomas sistémicos na compara-
¢do com os pacientes com cirrose por virus B. Estes achados
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demonstram que esses pacientes podem apresentar pior
prognéstico pos-transplante devido os comprometimentos
prévios apresentados.

Palavras Chave: Qualidade de vida, Miisculos respirato-
rios, Transplante de figado, Cirrose hepitica, Teste de esforco

Abstract

Introduction: Liver diseases cause metabolic changes,
decreased muscle mass and function that impair functio-
nality and quality of life (QOL). Objective: To compare
functional capacity, respiratory muscle strength and QoL
of liver transplant candidates according to the disease
etiology. Methods: Cross-sectional study with cirrhotics
in a transplant protocol. The following were analyzed:
functional capacity by the six-minute walk test (6 MWT),
QOL by the Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ)
and respiratory muscle strength by manovacuometry to
obtain the maximum inspiratory pressure (Plmax) and
maximum expiratory pressure (MEP). The patients were
divided into five groups: cirrhosis by virus B (HBV), virus
C (HCV), non-alcoholic steatohepatitis (NASH), alcohol
(ALD) and other types of cirrhosis (OTC). Results: The
comparison of the 6MWT distance showed that patients
in the NASH group had a significantly greater predicted
distance (p=0.02) than the OTC group. There was no sig-
nificant difference (p>0.05) for respiratory muscle strength
between groups. In QOL, the ALD group had a signifi-
cantly lower score (p=0.03) than the HBV group in the
systemic symptoms domain. Conclusion: Liver transplant
candidates of NASH etiology showed worse functional
capacity than patients of other cirrhosis etiologies and
patients with alcohol cirrhosis demonstrated worse QOL
related to systemic symptoms in comparison with patients
with cirrhosis by virus B. These findings demonstrate that
these patients may have a worse post-transplant prognosis
due to previous impairments.

Keywords: Quality of life, Respiratory muscles, Liver
transplantation, Liver cirrhosis, Exercise test
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Introducao

O transplante de figado (TxF) é um procedimento
terapéutico cirtirgico utilizado em pacientes com doenga
hepatica cronica (DHC) ou aguda quando o tratamento
conservador nao se mostra eficaz®. O TxF oferece aos
pacientes maior sobrevida e melhoria da qualidade de
vida (QV)@. Isso porque, o figado desempenha papel
no metabolismo e interfere na fun¢ao de quase todos os
orgaos e sistemas. Portanto pacientes que apresentam
doengas crénicas do figado podem apresentar diversas
manifestacoes sistémicas da insuficiéncia hepatica®.

A cirrose é um disttirbio clinico presente na doenga
hepatica, causada por alteragdes sistémicas e meta-
bélicas, e conhecida por altos indices de morbidade
e mortalidade®. Estudos descrevem as complicagoes
relacionadas ao processo patolégico, como: actimulo
de liquido extra vasculares, comprometimento da
funcao pulmonar, hemorragia digestiva alta, infeccoes,
distarbios da coagulagdo em largo espectro, ascite,
encefalopatia hepdtica, ictericia, perda de massa e
fun¢do muscular, alteragdes da pressdo da veia porta
e alteragOes cardiacas que levam a redugdo na QV.
Algumas podem estar relacionadas com alteragdes
metabdlicas associadas a desnutrigdo®”, que pode
ocorre por diminuigdo na ingestdo dos alimentos,
déficit na absorcado e no transporte de nutrientes e no
aumento do gasto energético em repouso®. Que pode
se somar a progressdo da doenga hepatica com perda
de massa corporal e fungdo muscular que contribui
para o déficit funcional®.

A fadiga muscular persistente pode estar rela-
cionada & perda de massa muscular, mas também a
diminuicdo da capacidade oxidativa mitocondrial, a
qual, ird proporcionar um quadro de descondiciona-
mento fisico e caquexia”®. Acredita-se também que
a presenga de ascite (até 60% dos casos), ocorra com
mudanga na mecénica do musculo diafragma, o que
podera interferir no comprimento-tensao do musculo
e, consequentemente, na forca muscular respiratoria,
o que prejudica mais a funcionalidade®.

Embora poucos trabalhos descrevam qual o grau
de comprometimento e a relagdo com a fungao hepa-
tica, fadiga e QV, os musculos respiratérios diferem
dos esqueléticos por trabalhar contra cargas resistivas
e elasticas, e ndo inerciais, com contracdo involuntéria
a cada ciclo respiratério®.

A associacao desses fatores causa influéncia nega-
tiva nas atividades de vida diaria (AVD). O aumento
da severidade da doenca é associado a redugao na
QV, especialmente na drea fisica®. Na literatura, ha
poucos trabalhos que abordam a relagdo entre capaci-
dade funcional, for¢a muscular respiratéria e QV em
pacientes candidatos ao TxF, o que torna significativo
a realizagdo da pesquisa, para avaliar tais resultados.
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Assim, o objetivo deste estudo foi comparar a capa-
cidade funcional, forca muscular respiratéria e QV
dos candidatos a TxF segundo a etiologia da doenga.

Material e Métodos

Estudo observacional prospectivo, realizado na
Unidade de Tratamento de Doenca Hepatorenal e
Transplante de Figado do Hospital de Base da Funda-
¢ao Faculdade Regional de Medicina (FUNFARME),
na cidade de Sao José do Rio Preto — SP, Brasil, no
periodo de margo a outubro de 2017. O estudo foi sub-
metido sob protocolo CAAE n.® 01815912.5.000.5415
e aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto (FA-
MERP) protocolo n.® 466/2012. O trabalho seguiu os
preceitos éticos de pesquisa envolvendo seres huma-
nos, de acordo coma Resolugao 196/96 do Conselho
Nacional de Satde, e os pacientes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Foram incluidos individuos em protocolo para o
TxF em acompanhamento na unidade com idade > 18
anos. Foram excluidos os individuos que apresenta-
ram fatores como: ndo colaboracao, instabilidade he-
modindmica caracterizada porfrequéncia cardiaca em
repouso superior a 100 bpm, frequéncia respiratéria >
30 ou £ 12 rpm, pressao arterial sistélica > 180 ou <90
mmHg e diastélica > 100 ou < 50 mmHg e saturagdo de
oxigénio <90% em repouso e ar ambiente, dificuldade
de locomogao, pacientes que aguardam o retransplante
do 6rgao, angina instavel ou infarto agudo do miocar-
dio nos tltimos seis meses, vertigem, cefaleia, nauseas
e vOmito, tabagismo atual, desnutrigado, distirbios
cardiopulmonares, distirbios musculoesqueléticos
ou doenga neuromuscular que limitasse e de forma
significativa a caminhada e a realiza¢do da manova-
cuometria, distdrbios cognitivos e comportamentais,
arritmias cardiacas recentes, qualquer condicdo que
possa ser agravada pelo esforco fisico e aqueles que
apresentaram alteragdes cognitivas que comprome-
tessem o entendimento para realizagao do testes e de
responder o questionario aplicado.

A amostra analisada foi composta por 51 pacientes
adultos que apresentaram diagnésticos de cirrose por
virus B (VHB), cirrose por virus C (VHC), cirrose por
alcool (ALD), cirrose por esteato hepatite nao alcodlica
(NASH) e outros tipos de cirrose (OTC) como auto
imune e hematocromatose. Os pacientes cirréticos
foram divididos em cinco grupos distintos: VHB (n=4),
VHC (n=17), NASH (n=8), ALD (n=10) e OTC (n=8).

Os pacientes foram avaliados antes do TxF, com
os seguintes procedimentos: dados sociodemografi-
cos como idade e sexo, dados antropométricos como
peso em quilogramas, estatura em metros, calculo do
indice de massa corporal (IMC) pela férmula peso
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dividido pela estatura ao quadrado, progndstico da
doenca hepatica pelo escore model for end-stage liver
disease (MELD), aplica¢do do questionario Chronic
Liver Disease Questionnaire (CLDQ) para avaliar a QV,
manovacuometria para avaliar a forca muscular respi-
ratoria e teste de caminhada de seis minutos (TC6min)
para avaliar a capacidade funcional.

Para avaliar a capacidade funcional foi realizado
o TCébmin. Esse teste exige que o paciente percorra
a maxima distdncia possivel sobre uma superficie
plana e rigida em seis minutos tendo como principal
objetivo a determinacao da tolerancia ao exercicio e da
saturagao de oxigénio durante um teste submaximo.
Os participantes foram instruidos pelo proprio pes-
quisador em relagdo ao teste o qual seguiu os padroes
estabelecidos pela AméricanThoracicSociety (ATS), este
teste permitiu avaliar subjetivamente a sensagdo de
dispneia ou de fadiga antes e ap6s o exercicio®.

A QV dos pacientes dos grupos foi avaliada pelo
questiondrio auto aplicavel CLDQ que avalia a per-
cepgao geral da QV e enfatiza os sintomas da doenga
hepatica, tendo um escore por cada dominio e um total
com carater multidimensional. O escore total é obtido
pela soma dos dominios (sintomas abdominais, fadiga,
sintomas sistémicos, atividade, funcdo emocional e
preocupacao) e dividido por seis™.

Para mensurar a forca muscular respiratéria foi
utilizado o aparelho manovacudémetro analégico GE-
RAR®Classe B—SP/Brasil, a partir da mensuragdo das
pressdes inspiratdria e expiratéria méximas (PImax
e PEméx respectivamente). Para mensurar PIméx os
pacientes realizaram uma expiragdo maxima, até o
volume residual (VR) e em seguida uma inspiragao
forcada. A PEmax foi obtida a partir da capacidade
pulmonar total, seguida de uma expiragado forcada
maxima. Foram realizadas trés repeti¢oes para cada
pressado, respeitando intervalo de um minuto entre
cada, para aprendizagem da técnica, levado em con-
sideracdao o maior valor obtido®*1,

Os valores de PIméx e PEméax foram calculados
através dos valores preditos proposto por Neder et
al.® para homens: PIméax: y = —0,80 x idade + 155,3,
PEmax: y = 0,81 x idade + 165,3. E para mulheres:
PIméx: y = -0,49 x idade + 110,4, PEmax: y = -0,61 x
idade + 115,6.

Para mensurar a gravidade da doenga hepatica foi
utilizado escore (MELD) calculado segundo a férmula
abaixo, {0,957 x log e [creatinina (mg/dL)] + 0,378 x
log e [bilirrubina (mg/dL)] + 1,120 x log e (INR) +
0,643}, sendo considerado uma hepatopatia grave,
MELD > 15, colhido do protocolo da unidade™.

Foi realizada andlise estatistica descritiva e os
dados foram apresentados em valores de média, des-
vio-padrao, percentuais e nimeros absolutos. Para
verificar a normalidade de distribui¢do dos dados da

amostra, foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov.
Foiaplicada também estatistica inferencial por meio da
analise de variancia ANOVA (post-hoc de Tukey) para
comparagao entre os grupos em relagao ao desempe-
nho no TC6min, na forga muscular respiratoria e nos
escores do questiondrio de QV utilizado e teste f parea-
do para comparar ao valores obtidos e os preditos para
capacidade funcional e for¢a muscular respiratéria. Os
dados foram analisados no programa estatistico SPSS,
versdo 16.0. O nivel de significancia adotado foi de 5%,
sendo considerado significativo p<0,05.

Resultados

Quanto as caracteristicas sociodemograficas
verificou-se que o grupo OTC apresentou idade esta-
tisticamente menor (p<0,0001) que os demais grupos
(Tabela 1).

Na comparagao da capacidade funcional verificou-
se que os pacientes do grupo OTC apresentaram
distancia predita no TC6 significativamente maior
(p=0,02) que os pacientes do grupo NASH (Tabela 2).

Na comparacao da distancia percorrida vs a predi-
tano TC6 dos cirréticos segundo a etiologia, verificou-
-se que os pacientes dos grupos OTC (p=0,05), VHB
(p=0,01), VHC (p=0,0003) e ALD (p=0,0005) percorre-
ram distancia significativamente menor que o predito.
Na comparagao da for¢a muscular respiratdria obtida
vs a predita, observou-se que os pacientes dos gru-
pos OTC (p=0,004), VHC (p=0,0002) e ALD (p=0,02)
apresentaram PImax significativamente menor que o
predito. Ja, na comparagdo da PEmax, verificou-se que
os grupos OTC (p=0,02), VHB (p=0,04), VHC (p=0,001)
e ALD (p=0,005) apresentaram PEmax menor que o
predito (Tabela 3).

Na comparagao da QV (Tabela 4) verificou-se que
o grupo ALD apresentou escore significativamente
menor (p=0,03) que o grupo VHB no dominio sinto-
mas sistémicos.

Discussao

Este estudo demonstrou alteragdes na comparagao
da capacidade funcional, forca muscular respiratéria e
QV entre as diferentes etiologias dos candidatos a TxF.
A capacidade funcional apresentou valores preditos
significativamente menores no grupo NASH em com-
paracdo ao grupo OTC. Além disso, a QV nos cirréticos
por ALD apresentou escore significativamente menor
que o grupo cirrose por VHB.

O estudo de Galantet al.®) comparou a capacidade
ao exercicio, a forca muscular respiratoria e a QV entre
cirréticos de diferentes etiologias e os autores verifi-
caram que o grupo cirrose alcodlica demonstrou pior
capacidade ao exercicio, forca muscular respiratoria
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Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos cirréticos segundo a etiologia.

Varidvel OTC VHB VHC NASH ALD Valor de p*
Amostra n=08 n=04 n=17 n=08 n=10 -
Sexo

Masculino 25% 100% 82% 75% 60% -
Feminino 75% - 18% 25% 40% -
Idade (anos) 34+12° 56+6,58 53,29+7,77 58,88+5,28 54,5+10,46 < 0,0001

Peso (kg) 69,32+17,26 87,13+26,21 75+17,19 75,28+12,59 81,90+12,80 0,36
Altura (m) 1,69+0,14 1,72+0,06 1,68+0,10 1,64+0,09 1,71+0,07 0,58
IMC (kg/m?) 24,57+5,93 29,26+7,39 26,30+4,24 27,90+2,93 27,86+3,61 0,38
MELD 15,38+6,58 18+7,12 15,77+3,92 16,20+5,31 19,66+4,69 041

OTC: outros tipos de cirrose; VHB: cirrose por virus B; VHC: cirrose por virus C; NASH: cirrose por esteato hepatite nao
alcodlica; ALD: cirrose por alcool; kg: quilogramas; m: metros; IMC: indice de massa corpérea; kg/m? quilogramas por
metro quadrado; MELD: modelo para doenga hepatica terminal; n: ntimero de pacientes. *ANOVA one-way com pos-teste
de Tukey. “diferenca significativa.

Comparacao da capacidade funcional e da forca muscular respiratéria dos cirréticos.
Varidvel OTC VHB VHC NASH ALD Valor de p*
DTCé6 459,62+72,93 479,25+27,64  453,11+96,38  482,87+85,59  436,70+81,14 0,79
DTC6 pred 647,74+129,53° 556+30,49 572,71+53,23  521,22+31,52* 572,21+76,60 0,02
PImax -81,78+22,35 -102,5+17,07  -76,76+26,57  -83,87+28,08 -53+75,72 0,29
PImax pred -114,75+17,18 -110,25+4,95  -109,31+11,52  -98,26+14,54 -109,31£13,56 0,18
PEmax 93,12+15,33 100+8,16 89,70+27,64 91,87+42,75  117,53+17,02 0,11
PEmax pred 126,92+31,95 119,72+5,35  117,56+14,58 103,30+14,58  117,53+17,02 0,21

DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos; pred: predito; PImax: pressao inspiratéria maxima;
PEmax: pressdo expiratoria maxima; *YANOVA one-way com pds-teste de Tukey. *diferenca significativa.

Tabela 3

Comparacao da distancia e da forca muscular respiratéria obtida vs a predita dos cirréticos.

Varidvel OoTC VHB VHC NASH ALD
DTCé6 459,62+72,93 479,25+27,64 453,11+96,38 482,87+85,59 436,70+81,14
DTC6 pred 647,74+129,53 556+30,49 572,71+£53,23 521,22+31,52 572,21+76,60
Valor de p* 0,05 0,01 0,0003 0,24 0,0005
PImax -81,78+22,35 -102,5+17,07 -76,76+26,57 -83,87+28,08 -53+75,72
PImaxpred -114,75+17,18 -110,25+4,95 -109,31+11,52 -98,26+14,54 -109,31+13,56
Valor de p* 0,004 0,43 0,0002 0,12 0,02
PEmax 93,12+15,33 100+8,16 89,70+27,64 91,87+42,75 117,53+17,02
PEmaéxpred 126,92+31,95 119,72+5,35 117,56+14,58 103,30+14,58 117,53+17,02
Valor de p* 0,02 0,04 0,001 0,35 0,005

*Teste t pareado.

e QV quando comparado aos pacientes com VHC e
VHB. Esses resultados divergem os encontrados na
presente pesquisa onde o grupo OTC apresentou na
comparacao da capacidade funcional predita no TC-
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6min, valor significativamente maior que os pacientes
do grupo NASH. Tal achado pode ser justificado pela
menor faixa etdria do grupo OTC, fator que influencia
diretamente na capacidade funcional.
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Tabela 4

Comparacao da qualidade de vida dos cirréticos segundo a etiologia.

Varidvel OUTROS VHB
Sintomas abdominais 15,62+5,06 14,75+5,37
Atividade 16,62+4,43 15,5+3,31
Sintomas sistémicos 26,75+6,51 33,5+4,65%
Fadiga 21,12+6,35 23,75+6,94
Preocupacao 23,12+11,47 22,75+8,5
Fungao emocional 40,87+12,4 42,5+7,93
Escore total 24,05+6,18 25,45+4,28

VHC NASH ALD Valor de p
15,64+4,93 17,25+4,8 12,1+6,22 0,31
13,82+5,37 14,25+4,97 11,4+5,46 0,28
25,82+5,61 23,37+8,15 21,7+6,11* 0,03
23,29+7,46  21,87+9,21 19,2+7,95 0,71
23,64+8,41 22+8,07 21+7,07 0,95

41,23+12,34  35,62+14,25 38,9+13,8 0,85
23,72+6,52 22,38+5,84 20,69+5,36 0,60

*ANOVA one-way com pés-teste de Tukey. *diferencga significativa.

Devido associacdo de fatores que envolvem a
doenga, geralmente os cirréticos se encontram de-
bilitados apresentando alteracdes metabdlicas como
consequéncia do comprometimento muscular, princi-
palmente a toracica e diafragmatica. A mobilidade da
caixa tordcica muitas vezes estard prejudicada devido
a ascite proporcionando aumento da pressao intra-ab-
dominal e maior trabalho respiratério, pelo aumento
da pressao positiva no final da expiragao e consequen-
temente alteracdo da for¢a muscular respiratéria®.

Fernandes et al."® compararam e correlacionaram
a capacidade funcional entre cirréticos com e sem
fraqueza muscular respiratdria. O ponto de corte para
fraqueza muscular respiratoria foi PIméx <-80 cmH,O.
Os autores nao encontraram diferencas na capacidade
funcional entre os grupos, porém, verificaram cor-
relacdo fraca entre funcionalidade e forca muscular
respiratoria. No presente trabalho foi possivel obser-
var fraqueza muscular respiratdria caracterizada por
PIméx menor que o predito nos grupos OTC, VHC e
ALD e PEméax menor que o predito nos grupos OTC,
VHB, VHC e ALD. Apesar dos estudos nao serem
comparéaveis devido diferengas em suas metodologias,
ao observar os valores de PIméax do presente estudo
verificou-se que os grupos VHC e ALD apresentaram
PIméx menor que -80cmH,O, o que ja caracteriza fra-
queza muscular respiratdria e pode predispor a pior
capacidade funcional.

Quando mensurada a distancia percorrida no TC-
6min nos diferentes grupos, verificou-se diminuigao
significativa da condigao funcional em relagao ao pre-
dito dos grupos OTC, VHB, VHC e ALD, evidenciando
que existe deterioragao do sistema musculoesquelético
em consequéncia da associagao do processo patologico
com o alcool, além disto os pacientes pré-TxF apresen-
tam-se hipotréficos o que proporciona o descondicio-
namento fisico, expresso por reducgao da capacidade
aerdbica, da forca muscular e da resisténcia muscular.
A possivel explicacdo refere-se aos aspectos de adap-
tagdo que a as fibras musculares do tipo I (contracoes

lentas/oxidativas) podem sofrer, transformando-se em
fibras de contragdes rapidas (tipo IIA /glicoliticas) em
decorréncia da inatividade fisica®. Esse mecanismo
glicolitico tem como caracteristica a nao-utilizagao das
rotas metabolicas aerdbias para a formagao do substra-
to energético, havendo o predominio do metabolismo
anaerdébio, que fisiologicamente forma o lactato. O
actimulo do acido lactico sera responsavel pela deple-
¢do das reservas de glicogénio das fibras musculares,
interferindo, dessa forma, nos aspectos anatomo
funcionais do sistema muscular, ocasionando a fadiga
muscular, fator limitante das AVD desses pacientes.
De acordo com esse conceito, o indice de adenosina
trifosfato (ATP), fosfocreatina (PCr) e magnésio total
(Mg?*) estarao diminuidos no musculo esquelético de
pacientes cirréticos. Esse conceito foi demonstrado por
Jacobsen et al.!”, pois as maiores taxas de PCr e ATP
mitocondrial foram apresentadas por individuos com
melhores condig¢des clinicas.

A reducdo da capacidade fisica afeta o desempe-
nho para as AVD e, consequentemente, a QV mos-
trando que eles caminham menos do que esperado
especialmente nos estddios avangados da doenga,
reforgando o importante prejuizo na capacidade
funcional®?.

O grupo OTC apresentou idade estatisticamente
menor que os demais grupos, podendo esse resultado
estar relacionado com o fato de que na hematocroma-
tose hereditaria aproximadamente 70% dos pacientes
afetados desenvolvem os primeiros sintomas entre
40 e 60 anos sendo raramente evidenciada antes dos
20 anos; entretanto, com screening familiar e exames
de satide periddicos, individuos assintométicos que
apresentam sobrecarga de ferro tém sido identifica-
dos, incluindo mulheres jovens que menstruam.
E a hepatite autoimune de etiologia desconhecida, é
caracterizada por surgir em criangas e adultos de todas
as idades, sendo mais frequente no sexo feminino“.

O grupo ALD apresentou escore menor na compa-
ragdo de QV, esse resultado pode ser devido ao fator
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de dificuldade no convivio e inclusio social com esses
tipos de pacientes, no entanto diversos estudos relatam
declinio de QV nos diversos tipos de cirrose®.

Medidas funcionais como o TCémin que avalia a
capacidade funcional, a manovacuometria que deter-
mina as pressoes respiratdrias e o questiondrio CLDQ
que avalia a QV, sdo importantes ferramentas para o
desenvolvimento de novas abordagens de reabilitacao
mais abrangentes como protocolos multiprofissionais
focados nos déficits globais apresentados por esses
pacientes.

Uma limitac¢do da presente pesquisa encontra-se
no fato de a populagdo estudada ser heterogénea em
relacdo a doenca de base apresentada, além de cada
grupo possuir nimero amostral reduzido, o que gera
fator limitante para validacdao externa dos dados.
Outra limitagdo do estudo refere-se ao desenho ob-
servacional do estudo, o qual expde a necessidade de
intervengdes terapéuticas sobre os grupos estudados.

E importante destacar as implicacdes clinicas dos
resultados obtidos nesse estudo, a importancia do
acompanhamento de uma equipe multiprofissional no
pré transplante para otimizar a for¢ca muscular respi-
ratdria, a capacidade funcional e QV desses pacientes,
sabendo as alteracoes que cada um destes fatores pode
provocar em diferentes etiologias da doenga para
melhor preparo para a cirurgia futura.

Conclusao

Pacientes com cirrose por esteato hepatite nao
alcodlica, candidatos a transplante de figado, demons-
traram pior capacidade funcional que os pacientes de
outras etiologias de cirrose. Além disso, pacientes com
cirrose por alcool demonstraram pior qualidade de
vida relacionada aos sintomas sistémicos na compa-
ragao com os pacientes com cirrose por virus B. Estes
achados demonstram que esses pacientes podem
apresentar pior prognostico pds-transplante devido
os comprometimentos prévios apresentados.
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