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RESUMO

Introdugdo: Apés o transplante cardiaco (TxC), alguns pacientes continuam a apresentar mortalidade desproporcionalmente alta.
Objetivos: Investigar quais varidveis clinicas estdo associadas a sobrevida apés o TxC. Métodos: Estudo do tipo coorte retrospectivo,
unicéntrico, com 55 pacientes submetidos a TxC no periodo de maio de 2019 a abril de 2023. Resultados: A regressio logistica
identificou, como varidveis associadas ao 6bito, 0 aumento da creatinina no pés-operatério imediato (POI) (p = 0,0067), a resisténcia
vascular pulmonar (RVP) (p = 0,0185) e a pressio sistdlica da artéria pulmonar (PSAP) prévios ao TxC (p = 0,0415). Ao construir
a curva ROC (receiver operating characteristic curve) com o delta do aumento da creatinina nas primeiras 24 horas do pés-operatério,
o ponto de corte foi de 0.35 mg/dL, a sensibilidade de 0,76 e a especificidade de 0,90. Na curva ROC para a RVP, o ponto de corte
foi de 2,23 unidades Woods (WU), com sensibilidade de 0,79 e especificidade de 0,72. Na curva ROC para a PSAP, o ponto de
corte foi de 40,50 mmHg, com sensibilidade de 0,89 e especificidade de 0,86. Conclusio: Aumento da creatinina para valor maior
ou igual a 0,35 mg/dL nas primeiras 24 horas, PSAP com valores superiores a 40,5 mmHg e aumento da RVP para valor acima de
2,23 WU estio associados ao aumento das taxas de mortalidade hospitalar apés o TxC.

Descritores: Transplante de Coragao; Creatinina; Hipertensdo Pulmonar; Insuficiéncia Cardiaca; Mortalidade.

Assessment of Clinical Factors in the Evolution of Heart

Transplant Patients: A Single-Center Retrospective Cobort Study
ABSTRACT:

Introduction: After heart transplantation (HTx), some patients continue to experience disproportionately high mortality.
Objectives: To investigate which clinical variables are associated with survival after HTx. Methods: Retrospective, single-center
cohort study with 55 patients undergoing HTx from May 2019 to April 2023. Results: Logistic regression identified, as variables
associated with death, the increase in creatinine in the immediate postoperative period (POI) (p = 0.0067), pulmonary vascular
resistance (RVP) (p = 0.0185) and pulmonary artery systolic pressure (PSAP) before HTx (p = 0.0415). When constructing the
ROC curve (receiver operating characteristic curve) with the delta of the increase in creatinine in the first 24 postoperative hours,
the cutoff point was 0.35 mg/dL, the sensitivity was 0.76, and the specificity was 0. 90. In the ROC curve for PVR, the cutoff point
was 2.23 Woods units (WU), with sensitivity of 0.79 and specificity of 0.72. In the ROC curve for PSAP, the cutoff point was
40.50 mmHg, with a sensitivity of 0.89 and a specificity of 0.86. Conclusion: An increase in creatinine to a value greater than or
equal to 0.35 mg/dL in the first 24 hours, PSAP with values greater than 40.5 mmHg and an increase in RVP to a value above 2.23
WU are associated with increased rates of hospital mortality after HTx.

Descriptors: Heart Transplantation; Creatinine; Hypertension Pulmonary; Heart Failure; Mortality.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares lideram em niimero de ébitos no Brasil, com destaque para a insuficiéncia cardiaca (IC), que figura como
a principal causa de hospitalizagdes. Apesar dos avangos no tratamento dessa condigdo, o prognostico continua desfavoravel, resultando

em taxas elevadas de mortalidade'?. O transplante cardiaco (TxC) é um dos tratamentos de escolha em casos de IC avangada’.
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O TxC é um procedimento cirurgico de substitui¢do de um cora¢do doente por um coragio sadio de um doador, possibilitando
a normaliza¢do na hemodinamica do paciente®*.

A cirurgia é um procedimento de alto risco e a compreensao dos fatores que podem influenciar a sobrevivéncia dos pacientes
é de extrema importincia para a otimizagao do suporte clinico oferecido aos pacientes’.

Mesmo apds o TxC, o paciente pode continuar apresentando sintomas relacionados a IC, como, por exemplo, a capacidade
funcional reduzida, sendo necessario o acompanhamento fisioterapéutico precoce®.

A reabilitagao cardiaca (RC) é dividida em quatro fases: fase I, que ocorre durante a internacéo; fase II, realizada em nivel
ambulatorial com inicio logo ap6s a alta hospitalar; e fases III e IV, que visam a manutenc¢io dos ganhos obtidos na reabilitacao®.
A fase I se inicia com o ganho de condicionamento fisico, enfatizando as atividades funcionais, e é composta por exercicios
aerdbicos e de resisténcia dos grandes grupos musculares’. A RC é uma excelente estratégia para melhorar a recuperagao da satde
do paciente transplantado, proporcionando maior independéncia e redugdo dos sintomas de ansiedade e depressao®'®!!.

O objetivo deste estudo foi investigar quais variaveis clinicas estdo associadas a mortalidade precoce, visando melhorar os

resultados clinicos nessa populagio de pacientes.

METODOS

Trata-se de estudo do tipo coorte retrospectivo, unicéntrico, realizado a partir da anélise de prontuarios eletrénicos e banco de dados
de todos os pacientes submetidos a cirurgia de TxC no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB)
no periodo de maio de 2019 a abril de 2023. O servigo de TxC iniciou suas atividades em maio de 2019, e este estudo apresenta os
dados dos primeiros 55 pacientes submetidos ao TxC nessa institui¢do hospitalar.

Foram coletados dados epidemioldgicos, clinicos e antropométricos, exames laboratoriais da internagdo do paciente apos o
TxC, além de informacdes inerentes 8 RC na UTL

O indice de Barthel (IB) foi empregado para avaliar a capacidade funcional, medindo o nivel de assisténcia que uma pessoa
requer em 10 atividades: alimentacéo, higiene pessoal, vestuario, controle de urina, controle de fezes, uso do banheiro, transferéncia
cama/cadeira, mobilidade e capacidade de subir escadas. A pontuagao varia de 0 a 100, sendo pontuagdes mais altas indicativas
de maior independéncia funcional'>**. O IB ¢ aplicado em formato de entrevista pela equipe de fisioterapia a todos os pacientes
admitidos na unidade de terapia intensiva (UTI) do HCFMB.

Anailise estatistica

As variaveis categoricas foram representadas em frequéncias absolutas e relativas e as varidveis continuas em média + desvio-
padrao (DP). O teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) verificou a normalidade da distribuigdo. As associagdes entre varidveis
categorizadas e Obito foram obtidas utilizando teste qui-quadrado, para as variaveis continuas com distribuigao simétrica, aplicou-se
o teste t de Student, enquanto para aquelas com distribuicao assimétrica foi realizado um ajuste utilizando distribui¢do gama.
Para variaveis discretas, a comparagao foi feita utilizando ajuste em distribuigdo de Poisson. Um modelo de regressao logistica
foi ajustado, considerando as demais varidveis explanatérias para o desfecho de 6bito durante a internagdo. Posteriormente,
foi realizada a analise de curva ROC (receiver operating characteristic curve) utilizando os fatores de risco como preditores do
desfecho de 6bito durante a internagao. Foi conduzida a analise por meio das correlagdes de Pearson entre tempo de internagao
apos o transplante cardiaco e as variveis da fisioterapia e funcionalidade com os sobreviventes apds a cirurgia. Foi estabelecido
P < 0,05 para significancia estatistica. As andlises foram realizadas utilizando os programas SAS 9.4 for Windows e SPSS 21
for Windows.

Etica

Este estudo recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual Paulista (CAAE:
68062123.8.0000.5411).

RESULTADOS

As caracteristicas clinicas dos 55 pacientes que realizaram TxC de maio de 2019 a abril de 2023 estéo ilustradas na Tabela 1.
Dos 55 pacientes admitidos ao transplante, 36 (65,45%) sobreviveram a cirurgia, sendo 26 do sexo masculino e 10 do sexo
feminino. A média de idade dos pacientes foi de 47 anos, com indice de massa corpdrea (IMC) médio de 23 kg/m> A média
de tempo de circulagido extracorporea (CEC) foi de 255 minutos, e 51% dos pacientes utilizaram baldo intra-adrtico (BIA)
no pré-operatorio. Apenas 5% dos pacientes necessitaram de ventilagio mecénica (VM) e assisténcia ventricular (AV) antes

do transplante.
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Tabela 1. Analise descritiva das varidveis quantitativas e qualitativas dos pacientes que

realizaram TxC no periodo de maio de 2019 a abril de 2023 (n = 55).

Varidveis Média/DP
Idade (anos) 47,13 + 15,67
Peso (kg) 67,62 + 14,04
Altura (cm) 1,69 + 0,09
IMC (kg/m?) 23,26 + 4,25
CEC (min) 255,00 + 72,19
Creatinina POI (mg/dL) 1,29 £ 0,67
Creatinina basal (mg/dL) 1,00 £ 0,42
PSAP (mmHg) 42,16 + 14,90
RVP (WU) 2,70 £2,61
Distancia captagdo (km) 279,00 + 229,00
Isquemia total (minutos) 297,00 + 58,24
1B 62,09 + 32,21
Sexo masculino, n (%) 42 (76,4)
BIA pré-TxC, n (%) 28 (51,0)
VM pré-TxC, n (%) 3 (5,0)

AV pré-TxC, n (%) 3(5,0)
BIA pré-TxC, n (%) 28 (51,0)
Obito pés-TxC, n (%) 19 (34,5)

Fonte: Elaborada pelos autores.
Quanto as causas de 6bito nesta populagdo (Tabela 2), a principal foi o choque vasoplégico, seguida pela rejei¢do do enxerto
e faléncia aguda do ventriculo direito (VD). Outras causas menos frequentes foram o choque cardiogénico, a disfungao sistdlica
biventricular, a discrasia sanguinea e o choque séptico.

Tabela 2. Andlise descritiva das causas de Obitos de 19 pacientes que realizaram TxC
no periodo de maio de 2019 a abril de 2023.

Causa do 6bito n %

Choque vasoplégico 6/19 31,57
Rejei¢do do enxerto 4/19 21,05
Faléncia aguda de VD 3/19 15,78
Choque cardiogénico 2/19 10,52
Disfungio sistolica biventricular 2/19 10,52
Discrasia sanguinea 1/19 5,26
Choque séptico 1/19 5,26

Fonte: Elaborada pelos autores.

Foram realizadas comparagdes entre as variaveis clinicas e laboratoriais dos pacientes que receberam alta apds o TxC e daqueles
que evoluiram a dbito. Os resultados mostraram diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relagdo a creatinina
no POI (p = 0,0002), a resisténcia vascular pulmonar (RVP) (p = 0,0011), bem como & PSAP (p < 0,0001) e ao grau de capacidade
funcional pré-cirurgica mensurado pelo IB (p = 0,0001) (Tabela 3).

Tabela 3. Comparac¢io das varidveis clinicas e laboratoriais dos pacientes
receberam alta ou evoluiram a dbito durante a internacio.

. Alta (n = 36) Obito (n = 19)

Variaveis Meédia/DP Meédia/DP Valor de p
Idade (anos) 45,50 + 16,43 50,20 + 14,01 0,2820
Peso (kg) 65,00 £ 12,49 71,60 £ 16,06 0,0870
Altura (cm) 1,69 + 0,09 1,69 &+ 0,09 0,9360
IMC (kg/m?) 22,50 + 3,92 24,60 + 4,62 0,0810
CEC (min) 246,40 + 59,10 272,40 + 91,53 0,1970
Creatinina POI (mg/dL) 1,09 + 0,38 1,68 + 0,92 0,0002
Creatinina basal (mg/dL) 0,97 +0,27 1,11 + 0,64 0,2090
PSAP (mmHg) 33,30 £ 8,23 51,50 + 12,27 < 0,0001
RVP (WU) 2,07 +1,93 3,77 £ 3,26 0,0011
Isquemia total (minutos) 292,00 + 58,01 302,53 + 59,73 0,5519
Distancia captagdo (km) 362,00 + 255,2 313,00 + 170,20 0,4410
1B 65,00 + 34,18 56,50 + 28,14 0,0001
Sexo masculino (%) 75,0 78,0 0,7430
BIA pré-TxC (%) 47,2 57,9 0,4510
VM pré-TxC (%) 5,6 5,3 0,9630
AV pré-TxC (%) 5,6 5,3 0,9630
Hemodialise pré-TxC (%) 13,9 21,1 0,4940

Fonte: Elaborada pelos autores. Foi estabelecido p < 0,05 para significancia estatistica. Houve diferenga na creatinina
pos-operatdrio imediato (POI), PSAP, RVP e IB entres os grupos alta e bito.

Braz] Transplant m v27 m €2824 m 2024


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt-br

Avaliagdo de Fatores Clinicos na Evolugdo de Pacientes Transplantados Cardiacos: Estudo de Coorte Retrospectivo Unicéntrico

Foi desenvolvido um modelo de regressdo logistica para analisar o desfecho de ¢bito durante a internagio, considerando
as demais varidveis preditoras. Inicialmente, um modelo de regressio stepwise foi ajustado e as varidveis influentes foram
gradualmente adicionadas para identificar os fatores de risco associados.

O aumento da creatinina nas primeiras 24 horas do pds-operatério foi identificado como fator de risco significativo para
mortalidade durante o periodo de internagdo (p = 0,0067). Da mesma forma, a RVP (p = 0,0185) e a pressao sistdlica da artéria
pulmonar (PSAP) (p = 0,0415) mostraram associagdo significativa (Tabela 4).

Tabela 4. Modelo pelo método de estimativa por maxima verossimilhanga com regressao logistica por stepwise, levando em

consideragao variaveis influenciadoras para determinar os fatores de risco associados ao desfecho de
o6bito durante a internagdo de pacientes ap6s o TxC.

Variaveis Estimativa ER Wald y? OR IC95% Valor de p
Creatinina POI 2,181 0,801 7,406 8,860 1,841-42,632 0,0067
RVP 0,362 0,153 5,549 1,437 1,063-1,942 0,0185
PSAP 0,052 0,025 4,154 1,054 1,002-1,109 0,0415
Sexo -0,607 0,451 1,813 0,297 0,051-1,739 0,5242
Hemodialise pré-TxC -0,318 0,499 0,405 0,529 0,075-3,746 0,5242
IMC 0,122 0,092 1,767 1,130 0,943-1,355 0,1837
Idade 0,001 0,025 0,005 1,002 0,952-1,054 0,9412

Fonte: Elaborada pelos autores. Foi estabelecido p < 0,05 para significancia estatistica. ER = erro padrdo; IC95% = intervalo de confianga de 95%;
OR = odds ratio.

Ao construir a curva ROC com o delta do aumento da creatinina no primeiro pos-operatdério em comparagdo com o valor
basal, identificou-se o ponto de corte de 0,35 mg/dL (Fig. 1). Nesse ponto, a sensibilidade é de 0,76 e a especificidade é de 0,90

(4rea sob a curva: 0,908).
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 1. Curva ROC considerando delta creatinina dos pacientes que
realizaram TxC no periodo de maio de 2019 a abril de 2023.

Ao analisar a curva ROC para a PSAP, encontramos o ponto de corte de 40,5 (Fig. 2). Nesse ponto, a sensibilidade é de 0,89 e a
especificidade é de 0,86 (4rea sob a curva: 0,940).

Paraa RVP, aandlise da curva ROC revelou o ponto de corte de 2,23 unidades Woods (WU) (Fig. 3). Nesse ponto, a sensibilidade
é de 0,79 e a especificidade é de 0,72 (drea sob a curva: 0,783).

A Tabela 5 mostra a andlise descritiva dos sobreviventes, considerando as variaveis da RC fase I. Dos 36 pacientes que passaram
pela RC, a média de dias de internagdo apds a cirurgia foi de 27. Em média, iniciaram RC no 5° dia do pds-operatdrio e realizaram

a primeira sedestagdo e deambulagdo no 6° e 13° dias, respectivamente.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 2. Curva ROC considerando o valor da PSAP dos pacientes que

realizaram TxC no periodo de maio de 2019 a abril de 2023.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 3. Curva ROC considerando o valor da RVP (WU) dos pacientes que

realizaram TxC no periodo de maio de 2019 a abril de 2023.

Tabela 5. Analise descritiva das variaveis quantitativas de 36 pacientes que realizaram

RC ap6s o TxC no periodo de maio de 2019 a abril de 2023.

Varidveis Média/DP Valor minimo Valor maximo Mediana
Dias de internac¢io pré-TxC 78,05 + 83,3 0 330 51,5
Dias VM pds-TxC 1,61+ 3,0 0 12 0,0
Dia de inicio FM 492 +£5,4 0 27 3,0
Dia 12 sedestacdo 6,82 +5,2 2 27 5,0
Dia 1* deambulagio 13,75+ 12,2 5 59 10,0
1B 65,00 + 34,1 0 100 55,0
Dias de internacido pos- pré-TxC 27,42 £ 16,0 9 65 20,0

Fonte: Elaborada pelos autores. FM = fisioterapia motora.
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Foi conduzida a analise usando as correlagdes de Pearson entre tempo de internagao apds o TxC e as variaveis da fisioterapia e
funcionalidade com os 36 sobreviventes apds a cirurgia. Verificou-se a correlagdo positiva entre o inicio da fisioterapia e a duragao
da internagdo apos o TxC, ou seja, houve associagdo significativa entre o inicio tardio da fisioterapia e o periodo mais longo de
internagdo do paciente, com diferenca estatisticamente significativa (p = 0,013).

Além disso, foi identificada correlagdo negativa entre a funcionalidade do paciente e o tempo de internagio, indicando
que quanto menor a capacidade funcional do paciente, mais longo foi o periodo de internagio, e essa relagdo também foi
estatisticamente significativa (p = 0,007) (Tabela 6).

Tabela 6. Analise por correlages de Pearson entre tempo de internagao apds o TxC, capacidade funcional e
variaveis da fisioterapia dos 36 pacientes que realizaram TxC e RC no periodo de maio de 2019 a abril de 2023.

Intersegao DF Parametro estimado ER Valor de t Valor de p
1B 1 -0,1496 0,05195 -2,88 0,007
Inicio FM 1 2,29008 0,86791 2,64 0,013
Sedestagdo 1 0,93929 1,16193 0,81 0,425
Deambulacdo 1 0,41245 0,36974 1,12 0,273

Fonte: Elaborada pelos autores. DF = graus de liberdade.

DISCUSSAO

Aumento da creatinina para valor maior ou igual a 0,35 mg/dL nas primeiras 24 horas, PSAP com valores superiores a 40,5 mmHg
e aumento da RVP para valor acima de 2,23 WU estdo associados ao aumento das taxas de mortalidade hospitalar apds o TxC.

A injuria renal aguda (IRA) ¢ caracterizada por perda abrupta da fun¢io renal. De acordo com as diretrizes do Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO), o estégio I caracteriza-se por aumento na creatinina sérica maior ou igual a 0,3 mg/dL em
48 horas, aumento da creatinina sérica > 1,5 vezes o valor basal nos ultimos 7 dias e volume urindrio < 0,5 mL/kg/h por 6 horas™.

A IRA ¢é uma complicagio frequente ap6s o TxC e estd ligada a maior risco de mortalidade precoce’. Garcia-Gigorro et al.'®
encontraram que os pacientes com IRA, principalmente os que necessitavam de terapia renal substitutiva (TRS), apresentavam
maior mortalidade hospitalar do que aqueles sem IRA. No entanto, apds a alta hospitalar, a IRA ndo foi associada a desfechos
ruins em longo prazo's.

Conforme os resultados deste estudo, foi evidenciado que o aumento da creatinina ji nas primeiras 24 horas mostrou-se
fator de risco para mortalidade. Nesse contexto, enfatiza-se a importancia de implementar estratégias para prevenir ou limitar a
progressdo para IRA, o que, consequentemente, pode melhorar a sobrevida desses pacientes.

A hipertensdo pulmonar (HP) é conhecida por ser um fator de mau prognoéstico ap6s o TxC'". Em pacientes candidatos ao
TxC, a PSAP, a RVP e outros parametros hemodinamicos sdo obtidos por cateterismo cardiaco direito. Esse exame invasivo é
considerado padrao-ouro para diagnosticar e classificar a HP e é indicado para avaliacdo dos candidatos ao TxC". Além disso,
ocorre acompanhamento da HP de maneira néo invasiva por medidas indiretas de ecocardiograma transtoracico.

A RVP deve ser calculada individualmente para cada paciente utilizando a seguinte féormula: RVP = (pressdo arterial pulmonar
média - pressdo de oclusdo capilar pulmonar)/débito cardiaco. De acordo com o Guia da European Society of Cardiology (ESC)
de 2022, os valores normais de RVP situam-se entre 0,3 e 2,0 WU,

Matkovic et al.”” conduziram um estudo observacional com 44 pacientes para investigar o impacto da HP pré-operatoria na
sobrevida apds o TxC e concluiram que a HP é um fator de risco associado a uma maior taxa de mortalidade em 30 dias ap6s o TxC.

Outro estudo® envolvendo 102 pacientes apds o TxC investigou a relagdo entre a presenca de HP e a sobrevida. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: sem HP (< 25 mmHg) e com HP (> 25 mmHg). Além disso, o grupo com HP foi subdividido em
leve (25 a 34 mmHg), moderada (35 a 44 mmHg) e grave (> 44 mmHg). Dos 102 pacientes avaliados, 61 (59,8%) apresentavam
HP antes do TxC, com 25 classificados como leve, 34 como moderado e dois como grave. Conclui-se que a presenga de HP
pré-operatéria ndo teve um impacto significativo na sobrevida ap6s o TxC. No entanto, é importante ressaltar que apenas dois
pacientes foram classificados no grupo de HP grave, o que pode explicar a auséncia de diferencas entre os grupos®.

Comparando nossa amostra com o estudo de Cantero et al.?’, observamos niveis significativamente mais elevados de HP.
A PSAP média dos sobreviventes foi de 33,3 mmHg, enquanto no grupo de 6bito foi de 51,5 mmHg. Essa discrepancia talvez
justifique a menor taxa de sobrevida (65,45%) em nossa amostra em compara¢io com a sobrevida de 79,9% relatada no estudo
de Cantero et al.?.

Foi constatado que houve associagio significativa entre a implementa¢do da RC fase I e a duragdo da internagdo apos o TxC.
Especificamente, quanto mais precocemente o paciente iniciou a RC, menor foi o tempo de internagdo observado nessa amostra.

Esses dados sdo importantes, pois mostram a dindmica entre a implementagao precoce da RC fase I e um periodo reduzido de
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internagdo ap6s o TxC. Isso sugere que a reabilitagio pode desempenhar um papel fundamental na recuperagdo pds-cirurgica,
permitindo uma recuperagdo mais rapida dos pacientes, evitando complicagdes relacionadas a internagio prolongada e facilitando
a transigdo para a alta hospitalar. Esses resultados ressaltam a importancia de incluir a reabilitacdo como parte integrante do
cuidado pds-TxC. Nesse contexto, a realizagdo de ensaios clinicos randomizados e mais estudos sobre RC fase 1 tornam-se
essenciais, visando aprofundar nosso entendimento sobre os beneficios especificos dessa interven¢do na melhoria do prognéstico
e na qualidade de vida dos pacientes que passam por transplantes cardiacos.

Rosenbaum et al.?! realizaram um estudo retrospectivo no qual foram analisados 201 pacientes que realizaram RC apds o TxC.
Constatou-se que a RC precoce esta associada a sobrevida em longo prazo apés o TxC.

Outro achado relevante nesse estudo foi a correlagdo negativa entre a funcionalidade do paciente, medida através do 1B,
e o tempo de internagio. Isso significa que quanto menor a capacidade funcional do paciente, mais longo foi o periodo de
internagdo. Embora nao possamos inferir uma relagéo de causa e efeito devido a metodologia empregada, os resultados destacam
a importancia da funcionalidade na duragdo da internacido p6s-TxC. Essa associagdo ressalta a necessidade de se considerar a
capacidade funcional dos pacientes um aspecto crucial no manejo pds-operatdrio, embora mais pesquisas sejam necessdrias para
compreender completamente essa relagao.

A RC ¢é benéfica em pacientes com IC, principalmente naqueles aguardando o transplante, e é recomendada como indicagdo
de classe 1 (nivel de evidéncia A) nas diretrizes praticas de IC*. Varias revisoes sistematicas indicam que pacientes com IC que
realizam RC apresentam redugdo nas taxas de mortalidade e hospitalizacdo, além de melhora na qualidade de vida??.

Infelizmente, mesmo com os beneficios claros na literatura, a RC no periodo pré-TxC ainda permanece subutilizada®.

Esses achados enfatizam a necessidade de se instituirem medidas para preservacdo da capacidade funcional do paciente durante
a internagdo ou ambulatorialmente, enquanto aguarda na fila do transplante, por meio de reabilitagao pré-TxC. Além disso, é
importante enfatizar a RC fase I para melhores desfechos apds a cirurgia.

A limitagdo inerente é que se trata de um estudo retrospectivo unicéntrico com nimero limitado de pacientes. Devido &
implementagao do TxC nesse servigo estar na fase inicial, devemos considerar alguns pontos importantes: o impacto da experiéncia
da equipe, a falta de disponibilidade de recursos e infraestrutura inerentes a servi¢os novos e a falta de dados longitudinais sobre

os pacientes, o que pode limitar as analises e correlagdes com as complicagdes tardias.

CONCLUSAO

Aumento da creatinina para valor maior ou igual a 0,35 mg/dL nas primeiras 24 horas, PSAP com valores superiores a 40,5 mmHg

e aumento da RVP para valor acima de 2,23 WU estdo associados ao aumento das taxas de mortalidade hospitalar apos o TxC.
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