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RESUMO

O desequilibrio entre a oferta e 0 consumo de oxigénio decorrente de fatores intra e
poOs-operatorios consiste em uma das causas para as mais diversas complicacdes
apoés cirurgia cardiaca, podendo acarretar em reducao da forca muscular periférica
(FMP) e limitacao da capacidade funcional. Objetivo: Avaliar o comportamento e a
correlacdo dos marcadores de perfusao tecidual com a FMP e capacidade funcional
de individuos submetidos a cirurgia cardiaca. Método: Trata-se de um estudo do tipo
coorte prospectivo, com 72 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e admitidos na
Unidade de Cuidados Intensivos Cardiolégicos (UCI Cardio) do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhao, Unidade Presidente Dutra, em Sao Luis — MA,
entre janeiro e dezembro de 2016. Realizou-se a mensuragao da FMP, por meio de
dinamémetro hidraulico de mao e a capacidade funcional, por meio da Medida de
Independéncia Funcional (MIF), no pré-operatdrio e no 6° dia de pds-operatorio. Os
marcadores de perfusado avaliados, por meio de gasometrias arterial e venosa, foram:
lactato arterial, saturacdo venosa central de oxigénio (SvcO2) e diferenca
arteriovenosa de dioxido de carbono (ApCOz2). As coletas foram realizadas em quatro
momentos: pré-indugédo anestésica (T0), admissao na UCI (T1), seis (T2) e 12 horas
(T3) apds a admissao na UCI. Resultados: O lactato arterial apresentou elevacao
significativa dos seus valores no T1 em relagcédo ao TO (p < 0,05), seguido de reducao
significativa no T2 em relacado ao T1 (p < 0,05). A SvcOz2 apresentou valores elevados
em T0, com reducéo significativano T1 (p > 0,05), seguida de manutencao nas demais
avaliagdes. Quanto a ApCOz2, ndo foram observadas variagdes dos seus valores nos
momentos avaliados. Foi observada correlagao negativa fraca da ApCO2 do T1 com
a FMP da méao dominante (p = 0,04; rs = -0,36) e da mao ndao dominante (p = 0,04; r=
-0,36) em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RM). Em
idosos foram encontrados piores valores do lactato arterial mensurado no T3 (p = 0,03)
e da ApCOz2 avaliada no T2 (p = 0,03) quando comparados aos individuos n&o idosos.
Conclusdo: Em pacientes submetidos a RM, maiores valores de ApCO:2
correlacionaram-se com menor FMP. O lactato arterial e a SvcO2 imediatamente na
admissao apresentam valores inadequados, tendendo a melhorar em até 12 horas.
Por outro lado, o ApCO2 ndo demonstrou variagdo nas primeiras 12 horas apds a
admissdo. Pacientes idosos apresentaram piores valores de lactato arterial e ApCO2
apoés a cirurgia cardiaca.

Descritores: cirurgia cardiaca, perfusao e forca muscular.



ABSTRACT

The mismatching between supply and oxygen consumption due to intra and
postoperative factors leads to several cardiac surgery postoperative complications,
which may reduce peripheral muscle strength (PMS) and impair functional capacity.
This research proposes to evaluate the repercussion of markers of tissue perfusion in
PMS and functional capacity of patients submitted to cardiac surgery. It is a prospective
cohort study, performed at Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhéo, in Sao Luis — MA, with 72 participants who underwent cardiac surgery and
were admitted to the Cardiac Intensive Care Unit (Cardiac ICU) between January and
December, 2016. Peripheral muscle strength, by a hydraulic handgrip dynamometer
and functional capacity, through the Functional Independence Measure (FIM), were
assessed preoperatively and on the sixth postoperative day. Arterial lactate, central
venous oxygen saturation (ScvO2) and arteriovenous difference of carbon dioxide
(ApCO2) were evaluated by arterial and venous blood gases, collected at four periods:
anesthesia pre-induction (T0), admission to the ICU (T1), six (T2) and 12 hours (T3)
after admission to the ICU. Regarding peripheral muscle strength, there was a
reduction in both dominant (p= 0,03) and non-dominant hands (p= 0,004), when
comparing pre and postoperative periods, as well as functional capacity (p < 0,0001).
No correlation was found between the markers of tissue perfusion and functional
outcomes assessed. Therefore, in this sample, cardiac surgery led to repercussions
on functional capacity and PMS when assessed at the hospital. However, However,
the stratification of the groups regarding the type of surgery in relation to the FMP
showed a weak negative correlation of the ApCO2 of the T1 of the dominant hand (p
= 0,04; r = -0,36) and of the non-dominant hand (p = 0,04; r = -0.36) in patients
undergoing coronary artery bypass grafting. Therefore, in this sample, cardiac surgery
caused damages in functional capacity and MPF when measured still in a hospital
environment. In addition, patients undergoing coronary artery bypass grafting who
presented higher ApCO2 in postoperatively presented lower MPF values.

Descriptors: cardiac surgery, perfusion, muscle strength.
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1. INTRODUCAO

A cirurgia cardiaca é um procedimento invasivo que visa restaurar as
capacidades funcionais de individuos com doencas cardiacas previamente instaladas,
promovendo melhoria do bem-estar fisico, mental e social. Nas ultimas décadas,
houve aumento da frequéncia de realizagdo dessa cirurgia (DALLAN e JATENE,
2013). Entretanto, apesar de todas as inovacdes tecnoldgicas, com introducédo de
técnicas minimamente invasivas e aprimoramento da assisténcia prestada, esse

procedimento ndo esta isento de complicagdes (LIMA et al., 2011).

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sdo expostos a diversos fatores que
ocasionam desequilibrio entre a oferta e consumo de oxigénio, tais como: uso de
circulacdo extracorpérea (CEC), drogas vasoativas (DVA’s), presenca de
sangramentos, revascularizagdo insuficiente, inadequada protecdo miocardica,
desordens de coagulacao e baixo débtito cardiaco no pds-operatédrio (JOUNDI et al.,
2014). Esse desarranjo prejudica o fluxo microvascular, estimulando o metabolismo

anaeroébico, com consequente acidose metabdlica (JHANJI, 2009).

A determinacéao precoce de sinais de hipoperfuséo tecidual pode aprimorar o
tratamento e reduzir a frequéncia de complicacdoes pds-operatorias, servindo como
preditor de morbimortalidade (ATTANA et al., 2012; BALZER et al., 2015;
CHEMBTOB, 2016). Os marcadores classicos de perfusdo tecidual sdo lactato
arterial, saturacdo venosa mista e excesso de base. Entretanto, existem outros
biomarcadores de hipoperfusao pouco estudados e de facil acesso, como a diferenca
arterio-venosa de didxido de carbono (ApCOz2) e o quociente respiratorio estimado
(YAMAGUTI, 2009).

Além das alteracoes perfusionais a que esses pacientes sao submetidos, estes
apresentam redug&o da capacidade funcional, devido a diminuicdo da capacidade
oxidativa e da perfusdo muscular que, somadas a hospitalizacdo com restricao ao
leito, acarretam importante perda de forca muscular. A forca muscular periférica (FMP)
€ um indicativo de forca muscular global, que reflete tanto o status nutricional quanto
funcional do individuo (SAVAGE et al., 2011).
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Uma das formas de avaliar a FMP é por meio da forga de preens&o palmar com
auxilio de um dinamémetro. Esta nao consiste simplesmente em uma avaliagao da
forca da mao, pois é capaz de indicar a forca muscular global, sendo utilizada como
parametro de avaliacao nos processos de reabilitagcdo (DIAS et al., 2010).

A capacidade funcional é um parédmetro de avaliagdo importante, e por
intermédio desta € possivel avaliar as alteragdes ocorridas com o procedimento
cirargico. Ademais, € possivel conhecer a dindmica do processo terapéutico e intervir
quando necessario para que a limitagdo funcional ndo se estabeleca (ARAUJO et al.,
2006; CORDEIRO et al., 2015). Dentre as escalas mais utilizadas para avaliar a
capacidade funcional estao o indice de Bartel e a Medida de Independéncia Funcional
(MIF) (BORGES et al., 2006).

A escala MIF permite mensurar o grau de capacidade do individuo em realizar
suas atividades de forma independente ou com auxilio de recursos ou terceiros,
quantificando essa necessidade. O desempenho do individuo é avaliado por 18
tarefas, referentes as seguintes subescalas: autocuidados, controle esfincteriano,
transferéncia, locomogédo, comunicacdo e cognicao social. Cada item pode ser
pontuado de 1 a 7, que significam, respectivamente, dependéncia total e capacidade
de realizar as tarefas de forma independente (RIBERTO et al., 2001; VAN DEN BERG-
EMONS et al., 2001).

A pesquisa ora apresentada avaliou as repercussdes dos valores dos
marcadores de perfusdo tecidual na FMP e capacidade funcional de individuos
submetidos a cirurgia cardiaca. E plausivel que os pacientes que apresentem os
piores valores de marcadores de perfusdo devem também apresentar os menores
indices de forga muscular e assim da capacidade funcional. Confirmando essa
hipétese (alternativa e afastando a hipétese nula) seré possivel identificar variaveis de
risco, estratifica-las com interesse de serem preditoras de sobrevida com especial foco

no prognaostico.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Cirurgia Cardiaca
2.1.1 Breve Historico

Até o final do século XIX ndo eram realizados procedimentos cirdrgicos com
frequéncia no Brasil, a ndo ser os mais simples, os quais ficavam a cargo do cirurgido-
barbeiro. Mesmo na Europa, a cirurgia era, de forma geral, iniciante e, em termos de
abordagem cardiaca, totalmente inexistente (BRAILE e GODOY, 2012). Em 1882,
Theodor Billroth descreveu a pericardiectomia como um caso de “frivolidade cirurgica”,
afirmando, no ano seguinte, que o cirurgido que suturasse uma ferida cardiaca, este
deveria perder o respeito dos seus colegas pelo bem. Pouco tempo depois, em 1896,
Ludwing Rehg, obteve éxito ao suturar um ferimento no ventriculo direito por arma
branca (END e WOLNER, 1993). Apesar do sucesso obtido, muitos anos foram
necessarios para o progresso da cirurgia cardiaca. Na verdade, foi somente ha pouco
mais de quatro décadas que a essa especialidade comecou a se delinear nos moldes
atuais (BRAILE e GODOQY, 2012).

Durante as Ultimas décadas, os avancos tecnoldgicos foram marcantes em
varias areas do conhecimento. Na cardiologia, a evolugao das formas alternativas de
tratamento n&o cirdrgico tem alterado desfechos clinicos, bem como o perfil dos
pacientes que serdao submetidos a cirurgia cardiaca (FILSOUFI et al., 2008; GALAS
et al.,, 2012). Neste cenario, grande parte dos pacientes apresentam idade mais
avancada, maior frequéncia de comorbidades e necessitam de procedimentos mais
complexos e, apesar do desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas, as
complicacdes pds-operatorias sao frequentes (FILSOUFI et al., 2008; BORGES et al.,
2013).

2.1.2 Principais procedimentos cirurgicos

Diversos tipos de cirurgia cardiaca podem ser realizados para a corregao de
cardiopatias, com maior destaque para a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio

(CRM), a corregao de doencas valvares, corre¢cao de doengas da aorta, correcao de
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cardiopatias congénitas e transplante cardiaco. As principais cirurgias cardiacas serao
descritas abaixo:

Cirurgia de revascularizacao do miocardio (CRM)

No Brasil, dentre as diversas cirurgias cardiacas realizadas através do Sistema
Unico de Saude (SUS), a mais frequente é a CRM, representando cerca de 77% do
total de cirurgias tanto em hospitais publicos ou ndo (VIACAVA et al., 2012; PIEGAS
et al., 2009).

A CRM ¢ utilizada para o tratamento da doenca arterial coronariana, na
auséncia de outras possibilidades terapéuticas (PIRES e BREDA, 2005; ROCHA et
al., 2006). De forma geral, a deciséo pela abordagem cirurgica é baseada na avaliagéo
individual, por meio da analise do grau de angina, fun¢ao ventricular, carga isquémica
e anatomia coronaria. Individuos com doenca arterial de comprometimento
multiarterial com disfuncao ventricular, obstrucdo de tronco de coronaria esquerda ou
grandes areas de isquemia geralmente recebem essa indicacdo (CESAR e VIANA,
2014).

O objetivo primario da CRM é restabelecer o fornecimento sanguineo adequado
para o miocardio, por meio de intervencdes nas artérias coronarias (WINDECKER et
al, 2014). A principal etiologia é a aterosclerose, que acarreta obstru¢do da luz dos
vasos, comprometendo o fluxo sanguineo das coronarias, com consequente
desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio pelo miocardio (GOLDMAN;
AUSIELLO, 2005; ZOCRATO e MACHADO, 2013; WINDECKER et al., 2014).

Para a realizagcdo da CRM, um enxerto é implantado no coragao realizando
uma ponte (bypass) para normalizar o fluxo sanguineo. Os enxertos podem ser
venosos ou arteriais (TRAVIS et al., 2012). Os trés tipos de enxertos mais utilizados

sdo: veia safena, artérias mamaria e radial (Figura 1).
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Artéria radial

Figura 1: Enxertos: veia safena, artéria mamaria e artéria radial.
Fonte: ZOCRATO; MACHADO, 2013.

A indicacao do tipo de enxerto depende das caracteristicas do paciente, do leito
a ser revascularizado, do calibre da coronaria que sera anastomosada ao enxerto e
da escolha do cirurgiao (ZOCRATO e MACHADO, 2013).

Os indices de mortalidade por CRM apresentam variacdo dependendo de
diversos fatores relacionados aos periodos pré, per e pds-operatorios. Santos et al.
(2014a), destacaram as variaveis sexo masculino, complicagdes pulmonares, uso de
baldo intra-adrtico e lesdo neuroldgica. Outros fatores como: didlise, tempo de CEC
(>115 minutos), creatinina pico-admisséo > 0,4 mg/dL, idade > 65 anos e tempo entre
admissao hospitalar e procedimento cirdrgico também foram identificados como

fatores de risco.

Cirurgia para correcdo de doenca valvar

A doenca cardiaca valvar € um importante problema de saude publica, pois
diferentemente dos paises mais desenvolvidos, a principal causa das valvopatias no
territério brasileiro € a febre reumatica, sendo responsavel por 70% dos casos
(TARASOUTCHI et al., 2011). Além desta, a ma-formacado congénita, infeccao
bacteriana, calcificacao e doencas isquémicas sao outras causas comuns (ZOCRATO
e MACHADO, 2013).
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As cirurgias valvares podem ser divididas em plastia ou troca da valva nativa.
A plastia constitui no remodelamento ou na reconstru¢do da valva danificada, podendo
abordar o anel da valva (anuloplastia) ou a reconstru¢cdo dos folhetos valvares,
cordoalha tendinea ou musculo papilar (valvotomia). A troca valvar € um procedimento
em que a valva nativa é removida e substituida por uma prétese artificial, que pode
ser mecénica ou biolégica (ZOCRATO e MACHADO, 2013).

As proteses Dbioldgicas sao caracterizadas pelo bom desempenho
hemodinamico, auséncia de ruido e baixa trombogenicidade, mas apresenta como
limitac6es a durabilidade, associada especialmente a ruptura e calcificagdo, podendo
necessitar de reabordagem, o que aumenta custos e o risco de complicacbes
(RIBEIRO et al., 2013). Por outro lado, as proteses mecanicas apresentam maior
durabilidade, mas exigem o uso continuo de anticoagulantes. As complicagdes mais
frequentes com o uso da protese mecanica sdo eventos tromboembdlicos, trombose
da protese e hemorragias, devido ao uso de anticoagulantes (TARASOUTCHI et al.,
2011; RIBEIRO et al., 2013).

A decisao pelo tipo de protese valvar mais apropriada ainda € controversa e,
por vezes, complicada, principalmente para pacientes advindos de zonas rurais ou de
pequenos centros urbanos (FERNANDES et al., 2014). Além do perfil social, a
presenca de comorbidades, historia prévia de sangramentos e possibilidade de
gestacdo devem ser considerados para determinar qual protese sera utilizada
(RIBEIRO et al., 2013). A taxa de mortalidade hospitalar da cirurgia valvar varia de 1
a 15%, em sua maior parte devido a gravidade dos pacientes internados e ao nivel de
experiéncia da equipe cirargica (IUNG e VAHANIAN, 2011).

Cirurgia de correcao de doencas da aorta

As doencas da aorta possuem alta taxa de mortalidade e morbidade
cardiovascular, apesar de todos os avangos ocorridos nos métodos de monitorizacao,
suporte hemodinamico e técnica cirargica (ZOCRATO e MACHADO, 2013).
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Aneurisma e dissecgdo sao as principais doencas da aorta e podem ser
submetidos a principios e técnicas de tratamento cirirgico comum (ISSA et al., 2013).
Os aneurismas sao dilatacdes localizadas na parede da artéria e o tratamento
cirurgico consiste na retirada da dilatacdo, com posterior colocacdao de um tubo
(dacron ou pericardio bovino), por vezes associadas a troca de valva e reimplante de
vasos (Figura 2) (ZOCRATO e MACHADO, 2013).

Aneurisma de Corregao cirirgica
aorta toracica
A ascendente

_ Enxerto

_ Prétese de
valva aértica
conectada ao
tubo de enxerto

Ostiodas
coronarias

Figura 2: (A): Aneurisma de aorta (B): Tratamento cirdrgico de aneurisma da aorta. Fonte:
ZOCRATO; MACHADO, 2013

O aneurisma pode ser precursor da disseccdo, que consiste no
redirecionamento do fluxo sanguineo do verdadeiro para o lumen falso. Pode ser
classificada quanto o tempo de dissecgcédo (aguda, cronica e subaguda), local e a
extensdo da disseccao (classificacdo DeBakey) e na presengca ou nao do
envolvimento da aorta ascendente (classificagdo de Stanford) (PINHEIRO et al.,
2012).

De acordo com a classificacdo de Stanford, as dissec¢gées que envolvem a
aorta ascendente sao do tipo A, e as que nao envolvem sao do tipo B. Por outro lado,
a classificacao de DeBakey tipo | inclui as disse¢cdes que envolvem a aorta proximal,
0 arco aortico e a aorta toracica descendente. A DeBakey tipo Il envolve apenas a
aorta ascendente e a tipo lll, a aorta toracica descendente e a toracoabdominal (Figura
3) (ZOCRATO e MACHADO, 2013).
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Figura 3: Classificagdes Aneurisma da Aorta. Tipos I, II, Il: Aneurisma DeBakey. Tipos A, B:

Aneurisma de Stanford. Fonte: ZOCRATO E MACHADO, 2013

O manuseio cirargico continua sendo um desafio tanto nos procedimentos
eletivos como em casos de emergéncia. O risco cirurgico e a chance de ruptura devem
ser avaliados com cautela em casos de decisdao cirdrgica, podendo ser
particularmente dificil em casos eletivos. Por outro lado, € importante destacar que a
mortalidade por ruptura de aorta toracica € extremamente elevada, situando-se acima
de 94% (RIBEIRO et al., 2015).

Issa et al. (2013) avaliaram as variaveis de modo independente ao risco de
Obito hospitalar em pacientes submetidos a cirurgia para correcao de doencas da
aorta, sdo esses de risco aumentado: etnia negra, doenca cerebrovascular,
hemopericardio, operagédo de Cabrol, CRM associada, revisdo de hemostasia e tempo
de CEC. A presenca de dor toracica associou-se independentemente com risco
reduzido de ébito hospitalar.

2.1.3. Principais complicacoes associadas a cirurgia cardiaca

Apesar da evolugdo da medicina, por meio do desenvolvimento de técnicas

minimamente invasivas, algumas complicagdes no periodo pds-operatério ainda sao
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frequentes (BORGES et al., 2013). A seguir, serao discutidos os principais fatores pré,

per e pés-operatdrio que acarretam complicagcdes ap0Os a cirurgia cardiaca.

Pré-operatorio

Alguns fatores de risco sdo associados a complicagdes no periodo pods-
operatério. Pacientes com idade avancada apresentam maior risco de mortalidade
quando submetidos & CRM (PIVATTO JUNIOR et al., 2011), principalmente quanto a
incidéncia de complica¢des pulmonares, independentemente do tempo de ventilagéo
mecanica (VM) e da internacao hospitalar (ORTIZ et al., 2010). Ademais, se associada
a disfuncao pulmonar prévia, a incidéncia de complicagdes aumenta (CARVALHO et
al., 2006).

Outro fator complicador € o tabagismo, pois 0 seu uso acarreta maiores
complicacdes cardiovasculares e mortalidade em até 30 dias de po6s-operatério de
cirurgia cardiaca (SAKUMA et al., 2010).

O mal estado nutricional também acarreta complicagdes. Os pacientes obesos
apresentam diversos fatores que alteram a mecénica respiratoria, resultando em
diminuicao dos volumes e capacidades pulmonares (LADOSKY et al., 2001). Por outro
lado, a desnutricdo também pode ser considerada com fator de risco modificavel que
aumenta o risco de complicagdes pulmonares pds-operatorias, pois permanecem por
mais tempo internado e dessa forma, apresentam maiores riscos de adquirir uma
moléstia associada ao ambiente hospitalar (SMETANA et al., 2006; SASSERON et al,
2010).

A hipertensao arterial sistémica, doenca renal e doencas cerebrovasculares
prévias também influenciam o desfecho clinico (OLIVEIRA et al., 2012). Pacientes
com diabetes mellitus apresentam infeccées mais frequentes e maior tempo de
internacdo hospitalar quando comparado aqueles que ndo apresentam a doenca
(LEDUR et al., 2011).
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Peri - operatoério

O wuso inadequado da CEC, DVA’s, presenca de sangramentos,
revascularizagdo insuficiente, insuficiente protecdo miocérdica sdo os principais

complicadores do periodo peri-operatoério (JOUNDI et al., 2014).

A seguir, serdo destacados os principais eventos relacionados a esse periodo

que acarretam complicagdes apos a cirurgia cardiaca.

(a) Anestesia geral: sua utilizagdo promove a perda da capacidade de reagir a
estimulos, fornecendo condigdes para realizagdo do procedimento (ZOCRATO e
MACHADO, 2013). Entretanto, fatores relacionados ao seu uso podem acarretar
complicagdes, como inibicdo da clearance mucociliar e da liberagdo de surfactante,
além de ocasionar alteracdes significantes no movimento diafragmatico e reduzir a
capacidade residual funcional (CRF), favorece o aparecimento de atelectasias e
hipoxemia (AULER JR. et al., 2007).

(b) CEC: é frequentemente necessaria durante a cirurgia cardiaca, com o intuito de
desviar o sangue do coragdo para permitir que o cirurgido incise suas paredes
(ZOCRATO e MACHADO, 2013). Para sua execugado é necessario um conjunto de
maquinas, circuitos e técnicas que substituem temporariamente a funcao dos pulmoes
e coracdo. Durante seu uso, o fornecimento de oxigénio, a remocao de didéxido de
carbono (CO2) e o controle de temperatura sédo realizados mecanicamente
(FITZSIMONS, 2016) (Figura 4).
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Figura 4: Circulacao extracorporea. Fonte: BORGES et al., 2016

Apesar de garantir maior seguranga para a equipe cirurgica, a utilizacdo da
CEC proporciona alguns maleficios, principalmente devido o sangue heparinizado
circular por superficies ndo endoteliais, 0 que acarreta uma cascata inflamatoéria
(MOURA, 2001; ZOCRATO e MACHADO, 2013). Estas reacdes podem causar danos
a diversos 6rgaos e sistemas, podendo variar desde uma simples febre até o ébito.
Dessa forma, a reacao inflamatdria € uma das principais preocupacdes durante a sua
utilizacao (MOURA, 2001).

A gravidade das disfuncdes ocasionadas pela CEC esta associada ao maior
tempo de perfusdo, além das caracteristicas dos pacientes, como idade e presenca
de lesées mais complexas (MACHADO et al., 2011). As principais complicacées sdo
hemorragias, baixo DC, arritmias, insuficiéncia respiratoéria e renal, alteracoes
neurolégicas, neuropsiquiatricas, disturbios hidroeletroliticas e renais (HUFFMER e
GROVES, 2015).

O advento da CEC marcou a fase moderna da cirurgia cardiaca, entretanto,
nos ultimos anos tém-se procurado métodos capazes de reduzir as disfuncdes



24

associadas ao seu uso, e em alguns casos sao realizados procedimentos sem sua
utilizagdo (MOURA, 2001; MACHADO et al., 2011).

(c) Transfusao sanguinea: Sua aplicacao é elevada variando de 20 a 90% durante
a cirurgia cardiaca, tornando-se também uma preocupacgao (McGILL et al., 2002). A
sua indicagcdo deve ser realizada com cautela, pois muitas complicagbes sao
associadas ao seu uso, como: lesdao pulmonar aguda relacionada a transfusao,
sobrecarga circulatéria associada a transfusdo e de modo geral, distarbios
imunolégicos e inflamatérios (SALIS et al., 2008). Estao associadas com maiores
taxas de mortalidade, maior incidéncia de eventos neurolégicos, infecgéo,
insuficiéncia renal, maior tempo de VM e de permanéncia na UCI e hospitalar, além
de aumento dos custos (KOCH et al., 2010; HAJAR et al., 2010).

(d) Vias de acesso ao coracao e grandes vasos: A esternotomia mediana (Figura
5A) é a incisdo mais utilizada durante a cirurgia cardiaca, devido a boa exposicao da
regido (PINHEIRO et al., 2000; BAUMGARTEN et al., 2000). Entretanto, a sua
utilizac&do acarreta instabilidade toracica superior e dor, além de necessitar de maior
disseccdo para a exposi¢do, ocasionar sangramento medular e necessitar de fios
esternais (BAUMGARTEN et al., 2000). Outra abordagem também utilizada, com
menor frequéncia é a intercostal (Figura 5B) que elimina essas complicacdes, além
de gerar menos dor e menor prejuizo da funcdo pulmonar, possibilitando a
mobilizagdo precoce. Entretanto, seu uso esta associado com a necessidade de
disseccdao muscular, afastamento costal e manipulacao de instrumentos longos por
meio de uma janela bidimensional (LICHTENBERG et al., 2000).
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Figura 5: Incis6es utilizadas na cirurgia cardiaca (A)- Esternotomia Mediana (B)- Intercostal.
Fonte: ZOCRATO e MACHADO, 2013

Devido as complicacGes associadas as vias de acesso convencionalmente
utilizadas, tem sido mais frequentemente utilizado nas ultimas décadas as abordagens
minimamente invasivas. As incisdes menores, como as hemiesternotomias superior
ou inferior com transecgao do esterno e as toracotomias laterais, tém sido associadas
a melhor efeito estético e menor trauma cirdrgico, consequentemente com menor

frequéncia de dor, complicacbes pds-operatdrias e custos (MODI et al., 2008).

(e) Drenos toracicos: A drenagem toracica € necessaria durante a cirurgia cardiaca
para coletar liquidos ou ar presente nas cavidades pericardica (mediastino) e pleural

apés o procedimento cirtrgico (Figura 6) (VIEIRA et al., 2012).

Figura 6 — Drenos mediastinico (a esquerda) e pleural (a direita). Fonte: Acervo de imagem dos
autores.
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A posi¢ao do dreno pleural provocar dor e deteriorizagao adicional da mecanica
respiratéria, ocasionando maior desconforto, podendo ocasionar algum grau de
disfungéo pulmonar (VIEIRA et al., 2012). Alguns estudos compararam a insersao do
dreno pleural, sendo observado que quando na regido subxifoide, ocasiona menor
percepcao subjetiva de dor e maior preservacao da fungcédo pulmonar do que aqueles
inseridos na regido intercostal (VIEIRA et al., 2012; GUIZILINI et al., 2004).

Outro fator importante envolve a quantidade de drenos utilizados. Ortiz et al.
(2010) concluiram que quanto maior 0 numero de drenos maior a probabilidade de

desenvolvimento de complica¢des pulmonares.

E importante ressaltar que varios desses fatores destacados, como a
manipulagéo cirurgica, a CEC, anestesia, VM e o uso de drenos acarretam alteragao
fungcédo pulmonar. Esses fatores somados causam limitagdo no padréao respiratorio,
principalmente pela dor e edema de parede, ocasionando diminuigdo do volume
residual, da capacidade pulmonar total, da capacidade vital e da CRF, favorecendo o
aparecimento de atelectasias com alteracées da relacado ventilagdo-perfusédo, da
presséo parcial de oxigénio e de CO2 (ROMANINI et al., 2007).

Devido a todos esses, é fundamental que o fisioterapeuta tenha amplo
conhecimento sobre os mesmos, com o intuito de amenizar o quadro de disfungéo
pulmonar associada a cirurgia cardiaca e suas repercussdes, promovendo

intervencdes de forma mais precoce (BORGES et al., 2016).

Pdés-operatério

Ao final do procedimento cirurgico, o paciente € encaminhado a uma Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI) sedado e sob ventilagdo manual para melhor
monitorizagcao do seu estado clinico (FUIJI et al., 2013). Inicialmente permanecera em
VM, até que preencha os critérios para remover o suporte ventilatorio: lucidez, sem
ou com minimo sangramento pelos drenos, estabilidade hemodinamica, sem DVA’s
ou em doses baixas (GOLDWASSER et al., 2007). Em alguns casos é necessario a
permanéncia da ventilagdo invasiva, o que pode acarretar diversas complicagdes,

desde pulmonares a musculares, sendo estas associadas a restricdo ao leito.
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A instabilidade hemodinamica nessa fase € outra complicagdo comum,
principalmente durante o ato cirurgico e pds-operatdrio imediato. Por esse motivo, é
comum a administracdo de DVA’s, com ou sem baldo intra aértico, fazendo com que
o0 paciente necessite permanecer na UCI, aumentando a sua estadia hospitalar
ALCADE et al., 2006; ALVES JUNIOR et al., 2008). O uso de DVA’s e elevados
periodos de internagéo hospitalar sdo fatores associados a maior taxa de mortalidade
(SA et al., 2010).

A restricao ao leito também prejudica o transporte de oxigénio para os pulmdes
e os tecidos; aumenta o risco de tromboembolismo pulmonar e trombose venosa
profunda; e contribui para a perda de massa e forga muscular (SANTOS et al., 2016).
Anteriormente, ap0s a realizacdo da cirurgia cardiaca era preconizado o0 repouso
absoluto com o intuito de reduzir a sobrecarga cardiaca (ALLEN et al.,1999).
Atualmente, a mobilizagdo precoce tem sido enfatizada para aprimorar o transporte
de oxigénio, reduzir as complicacdes pds-operatdrias e o periodo de estadia hospitalar
(FREEMAN et al., 2013; SANTOS et al., 2016).

Apesar de todos os avancgos cientificos com o intuito de melhorar a assisténcia
prestada e diminuir a incidéncia de complicagdes decorrentes da cirurgia cardiaca, as
complicacdes pds-operatdrias sdo frequentes e determinantes do periodo de estadia
hospitalar e recuperagéo funcional (SOARES et al., 2011).

Varias sao as complicacoes pds-operatorias identificadas, dentre elas podemos
destacar as complicacdes respiratérias, como derrame pleural, atelectasia, paresia
frénica e dificuldade no desmame ventilatério (HULZEBOS et al., 2003; TANIGUCHI
et al., 2007). Outras também frequentes como: perda funcional, desordens do sono,
declinio neurocognitivo, ansiedade e depressdao que podem permanecer por meses
apos a cirurgia, sendo muitas delas associadas ao uso da CEC (CAENEGEM et al.,
2002; MALLIK et al, 2005; VERMES et al, 2009; RUDOLF et al, 2011; SHARIF et al.,
2012).

A utilizacdo da CEC distingue a cirurgia cardiaca dos outros tipos de cirurgia
devido ao seu potencial risco de ocasionar complicacbes pds-operatdrias
(SILVESTRY, 2017). Destas, podemos incluir vasoespasmo, altera¢do da coagulagéo

e uma generalizada resposta inflamatdria devido o contato do sangue com superficies
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sintéticas da CEC (CAMERON, 1996). O resultado é um baixo fluxo na
microcirculacdo do coragdo, cérebro e outros 6rgaos, podendo levar a disfungéo
organica e morte (MYTHEN e WEBB, 1994; DEMERS et al., 2000; SILVESTRY,
2017). Dessa forma, a avaliacao da perfusao tecidual pode ser fundamental para que
o tratamento seja iniciado previamente a instalagdo da disfungdo organica
(YAMZAGUTI, 2009)

2.2 Perfusao tecidual

A principal fungéo do sistema cardiorrespiratorio € satisfazer o metabolismo das
células por meio da manutencdo da perfusdo e fornecimento de oxigénio. Em
condicOes patoldgicas, o sistema cardiorrespiratoério pode ser incapaz de fornecer
essa demanda (REA-NETO et al., 2006).

Fisiologicamente, o fornecimento de oxigénio aos tecidos segue uma
sequéncia de eventos que envolvem a captacao do oxigénio atmosférico, a difusdo do
espacgo alveolar para o capilar pulmonar e a posterior absor¢cao pelos tecidos. O
oxigénio € transportado de duas formas, ligado a hemoglobina e uma pequena parte
é dissolvida no plasma, por meio da macrocirculacao até a microcirculacdo. O
oxigénio, entao, se libera da hemoglobina e difunde-se ao espaco intracelular para ser
utilizado na manutencdo das funcdes vitais das células (ZOCRATO e MACHADO,
2013)

Os pacientes criticamente doentes tem alto risco para evoluir com hipoperfuséo
tecidual, que consequentemente pode ocasionar lesdo organica e disfungcao multipla
de 6rgados. Portanto, a monitorizacdo da perfusdo sistémica é indispensavel para
todos os pacientes criticos (WESTPHAL et al., 2011).

Varias sao as formas de avaliar a perfusao tecidual e nenhuma delas € 100%
sensivel ou especifica, por esse motivo, qualquer avaliacdo deve ser inserida no
contexto clinico do paciente (REA-NETO et al., 2006). No exame fisico do paciente
avalia-se o nivel de consciéncia, das caracteristicas da pele e da diurese, que podem
refletir indiretamente a perfusdo cerebral, da pele e renal, respectivamente.
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Entretanto, a avaliagdo por meio do exame fisico na cirurgia cardiaca é bastante
restrita (YAMAGUTI, 2009).

A avaliacao do nivel de consciéncia é limitada no periodo p6s-operatério devido
os efeitos residuais da sedacdo. A avaliacdo da perfusdo da pele também é
prejudicada pela exposicéo a baixas temperaturas no centro cirurgico e da hipotermia
induzida durante a CEC. A avaliacao da diurese também devido a utilizacdo de
diuréticos durante a CEC. Dessa forma, outros métodos complementares de avaliacao
da perfuséo tecidual devem ser empregados durante o periodo peri-operatério de
cirurgia cardiaca (YAMAGUTI, 2009).

A mesma limitagdo do exame fisico é a avaliagdo hemodinamica classicamente
representada pela frequéncia cardiaca e a pressao arterial. Essas variaveis
mostraram-se ineficazes em determinar precocemente as alteracdes da perfusédo
tecidual, pois a exteriorizacdo clinica ocorre ap6s a exaustdo dos mecanismos
compensatérios (VINCENT, 1996). Da mesma forma, em cirurgia cardiaca os valores
normais de variaveis hemodindmicas nao estdo correlacionados ao melhor
prognostico dos pacientes (KARAVANA et al., 2003; MEREGALLI et al., 2004).

O DC por meio do cateter de artéria pulmonar também fornece dados
importantes sobre a perfusdo tecidual, entretanto ndo é recomendado para uso
rotineiro em cirurgia cardiaca (DIAS et al., 2006).

2.2.1. Marcador metabodlico e derivados de oxigénio

Os sinais vitais, exame fisico e avaliacdo hemodindmica s&o indicadores
indiretos fundamentais na deteccao da hipdxia tecidual, entretanto nem sempre séao
suficientes (RADY et al., 1996). Além destes, existem os marcadores metabdlicos e
derivados de oxigénio, como o lactato arterial (RANUCCI et al., 2010), a saturacao
venosa central (SvcOz) (RADY et al., 1996; RANUCCI et al., 2010), o excesso de base
(YAMAGUTI et al., 2009) e ApCO2 (CUSHIERI et al., 2005).

Esses marcadores sdo fundamentais para avaliar a adequacao da distribuicdo
de oxigénio as células conforme as suas necessidades (RANUCCI et al.,2010).
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Quando a disponibilidade de oxigénio é reduzida, ocorre metabolismo anerdbico e
consequentemente acidose metabdlica com posterior alteragdo desses marcadores,
podendo ser quantificado por meio da avaliacao dos gases arteriais e venosos (SILVA
JUNIOR et al., 2010).

(a) Lactato: sua dosagem sérica € um dos melhores indicadores sistémicos
disponiveis para avaliagdo do metabolismo celular, sendo um marcador de
hipoperfusdo tecidual e débito de oxigénio (YAMAGUTI, 2009; OKORIE e
DELLINGER, 2011), bem como marcador de cuidados intensivos agudos utilizados
para avaliar o progndstico de pacientes submetidos a cirurgias cardiacas ou a
evolucao do quadro de pacientes criticos (ZANTE, 2010; KOGAN, 2012; MAK et al.,
2016).

Dessa maneira concentragbes elevadas (hiperlactatemia) estao fortemente
associadas a tempo de permanéncia aumentado na UCI, 100% de complicacbes pos-
operatérias, taxa de mortalidade elevada, ou seja, a um progndstico pior (MCNELIS
et al., 2001; SILVA JUNIOR et al., 2010; MIRMOHAMMAD-SADEGH]I, 2008; ZANTE
et al., 2010; OKORIE e DELLINGER, 2011; ATTANA et al., 2012; KOGAN, 2012). A
hiperlactatemia tem sido determinada quando a concentragao de lactato arterial é
superior a 3 mmol/L (MAILLET et al., 2003; KOGAN et al., 2012; HAJJAR et al., 2013;
LOPEZ-DELGADO et al., 2015).

A producao do lactato ocorre principalmente pela musculatura esquelética,
intestino, cérebro e eritrocitos circulantes. E uma vez produzido, pode ser extraido
pelo figado e convertido em glicose, processo conhecido como gliconeogénese, ou
utilizado como substrato energético no metabolismo anaerébico (AKAMINE et al.,
2005).

Importante ressaltar que o aumento da producdo de lactato nem sempre
significa condicdes de hipdxia, pode ocorrer na presenca de disfuncao renal, hepatica
e também em condi¢des normais de oxigénio (PITTARD, 1999; MAILLET et al., 2003),

assim a mesma deve ser interpretada com cautela.

O baixo DC antes da cirurgia tem sido introduzido como a mais importante
causa de oxigenacao insuficiente, com consequente incremento do nivel sérico de
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lactato (RANUCCI et al., 2010). O numero de unidades de sangue recebidas, fragao
de ejecdo antes da cirurgia, diabetes, tempo de CEC e tempo médio de
armazenamento de bolsas de sangue influenciam significativamente o nivel de lactato

apoés a cirurgia cardiaca (JOUDI et al., 2014).

N&o existe consenso do melhor momento para parear o nivel de lactato com o
prognéstico do paciente de cirurgia cardiaca, alguns estudos tém utilizado a sua
medida durante a CEC ou em diferentes momentos e formas no pds-operatério
(INOUE et al., 2001; RANUCCI et al., 2006; ZANTE et al., 2010; RANUCCI, 2010;
YILMAZ et al., 2011; KOGAN, 2012; MARTY, 2013; JOUDI et al., 2014).

(b) Saturacao venosa de oxigénio (SvO2): reflete a saturacdo de oxigénio
mensurada a partir da veia cava superior. O seu valor é o equilibrio entre o
fornecimento e o consumo de oxigénio, indicando o quanto de oxigénio permanece
apds a sua distribuicdo as células. A SvO2 é reduzida em duas condi¢des principais:
baixo fornecimento de oxigénio, como em reducdes do DC, hemoglobina e saturacao
arterial de oxigénio; ou aumento da demanda de oxigénio, como em casos de

tremores, febre, agitacdo e estados hipermetabdlicos (LAINE et al., 2013).

A SvO2 € comumente mensurada como saturagdo de oxigénio mista ou central
(SvcOz2) por meio do cateter de artéria pulmonar ou cateter central, respectivamente
(BOULAIN et al., 2014). A SvcO2 é o marcador mais comumente utilizado, devido a
facilidade de manuseio, menores riscos quando comparado com a cateterizacao da
artéria pulmonar e pela boa correlagao entre as duas medidas (REINHART et al.,1989;
LADAKIS et al., 2001; COSTA et al., 2012).

Em cirurgia cardiaca, estudos encontram associacao entre a baixa SvcO2 com
o incremento da mortalidade e morbidade, maior necessidade de suporte ventilatorio
e periodo de estadia na UCI (HU et al., 2012; BALZER et al., 2015; CHEMTOB et al,
2016). Valores da SvcO: inferiores a 70% tem sido associado com o0s piores
resultados, em adultos e criancas (NOGUEIRA et al., 2010; WITTAYACHAMNANKUL
et al., 2016).

E importante destacar que valores elevados de SvcO2 em cirurgia cardiaca ndo
garante adequada perfusao tecidual. O SvcO2zgarante apenas que a respiracao celular
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esta ocorrendo, por esse motivo Zante et al. (2012) tém apontado a necessidade da
associacao deste marcador com outras variaveis, como o lactato arterial, para

avaliacao mais detalhada.

(c) ApCO2: E a diferenca da pressdo parcial de CO2no sangue venoso misto e a da
coletada no sangue arterial. Alternativamente, também pode ser coletada pelo sangue
venoso central sem nenhum prejuizo ao calculo. O COz arterial ou venoso, é carreado
sob trés 3 formas: dissolvido no plasma (ions bicarbonato), combinado com proteinas
(carbamino) e em especial com a hemoglobina (carboxiemoglobina). E influenciada
basicamente pela sua prépria producéo e DC. (ZOCRATO e MACHADO, 2013).

O CO2tem uma relacao inversamente proporcional com o DC, por esse motivo
tem sido amplamente utilizada para avaliar a hemodinamica dos pacientes,
principalmente na auséncia de cateter de artéria pulmonar, em que a avaliagdo do
ApCO:z2 pode indicar DC (BAKKER et al., 1992; CUSCHIERI et al., 2005). O ApCO2 >
6 mmHg é considerado anormal (TAKAMI e MASUMOTO al., 2005; FUTIER et al.,
2010; GUINOT et al., 2017).

Além de prover informacbes sobre a perfusao tecidual, valores elevados de
ApCO:2 associam-se a disfuncdo organica, complicacbes e morte no periodo pos-
operatério (VALLEE et al., 2008; BIAGIONI et al., 2010; FUTIER et al., 2010;
HABICHER et al., 2015). Por outro lado, no estudo de Guinot et al. (2017) nao foi
observada nenhuma associacao de ApCO2 com complicacbes pds-operatérias, sendo
apenas associado fracamente com outros marcadores de perfusdo (SvcOz e lactato

arterial).

2.3 Forca Muscular Periférica (FMP)

Os pacientes cardiopatas apresentam tendéncia a perda da capacidade
funcional devido a diminuigcdo da capacidade oxidativa do musculo esquelético e
reducdo da perfusdo muscular. A cirurgia cardiaca associada a seus fatores
complicadores, como o uso de sedativos, restricdo ao leito, uso de DVA’s e tempo de
VM ocasiona disfungdo ainda maior na FMP (SAVAGE et al., 2011).
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A alteracdo na FMP dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
fisiologicamente esta associada a perda de massa magra corporal, principalmente em
membros superiores e inferiores (GHROUBI et al., 2007; VAN VENROOLUJ et al.,
2012). Alem disso, a perda de massa muscular periférica também esta associada a
fraqueza muscular persistente, aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio, com
consequente limitagdo da fungéo cardiaca que limitara a capacidade de realizacéo de
exercicios (SOKRAN et al., 2015). Dessa forma, a fraqueza do musculo periférico €&,
por sua vez, associada a reducdo da forca muscular e perda de funcao fisica
(NORMAN et al., 2011).

De acordo com o exposto, pode-se aferir que a avaliacdo da FMP é
fundamental com o objetivo de determinar precocemente alteragdes e com isso evitar
0 aparecimento de maiores complicagdes. A FMP pode ser considerada um preditor
da forga muscular global e esta associada a apresentacgao funcional e nutricional. Essa
variavel é de grande interesse para a reabilitacdo cardiaca, mas tem sido pouco
explorado na literatura atual (CACAU et al., 2013; SANTOS et al., 2014b).

Uma das formas de avaliar a FMP é por meio da for¢a de preens&o palmar com
auxilio de um dinamémetro (Figura 7). Esta medida apesar de refletir diretamente na
forca da mao, é capaz de indicar a forca muscular total do corpo (DIAS et al., 2010;
SOKRAN et al., 2015).
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Figura 7 — Dinamometro de mao. Fonte: Acervo de imagem dos autores

2.4 Capacidade Funcional

Individuos que possuem disfuncédo cardiovascular apresentam, na maioria das
vezes, algum grau de limitacdo funcional, decorrente da incapacidade fisica em
realizar as atividades de vida diéria e/ou profissional, tais alteragbes comprometem a
qualidade de vida dessa populacdo (GARDENGHI, 2014).

A limitacao funcional dessa populacao esta associada a fatores centrais, como
a insuficiéncia de bomba cardiaca, e por componentes periféricos, como a perda de
massa muscular secundaria a uma resposta inflamatéria exacerbada (GARDENGHI,
2014). Além dos fatores associados a doenca de base, no periodo pds-operatorio, a
dor e a perda muscular decorrente da restricao ao leito sdo pontos importantes de
prejuizo fisico e psicoldgico dos pacientes (BORGES et al., 2006).

A avaliacdo da capacidade funcional nesses pacientes é de fundamental
importancia para tragar metas e estratégias com o intuito de melhorar os desfechos.
Por esse motivo, varias escalas relacionadas a capacidade de realizacdo das
atividades de vida diaria séo utilizadas para quantificar as altera¢des que refletem a
capacidade funcional. Dentre as escalas mais utilizadas estao o indice de Barthel e a
MIF.
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De acordo com o exposto, justifica-se a realizacdo desse estudo devido a
necessidade de encontrar marcadores precoces de perda de forga muscular periférica
e capacidade funcional objetivando determinar aqueles que necessitardo de maior
cuidado no periodo pds-operatério de cirurgia cardiaca.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

e Avaliar a influéncia dos marcadores de perfusédo tecidual na capacidade
funcional e forca muscular periférica em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca.

3.2 Especificos

e Caracterizar o perfil clinico e demografico de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca.

e Avaliar a evolucédo dos marcadores de perfusao tecidual (lactato arterial,
SvcO:2 e ApCO2) em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

e Comparar a forca muscular periférica e capacidade funcional

mensuradas antes e apds a cirurgia cardiaca.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de estudo

Coorte, prospectivo.

4.2 Periodo e local de estudo

O perido de coleta foi de 12 meses e ocorreu entre os meses de janeiro e
dezembro de 2016 no Servico de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdao (HUUFMA), Unidade Presidente Dutra, em Sao
Luis — MA. O Servico de Cirurgia Cardiaca deste hospital é referéncia no estado do
Maranhao desde o ano de 2002. Atualmente sao realizadas em torno de 250 cirurgias
cardiacas por ano, entre criancas e adultos.

4.3 Amostra

Do tipo nao probabilistico por demanda espontédnea, de modo sequencial
submetidos a cirurgia cardiaca eletiva e admitidos na UCI Céardio no periodo do
estudo.

a) Critérios de inclusao e nao inclusao

Foram incluidos todos os pacientes com idade superior a 18 anos, submetidos
a cirurgia cardiaca eletiva com CEC. Nao foram incluidos aqueles com doenca
cardiaca congénita, com limitagdo da mobilidade das maos que impediu a execugao
do teste de forca e incapacidade de responder ao questionario.
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b) Critérios de exclusao
Aqueles que realizaram a revisdo cirurgica ou foram a o6bito no pos-
operatério imediato.

4.4 Aspectos éticos

A coleta de dados deu inicio com a concordancia ao assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
HUUFMA, com o Parecer Consubstaciado n® 1.382.599/2015 (Anexo X), em
cumprimento aos requisitos minimos exigidos pela Resolucdo 466/12 e suas
complementares do Conselho Nacional de Saude.

4.5 Instrumento de coleta e avaliacao de dados

O contato inicial ocorreu no ato da internacdo do paciente na Unidade
Presidente Dutra do Hospital Universitario da Universidade Federal do maranhao -
UFMA, com o intuito de oferecer informagdes sobre os procedimentos a que seriam
submetidos, explicagbes sobre a presente pesquisa, bem como coleta de dados no
periodo pré-operatoério. Os individuos que aceitaram participar da pesquisa assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

No primeiro momento, também foi realizada a avaliagédo pré-operatdria em que
constavam os dados de identificagdo, antropométricos e clinicos e os pacientes foram
estratificados conforme o risco cirirgico em baixo, médio e alto risco, segundo o
InsCOR (MEJIA et al., 2013). Além destas, a ficha de avaliagdo também era composta
por dados cirlirgicos e variaveis dependentes e de desfecho (APENDICE B). As

variaveis que foram apresentadas:

- Forca de preensdao palmar: sua avaliacdo foi realizada conforme as
recomendacgdes da American Society of Hands Theraphists por meio de Dinambmetro
hidraulico de Mao (Saeham®, modelo SH5001, Masan, Coréia do Sul) com o paciente
sentado, ombros aduzidos e neutramente rodados, cotovelo flexionado a 90°¢,
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antebraco em posicao neutra de prono-supinagao e articulagdo de punho entre 0° a
30° de extensdo. Os pacientes foram orientados com estimulos verbais quanto ao
momento de realizagdo da forca, durante uma expiragdo e sem a realizacao da
manobra de Valsalva. A manobra foi repetida trés vezes, sendo utilizada a média dos
valores, respeitando intervalo de um minuto entre cada medida.

Os valores alcangados no periodo pré-operatério foram comparados aos do 6°
dia de pés-operatério (6DPO) (LEGUISAMO; KALIL; FURLANI, 2005).

- Capacidade funcional: para sua identificagao foi utilizada a escala MIF (ANEXO A).
Essa escala tem como objetivo avaliar o grau de utilizacdo de terceiros para realizar
atividades de cunho motor e cognitivo. Por meio de um conjunto de 18 atividades, a
MIF avalia itens referentes a autocuidado, controle de esfincteres, mobilidade,
locomogéo, comunicagao e cognicao social (NAWA; YAMAGUTI, 2016). (Quadro 1)

Quadro 1: Categorias e atividades da escala de Medida da Independéncia Funcional (MIF).
Fonte: NAYA; YAMAGUTI, 2016.

CATEGORIAS ATIVIDADES
| Autocuidados

Alimentacao

Higiene matinal

Banho

Vestir-se acima da cintura

Vestir-se abaixo da cintura

Uso do vaso sanitario

Il Controle de esfincter Controle da urina

O N| O O | WO M| =

Controle das fezes

1l Transferéncia 9 Leito, cadeira, cadeira de rodas

10 Vaso sanitario

11 Chuveiro e banheira

v Locomocgao 12 | Locomogéao
13 | Escadas
\Y Comunicagao 14 | Compreenséo

15 | Expresséo

\ Cognigéao social 16 | Interacdo social

17 | Resolucéo de problemas

18 | Memoria
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As 18 atividades listadas acima foram classificadas de acordo com o sistema
estratificado de pontuagdo que varia de 1 a 7 niveis, em dependentes e
independentes, conforme o estudo de Riberto (2001) (Quadro 2).

Quadro 2. Nivel de funcionalidade para cada item da escala de Medida de Independéncia funcional

NIVEL NIVEL FUNCIONALIDADE

Independéncia Completa: todas as tarefas descritas sé&o
realizadas com segurancga, sem alteragdes, sem ajuda e em tempo
Independente 7 razoavel.

Independéncia Modificada: quando hd uma ou mais dessas
6 ocorréncias (uso de algum dispositivo de ajuda, tempo maior ou
risco de seguranca).

Supervisao: quando a pessoa precisa apenas da presenca fisica
de outra pessoa, seja para incentivar ou sugerir, sem contato fisico

5 ou ajuda na preparacao de itens necessarios ou na aplicacao de
Orteses.
Dependente 4 Minima Assisténcia: quando é preciso apenas tocar a pessoa

como auxilio para a realizagao das tarefas ou quando a pessoa faz
75% ou mais do trabalho.

3 Moderada Assisténcia: quando é preciso mais do que tocar ou
quando a pessoa faz de 50 a 74% do trabalho.

2 Maxima Assisténcia: quando é preciso tocar a pessoa realizando
grande esforgo de auxilio e a pessoa colabora com menos de 50%
do esforgo, mas faz pelo menos 25%.

1 Total Assisténcia: a pessoa faz menos que 25% do trabalho.

Caso o paciente tenha relatado ndo conseguir realizar a atividade solicitada foi
considerado nivel 1, de total assisténcia. O escore total, ou MIF total, soma os pontos
de cada item, variando de 18 a 126, sendo registrado este valor para analise

estatistica.

Além da avaliacdo do escore total, também foi calculada a perda funcional em
porcentagem (PF%) por meio do escore total e das categorias, segundo a férmula de
Borges (2004):

PF% = (escore funcional final — escore funcional inicial) x 100

(escore funcional inicial)
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A escala foi aplicada no formato de entrevista, sempre com o mesmo
avaliador, nos dois momentos (pré-operatério e 6DPO), ainda internado na enfermaria
ou UCI, de modo reservado para diminuir 0 maximo a intervencado de outros. A

pontuacao obtida foi referente a condicao do paciente no momento avaliado.

- Marcadores de Perfusao tecidual: foram utilizados: lactato arterial, SvcO2 e ApCOz.
Estes foram avaliados por meio de amostra de gasometria arterial, com cateter de
pressao arterial invasiva na artéria radial, e venosa, com cateter venoso central.
Foram utilizados os valores pré-operatorios (pré-inducdo anestésica — T0), admissao
na UCI (T1), seis horas apds a admissao (T2), 12h apds a admissao (T3).

4.6 Processamento e tratamento estatistico

Os dados coletados foram submetidos a analise estatistica por meio do
programa Stata/SE 12.1 (Statacorp, College Station, Texas, EUA). Para identificar a
normalidade dos grupos foi aplicado o teste de Lilliefors. As variaveis quantitativas
estdo expressas por meio de média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartilico e suas diferencas foram verificadas por meio dos testes t de Student,
Mann-Whitney e Friedman. As varidveis qualitativas estdo expressas sob a forma de
valores absolutos e proporcdes. O teste de Spearman foi utilizado para verificar a
correlacdo entre os marcadores de perfusdo, a forca muscular periférica e a
capacidade funcional. Os resultados foram considerados estatisticamente
significantes quando p < 0,05.
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5. RESULTADOS

No periodo de 12 meses da coleta, 85 pacientes foram submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva. Destes, 6 ndo foram incluidos no estudo: 2 apresentavam doenca
cardiaca congénita associada e 4 apresentavam limitagdo na mobilidade das maos ou
impossibilidade de responder o questionario. Dos 79 pacientes selecionados para o
estudo, 7 foram posteriormente excluidos, pois evoluiram a 6ébito no periodo

perioperatorio. (Figura 6)

n=85
*NAO INCLUIDOS
n=6
n=79
*EXCLUIDOS
n=7
n=72

Figura 8 - Composicao da amostra.

A amostra do estudo foi constituida por pacientes de ambos os sexos, com
predominio do sexo masculino (59,7%), com mediana de idade igual a 61 (51;69)
anos, indice de massa corporal de 26,2 (22,9; 28,5) kg/m?, indice cintura quadril de
0,99 (0,94;1,02), a maioria proveniente do interior (58,3%) e antecedentes clinicos
associados a doenga cardiaca, prevaleceram hipertensao arterial sistémica (68%),
tabagismo (44,4%) e diabetes mellitus (31,9%). Quanto ao risco cirdrgico, conforme o
escore de risco de mortalidade em cirurgia cardiaca (InsCor) apresentaram baixo risco
de mortalidade (MEJIA et al., 2013) (Tabela 1).
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Tabela 1. Dados clinicos e demograficos dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Variaveis n (%) Mediana (g25;q75)
Género (n)
Masculino 43 (59,7)
Feminino 29 (40,3)
Idade (anos) 61 (51;69)
IMC (kg/m?) 26,2 (22,9;28,5)
[ole] 0,99 (0,94;1,02)
Procedéncia
Capital 28 (38,9)
Interior 42 (58,3)
Outro Estado 2(2,8)
Comorbidades (n)
HAS 49 (68)
Tabagismo 32 (44,4)
Diabetes mellitus 23 (31,9)
Dislipidemia 19 (26,4)
Cirurgia previa 19 (26,4)
IAM 15 (20,8)
DRC 6 (8,3)
InsCor
Baixo risco 49 (68)
Médio risco 17 (23,6)
Alto risco 6 (8,3)

IMC - Indice de Massa Corporal; ICQ - Indice cintura-quadril; HAS — Hipertensao Arterial Sistémica; IAM - Infarto
Agudo do Miocérdio; DRC — doenga renal cronica; InsCor: escore de risco de mortalidade em cirurgia cardiaca.

O procedimento cirdrgico mais frequentemente realizado foi a CRM com 5,8%,
seguido das plastias e trocas valvares (34.7%). O tempo mediano de CEC foi de 106
(84,8; 133) minutos, tempo de andxia foi de 86,5 (68,5; 106) minutos e o tempo de
cirurgia foi de 245 (200; 300) minutos. Em relacdo a duragdo da VM invasiva foi de
14,1 (8,3; 18,2) horas. A mediana de estadia na UCI foi de 4 (3;5) dias e a hospitalar
de 12,5 (8;20). (Tabela 2).
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Tabela 2. Dados cirurgicos, duragao da ventilacado mecénica, da internacao na UCl e
hospitalar dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. HUUFMA. 2016.

Variaveis n (%) Mediana (g25;q75)
Tipo de cirurgia
CRM 33 (45,8)
Valvar 25 (34,7)
CRM + valvar 3 (4,2)
Aneurisma de aorta 2 (2,8)
Qutras 9 (12,5)

Tempo de CEC (min)
Tempo de andxia (min)
Tempo de cirurgia (min)
Duracao da VM (horas)
Internacao na UCI (dias)

Internacao hospitalar (dias)

106 (84,8;133)

86,5 (68,5;106)

245 (200;300)

14,1 (8,3;18,2)
4 (3:5)

12,5 (8;20)

CRM: cirurgia de revascularizagao do miocardio; CEC: circulagao extracorpdrea; VM: ventilagdo mecanica; UCI: unidade
de cuidados intensivos.

Ao se avaliarem a FMP e a capacidade funcional, antes e apds a cirurgia,
observou-se que a forca muscular da mao dominante e ndo dominante, assim como
a capacidade funcional apresentaram reducado significativa dos seus valores no

periodo p6s-operatério (Tabela 3).

Tabela 3. Forca muscular periférica e capacidade funcional antes e apés cirurgia
cardiaca. HUUFMA. 2016.

Cirurgia
Variaveis Antes Apds Valor de p
Dinamometria (kgf)
Mao dominante 25,6 (8,6) 22,4 (8,8) 0,032
Mao ndo dominante 24,5 (8,2) 20,4 (8,3) 0,0042
MIF 125 (122;126) 110 (95;119) < 0,0001®

MIF — Medida de Independéncia Funcional. Dados apresentados como média (desvio padrdo) ou mediana (q25;q75), a depender
da normalidade. ®Teste t de Student. *Teste de Mann-Whitney.

Ao comparar os momentos antes e apds cirurgia foi possivel perceber maior
prejuizo dos seus valores no dominio motor (cuidados pessoais, controle de esfincter,
mobilidade/transferéncia e locomog¢ao), com reducao significativa em todos os seus
itens, exceto o controle de esfincter. (Tabela 4)
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Tabela 4. Avaliacdo da escala de medida de independéncia funcional antes e apés
cirurgia cardiaca (n=72). HUUFMA. 2016.

Variaveis Pré-operatorio Pos-operatério Valor de p*

Cuidados Pessoais 42 (42;42) 34 (28,8; 38) < 0,01
Controle de esfincter 14 (13,8; 14) 14 (12,8; 14) 0,31

Mobilidade/ Transferéncia 21 (21;21) 17,5(183;18.3) < 0,01
Locomocgao 14 (12;14) 10 (8;12) < 0,01
Comunicacao 14 (14; 14) 14 (14;14) 0,77
Cognigéao social 21 (20;21) 21 (19;21) 0,25
Total 125 (122;126) 110 (95;119) < 0,01

MIF — Medida de Independéncia Funcional. Dados apresentados mediana (q25;975). *Teste de Mann-Whitney.

O lactato arterial apresentou elevacgao significativa dos seus valores no T1 em
relacéo ao TO (p < 0,05), seguido de reducéo significativa no T2 em relacédo ao T1 (p
< 0,05), com manutencao no T3, mas sem recuperagao dos valores em relagédo ao TO
(Figura 9).
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Figura 9. Comportamento do lactato arterial em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. TO: pré-
inducéo; T1: admissao; T2: 6h apos admisséo e T3: 12h ap6s admissao. Teste de Friedman. *p < 0,05
entre T1 e TO. ** p< 0,05 entre T2 e T1. ***p< 0,05 entre T3 e TO.

A SvcO:2 apresentou valores elevados em TO, com redugdo significativa no
segundo momento (T1) (p > 0,05), seguida de manutencdo nas demais avaliacdes,
mas sem recuperagao dos seus valores ao comparar o T3 com o TO. (Figura 10).
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Figura 10. Comportamento da saturagdo venosa central de oxigénio em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. TO: pré-inducdo; T1: admissdo; T2: 6h apds admissdo e T3: 12h apds admissao.
Teste de Friedman. *p < 0,05 entre T1 e T0. **p< 0,05 entre T3 e TO.

Em relacdo ao ApCOz2, ndo foram observadas variagdes dos seus valores nos

momentos avaliados. (Figura 11)
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Figura 11. Comportamento da diferenga arteriovenosa de diéxido de carbono em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca. TO: pré-inducdo; T1: admissao; T2: 6h apds admissao e T3: 12h apds admissao.

Teste de Friedman.

Nao encontramos correlacdo entre os marcadores de perfusdo, em nenhum

momento avaliado, com a capacidade funcional (tabela 5) e a FMP (tabela 6).

Entretanto, ao estratificar os grupos quanto o tipo de cirurgia realizada em relagdo a
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FMP foi observado significancia estatistica no ApCO2 do T1 da m&o dominante em
pacientes submetidos a CRM (rs= -0,36 e p = 0,04) e da mao nao dominante (rs = -
0,36 e p = 0,04). Além disso, também foi observado significancia estatistica ao
correlacionar a FMP de pacientes submetidos a cirurgia valvar e SvcOz2 no T3 da méao
dominante (rs = -0,44 e p = 0,03). (tabela 7)

Tabela 5. Correlagdo da escala de medida da independéncia funcional com
marcadores de perfusdo tecidual (lactato arterial, SvcO2 e ApCOz2) em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. HUUFMA. 2016

T1 T2 T3

p rs p rs P r's
Lactato arterial 0,79 -0,03 0,12 -0,18 0,10 -0,19
SvcO2 0,76 -0,04 0,34 0,11 0,57 -0,07
ApCO:2 0,42 0,10 0,97 0,01 0,58 0,07

SvcO;,: saturagdo venosa central de oxigénio; ApCO.: diferenga arteriovenosa de diéxido de carbono. TO: pré-indugéo; T1:
admissao; T2: 6h apds admissao e T3: 12h apds admissao. rs: correlagao de Spearman

Tabela 6. Correlacdo da forca muscular periférica com marcadores de perfuséo
tecidual (lactato arterial, SvcOz2 e ApCO2) em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. HUUFMA. 2016

T1 T2 T3
Mao Mao nao Mao Méao nao Mao Méao nao
dominante dominante dominante dominante dominante dominante
p rs p rs p rs p rs p rs p s

Lactato 0,25 -0,14 0,58 -0,07 0,58 -0,07 099 -0,01 0,50 -0,08 0,40 -0,10
arterial

SvcO2 055 o007 0,11 0,19 098 003 034 0,11 006 -022 0,75 -0,04
ApCO2 0,47 -008 047 -0,08 095 001 098 001 036 0,11 0,94 -0,01

SvcO;,: saturagdo venosa central de oxigénio; ApCO.: diferenga arteriovenosa de diéxido de carbono. TO: pré-indugéo; T1:
admissao; T2: 6h apds admissao e T3: 12h apds admissao. rs: correlagao de Spearman
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Tabela 7. Correlacdo da forga muscular periférica com os marcadores de perfusédo
tecidual (lactato arterial, SvcO2 e ApCOz2) em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

estratificados por tipo de cirurgia. HUUFMA. 2016.
T1 T2 T3
Mao Mao nao Mao Mao nao Mao M&o nao
dominante dominante dominante dominante dominante dominante
p rs P s p rs p rs p s p s
RM
Lactato 0,27 -0,19 0,11 -0,27 0,29 -0,18 0,31 -0,18 0,08 -0,30 0,09 -0,29
arterial
SvcO2 0,27 0,19 0,18 0,23 0,83 -0,03 0,79 0,04 046 -0,13 0,55 -0,10
ApCO2 0,04 -0,36 0,04 -0,36 0,29 -0,19 0,44 -0,14 0,57 0,10 0,77 0,05
Valvar
Lactato 0,28 -0,22 0,65 0,09 0,61 -0,11 0,65 0,09 066 0,09 052 0,13
arterial
SvcO2 0,78 -0,06 0,36 0,19 0,94 -0,02 0,39 0,18 0,33 -0,14 0,95 -0,01
ApCO2 0,60 0,11 0,90 0,03 0,09 0,034 0,24 0,24 0,23 0,25 0,99 -0,01
Outras
Lactato 0,72 0,11 0,74 0,10 0,7 0,09 0,95 0,02 0,56 0,17 0,88 -0,04
arterial
SvcO2 0,37 0,26 0,49 0,20 0,67 0,13 0,53 0,18 0,93 -0,02 0,85 0,06
ApCO2 0,80 -0,07 0,85 0,05 0,56 0,17 0,72 0,10 0,34 -0,28 0,26 -0,32

SvcO,: saturagdo venosa central de oxigénio; ApCO.: diferenca arteriovenosa de diéxido de carbono. TO
admissao; T2: 6h apds admissao e T3: 12h ap6s admissao. rs: correlagdo de Spearman

: pré-indugéo; T1:
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7.1 ANEXO A - Escala da Medida de Independéncia Funcional (Escala
MIF)

Gran de Dependéncia Nivel de Funcio Escala

Sem ajudante Independéncia completa 7

Independéncia modificada

&
Moderada dependéncia de um Ajudante para supervisio 5
ajudante Minima assisténcia do ajudante (ao 4
menos 75% independente)

s

Moderada assisténcia (ac
menos 50% independente)

Dependéncia Total do Ajudante | Maxima assisténcia (a0
menos 25% independente)

=]

Total Assisténeia 1
(mengs de 25% independente)

Funcdes Motoras Pontos
1. Aute Cuidade A Alimentagiio
B. Cuidados com o rosto
C. Banho
D, Vestir — parte superior
E. Vestir —parte inferior
F. Toilat

e
Tt Vot St Nl Vgl gl

2. Controle dos esfincteres

G. Ceontrole da bexiga ( )
H. Centrole do intestino { )
3. Transferéncia I Cama cadeira, cadeira de rodas { )
I. Toilet { )
K Chuveiro, banheira ()
4. Locomogio L. Deslocamento horizontal ( )
marcha/cadeira de rodas
M. Deslocamento vertical ( )
Escadas
Funcées Cognitivas
3. Conmminicacio N.Compreensdo { )
0. Expressio { )
6. Cognigio Social P. Interagio Social { )
(). Besolucio de problemas { )
E. Memoria (3

Fonte: PERRONI, 2007




7.2 ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
ﬁ( - UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
L I MARANHAC/HUUFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DAD0E DO PROJETO DE PESGUNEA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DOS MARCADORES DE HIPOPERFUSAC TECIDUAL NA FORCA
MUSCULAR PERIFERICA E CAPACIDADE FUMCIOMAL EM PACIENTES POS-
OPERATORIO DE CIRURGLA CARDIACA

Pesquisador: vinicius Jose da Siha Mina

Lraa Tematca:

Versdior 2

CARAE: S0441015.6.0000/5065

Inatiulgao Proponants: Hospital UnlvesitEro da Universidads Federal do MarsnnaoHUIIFWA
Patrocinador Principal: Financiamenio Praprio

DADDE DO PARECER

Mumerno oo Parecer: 1.352.559

Apresantagio do Projsto:

A Cinurgla carmiaca & um procedimento INVasve que penmite Festaurar 3s capacidades witais 005 INdviouas
com patologlas cardlacas previamente Instaladas. Enfretanio esta reiacdionada a diversas complicaghes,
gerire elas & ateragdo da perusso tecloual, 3 redugdd 43 Torga musclar pethenica (FMP) & da capacsdacs
Tunckanal. O oojedve deste estudio & avallar 3 relagdo oS Valores de marcadonss 0e perfusdo tecioual ra
FMP & na capacidade funclonal de Individuos submelidos & cinrgla cardlaca. Trata-se de estudo
trarsversal, prospecivo, COMm amostna nao probabllisica A avalagdo da FMP 5203 reallzada por melo de
dinamdmetn hidrauleo de mao, sendo realizadas trds mensuraghes & reglstrada a médla dos valores. &
capacidade funcional sard avallads por melo da escala e medida de Indapendéncla fundonal (MIF). A FMP
& 3 MIF serdn avalladas no periodo pré & pés-operaiina, sendo este na alta hospialar, @ o5 dados serd0
COMparados entre o dols periodos. Serd avallado o comportamentn dos sequinies marcadores de perfus3o
lactann, saturacio vendsa ceniral & a diersnca ente & pressdo pardal de g&s carsdnico wanosa & anenal
(PCIO2), cbI006 por Melo da gIs0metna arenal & venosa am cinco MOMEMDE: Pre-Operatonas (pre-noucio
anestésica — TO), admissdo na UTI (T1), seis horas apds 3 admissdo (T2), no primeiro dia pos-operatono
(T3} & no segundo da pos-

Efrdiiega. bus Eardc de Hepary = 250

dairso: CEMTRO GEF: B5a-0%
UF: s Munlsigle: SAD LUS
Tabslorem: [DA[T 0000 Fae: [Eeip2pd0-122a E-mall: oo br
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ufy HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

s UMNEHSMADEFEDEHALDGW

——  MARANHAO/MHU/UFMA

Comirumclia oo Parscer 1 302 TR6

DpEratono (T4). A AMOSTa 56rd caractenzada coma ndo-prodablistica, 5endo consiiulda por pacientes
3duItas, 08 AMD0s 08 SeN0E, Submetidcs 3 dnungla cardiaca e admitidos na UT Candia no perindd e
Jangm de 2016 3 Dezeminm de 2016, Esima-se que no periodo fe esiuda, serdo Incuidos 150 pasientes.
Serd0 Inciuidos todos os padentes com Idade superor 3 13 ancs, submeldos A ciungla candiaca eledva
£om cirmulagio exiracorpiraa no perooo ppostn, medlams asEnatura do Tema de Consemtimento Livie e
Esclarecido (TCLE). N30 5era0 Inclusdos na pesquisa pacientes com G0Enga Carmaca conganta, com
Irnitacdo da mobllidads das maos que Impega de realzar o tesie de forga, Incapaciiade de responder a0
QUSEIONAND 2 aqueles Que ndo acsitanem a paricpacio no eshudo. Para andlise esiatistica serdo agilcadoes,
confomme a necessldace, 06 testes 0e Shapino-WiIk, analise de variincia (ANCVA), Cui-guadrado, Exato de

Fisher ow coefclenis de comelacdo de Pearson. Financlamenio prépo,

Obijstivo da Pesquisa:
Objetivo primanio:

Avaliar 3 Influgneia dos marcadones de perfusSo teckual na capacidade funconal & forca muscular pertférica
£m pacientes submetitos 3 ciungia candiaca,

Dbjelivos sacundanos:
» Caractertzar o pert] clinico & demografico de pacienies submetdos 3 cininia canmiacs;

» Awallar o comportamento de mancagones de perfusdo teckiual em paclentss suometidos 3 curgla
candlaca;

= Cowmelacionar o5 valores de marcadones de perfusdo tecidual com grau de funcionalldade, Torga muscular
pestferica & desfechos em pacienss sUDMENans 3 cinrgla cardiaca

Avalla;io ooa Riscos & Bensficios:

~RisCTE

0 pesquisador relala que "os Mscos desta pesquisa estdo relacionados 3 avallagdo, assim como o

atendimento de rotina da Fisklerapia, pols podem haver alteragbes na fequendia candiaca @ respirabona,
pressan artenal, oxigenagdo, dém de dores momentingas na mao em que for

Erdeswcn: Fus Bardc de Mgy n* 227
Balrsa: CEWTRO GEP: &500-00a
UF: W& Munksipla: SA0 LS

Telafore. (0200 1250 Fas: (B[ D000 E-malll confucfme br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
P UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
e MARANHAO/HUIUFMA
Camirmcha g Parsaar .30 06

avallada a forga, sendo Que &m qualguer Uma destas hipttesss, a avallagdo ou atendimento sardo
Intermompldos & serd garantida tnda 3 asslsténcla madica, de enfiarmagem e fsloterapla necessanas”.

-Beneficins:

O pesquisador refata que “os beneficios esperados dizem respeiio 3 possbilidade de defermingr os
pacientes que pracizam de maks atencdo em viruds de possheds alteraglies da capacdidade funclonal ou
FMPE, 16653 M3 qUIAN 35 CoNdutas 03 2quips MUSProtssional Dara que O paciene retoms o mals rapioo
pressivel 36 Bl Tungles”,

Comentarios & Consldaraiies sobre 3 Pasquisa;

Pesguisa relevante pols propde a possiollidade de definir prediores de sobrevida e Incrementar a
estralificagio de riscos, com especial Importancia na estmathva do prognostico de pacienies gue realizaam
Cinurgla carmiaca.

Conalderaghes sobre o8 Termos de apressntagao cbrigatoria:

(O protocoio apresenta documentos referenta aos “Termos de Apresentagio Obrigattra™ Fola de rosto,
Dclaragio de COMpIOMISS0 B aNSXar 06 resutados na platatmma Brasil garantinde o siglka, Oamento
firanceiro detainacd, Cronograma com elapas setainada, Termo o Consentmento Livie & Esclarecioo
[TCLE), Autorizzgdn do Gestor responsdvel 0o local para 3 reallzacdo da coleta de dados & Projelo de
Pesquisa Original na Integra em Word, Alende 3 Noma Operadonal no 001/2013{ftem 3 3.3.) O protocoio
apresenta ainda a& declarapdes de anuencla, deslaragdo de responsatliidade fnancalra & terma o
COMPrOMISE0 COM 3 utllizagio dos dacos resquardandd o siglo & a comdencialitase.

Recomendacies
ApAs 0 teming da pesquisa 0 CEP-HUUFMA sugere que os resuliacos do estudo sajam gevoivdos aos
participantes da pesquisa ou a Instiulglo gue autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusbes ou Pendénclas & Liata de Inadequagies:
O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentals da Resolugdo CHNS/MS n° 466/12 & suas
complementaras, sendo considerado APROVADO.

Erdusece:  Fus Bards de Mepacy e 207

Balrse: CENTRO CEP: B8N0
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Conslderacies Finals a critério do CEP:
O Comitd de Efica em Pesquisa-CEP-HUUFMA, de acordo com  3s arbuigdes definldas na
Fesoiugde CMS nP466/2012 e Moma Operacional n®. 001 de 2013 do CHS, manfesta-se pela

APRCVACAD do projeto de pesquisa proposio.
Eventuals modflcacdes a0 profocoio devem 52 Ireendas A plaiafonma por melo de emendas de foma clam

& sugina, ldeniificando a parte do protocoio 3 ser modficada & suas [ustflcativas. Relatoncs parcial & fnal
dewam S27 apresentados 30 CEF, inkdamente apds a coieta de dados 2 a0 ieaming do eshudo.
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8.1 APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado, como voluntario, para participar da pesquisa
“INFLUENCIA DOS MARCADORES DE HIPOPERFUSAO TECIDUAL NA FORCA
MUSCULAR PERIFERICA E CAPACIDADE FUNCIONAL NO POS-OPERATORIO
DE CIRURGIA CARDIACA”.

Vocé foi selecionado, pois ird submeter-se em breve a cirurgia cardiaca e sua
participacdo nao é obrigatéria. A qualquer momento, o (a) senhor (a) podera desistir
de participar e retirar seu consentimento, sem que para isto sofra qualquer penalidade
ou prejuizo na continuidade do seu acompanhamento. O objetivo principal deste
estudo consiste em avaliar a existéncia ou ndo da relagédo entre os exames de sangue
e a presencga de complicagdes apos a cirurgia cardiaca. Caso vocé aceite a participar
da pesquisa, ela acontecera da seguinte forma: inicialmente vocé respondera um
questionario sobre os seus habitos de vida, a presenca de alguma doenca
diagnosticada por médicos, bem como avaliacdo da for¢ca das maos, avaliada através
de um aparelho. Durante o periodo que vocé ficar na UTI serdo coletadas amostras
de sangue através de cateteres ja implantados no momento da cirurgia, conforme a
rotina do setor, para avaliar a capacidade de distribuicdo de sangue no seu organismo.

Os riscos desta pesquisa estdo relacionados a avaliagdo, assim como o
atendimento de rotina da Fisioterapia, pois podem haver altera¢cées na frequéncia
cardiaca e respiratéria, presséo arterial, oxigenacgéao, além de dores momentaneas na
mao em que for avaliada a for¢a, sendo que em qualquer uma destas hipoéteses, a
avaliacao ou atendimento serao interrompidos e sera garantida toda a assisténcia
médica, de enfermagem e fisioterapia necessarias.

Os beneficios esperados dizem respeito a possibilidade de determinar os
pacientes que precisam de mais atencao e, dessa forma guiar as condutas da equipe
multiprofissional para que o paciente retorne o mais rapido possivel as suas funcoes.

As informagbes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacao. Os dados nao serao divulgados de forma
a possibilitar sua identificacdo, pois 0 instrumento para registro dos dados sera
identificado por numeros.

Este termo sera impresso em duas vias que serao rubricadas em todas as suas
paginas e assinadas, ao seu término, por vocé, ou por seu representante legal, assim
como pelo pesquisador responsavel, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s). Vocé
recebera uma via onde consta o telefone e o endereco institucional do pesquisador
principal, do orientador e do Comité de Etica em Pesquisa, podendo tirar suas dividas
sobre o projeto e sua participagcao, agora ou a qualquer momento.

Os Comités de Etica em Pesquisa sdo colegiados interdisciplinares e
independentes, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo,
criados para garantir a protecdo dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
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Em caso de concordancia com as informagées que Ihe foram expostas e
aceitacdo de sua participagdo na pesquisa rubrique todas as folhas e assine abaixo.

Participante da pesquisa

Pesquisador responsavel

Pesquisadora Assistente:

Mayara Gabrielle Barbosa e Silva

Enderecgo: Hospital Universitario Presidente Dutra — Rua Baréo de ltapary, 227, 2°
andar — Centro — Sdo Luis — Maranh&o

Telefone para contato: (98) 2109-1285

Pesquisador Responsavel:

Prof. Dra. Maria Bethania da Costa Chein

Endereco: Hospital Universitario Materno Infantil — Rua Barado de ltapary, 227 — Centro
— S&o Luis — Maranhéo

Telefone para contato: (98) 2109-1000

Comité de Etica:

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranh&o

Rua Barao de Iltapary, 227, 4° andar — Centro — Sdo Luis — Maranh&o

Horario de funcionamento: 8 as 12h e 13:30 as 17h.

Telefone para contato: 2109-1250
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8.2 APENDICE B - Ficha de coleta de dados

FICHA DE COLETA DE DADOS  Ne/Prontuario: /

Dados de Identificacdo

Prontuario: ( ) Mayara n® () Jodo Vyctor n®
Nome:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino ‘ Idade: _____  anos ‘ Escolaridade:

Peso: ___ kg ‘ Altura: m ‘ IMC: ‘ Circunferéncia da C: Q: ‘ ICQ:

Procedéncia: ( ) Capital ( ) Interior ( )Outro Estado ‘ Profissao:

Dominancia: ( )Destro ( ) Canhoto ( )Ambidestro

Antecedentes Pessoais: (  JHAS ( )DM ( )Dislipidemia ( )Patologias Pulmonares ( )IAM ( )DRC
( )Arritmias ( )Sedentarismo ( )Tabagismo ( )Etilismo ( )Cirurgias Prévias ( ) AVE

InsCor: () Baixorisco (0a 3) ( )Médiorisco (4a7) ( )Altorisco (<8)

1CQ: indice cintura-quadril; Pontuagdo InsCor: (3) Idade > 70 anos ; (2) Feminino; (2) CRM + valvar; (2) Infarto < 90 dias; (3) Reoperagdo; (2) Tto VAo; (3)
Tto VTric; (5) Creatinina > 2 mg/dl; (3) FE < 30%,; (5) Eventos (BIA, choque cardiogénico, taquicardia ou FV, 10T, IRA, uso de drogas inotrdpicas e massagem
cardiaca).

Intra e Pés-operatorio

Cirurgia:
() Primeira ( ) Reabordagem ‘ Data: / / as : h ‘ Tempo de cirurgia:
Tempo de CEC: ‘ Tempo de andxia: ‘ Tempo de VM:

Complicagoes: Respiratérias ( )Hipoxemia ( ) Atelectasia ( )DP ( )PNTx ( )Pneumomediastino
( )Enfisema subcutdaneo ( )RelOT ( )TQT ( ) Desmame dificil Cardiovasculares ( )Hipotensao
( )SangramentoT ( )HAS ( )Bradicardia ( )Taquicardia ( )Arritmias ( )Tamponamento ( )PCR
( )Derrame Pericardio Neurolégica ( )JAVE ( )Agitacdo ( ) Delirium ( ) Convulsdo Qutras ( )Dor
( )Acidose Metabolica ( )LactatoT ( )IRA ( )HDA ( )TGI ( )Infecgdo ( ) Anemia ( ) ReOp

Alta da UTI: °PO Data / / ‘Alta Hospitalar: °PO Data / /

Marcadores de perfusdo periférica

Marcadores/ TO T1 T2 T3 T4
Tempos (Pré-CEC) (Admissdo UCI) (6h apds T1) (12 PO) (22 PO)

Lactato

SvO;

ApCO:

DVA'’s

(ml/h)




72

Forga de preensdo manual

Mao dominante Mao nao-dominante

12 22 32 Média 12 22 32 Média

Avaliacao

Reavaliacao

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL- ESCALA MIF

Independente: 7 (Independéncia completa - seguro, sem ajuda e em tempo satisfatério) ; 6 (Independéncia Modificada - quando ha uma ou mais
dessas ocorréncias: uso de algum dispositivo de ajuda, tempo maior ou risco de seguranca).

Dependente: 5 (Supervisdo - quando a pessoa precisa apenas da presenca fisica de outra pessoa, seja para incentivar ou sugerir, sem contato
fisico ou ajuda na preparacdo de itens necessdrios ou na aplicacdo de 6rteses); 4 (Minima assisténcia - quando é preciso apenas tocar a pessoa
como auxilio para a realizagdo das tarefas ou quando a pessoa faz 75% ou mais do trabalho); 3 (Moderada assisténcia- 50%) Dependente: 2
(Maxima assisténcia-25%) e 1 (Total assisténcia)

CATEGORIAS PRE-OPERATORIO | POS-OPERATORIO | PERDA FUNCIONAL

CUIDADOS PESSOAIS

Alimentacdo

Auto Cuidado

Banhar-se

Vestir tronco superior

Vestir tronco inferior

Higiene Intima

CONTROLE ESFINCTERIANO

Controle vesical

Controle intestinal

MOBILIDADE/TRANSFERENCIA

Cama/Cadeira/Cadeira de rodas

Banheiro

Banho Chuveiro/Banheira

LOCOMOCAO

Andar/Cadeira de rodas

Escadas

COMUNICACAO

Compreensao

Expressdo

COGNITIVO SOCIAL

Interacao Social

Resolver Problemas

Memorias

TOTAL
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9. PRIMEIRO ARTIGO CIENTIFICO

9.1 Nome do periédico com sua classificacao na WEBQUALIS da CAPES (A1,
A2, B1 ou B3) na area de AVALIAGAO MEDICINA II

The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

WEBQUALIS da CAPES A2 na area de avaliagao MEDICINA Il

9.2 Normas editoriais/ Normas para os autores

The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery
Information for Authors
ARTICLE TYPES
The Journal publishes original research in surgery and translational science as it relates to
acquired and congenital cardiovascular disease, thoracic diseases, cardiothoracic
transplantation, mechanical circulatory support, basic science and technology. Meritorious
work from closely related specialties, including anesthesiology, molecular biology, pathology,
pulmonary medicine, cardiology, and perfusion, is encouraged and will receive appropriate
consideration if the linkage to our specialty is clear.

Authors are asked to carefully self-categorize their articles during the submission process to
ensure appropriate editor and reviewer assignment. Manuscripts are grouped in the Journal
according to one of the following categories:

1 Acquired

1 Congenital

(1 Thoracic

[J Transplantation

[J Mechanical Support

[0 Education

[1 Basic Science

[0 Evolving Technology

[0 Perioperative

Authors can submit their manuscripts under the following article types:
[J Original Manuscript

[J Expert Review

[J Expert Opinion

[J Surgical Technique

[1 Brief Research Report

1 Case Report

[J Cardiothoracic Imaging

[] Letter to the Editor and Replies
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The following article types are invited manuscripts and cannot be submitted through Editorial
Manager without an invitation: Invited Expert Opinion, Editorial Commentary, and Young
Surgeon’s Note.

Please note: A video will be requested for the following article types: Original Manuscript,
Expert Review, Surgical Technique, and Case Report.

Submissions that do not meet the submission requirements of the corresponding
article type will be returned to the corresponding author for appropriate revision prior
to editorial review.

Acknowledgment of Receipt

Submissions are assigned a unique number and acknowledged by email. The editorial office
considers the manuscript number a confidential communication, which should be given only to
other authors of the paper. Information about a specific manuscript can be obtained via
Editorial Manager only by the corresponding author or his or her designated representative
who has access to his or her personal username and password. Other author requests must
go through the corresponding author.

ORIGINAL MANUSCRIPT

Original Manuscript Submission Requirements should be used when submitting an AATS,
WTSA, Aortic Symposium, Mitral Conclave and other meeting manuscripts. Please select
the appropriate article type when submitting a meeting paper; the article type should
correspond with the meeting at which your abstract was presented.

Original Manuscript Submission Requirements

Manuscript Formatting

1 3,500 word limit (excludes the abstract and references)

[0 Microsoft Word file

[1 Time New Roman 12pt font; double spaced

[1 Continuous line numbering and page numbers

Title Page

0 Title

[1 7 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution, department and division, for each author

[ Conflict of interest statement and source of funding

0 Corresponding author’s complete contact information

[ Clinical trial registry number (if applicable)

[0 Date and number of IRB approval (if applicable)

[J Article word count

Glossary of Abbreviations [ Provide the glossary after the title page

Central Picture

[ Please submit only one Central Picture in color

[1 Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

Central Message (1 200 character limit including spaces

Perspective Statement (1 405 character limit including spaces

Structured Abstract

[1 250 word limit

1 Objective(s): describe the hypothesis or the purpose of the study

[1 Methods: specify the study design and statistical methods

[1 Results: present the outcomes and any statistical findings

[ Conclusions: convey the relevance and importance of the results

References (1 35 reference limit (further references must be online only)

Figures and Tables

[J 7 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types
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[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

[1 Word files are required for tables

Videos [ Videos are requested and must be submitted with a video legend

Supplementary Material

[J Supplementary material may be included in the online version and must be identified in the
print version

[1 Manuscripts describing a clinical trial must include the CONSORT Flow diagram and
Study Protocol as a supplemental figure

Author Contribution and Statistical Collaboration Form

[1 Required at revision; all authors must be included on this form

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest

[J Required at revision; one form for each author

EXPERT REVIEW

Expert reviews are meant to be short, concise reviews of an important subject for the diagnosis
or treatment of cardiovascular and thoracic diseases written by a true expert in the field. Brief
systematic reviews and meta-analyses are strongly encouraged, but must contain appropriate
statistical methodology. On the title page, the authors should provide the credentials of the
expert(s) among the authors who have contributed to the work in the field of their review.
Systematic reviews and meta-analyses must conform to the PRISMA guidelines.
Expert Review Submission Requirements

Manuscript Formatting

1 2,500 word limit (excludes references)

[1 Microsoft Word file

[1 Times New Roman 12pt font; double spaced

[J Continuous line numbering and page numbers

Title Page

[ Title

[0 4 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution,department and division, for each author

[J Conflict of interest statement and source of funding

[0 Corresponding author’s complete contact information

[J Article word count

Glossary of Abbreviations [ Not required

Central Picture

] Please submit only one Central Picture in color

[1 Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

Central Message (1 200 character limit including spaces

Perspective Statement [ 405 character limit including spaces

Structured Abstract [ Not required

References (1 25 reference limit (further references must be online only)

Figures and Tables

(1 4 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types

[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

1 Word files are required for tables

Videos

[1 Videos are requested and must be submitted with a video legend

Supplementary Material

[1 Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version

Author Contribution and

Statistical Collaboration Form

[J Required at revision; all authors must be included on this form

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest



76

1 Required at revision; one form for each author

EXPERT OPINION

These viewpoint pieces need not be attached to a previous publication in the Journal. However,
they should provide valuable new information to the community from acknowledged experts.
More than one author is welcome, but a true "expert" must be one of the authors. Authors
should provide the credentials of the expert(s) among the authors who have contributed to the
work in the field of their manuscript.

Expert Opinion Submission Requirements

Manuscript Formatting

1 2,500 word limit (excludes references)

[1 Microsoft Word file

1 Times New Roman 12pt font; double spaced

[J Continuous line numbering and page numbers

Title Page

[ Title

[1 4 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution, department and division, for each author
[1 Conflict of interest statement and source of funding

0 Corresponding author’s complete contact information

[J Article word count

Glossary of Abbreviations [ Not required

Central Picture

[1 Please submit only one Central Picture in color

[ Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

Central Message (1 200 character limit including spaces

Perspective Statement [ Not required

Structured Abstract [ Not required

References (1 25 reference limit (further references must be online only)
Figures and Tables

[J 4 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types

[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

[1 Word files are required for tables

Videos [ Videos are requested and must be submitted with a video legend
Supplementary Material

[J Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version

Author Contribution and

Statistical Collaboration Form

[J Required at revision; all authors must be included on this form

JTCVS Form for Disclosure of

Potential Conflicts of Interest

[J Required at revision; one form for each author

SURGICAL TECHNIQUE, BRIEF RESEARCH REPORT, AND CASE REPORT

The Journal publishes brief clinical contributions containing substantive new information
concerning innovative surgical techniques, preliminary research findings, and clinical studies
or pertinente observations. These submissions are accepted based on their educational value,
enlightening discussion, and their scholarly use of the literature. Case Reports will appear in
the Table of Contents (both in print and online) and will be fully citable and indexed in Medline,
but the manuscript content will appear online only.

Surgical Techniques, Brief Research Reports, & Case Reports Submission
Requirements
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Manuscript Formatting

1 750 word limit (excludes references)

[1 Microsoft Word file

1 Times New Roman 12pt font; double spaced

1 Continuous line numbering and page numbers

Title Page

[ Title

(1 4 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution, department and division, for each author

[1 Conflict of interest statement and source of funding

00 Corresponding author’s complete contact information

[J Article word count

Glossary of Abbreviations [ Not required

Central Picture

] Please submit only one Central Picture in color

[ Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

Central Message (1 200 character limit including spaces

Perspective Statement [ Not required

Structured Abstract [ Not required

References [ 5 reference limit (further references must be online only)
Figures and Tables

[0 2 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types

[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

[1 Word files are required for tables

Videos [ Videos are requested and must be submitted with a video legend
Supplementary Material

[J Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version

[J Manuscripts describing a clinical trial must include the

CONSORT Flow diagram as a supplemental figure

[J Manuscripts describing a clinical trial must include the study protocol for editorial review
and the protocol will be included with the supplemental materials

Author Contribution and Statistical Collaboration Form

1 Not required

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest

1 Required at revision; one form for each author

CARDIOTHORACIC IMAGING

Readers are encouraged to submit images with videos if possible that are both of high quality
and have na educational impact for readers. Acceptable images must be novel and provide an
excellent view of na important disease state or its treatment.

Cardiothoracic Imaging Submission Requirements

Manuscript Formatting

1 300 word limit (excludes references)

[0 Microsoft Word file

[1 Times New Roman 12pt font; double spaced

[J Continuous line numbering and page numbers

Title Page

1 Title

[1 3 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution, department and division, for each author

[J Conflict of interest statement and source of funding

[1 Corresponding author’'s complete contact information

00 Article word count
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Glossary of Abbreviations [1 Not required

Central Picture

] Please submit only one Central Picture in color

[1 Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

Central Message (1 200 character limit including spaces

Perspective Statement [ Not required

Structured Abstract [ Not required

References [ 5 reference limit (further references must be online only)
Figures and Tables

[1 4 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types

[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

[1 Word files are required for tables

Videos [ Videos are requested and must be submitted with a video legend
Supplementary Material

[J Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version

Author Contribution and Statistical Collaboration Form

[0 Not required

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest

[J Required at initial submission; one form for each author

LETTER TO THE EDITOR AND REPLIES

Readers are encouraged to submit letters regarding articles published in the Journal. Letters
should be of broad interest to readers and not designed to "split hairs." Conflicting opinions on
broad issues are particularly welcome when documentation is possible. Letters will be
published together with a response from the original author. If the original author declines or
does not respond in a reasonable period of time, a notation indicating "Response declined" will
be published. Titles are required for all manuscripts, including Letters and Replies to Letters
to the Editor. Replies should have substantively different titles than the Letter to the
Editor.

Letter to the Editor and Reply Submission Requirements

Manuscript Formatting

[J 500 word limit (excludes references)

[1 Microsoft Word file

[0 Times New Roman 12pt font; double spaced

[1 Continuous line numbering and page numbers

Title Page

[ Original Title

[0 8 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution, department and division, for each author

[J Conflict of interest statement

[0 Corresponding author’s complete contact information

[J Article word count

Glossary of Abbreviations [ Not required

Central Picture

[J Please submit only one Central Picture in color

[1 Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

1 Author photo(s) acceptable as Central Picture; provide author name as Central Picture
Legend

Central Message (1 Not required

Perspective Statement [ Not required

Structured Abstract [ Not required

References [ 5 reference limit (further references must be online only)

Figures and Tables
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1 1 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types

[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

[1 Word files are required for tables

Videos [] Not required

Supplementary Material

[J Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version

Author Contribution and Statistical Collaboration Form

1 Not required

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest

[J Required at initial submission; one form for each author

INVITED SUBMISSION ARTICLE TYPES

INVITED EXPERT OPINION

These invited viewpoint pieces will provide valuable new information to the community from
acknowledged experts.

Invited Expert Opinion Submission Requirements

Manuscript Formatting

1 2,500 word limit (excludes references)

[1 Microsoft Word file

[1 Times New Roman 12pt font; double spaced

[J Continuous line numbering and page numbers

Title Page

[ Title

[1 4 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution, department and division, for each author

[1 Conflict of interest statement and source of funding

0 Corresponding author’s complete contact information

[J Article word count

Glossary of Abbreviations [ Not required

Central Picture

[ Please submit only one Central Picture in color

[ Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

Central Message (1 200 character limit including spaces

Perspective Statement [ Not required

Structured Abstract [ Not required

References (1 25 reference limit (further references must be online only)

Figures and Tables

[J 4 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types

[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

[0 Word files are required for tables

Videos [J Not required

Supplementary Material

[J Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version

Author Contribution and Statistical Collaboration Form

J Required at initial submission; all authors must be included on this form JTCVS Form for
Disclosure of Potential Conflicts of Interest (] Required at initial submission; one form for
each author

EDITORIAL COMMENTARY

The Editors will invite an expert in the field to provide a commentary on the importance of each
accepted paper to outline its strengths and weaknesses. Commentaries must have a short and
succinct title that expresses the Central Message.



80

Editorial Commentary Submission Requirements

Manuscript Formatting

[1 500 word limit (excludes references)

(1 Microsoft Word file

1 Times New Roman 12pt font; double spaced

[1 Continuous line numbering and page numbers

Title Page

[J Original Title

[1 4 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution, department and division, for each author
[J Conflict of interest statement

[0 Corresponding author’s complete contact information

[J Article word count

Glossary of Abbreviations [1 Not required

Central Picture

] Please submit only one Central Picture in color

[1 Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

[ Author photo(s) acceptable as Central Picture; provide author name as Central Picture
Legend

Central Message (1 200 character limit including spaces

Perspective Statement [ Not required

Structured Abstract [ Not required

References [ 10 reference limit (further references must be online only)
Figures and Tables

[J 2 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types

[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

[1 Word files are required for tables

Videos (1 Not required

Supplementary Material

[J Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version

Author Contribution and Statistical Collaboration Form

1 Not required

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest

[0 Not required

The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

YOUNG SURGEON’S NOTE

The Young Surgeon’s Notes are intended to specifically address topics of interest to young
surgeons, written by members of their ranks.

Young Surgeon’s Note Submission Requirements

Manuscript Formatting

] 3,500 word limit (excludes references)

[0 Microsoft Word file

[1 Times New Roman 12pt font; double spaced

[1 Continuous line numbering and Page numbers

Title Page

1 Title

[1 4 author limit unless a justification is presented; please include the academic degrees and
affiliations, including institution, department and division, for each author

1 Conflict of interest statement

[1 Corresponding author’'s complete contact information

[J Article word count

Glossary of Abbreviations [ Not required
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Central Picture

] Please submit only one Central Picture in color

[ Central Picture Legend: 90 character limit including spaces

Central Message (1 200 character limit including spaces

Perspective Statement [1 405 character limit including spaces
Structured Abstract [ Not required

References [ 10 reference limit (further references must be online only)
Figures and Tables

[ 2 figures and/or tables for the print version

1 All figures must be in color and in .TIF or .EPS files types

[J Provide figure legends in the Manuscript Word file

[1 Word files are required for tables

Videos [1 Not required

Supplementary Material

[J Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version

Author Contribution and Statistical Collaboration Form

1 Not required

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest

[J Required at revision; one form for each author

ARTICLE PREPARATION

Manuscripts must be written so that a reasonably well-informed member of the cardiothoracic
surgical community can understand the message provided. The primary goal of the Journal is
to disseminate information and to educate our community. Arcane content must be explained
and considered understandable by the Editors and reviewers. Only papers achieving this goal
will be given suficiente priority to permit publication. Authors are encouraged to follow the
principles of clear scientific writing, such as those described by Gopen and Swan1 or
Blackstone2, and all authors should review the references included in the statistical methods
section of the Information for Authors. Please see additional references provided for further
formatting instructions.3,4 Authors are responsible for reviewing and following all Journal
Editorial Policies.

JOURNAL EDITORIAL POLICIES

ELECTRONIC SUBMISSION

All manuscripts must be submitted via Editorial Manager. To view your manuscript in PDF
format on Editorial Manager, you must have Adobe Acrobat Reader installed on your
computer.

Submission Guidelines:

[J Submission to the Journal constitutes an author declaration that the manuscript is not under
consideration by another journal and has not been published elsewhere.

[ It is the corresponding author's responsibility to ensure that each submitted version of the
manuscript is the correct version and has been approved by all authors.

[1 The corresponding author is responsible for the veracity of all required information, including
that contained in the disclosure form(s) and Author Contribution and Statistical
Collaboration form. It is the corresponding author’s obligation to gather these forms and
guarantee that the information is complete and accurate for all authors and submitted
electronically through Editorial Manager.

[ Insert a page break between the title page, Central Message, Perspective Statement,
abstract, and the first page of manuscript text.

[1 To allow all manuscripts to be judged fairly, manuscripts exceeding length limitations will be
returned for shortening prior to initial review.

[ Begin text, acknowledgments, references, and figure legends, respectively, on separate
pages.

[1 Begin each table on a separate page. Tables will only be accepted in a Word document
format.
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[1 Add page numbers and continuous line numbers.

[1 Write text in clear and concise language, using accepted standards of English language
style and

usage. Define unfamiliar or new terms when first used and avoid use of jargon, clichés, and
laboratory slang.

[J Reduce to a minimum the number of abbreviations employed.

ISSION ITEMS

MANUSCRIPT FORMATTING

Manuscript File Type

Submit manuscripts of the proper length as Microsoft Word files using continuous line
numbering and page numbers. Continuous line numbering can be added under page layout
in Microsoft Word under line numbers; please select “continuous.” Format all text elements as
double spaced and in Times New Roman 12pt font for easier reading.

Units of Measurement

Report measurements of length, height, weight, and volume in metric units (meter, kilogram,
or liter) or their decimal multiples. Give temperatures in degrees Celsius and blood pressures
in millimeters of mercury. All hematologic and clinical chemistry measurements should be
reported in the metric system in terms of the International System of Units (Sl). The authors
should also add alternate or non-Sl units before publication.

TITLE PAGE

Article Title

Provide a concise, informative title, with no unnecessary words. Original titles are required
for all manuscripts, including Editorial Commentaries, Letters to the Editor, and Replies
to Letters to the Editor. Please ensure titles are short and provide only the essential
information.

Author Information

The following information must be provided for each author on the title page of your manuscript:
author full name followed by their academic degrees and affiliations, including their Institution,
Department, and Division. Following each author’s full name add a superscript number which
corresponds to their appropriate affiliation. Please see Scientific Responsibility for additional
information.

Conflict of Interest Statement and Sources of Funding

All possible conflicts of interest and sources of funding for the work and for each author must
be listed on the title page, including a statement that there is no conflict and/or no funding if
that is the case. Please see Journal Editorial Policies for additional information. Include the
Clinical Trial Registry Number

if applicable (please see Registration of Clinical Trials for additional information).
Corresponding Author Contact Information

Provide the complete name, address, telephone number, and E-mail address of the
corresponding author on the title page of your manuscript file.

5 See ICMJE Manuscript Preparation Guidelines

Article Word Count
Include the article word count (exclusive of abstract and references) on the title page. Please
see the Article Types for specific word count limits.

MANUSCRIPT COMPONENTS

Glossary of Abbreviations

A glossary of abbreviations must be submitted with all original manuscripts. The
glossary can be placed after the title page; the glossary will appear on the second page of all
accepted manuscripts. Please keep the number of abbreviations to a minimum by using the
full name for most terms.
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Units of measurements are the primary subject of abbreviations. Abbreviations used should
be defined at first mention. Internationally accepted abbreviations such as AIDS, DNA, SD,
and TLC need not be defined. For commonly accepted abbreviations, word usage, symbols,
and so forth, please consult Scientific Style and Format and the American Medical
Association Manual of Style.

Central Picture

Authors should submit only one Central Picture in color, which can be a new, separate
illustration or a repeat of a figure (or portion of a figure) from the body of the manuscript. The
Central Picture should summarize an important component of the manuscript. The purpose of
the illustration is to provide a snapshot of the paper with a single memorable visual image.
This figure will appear on the first page of the manuscript and in both the print and electronic
tables of contents. Do not use a multiple framed figure or a table; these tend to be illegible at
thumbnail size.

Therefore, use only one (or at most two) panels from a multi-paneled figure. The Central
Picture and legend are required for all article types. For the best Central Picture results,
please consider the following criteria:

[J Color is required for all figures

[0 The size of the Central Picture is approximately 2” high by 1.5” wide

[1 Select only a single frame or panel from a multi-section figure

[1 Author photo(s) are acceptable Central Pictures; provide author name as figure legend

[J Text pictures are discouraged and if submitted should have a minimum number of words
because text is not legible at thumbnail size and must be submitted in color

[1 If the Central Picture is also submitted as a figure in the body of the manuscript, then it must
be cited in your manuscript text and a full length figure legend should be provided with the
figure and not the shortened Central Picture Legend

Central Picture Legend

The Central Picture should be accompanied by an abbreviated legend; the legend has an
absolute limit of 90 characters including spaces. Provide the abbreviated legend in the
submission fields and in the legend section of the manuscript file. If a photo of the author(s) is
used as the Central Picture, please provide their name(s) as the legend.

Central Message

The Central Message contains the essence of the manuscript; the main message of the paper.
There is na absolute limit of 200 characters including spaces. It is not a brief summary of
results. Rather, for clinical manuscripts, it is the inference(s) that will be supported by the
results. It is often identical to the conclusions of the abstract. Only if one can simply and
succinctly understand the findings of the study and articulate what they mean will one be able
to convey them clearly to the reader. Once the essence is written, the entire manuscript —
tables, figures and text — should be sharply focused on those results that are supportive of
the paper’s message. Other information should be either included in apéndices (electronic
only) or eliminated altogether. The Central Message will be included immediately beneath the
title of the paper in the table of contents and on the first page of accepted manuscripts.
Please note: This item is not required for all article types. Please see Article Types for
individual article requirements.

Perspective Statement

Each original manuscript should include a Perspective Statement indicating to the readers why
they should direct their attention to the information presented. The Perspective Statement has
an absolute limit of 405 characters including spaces that presents a brief overview of the
field and indicates the relevance and significance of the findings. For basic science studies,
this section should indicate the clinical relevance of the findings and how the results may
impact clinical practice some day in the future. For clinical studies, the Perspective Statement
should indicate the significance of the findings for the field and how the authors anticipate their
results may impact clinical practice. The Perspective Statement will appear on the first page
of accepted manuscripts beneath the Central Picture and Central Message.
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Please note: This item is not required for all article types. Please see Article Types for
individual article requirements.

Structured Abstract

The Structured Abstract (required for Original Manuscripts only) is limited to 250 words,
should not include acronyms or abbreviations, and should contain the following sections:

1. Objective(s): describe the hypothesis or the purpose of the study

2. Methods: specify the study design and statistical methods

3. Results: present the outcomes and any statistical findings

4. Conclusions: convey the relevance and importance of the results

Please remember to provide a word count for the Structured Abstract.

References

Limit references to directly pertinent published works or papers that have been accepted for
publication. Number references serially in the text and list them at the end of the paper in
numerical order. Original Manuscripts are limited to 35 references. Expert reviews, expert
opinions, and editorials are limited to 25 references. Editorial commentaries are limited to 10
references. Surgical techniques, brief research reports, case reports, cardiothoracic imaging,
and Letters to the Editor are limited to 5 references. Additional references can be included as
a supplementary, online-only file. Unpublished data and personal communications should be
cited only in the text, not as a numbered reference. Authors wishing to cite unpublished
material must have a letter of permission from the originator of the communication granting
permission. This letter should be submitted with the manuscript through Editorial Manager.
Reference format should conform to that set forth in Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals and journal abbreviations should conform to the style
used in the Cumulated Index Medicus. All of the authors should be listed or the first 6 authors
and then et al.

The style of citation should be as follows:

Journals: authors' last names and initials; title of article; journal name; date; volume number, and
inclusive pages (list all authors when six or fewer; when seven or more, list six and add et al):

Graeber GM, Gupta NC, Murray GF. Positron emission tomographic imaging with fluorodeoxyglucose
is efficacious in evaluating malignant pulmonary disease. J Thorac Cardiovasc Surg. 1999;117:719-27.
Lytle BW, Blackstone EH, Loop FD, Houghtaling PL, Arnold JH, Akhrass R, et al. Two internal thoracic
artery grafts are better than one. J Thorac Cardiovasc Surg. 1999;117:855-72.

This format for the references will be strictly enforced and papers which do not have this style of
references will not be reviewed or published until the appropriate format is achieved.

Books: authors' last names and initials; chapter title, editor's name, book title, edition, city, publisher,
date, and pages:

Mollnes TE. Analysis of in vivo complement activation: In: Herzenberg LA, Weir DM, Herzenberg LA,
Blackwell C, eds. Weir's Handbook of Experimental Immunology. Vol 78, 5th ed. Boston: Blackwell
Science; 1997:78.1-78.8.

Figures

All figures must be in color. For assistance preparing electronic artwork for both on-screen
review and eventual publication, see Elsevier Inc.’s Artwork & Media Instructions. Figures
must be of professional quality. Graphics software such as Photoshop or lllustrator should be
used to create artwork and not presentation software such as PowerPoint or statistical software
such as Excel. When possible, please use first-generation artwork. Number figures in the order
of their appearance in the text. Figures must be uploaded as separate files and not
embedded in the manuscript Word file, and figure legends must appear at the end of the
manusctript file in a legend section.

The Journal reproduces color illustrations free of cost to the author. Authors may always post
additional supplementary figures online.

Figure Requirements:

1 All figures must be submitted in electronic format as separate files, and all images should
be at least 5 inches wide. Preferred images format is .TIF or .EPS

[ All figures must be in color
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1 Include the figure legends at the end of the manuscript file; do not include figure legends
in the figure files

[0 Graphics software such as Photoshop or lllustrator should be used to create artwork and
not presentation software such as PowerPoint or statistical software such Excel

[1 Color images need to be CMYK and created at a minimum of 300 dpi

[1 Combinations of images and line art should be created at a minimum of 1200dpi

(1 For best reproduction, avoid screening, shading, and lettering on a dark background

[ All time varying outcome figure must have confidence limits provided as well as the
number of patients at risk. The confidence limits can be provided as shaded areas or bars
on the figure, in the table with the patients at risk in the figure, in the legend or in a separate
online table

[J Continuous data should be plotted as box-and-whiskers plots rather than bar graphs. If the
number of subjects or measurements is less than 15, then each of the data points should be
plotted (as different colored dots) with a colored bar for the median value

Figure Legends

Figure legends should be included at the end of the manuscript word file. Please do not
include figure legends in the figure files.

Tables

Tables must be submitted as Microsoft Word files only. Tables should be self-explanatory
and should supplement, not duplicate, the text. Each table should be on a separate page and
include a brief title. Every abbreviation used in a table must be defined below the table.
Videos

The Journal requests a video be submitted with each manuscript. Please include a video
legend in the legend section of the manuscript word file for each video submitted.

The Journal’s preferred format is .mp4. However, we can also accept .mov, .avi, and .mpg,
files.

We cannot accept movie files that require the reader to download particular codecs; the files
must be playable on computers with standard media players, such as QuickTime or Windows
Media Player.

To create high-quality files with maximum compression and ensure your video can be played
on our website and ScienceDirect's flash media player, the following specifications are strongly
recommended:

[J File size: <150 MB. Depending on file format and compression, this size corresponds to 15
minutes for regular-definition videos or 5 minutes for high-resolution, high-definition format

o File size over 500 MB cannot be accepted

(1 Frame rate: 15 frames per second minimum

[0 NTSC (4:3) size and frame rate, deinterlaced

] Video codec: h.264

[1 Video bitrate: at least 260 Kbps (750 Kbps preferred)

[J Audio codec: AAC or MP3 vbr

[0 Audio bitrate: at least 70 Kbps (128 Kbps preferred)

Please note: If your files do not meet the specifications above, there is a possibility your videos
will not be playable in the Flash player. However, readers will still be able to download the
original file for playback offline. If you are exporting your file on a Mac computer, YouTube has
detailed tips and instructions on how to export the best-quality video.

Supplementary Material

Any amount of supplementary material may be included in the online version and must be
identified in the print version. Online-only materials should be clearly labelled as
Supplementary Material and may include figures, tables, videos, webcasts, clinical trial
protocols, and data sets. A reference must be provided in the printed version to direct readers
to the additional online content. Supplementary material can be accessed quickly and easily
by clicking on the URL or scanning the QR code found on the title page of original manuscripts.
Manuscripts describing a clinical trial must include the CONSORT Flow diagram as a figure
in the paper or as a supplemental figure. The original, approved study protocol must also be
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submitted with your manuscript at initial submission so Editors and reviewers can give
appropriate feedback during the review process.

Permission to Reproduce Published Material

Permission to reproduce published material must be included with the manuscript submission
if applicable.

Suggest Reviewers

Authors are required to suggest at least two reviewers who they believe to be experts and
impartial in the field represented by the manuscript. These reviewers may be selected at the
Editors' discretion. The authors may also designate one or two reviewers who they oppose as
reviewers. If your manuscript was presented at a conference, such as the AATS Annual
Meeting, one of your suggested reviewers should be the discussant assigned to your abstract
presentation.

REVISED MANUSCRIPT SUBMISSION

REVISED MANUSCRIPT FILES

Two Word files must be submitted for revised manuscript submissions: (1) a revised, marked
manuscript Word file showing additions and deletions, preferably using strike through format
for deletions; and (2) a revised, unmarked manuscript Word file. PDF files will not be
accepted; please submit Microsoft Word files only.

Response to the Reviewers

A point-by-point response to the Editors’ and reviewers’ comments indicating what changes
were made to the manuscript must be submitted in the appropriate space in the online
submission and review system. For each comment the authors must provide the following three
items:

1. Each of the Editor’s or reviewer's comments

2. The author(s) response

3. A statement about what changes have been made to the manuscript (or an explanation why
no changes were made)

Author Contribution and Statistical Collaboration Form

The Journal requires the Author Contribution and Statistical Collaboration form be
submitted with all revised original manuscripts. This form must detail the substantive
contribution(s) of each author. The form must also indicate either that the paper contains no
complex statistics (no comparisons were made) or that the paper has been reviewed by a
collaborating or consulting individual who has the appropriate training and experience in
biostatistics. Please provide the name, institution, department, email address, and area(s) of
statistical expertise of the biostatistician expert who should either be an author or
acknowledged as a consultant for the paper. Please see Authorship and Statistical Methods
for additional information.

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest

The Journal requires each author to submit a JTCVS Form for Disclosure of Potential
Conflicts of Interest electronically through Editorial Manager with revised submissions. The
disclosure forms are not accepted via fax or email. Each author must complete the form
fully disclosing all comercial financial relationships. The corresponding author is responsible
for collection and uploading of the forms when submitting a revised manuscript. The form can
be found on the home page of Editorial Manager.

MANUSCRIPT SUBMISSION CHECKLIST

Manuscript File Formatting

Microsoft Word Document File; Times New Roman in 12pt font

Double-spaced Text

Continuous Line Numbering

Page Numbers

Manuscript Title Page

Article Title

Author Information: full name(s), academic degrees, and affiliation(s) of authors
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including their institution, department, and division

Conflict of Interest Statement

Sources of Funding Statement

Corresponding Author Complete Contact Information

Date and Number of IRB approval and Clinical trial registry number (if applicable)
Article Word Count

Manuscript Components

Glossary of Abbreviations after Title Page (if applicable)

Central Picture and Central Picture Legend (required for all article types)

Central Message (if applicable)

Perspective Statement (if applicable)

Structured Abstract and Abstract Word Count (Original Manuscripts only)

References (double-spaced; separate page)

Figure Legends (double-spaced; separate page)

Figures (separate files; properly identified; .TIF/.EPS file types only)

Tables (double-spaced; separate pages for each table; Microsoft Word files only)
Videos with legends (.mov, .avi, and .mpg file types only)

Supplementary Materials

Permission to Reproduce Published Material or to Cite Unpublished Data (if applicable)
Clinical Trial Protocol (if applicable)

CONSORT Flow Diagram (if applicable)

Informed Consent Statement (in the Methods section)

Humane Animal Care Statement (in the Methods section)

Role of Funding Agency in Data Interpretation (in the Methods section)

Registration of Clinical Trials Number (if applicable)

Revised Manuscript Components

Point-by-Point Response to Reviewers

Author Contribution and Statistical Collaboration form (if applicable)

JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest (one from each author)
Manuscript Submission

Manuscript submissions should be submitted via: Editorial Manager

JOURNAL EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

The Journal is committed to rigorous peer review, free from commercial influence, in order to
promote the highest ethical and scientific standards in our specialty. Support received from
any sources should be disclosed for each author. The Editors and reviewers will determine
whether any of the relations constitute a conflict of interest that may have biased the material
presented in the paper. Many JTCVS authors are advisors or consultants for companies that
develop innovative technology and pharmaceuticals. Authors with extensive commercial
relations provide important contributions to the readers of the Journal. However, the
information must be presented with an appropriate scientific balance that is unbiased and
based on objective assessment of the data. The reviewers and the Editors will attempt

to ensure that balance.s In addition to the information about support for the authors, the title
page must indicate if the sponsor(s) of the study participated in the study design, collecting,
analyzing, and interpreting the data, writing the report, or deciding whether and where to submit
the report for publication. For a manuscript to be accepted, the authors must attest they had
full freedom to explore the data, analyze the results independente from any sponsor, and had
sole authority to make the final decision to submit the material for publication.

The Editor may, if deemed necessary, require a copy of the agreement to verify that the
contract with the sponsor(s) supports these facts.

All disclosure and funding information, including an explicit statement about any
potential conflicts of interest, must appear on the title page at the time of initial
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manuscript submission. In addition, the Journal requires that each author submit a
completed JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest through Editorial
Manager at the time a revised manuscript is submitted. The disclosure forms will not be
accepted via fax or email. Please see Revised Manuscript Submission for additional
information.

Disclosure Policy

It is the policy of The American Association for Thoracic Surgery (AATS) that each author of
an Original Manuscript must disclose any financial interest or other relationship (grant,
research support, consultant, etc.) that he or she (or his or her family) has with any commercial
entity that would be affected by the publication or manufacturer(s) of any commercial
product(s) that may be discussed in the manuscript. The AATS has procedures in place if a
conflict of interest should arise. In addition, authors must disclose the discussion of any
unapproved use of any pharmaceuticals or medical devices in the manuscript.

Policy on Managing Conflict of Interest

1. Review of Disclosure Information:

The reviewers and Editors of the Journal will review the JTCVS Disclosure of Potential
Conflicts of Interest from(s) submitted by authors. AATS staff may request additional
information from authors to expand on the information presented. Disclosures will be printed
with accepted articles.

6 See the AATS Disclosure Policy and Guidelines for the Editors, Reviewers, and Authors and
Cardiothoracic Surgical Organizations' Standards for Interactions with Companies

2. Determination of a Conflict of Interest:

The Editors and reviewers will determine whether any of the relations constitute a conflict of
interest that may have biased the material presented in the paper. In making this determination,
consideration will be given to all relevant factors, including but not limited to: the nature of the
manuscript, the magnitude of the financial interest, and the extent to which the interest may
have directly or indirectly affected the manuscript.

3. Management and Resolution of Conflicts of Interest:

If the Editors determine that the conflict may have influenced any part of a manuscript, the
author(s) will be given an opportunity to respond and if necessary to submit additional
information indicating how they balanced the conflict. The author(s) will be encouraged to
suggest measures designed to resolve the conflict. Each author of a manuscript must submit
a JTCVS Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest through the electronic
submission system with the submission of a revised manuscript.

Violation of this disclosure policy will result in the disqualification of the submission from
publication. In addition, authors who violate this policy may be denied the privilege of publishing
their work in the Journal for two years. All suspected violations will be reviewed by the AATS
Publications Committee, which will make a recommendation to the AATS Council regarding
censure. For further discussion on managing conflicts of interest please see Sade, Akins, and
Weisel “Managing conflicts of interest’z and Sade “The pudding, the beef, and conflicts
of interest.”s

Authorship

The number of authors should be limited to those individuals who made direct contributions to
the intellectual content of the paper. Courtesy authorship is prohibited. For most papers, 7
authors is sufficient. Additional authors can be added if their inclusion can be justified and the
“Additional Author

Explanation” section of the Author Contribution Form is completed with an adequate
justification. Each author must assume responsibility for the validity of the results and
conclusions in the manuscript.

Authors should meet all of the following criterias:

1. Made substantial contributions to conception and design, and/or acquisition of data, and/or
analysis and interpretation of data

2. Participated in drafting and/or revising the paper and provided important intellectual
Contributions



89

3. Gave final approval of the submitted version and any revised versions submitted prior to
Acceptance After a manuscript is accepted for publication, no author can be removed from or
added to the author list nor can the order of the authors be changed without the written
permission of all of the authors and approval by the editorial office.

7Sade RM, Akins CW, Weisel RD. Managing conflicts of interest. J Thorac Cardiovasc Surg. 2015;149:971-2
s Sade RM. The pudding, the beef, and conflicts of interest. J Thorac Cardiovasc Surg. 2015;150:12-3
9 See Consensus statement on surgery journal authorship-2006. J Thorac Cardiovasc Surg. 2006;131:1221-2

In the case of a working group, the group title should be included at the end of the author list
with the catalogue of the additional contributors provided in the format below (this is necessary
for PubMed to list the group members under “Collaborators” as part of the article record).

[1 The group name must be included in the author byline appearing after the individual authors,
e.g., “John Doe MD, Sarah Smith MD, and the XYZ group.”

1 There must be a corresponding footnote on the title page that either lists the names of the
individual group members or indicates that the individual group member names are listed at
the end of the article.

Please note: The limit on the number of authors will remain at later revision stages as well.
Please see the specific article type submission requirements for author limits.

Statistical Methods

The conclusions for all papers should be supported by the highest quality evidence and
adequate statistical methods. Therefore, authors who employ any complex statistical methods
must have their paper reviewed by a qualified biostatistician prior to submission. All
manuscripts will be reviewed by experts in scientific methods and statistics to ensure an
adequate and appropriate study design, analysis, interpretation, and reporting have been
achieved.

Please note: All time varying outcome figures must include the confidence limits, as well as
the number of patients at risk, periodically with time. The confidence limits as a colored shaded
area or bars in the figure is preferred, but both could be added as a table in the figure. If
necessary and with justification, they could be included in the legend or as an online table.
For general statistical advice see the article by Blackstone and Weisel, “The conclusion of
papers published in the Journal should be supported by an appropriate statistical analysis”1o
and the article by Huebner, Vach, and le Cessie “A systematic approach to initial data analysis
is good research practice.”11 Specific advice and methods regarding the design and use of p-
values,12 propensity scores,zinstrumental variables,14 and patient-reported outcomesiscan be
found in the footnotes for this section. Additional information on statistical methods can be
obtained from our Statistical Editor or found at ICMJE Recommendations: The Uniform
Requirements.

10 Blackstone EH and Weisel RD. The conclusion of papers published in the Journal should be
supported by na appropriate statistical analysis. J Thorac Cardiovasc Surg. 2014;148:2479.

11 Huebner M, Vach W, le Cessie S. A systematic approach to initial data analysis is good research
practice. J Thorac Cardiovasc Surg. 2016;151:25-7.

12 See Wasserstein RL, Lazar NA. The ASA's Statement on p-Values: Context, Process, and
Purpose. The American Statistician. 2016;70:2, 129-133. See also the online supplement to this article,
Greenland S, Senn SJ, Rothman KJ, et. al. Statistical Tests, P-values, Confidence Intervals, and
Power: A Guide to Misinterpretations. The American Statistician. 2016;70:2. Suppl 1:1-12.

13 McMurry TL, Hu Y, Blackstone EH, Kozower BD. Propensity scores: Methods, considerations,
and applications in the Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2015;150:14-9 and Winger DG, Nason KS. Propensity-score analysis in thoracic surgery:
When, why, and an introduction to how. J Thorac Cardiovasc Surg. 2016;151:1484-7.

14 Bagiella E. Use (and misuse) of instrumental variables. J Thorac Cardiovasc Surg. 2015;150:460
and Bagiella E, Karamlou T, Chang H, Spivack J. Instrumental variable methods in clinical research.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2015;150:779-82.

15 Rajeswaran J, Blackstone EH. Patient-reported outcomes and importance of their appropriate
statistical analyses. J Thorac Cardiovasc Surg. 2015;150:461-2.
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A completed Author Contribution and Statistical Collaboration form must be submitted
with all revised original manuscripts. The form can be accessed on the home page of Editorial
Manager. This form must detail the substantive contribution(s) of each author. The form must
also indicate either that the paper contains no complex statistics (no comparisons were made)
or that the paper has been reviewed by a collaborating or consulting individual who has the
appropriate training and experience in biostatistics. Please provide the name, institution,
department, email address, and area(s) of statistical expertise of the biostatistician expert who
should either be an author or acknowledged as a consultant for the paper.

Informed Consent

The Journal adheres to the principles set forth in the Helsinki Declaration, which requires all
published reports concerning human participants to be conducted in accordance with its
universally accepted principles. Reports including information about any data obtained from
human participants must contain a statement in the Methods section indicating approval by the
institutional review board (IRB) and affirmation that written informed consent was obtained
from each participant or that consent was waived by the IRB. The Methods section should
have an explicit statement about the approval by the IRB, and the title page should provide
the date and number of the IRB approval. Data collected for a quality improvement initiative
should have an IRB approval or waiver for the research project.

Patient Identification

If any patients are identifiable from imaging, illustrations, photographs, or case report
information, then the release forms (or appropriate release statements) giving permission for
publication must be submitted with the manuscript at initial submission. Most reports should
avoid identifiable information, which should be included only in the very rare instances where
such images are essential to the manuscript.

Humane Animal Care

All papers reporting experiments using animals must include a statement in the Methods
section providing assurance that all animals received humane care in compliance with the
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. Papers submitted by authors from
outside the United States must be in compliance with the guidelines established by their
country's government or those of the National Institutes of Health and must include a statement
to that effect in the Methods section. Papers that do not adhere to generally accepted
standards will be denied publication.

CONSORT Statement

All papers that describe clinical trials must adhere to the principles outlined in the CONSORT
Statement. This statement provides an evidence-based approach to improve the quality of
reports of clinical trials. All manuscripts describing a clinical study should include the
CONSORT Flow Diagram showing the patients available for the study, those included, and
the number at each stage of the study.

The CONSORT Checklist must be completed and submitted with the manuscript. In addition,
the study protocol should also be submitted with each report as an online supplement.
Please note: All manuscripts describing a clinical study must include the CONSORT Flow
Diagram as a figure or an online only supplemental figure. The original, approved study
protocol must also be included so Editors and reviewers can give appropriate feedback during
the review process.

Registration of Clinical Trials

All manuscripts which provide information about clinical trials must be registered and
documentation of the registration must be included in the Methods section of the paper. This
requirement, first proposed by the International Committee of Medical Journal Editorsis has
been adopted by The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, as well as the Surgical
Journal Editors Group (SJEG). All prospective clinical trials must be registered and any
commercially sponsored clinical trials must also be registered, including Phase | and Il trials.
Retrospective reviews or summaries of standard clinical treatments do not require registration
but may have lower priority for publication. On the title page and in the Methods section of
the paper, provide the unique study number assigned at ClinicalTrials.gov, the principle site
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of registration sponsored by the National Library of Medicine (NLM) or an equivalent registry.
Detailed directions and a tutorial for registering a trial are available at ClinicalTrials.gov1.
Registration with alternate agencies is acceptable if documentation of registration is provided.
Copyright Statement

The transfer of the copyright will be requested by the publisher, Elsevier Inc., after manuscript
acceptance. Please respond promptly to its request and complete the form agreeing to the
transfer of all copyright ownership of the manuscript to The American Association for Thoracic
Surgery (AATS). By completing the copyright, authors warrant that the article is an original
work without fabrication, fraud, or plagiarism; does not infringe on any copyright or the
proprietary right of any third party; is not under consideration by another publication; and has
not been previously published. Authors also warrant that they each meet the requirements for
authorship enumerated in the Journal's Information for Authors (above) and understand that if
the paper or part of the paper is found to be faulty or fraudulent, each author shares the
responsibility. While copyright is transferred to the AATS, the Journal and Elsevier support
responsible sharing. Find out how you can share your research published in Elsevier
journals.

NIH Initiative

The National Institutes of Health "requests and strongly encourages" NIH-funded investigators
to submit an electronic version of their final manuscript resulting from research supported in
whole or in part with direct costs from NIH, on acceptance for publication, to PubMed Central
(PMC). The final manuscript is the version containing all modifications from the publishing peer
review process. Our Journal supports those authors who wish to participate in this initiative but
does not participate in the submission process. Our publisher, Elsevier, does participate in the
submission process, and authors can work with Elsevier to ensure deposit of their manuscript.
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RM: Revascularizacao do Miocérdio

SvcOz: Saturacdo Venosa Central de Oxigénio

UCI: Unidade de Cuidados Intensivos
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a influéncia dos marcadores de perfusio tecidual na capacidade funcional e

forca muscular periférica (FMP) em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Método: Estudo do tipo coorte prospectivo, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva
com circulac@o extracorpdrea. Os marcadores de perfusdo avaliados foram o lactato arterial,
saturacao venosa central de oxigénio (SvcO2) e diferenca arteriovenosa de diéxido de carbono
(ApCO2). A coleta dos marcadores, por meio de gasometrias arterial e venosa, ocorreu em
quatro momentos: pré-operatério (TO), imediatamente na chegada a Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) (T1) e na 6* (T2) e 12° (T3) horas ap6s a admissao na UCI. A FMP, por meio
da mensuracgdo da forca de preensdo palmar, e a capacidade funcional, pela escala de Medida

da Independéncia Funcional (MIF) foram avaliadas no pré e 6° dia pds-operatério.

Resultados: Foi observada correlacdo negativa fraca da ApCO» do T1 da mao dominante (p =
0,04; r=-0,36) e da mao nao dominante (p = 0,04; r=-0,36) em pacientes submetidos a cirurgia

de revascularizacdo do miocérdio.

Conclusao: Os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocdrdio que
apresentam maior ApCO2 no pos-operatorio reflete menores valores de FMP. Por outro lado, o

lactato arterial e a SvcO2 ndo apresentaram correlacdo com a FMP e capacidade funcional.

Descritores: Cirurgia cardiaca. Revascularizacdo miocérdica. Perfusao.
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INTRODUCAO

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam vérios fatores que provocam
desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio, como o uso da circulacdo extracorpdrea
(CEC) e de drogas vasoativas, sangramento, insuficiente prote¢do miocdrdica e baixo débito
cardiaco no poés-operatorio.! Tais fatores comprometem o fluxo microvascular, com

consequente alteracdo dos marcadores de perfusao tecidual.?

A reducdo da perfusdao tecidual acarreta diversas alteragdes, ocasionando lesdo
organica.? Dentre todos os sistemas que podem ser afetados, destaca-se o muscular, no qual as
alteracdes perfusionais associadas a doenca de base e hospitalizacdo, comprometem a forca
muscular periférica (FMP) e consequentemente a capacidade de realizar atividades funcionais.*
A avaliacdo da FMP e a capacidade funcional nesses pacientes ¢ de fundamental importancia
para tracar metas e estratégias com o intuito de evitar o aparecimento de complicacdes

assocadas a perda de funcionalidade.’

Os marcadores de perfusdo classicamente sao utilizados para determinar desfechos de
morbimortalidade em pacientes graves.®!! Entretanto, ndo foram encontrados na literatura
estudos que correlacionem essas medidas com a funcionalidade do paciente submetido a
cirurgia cardiaca. Dessa forma, este estudo tem como objetivo avaliar a influéncia dos
marcadores de perfusdo tecidual na capacidade funcional e FMP em pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca.

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectivo, no qual foram incluidos pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca eletiva com CEC entre janeiro a dezembro de 2016. Nao foram
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incluidos aqueles com doenga cardiaca congénita, com limitacdo da mobilidade das maos que
impedissem a execucdo do teste de forca e incapacidade de responder ao questiondrio. Foram
excluidos os pacientes que necessitaram de revisdo cirdrgica ou evoluiram a 6bito no pos-
operatorio imediato. Os participantes foram selecionados de forma ndo probabilistica por

demanda espontanea, de modo sequencial.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitrio da
Universidade Federal do Maranhao e o consentimento informado por escrito foi obtido de todos

0s pacientes que participaram da pesquisa.

Os pacientes foram contatados antes da cirurgia para coleta de informacdes prévias a
cirurgia, como dados sociodemogréficos, antecedentes pessoais, exame fisico e estratificacao

de risco, conforme o escore de risco de mortalidade em cirurgia cardiaca, InsCor. 12

Os niveis dos marcadores de perfusdo tecidual foram rotineiramente determinados por
meio do analisador de gases sanguineos ABL 800 Flex (Radiometer, Bronshoj, Dinamarca).
antes da cirurgia (pré-indugdo anestésica) (TO), imediatamente na chegada a Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) (T1), na 6* (T2) e 12° horas (T3) ap6s a admissdo na UCI. Foram
avaliados os seguintes marcadores: lactato arterial, saturacdo venosa central de oxigénio

(ScvO») e diferenga arteriovenosa de didxido de carbono (ApCO2).

VARIAVEIS DE DESFECHO

A FMP e a capacidade funcional foram mensuradas em dois momentos: pré-operatorio
(um dia antes da cirurgia) e pds-operatorio (6° dia apds a cirurgia). A FMP foi avaliada
conforme as recomendacOes da American Society of Hands Theraphists por meio de
dinamdémetro hidraulico de mao (Sacham®, modelo SH5001, Masan, Coréia do Sul). Os

pacientes foram orientados com estimulos verbais quanto ao momento de realizacdo da forca,
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durante a expiragdo e sem realizacdo da manobra de Valsalva. A manobra foi repetida trés
vezes, sendo utilizada a média dos valores, respeitando intervalo de um minuto entre cada
medida.!®> A capacidade funcional foi determinada por meio da Escala de Independéncia

Funcional, sendo utilizado o escore total para andlise estatistica.'*

ANALISE ESTATISTICA

Para identificar a normalidade dos grupos foi aplicado o teste de Lilliefors. As varidveis
quantitativas estdo expressas por meio de média e desvio-padrdao ou mediana e intervalo
interquartilico e suas diferencas foram verificadas por meio dos testes de Kruskal-Wallis. As
varidveis qualitativas estdo expressas sob a forma de valores absolutos e propor¢des e suas
diferencas foram verificadas por meio dos testes de Qui-quadrado e Exato de Fisher. O teste de
Spearman foi utilizado para verificar a correlacdo entre os marcadores de perfusdo, a forca
muscular periférica e a capacidade funcional. Os resultados foram considerados

estatisticamente significantes quando p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo do estudo 85 pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca eletiva com
CEC, sendo ques 79 atenderam aos critérios de inclusdo. Destes, 7 foram excluidos, pois

evoluiram a ébito no periodo perioperatorio.

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca foram divididos em grupos, conforme o tipo
de cirurgia realizada (Tabela 1). Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os
grupos quanto a idade (p=0,03), a presenca de diabetes mellitus (p=0,03) e risco cirtrgico,

conforme o Inscor. Dessa forma, os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagido do
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miocdrdio (RM) apresentavam maior idade, maior frequéncia de diabetes mellitus e baixo risco

cirtrgico, quando comparado aos pacientes submetidos a cirurgia valvar.

Tabela 1. Dados clinicos e demograficos dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Variaveis RM (n = 33) Valvar (n =25) Outras (n =14) P
Género (n)
Masculino 22 (66,7) 15 (60) 6 (42,8) 0,322
Feminino 11 (33,3) 10 (40) 8 (57,2)
Idade (anos) 62 (58;69) 54 (41;64) 61,5 (46,5;69) 0,03
IMC (kg/m?) 27 (23,6;29,4) 26,2 (22,9;28,5) 26,5 (21,5;27,4) 0,09°
ICQ 1,01 (0,97;1,03) 0,98 (0,94;1,01) 0,98 (0,90;1,01) 0,34°
Procedéncia (n)
Capital 14 (42,4) 9 (36) 5(35,7) 0,852
Interior 19 (57,6) 16 (64) 9 (64,3)
Comorbidades (n)
HAS 24 (72,3) 15 (60) 10 (71,4) 0,56¢
Tabagismo 14 (42,4) 10 (40) 8(57,2) 0,56¢
Diabetes mellitus 16 (48,4) 4 (16) 4 (28,6) 0,03¢
Dislipidemia 11 (33,3) 3(12) 5(35,7) 0,13¢
Cirurgia prévia 11 (33,3) 5 (20) 3(21,4) 0,46°
IAM 10 (30,3) 2(8) 3214 0,12¢
DRC 2 (6) 14) 3214 0,14¢
InsCor (n)
Baixo risco 31(93,9) 14 (56) 4 (28,0) <0,001¢
Médio/alto risco 2 (6,1) 11 (44) 10 (71,4)

aTeste do qui-quadrado. ° Teste de Kruskal-Wallis. ® Teste Exato de Fisher. *p < 0,05 entre RM e

valvar.

A maioria dos pacientes foram submetidos a RM, seguido das cirurgias valvares. Os

outros tipos de procedimentos incluem: procedimentos combinados (RM e cirurgia valvar) e

correcdo de doengas da aorta. Em relagdo aos dados cirdrgicos e aspectos do periodo de pos-

operatorio (Tabela 2) foi observado maior tempo de CEC (p= 0,003) e de andxia (p=0,02) no

grupo submetidos a outras cirurgias e maior tempo de internacdo hospitalar nos pacientes

submetidos a cirurgia valvar (p=0,005).
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Tabela 2. Dados cirtrgicos, duracdo da ventilagdo mecanica, da internagdo na UCI e hospitalar
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. HUUFMA. 2016.

Variaveis RM (n = 33) Valvar (n = 25) Outras (n = 14) P
Tempo de CEC (min) 105 (72;120) 100 (90;115) 177,5 (115,5;192,5) 0,003%#
Tempo de andxia (min) 87 (57;101) 83 (70;97) 144,5 (84;168) 0,02
Tempo de cirurgia (min) 250 (200;288) 225 (200;281) 306 (207,7;348) 0,25
Duracao da VM (horas) 14,4 (8,3;17,4) 14 (8,7;19,4) 12,5 (7,7;15,9) 0,40
Internacio na UCI (dias) 4 (3;5) 4 (3;6) 4,5 (3,2;5) 0,53
Internacio hospitalar (dias) 9 (7;14) 18 (11;25) 15 (11;29,7) 0,005*

CEC: circulacdo extracorpérea; VM: ventilacdo mecanica; UCI: unidade de cuidados intensivos. Teste de Kruskal-Wallis*p <
0,05 entre RM e valvar. ¥ p < 0,05 entre RM e outras. *p < 0,05 entre valvar e outras.

Ao avaliar a associacdo entre a FMP e os marcadores de perfusdo tecidual, foi
observada correlacdo negativa fraca da ApCO> do T1 da mao dominante (p = 0,04; r=-0,36) e

da mdo ndo dominante (p = 0,04; r=-0,36) em pacientes submetidos a RM (Tabela 3).

Tabela 3. Correlacdo da forca muscular periférica com os marcadores de perfusdo tecidual
(lactato arterial, SvcO2 e ApCO2) em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca estratificados por
tipo de cirurgia. HUUFMA. 2016.

T1 T2 T3
Mio dominante Mio nido Maio dominante Mio nédo Mio Mio nido
dominante dominante dominante dominante
Marcador
p r2 p r2 P 2 p j¥] p 2 p r2
RM
Lactato arterial 0,27 -0,19 0,11 -0,27 0,29 -0,18 0,31 -0,18 0,08 -0,30 0,09 -0,29
SvcO2 0,27 0,19 0,18 0,23 0,83 -0,03 0,79 0,04 046 -0,13 0,55 -0,10
ApCO2 0,04 -0,36 0,04 -0,36 0,29 -0,19 0,44 -0,14 0,57 0,10 0,77 0,05
Valvar
Lactato arterial 0,28 -0,22 0,65 0,09 0,61 -0,11 0,65 0,09 0,66 0,09 0,52 0,13
SvcO» 0,78 -0,06 0,36 0,19 0,94 -0,02 0,39 0,18 033 -0,14 095 -0,01
ApCO2 0,60 0,11 0,90 0,03 0,09 0,034 0,24 0,24 0,23 0,25 0,99 -0,01
Outras
Lactato arterial 0,72 0,11 0,74 0,10 0,7 0,09 0,95 0,02 0,56 0,17 0,88  -0,04
SvcO» 0,37 0,26 0,49 0,20 0,67 0,13 0,53 0,18 0,93 -0,02 0,85 0,06
ApCO2 0,80 -0,07 0,85 0,05 0,56 0,17 0,72 0,10 0,34 -0,28 0,26 -0,32

SvcOs: saturagdo venosa central de oxigénio; ApCO»: diferenca arteriovenosa de diéxido de carbono. TO: pré-
induc¢do; T1: admissdo; T2: 6h apds admissdo e T3: 12h apds admissdo. r2: correlagdo de Spearman

DISCUSSAO
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Neste estudo, foi encontrada correlagdo entre o0 ApCO> da admissdo e a FMP avaliada

no pés-operatdrio de pacientes submetidos a RM. Apesar do pds-operatorio da cirurgia cardiaca
ter evolucdo semelhante, ndo encontramos correlacdo entre lactato, ScvO2 e o ApCO2 com a
FMP e capacidade funcional em nenhum outro momento da andlise. Acredita-se dessa forma,

que ha alguma particularidade da RM que possa estar correlacionado com esse achado.

A cirurgia mais frequentemente realizada no presente estudo foi a de RM, seguida das
cirurgias valvares, assim como evidenciado em outros. !> Os pacientes submetidos 3 RM
apresentavam maior idade e maior prevaléncia de diabetes mellitus no presente estudo. E
sabido que ambos sdo fatores de risco para a coronariopatia, sendo a idade, fator nao
modificdvel, e a diabetes mellitus, modificavel. 2 Enquanto a idade afeta a estrutura dos vasos,
a diabetes melittus promove disfun¢do endotelial, favorecendo o processo aterosclerético, o que

justifica maior prevaléncia de coronariopatias nesses pacientes. 2!

Em relacdo aos aspectos cirurgicos, percebeu-se maior tempo de CEC e anéxia nos
pacientes submetidos a outras cirurgias. Este achado foi associado ao fato de que a RM
associada a valvar e, também as cirurgias de doengas da aorta s@o correcdes complexas que

demandam maior tempo cirtirgico, o que justificaria tais achados. >

De forma geral, as complicagdes frequentes apds a cirurgia cardiaca tém estimulado a
busca por varidveis que possam determinar previamente sua ocorréncia. Neste contexto, os
marcadores de perfusao tém sido frequentemente estudados e correlacionados com a ocorréncia
de maiores complicacdes, incluindo morte apés a cirurgia cardfaca. % 2326 Entretanto, ndo
foram encontradas pesquisas que correlacionem esses marcadores a funcionalidade e FMP, que
sdo importante marcadores de qualidade de vida. A sobrevivéncia € fundamental, mas a forma
com que esse paciente € capaz de sentir-se bem e realizar suas atividades o mais independente

possivel é fundamental.
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O lactato arterial € o marcador de perfusdao mais amplamente avaliado em diversos
momentos da cirurgia cardiaca e seus valores elevados sdo fortemente associada com maiores
taxas de mortalidade 2>*"?®, Por esse motivo, o presente estudo buscou avaliar a associacio
desse marcador com a FMP e funcionalidade. Entretanto, apesar disso, ndo foi observada
correlagcdo entre essa medida, a FMP e a funcionalidade nos momentos avaliados no presente
estudo. Pode-se justificar a auséncia desta correlacdo pelo fato de que, na cirurgia cardiaca, a
hiperlactatemia € multifatorial, podendo inclusive ocorrer na auséncia de hipoperfusao tecidual,
principalmente nas primeiras 12 horas apds o procedimento cirdrgico, periodo em que 0s
marcadores foram avaliados. 2’ Talvez a utilizacdo de uma medida mais tardia do lactato arterial

ou do clearance de lactato permitisse achados distintos.

A SvcO; também é um importante marcador de perfusdo tecidual e seus valores
reduzidos sdo apontados como um dos causadores de incremento nas taxas de
morbimortalidade. '® 23932 Entretanto, estes estudos tém de baixo a moderado nivel de
evidéncia e com diferentes valores de corte, o que prejudica a utilizagdo desse marcador para
determinar fatores de risco e prognéstico dos pacientes. 26 No presente estudo, ndo foi

encontrada correlag@o entre a SvcO2, a FMP e a capacidade funcional.

O ApCO; também utilizado com frequéncia, quando apresentam valores alargados (> 6
mmHg) tem sido considerado preditivo de maiores complicacdes em cirurgia abdominal ou
vascular®. Entretanto, em cirurgia cardiaca, ndo foi encontrado nenhuma correlacio entre a
ApCOs e complicagdes pds-operatdrias. Segundo Guinot et al. **, a auséncia de associaciio pode
ser explicada pela fisiopatologia dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, por meio das
mudancas na producdo de CO; e os fatores determinantes da relacdo entre pressdo venosa de

di6éxido de carbono e conteudo de COx.
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No presente estudo foi encontrada correlacdo negativa da ApCO> mensurada na
admissdo, em pacientes submetidos a RM, com a dinamometria de mdo dominante e ndo-
dominante. Esse resultado pode estar associado ao fato de que os pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocérdio apresentam maior idade e prevaléncia de diabetes
mellitus. Sabe-se que com o envelhecimento hd diminuicio da elasticidade dos vasos arteriais,
0 que provoca aumento da impedancia a ejecdo ventricular e consequentemente altera a
distribuicao do débito cardiaco para os 6rgdos, o que justificaria os valores mais elevados de

ApCO; encontrados nesses pacientes. *> Dessa forma, essa alteraciio perfusional pode ter sido

uma das causas dos menores valores de FMP encontrada nesses pacientes.

CONCLUSOES

Ao avaliar os marcadores de perfusdo tecidual em até 12 horas apds a cirurgia cardiaca,
foi encontrado que os pacientes submetidos a RM, com maior ApCO> no pds-operatorio,

apresentam menores valores de FMP.

LIMITACOES DO ESTUDO

Devem ser considerados alguns aspectos limitantes desse estudo. Ndo se avaliou a
pratica de reanimacao realizada pelos médicos frente a alteracdo dos marcadores de perfusdao
tecidual, o que poderia ter algum impacto nos resultados desse estudo. Entretanto, o objetivo
consistiu em avaliar a correlagdo dos marcadores de perfusdo tecidual com a capacidade
funcional e FMP. Dessa forma, discutir sobre a terapéutica guiada por esses marcadores além

de controversa, extrapola o objetivo inicial.
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Faz-se importante notar que o presente estudo foi realizado com uma pequena amostra

de pacientes e estudos maiores sdo necessdrios para melhor avaliar se os resultados encontrados

sdo factiveis. Além disso, medidas adicionais dos marcadores em diferentes formas e momentos

poderiam indicar outras informacdes, o que ndo invalida os achados, visto que os tempos das

coletas se refere a importantes fases do pré e pds-operatério. Por fim, a escala MIF apesar de

amplamente utilizada em pacientes graves e cirirgicos, apresentou algumas limitacdes ao ser

aplicada em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Entretanto, ndo existe, até 0 momento,

escala funcional especifica para essa populacio.

REFERENCIAS

1.

Joudi M, Fathi M, Ghasem S, Izanloo A. Factors affecting on serum lactate after cardiac
surgery. Anesth Pain Med., 2014, 4 (4).

Jhanji S, Lee S, Watson D, Hinds C, Pearse RM. Microvascular flow and tissue
oxygenation after major abdominal surgery: association with post-operative
complications. Intensive care Med., 2009, 35 (4): 671-7.

Westphal GA, Gongalves AR, Filho MC, Silva E, Salomdo R, Bernardo WM et al.
Diretrizes para tratamento da sepse grave/choque séptico - avaliagdo da perfusdo
tecidual. Rev Bras Ter Intensiva, 2011, 23(1): 6-12.

Savage PA, Shaw AO, Miller MS, VanBuren P, LeWinter MM, Ades PA et al. Effect
of resistance training on physical disability in chronic heart failure. Med Sci Sports
Exerc., 2011, 43(8):1379-86.

Gardenghi G. Mecanismos sistémicos de alteracao da capacidade funcional nas doengas
cardiovasculares. In: Associacdo Brasileira de Fisioterapia Cradiorrespiratéria e
Fisioterapia em Terapia Intensiva; Martins JA, Karsten M, Dal Corso S, organizadores.

PROFISIO Programa de Atualizacdo em Fisioterapia Cardiovascular e Respiratoria:



10.

11.

12.

13.

105

Ciclo 1. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2014:11-26. (Sistema de Educacdo
Continuada a Distancia, v.1)

Okorie ON, Dellinger P. Lactate: biomarker and potential therapeutic target. Crit Care
Clin., 2011, 27(2): 299-326.

Attana P, Lazzeri C, Picariello C, Dini CS, Gensini GF, Valente S. Lactate and lactate
clearance in acute cardiac care patients. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care, 2012,
1(2):115-121.

Kogan A. The impact of hyperlactatemia on postoperative outcome after adult cardiac
surgery. J Anesth., 2012, 26 (2): 174-178.

Habicher M, von Heymann C, Spies CD, Wernecke KD, Sander M. et al. Central
Venous-Arterial pCO2 Difference Identifies Microcirculatory Hypoperfusion in
Cardiac Surgical Patients With Normal Central Venous Oxygen Saturation: A
Retrospective Analysis. Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, 2015, 29
(3): 646-655.

Nogueira PM, Mendonga-Filho HT, Campos LA, Gomes RV, Felipe AR, Fernandes,
MA et al. Central venous saturation: a prognostic tool in cardiac surgery patients.
Journal of Intensive Care Medicine, 2010, 25 (2):111-116.

Wittayachamnankul B, Chentanakij B, Sruamsiri K, Chattipakorn N. The role of central
venous oxygen saturation, blood lactate, and central venous-to-arterial carbono dioxide
partial pressure difference as a goal and prognosis of sepsis treatment. Journal of
Criticare Care, 2016, 36: 223-229.

Mejia OAV, Lisboa LAF, Puig LB, Moreira LF, Dallan LAO, Pomerantzaff PMA et al.
InsCor: um método simples e acurado para avaliagdo do risco em cirurgia cardiaca. Arg
Bras Cardiol., 2013, 100 (3): 246-254.

Fess EE. Clinical Assessment Recommendations, 2nd ed. Garner, NC: American

Society of Hand Therapists (ASHT, ed.); 1992.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

106
Riberto M, Miyazaki MH, Juca SSH, Sakamoto H, Pinto PPN, Battistella LR. Validacdo
da Versao Brasileira da Medida de Independéncia Funcional. Acta Fisiatr., 2004; 11(2):
72-76.
Piegas LS, Bittar OJNV, Haddad N. Cirurgia de revasculariza¢cao miocérdica: resultados
do Sistema Unico de Satde. Arq Bras Cardiol, 2009; 93(5): 555-60.
Braile DM, Godoy MF. History of heart surgery in the world. Rev Bras Cir Cardiovasc,
2012; 27 (1): 125-134.
Cordeiro ALL, Brito AAO, Santana NMA, Silva INMS, Nogueira SCO, Guimaraes
ARF, Melo TA. Aniélise do grau de independéncia funcional pré e na alta da UTI em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Revista Pesquisa em Fisioterapia, 2015; 5
(1):21-27.
Borges DL, Silva MGB, Silva LN, Fortes JV, Costa ET, Assuncdo RP, Lima CM, da
Silva Nina VJ, Bernardo-Filho M, Caputo DS.. Effects of Aerobic Exercise Applied
Early After Coronary Artery Bypass Grafting on Pulmonary Function, Respiratory
Muscle Strength, and Functional Capacity: A Randomized Controlled Trial. Journal of
Physical Activity and Health, 2016; 13: 946-995.
D’Agostino R.S.; Jacobs J.P. Badhwar V., Paone G, Rankin J.S. , Han J.M., McDonald
D., Shahian D.M. The Society of Thoracic Surgeons Adult Cardiac Surgery Database:
2016 Update on Outcomes and Quality. Ann Thorac Surg 2016; 101:24-32.
Castro LCV. Nutri¢cdo e doencas cardiovasculares: os marcadores de risco em adultos.
Rev. Nutr., 2004; 17: 369-77.
Avezedo S, Victor EG, Oliveira DC. Diabetes mellitus e aterosclerose: nogdes bésicas
da fisiopatologia para o clinico geral . Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2010 nov-

dez;8(6):520-6



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

107
Almeida GF, Vegnil R, Japiassil AM, Kurtz P, Drumond LE, Freitas M, Penna G,
Nobre G, Kalichzstein M. Complicagdes pds-operatérias de pacientes com dissec¢cao
de aorta ascendente tratados cirurgicamente. Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(3):304-
31.
Silva Jinior JM, Oliveira AMRR, Silveira BR, Ferreira UP, Albretht RN, Gonzaga TB
et al. Nao é possivel predizer o lactato arterial elevado utilizando a mensuracdo da
diferenca de base em pacientes com sepse grave na fase precoce de reanimacgdo. Rev
Bras Ter Intensiva, 2005, 17 (3):157-61.
Zante B, Kubik M, Reichenspurner H. Lactate level as prognostic factor of mortality in
patients after cardiac surgery. Thorac Cardiovasc Surg., 2010, 58 (53).
Hu BY, Laine GA, Wang S, Solis RT. Combined central venous oxygen saturation and
lactate as markers of occult hypoperfusion and outcome following cardiac surgery. J
Cardiothorac Vasc Anesth, 2012, 26: 52-57.
Chemtob RA. Systematic review of the association of venous oxygenation and outcome
in adult hospitalizes patients. Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 2016, 60 (10):1367
—1378.
Hajjar LA, Almeida JP, Fukushima JT, Rhodes A, Vincent JL, Osawa EA et al. Hight
lactate levels are predictors of major complications after cardiac surgery. The Journal
of Thoracic and Cardiovascular Surgery, 2013, 146 (2).
O’ Connor E, Fraser JF. The interpretation of peri- operative lactate abnormalities in
patients undergoing cardiac surgery. Anaesth Intensive Care, 2012, 40 (4): 598-603.
Lopez-Delgado JC. Evaluation of serial arterial lactate levels as a predictor of hospital
and long-term mortality in patients after cardiac surgery. Journal of Cardiothoracic and

Vascular Anesthesia, 2015, 29 (6): 1441-1453.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

108
Holm J, Hakanson RE, Vanky F, Svedjeholm R. Mixed venous oxygen saturation is a
prognostic marker after surgery for aortic stenosis. Acta Anaesthesiol Scand, 2010, 54:
589-95.
Perz S. Low and ‘‘supranormal’’ central venous oxygen saturation and markers of tissue
hypoxia in cardiac surgery patients: a prospective observational study. Intensive Care
Med., 2011, 37: 52-59.
Svenmarker S. Central venous oxygen saturation during cardiopulmonary bypass
predicts 3-year survival. Interact Cardiovasc Thorac Surg., 2013, 16: 21-26.
Robin E. Central venous-to-arterial carbono dioxide difference as a prognostic tool in
high-risk surgical patients. Critical Care, 2015, 19: 227.
Guinot PG, Badoux L, Bernard E, Abou-Arab O, Lorne E, Dupont H. Central Venous-
to-Arterial Carbon Dioxide Partial Pressure Difference in Patients Undergoing Cardiac
Surgery is Not Related to Postoperative Outcomes. Journal of Cardiothoracic and
Vascular Anesthesia, 2017, 2 (15):1-7.
Vasconcelos Filho PO, Carmona MJC, Auler Junior JOC. Peculiaridades no pds-
operatorio de cirurgia cardiaca no paciente 1doso. Rev Bras Anestesiol 2004; 54; 5: 707

-727.



109

10. SEGUNDO ARTIGO CIENTIFICO

10.1 Nome do peridédico com sua classificacao na WEBQUALIS da CAPES (A1,
A2, B1 ou B3) na area de AVALIAGAO MEDICINA II

Canadian Journal of Cardiology

WEBQUALIS da CAPES A2 Medicina Il

10.2 Normas editoriais/ Normas para os autores

CANADIAN JOURNAL OF CARDIOLOGY

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The Canadian Journal of Cardiology (CJC) is the official journal of the Canadian
Cardiovascular Society (CCS). The CJC is a vehicle for the international dissemination of new
knowledge in cardiology and cardiovascular science, particularly serving as the major venue
for Canadian cardiovascular medicine. The CJC publishes original reports of clinical and basic
research relevant to cardiovascular medicine, as well as editorials, review articles, and case
reports. Papers on health outcomes, policy research, ethics, medical history, and political issues
affecting practice, as well as letters to the editor, are welcomed. The CJC accepts and publishes
articles in the English language only. Manuscripts are received with the understanding that they
are submitted solely to the CJC and that none of the material contained in the manuscript has
been published previously or is under consideration for publication elsewhere, with the
exception of abstracts. Redundant or duplicate publications will not be considered. Duplicate
submission is a significant breach of scientific ethical principles and may result in sanctions.
All statements and opinions are the responsibility of the authors. The CCS reserves copyright
on all published material, and reproduction of the material, even by the authors, requires written
permission. With submission of a manuscript, a letter of transmittal must include the following
4 statements:

1. All authors have participated in the work and have reviewed and agree with the content of
the article.

2. None of the article contents are under consideration for publication in any other journal or
have been published in any journal.

3. No portion of the text has been copied from other material in the literature (unless in quotation
marks, with citation).

4. T am aware that it is the author's responsibility to obtain permission for any figures or tables
reproduced from any prior publications, and to cover fully any costs involved. Such permission
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must be obtained prior to final acceptance. Editorial Policy Each issue of the CJC carries the
following statement, to which the authors agree when they submit a manuscript for
consideration:

Statements and opinions expressed in the articles and communications herein are those of the
author(s) and not necessarily those of the Editor(s), Society, or publisher, and the Editor(s),
Society, and publisher disclaim any responsibility or liability for such material. Article
Classifications At the discretion of the Editor-in-Chief, submissions may be accepted for either
print or online publication. Case Reports and Images in Cardiology papers are generally
published online only. Word-count limits (see below) generally refer to all elements of the
article, including the abstract, acknowledgements, references, tables, and figure legends.

Original Papers are generally limited to 4,500 words, including all elements (title page, abstract,
text, references, tables, and figure legends) in the principal Microsoft Word file, except for brief
summary, word count, and short title. Rare exceptions to the word length limit may be granted
by the Editor-in-Chief for specific reasons.

Editorials and Viewpoint Papers. Editorials are normally invited. However, unsolicited
Editorials and Viewpoint articles are welcomed and will be submitted for peer review. The
distinction between Editorials and Viewpoints is that an Editorial will generally present
comments on an article (usually accompanying it in the same issue of the Journal), whereas
Viewpoints will present comments on a topical and/or controversial issue in clinical or basic
cardiovascular medicine. Editorials should cite the paper commented on as one of the references
in the paper. Length for both Editorials and Viewpoint papers should be no more than 2,000
words including all elements (title page, text, references, tables and figure legends). No abstract
or brief summary should be provided for Editorials. Viewpoint articles should include a 250-
word unstructured abstract as well as a 60-word summary for online listing. Conflict of interest
guidelines apply.

AUTHOR INFORMATION PACK

Cardiovascular Controversies - Point/Counterpoint. These are short articles presenting opposite
positions of an area of controversy in cardiovascular medicine. They are usually invited, with
2 articles (1 for each side of the argument) invited at the same time, to be published together in
the same issue of the journal. Length should be no more than 3,000 words including all elements
(title page, abstract, text, references, tables, and figure legends). The abstract should be under
100 words and unstructured. A brief summary (< 60 words) for electronic TOCs should be
provided, but is not included in word count. Conflict of interest guidelines apply.

Review Articles may be invited but unsolicited articles are also welcome. Reviews should not
exceed 6,000 words including all elements (title page, abstract, text, references, tables, and
figure legends). They should include a 250-word unstructured abstract as well as a 75-word
summary should be provided for online listing.

Systematic Review/Meta-analysis papers follow the same length and structure guidelines as
Review articles, except their abstract should be structured (Background, Methods, Results,
Conclusions), and they are executed according to standards for the appropriate article type.

New Methods in Cardiovascular Research. This category will include reviews of important
current methods as well as newly developed techniques and approaches. The focus will be
mostly on new and evolving methods in clinical research (e.g. new forms of trial design,
biostatistical approaches, etc) but may also include fundamental work.
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The guidelines will follow those for original articles if the manuscript describes the
development of a specific new technique or method (see Original Articles in Article
Classifications section). If the article is a review of a method(s) used, it will follow guidelines
for review articles (see Review Articles in Article Classifications section). These articles are
generally invited, but the editors will also consider author-initiated submissions. CCS
Guidelines and Position Statements are definitive positions taken by CCS-mandated
committees on areas of clinical importance for which there is a need of guidance on diagnostic
and therapeutic management. The word limit is generally 10,000 words for CCS Guidelines
and 6,000 words for Position Statements, including all elements (title page, abstract, text,
references, tables, and figure legends). Additional materials can be included as Online
Supplementary Materials (see below). Additional options for publication of more extensive
documents that must be approved prior to submission are: 1) publication of the Executive
Summary in the print journal with the full document available as an externally funded journal
supplement, which will generally be industry-sponsored (see guidelines for CJC supplements
at www.onlinecjc.ca); 2) exceptionally, a series of papers in a theme issue of the Journal. If
funds available are sufficient for typesetting but not printing, the full document can be published
online. In some instances for which the size and focus of a series of guidelines papers can be
accommodated in a specific appropriate theme issue of the CJC, option 2) may apply. In case
of doubt, the authors should consult directly with the Editor-in-Chief. All CCS Guidelines and
Position Statements published in CJC should have an unstructured 250-word abstract. Because
of the extensive review that CCS Guidelines and Position Statements undergo at the level of
the Secondary Review Panel and the CCS Guidelines Committee, these papers will generally
be reviewed by the Editor-in-Chief and his/her designate rather than being sent to external peer-
reviewers.

Guidelines and Position Statements from other societies and groups. These must deal with an
issue of interest in cardiovascular medicine and can be considered for publication in CJC based
on scientific merit and pertinence to the mission of CJC. The word limit is 6,000 words
including all elements (title page, abstract, text, references, tables, and figure legends).
Additional materials can be included as Online Supplementary Materials (see below).
Additional options for publication of more extensive documents that must be approved prior to
submission are: 1) publication of the Executive Summary in the print journal with the full
document available as an externally funded journal supplement, which will generally be
industry-sponsored (see guidelines for CJC supplements at www.onlinecjc.ca); 2) publication
of the full article in print with printing costs (established by the CJC publisher Elsevier in
consultation with CCS) defrayed by the submitting society or body. In case of doubt, the authors
should consult directly with the Editor-in-Chief. All Guidelines and Position Statements
published in CJC should have an unstructured 250-word abstract. Depending on the internal
review process that these Guidelines and Position Statements undergo (e.g., Secondary
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Review Panel, etc), these papers may be reviewed by the Editor-in-Chief and his/her designate
rather than being sent to external peer-reviewers. The final decision on review process will be
made by the Editor-in-Chief, based on information provided at submission. Co-publication with
other journals of Guidelines and Position Statements. In general, CJC does not favor co-
publication. In instances in which another society or organization is involved intimately and
officially with CCS in elaboration of the Guidelines or Position Statements, copublication will
be considered. In such instances, agreements regarding co-publication should be made by the
parties concerned (CCS, CJC, and other participating societies/journals) at the onset of
Guidelines/Position Statement committee deliberation.
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Case Reports must be informative to those in clinical practice. Case Reports should address
uncommon presentations and/or treatments of common conditions, provide new insights into
pathogenesis, or represent a newly recognized condition. The author(s) should provide
sufficient literature review to place the report into context. No more than 5 references and 2
figures will be accepted, and the length should not exceed 1,000 words including all elements
(title page, abstract, text, references, tables, and figure legends). An abstract of no more than
100 words should accompany the article and a 60-word summary should be provided for online
listing.

Images in Cardiology papers demonstrate particularly insightful images used in the detection
of cardiovascular disease. The imaging modality may be old or new. The text of submissions
for this section should be limited to that necessary to describe the context and importance of
the image(s) and should not exceed 500 words including all elements (title page, text,
references, and figure legends). No more than 5 references and 2 figures will be accepted. No
abstract should be included, but a 60word summary (not included in word-count limit) should
be provided for online listing.

In general, both Case Reports and Images in Cardiology are published online only. If the authors
cannot include all materials they would like to make available within the word count/figure
limits, additional figures, tables, text, etc. can be provided in a Supplementary Material section
(see below).

Journal News and Commentary papers are short non-scholarly papers that comment on the state
of the journal or an issue. For example, this would include brief Forewords to supplement issues
or comments by the editor about progress of the journal, new features being planned, changes
to policies, etc. Such papers are limited to a maximum of 1,200 words and 5 references. They
do not normally have display items, but a maximum of 1 figure or table can be included in
exceptional cases to make specific points in a clearer fashion. No abstract or summary are to be
included. Training/Practice papers present information of interest to practitioners, such as
practical technical and patient management instruction or matters relating to health policy and
promotion, as well as guidelines for Canadian cardiovascular training programs. These papers
are primarily intended for guidance in practice, health promotion and/or training and are not
detailed scholarly items--scholarly analyses should be submitted in the appropriate category
(Clinical Research, Systematic Review/Metaanalysis, Review papers, Translational Medicine,
or Viewpoint). The text of submissions for this section should be no more than 1,500 words.
No more than 5 references and 2 display items (figures and/or tables) will be accepted. An
unstructured abstract of no more than 250 words should accompany the article, and a 60-word
summary should be provided for online listing. Submissions are divided into 3 subsections: 1)
Contemporary Issues in Cardiology Practice, which will highlight issues of relevance to clinical
practice in the face of rapidly-advancing technologies and new medical knowledge, 2) Training
in Cardiovascular Medicine and Research, which deal aspects relevant to cardiovascular
clinical and research training programs, and 3) Health Policy and Promotion, which deal with
matters relating to health policy and promotion.

Translational Medicine articles are generally invited, but unsolicited articles are also welcome.
This section is intended to present reviews or meta-analyses dealing with novel scientific
findings or concepts with important clinical relevance or application. Areas of potential
application include (but are not limited to) physiology, pharmacology, molecular biology,
genetics, genomics, pharmacogenomics, population science, etc. Word length and other
guidelines are the same as for Review articles.
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Brief Rapid Reports are brief papers reporting the results of clinical or basic research that is
limited in scope but time-sensitive and of unusual interest. Articles for this section will receive
rapid editorial attention, with a decision generally provided within 2 weeks of submission, rapid
(within 6 weeks of acceptance) online publication, and print publication in the next available
issue. Papers submitted for this section will be accepted with at most minor revision. If major
revision is needed, the paper will subsequently fall into the Original Papers category. The
submission cover letter should explain why the article is considered appropriate for this
category. Maximum length is 3,000 words (including title page, abstract, text, references,
tables, and figure legends; but excluding Brief summary), with a 100-word abstract and a
maximum of 3 illustration items (figures plus tables). A 60-word Brief Summary should be
provided for online listing.

Letters to the Editor may deal with any subject of current interest to cardiovascular medicine.
If the subject concerns a recent publication in CJC, the letter will normally be forwarded to the
authors for comment. Both the letter and the response may be edited for clarity or brevity.
Letters should not exceed 400 words, with no more than 4 references and 1 figure or table.
Conflict of interest guidelines apply. Contact Information Stanley Nattel, MD Editor-in-Chief
Professor of Medicine and Paul-David Chair in Cardiovascular Electrophysiology, University
of Montreal Cardiologist and Director of Electrophysiology Research Program, Montreal Heart
Institute 5000 Belanger St. E. Montreal, Quebec Canada HIT 1C8 T: +1-514-376-3330 ext
3990 F: +1-514-593-2493 E-mail: stanley.nattel @icm-mhi.org BEFORE YOU BEGIN Ethics
in publishing Please see our information pages on Ethics in publishing and Ethical guidelines
for journal publication. Declaration of interest All authors must disclose any financial and
personal relationships with other people or organizations that could inappropriately influence
(bias) their work. Examples of potential conflicts of interest include employment,
consultancies, stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent applications/
registrations, and grants or other funding. If there are no conflicts of interest then please state
this: 'Conflicts of interest: none'. More information. Submission declaration and verification
Submission of an article implies that the work described has not been published previously
(except in the form of an abstract or as part of a published lecture or academic thesis or as an
electronic preprint, see 'Multiple, redundant or concurrent publication' section of our ethics
policy for more information), that it is not under consideration for publication elsewhere, that
its publication is approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities
where the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the
same form, in English or in any other language, including electronically without the written
consent of the copyright-holder. To verify originality, your article may be checked by the
originality detection service CrossCheck. Authorship All authors should have made substantial
contributions to all of the following: (1) the conception and design of the study, or acquisition
of data, or analysis and interpretation of data, (2) drafting the article or revising it critically for
important intellectual content, (3) final approval of the version to be submitted. Copyright This
journal offers authors a choice in publishing their research: open access and subscription.

For subscription articles

Upon acceptance of an article, authors will be asked to transfer copyright to the CCS by
completing a 'Journal Publishing Agreement' (for more information on this and copyright, see
http://www.elsevier.com/copyright). An e-mail will be sent to the corresponding author
confirming receipt of the manuscript together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a
link to the online version of this agreement. Subscribers may reproduce tables of contents or
prepare lists of articles including abstracts for internal circulation within their institutions.
Permission of the Publisher is required for resale or distribution outside the institution and for
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all other derivative works, including compilations and translations (please consult
http://www.elsevier.com/permissions). If excerpts from other copyrighted works are included,
the author(s) must obtain written permission from the copyright owners and credit the source(s)
in the article. Elsevier has preprinted forms for use by authors in these cases: please consult
http://www.elsevier.com/permissions.Copies of letters granting permission must be submitted
with the manuscript. Copyright fees, if any, are the responsibility of the author(s).

For open access articles Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete an

'Exclusive License Agreement' (for more information see
http://www.elsevier.com/OAauthoragreement). Permitted reuse of open access articles is
determined by the author's choice of user license (see

http://www.elsevier.com/openaccesslicenses).

Retained author rights As an author you (or your employer or institution) retain certain rights.
For more information on author rights for: Subscription articles please see
http://www.elsevier.com/journal-authors/author-rights-and-responsibilities. =~ Open  access
articles please see http://www.elsevier.com/OAauthoragreement. Copyright Upon acceptance
of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing Agreement' (see more
information on this). An e-mail will be sent to the corresponding author confirming receipt of
the manuscript together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a link to the online
version of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for
internal circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale
or distribution outside the institution and for all other derivative works, including compilations
and translations. If excerpts from other copyrighted works are included, the author(s) must
obtain written permission from the copyright owners and credit the source(s) in the article.
Elsevier has preprinted forms for use by authors in these cases.

For open access articles: Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete an
'Exclusive License Agreement' (more information). Permitted third party reuse of open access
articles is determined by the author's choice of user license.

Author rights As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse
your work. More information. Elsevier supports responsible sharing Find out how you can share
your research published in Elsevier journals. Role of the funding source You are requested to
identify who provided financial support for the conduct of the research and/or preparation of
the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in study design; in the
collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in the decision
to submit the article for publication. If the funding source(s) had no such involvement then this
should be stated. Funding body agreements and policies Elsevier has established a number of
agreements with funding bodies which allow authors to comply with their funder's open access
policies. Some funding bodies will reimburse the author for the Open Access Publication Fee.
Details of existing agreements are available online.

After acceptance, open access papers will be published under a noncommercial license. For
authors requiring a commercial CC BY license, you can apply after your manuscript is accepted
for publication. Open access This journal offers authors a choice in publishing their research:

Subscription ¢ Articles are made available to subscribers as well as developing countries and
patient groups through our universal access programs. * No open access publication fee payable
by authors. Open access * Articles are freely available to both subscribers and the wider public
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e.g. by their research funder or institution.
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Commons user licenses: Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-
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is USD 3000, excluding taxes. Learn more about Elsevier's pricing policy:
http://www.elsevier.com/openaccesspricing. Green open access Authors can share their
research in a variety of different ways and Elsevier has a number of green open access options
available. We recommend authors see our green open access page for further information.
Authors can also self-archive their manuscripts immediately and enable public access from their
institution's repository after an embargo period. This is the version that has been accepted for
publication and which typically includes author-incorporated changes suggested during
submission, peer review and in editor-author communications. Embargo period: For
subscription articles, an appropriate amount of time is needed for journals to deliver value to
subscribing customers before an article becomes freely available to the public. This is the
embargo period and it begins from the date the article is formally published online in its final
and fully citable form. Find out more. This journal has an embargo period of 12 months.
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RESUMO

Objetivo: analisar o comportamento de marcadores de perfusao tecidual em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Métodos: estudo analitico observacional, com 72
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva com circulagdo extracorpérea. Os
marcadores de perfusdo tecidual avaliados, por meio de gasometrias arterial e
venosa, foram: lactato arterial, saturacdo venosa central de oxigénio (SvcO2) e
diferenca arteriovenosa de diéxido de carbono (ApCO32). As coletas foram realizadas
em quatro momentos: pré-inducao anestésica (T0), admissao na UCI (T1), seis (T2) e
12 horas (T3) apds a admissao na UCI. Resultados: O lactato arterial apresentou
elevacgao significativa dos seus valores no T1 em relagdo ao TO (p < 0,05), seguido de
reducgéo significativa no T2 em relagcao ao T1 (p < 0,05). A SvcO2 apresentou valores
elevados em T0, com reducéo significativa no T1 (p > 0,05), seguida de manutencao
nas demais avaliagdes. Em relagao ao ApCO2, nao foram observadas variagbes dos
seus valores nos momentos avaliados. Nao foram encontradas diferencas
significativas quanto ao género e tipo de cirurgia, mas quanto a idade, encontrou-se
diferenca estatisticamente significativa no lactato arterial mensurado no T3 (p = 0,03)
e no ApCO2 avaliado no T2 (p = 0,03), com piores valores nos individuos idosos.
Conclusgo: O lactato arterial e a SvcO2 imediatamente na admissdo apresentam
valores inadequados, tendendo a melhorar em até 12 horas. Por outro lado, o ApCOz2
nao demonstrou variacao nas primeiras 12 horas ap6s a admissao. Pacientes idosos
apresentaram piores valores de lactato arterial e ApCO2 apés a cirurgia cardiaca.

Descritores: Cirurgia cardiaca. Perfuséo. |dade.
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INTRODUCAO

Nas Uultimas décadas, a cirurgia cardiaca tem apresentado importantes
inovacgoes tecnoldgicas, com introdugdo de técnicas minimamente invasivas e
aprimoramento da assisténcia prestada. Apesar disso, esse procedimento ndo esta

isento de complicagdes no periodo pds-operatorio.

As principais complicagbes em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sao
associadas ao desequilibrio entre a oferta e consumo de oxigénio, sendo esse
desarranjo decorrente de diversos fatores intra e pds-operatérios, tais como: uso de
circulagdo extracorporea (CEC), drogas vasoativas (DVA’s), presengca de
sangramentos, revascularizacdo insuficiente, inadequada protecdo miocardica,
desordens de coagulagéo e baixo débito cardiaco (DC).2 Essas alteragbes prejudicam
o fluxo microvascular, estimulando o metabolismo anaerdbico, com consequente

acidose metabdlica. 3

A determinacao precoce de sinais de hipoperfusao tecidual pode aprimorar o
tratamento e reduzir a frequéncia de complicacdes pds-operatorias, servindo como
preditor de morbimortalidade. 4 Dentre as diversas formas de avaliar a perfusao
tecidual, destaca-se a verificagdo direta por meio dos marcadores metabdlicos e
derivados de oxigénio, como o lactato arterial, ® a saturagéo venosa central (SvcOz2)%S,

e diferencga arteriovenosa de didxido de carbono (ApCO2) 7.

Esses marcadores sao utilizados com frequéncia para avaliar a perfusdo de
pacientes criticos. Entretanto, ndo existe consenso sobre o comportamento dos seus
valores em pacientes no pds-operatorio de cirurgia cardiaca. Dessa forma, o objetivo
desta pesquisa consiste em avaliar o comportamento de marcadores de perfusédo
tecidual em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, verificando possiveis diferencas
em fungdo do género, idade e tipo de cirurgia realizada.
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METODOS

Estudo analitico e observacional, com pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva com circulagao extracorpérea entre janeiro a dezembro de 2016, no
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, Maranh&o.
Para a composicdo da amostra, os pacientes foram selecionados de forma néo
probabilistica por demanda espontanea, de modo sequencial, ndo sendo incluidos
aqueles com doenca cardiaca congénita. Foram excluidos os pacientes que

necessitaram de revisao cirargica ou evoluiram a 6bito no pos-operatério imediato.

Inicialmente, os pacientes foram abordados no pré-operatério com o intuito de
oferecer informagdes sobre 0s procedimentos a que seriam submetidos e explicacdes
sobre a pesquisa e estratificados quanto ao risco cirlrgico, conforme InsCor. 8 A
avaliacao dos marcadores de perfusao tecidual foi realizada por meio de amostras de
gasometria arterial e venosa, coletadas, respectivamente, por cateter de pressao
arterial invasiva na artéria radial e cateter venoso central. O analisador de gases
sanguineos utilizado foi o ABL 800 Flex (Radiometer, Bronshoj, Dinamarca). Os
exames foram coletados em quatro momentos: pré-inducdo anestésica (TO0),
admissao na unidade de cuidados intensivos (UCI) (T1), seis horas (T2) e 12 horas
apos a admissao (T3).

Os dados coletados foram submetidos a analise estatistica por meio do
programa Stata/SE 12.1 (Statacorp, College Station, Texas, EUA). Para identificar a
normalidade dos grupos foi aplicado o teste de Lilliefors. As variaveis quantitativas
estdo expressas por meio de média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartilico. Para comparacao das variaveis dependentes, utilizou-se o teste Mann-
Whitney. Para anélise do comportamento das variaveis independentes, aplicou-se o
teste de Friedman. As varidveis qualitativas estdo expressas sob a forma de valores
absolutos e proporgdes. Os resultados foram considerados estatisticamente
significantes quando p < 0,05.

O referido estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (Parecer Consubstaciado n®
1.382.599/2015) e todos os pacientes participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido antes de participar da presente pesquisa.
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RESULTADOS

Inicialmente, 79 pacientes foram elegiveis para o estudo, sendo que 7 foram
posteriormente excluidos, pois evoluiram a 6bito no periodo perioperatério. A amostra
final do estudo foi constituida por 72 pacientes, com predominio do género masculino
(59,7%), mediana de idade igual a 61 (51;69) anos, indice de massa corporal de 26,2
(22,9; 28,5) kg/m?, indice cintura quadril de 0,99 (0,94;1,02) cm, proveniente do interior
do Estado (58,3%), com antecedentes clinicos associados a doenga cardiaca, como
hipertensao arterial sistémica (68%), tabagismo (44,4%) e diabetes mellitus (31,9%) e
baixo risco de mortalidade, segundo o InsCor (68%) (Tabela 1).

O lactato arterial apresentou elevacgao significativa dos seus valores no T1 em
relacdo ao TO (52,9%, p < 0,05), seguido de reducdo significativa no T2 em relagéo
ao T1 (21.4%, p < 0,05), com manuteng¢ao no T3, mas sem recuperacéo dos valores
em relagao ao TO (Figura 1).

A SvcOz2 apresentou valores elevados em T0, com reducdo significativa no
segundo momento (T1) (13%, p > 0,05), seguida de manutencdo nas demais
avaliagdes, mas sem recuperacao dos seus valores ao comparar o T3 com o TO.
(Figura 2).

Em relacdo ao ApCOz2, ndo foram observadas variagdes dos seus valores nos
momentos avaliados. (Figura 3)

O comportamento dos marcadores de perfusao tecidual também foi avaliado
em funcao do género, idade e tipo de cirurgia realizada. Quanto ao género e tipo de
cirurgia, ndo foram encontradas diferencas significativas em nenhum momento

avaliado, conforme demonstrado nas tabelas 2 e 3.

Em relagédo a estratificagdo dos pacientes conforme a idade (< 60 anos e > 60
anos), encontrou-se diferenga estatisticamente significativa no lactato arterial
mensurado no T3 (p = 0,03) e no ApCO:2 avaliado no T2 (p = 0,03), com piores valores
nos individuos idosos (Tabela 4).
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DISCUSSAO

O controle da hipoperfusao tecidual € um dos grandes desafios da medicina
devido a possibilidade de acarretar disfuncdo multipla de 6rgdos com aumento das
taxas de mortalidade. A identificacdo precoce da hip6xia tecidual para adequar o
manejo terapéutico torna-se fundamental na melhora do prognéstico em pacientes

critico. °

Por esse motivo, diversos marcadores de avaliacao da perfusao tecidual tém sido
utilizados frequentemente, com destaque para o lactato arterial. No presente estudo,
o lactato arterial na admissao na UTI de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
encontrou-se aumentado quando comparado aos valores de pré-operatorio. Este
comportamento foi corroborado por outros estudos '9'3. Acredita-se que os valores
mais elevados de lactato arterial nesse periodo sao justificados por fatores
cardiogénicos, como a utilizacdo de CEC, e por razées nao cardiogénicas, como a
disfuncao renal, necessidade de farmacos vasopressores, diminuicdo da depuracéo
hepatica pela reducao do consumo de oxigénio e devido a inflamacao dos 6rgaos
associada a CEC. %14

Entre 6 e 12 horas apd6s a admissdo na UTI, os valores do lactato arterial
diminuiram neste estudo, tal qual os achados de Hazan et al. '®, ao avaliarem o
comportamento desta variavel apds cirurgia cardiaca pediatrica. Segundo Hazan et al
15" os valores do lactato reduzem progressivamente entre os sobreviventes e ndo
sobreviventes, o que difere sdo os valores encontrados, sendo que 0S nhao
sobreviventes apresentaram valores significativamente maiores nesse periodo. Nao
foi possivel realizar essa comparacéo no presente estudo visto que todos os pacientes
da amostra sobreviveram durante o periodo hospitalar.

Observou-se reducao da SvcO2 no momento da admissao dos pacientes na UT],
com manutencao dos valores em até 12 horas, tal qual os resultados encontrados em
outros estudos. 617 A justificativa para esse comportamento inicial deve-se ao fato da
cirurgia cardiaca induzir distdrbios hidricos e de DC. 16

Kopp et al. '® demonstraram que os valores da SvcO:2 sdo recuperados na manha
seguinte ap6s a cirurgia cardiaca, enquanto que outros parametros de oferta e
consumo de oxigénio, como o lactato de déficit de base, apresentam valores mais
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elevados quando comparados aos mensurados pré-inducdo anestésica. Esse
comportamento deve-se ao atraso no metabolismo/wash-out de metabdlitos 4cidos
acumulados. No presente estudo, a ScvO2 e o lactato arterial ndo recuperaram o0s
seus valores iniciais no periodo avaliado. Acredita-se que a diferenca esta relacionada
ao maior tempo para recuperacao dos valores, visto que no estudo de Kopp et al '¢ a
ultima medida foi realizada na manha seguinte ao procedimento cirurgico, enquanto

no presente estudo foi realizada 12 horas apoés.

No estudo de Kapoor et al. '® com pacientes submetidos a corregéo cirlirgica de
Tetralogia de Fallot, foram observados menores valores de SvcO:z pré-inducdo
anestésica, seguido de elevacao durante a CEC e reducdo 24h ap6s admissao da
cirurgia cardiaca. A menor SvcOz encontrada antes da cirurgia cardiaca, deve-se ao
fato da Tetralogia de Fallot ser uma cardiopatia complexa, 0 que aumenta o risco

cirurgico, diferentemente do presente estudo, composto por pacientes de baixo risco.

Em relagdo ao ApCOz, ndo foram observadas variagdes dos valores desde o pré-
operatério até 12 horas apdés a cirurgia. Entretanto, as medianas encontradas apontam
para valores elevados, acima de 6 mmHg. E importante destacar que a cirurgia
cardiaca com CEC pode incrementar a produgéao de COz tecidual como resultado do
incremento da necessidade metabdlica, redistribuicdo do fluxo sanguineo para os
tecidos periféricos e mudancas na perfusao hepatoesplanica, o que justificaria valores

mais elevados.®

Segundo Takami e Masumoto 20, o ApCO2 elevado em pacientes apds cirurgia
cardiaca € ocasionado pela “invasividade da cirurgia”, principalmente associado ao
tempo de CEC e desordens metabdlicas no periodo pos-operatério, como acidose
metabdlica, lactato arterial e pico de creatina quinase. Entretanto, esse marcador
tende a reduzir os seus valores nas préximas horas, pois sao rapidamente
reaquecimento e extubados ocorridas ao final do procedimento. A justificativa para a
relacdo da VM com essa variavel deve-se ao fato de que a hiperventilagdo causa
reducado da pressao parcial de CO2 e aumento do ApCOz2, enquanto que a extubacao
promove redistribuicdo do fluxo sanguineo sistémico dos tecidos periféricos para os
musculos respiratérios, com consequente reducdo do ApCO2.?!
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No presente estudo, foram encontradas diferenga estatisticamente significante
dos valores de ApCO:z e lactato arterial, 6 h e 12 h ap6s a cirurgia cardiaca,
respectivamente, em funcao da idade. Os pacientes de maior idade apresentaram
valores mais elevados, caracterizando piores achados. Acredita-se que esse
comportamento esta relacionados a maior atraso na depuragcdo de metabolitos
acumulados e maior dificuldade em ajustar a bomba cardiaca apds uma injuria como
a cirurgia cardiaca. As alteracdes fisiol6gicas decorrentes do envelhecimento sdo bem
evidenciadas na literatura e além disso, sabe-se que os idosos apresentam menor
capacidade em responder a cirurgia cardiaca, devido as comorbidades, reserva
funcional limitada de 6rgaos vitais e capacidade reduzida de defesa e adaptagdo.??

CONCLUSOES

Os marcadores de perfuséo tecidual apresentam comportamentos diferentes
ao longo do periodo po6s-operatério. O lactato arterial e a SvcO2 imediatamente na
admissao apresentam valores inadequados, tendendo a melhorar em até 12 horas,
mas ainda sem retorno aos valores basais. Por outro lado, o ApCO2 ndo demonstrou
variagdo nas primeiras 12 horas apds a admissdo. Pacientes idosos apresentaram
piores valores de lactato arterial e ApCOz2 apds a cirurgia cardiaca, sugerindo que essa
parcela da populagdo tende a apresentar maiores déficits perfusionais e
consequentemente maior necessidade de cuidados por parte da equipe

multiprofissional.
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Tabela 1. Dados clinicos, demogréficos e cirlrgicos de pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca.
Variaveis n (%) Mediana (g25;q75)
Género (n)

Masculino 43 (59,7)

Feminino 29 (40,3)
Idade (anos) 61 (51;69)
IMC (kg/m?) 26,2 (22,9;28,5)
ICQ 0,99 (0,94;1,02)
Procedéncia

Capital 28 (38,9)

Interior 42 (58,3)

Outro Estado 2 (2,8)
Comorbidades (n)

HAS 49 (68)

Tabagismo 32 (44,4)

Diabetes mellitus 23 (31,9)

Dislipidemia 19 (26,4)

Cirurgia previa 19 (26,4)

IAM 15 (20,8)

DRC 6 (8,3)
InsCor

Baixo risco 49 (68)

Médio risco 17 (23,6)

Alto risco 6 (8,3)
Tipo de cirurgia

CRM 33 (45,8)

Valvar 25 (34,7)

Outras 14 (19,5)

IMC — Indice de Massa Corporal; ICQ — Indice cintura-quadril; HAS — Hipertensdo Arterial
Sistémica; IAM - Infarto Agudo do Miocardio; DRC — doenca renal cronica; InsCor: escore de risco de
mortalidade em cirurgia cardiaca.
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Figura 1. Comportamento do lactato arterial em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. TO: pré-indugédo; T1: admissédo; T2: 6h apds admissdo e T3: 12h apds
admissao. Teste de Friedman. *p < 0,05 entre T1 e TO. ** p< 0,05 entre T2 e T1. ***p<

0,05entre T3 e TO.
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Figura 2. Comportamento da saturacdo venosa central de oxigénio em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. TO: pré-inducao; T1: admissao; T2: 6h apés admissao
e T3: 12h ap6s admissao. Teste de Friedman. *p < 0,05 entre T1 e TO. **p< 0,05 entre
T3 e TO.
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Figura 3. Comportamento da diferenga arteriovenosa de dioxido de carbono em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. TO: pré-inducao; T1: admissao; T2: 6h apds
admissao e T3: 12h apds admissao. Teste de Friedman.
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Tabela 2. Comportamento dos marcadores de perfusdo tecidual (lactato arterial,
saturacdo venosa central de oxigénio e diferenca arteriovenosa de didéxido de
carbono), em funcao do género, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Lactato SvcO: ApCO:
Variaveis T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
Masculino 2 1,9 2 70,4 66,8 68,1 7,7 8,1 7,6
(n=43) (1,5;3,5) (1,4;1,3) (1,6;2,4) (61;76,3) (58,4;73,9) (65,2;75,6) (5,4;10,6) (6,7;10,2) (6,3;10)
2,5 1,6 2,2 67,1 67,9 71,2 7,6 8,5 8,9

Feminino (1,6;4,3) (1,4,2,5) (1,6;2,8) (56;73,5) (65,2;73) (67,9;76,6) (6;10) (5,1;10)  (6,2; 26)
(n=29)

P 0,23 0,65 0,44 0,30 0,45 0,19 0,89 0,69 0,06

SvcO.: saturagdo venosa central de oxigénio; ApCO.: diferenga arteriovenosa de diéxido de carbono. TO: pré-inducéo; T1:
admissao; T2: 6h ap6s admissao e T3: 12h ap6s admissao. Teste de Mann-Whitney
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Tabela 3. Comportamento dos marcadores de perfusdo tecidual (lactato arterial,
saturacdo venosa central de oxigénio e diferenca arteriovenosa de didéxido de
carbono), em funcao do tipo de cirurgia realizada, em pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca.
Lactato SvcO: ApCO:
Variaveis T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
RM 2,3 2 2,1 64,5 67,1 68,9 8,5 7,8 7,3

(n=33) (1,8;3,6) (1,525 (1.6;2,7) (51,7;71,8) (60,5;70,6) (65,6;75,5) (5,4;10,7) (55:9,9) (5,6;9)

Valvar 2 1,9 2,1 72,8 66,8 713 7.4 8,5 8,4
(n=25) (1638 (1332 (1,526) (61,795 (60,9,73,9) (66,573,6) (57:9.4) (62099 (669,7)

Outros 23 1,5 2.4 70,7 68,5 70,5 7.8 97 73
(n=14)  (1,52,6) (1,42,3) (1,72,9) (62,3:77,1) (62,6;73,6) (63,5:76,4) (4:9,5) (7,5:10,5) (7,1:8.,6)

P 0,77 0,56 0,55 0,08 0,91 0,89 0,47 0,29 0,33

RM: revascularizagdo miocardica; SvcO,: saturagdo venosa central de oxigénio; ApCO.: diferenga arteriovenosa de diéxido de
carbono. T0: pré-inducao; T1: admissao; T2: 6h apds admissao e T3: 12h apds admissao. Teste de Mann-Whitney
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Tabela 4. Comportamento dos marcadores de perfusdo tecidual (lactato arterial,
saturacdo venosa central de oxigénio e diferenca arteriovenosa de dioxido de
carbono), em fungéo da idade, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Lactato SvcO: ApCO:2
Variaveis T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
< 60 anos 2,5 1,6 1,7 71,2 67 72,5 7,1 7,4 7,5
(n=33) (1,6;4) (1,3;2,5) (1,5;2,4) (64,6;78,3) (60,5;73,9) (67,9;76) (4,5;9,5) (5,1;9,3) (6;9)
2,2 1,9 2,4 64,5 66,4 67,7 7,9 9,2 7,5

>60anos (1,7:3.6) (1,4:3,1) (1,8;2,8) (58,8:753) (61,1;71,6) (64,9;74,4) (58;10,7) (7,4;10,6) (5,89,3)
(n = 39)

P 0,98 0,16 0,03 0,14 0,25 0,04 0,16 0,03 0,83

SvcO.: saturagdo venosa central de oxigénio; ApCO.: diferenga arteriovenosa de diéxido de carbono. TO: pré-inducéo; T1:
admissao; T2: 6h ap6s admissao e T3: 12h ap6s admissao. Teste de Mann-Whitney



