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REVISAO DA LITERATURA

Diferente da época atual, em que a ideia vigente € de que alteracOes
neurocognitivas no pos-operatorio sdo multifatoriais, relacionando-se a uma grande
variedade de ocorréncias clinicas presentes nos procedimentos anestésico-cirurgicos'?,
na década de 50, 60 e 70 acreditava-se que 0s anestésicos, em geral, eram 0s grandes
responsaveis por esses eventos >4,

O interesse pela disfungdo cognitina no pos-operatorio, remonta a década
de 50, com os estudos realizados por Belford (1955) sobre os feitos da anestesia como
desencadeadora de eventos cognitivos no pos-operatorio de pacientes idosos. O estudo
avaliou 251 pacientes idosos submetidos a cirugia com anestesia geral. Destes 251
pacientes, 7% apresentaram deméncia extrema. Os indices se apresentaram t&o elevados
gue Belford sugeriu que o procedimento cirdrgico fosse realizado apenas gquando
extremamente necessario’.

Em 1961, Simpson e colaboradores contrapde a ideia de que a cirurgia e a
anestesia isoladamente pudessem alterar as fungdes cognitivas dos pacientes*. Nos anos
subsequentes € realizado o primeiro estudo utilizando testes psicométricos, avaliando os
pacientes em dois momentos. antes e ap0s 0 procedimento cirargico, no qual foi
evidenciado significativo dano cognitivo, em curto e em longo prazo®.

Na década de 70, baseando-se nos estudos que relacionaram episddios de
diminuicdo intensa da oferta de oxigénio ao sistema nervoso central (SNC) com
prejuizo as fungbes neuroldgicas superiores, vigora a das alteracOes
fisiologicas provocadas pela anestesia, como sendo as onsaveis pelas disfuncdes no
pos-operatorio®” .

A década de 80 é marcada pela comparagdo das técnicas na
gual grande parte dos estudos publicados ndo demonstro diferenca na incidéncia de
eventos congnitivos no pos-operatério entre as anestesias gerais e as demais® °. Um
estudo comparando o0 grupo anestesia geral com o grupo anestesia peridural, evidenciou
gue o primeiro grupo apresentou uma deterioracdo das funcdes cerebrais menores do
que o segundo grupo. Entretanto, ressalta que outros fatores podem estar envolvidos™.

Estudos evidenciam uma deterioracdo da fungdo cognitiva pos-

operatéria, principalmente, em alguns tipos especificos de cirurgias, como as
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ortopédicas'**?, devido a embolizac&o gordurosa oriunda de 0ssos longos fraturados'?,
as cirurgias oftalmoldgicas’ , no qual o uso de anticolinérgicos sdo considerados

agravantes dos eventos cognitivos no periodo poés-operatorio™?®, e cirurgias

Cardl'acaslﬁ,ﬂ,w.

As cirurgias cardiacas sdo responsabilizadas pelas complicacbes
cerebrais, desde alteracfes sutis do intelecto até a morte cerebral. Nos diversos estudos
realizados, a incidéncia de complicacdes neurolégicas ria de 0% até 80%, sendo esta
variagdo explicavel pelas diferentes técnicas, populacdes, estatisticas e metodologias
utilizadas nos trabalhos™.

Particularmente nas cirurgias cardiacas, alguns fatores podem estar intimamente
relacionados como 0s eventos cognitivos no periodo pés-operatorio. Tanto 0s
relacionados a circulagdo extracorporea (CEC) como o tipo de oxigenador, velocidade
do fluxo médio durante a CEC, temperatura, manejo de pH, entre outros?®; quanto os
relacionados a técnica cirargica em cirurgias abertas, dificuldade de eleger o melhor
local do clampeamento adrtico, quantidade de émbolos?#, hipotenséo arterial, doenca
ateromatosa carotidea e doenca da aorta ascendente. Fatores etiopatoldgicos como
idade’®, genética®®, hipoperfusio cerebral®*, tempo de extubacZo e volume de sangue
transfundido e amicro e macroemboliza¢gdes também devem ser observados.

Atualmente, o surgimento de eventos cognitivos no pés-operatorio pode ser

associados a fatores relacionados a0 periodo pré, intra e pés-operatorios, estando

25,26 26,27

relacionados com aidade, a escolaridade”, presenca de doencas prévia “*“’, potencial

de embolizagd**??, duracio dos procedimentos cirGrgicos?®, instabilidade
hemodinamica,  inflamac&o®?®?° dor, sepse, desequilibrios metabélicos e
hidroeletroliticos, entre outros. O uso de medicamentos, como 0s anti-hipertensivos,
benzodiazepinicos, diuréticos, butirofenonas, anticolinérgicos também esta associada a
disfuncao cognitiva, particularmente em idosos *.

Os estudos de Bedford (1955) foram o impulso necessario para que outros
investigadores conduzissem mais e maiores estudos com objetivo de avaliar os fatores
envolvidos nas complicacGes neurocognitivas nos periodos pré, intra e pés-operatorio3.
O papel da anestesia ainda hoje € investigado, pois durante muitos anos acreditava-se
gue os efeitos gerais se limitavam a sua acdo farmacologica, e que apos sua total
eliminacdo, havia a recuperacdo cerebral. Hoje, trabalha-se com a hipétese de

ateracdes, eventos tardios, e permanentes ap6s administracéo dos anestésicos™.
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O sistema nervoso central (SNC) é o orgdo alvo dos anestésicos, especialmente
vulneravel no inicio e nas idades mais avancadas de vida. No qual, lesbes neurais
precoces manifestam-se por uma diminuicdo das funcbes relacionadas com o
armazenamento de informac&o, de memodria e processament cognitivo®*. A disfuncéo
cognitiva consiste num desgaste persistente do desempe 0 cognitivo apds a técnica
cirdrgia e anestésica, definida por avaliacéo cognitiva pré e pés-cirdrgica®?. Cognicéo é
formada por um conjunto de processos mentais que incluem a percepgdo, memoria e o
processamento de informagfes, sendo estes, que permitem ao individuo agregar
conhecimentos, solucionar problemas e plangjar o futuro. Apesar de contemplar os
processos mentais necessarios ao desempenho normal das atividades diarias, ndo deve
ser confundido com inteligéncia®’. Pacientes que ap6s a cirurgia e anestesia apresentam
incapacidade em realizar tarefas simples, como deslocar-se em espagos curtos e tém
lapsos de memdria sdo exemplos de déficit cognitivo®2.

A avaliagdo clinica da disfungdo cognitiva implica no o de testes
neuropsicolégicos que visam a avaliar, diagnosticar e facilitar o acompanhamento da
doenca. Isto é realizado a partir de pardmetros avaliados como memoria, atencéo,
concentracdo, linguagem e funcdes executivas em testes cientificamente reconhecidos e
validados que permitem a andlise quantitativa dos resultados, através de processo
estatistico®®.

Nas cirurgias cardiacas, a disfuncdo cognitiva foi associada a técnica da
circulacéo extracorpérea. No estudo de Jacob e colaboradores (observacional, 2009)
foram avaliados 701 pacientes (61 e 74 anos) durante oito anos e meio. Demonstrou-se
associagcdo de mortalidade aumentada em pacientes com deficiéncia cognitiva apos trés
meses (P=0.01), o que nd ocorreu em pacientes com déficit cognitivo apos uma
semana. Também foi observado um maior risco de declinio laboral prematuro
relacionado a incapacidade precoce em pacientes com déficit cognitivo apds uma
semana (P=0.01)*.

Nas ultimas décadas, em nivel mundial e no Brasil, houve significativo aumento
na expectativa de vida, o que expande o contingente de individuos com mais de 60 anos.
Estatisticas apontam para uma propor¢do cada vez maior de idosos na populacdo
brasileira. O contigente de pessoas com 60 anos ou mais aumentou de 8,8% em 1998

para 11,1% em 2008. Estima-se que nos préximos 20 anos 0 niumero de brasileiros
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nesse intervalo et&rio podera ultrapassar os 30 milhdes, representando 13% da
populacdo™.

A inversdo da piramide etéria associada ao envelhecimento progressivo tem
incentivado estudos em diversas éreas sobre o declinio cognitivo prematuro de todas as
etiologias. Véarios estudos tém-se concentrado na disfuncéo cognitiva pos-operatoria,
fundamentalmente em idosos®™". Esses dados se potencializam no caso de pacientes
idosos com estenose adrtica, no qual a reducdo do fluxo a partir da via de saida do
ventriculo esquerdo ocorre por degeneracdo das cuspides da valva adrtica com estenose
aortica calcifica. Assim, 0 maior potencial embdlico no transoperatério da cirurg de
troca valvar na estenose adrtica grave calcificada nos permite selecionar um grupo de

alto risco para eventos neuro-cognitivos.

Estenose Aértica

As patologias valvares se subdividem em insuficiéncias ou estenoses. Ambas
provocam alteragdbes hemddindmicas nos ventriculos, acarretando disfungdes
(diastdlicas ou sistolicas), que com o passar do tempo dara origem a insuficiéncia
cardiaca. Basicamente, as insuficiéncias podem provocar disfuncdo ventricular
significativa, podendo a indicagéo cirargica vir antes dos sintomas. Por sua vez, as
lesBes estendticas podem esperar o aparecimento dos sintomas para haver aindicacéo da
cirurgia®®, embora exista razoavel controvérsia sobre 0 momento da indicagdo do
procedimento em individuos assintométicos.

A estenose adrica (EA0) subdivide-se em congénita, reumatica ou
degenerativa®®. A EAo, independente da causa, acaba por culminar no processo de
calcificacdo do orificio valvar, oriunda de um processo passivo e degenerativo que
ocorre com o envelhecimento. Estudos demonstram que as alteragfes resultam de um
processo semelhante & aterosclerose®®. As principais alteracdes causadoras da EAo sf0 a
ma formagdo congénitas das valvas, doenca reumatica, doencas mais raras (lUpus
eritematoso sistémicos, hipercolesterolemia, doenca reumatdide) e a degeneracéo senil
por decomposicéo de céalcio®**.

Os fatores de risco aterosclerdticos somados ao estresse mecénico ocasionam a
disfuncéo endotelial, caracterizada pela deposicdo de de baixa densidade

(LDL) e de compostos responsaveis pelo desencadeamento do processo inflamatério,
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que ativam as células intersticiais a se diferenciarem em osteoblastos*?. Em 1994, Otto e
colaboradores apresentam a possibilidade de ligagdo entre o metabolismo lipidico e a
calcificagcdo davalvula adrtica, evidenciando a presenca macica de células lipidicas intra
e extracelular das véalvulas doentes quando comparadas as n& doentes™.

No paciente adulto a EAo é definida por alteracdes degenerativas ou calcificagéo
das cuspides valvares, que dificulta o esvaziamento adequado do ventriculo esquerdo,
gerando o desenvolvimento da hipertrofia muscular devido a sobrecarga cronica e a
constante pressdo no ventriculo esquerdo. Essa hipertrofia pode ocasionar uma
diminuicdo da cavidade do ventriculo e conseqiientemente a velocidade com que varia a
pressdo no seu interior. Neste caso € de grande importancia a contribuicdo atrial na
manutencdo do débito cardiaco. O desenvolvimento da fibrilag8o atrial pode antecipar
um quadro agudo de insuficiéncia cardiaca®.

A doenca da valva adrtica calcificada cursa assintomatica por vérias décadas,
sendo o histérico natural da doenca baseado nos sintomas de dispnéia, angina e sincope
induzida por esfor¢co. Quando seguida de sintomatologia a mortalidade aumenta
bruscamente. A EA0 atinge uma prevaléncia de 4,6% dos pacientes com 75 anos ou
mais***°. Esses sintomas apresentam-se como marcadores de gravidade, implicando na
sobrevida dos pacientes.

Um estudo prospectivo demonstrou que pacientes com alteracdo valvar
apresentam maior prevaléncia de obesidade, hipercolesterolemia, diabetes, hipertenséo
arterial e doencgas cardiovasculares. Relacionam, também, a idade, tabagismo e
colesterol como predisponentes & doenca valvar degenerativa®®.

Alguns estudos relacionam, ainda, o diabetes e a sindrome metabdlica com a
preval éncia de da doenca valvar*’*°.

Inicialmente, o curso natural da EAo era identificada como uma consequéncia
inevitavel do envelhecimento, somente apresentando significado clinico apds a
sintomatologia. Atualmente, a doenca € visualizada como efeito de um processo ativo e
modificavel, variando desde a esclerose adrtica & estenose adrtica sintomética e grave™.

Apesar dos avancgos tecnoldgicos e do baixo risco cirdrgico na maioria dos
casos, a idade avancada dos pacientes e as morbidades  ociadas ainda apresentam
riscos consideraveis para a evolucdo dadoencavalvar calcificada®°?>3,

A calcificagcdo da valva aliada ao grau da de classificagdo da EA0, consiste num

preditor independente a progresséo da doenga e a sinto que ira culminar no
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tratamento cirdrgico. Ou seja, trata-se de um fator de risco de morbidade e mortalidade
vascular®**®,

A doenca ateromatosa adrtica agrava-se conforme a idade*'. Individuos
portadores de estenose aortica, AVC prévio ou acidente isquémico transitorio
apresentam maior probabilidade de desenvolverem AVC no intra-operatorio™*’. Da
mesma forma que a idade, o Diabete Mellitus e a hipertensdo arterial séo fatores
complicantes nos eventos neurol6gicos™.

O ateroma de aorta tem sindo considerado como fator de risco significativo nas
complicagbes pos-operatorias de cirurgias cardiacas, principalmente em pacientes
idosos ou com estenose adrtica calcificada. A manipulagdo da aorta durante a cirurgia
cardiaca pode elevar o risco de embolizag8o, resultando em complicagbes como
insuficiéncia renal e acidente vascular cerebral®.

O estreitamento do calibre dos vasos cerebrais ocasiona variagdo da presséo
arterial e possivel embolizacdo, acarrerantdo em possiveis eventos isquémicos®. A
manipulagdo cirdrgica da aorta ascendente ateromatosa associagéo
estabelecida com a embolizac&o cerebral, resultando em complicagdes neuroldgicas® 2.

O diagnéstico da Eao é realizado atraves de anamnese, exame fisico e avaliagdo
complementar. Destaca-se que a anamnese deve ser criteriosa, a fim de identificar a real
capacidade funcional do paciente diferenciando de eventual limitacdo apresentada pela
idade. Para esta diferenciacdo, pode-se fazer uso do teste ergométrico, que pode ser
associado a ecocardiografia, esse exame fornece dados significativos, além de contribuir
para sincope isolada em pacientes que ndo apresentam sintomas de angina ou dispneia®®.

Uma metanadlise (2005) avaliou o teste de esfor¢co associado a avalicdo de
pacientes com estenose adrtica grave assintomaticos, destacando que o teste € seguro e
eficaz na identificacdo dos pacientes que apresentam alto risco para eventos cardiacos
adversos e morte subita. Salientam, ainda, 0 uso do teste na estratificacéo de risco e para
definir o melhor momento da cirurgia®. Entre outros exames complementares, podemos
citar o eletrocardiograma, o qual apresenta sobrecarga do ventriculo esquerdo e em
alguns casos, também, apresenta bloqueio de ramo esquerdo. E ainda, o raio X, no qual
é possivel visualizar a calcificagdo valvar e adilatacio da aorta ascendente®™.

A confirmacéo diagndstica é realizada atraves do ecocardiograma com Doppler
(ECO), o qual ira estimar a gravidade da doenca estendtica (leve, moderada ou grave).

A American Heart Association define a estenose grave aquela com area valvar menor
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do que 1,0 cm? gradiente meédio transvalvar aorticos maior ou igual a 40mmHg
(50mmHg - na Europa), e/ou que apresente velocidade de jato transvalvar adrtico no
pico de sistole maior do que 4 m/s*®%.

Recentemente o implante transcateter de valva aortica vem sendo utilizado para
tratar paciente sem condicdes de cirurgia convencional ou de alto risco cirurgico.
Apesar de representar um extraordin&rio avango em termos de menor invasividade o
ensaio clinico PARTNER A, que comparou a cirurgia convencional com implante
transcateter de valva adrtica em pacientes de alto risco cirdrgico, demonstrou que as
complicagbes neuroldgicas sdo maiores do que com a cirurgia convenciona e
mecanismos de protecdo cerebral (filtros) estdo sendo para minimizar
este risco®’.

No estudo SYNTAX, recentemente publicado no NEJM, as complicacdes
neurologicas foram as Unicas maiores com o tratamento cirdrgico em relacdo  uso de
“stents” farmacologicos (2,2% versus 0,6% em 1 ano). O resultado de 5 anos né&o
mostrou diferenca significativa entre os dois grupos (EACTS 2012). Todas as outras
variaveis favorecem o tratamento cirargico em relagdo intervencdo em até 12 meses
de acompanhamento®, e as margens de superioridade se ampliam ap6s 5 anos de
acompanhamento em favor da cirurgia®.

Entre as indicagcbes para a cirurgia de pacientes com estenose adrtica grave
estdo: pacientes sintométicos (dispnéia, angina e sincope), pacientes que irdo ser
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, pacientes que iréo realizar a
cirurgia aortica ou substituicdo de outras vélvulas e pacientes com disfungdo sistolica
ventricular®®. Também sdo candidatos & cirurgia, pacientes assintométicos ou com
minima sintomatologia, que apresentarem area valvar diminuida ou gradiente de presséo
transvalvar aterado, principalmente se apresentarem hipertrofia ventricular ou doenca
coronariana concomitante®>%,

A cirurgia de troca da valva aortica é realizada com o auxilio da circulagéo
extracorporea e consiste na substituicdo da valva doente por uma prétese mecanica ou
biol6gica. A protese bioldgica, oriunda de tecidos porcinos ou bovinos remontados em
anéis, é a mais utilizada, pois dispensa o uso continu 0 anticoagulante’.

Geralmente, as préteses biologicas possuem boa hemodindmica, minima
trombogenicidade e ndo apresentam resquicios de ruidos no pos-operatorio e baixa

turbuléncia em decorréncia do fluxo central. Entretanto, sua limitacdo é relacionada a



17

durabilidade, a necessidade de reoperagdes e a calcificacdo, acarretando no aumento do
risco cirargico em longo prazo. Sua indicagdo é estabelecida, principalmente, em
pacientes idosos ™72

As préteses mecanicas sdo produzidas atravéz de um processo industrial do
Carvao Pirolitico, ndo apresentando desgaste ao logo do tempo. Seu uso € preconizado
em adultos jovens e criangas, que possuem o inconveniente da degeneracéo rapida das
estruturas com bioproteses, e do crescimento somético. Essas proteses possuem boa
durabilidade, boa hemodinadmica, baixa incidéncia de eventos tromboembdlicos e
trombose, sendo necessario controle rigoroso de coagulagcdo (os pacientes devem
permanecer anticoagulados por toda a vida, com 0s inconvenientes e riscos inerentes

associados a este tratamento)”?.

Dispositivo de Protecéo Intra-adrtico

Apesar da cirurgia de troca valvar adrtica ser um procedimento bem
estabelecido, assim como a técnica de circulagdo extracorpérea, ha mecanismos
distintos envolvidos nas possiveis complicagdes neuroldgicas intra e pos-operatorios.
Os eventos intraoperatorios estdo associados com hipoperfuséo cerebral, hipotenséo
intraoperatdria e a queda do débito cardiaco. A presenca de émbolos no interior dos
vasos pode ocasionar isquemias cerebrais pela oclusdo temporéria ou permanente desses
vasos, 0 que constitui 0S mecanismos comuns aos acidentes vasculares cerebrais intra-
operatorios™ ™. A retirada da valva calcificada, em geral com extenséo do célcio além
das cuspides para o anel valvar, exige um cuidadoso desbridamento. N&o raro ha a
necessidade de se utilizar saca bocado (usado pararessec¢do 0ssea) pararemover blocos
de célcio das cuspides fundidas e do anel valvar. Durante esta manipulagdo ha um risco
grande de desprendimento de fragmentos de célcio, que dem ficar alojados
inicialmente dentro do ventriculo esquerdo e aorta e posteriormente causar AVC,
alteracGes neuro-cognitivas e embolizacéo sistémica.

Em cirurgias cardiacas, os émbolos envolvidos neste processo podem ser
trombo-émbolos, atero-émbolos ou émbolos de ar. Os dois primeiros originam-se
principalmente da manipulagcdo da aorta ascendente através do seu clampeamento e

desclampeamento. Os émbolos de ar s&o mais comuns, devido a abertura da cavidade
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cardiaca, porém suas consequéncias ainda séo incertas. Sendo a etiologia de formagéo
embodlica atribuida a doencas cardiacas prévias e a fibrilacdo atrial®.

O Sistema de Protecdo Arterial Embol-X (Edwards Lifesciences Research
Medical - EUA) é composto de uma canula intraadrtica de 24F que contém em umadas
extremidades um filtro (rede de poliéster heparinizada com poros de 120 um) para
posicionamento intra-adrtico. Este visa a remocdo de possiveis émbolos gerados a
partir de cirurgias cardiacas com circulago extracorporea’”.

O sistema tende a ser colocado no inicio do procedimento cirirgico na aorta
ascendente e somente retirado no final do procedimento apds a saida da circulagéo
extracorporea. Assim, eventuais émbolos formados ou calcificacdes e resquicios de
materiais cirurgicos ficariam retidos no filtro, evitando seu deslocamento e posivel
oclus3o arterial, e consequentemente, acidentes vasculares cerebrais’’.

Um estudo de casos avaliou a qualidade de retencdo de  bolos no equipamento
Embol-X em 15 cirurgias de “bypass’ coronariano em dois momentos distintos: apos o
clampeamento adrtico e apds o desclampeamento. No primeiro momento, o filtro
permaneceu em média durante 3 minutos e no segundo momento por 17minutos. Todos
os 30 filtros apresentaram émbolos capturados € a andlise macroscopia do filtro
apresentou em média 7,0 + 2,6 particulas no primeiro momento e 6,7 + 2,6 particulas
ap6s o desclampeamento adrtico, ndo sendo constatada a presenca de calcificacdes’®.

Horvath e colaboradores, em um estudo de caso multicéntrico, analisaram
histologicamente os émbolos oriundos da captura com o dispositivo Embol-X em 2297
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (70% cirurgias de revascularizagdo miocardica
(CRM), 17% troca de vévula, 11% CRM com trova valvular). O estudo evidenciou a
habilidade do filtro em reter os émbolos, apresentando maior nimero de capturas entre
0S pacientes com alto risco: uma média 8,5 particulas para o alto risco versus 5,8
particulas nos pacientes de risco baixo ou moderado (p<0,0001)"°.

Um ensaio clinico randomizado e multicéntrico avaliou a habilidade do filtro
intra-adrtico Embol-X na captura de fragmentos e sua seguranga nos procedimentos
cirurgicos. Dos 1289 pacientes alocados, 644 do grupo intervencdo utilizaram o filtro
durante a cirurgia com circulagdo extracorpérea. Foram identificados émbolos em 518
filtros, sendo a maioria dos émbolos encontrados do tipo ateromatoso (86%). Os grupos

foram bastante similares inclusive nas taxas de eventos combinados e individuais. Na
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avaliagdo do risco cirargico moderado ou elevado houve reducéo de complicacdes
renais %,

Em cirurgias cardiacas, ap6s a insuficiéncia cardiaca, as complicagOes
neurologicas sédo a principal causa de morbimortalidade, sendo responsaveis pela
significativa perda da qualidade de vida dos pacientes® . Outro estudo randomizado
alocou 146 pacientes com idade igual ou supeiror ha 60 anos s acirurgia de
revascularizacdo do miocardio com reparo ou troca valvar (74 no grupo intervencéo e
72 no grupo controle). O objetivo era avaliar o uso do filtro intra-adrtico na retencdo de
émbolos e consequente protecdo de complicagcdes neuroldgicas no pos-operatorio. A
avaliacdo constou de ocorréncia de déficit neurolégico, insuficiéncia renal, infarto do
miocardio, isquemia das extremidades e morte no pos-operatorio. Foram encontrados
histologicamente, pela analise do filtro, émbolos em 70 filtros, ndo se identificando
diferenca significativa entre os grupos nos desfechos (7/72 [9,7%] versus 9/74 [12,1%],
p >0,05) &,

Eifert e colaboradores se propusram a avaliar desfechos neuroldgicos e
neuropsicologicos apos a utilizagao do dispositivo de intra-adrtico (Embol-X),
em cirurgias cardiacas com circulagdo extracorporea. Através de estudo clinico
comparado, nd randomizado, selecionaram 24 pacientes, 17 submeticos a
revascularizagdo miocé&rdica, 4 a troca de valula adrtica e 3 a procedimentos
combinados. A avaliagdo inicial constou de ressonancia magnética (para a imagem
cerebral), exame neuroldgico e neuropsicologico, em dois momentos antes da cirurgia e
5-6 dias ap0s a intervencao cirargica. Os pacientes foram divididos em dois grupos:12
pacientes no grupo controle e 12 pacientes no grupo intervengdo — com o uso do filtro.
Os resultados ndo apresentaram diferenca entre os exames dos dois grupos nos dois
periodos pré-esbelecidos, e nenhum paciente desenvolveu acidente vascular cerebral, ou
déficit neuroldgico. O filtro se montrou eficiente em 75% dos dispositivos analizados®.

Os estudos apresentados evidenciam a alta eficiéncia do dispositivo de protecéo
cerebral, Embol-X, na captura e retencdo de émbolos. Entretanto, os estudos ndo
revelam de forma consistente reducé de morbidade neuroldgica e mortalidade no
acompanhamento clinico pds-operatério desses pacientes, provavelmente porque
incluiram pacientes com risco varidvel de eventos neurol0gicos maiores. Permitindo,

assim, uma lacuna de informagdes cientificas com relacéo a captura de fragmentos pelo
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filtro e sua associacdo na reducédo de eventos neuroldgicos no pos-operatorio de

cirurgias cardiacas.

Justificativa do Estudo

Apesar dos avancos tecnolégicos que ocorreram nas Ultimas décadas
(anestesia, circuitos da circulacdo extracorporea (CEC), técnica cirlrgica e protecdo
miocardica) lesbes neuroldgicas ainda ocorrem em pacientes apos cirurgia cardiaca.
Acredita-se que a incidéncia desta complicagdo apoés cirurgia cardiaca seja subestimada,
estimulando a necessidade de estudos que identifiquem o problema com testes sensiveis
e, de preferéncia, minimize este tipo de problema no pds-operatério. O uso de filtros
intra-adrticos emergiu recentemente como tecnologia com potencia de reduzir a
embolizac8o proveniente da aorta torécica e valva adrtica, causa presumivel da maioria
dos eventos neuroldgicos peri-operatérios. Embora os estudos sgjam consistentes em
demonstrar que os filtros séo eficazes em remover particulas oriundas da manipulagéo
cirurgica, seu beneficio sobre desfechos neurolégicos ainda ndo é demonstrado. Isto
ocorre, possivelmente, porque estes estudos incluiram com risco variavel de
eventos neurologicos maiores. No presente estudo, pretendemos realizar avaliagéo
neuroldgica e cognitiva pds-operatoria, utilizando instrumentos sensiveis, em pacientes
submetidos a cirurgia de troca valvar adrtica, cenario de risco elevado de eventos

neurolégicos e déficit cognitivo pds-operatorio.

Objetivo

Este estudo visou avaliar o papel do filtro na fungéo neuro-congnitiva no pos-
operatorio de pacientes com alto risco de embolizagéo a cirurgia de troca
valvar adrtica por estenose calcificada com circulacdo extracorporea (CEC), com e sem

o uso defiltro intra-adrtica.
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Resumo

Introducdo: As complicacdes neuroldgicas, principalmente de origem embodlica,
representam importante causa de morbi mortalidade em cirurgia cardiovascular. Estudos
prévios demonstram que os filtros intra-aorticos séo eficazes em capturar particulas
oriundas da manipulacdo durante cirurgias cardiacas, porém seu beneficio sobre
desfechos neuro-cognitivos é controvertido.

Objetivo: Avaliar o papel do filtro intra-adrtico Embol-X® na fungdo neurolégica e
cognitiva de pacientes portadores de estenose adrtica ificada grave submetidos a
cirurgiade troca valvar aortica.

Métodos: Ensaio clinico randomizado de pacientes consecutivos ores de
estenose aodrtica calcificada grave submetidos a troca valvar adrtica(situacéo de alto
risco para eventos embdlicos) divididos em 2 grupos: com uso de filtro intra-adrtico
(n=12) e sem o uso de filtro (n=15). Apds sua retirada, os filtros foram fixados em
formal a 10% e realizada andlise histologico do material capturado. A avaliacéo
neuroldgica foi realizada pela aplicagdo do questionario The European Stroke Scale
(NIH) e a avaliagdo cognitiva pelo question&io Mini-Mental, ambos aplicados no
periodo pré-operatorio, no 6° dia de pds-operatério e 30 dias apés a cirurgia.
Resultados: A populacé@o foi composta por pacientes com idade de 66+10 anos. O
tempo médio de uso de circulagado extra-corporeafoi 57+13 minutos e amédia do tempo
de clampeamento aortico foi 43,2 £11 minutos. N&o houve diferenca entre os grupos
guanto a idade, sexo, nivel de escolaridade ou extensd da doenca aterosclerética. N&o
ocorreram complicagcdes relacionadas com o uso do dispositivo de protecdo intra-
aortico. N&o ocorreu nenhum Obito ou evento neuroldgico maior no periodo intra-
operatério, nem durante a avaliacdo em até 30 dias apds a cirurgia. Particulas embdlicas
foram encontradas em 100% dos filtros, porém ndo se observou diferencas
estatisticamente significativas em nenhuma das escalas avaliadas depois dos
procedimentos cirargicos entre os grupos (todos valores de p > 0,10).

Concluséo: O dispositivo de filtragdo intra-adrtico Embol-X® foi efetivo na captacéo
de fragmentos durante a cirurgia valvar adrtica. Entretanto, seu papel naminimizacéo de
eventos neuro-cognitivos ndo foi evidenciado. Estudos com casuistica maior serdo
necessarios para demonstrar o potencial beneficio clinico desta tecnologia.

Palavras Chave: filtro intra-adrtico; estenose adrtica; cirurgia cardiaca.
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Introducéao

A cirurgia convencional com atroca da valva doente por uma protese com 0 uso
de circulacdo extracorpoérea (CEC) representa o tratamento padrdo ouro para pacientes
com estenose aortica grave e altera de maneira signifi iva o curso natural da
doenca"*®. Apesar da baixa mortalidade, as complicacdes neuroldgicas tém ocupado um
importante papel no contexto das complicacdes pos-operatorias, sendo estas
principalmente de origem embolica, oriundas da aorta o de fragmentos da valva
calcificada. Tanto o acidente vascular cerebral de origem isquémica, quanto a disfuncéo
cognitiva ocorrem em um ndmero significativo de pacientes, sendo estas complicagcdes
temiveis e multifatoriais*®.

A causa primaria de lesdo encefdlica ou agravamento de lesdes pré-existentes
pode ser atribuida a formagdo de émbolos, que tem como origem os ateromas da parede
da aorta, agregados plaguetérios, bolhas de ar oriundas do sistema de oxigenador ou das
camaras cardiacas e embolizagdo célcica da valva adrtica durante sua retirada®. O
diagnéstico da microembolia € complexo no intra-operatério e destaca-se como a
principal geradora dos disturbios cognitivos.

Para minimizar os efeitos da embolizagdo um filtro intra-adrtico (EMBOL-X ®)
foi desenvolvido para a implantagdo na porcéo distal da aorta ascendente durante a
cirurgia cardiaca, permitindo a captura de material ateromatoso, na dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca’®. Trabalhos publicados relatam o potencial
dessa técnica para reduzir a taxa de embolia cerebral particulas durante a cirurgia

cardiaca, embora os resultados sejam controvertidos®*°.

Um estudo multicéntrico
randomizado realizado por Banbury e colaboradores (2003), compreendendo 1289
pacientes, evidenciou que a utilizagdo de filtro-intradrtico € segura e eficaz,
demonstrando uma taxa de captura de 97% dos émbolos. Além disso, a anélise post hoc
indicou uma reducdo de complicacBes renais em pacientes com risco moderado ou
grave no pré-operatorio'’. Alguns trabalhos sugerem, ainda, que o uso de filtro intra-
aortico diminui significativamente a ocorréncia de complicacdes neurolégicas no pos-
operatério em cirurgia de revascularizagdo do miocérdio (CRM) e troca valvar. Estes
trabalhos, entretanto, apresentam limitagdes metodoldgicas, como auséncia de grupos
controle adequados, aém de avaliarem pacientes com risco heterogéneo de

complicagdes neuroldgicas.®**.
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Como as complicagdes neurologicas ndo sdo infrequentes, o presente estudo
visou avaliar as alteracdes da fun¢éo neuro-congnitiva (acidente vascular cerebral-AVC
e reducéo da capacidade cognitiva) em um cenario clinico de alto risco de embolizagéo,
composto por pacientes submetidos a cirurgia de troca r aortica por estenose

aortica calcificada com circulag&o extracorporea (CEC).

Métodos

O estudo caracterizou-se como ensaio clinico randomizado, composto por
individuos portadores de doenca valvar adrtica grave por estenose calcificada, de ambos
0S sex0s, com idade superior de 18 anos, submetidos a eletiva de troca de valva
aortica com circulacéo extracorpérea no Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS, entre
abril de 2009 a novembro de 2011. Os pacientes foram selecionados apds terem sua
cirurgiade troca valvar adrtica por estenose calcificada agendada no Servico de Cirurgia
Cardiovascular do Hospital de Clinicas de Porto Alegre Os pacientes que fossem
analfabetos ou tivessem AV C prévio, cirurgia cardiaca ia, cirurgia de emergéncia
ou cirurgia associada foram excluidos do estudo.

Apbs a aprovacio pelo Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacio e Comissdo de Etica
do Hogpital de Clinicas de Porto Alegre, os pacientes foram convidados a participar da
pesquisa. Havendo o aceite, o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado
em duas vias, sendo que uma permaneceu com a pesquisadora e outra com o paciente. A
insercéo dos pacientes nos grupos se deu através de sorteio com o0 uso de envelopes
pardos devidamente lacrados, onde estava designado o grupo no qual o paciente se
inseriria (Grupo A — intervengdo [com uso de filtro-intradrtico] ou Grupo B — controle
[sem uso defiltro-intradrtico]).

Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) (Mini Mental State Exam)** e o The European Stroke Scale'®. Ambos
foram aplicados a todos os pacientes do estudo em trés momentos: antes da cirurgia, no

6° dia (antes da alta hospitalar) e 30 dias depois dacirurgia.

Técnica Cirurgica - Os pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca através
de esternotomia mediana, circulacdo extracorpérea a 34 graus Celsius com oxigenador
de membrana e bomba centrifuga. A protecdo miocardica foi feita com cardioplegia

hipotérmica St. Thomas Il infundida diretamente no 0stio das artérias coronérias apos a
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abertura da aorta. SO era repetida se 0 tempo de pingamento adrtico ultrapassasse 40
minutos. Todos os procedimentos cirurgicos foram feitos pelo mesmo cirurgido (Dr.
Eduardo Saadi).

Técnica para a Colocacao do Filtro — Apos a abertura da cavidade pericardica
o didmetro da aorta era avaliado com um medidor especifico. A partir dai a canula
arterial da aorta, juntamente com o filtro, eram selecionados os tamanhos e realizada a
canulacdo da maneira usual apos duas suturas em bolsa porcdo distal da aorta
ascendente. O filtro era introduzido e aberto no interior da aorta no momento do
pingcamento adrtico(por um minuto) e gpds a abertura da aorta, até a circulagdo

extracorporea ser interrompida.

Variaveis Avaliadas e suas Respectivas Mensuracdes - Escolaridade:
estratifica por periodos (fundamental incompleto, fundamental completo, segundo grau
e superior). Tempo de ventilagdo mecanica: em horas. Fungdo renal no pos-operatorio:
dosagem de creatinina. Utilizacdo de drogas inotropicas. relagdo das medicacdes e
dosagens de que o paciente fez uso no pés-operatorio. Avaliacdo do filtro intra-adrtico:
andlise histolégica no laboratério de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Complicagbes apOs 0 ato cirdrgico: quaisquer fatores que reconhecidamente
pudessem diminuir a oferta de oxigénio ao sistema nervoso central (SNC) ocorrido nas
primeiras 24 horas ap0s a cirurgia. Alteragdes do estado mental: conforme escore obtido
no Mini-Exame do Estado Mental e AV C pelo The European Stroke Scale.

Analise Histoldgica - apds o uso do filtro intra-adrtico na técnica cirlrgica, este
foi separado da haste metdlica com tesoura estéril pela pesquisadora (Paula Caputo)
portando luvas cirdrgicas estéreis para evitar contaminagoes. Os filtros foram coletados
e fixados em formol para andlise. A andlise do filtro iu exame visual (para
identificar e contar as particulas embodlicas), andlise das particulas em suspenséo

(enviados ao laboratério paratécnica cito-histologica preservado em formol 10%).

Técnica citologica - consistiu em centrifugar o formol, no qua o filtro se
encontrava preservado até o momento de processamento, 600 rpm durante 10 minutos

para melhor concentragdo da amostra. Deprezou-se parte do sobrenadante, o restante do
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sobrenadante € misturado, atraves de agitacdo, com o sedimento depositado no fundo do
tubo pelo processo de centrifugacéo. A partir dessa primeira centrifugacéo, faz-se uma
citocentrifugagdo do material utilizando-se I&minas de cola por 10 minutos, a 800 rpm.
As laminas obtidas desse processo foram coradas com hematoxilina e eosina, tricromica
ou guinsa visando a identificacdo de plaguetas, deposicdo de fibrinas, trombos
verdadeiros e/ou coagulacdo sanguinea, placas com grup de colesterol e/ou ateroma

fibrosos.

Analise Estatistica — As variaveis qualitativas estdo expressas como proporgao
(%) com respectivo intervalo de confiancga (IC) de 95% foram analisadas pelo teste de
qui-quadrado ou teste exato de Fischer. As variaveis quantitativas continuas estéo
expressas como meédia e desvio padréo e foram analisadas pelo teste T de Student ou
Mann-Whitney, conforme apropriado. O tamanho amostral calculado foi de 34
individuos, sendo 17 pacientes em cada grupo. Com esta amostra é possivel detectar
uma diferenca de pelo menos 1 desvio padréo entre as medidas das varidveis de
interesse (escore de AV C e escore MINI-Mental) nos dois grupos, considerando-se erro
aleatdrio alfa de 0,05 e poder estatistico de 80%. A comparagdo do estado cognitivo
(escore Mini-Mental) e do estado neuroldgico (The European Stroke Scale) nos
diferentes tempos (pré-operatério, 6° dia antes da alta hospitalar e no 30° dia apos a
cirurgia) foi realizada pelo teste GEE para amostras repetidas. Um valor de p < 0.05
bicaudal foi considerado estatisticamente significativo. Os dados foram analisados em
pacote estatistico SPSS (Sati ti c Packet of Social Science) for Windows, versao 14.0.

Resultados

As caracteristicas demograficas e de estilo de vida do grupo intervencédo (Grupo
A — uso de filtro intra-adrtico) e dos controles (Grupo B — sem uso de filtro intra-
adrtico) estdo apresentadas na Tabela 1. N&o houve diferenca entre os grupos quanto a
meédia de idade, sexo, nivel de escolaridade, indice de massa corporal (IMC) ou
extenséo da doenca aterosclerotica. A porcentagem de individuos nos dois grupos foram
semelhantes e néo foram obtidas diferencas significati  entre os grupos. As cirurgias
de troca da vélvula ocorreram sem intercorréncias maiores, bem como do uso do

dispositivo de protecdo intra-adrtico (Embol-X). N& houve perdas durante a realizacdo
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do estudo. N&o ocorreram 6bitos no periodo intra-operatério, nem durante as avaliacdes
neurologicas e cognitivas no periodo de avaliacdo dos 30 dias apds 0 procedimento

cirurgico.

A Tabela 2 descreve de forma individual as caracteristicas cirurgicas dos 2
grupos. O tempo médio de circulagdo extracorpérea foi 57,5 minutos, o de
clampeamento adtico foi de 43,2 minutos, o de suporte ventilatorio mecéanico foi de
17,9 horas e a mediana de dias de internacéo foi de 10,2 dias (intervalo interquartil de 7
a 17 dias). Das valvulas implantadas, 63% foram proteses mecanicas e 37% foram
proteses bioldgicas. N&o se observou diferenca significativa entre os grupos (com e sem
filtro) no que se refere ao tipo de valvula (p=0,60) e ao tempo de internacdo (p=0,76),
bem como em relacdo ao tempo de circulagdo extracorporea (p=0,187), o tempo de

pincamento adrtico (p=0,112) e o tempo de ventilagdo mecanica (p=0,713).
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra em estudo
GrupoA GrupoB P (valor)

(n=12) (n=15)

Feminino 50% (06) 40% (06)

Idade (média = DP), anos 66 (10,1) 60 (13) 0,24*

Fundamental Incompleto 50% (06) 53% (08)

Ensino M édio 8,3% (01) 13% (02)

IMC (média + DP) 27,2 (5,0) 27,4 (4,8) 0,91*

M oder ada 8,3% (01) 6,7% (01)

Severa 83% (10) 73% (11)
*Média e desvio padréo (DP), Teste T; # % (n) Teste qui-quadrado, ¥ Teste de Fisher
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Tabela 2. Tempo dos dados intra e pés-operatério e tipo de prétese empregada na

cirurgia

ID Grupo CEC Pingamento VM (hs) Internacao Tipo de

(min) Ao (min) (dias) protese

2 A 59 31 21 13 Mecénica

8 A 52 40 15 15 Mecanica

11 A 47 39 14 8 Mecénica

16 A 53 37 17 14 Bioldgica

22 A 43 35 21 11 Bioldgica

27 A 58 41 15 8 Bioldgica

5 B 75 58 15 8 Biologica

7 B 78 56 13 12 Biologica

12 B 50 36 19 8 Mecénica

15 B 76 60 22 8 Mecénica

18 B 65 50 13 14 Biologica

21 B 49 37 16 7 Mecénica

25 B 57 43 11 8 Bioldgica

CEC - tempo de circulagéo extra-corpérea; Pingamento Ao - Tempo de Pincamento

Adrtico; VM — tempo de ventilagdo mecanicaem horas
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A andlise do filtro intra-adrtico macroscopicamente nao possibilitou a
visualiazacdo de particulas a olho ni e nem com o auxilio de lupa (lente objetiva de
magnificacdo 40). A visualizacdo soO foi possivel apds técnica de citocentrifugacdo e
coloragdo histoldgica das laminas. Todos os 12 filtros do grupo intervengao foram
analisados, apresentando 100% de captura, apresentando gpenas calcificacdes (Figura
1), com umamédiade 4,1 £ 1,59 por campo (Tabela 3).

Figura 1. Visualizacdo de calcificagdo (x100) em lamina histolégica corada com

hematoxilina e eosina.
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Tabela 3 — Fragmentos capturados pelo dispositivo intra-adrtico, visualizados pela

técnica histélogica.

Pacientes Numero de calcificacdes
por campo
1 6
2 5
3 3
4 4
5 2
6 5
7 3
8 5
9 3
10 2
11 5
12 7

*meédiat DP; 4,2 clacificagbes/campo * 1,59

As dosagens de perfil lipidico (colesterol Total, HDL triglicerideos), coletadas
no periodo pré e pos-operatorio, foram semelhantes nos dois grupos (controle e
intervencdo), ndo demostrando diferencga estatisticamente significativa. Apenas a taxa
de HDL mostrou-se significativa quando relacionada a variavel tempo (p=0,002).
(Tabela 4). A funcdo renal avaliada pelas dosagens de ina também foram
semelhantes antes e ap0s o0s procedimentos, sem interacdo significativa com o tempo

(todos os p> 0,20; dados ndo demonstrados).
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Tabela 4. Perfil lipidico sérico antes e apds 0s procedimentos cirurgicos

Pré-oper atorio Pdés-peratorio

Grupo  Grupo Vdorp Grupo Grupo Valor p

A B entre grupos A B tempo

CT (mg/dl) 158 78,5 0,892* 149 74,5 0,002*
HDL (mg/dl) 33 16 0,992* 37,5 19 0,121*
Trigl. (mg/dl) 107 47 0,931* 104,5 52,5 0,474*

*mediana; Teste Qui-quadrado.

A avaliagdo cognitiva foi realizada com a aplicagcdo do questionério de mini-
exame do estado metal (Mini-Mental), e a avaliagdo neurolégica foi realizada pelo
guestionario The European Stroke Scale. Ambos foram aplicados no periodo pré-
operatério, 6° dia antes da alta hospitalar e no 30° dia apdés a cirurgia, sendo
apresentados por mediana e intervalo interquartil. Os resultados desta anédlise estdo
demonstrados na Figura 2. Ndo se observou diferencas estatisticamente significativas
em nenhuma das escalas antes ou depois dos procediment  cirdrgicos ou interagéo

entre 0s grupos e 0 momento da anélise..
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Figura2. Mini exame do estado mental nos 2 grupos em diferentes tempos. Grupo A
representa pacientes com uso do filtro e Grupo B pacientes sem uso do filtro. Tempo 1
representa periodo pré-operatorio, Tempo 2 representa 6° dia pos operatério e Tempo 3
representa 30° dia pos operatoério.
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Figura 3 The European Stroke Scale nos 2 grupos em diferentes tempos. Grupo A
representa pacientes com uso do filtro e Grupo B pacientes sem uso do filtro. Tempo 1
representa periodo pré-operatorio, Tempo 2 representa 6° dia pos operatério e Tempo 3
representa 30° dia pos operatoério.

Discusséao

A relevancia do dispositivo protetor consiste, potencialmente, em minimizar os
efeitos de embolia cerebral durante a técnica cirdrgic que pode ocasionar AVC e danos
cognitivos no periodo intra e pds-operatério’, visto que as placas aterosclerdticas da
aorta ascendente, assim como a embolizacdo calcica da valva adrtica, sdo os fatores de
risco mais importantes para acidente vascular cerebral durante a cirurgias*'®. O
conhecimento crescente a respeito da doenca ateromatosa da aorta possibilitou o
estreitamento da relacdo entre a gravidade da doenca e a quantidade de émbolos
liberados, demonstrando que a maioria dos eventos é desencadeada a partir do manuseio
daaorta, e estes se relacionam com os possiveis danos neuroldgicos™*.

Estudos prévios relatam sucesso no uso do dispositivo Embol-X para capturar

debris provenientes da manipulagéo cirdrgica, sugerindo que por este mecanismo
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reduzir-se-ia a taxa de embolia cerebral por particulas durante a cirurgia cardiaca. Estes
processos seriam ainda mais prevalentes em procediment de alto risco, como na
cirurgia de troca de valva adrtica por estenose calcif onde o risco de embolizacéo
célcica é maior'®'®. Banbury e colaboradores demonstraram que a utilizacdo de
dispositivos intra-adrticos é segura e eficaz, com 97% de captura de émbolos™. Os
principais achados em analise histologia sdo capsula f depodsito de fibrina,
codgulos e materiais diversos como cartilagem, fragmentos de sutura, células
endoteliais, todos oriundos damanipulagéo cirurgica''.

Esses dados ratificam nossos achados, no qual 100% dos filtros apresentaram
captura de fragmentos, pela técnica da andlise histologica. O filtro permaneceu armado
em média durante 19,6 minutos, até o seu fechamento e posterior normalizacdo da
funcdo cardiaca. Christenson e colaboradores'® indicam o uso do dispositivo intra-
aortico antes e ap0Os o0 despingamento adrtico, técnica  lizada no presente protocolo.
Entretanto, os achados na andlise histolégica em nosso estudo se limitaram a
calcificacdes, presumivelmente pela precisdo da equipe cirdrgica.

As lesBes neurologicas destacam-se no contexto das complicagdes intra e pos-
operatérias. Fatores como idade avancada, presenca de doenca vascular periférica,
embolizag&o no intra-operatorio, hipoperfusdo ou resposta inflamatéria séo os principais
responsaveis por AVCs e déficits cognitivos™’. A principal causa de les3o neuroldgica
ou agravamento das lesdes pré-existentes podem ser atribuidas a formacéo de émbolos,
origindrios dos ateromas da parede da aorta ou da valva calcificada, agregados
plaguetérios ou bolhas de ar oriundas so sistema de oxigenagdo ou das cémaras
cardiacas.

A eficécia do uso do filtro protetor intra-adrtico para diminuir a ocorréncia de
complicagbes neurolOgicas no pos-operatoro de cirurgia de troca valvar adrtica é
controversa °*?*®. Sobieski e colaboradores (2005)*® avaliaram a efetividade do sistema
de filtro (Embol-X) na capacidade de reter émbolos e na reducdo de complicagdes
associadas a embolizacdo no periodo pos-operatorio, em pacientes com 60 anos ou
mais, submetidos a primeira cirurgia de troca valvar ou a revascularizagdo miocardica.
Foram avaliados 146 pacientes divididos em grupo controle e grupo intervencdo. O
desfecho clinico combinado de déficit neuroldgico, infarto agudo do miocardio,

insuficiénciarenal, isquemia de extremidades ou mortalidade em 24 horas, 3 dias, 7 dias
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ou 30 dias apbs a cirurgia foi semelhante entre os grupos (9/74 (12,1%) vs. 7/72 (9,7%)
respectivamente;P >0,05), tendo ocorrido apenas um 6bito em cada grupo.

No ensaio clinico de Bambury e colaboradores, que envolveu 1289 pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas diversas, o desfecho posto de déficit neurologico,
insuficiéncia renal, infarto miocardico, complicacbes embolia para
membro inferior ou mortalidade em 4, 7 e 30 dias de pds-operatério também foi
semelhante entre os grupos de alocacdo (grupo com filtro 110/645 [17%)] versus grupo
sem filtro 122/644 [19%], p > 0,9)'. Este estudo sugeriu em andlise post-hoc que
pacientes de mais alto risco poderiam ter reducéo significativa de complicacdes renais
pbs-operatorias.

No presente estudo buscamos avaliar a eficacia do dispositivo Embol-X em
populacdo de alto risco para eventos neuroldgicos, composta exclusivamente por
pacientes que se submeteram a troca valvular adrtica por estenose adrtica critica
calcificada, com maior potencial embdlico. Utilizamos instrumentos sensiveis para
identificar alteragfes sutis de estado neurologico e cognitivo. A National Ingtitute of
Health Stroke Scale (NIHSS)'® vem sendo amplamente utilizada para mensurar o
beneficio de terapia fibrinolitica em pacientes com AVC agudo e sua validade e
confiabilidade ja foi comprovada, inclusive em sua versdo na lingua portuguesa por
Caneda e coloboradores?®. De forma similar, Folstein (1975) adaptou para a lingua
portuguesa o Mini Mental State Exam (Mini-Mental), bastante usado clinicamente, de
fécil aplicacdo e exequibilidade. No nosso estudo, entretanto, ndo ocorreram eventos
neurologicas significativos, disfuncéo renal ou ébitos em ambos os grupos, tanto no
periodo intra e pos-operatdrio, bem como em acompanhamento até 30° dia apos a
cirurgia. A disfungdo cognitiva € sabidamente de etiologia multifatorial, podendo
perdurar por Va&rios meses no poés-operatorio, ou até mesmo permanecer
indefinidamente, sendo dependente de fatores inerentes ao pré-operatério (doencas
prévias, idade, sex0), ao intra-operatorio (temperatura, numero de embolos,
instabilidade hemodindmica) e ao pds-operatorio (complicacdes, infeccdo, hipotensdo,
entre outros)*. Os escores avaliados pelo Mini-Mental também n&o diferiam entre os
grupos estudados nos diferentes tempos de andlise. A auséncia de diferencgas no escore
neuroldgico e cognitivo sugere que, mesmo em pacientes de alto risco, o potencial
beneficio do uso do filtro intra-adrtico sobre desfechos clinicamente relevantes so

podera ser demonstrado com amostras muito grandes, uma vez que a taxa de eventos €
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relativamente baixa em centros especializados e bem treinados para redlizar estes
procedimentos.

Os resultados do presente estudo devem considerar aguns aspectos
metodologicas. Nosso tamanho amostral é pequeno, embora tenhamos avaliado cenério
clinico em gque a expectativa de eventos neurolégicos e de alteracdes cognitivas fosse
elevada. Ndo tivemos eventos maiores documentados em nenhum dos grupos e 0s
escores avaliados demonstram minima limitagdo neuro-cognitiva em todos o0s
momentos analisados. Dessa forma, o poder estatistico de nossa analise € limitado para

detectar pequenas diferencas nos escores avaliados.

Concluséo

No presente ensaio clinico randomizado, o filtro EMBOL-X® foi eficiente na
captura de fragmentos intra-adrticos durante a cirurgia. Entretanto, a captacédo de
material embdlico ndo teve traducdo clinica na reducéo de eventos. Os grupos nédo
apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre eles quando avaliados para
suas fungdes neuroldgicas e cognitivas.

Novos estudos com amostras maiores ser8o necessarios para demonstrar se ha

significado clinico na captagdo destas particulas embdlicas.
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ANEXOS

Anexo | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (@) Senhor (a):

Estamos realizando um trabalho que procura estudar o que acontece com a
condicéo fisica das pessoas submetidas a cirurgia cardiaca. Fazemos essa verificagéo
solicitando ao paciente que respondam a um questionario que avalia a memoria e as
condicoes fisicas antes da cirugia, no 6° dia apods a cirurgia e 30 dias depois da cirurgia.
Responder ao questionério demora cerca de 10 minutos, e sera realizado no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

O paciente recebera 0 mesmo tratamento, tendo aceitado ou néo participar do
estudo.

A sua participagdo é voluntaria, tendo o direito de desistir de participar do
projeto a qualquer momento. Saliento que, independente de sua colaboragdo, vocé ndo
sera beneficiado (a) nem prejudicado (a) em seu atendimento e tratamento no servico de
salde no qual é assistido.

Seu nome ndo serd divulgado em divulgado em nenhum momento. As
informacdes serdo também coletadas do prontuério, send que serdo mantidas em
privacidade e utilizadas exclusivamente para finalidades cientificas e para orientar 0s
profissionais da salde que atuam na &rea cardiovascular.

Se vocé tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade para

fazé-la.

Necessitando qualquer esclarecimento sobre a pesguisa ou guerendo
cancelar a sua participacdo nela, entrar em contato pessoal com a pesquisadora Paula
Caputo, no servico de cardiologia 3359-8658 ou pelo nimero do seu telefone celular:
(51) 8446-6670.

Data

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Nome do pesquisador: Paula Caputo

Assinatura do pesquisador:

Nome do pesquisador responsavel: Eduardo Saadi Fone: 3359-8658



Assinatura do Pesquisador responsavel:
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Anexo Il - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MINI MENTAL STATE
EXAM)

Nome: Grupo:

Orientacéo:

* Que dia é hoje?...... (1) DiaDasemana?........ (1) Més?..... (1) Ano~?.....
(1) Estagéo?...... (1)

* Onde estamos — estado?......... (1) Pais?...... Q) Cidade?........ (1)
Hospital?........ (1) Andar?......... (1)

Retencdo: Diga trés objetos — Pente (1), rua(1), azul(1) -1 s para dizer cada.

Atencao ecalculo:
100-7: 93........ (1) 93-7: 86........ (1) 86-7: 81...... (1)
81-7: 79...... (1) 79-7:72....... (1)
* 7s seriados. Um ponto para cada correto. Pare ap0s cinco respostas.

Atencao Alternativo: 5,8, 2, 6,9,4,1 Pontuagéo.........

L eia (sem usar voz alta) e obedeca o seguinte: “FECHE OS OLHOS” (1 Ponto).

Habilidade Construtiva:
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Anexo lll - Escala de AVC do National Institute of Health
(NIH)
Pré-operatério | 6° dia 30°dia
Descrigéao Escore
1a Nivel de 0- Alerta
consciénica 1-Sonolento
2-Obnubilado
3-Comatoso
1b Orientagéo O-responde
(perguntar més e | ambas corretamente
idade) 1-responde 1
corretamente

2-ndo responde

nenhuma
1c Resposta a 0-obedece
comandos ambos corretamente
1-obedece 1
corretamente

2-ndo obedece

2 Olhar 0-movimento
horizontal normal
1-paralisia
parcial do olhar
2-paralisia
completa do olhar
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Campo

visual

0-Nenhum
defeito

1-Hemianopsia
parcial

2-Hemianopsia
bilateral

Movimento Facial

0-Normal

1-Paresia facial
leve

2-Paresia facial
parcial

3Paralisia

completa unilateral

Funcdo  motora 0-Nenhuma
membro superior | queda
1-Queda sem
5a. Esquerdo atingir cama 10s
5b.Direito 2-Queda
atingindo cama 10s
3-Sem
movimento conta
gravidade
4-Nenhum
movimento
Funcdo  motora 0-Nenhuma
membro inferior | queda
1-Queda sem

6a. Esquerdo
6b. Direito

atingir cama 5s
2-Queda
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atingindo cama 5s
3-Sem
movimento contra
gravidade
4-Nenhum

movimento

Ataxia

0-Sem ataxia

1-Ataxia em 1
membros

2-Ataxia em 2

membros

Sensibilidade

0-Normal

1-Perda
sensitiva leve

2-Perda

sensitiva severa

Linguagem

0-Normal
1-Afasialeve
2-Afasiasevera
3-Mutismo ou

afasia global

10

Articulagdo da
fala

O-Normd
1-Disartria leve
2-Disartria

severa

11

Exting¢&o ou

O-Ausente
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inatencéo

1-Leve-
de 1 modalidade

2Severa-
de 2 modalid

perda

perda

Total
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APENDICE

Apéndice | — Carta de Aceite do Grupo de Pesquisa e PoOs-
Graduacéao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

-

g% HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao
COMISSAQ CIENTIFICA E COMISSAC DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissao_Cientifica e 2 Comissac de Pesquisa e Etica em Saude, que & resonhecida pela Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA & pelo Office
For Human Research Protections (OHFP)USDHHS, como Institutional Aeview Board (IRBOOO0ODS21)
analisaram o projeto:

Projeto: (09-233 Versao do Projeto:  09/07/20092 Versao do TCLE: (8/07/2009
Pesquisadores:

EDUARDO KELLER SAADI

PAULA MARIA SANTIAGO CAPUTO

ANDRE SEVERQ MACHADG

Titulo:  AVALIACAO NEUROLOGICA E DA FUNGAQ COGNITIVA EM PACIENTES COM ALTO
RISCO DE EMBOLIZACAD SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA: PAPEL DO
FILTRO INTRA-AORTICO

Este projeio foi Aprovado em saus aspectos éticos e metodolégicos, inclusive quanto ao ssl Termo da
Conssntimento Livre e Esclarscido, de acorde corm as Dirstrizes e Normas Intarnacionals e Nacionais,
especialmente as Resoluges 196/98 e complementares do Consalho Nacional de Saluds. Os membros do
CEPHCPA ndo participaram do processo de avaliagao dos projetos ande constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alleragio do Projeto, assim como 0s eventos adversos graves, deveriao ser comunicados
imediatamenie ao CEP/HCPA. Semeante poderdo ser utilizados os Termos de Conssatimenty onde canste
a aprovagao do GPPG/MCPA.

o Alegre, 23 de julho de 2009,

Proff/Nadine
Courdertadoya do

/& CEP-HCPA
7
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Apéndice Il — Normas da Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular
para publicacao

Instrugcdes aos Autores

Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular/ BRAZILIAN JOURNAL OF
CARDIO VASCULAR SURGERY
Editor
Prof. Dr. Domingo M. Braile
Av. Juscelino Kubitschek de Oliveira, 1.505 - Jardim Tarraf |
15091-450 - Sdo José do Rio Preto - SP - Brasil
E-mail: revista@sbccv.org.br

Solicitamos enfaticamente aos autor es que consultem o abaixo antes de
submeter um manuscrito paraa RBCCV / BJCVS

D.Braile

EDITOR
RBCCV / BJCVS

Asregras gerais para as publicacdes estdo resumidas nos "Requisitos Uniformes" para
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas: "WritingandEditing for
BiomedicalPublication" http://www.icmje.org/. Sao oferecidas sugestdes especiais
para ensaios clinicos randomizados, estudos de acurécia diagndéstica, revisdes
sistematicas e meta-analises, estudos observacionais em epidemiologia, e meta-analises
de estudos observacionais em epidemiologia.

Informacoes aos Autor es. Os trabalhos enviados para publicagdo na Revista
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular - Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery -
devem versar sobre temas relacionados a cirurgia cardiovascular e areas afins. Todas as
contribuicdes cientificas séo revisadas pelo Editor, Editores Associados, Membros do
Conselho Editorial e Revisores Convidados e envolvem as segdes de Artigos Originais,
Editoriais, Revisdes, Atualizacdes, Relatos de Casos, "Como-eu-Fago", Comunicacdes
Breves, Notas Prévias, Correlacéo Clinico Cirurgica, Trabalho Experimental,
Multimidia e Cartas ao Editor. A aceitacéo sera feita baseada na originalidade,
significancia e contribuicdo cientifica.

Os manuscritos devem ser, obrigatoriamente, submetidos € etronicamente
no site www.rbccv.org.br. Caso os autores ainda ndo tenham se cadastrado,
€ necessario fazé-lo antes de submeter o trabalho, seguindo as orientagdes
gue constam do site. Ostextos devem ser editadosem Word e as figuras,
fotos, tabeas e ilustracbes devem estar em arquivos separados. Figuras
devem ter extensdo jpeg eresolucdo minima de 300dpi.
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Para artigos com Publicacéo Duplicada, ver topico especifico.

Quando o artigo for aprovado, o autor sera comunicado pelo e-mail cadastrado no site e
deve encaminhar um resumo de até 60 palavras, em portugués e inglés, do artigo. Eles
serdo inseridos no mailing eletrénico enviado atodos uando a
RBCCV/BJCV S estiver disponivel on-line.

Norma. A RevistaBrasileirade Cirurgia Cardiovascular - Brazilian Journal of
Cardiovascular Surgery adota as Normas de Vancouver - Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, organizadas pelo International
Committee of Medical Journal Editors - "Vancouver Group" (Www.icmje.org).

Avaliacao pelos pares (peer review). Todos os trabalhos enviados a Revista
Brasileirade Cirurgia Cardiovascular serdo submetidos a avaliagdo dos pares (peer
review) por pelo menos trés revisores selecionados entre os Editores Associados e 0s
membros do Conselho Editorial. Os revisores responderdo a um questionario no qual
faréo a classificacdo do manuscrito, sua apreciacdo rigorosa em todos os itens que
devem compor um trabalho cientifico, dando uma notapara cada um dos itens do
questionario. Ao final fardo comentérios gerais sobre o trabalho e informaréo se o
mesmo deve ser publicado, corrigido segundo as recomendagdes ou rejeitado
definitivamente. De posse destes dados, o Editor tomara a deciséo. Em caso de
discrepancias entre os avaliadores, podera ser solicitada uma nova opini&o para melhor
julgamento. Quando forem sugeridas modificacfes, as mesmas seréo encaminhadas ao
autor principal e em seguida aos revisores para estes verificarem se as exigéncias foram
satisfeitas. Apds a editoracdo 0s manuscritos serdo enviados ao autor para que este
verifigue se ndo haerros.

Todo o processo serarealizado por viaeletronica e em cada fase seréo exigidos prazos
rigorosos de execugdo. Em caso de atraso, um novo aval ido, 0 mesmo
acontecendo se algum deles se recusar a analisar o trabalho.

Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera
solicitar a colaboracdo de um profissional que ndo conste darelagéo os Editores
Associados e Conselho Editorial para fazer a avaliagéo.

Idioma. Os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia vigente) e em
inglés. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que esta seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a tradu¢éo com onus para
0(s) autor(es). A versdo em inglés ser4 publicada na integra no site da Scielo
(www.scielo.br) e no darevista (www.rbccv.org.br) permanecendo "onling" a
disposicdo da comunidade internacional, com links especificos no site da nossa
sociedade, aqui no Brasil e no nosso site, que estd hogpedado na CTSNET
(www.ctsnet.org) nos Estados Unidos da América do Norte.

Pesquisa com seres humanos e animais. Os autores precisam citar no item Método
que a pesquisa foi aprovada pelo Comisso de Etica em Pesquisa de sua Instituicdo, em
consoante a Declaragdo de Helsinki - ver endereco

eletrénico http://www.ufrgs.br/bioetica/hel sin5.htm. Nos trabalhos experimentais
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envolvendo animais, as normas estabelecidas no "Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals" (Institute of L aboratory Animal Resources, National A cademy of
Sciences, Washington, D.C., 1996) e os Principios éticos na experimentacdo animal do
Colégio Brasileiro de Experimentacéo Animal (COBEA) devem ser respeitados
(www.cobea.org.br/etica.htm).

Infor macgoes ger ais.

Os artigos devem ser redigidos em processador de textos Word 97 ou superior (A 4);
corpo 12; espaco 1,5; fonte Times News Roman (no caso de simbolos matematicos, &
necessario o uso dafonte "Symbol"); paginados e conter, sucessivamente:

Versao em portugués. a) titulo em portugués e inglés; b) nome completo dos autores;
Instituicdo ou Servico onde foi realizado o trabalho ¢) Resumo em portugués e inglés
(méximo de 250 palavras, cada. Cem, cada, nos Relatos de Caso e "Como eu Faco"); d)
Introducéo; €) Método; f) Resultados; g) Discussao; h) Agradecimentos; i) Referéncias;
j) Legendas das ilustractes k) Tabelas.

SecOes do Manuscrito

Primeira pagina. Deve conter o titulo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, 0 nome completo dos autores e 0 nome e enderego da instituicdo
onde o trabalho foi elaborado. A seguir o nome do autor correspondente, juntamente
com o endereco, telefone, fax e e-mail. Se o trabalho foi apresentado em congresso,
deve ser mencionado o nome do congresso, local e data da apresentacdo. Deve ser
incluida a contagem de palavras. A contagem eletronica de palavras deve incluir a
péagina inicial, resumo, abstract, texto, referéncias e legenda de figuras.

Segunda Pagina - Resumo e Abstract. O resumo deve ser estruturado em quatro
secoes: Objetivo, Método, Resultados e Conclusao(6es). Devem ser evitadas
abreviagdes. O nimero maximo de palavras deve seguir as recomendagdes da tabela.
Nos Relatos de Casos e Como-eu-Fago, o resumo deve ser ndo-estruturado (informativo
ou livre). O mesmo vale para o abstract. Correlagdes clinico-cirurgicas e Multimidia ndo
precisam de resumo e abstract.

Também devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducédo para os Keywords (descriptors). Os descritores tém de ser
consultados nos enderecos eletronicos: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em
inglés, ou nos respectivos links no site da revista.

Texto. Artigos Originais devem ser divididos em Introducéo, Método, Resultados,
Discusséo e Conclusdo. Relatos de Caso em Introducéo, Relato do Caso e

Discusséo. Correlacdes clinico-cirdrgicas em Dados Clinicos, Eletrocardiograma,
Radiograma, Ecocardiograma, Diagnostico e Operagdo. Mu  idia em Caracterizacéo
do Paciente e Descricéo da Técnica Empregada. Artigos de Revisdo e Atualizagdo, a
critério do autor. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, entre colchetes. Se forem citadas mais de duas referéncias em
sequéncia, apenas a primeira e a ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um
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traco (Exemplo: [6-9]). Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser
digitadas, separadas por virgula (Exemplo: [6,7,9]).As abreviagbes devem ser definidas
naprimeira aparicdo no texto.

Agradecimentos. Devem vir ap6s o texto.

Refer éncias. De acordo com as Normas de Vancouver, as referéncias devem ser
numeradas seqiiencialmente conforme apari¢céo no texto. As referéncias ndo podem ter o
paragrafo justificado, e sim alinhado a esquerda. Comunicacgdes pessoais e dados ndo
publicados n&o devem ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no
texto e em nota de rodapé na pagina em que € mencionad ores da
obra se forem seis ou menos ou apenas 0s seis primeiros seguidos de et a. seforem
mais de seis. As abreviagOes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/ MEDLINE. Exemplos:

Artigo de Revista

1. Dallan LAO, Gowdak LH, Lisboa LAF, Schettert I, Krieger JE, Cesar LAM, et al.
Terapia celular associada a revascularizagéo transmiocérdica a laser como proposta no
tratamento da anginarefrataria. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2008;23(1):46-52.

Instituicdo como Autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;116:41-2.

Sem indicacao de autoria
Cancer in South Africa. [editorial]. SAf Med j 1994;84-15.
Capitulo deLivro

1. Mylek WY. Endothelium and its properties. In: Clark BL Jr, editor. New frontiers in
surgery. New York: McGraw-Hill; 1998. p.55-64.

Livro

1. Nunes EJ, Gomes SC. Cirurgia das cardiopatias congénitas. 2a ed. S&o Paulo:
Sarvier; 1961. p.701.

Tese

1. Brasil LA. Uso da metilprednisolona como inibidor daresposta inflamatoria
sistémica induzida pela circulagéo extracorporea [ Tese de doutorado]. S&o Paulo:
Universidade Federal de S&o0 Paulo, Escola Paulista de Medicina, 1999. 122p. A EPM
virou Universidade em 20 de dezembro 1994, de |a para ca se faz necesséario colocar
Unifesp e EPM.

Eventos
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Silva JH. Preparo intestinal transoperatorio. In: 45° Congresso Brasileiro de Atualizag&o
em Coloproctologia; 1995; Sao Paulo. Anais. S&o Paulo: rasileirade
Coloproctologia; 1995. p.27-9.

Material eetrobnico
Artigo derevista
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial

online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1):[24 screens]. Available from:
URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Livros

Tichenor WS. Sinusitis: treatment plan that works for asthma and allergies too
[monograph online]. New York: Health On the Net Foundation; 1996. [cited 1999 May
27]. Available from: URL : http://www.sinuses.com

Capitulo delivro

Tichenor WS. Persistent sinusitis after surgery. In: Tichenor WS. Sinusitis: treatment
plan that works for asthma and allergies too [monograph onling]. New York: Health On
the Net Foundation; 1996. [cited 1999 M ay 27]. Available from:

URL :http://www.sinuses.com/postsurg.htm

Tese

Lourengo LG. Relagéo entre a contagem de microdensidade vasal tumoral e o
prognéstico do adenocarcinoma gastrico operado [tese online]. S&o Paulo: Universidade
Federal de Sao Paulo; 1999. [citado 1999 Jun 10]. Disponivel em:

URL :http://www.epm.br/cirurgia/gastro/laercio

L egendas das Figur as. Devem ser formatadas em espago duplo, em paginas
numeradas e separadas, ordenadas apos as Referéncias, uma pagina para cada legenda.
As abreviacdes usadas nas figuras devem ser explicitadas nas legendas.

Tabelas e Figuras. Devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto, conter
um titulo e estar em paginas separadas. As tabelas ndo devem conter dados redundantes
jacitados no texto. Devem ser abertas nos lados e com fundo totalmente branco.
Abreviages usadas nas tabelas devem ser explicadas na legenda em ordem alfabética
(vgja exemplo abaixo).

Astabelas e figuras somente serdo publicadas em cores se 0 autor concordar em arcar
com o0s custos de impresséo das paginas coloridas.

Os manuscritos passam a ser propriedade da Revista Brasileira de Cirurgia
Cardiovascular - Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery - ndo podendo ser
reproduzidos sem consentimento por escrito do Editor. Os trabalhos aprovados e
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publicados na RBCCV néo serdo devolvidos aos autores. Aqueles ndo aprovados serdo
sistematicamente devolvidos.

Para areproducéo de qualquer material ja previamente publicado ou disponivel namidia
eletrénica (incluindo tabelas, ilustragbes ou fotografias), deve ser anexada carta com
permissdo por escrito do Editor ou do detentor do copyright.

Artigos Duplicados. A convengéo de Vancouver estabelece que artigos duplicados,
Nno mesmo ou outro idioma, especialmente em paises diferentes, podem ser justificaveis
e mesmo benéficos. Assim, artigos publicados por autores brasileiros em revistas
cientificas de outros paises poderdo ser aceitos, se o editor considerar arelevanciae a
necessidade. Em nota de rodapé na primeira pagina da segunda versdo devera informar
aos leitores, pesquisadores que o artigo foi publicado integralmente ou em parte e
apresentar areferéncia da primeira publicacdo. A nota deve conter "Este artigo esta
baseado em estudo previamente publicado em (titulo darevista com referéncia
completa)".

Limites por tipo de artigo. Visando racionalizar o espago darevista e permitir maior
namero de artigos por edi¢cdo, devem ser observados os critérios abaixo delineados por
tipo de publicac&o. A contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial,
resumo, texto, referéncias e legenda de figuras. Os titulos tém limite de 100 caracteres
(contando-se os espagos) para Artigos Originais, Artigos de Reviséo e Atualizagdo e
Trabalho Experimental e de 80 caracteres (contando-se 0s espacos) para as demais
categorias.
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