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RESUMO

Introducéo: A avaliacdo do risco pré-operatorio de cirurgias cardiacas baseia-se no
uso de escores de risco, porém tais ferramentas apresentam inumeras limitacoes.
Em cirurgias ndo cardiacas observa-se o aumento progressivo do uso do teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE) na estratificacdo do risco pré-operatério. O
objetivo deste estudo é avaliar a factibilidade da realizacdo de um TCPE em
pacientes com indicacéo de cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRVM) eletiva
e descrever os resultados e possiveis complicacdes deste exame nesta populagéo.
Métodos: Pacientes internados em pré-operatério de CRVM eletiva e com doenca
coronariana estavel foram submetidos a um TCPE. Foram registradas as
ocorréncias de morte, ventilacdo mecanica prolongada, novo acidente vascular
cerebral, insuficiéncia renal aguda, infeccado profunda de esterno e reoperacdo no
pds-operatorio no grupo de pacientes que realizou o TCPE e num grupo controle.
Consumo de oxigénio no pico do exercicio (VOzpico), pulso de oxigénio, consumo de
oxigénio no limiar anaerobico (VO,LA), inclinacdo do equivalente ventilatério de CO,
(Incl. VE/VO,), inclinacdo da eficiéncia do consumo de oxigénio (OUES) e queda da
frequéncia cardiaca no primeiro minuto da recuperacédo (QFC1R) foram comparadas
entre 0s pacientes que apresentaram ou ndo complicagdes no pés-operatorio.
Resultados: Vinte e oito pacientes (75% homens) com idade 61 *+ 8 anos foram
submetidos ao TCPE. Todos os exames transcorreram sem complicacdes embora
67.9% dos exames tenham sido interrompidos por sinais ou sintomas de isquemia.
N&o houve diferenca entre as taxas de complicacbes dos pacientes submetidos ao
TCPE e do grupo controle. VO,LA s6 pbéde ser identificado em 57% dos casos.
Devido ao grande numero de testes submaximos, pressupfe-se que as variaveis
subméaximas como Incl. VE/VCO,, OUES e QFC sejam mais Uteis hessa populagéo.
Concluséo: A realizacdo do TCPE no pré-operatério de CRVM eletiva foi um
procedimento factivel e seguro nesta amostra capaz de oferecer variaveis
submaximas interpretaveis como OUES, Incl. VE/VO, e QFC1R no primeiro minuto

da recuperacao.
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ABSTRACT

Introduction: Preoperative risk assessment in cardiac surgeries is based on risk
scores, however, these tools have several limitations. In non-cardiac surgeries, it has
been observed an increase in the use of cardiopulmonary exercise test (CPET) in the
assessment of preoperative risk. The objective of this study is to evaluate the
feasibility of performing a CPET in patients with coronary artery disease and
indication of elective coronary artery bypass grafting surgery (CABG) and describe
the results and possible complications of this test on this population.

Methods: Patients with stable coronary artery disease and hospitalized for elective
CABG underwent a CPET. The occurrence of death, prolonged mechanical
ventilation, stroke, acute renal failure, deep sternum infection and reoperation in the
postoperative period were recorded in the group of patients who underwent CPET
and in a control group. Oxygen consumption, oxygen pulse, oxygen consumption at
the anaerobic threshold (ATVO,), minute ventilation/carbon dioxide relationship slope
(VE/VCO:; slope), oxygen uptake efficiency slope (OUES) and heart rate recovery
(HRR) were compared between the patients who suffered or not postoperative
complications.

Results: Twenty-eight patients (75% men) aged 61 * 8 years underwent a CPET. All
tests were uncomplicated, although 67.9% of the exams were interrupted by signs or
symptoms of ischemia. There was no difference between complication rates of
patients submitted to CPET and the control group. ATVO; could only be identified in
57% of the tests. Due to the large number of submaximal tests, it is assumed that the
submaximal variables such as VE/NVCO,, OUES and HRR are more useful in this
population.

Conclusions: Preoperative CPET before elective CABG was a feasible and safe
procedure capable to provide interpretable submaximal variables as VE/VCO,,
OUES and HRR.
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1. Introducéao

A doenca isquémica do coracao é a principal causa de morte no mundo; responséavel
por aproximadamente 9,5 milhdes de Obitos em 2016 (1). A cirurgia de
revascularizacdo miocardica (CRVM) € uma das op¢Bes no manejo da doenca
coronariana de grande impacto financeiro para os sistemas de saude e para a
sociedade. Estima-se que em 2014 foram realizadas nos Estados Unidos 147.528
cirurgias de revascularizacdo com custos aproximados no primeiro ano de cirurgia
de 120 mil dodlares por paciente incluidos gastos meédicos, de reabilitacdo e
absenteismo (2). No Brasil, o sistema Unico de saude financiou, entre agosto de
2017 e julho de 2018, 21.134 procedimentos de CRVM (3).

Nesse contexto, além do desenvolvimento e aprimoramento de melhores técnicas
cirdrgicas e do cuidado pos-operatorio, € necessaria a realizacdo de acurada
avaliacdo pré-operatoria no sentido de oferecer melhor informacéo ao paciente e sua
familia, planejamento a equipe e, quando possivel, otimizacdo dos resultados.

A avaliacdo do risco pré-operatdrio em cirurgia cardiaca baseia-se ha mais de 35
anos no uso de escores de risco (4-6). No entanto, tais modelos baseados em
regressdo logistica, apresentam limitagbes em seu desenvolvimento, além de
problemas ja identificados relacionados a discriminagédo e calibracdo (7-9).

Desde o trabalho pioneiro de Older et al, onde foi demonstrada a correlacédo entre
baixa capacidade funcional e mortalidade apds cirurgias ndo cardiacas de médio e
grande porte em idosos (10), o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) vem sendo
estudado como ferramenta adicional na avaliacdo pré-operatéria em diversos
cenarios cirargicos (11). Varidveis como consumo de oxigénio no pico do exercicio
(VO pico), inclinacdo do equivalente ventilatério de diéxido de carbono (Incl.
VE/VCO,), inclinacdo da eficiencia de consumo de oxigénio (oxygen uptake
efficiency slope — OUES) e limiar anaerdbico (LA) ja foram amplamente descritas
como preditores de complicacBes em cirurgias pulmonares, abdominais, urolégicas e
vasculares (12-16).

No ambito da cirurgia cardiaca, alguns trabalhos correlacionaram baixos niveis de
atividade fisica, avaliado através de questionarios, a complicacdes no pos-operatorio
de cirurgia cardiaca (17-19). No entanto, o uso de medidas indiretas para avaliacao
da capacidade funcional em cardiopatas apresenta inumeras limitacfes,
especialmente em pacientes com mudltiplas comorbidades, idosos e pacientes

incapazes de realizar testes maximos. O TCPE, por sua vez, é o método de escolha



na avaliacdo funcional de pacientes com cardiopatia ndo apenas por medir
diretamente o consumo de oxigénio, mas também por fornecer outras variaveis
progndsticas obtidas em testes maximos ou submaximos.

Diante das evidéncias crescentes de que baixa capacidade funcional associa-se a
piores desfechos em pacientes cirargicos; de que testes que avaliam indiretamente o
consumo de oxigénio ndo sao adequados na avaliacdo cardiometabdlica de
pacientes cardiopatas e do uso crescente do TCPE na avaliacdo pré-operatoria em
cirurgia ndo cardiaca, € possivel que a incorporacdo do TCPE na avaliacdo pre-
operatéria em CRVM possa agregar informacdes prognésticas a este grupo de
pacientes.

No entanto, a realizacdo de um teste de exercicio em coronariopatas com indicacao
de revascularizacdo pode ser dificil uma vez que muitos pacientes apresentam
sintomas refratarios, disfuncdo ventricular associada ou grandes areas isquémicas.
O objetivo deste estudo é avaliar factibilidade da realizacdo de um TCPE em
pacientes com coronariopatia e indicacdo de CRVM eletiva e descrever as possiveis

complicacfes e resultados deste exame nesta populagao.



2. Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo no qual foram avaliados, entre agosto de 2017 e
julho de 2018, pacientes com doenca arterial coronariana estavel, internados em um
hospital quaternario na cidade do Rio de Janeiro em pré-operatorio de CRVM
isolada e eletiva. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Cardiologia (CAAE: 67629917.1.0000.5272) e registrado no
ClinicalTrials.org (NCT03376542).

Critérios de inclusdo: 1) idade maior ou igual a 18 anos; 2) doenca arterial
coronariana estavel com indicagao de revascularizagdo cirurgica.

Critérios de exclusdo: 1) angina classe IV segundo a Canadian Cardiovascular
Society; 2) Classificacao funcional da New York Heart Association (NYHA) classe 1V;
3) restricbes da mobilidade que determinassem incapacidade de caminhar em
esteira rolante; 4) realizacdo de CRVM combinada a qualquer outra intervencgao
cardiaca ndo planejada, como reparos valvares, manipulacdo de aorta toracica ou
aneurismectomia do ventriculo esquerdo.

Os pacientes foram recrutados durante o periodo de internacdo pré-operatoria,
tendo sido informados sobre os objetivos e métodos do estudo, e tendo assinado um
termo de consentimento livre e esclarecido.

Para a criagdo de um grupo controle foi realizado pareamento individual. Foram
selecionados 21 homens e sete mulheres submetidos a CRVM isolada e eletiva
durante o mesmo periodo de recrutamento, pareados por idade e fracdo de ejecao
em relagdo aos pacientes submetidos ao TCPE. Os pacientes foram selecionados
por um Unico pesquisador, cego em relacdo aos desfechos, tendo disponiveis
apenas as variaveis a serem pareadas.

Foram registradas as seguintes variaveis demogréficas obtidas através do prontuario
médico: idade, sexo, peso, altura, clearance de creatinina calculado pela formula de
Cockcroft-Gaut, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, histéria de insuficiéncia
cardiaca, histéria de tabagismo atual ou prévio, hipertensédo arterial, ou infarto
miocardico prévio, presenca de doenga vascular cerebral, doenca arterial periférica.
O numero de artérias coronarias acometidas por lesdes obstrutivas (obstrucéo
luminal > 70%) foi definido de acordo com a coronariografia utilizada pela equipe

assistente para o planejamento cirurgico.



2.1 Teste cardiopulmonar de exercicio

Os pacientes realizaram o TCPE utilizando-se protocolo em rampa em esteira
ergométrica (Inbramed®, Brasil), objetivando atingir a exaustdo em 10 minutos de
exercicio com base na anamnese prévia. O teste foi limitado por sintomas ou por
sinais de isquemia ou deterioracao clinica tais como: depressdo do segmento ST
igual ou maior a 3mm adicional a amplitude observada no eletrocardiograma de
repouso, queda da pressao arterial sistélica maior que 10mmHg apos o terceiro
minuto do exercicio, surgimento de arritmias sustentadas, sinais de iminente risco de
queda entre outros. Antes do exame os pacientes foram instruidos a utilizar a escala
de Borg para informarem durante o exame a percepcao subjetiva do esforco.
Durante o TCPE o0s pacientes foram continuamente monitorizados com
eletrocardiograma de 13 derivacdes (Ergo PC Elite, Micromed®, Brasil); a pressédo
arterial foi medida utilizando-se esfigmomanémetro manual (Riester®, Alemanha) a
cada dois minutos. A queda da frequéncia cardiaca (QFC1R) no primeiro minuto da
recuperacao foi calculada como a diferenca entre a FC medida no primeiro minuto
de recuperacdo ativa a 2.0km/h e sem inclinacdo e a FC medida no pico do
exercicio. Os gases respiratorios foram expressos pela média a cada 10 segundos

utilizando-se um analisador de gases (VO MedGhraphics®, EUA). Antes de cada

2000,
teste o aparelho foi calibrado de acordo com as recomendacdes do fabricante. Os
pacientes utilizaram um bocal conectado a um pneumotacoégrafo, e os dados dos
gases expirados foram coletados em repouso, durante uma fase de adaptacdo ao
ergbmetro e aquecimento com uma caminhada a 2.0km/h, durante o exercicio e na
fase de recuperacdo. O consumo de oxigénio no pico do exercicio (VO, pico) foi
considerado o maior valor obtido entre os 30 segundos que precedem o pico do
exercicio e os 10 primeiros segundos da recuperacdo. O limiar anaerobio foi
expresso como o consumo de oxigénio correspondente ao momento em que um dos
seguintes ocorreu: 1) aumento consistente do equivalente ventilatério de oxigénio
(VE/VO,) sem que houvesse aumento correspondente do equivalente de didxido de
carbono (VE/VCOy); 2) aumento da fracdo expirada de oxigénio sem diminui¢éo
simultanea da fracdo expirada de dioxido de carbono ou 3) modificagdo da relacéo
linear entre VO, e VCO, (método V slope). A relacdo VCO,/VO, (RER) pico foi
considerada o maior valor obtido durante os ultimos 30 segundos de exercicio.

Valores de VE e VO, adquiridos do inicio ao fim do exercicio (excluindo os valores



obtidos durante adaptacdo e aquecimento) foram inseridos no software de calculo
(Excel®, Microsoft®, EUA) para a obtencdo da OUES. A inclinacdo do equivalente
ventilatorio de diéxido de carbono (Incl.VE/VCO,) foi obtido, também do inicio ao fim
do exercicio, pela regressdo linear entre a ventilacdo (VE) e o volume de CO,
expirado (VCO,). Os exames foram realizados por um Unico pesquisador, cego em
relagéo as caracteristicas clinicas dos pacientes. Além disso, os resultados do TCPE
nao foram revelados a equipe clinica que assistia o paciente, de forma a nao alterar

a conduta estabelecida.

2.2 Desfechos

Foram utilizados os desfechos utilizados pelo STS Score ja amplamente estudados
como complicacbes em CRVM (20). Para o célculo estatistico foi definida uma
combinacdo composta por um ou mais dos seguintes: morte hospitalar ou em até 30
dias, tempo de ventilagdo mecanica no pés-operatério maior que 24 horas, novo
acidente vascular cerebral, definido como novo déficit neuroldégico que persistisse
por pelo menos 24h com ou sem exame de imagem confirmatério, insuficiéncia renal
aguda definida por necessidade de hemodidlise ou duplicacdo da creatinina basal
desde que maior que 2mg/dl, infeccéo profunda de esterno definida por presenca de
germe isolado em cultura de tecido ou fluido mediastinal ou presenca de febre, dor
toracica ou instabilidade de esterno associado a drenagem purulenta da area
mediastinal ou aumento mediastinal em exame de imagem e reoperacao por

qualquer razéao.

2.4 Analise estatistica

As variaveis continuas foram testadas para normalidade com o teste de Shapiro-
Wilk, que néo rejeitou sua normalidade. Estas foram entdo expressas como média e
desvio-padrao e comparadas pelo teste t de Student. As variaveis categoéricas foram
comparadas pelo teste qui-quadrado. Foi adotado um valor de 5% para significancia

estatistica.



3. Resultados

Trinta e um pacientes foram submetidos ao TCPE durante a internacao pré-
operatoria, em média oito dias antes do procedimento cirdrgico, com exce¢ao de um
paciente que apOs realizar o exame teve sua cirurgia remarcada para realizar
tratamento de sindrome anémica e foi operado 66 dias depois. Destes, dois
receberam alta hospitalar sem realizar a cirurgia ap6s a equipe assiste optar por
manutencao de tratamento clinico e um paciente foi excluido por ter sido submetido
adicionalmente a reparo valvar mitral, restando 28 pacientes cujos dados foram
analisados (figura 1). Os dados epidemiolégicos e clinicos estdo resumidos na
tabelal.

( N
31 pacientes realizaram
TCPE
L J
02 pacientes néo
J‘—> [ submetidos a cirurgia J
@ A
29 pacientes submetidos a
cirurgia
\ J
01 paciente submetido a
J cirurgia combinada

[ 28 pacientes analisados ]

Figura 01. Fluxograma dos pacientes incluidos no estudo




Tabela 1. Dados epidemioldgicos e clinicos

Grupo TCPE Grupo Controle  Valor de P
Variaveis n (%) n (%)
Sexo masculino 21 (75%) 21 (75%) 1.0
Idade (anos) 61+8 61+8 0.89
IMC (kg/m2) 27.1+4.2 275146 0.74
CICr (ml/min) 83.2+28.6 95.9+19.3 0.35
Fracéo de Ejecao (%) 55.9+ 135 56.0+12.7 0.88
Sintomas  de Insuficiéncia 11 (39.3%) 8 (28.6%) 0.43
Cardiaca
Infarto do Miocardio 19 (67.9%) 15 (53.6%) 0.28
Diabetes 13 (46.4%) 17 (60.6%) 0.26
Hipertenséo arterial 25 (89.3%) 25 (89.3%) 1.0
Tabagismo 13 (48.1%) 17 (60.6%) 0.26
Doenca Cerebrovascular 3 (10.3%) 5 (17.8%) 0.46
Doencga arterial periférica 2 (6,9%) 1 (3.5%) 0.62
obstrutiva
Uni ou bivascular 4 (14.3%) 2 (7,2%) 0.39
Trivascular 23 (82.1%) 26 (92.8%) 0.21

IMC, Indice de Massa Corporal; CICr, Clearance de Creatinina. Dados descritos em frequéncia
(percentual) ou média * desvio-padrao.



Todos os exames transcorreram sem complicacdes. Dezenove testes (67.8%) foram
interrompidos por sinais ou sintomas de isquemia significativa: onze (39.3%) por dor
precordial e oito (28.6%) por critérios eletrocardiograficos ou hemodinamicos. Os
outros nove exames (32.1%) foram interrompidos por cansaco respiratorio ou fatiga
de membros inferiores. O LA s6 pbde ser identificado em 16 (57%) exames e
somente em seis (35%) dentre os testes que foram interrompidos por isquemia. A
RER média dos exames foi de 1.03 (x 0.11). VOgpico observado foi
significativamente abaixo do esperado predito (21), em concordancia com a RER,
possivelmente devido ao grande nimero de testes submaximos. Os principais dados

obtidos nos TCPE estédo expressos na tabela 2.

Tabela 2. Resultados do TCPE

Variaveis Média + DP
RER 1.03+£0.11
VO; pico (mL.kg™*.min™) 13.7+3.1
VO, predito (%) 46.0 + 12.8
Pulso O, (mL.bpm™) 10.2+2.8
VO,LA (mL.kg™t.min™)* 11.9+2.6
OUES 1488 + 418
Incl.VE/VCO; 235+4.2
Queda FC 1° min (bpm) 115+7.3

RER, razédo de trocas respiratérias; VO, pico, consumo de oxigénio no pico do exercicio; VO2 predito,
porcentagem do consumo de oxigénio predito consumido; Pulso O, pulso de oxigénio; VO,LA,
consumo de oxigénio no limiar anaerdbico; OUES, oxygen uptake efficient slope; Incl.VE/VCO,,
inclinagdo do equivalente ventilatério de CO,; Queda FC1°min, queda da frequéncia cardiaca no
primeiro minuto da recuperagéo . * dos 15 pacientes onde foi possivel identifica-lo.



Dentre os pacientes submetidos ao TCPE, foram observadas oito complicacdes poés-
operatorias: dois Obitos, dois pacientes que permaneceram mais de 24h em
ventilacdo mecanica e quatro infecgcdes profundas de esterno. No grupo controle
também foram observadas oito complicacdes, um o6bito, uma caso de ventilacdo
prolongada, um caso de AVC, uma reoperacao e quatro casos de infeccdo profunda

de esterno. As complicacdes estao expressas na tabela 3.

Tabela 3. Desfechos observados

Complicacdes Ocorréncia
Grupo TCPE Grupo Controle  Valor de P
N(%) N(%)

Desfecho combinado 8 (28.4%) 8 (28.4%) 1.0
Mortalidade* 2 (7.1%) 1 (3.5%) 0.55
Tempo de VM maior que 24h 2 (7.1%) 1 (3.5%) 0.55
Insuficiéncia Renal Aguda 0 0 1.0
Infeccao profunda de esterno 4 (14.2%) 4 (14.2%) 1.0
Novo AVC 0 1 (3.5%) 0.32
Reoperacgao 0 1 (3.5%) 0.32

VM, ventilacdo mecénica; AVC, acidente vascular cerebral.*Hospitalar ou em 30 dias.
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A tabela 4 mostra as comparacdes das variaveis do TCPE entre pacientes com ou
sem desfechos pds-operatorios. Nao foram observadas associacdes
estatisticamente significativas entre as variaveis do TCPE e a ocorréncia de
desfechos, embora possa ser notada uma tendéncia a associacdo entre menor
queda da frequéncia cardiaca no primeiro minuto da recuperacédo e a evolugdo com

desfechos.

Tabela 4. Variaveis do teste cardiopulmonar de exercicio em pacientes com ou sem

complicacBes pos-operatorias

Morte ou complicagdes nao fatais

Nao Sim Valor de P
VO, pico (mL.kg™*.min™) 13.5+3.1 14.0 + 3.4 0.71
VO, LA (mL.kg™.min™)* 11.8+2.6 12.1+2.9 0.85
Pulso O, (mL.bpm ™) 10.2+2.8 10.1 £ 3.0 0.93
OUES 1537 + 454 1365 + 300 0.26
Incl.VE/NCO; 22.6 +3.8 25.6 + 4.5 0.13
Queda FC 1° min (bpm) 13+£6.5 7+£05 0.09

VO, pico, consumo de oxigénio no pico do exercicio; Pulso O, pulso de oxigénio; VO,LA, consumo de
oxigénio no limiar anaerdbico; OUES, oxygen uptake efficient slope; Incl.VE/VCO,, inclinagcdo do
equivalente ventilatério de CO,; Queda FC1°min, queda da frequéncia cardiaca no primeiro minuto da
recuperacdo . * dos 15 pacientes onde foi possivel identifica-lo. Expressos em média e desvio-
padréo.
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4. Discusséo
N&o existem na literatura, até o momento, estudos que tenham avaliado o uso do

TCPE na avaliacdo pré-operatéria de CRVM. Uma das justificativas para essa
auséncia de trabalhos pode dever-se ao fato de que pacientes com coronariopatia
importante, que preencham critérios de revascularizagdo cirurgica, em sua maior
parte sintomaticos, com grandes areas isquémicas ou com disfuncédo de ventriculo
esquerdo, sejam considerados de alto risco para o teste de exercicio.

Neste sentido, € importante ressaltar que os pacientes foram submetidos ao TCPE
em torno de oito dias antes do procedimento operatério, e embora 67.8% dos
exames tenham sido interrompidos por sinais ou sintomas de isquemia miocardica,
nao foram observadas quaisquer complicacdes. Além disso, quando comparados
com pacientes que ndo foram submetidos ao TCPE, a taxa de complicacdes pés-
operatorias foi a mesma, 0 que sugere que o exame nao interferiu na historia natural
da doenca ou no sucesso do procedimento proposto.

O grande numero de exames interrompidos precocemente fez com que a RER
média observada tenha sido 1.03 + 0.11. Este numero diverge de outras coortes de
coronariopatas submetidos ao TCPE. No trabalho de Coeckelberghs, por exemplo,
apenas 11% dos testes foram submaximos com uma RER média de 1.2 (22); ja no
estudo de Belardinelli a RER média observada foi de 1.13 (23). Tal divergéncia pode
ser explicada pelo fato de que nos trabalhos citados os pacientes encontravam-se
em programas de reabilitagdo, isto é, j& revascularizados ou ndo candidatos a
revascularizacao.

Devido ao grande numero de testes subméaximos, o LA foi identificado em apenas
em 57% dos pacientes e 0 VO, pico medido foi muito abaixo do predito. Portanto,
estas duas variaveis, que sdo consideradas preditores importantes em coortes
cirargicas (24), possivelmente ndo teriam tanta utilidade na avaliagdo progndstica de
pacientes em pré-operatorio de CRVM devido as dificuldades de obtencéo.

Assim, cabe maior analise das variaveis submaximas obtidas. A eficiéncia
ventilatoria, avaliada através da Incl.VE/VCO,, é uma variavel que pode ser obtida
em testes maximos ou submaximos e usada ha quase duas décadas para acessar 0
prognéstico de pacientes com insuficiéncia cardiaca (25), cujo significado se
mantém mesmo em testes com RER menor que 1.0 (26). Tal medida ja foi estuda
como preditor de eventos em coronariopatas (27) bem como em pacientes cirlrgicos

(28), especialmente em cirurgias pulmonares (29).
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A OUES, desde a sua descri¢cao (30), tem sido considera uma variavel subméxima
de facil obtencdo e reprodutibilidade (31,32) e com valor progndéstico comprovado
entre pacientes com insuficiéncia cardiaca, coronariopatia e em pré-operatorio de
cirurgia pulmonar (16,22,27,33). Embora Hollenberg et al. tenham encontrado
valores da OUES ligeiramente menores em testes com RER <1.0 entre individuos
saudaveis, este achado foi atribuido ao fato deste grupo de pacientes ser composto
por individuos mais idosos, com VO, pico menor, menores volumes expiratérios
forcados no primeiro segundo e maior prevaléncia de fumantes quando comparados
aos individuos que atingiram RER > 1.0. Os pesquisadores consideraram que 0S
menores valores de OUES encontrados refletiam as diferencas fisiologicas dos
pacientes e que, portanto, a OUES € uma medida acurada da reserva
cardiopulmonar mesmo em pacientes que nao alcancem RER > 1.0 (34).

Desta forma, postulamos que em coronariopatas em pré-operatorio de CRVM a Incl.
VE/VCO; e OUES seriam as variaveis metabdlicas do TCPE melhor interpretaveis.
Embora este estudo ndo tenha como objetivo estabelecer associacdes entre as
variaveis obtidas no TCPE e os desfechos no pdés-operatorio de CRVM, os
resultados tendem a se alinhar com os trabalhos j& publicados. Observa-se uma
discreta diferenca entre as médias de Incl.VE/VCO, entre 0s grupos que
apresentaram complicagbes ou ndo, ainda que com valores dentro da faixa de
normalidade. E interessante notar que em pacientes coronariopatas foi observado
aumento de mortalidade dentre pacientes que apresentaram Incl.VE/VCO, maior
que 31.5 (22), valor de corte menor do que o considerado para pacientes com
insuficiéncia cardiaca (35).

Os resultados da OUES foram semelhantes. Observa-se diferenca entre as médias
dos grupos, maior no grupo sem complicacdes e menor no grupo que apresentou
complicacBes. Os valores também estdo de acordo com outros trabalhos publicados.
Em um estudo com coronariopatas, aqueles que obtiveram valores de OUES
maiores que 1530 apresentavam menor disfuncéo sistolica de ventriculo esquerdo,
menores taxas de remodelamento cardiaco e menores niveis da fragdo N-terminal
do pro-peptideo natriurético tipo B (27) enquanto que em outro trabalho valores de
OUES maiores que 1550 relacionaram-se a menores taxas de mortalidade (22).

No presente trabalho também pdde ser observada diferenca entre as médias dos
valores da QFC1R entre os dois grupos. A recuperacdo da frequéncia cardiaca apos

0 exercicio € uma variavel prognéstica bem estabelecida entre pacientes com
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insuficiéncia cardiaca (36) que também ja teve seu valor prognéstico confirmado em
testes submaximos (37). Em pacientes cirargicos, no entanto, h4 poucos trabalhos.
Em 2015, Ha et al. mostraram que pacientes com cancer de pulmdo e queda
frequéncia cardiaca apos teste de caminhada de seis minutos menor que 12
batimentos por minuto apresentaram quase cinco vezes mais chance de
complica¢cBes apos ressecdo pulmonar (38).

Destacamos ainda que o alto nimero de testes submaximo e a alta taxa de
complicacdo pos-operatoria observada podem estar relacionados ainda a
caracteristicas especificas de nossa populacdo. Além de um grande numero de
pacientes com doenca arterial coronariana trivascular e infarto prévio, os baixos
niveis socioeconémicos da populacdo estudada também contribuem para a
ocorréncia de maiores taxas de complicacdes apdés CRVM (39). Outro fator

associado é o alto indice de atividade fisica insuficiente entre brasileiros,

especialmente quando comparados a outras populacdes ocidentais (40).

4.1. Limitacdes

Mesmo tratando-se um estudo de exequibilidade, foram consideradas limitagbes o
fato de tratar-se de um estudo unicéntrico e com nimero pequeno de participantes.
Além disso, a amostra apresentou grande variacao de idade e funcéo sistolica do
ventriculo esquerdo dentre os participantes, variaveis que podem ser influenciado

significativamente os resultados obtidos no TCPE.
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6. Concluséo

A realizagdo do TCPE no pré-operatdrio de CRVM eletiva é um procedimento seguro
e capaz de oferecer variaveis submaximas interpretaveis como OUES, Incl.VE/VCO,
e QFCI1R. A realizacado de testes submaximos interrompidos por sinais e sintomas
de isquemia dificulta a identificagdo de LA nesse grupo de pacientes. Estudos
maiores Sao necessarios para correlacionar as variaveis obtidas a complicacdes

poOs-operatorias.
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