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RESUMO 

Introdução:  As cirurgias cardíacas, principalmente as valvares, mantêm sua 

importância no manejo das cardiopatias, a despeito do surgimento de novos 

tratamentos percutâneos menos invasivos. Extensa literatura demonstra que a cirurgia 

cardíaca impõe estresse fisiológico significativo ao organismo do paciente por 

diversos motivos, incluindo o uso da circulação extracorpórea (CEC), essencial para 

a maioria dos procedimentos. O manejo pós-operatório destes pacientes, 

particularmente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ainda é desafiador, 

particularmente considerando a avaliação da perfusão tecidual.  Objetivo: Analisar a 

microcirculação sistêmica de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca valvar, 

correlacionando esses dados com seus desfechos clínicos e laboratoriais no período 

pós-operatório. Método: Estudo observacional, transversal, unicêntrico que incluiu 

pacientes internados no Instituto Nacional de Cardiologia para realização de cirurgia 

cardíaca valvar eletiva com uso de CEC. Realizada avaliação da microcirculação 

sistêmica por meio do posicionamento na região sublingual de um microscópio portátil 

(Cytocam, Braedius medical, Huizen, Holanda) utilizando tecnologia de iluminação 

incidente em campo escuro (IDF). Cada paciente foi avaliado em duas etapas: 1) 

durante a internação, no pré-operatório de cirurgia cardíaca valvar a ser realizada nas 

48 horas seguintes; 2) no pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca, nas primeiras 

quatro horas da chegada do paciente à UTI. Além da avaliação da microcirculação, 

dados demográficos, clínicos e laboratoriais foram obtidos em cada uma das etapas 

supracitadas. Realizada posteriormente análise offline dos dados de microcirculação 

obtidos por meio do software Cytocam tools 3.1.4 e correlacionados os resultados com 

os dados clínicos de cada paciente. Resultados: Foram incluídos 23 pacientes com 

idade entre 49 ± 13 anos. O número total (TNCV, p=0,0006), comprimento total (TLCV, 

p=0,0005) e densidade (CVD, p=0,0005) dos vasos capilares foram maiores após a 

cirurgia. Por outro lado, o número total (TNNCV, p = 0,05), comprimento total (TLNCV, 

p = 0,07) e densidade (NCVD, p = 0,07) de vasos não capilares após a cirurgia não 

diferiram em comparação aos valores correspondentes antes da cirurgia. A TNCV foi 

maior após a cirurgia do que antes da cirurgia em pacientes que receberam infusão 

de milrinona (P=0,002), mas não em pacientes que não receberam milrinona (P=0,05). 

O mesmo padrão de resposta foi observado em relação ao TLCV (P=0,0006 e P=0,06, 

respectivamente). Além disso, no grupo de pacientes que receberam infusão de 



 
 

milrinona após a cirurgia, o número de microvasos capilares e não capilares foi 

positivamente correlacionado com o uso de milrinona. Conclusões: O presente 

estudo revelou uma melhora significativa no número total, comprimento e densidade 

dos vasos capilares em pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca valvar, 

especialmente naqueles tratados com milrinona, sem observar, contudo, alterações 

nos vasos não capilares. Esses achados destacam a potencial eficácia dos 

vasodilatadores e inotrópicos no aprimoramento da microcirculação sistêmica durante 

o período pós-operatório, sugerindo a necessidade de investigações adicionais nesta 

área. Além disso, contribuiu para a compreensão do comportamento da 

microcirculação sistêmica após cirurgia cardíaca, ressaltando-se a importância de sua 

monitorização na UTI visto que distúrbios microcirculatórios podem persistir mesmo 

quando os parâmetros de macrocirculação (por exemplo pressão arterial e frequência 

cardíaca) encontram-se adequados. 

Palavras-chave: Microcirculação; Período pós-operatório; Procedimentos cirúrgicos 

cardíacos; Implante de prótese de valva cardíaca.  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cardiac surgeries, especially valve surgeries, maintain their importance 

in the management of heart diseases, despite the emergence of new, less invasive 

percutaneous treatments. Extensive literature demonstrates that cardiac surgery 

imposes significant physiological stress on patients for several reasons, including the 

use of cardiopulmonary bypass (CPB), essential for most procedures. The post-

operative management of these patients, particularly in the Intensive Care Unit (ICU), 

remains challenging, particularly considering the assessment of tissue perfusion. 

Objective: To analyze the systemic microcirculation of patients undergoing heart valve 

surgery, correlating these data with their clinical and laboratory outcomes in the 

postoperative period. Method: This was an observational, cross-sectional, single-

center study that included patients admitted to the National Institute of Cardiology for 

elective heart valve surgery using CPB. Systemic microcirculation was assessed by 

positioning a portable microscope (Cytocam, Braedius medical, Huizen, Netherlands) 

in the sublingual region using incident dark field imaging (IDF) technology. Each patient 

was evaluated at two stages: 1) during hospitalization, in the preoperative period of 

heart valve surgery scheduled within the next 48 hours; 2) in the immediate 

postoperative period of cardiac surgery, within the first 4 hours of the patient's arrival 

at the ICU. In addition to microcirculation assessment, demographic, clinical and 

laboratory data were obtained at each aforementioned stages. Offline analysis of 

microcirculation data was performed using Cytocam tools 3.1.4 software, and the 

results were correlated with each patient's clinical data. Results: 23 patients aged 

between 49 ± 13 years were included. The total number (TNCV, p=0.0006), total length 

(TLCV, p=0.0005) and density (CVD, p=0.0005) of capillary vessels were higher after 

surgery. On the other hand, the total number (TNNCV, p = 0.05), total length (TLNCV, 

p = 0.07) and density (NCVD, p = 0.07) of non-capillary vessels after surgery did not 

differ compared to the corresponding values before surgery. TNCV was higher after 

surgery than before surgery in patients who received Milrinone infusion (p=0.002), but 

not in patients who did not receive Milrinone (p=0.05). The same response pattern was 

presented in relation to TLCV (p=0.0006 and p=0.06, respectively). Furthermore, in the 

group of patients who received Milrinone infusion postoperatively, the number of 

capillary and non-capillary microvessels positively correlated with Milrinone use. 

Conclusions: The present study demonstrated a significant improvement in the total 



 
 

number, length and density of capillary vessels in patients in the postoperative period 

of heart valve surgery, especially in those treated with Milrinone, without, however, 

observing changes in non-capillary vessels. These findings highlight the potential 

effectiveness of vasodilators and inotropes in improving systemic microcirculation 

during the postoperative period, indicating the need for additional investigations in this 

area. Furthermore, it contributed to the understanding of the behavior of systemic 

microcirculation after cardiac surgery, highlighting the importance of monitoring it in 

the ICU since microcirculatory disorders can persist even when macrocirculation 

parameters (e.g. blood pressure and heart rate) are adequate. 

Keywords: Microcirculation; Postoperative period; Cardiac surgical procedures; Heart 

valve prosthesis implantation 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os procedimentos cirúrgicos cardíacos mantêm sua importância no manejo das 

cardiopatias, congênitas ou adquiridas (1), a despeito do surgimento de novos 

tratamentos percutâneos menos invasivos. No espectro da cirurgia cardíaca valvar, 

as intervenções para correção de doenças valvares degenerativas são predominantes 

nos países desenvolvidos, enquanto a etiologia reumática ainda é frequente em 

muitas partes do mundo – particularmente países subdesenvolvidos e em 

desenvolvimento – incluindo o Brasil (2,3). 

As cirurgias cardíacas desencadeiam um estresse inflamatório significativo, 

especialmente aquelas que envolvem o uso da circulação extracorpórea (CEC), um 

componente crucial para a maioria dos procedimentos cirúrgicos cardíacos. A CEC 

permite o desvio do sangue e o esvaziamento do coração, facilitando as correções 

estruturais cardíacas necessárias. No entanto, esse processo desencadeia uma 

resposta inflamatória sistêmica complexa, acompanhada pela ativação do sistema de 

coagulação, podendo resultar em disfunção orgânica significativa e diversas 

complicações pós-operatórias (4). O impacto da CEC na indução de disfunção 

microcirculatória sistêmica através dessa resposta inflamatória é amplamente 

estudado, sendo reconhecida a importância crucial de um fluxo sanguíneo adequado 

na microcirculação para garantir a perfusão orgânica adequada e o fornecimento de 

oxigênio aos tecidos (5,6). 

Não obstante ser reconhecida a importância de manter os parâmetros da 

microcirculação sistêmica em níveis adequados, especialmente após cirurgias 

complexas, a prática clínica atual nas Unidades de Terapia Intensiva frequentemente 

não contempla a monitorização rotineira desses parâmetros. Os cuidados usualmente 

se baseiam em medidas como pressão arterial, frequência cardíaca, saturação arterial 

e venosa de oxigênio, níveis de lactato arterial, entre outros. Embora esses 

parâmetros sejam úteis para o manejo imediato dos pacientes na UTI pós-operatória, 

eles avaliam de maneira indireta a microcirculação sistêmica — o principal local de 

troca de oxigênio e nutrientes, essencial para a função vital dos órgãos. 

 A introdução clínica dos microscópios vitais portáteis (MVP) possibilitou o 

monitoramento em tempo real da microcirculação sistêmica através da análise do leito 
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vascular sublingual à beira leito (6,7). Estes dispositivos vem ganhando cada vez mais 

importância, pois estudos prévios demonstraram que alterações na microcirculação 

podem ocorrer mesmo na presença de uma hemodinâmica sistêmica globalmente 

preservada, resultando no desacoplamento funcional entre a macro e a 

microcirculação, fenômeno conhecido como 'incoerência hemodinâmica' (8–10). A 

incoerência hemodinâmica se manifesta quando a correção das variáveis 

hemodinâmicas sistêmicas não resulta em melhoria na perfusão microcirculatória e na 

entrega de oxigênio aos tecidos, afetando a função orgânica (8). Dessa forma, 

distúrbios na microcirculação, mesmo com parâmetros macrocirculatórios adequados, 

têm sido associados à disfunção orgânica e à redução da sobrevida em diversas 

condições clínicas (11–14), incluindo o pós-operatório imediato (24 horas) de cirurgia 

cardíaca com utilização de CEC (15). 

 Com base no exposto, este estudo visa correlacionar os achados da 

microcirculação sistêmica em pacientes no pós-operatório imediato de cirurgia 

cardíaca valvar com os desfechos clínicos subsequentes. O objetivo é integrar uma 

ferramenta adicional na prática clínica desses pacientes na unidade de terapia 

intensiva. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 DOENÇA CARDÍACA VALVAR 

 

O coração dos seres humanos apresenta, no seu interior, quatro válvulas 

unidirecionais, denominadas de válvulas aórtica e mitral, localizadas no lado esquerdo 

do coração, e pulmonar e tricúspide localizadas no lado direito do coração (Figura 1). 

A função destas válvulas cardíacas é permitir o fluxo unidirecional do sangue dentro 

das câmaras cardíacas. Sendo assim temos que: 

- Válvula tricúspide separa o átrio direito do ventrículo direito. 

- Válvula pulmonar separa o ventrículo direito da artéria pulmonar. 

- Válvula Mitral separa o átrio esquerdo do ventrículo esquerdo. 

- Válvula Aórtica separa o ventrículo esquerdo da artéria Aorta. 

 

 

Figura 1 - Válvulas cardíacas em coração normal. 

Fonte: https://www.hospitaldaluz.pt/pt/dicionario-de-saude/valvulas-cardiacas-e-valvulopatias 

 

A doença cardíaca valvar pode ser definida como o processo patológico que 

acomete uma ou mais válvulas do coração, levando a perda de sua função fisiológica. 
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Isso pode ocorrer por dois mecanismos principais: a estenose valvar, quando ocorre 

o estreitamento e consequente dificuldade na passagem do sangue pela válvula 

acometida, e a regurgitação valvar, quando a válvula é incapaz de impedir o refluxo 

de sangue, gerando fluxo retrógrado no interior do coração. Tanto a regurgitação 

quanto a estenose valvar podem acometer qualquer uma das quatro válvulas 

cardíacas, também sendo possível que uma mesma válvula apresente os dois 

mecanismos patológicos associados.  

Diversos fatores podem contribuir para a disfunção cardíaca valvar. Entre as 

principais causas estão a degeneração valvar, que se caracteriza pela progressiva 

deterioração do aparelho valvar devido ao envelhecimento, à degeneração 

mixomatosa, ou a processos inflamatórios crônicos como o lúpus eritematoso 

sistêmico e infecciosos como a endocardite infecciosa (16). Além disso, defeitos 

congênitos tais como doença na valva mitral, estenose valvar aórtica bicúspide e 

estenose tricúspide também podem originar a cardiopatia valvar (17,18). Em países 

subdesenvolvidos e em desenvolvimento, uma causa frequente de doença cardíaca 

valvar é a febre reumática (Figura 2)(19,20). Trata-se de doença inflamatória sistêmica 

aguda que ocorre como sequela tardia de uma infecção das vias aéreas superiores 

pelo Streptococcus pyogenes. Caracteriza-se pelo acometimento preferencial das 

articulações, da pele, tecido subcutâneo, sistema nervoso central e 

caracteristicamente do coração, principalmente com acometimento valvar que pode 

ser grave se não manejado adequadamente na fase aguda. 
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Figura 2 - Foto de válvula mitral espessada com acometimento reumático e estenose valvar grave. 

Fonte: https://curiousclinicians.com/2023/02/22/episode-65-taking-things-to-heart/ 

 

 

Quando há comprometimento valvar com impacto hemodinâmico significativo, 

os pacientes podem manifestar uma variedade de sintomas que incluem dispneia, 

fadiga, edema nos membros inferiores, arritmias cardíacas e diminuição da 

capacidade funcional. A dispneia pode ocorrer principalmente durante atividades 

físicas ou até mesmo em repouso, devido à dificuldade do coração em bombear 

sangue adequadamente devido à disfunção valvar. A fadiga também é comum, muitas 

vezes resultante da reduzida capacidade do coração de fornecer oxigênio suficiente 

aos tecidos do corpo. O edema nos membros inferiores é frequentemente observado 

devido ao acúmulo de líquidos nos tecidos, resultante do comprometimento da função 

de bombeamento do coração. 
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À medida que a doença progride, podem ocorrer complicações graves da 

valvopatia. A insuficiência cardíaca pode se manifestar com sintomas como dispneia 

paroxística noturna, intolerância ao exercício e edema agudo de pulmão, refletindo a 

incapacidade do coração de manter um fluxo sanguíneo adequado para atender às 

necessidades do corpo. Eventos tromboembólicos arteriais, como acidente vascular 

cerebral ou infarto do miocárdio, são potenciais complicações devido ao aumento do 

risco de formação de coágulos sanguíneos em decorrência do fluxo sanguíneo 

turbulentamente alterado pela válvula disfuncional. Além disso, síncope (perda 

temporária de consciência) pode ocorrer devido à redução abrupta do fluxo sanguíneo 

cerebral, potencialmente levando à morte súbita em casos graves de valvopatia 

avançada. No contexto de doença valvar grave, a cirurgia cardíaca desempenha um 

papel crucial no tratamento, oferecendo uma variedade de procedimentos que 

possibilitam o reparo da válvula (plastia valvar) ou a substituição valvar com implante 

de prótese, feita de material biológico ou metálico. Essa intervenção cirúrgica, quando 

bem indicada, é essencial para restaurar a função cardíaca adequada, melhorar a 

qualidade de vida do paciente e prevenir complicações graves. Apesar dos avanços 

tecnológicos e das técnicas cirúrgicas que tornaram esses procedimentos mais 

seguros e eficazes, o manejo de pacientes no pós-operatório de cirurgias cardíacas 

valvares, especialmente nas primeiras horas na Terapia Intensiva, continua sendo um 

desafio significativo para a equipe multidisciplinar envolvida nos cuidados. 

 

2.2 CONCEITOS DE CIRURGIA CARDÍACA E CIRCULAÇÃO EXTRACORPÓREA 

 

2.2.1 Cirurgia Cardíaca  

A primeira documentação conhecida de uma cirurgia cardíaca frequentemente 

é atribuída a Ludwig Rehn, que em 10 de setembro de 1896 realizou com sucesso a 

sutura de uma laceração miocárdica. No entanto, evidências indicam que práticas 

semelhantes podem ter origens ainda mais antigas. Um exemplo é a drenagem 

operatória do pericárdio, realizada pelo cirurgião espanhol Francisco Romero e pelo 

renomado Barão Dominique Jean Larrey, quase um século antes de Rehn. Essa 

técnica pioneira envolvia uma incisão torácica seguida pela abertura e drenagem do 

pericárdio, sendo amplamente considerada como precursora da cirurgia cardíaca 

moderna. A importância desse procedimento é destacada pela função crucial do 
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pericárdio no funcionamento cardíaco. Embora a data exata da primeira operação de 

Romero seja incerta, sabe-se que ocorreu antes de 1814, quando seu trabalho foi 

apresentado em Paris, enquanto a operação de Larrey foi documentada em 1810. (21) 

Atualmente, a cirurgia cardíaca é amplamente praticada globalmente, com 

milhares de procedimentos realizados anualmente em diversos países. No Brasil, o 

número de intervenções cardíacas totais tem aumentado ao longo dos anos, 

predominantemente devido ao aprimoramento nas técnicas de angioplastia 

coronariana associado ao envelhecimento populacional e ao acesso expandido a 

serviços de saúde especializados. (22) Em contraste, as cirurgias de revascularização 

do miocárdio e valvares têm mantido uma estabilidade no número de procedimentos 

realizados ao longo da última década. Estima-se que o Brasil execute 

aproximadamente 30 mil cirurgias cardíacas por ano, consolidando sua posição como 

um dos líderes na América Latina nesse tipo de intervenção cirúrgica. 

Em 2019 no Brasil foram realizados um total de 21.018 cirurgias de 

revascularização do miocárdio e 12.771 cirurgias cardíacas valvares. Esses 

procedimentos, essenciais para o tratamento de doenças cardíacas complexas, não 

apenas destacam a alta demanda clínica por intervenções cirúrgicas, mas também 

evidenciam o significativo impacto econômico dessas condições de saúde. O custo 

total estimado para as cirurgias de revascularização do miocárdio foi de 

aproximadamente 278,5 milhões de reais, enquanto para as cirurgias valvares foi de 

cerca de 187,4 milhões de reais (22). Esses valores reforçam a necessidade de 

alocação cuidadosa de recursos financeiros dentro dos sistemas de saúde, 

especialmente considerando as complicações per e pós-operatórias frequentemente 

associadas a esses procedimentos. A compreensão desses aspectos é crucial não 

apenas para a gestão eficaz dos recursos hospitalares, mas também para a melhoria 

contínua dos resultados clínicos e econômicos relacionados às cirurgias cardíacas no 

Brasil. 

Entre as doenças cardiovasculares que necessitam de correção cirúrgica, 

destacam-se a doença valvar cardíaca reumática (DVCR) e não reumática (DVCNR), 

que incluem condições como estenose e insuficiência valvares, frequentemente 

relacionadas ao envelhecimento populacional e a processos inflamatórios crônicos. 

Além dessas, as doenças cardíacas congênitas (DCC), que abrangem uma ampla 
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gama de anomalias estruturais do coração presentes ao nascimento, também 

requerem intervenções cirúrgicas especializadas para correção e melhoria da função 

cardíaca. As doenças isquêmicas do coração (DIC), resultantes da redução do fluxo 

sanguíneo coronário devido à obstrução das artérias coronárias, representam outra 

categoria significativa que demanda tratamento cirúrgico, visando restaurar a irrigação 

adequada ao músculo cardíaco e prevenir complicações graves como o infarto do 

miocárdio e a insuficiência cardíaca. 

Complicações pós-operatórias após cirurgia cardíaca constituem um aspecto 

crítico do cuidado ao paciente, influenciando tanto a recuperação a curto prazo quanto 

o prognóstico a longo prazo. Uma coorte realizada na Mayo Clinic recrutou 26.221 

pacientes submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM), cirurgia 

valvar ou procedimentos combinados ao longo de um período de 26 anos, revelando 

uma alta prevalência de complicações pós-operatórias afetando 66,6% dos pacientes. 

Entre as complicações analisadas, o uso de hemocomponentes no pós-operatório foi 

o mais comum (47,3%), seguido por fibrilação atrial (32,0%), ventilação mecânica 

prolongada (8,9%), insuficiência renal (3,3%), reoperação por sangramento (3,3%) e 

implante de marca-passo/cardiodesfibrilador implantável (CDI) (3%). Além disso, o 

estudo identificou o acidente vascular cerebral (AVC), insuficiência renal e pneumonia 

como tendo os efeitos mais pronunciados na sobrevida a longo prazo, com razões de 

risco indicando riscos significativamente aumentados de mortalidade. O AVC foi a 

complicação mais prejudicial  (RR: 1,55; IC 95%: 1,36-1,77), seguido pela insuficiência 

renal (RR: 1,45; IC 95%: 1,33-1,58) e pneumonia (RR: 1,23; IC 95%: 1,11-1,36) (23) 

.Ademais, houve uma clara associação entre o número de complicações pós-

operatórias e redução de sobrevida a longo prazo, reforçando o impacto cumulativo 

desses eventos na saúde dos pacientes. (23) 

O registro BYPASS, coorte que incluiu 920 pacientes submetidos a cirurgia 

cardíaca valvar isolada (ou seja, sem CRVM associada) no Brasil, recrutados entre 

Agosto/2014 e Dezembro/2016 em todas as regiões do país, revelou que as 

complicações pós-operatórias mais comuns foram necessidade de hemotransfusão 

em 24,1% dos pacientes, arritmias em 22,6%, infecções em 5,7%, e síndrome de 

baixo débito com uma incidência de 5,1% (24) 
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2.2.2. Cirurgia Cardíaca Valvar 

As doenças valvares cardíacas (DVC) representam a segunda indicação mais 

frequente de cirurgia cardíaca no mundo, representando quase um terço das cirurgias 

cardíacas realizadas (25). No entanto, sua etiologia e características clínicas diferem 

amplamente de acordo com a população e o país estudado.  

Nos Estados Unidos da América, dados extraídos do banco de dados da 

Society of Thoracic Surgeons (STS) (26) revelaram que no ano de 2022 foram 

realizadas um total de 60.788 cirurgias cardíacas valvares, das quais 19.402 estavam 

associadas à cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM) e 41.386 eram 

cirurgias valvares isoladas. A Troca Valvar Aórtica isolada representou cerca de 27% 

de todas as cirurgias realizadas, sendo a intervenção valvar mais prevalente nesse 

registro. Em relação às cirurgias isoladas na valva mitral, foram registrados 22.050 

procedimentos, dos quais o mais prevalente foi a plastia mitral (52%). Esse número 

contrasta com os dados no Brasil, onde temos que dentre os pacientes submetidos a 

cirurgia da válvula mitral, apenas 19% realizaram a plastia mitral (em contraste com 

81% submetidos a Troca valvar mitral) (24) Essa disparidade reflete, em grande parte, 

a prevalência predominante da etiologia reumática nas valvopatias no nosso país, 

correspondendo a 38,3% dos casos. Essa condição apresenta desafios adicionais e 

pode afetar a aplicabilidade e a replicabilidade das técnicas reparadoras, 

influenciando os resultados cirúrgicos alcançados. 

No Brasil, um estudo multicêntrico realizado entre 2014 e 2018, abrangendo 17 

centros de quatro regiões do país e conduzido por Zilli AC et al. (24), revelou que a 

cirurgia cardíaca mais comumente realizada foi a Troca Valvar Aórtica (34%), seguida 

pela Troca Valvar Mitral (25%) e pela Plastia Valvar Mitral (6%). Com relação à 

etiologia da doença valvar nessa amostra, 38% dos pacientes apresentavam doença 

reumática, seguido por doença cardíaca congênita (20%) e doença valvar aórtica 

degenerativa (13%).  

A análise retrospectiva de 23.806 pacientes consecutivos submetidos a cirurgia 

primária da válvula mitral, incluindo substituição ou reparo, utilizando dados do 

Registro de Informações Cardiovasculares da Cleveland Clinic de 1993 a 2016, 

revelou que a maioria dos pacientes apresentava doenças degenerativas (58%). As 
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etiologias subsequentes mais prevalentes foram doença reumática (11,9%) e 

isquêmica (11,7%) (27).  

Um estudo realizado em Salvador, Bahia, Brasil, que analisou dados 

populacionais sobre procedimentos cirúrgicos, investigou a prevalência das etiologias 

das doenças valvares cardíacas. Os resultados indicaram que as causas mais 

frequentes de disfunção valvar em pacientes submetidos à substituição ou reparo 

valvar foram de origem reumática (60,3%), degenerativa (15,3%) e endocardite (4,5%) 

(28). Este estudo destaca que a doença valvar reumática continua a ser a principal 

indicação para cirurgia valvar na região, afetando principalmente adultos jovens sem 

acesso a planos de saúde. Em contraste, a cirurgia devido à doença valvar 

degenerativa é mais prevalente entre idosos que possuem acesso aos serviços de 

saúde privados. 

Além disso, a escolha entre prótese biológica ou mecânica, tanto na posição 

aórtica quanto mitral, deve ser cuidadosamente ponderada com base na idade e nas 

comorbidades dos pacientes submetidos à cirurgia corretiva de doença valvar. A 

prótese mecânica, que oferece maior durabilidade mas requer anticoagulação plena, 

é preferencial para pacientes jovens com poucas comorbidades e baixo risco de 

hemorragia. Por outro lado, a prótese biológica, embora tenha uma durabilidade média 

menor comparada à mecânica, permite evitar o uso regular de anticoagulantes, 

reduzindo assim a morbimortalidade associada ao uso dessa classe de 

medicamentos. 

Com o aumento significativo no uso de próteses valvares biológicas, a 

incidência de reoperações também aumentou proporcionalmente, acarretando riscos 

significativos de morbidade e mortalidade. Mesmo com avanços como os 

procedimentos válvula-em-válvula, que não estão isentos de riscos, a reintervenção 

em si apresenta atualmente um risco de mortalidade de 7-8%  (29).  
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2.2.3 Circulação Extra-Corpórea 

A circulação extracorpórea foi utilizada com sucesso pela primeira vez em 

1953, de forma experimental, pela equipe do Dr. John H.Gibbon Jr. para propiciar a 

realização de cirurgia de correção de comunicação interatrial de uma mulher de 18 

anos de idade (30). A partir daí seu aprimoramento e uso difundido permitiu o 

desenvolvimento das técnicas cirúrgicas da cirurgia cardíaca moderna.  

A cirurgia cardíaca aberta com circulação extracorpórea requer a canulação da 

aorta ascendente e veia cava ou átrio direito com drenagem de sangue venoso para 

um reservatório. O sangue venoso é bombeado através de um oxigenador de 

membrana e encaminhado através de um filtro arterial para uma cânula no arco 

aórtico. Esse bypass do sangue fora do corpo permite ao cirurgião realizar o 

clampeamento aórtico, induzir parada cardíaca e realizar o reparo cardíaco necessário 

(FIGURA 3).  
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Figura 3 – Circulação extracorpórea 

Fonte: https://www.sciencephoto.com/media/91375/view/extracorporeal-circulation 
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Com o início da CEC, o volume sanguíneo total é drenado para a máquina de 

CEC para esvaziar o coração (FIGURA 4). Como resultado a pressão venosa central 

cai e a curva de pressão arterial passa de fluxo pulsátil para não pulsátil. Com o 

término da CEC, o coração é progressivamente enchido de sangue novamente 

(representado por aumento na pressão venosa central) e as curvas de pressão 

progressivamente retornam ao padrão pulsátil. 

Figura 4 – Esquematização da circulação extracorpórea (CEC) 

Fonte: Adobe Stock # 4428171S1 

 

A reação inflamatória grave e a criação de partículas embólicas foram 

inicialmente efeitos adversos comuns e graves da CEC. No entanto, através do 

desenvolvimento de novas tecnologias de biomateriais e da implementação de 

medicamentos, estes potenciais efeitos secundários foram reduzidos, associados a 

uma rápida melhoria dos resultados dos pacientes. No entanto, apesar dos sucessos 

encorajadores, os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca continuam a desenvolver 

frequentemente complicações pós-operatórias decorrentes da ativação inadequada e 

exacerbada das vias inflamatórias. 

 A circulação extracorpórea é realizada em associação com heparinização 

sistêmica e hemodiluição. Quando o sangue é exposto às superfícies não 

biocompatíveis dos circuitos de derivação, é induzida uma resposta inflamatória do 

sistema pró-trombótico. A anticoagulação é usada para prevenir a formação de 
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trombos. Acredita-se que a hemodiluição melhore o fluxo microcirculatório, reduzindo 

a viscosidade do sangue. A hemodiluição excessiva é evitada porque reduz a 

capacidade de transporte de oxigênio do sangue e aumenta os resultados adversos 

pós-operatórios. 

 A inflamação é a resposta do organismo a diversos estímulos nocivos. Durante 

a cirurgia cardíaca, diferentes estímulos, como exposição sanguínea à superfície não 

endotelial da CEC, lesão de isquemia-reperfusão e endotoxemia, podem desencadear 

uma resposta inflamatória. A ativação de cascatas humorais e celulares leva a um 

aumento de citocinas pró-inflamatórias no sangue circulante e a um maior 

recrutamento de leucócitos (31). A síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS) 

resultante está associada a complicações pós-operatórias, incluindo disfunção 

miocárdica, insuficiência respiratória, lesão renal aguda (LRA), disfunção neurológica, 

distúrbios hemorrágicos e, finalmente, falência de múltiplos órgãos (DOM). O DOM 

está fortemente associado ao aumento das taxas de morbidade e mortalidade entre 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca.  

Os fatores que afetam a incidência, a gravidade e o desfecho clínico da 

resposta inflamatória, particularmente por que certos pacientes desenvolvem 

complicações perioperatórias potencialmente fatais, ainda não são plenamente 

compreendidos. Três perspectivas distintas contribuem para nossa compreensão da 

conexão entre a resposta inflamatória e as consequências clínicas adversas.  

Primeiramente, a interação complexa de moléculas humorais pró-inflamatórias 

e anti-inflamatórias pode influenciar a apresentação clínica e o curso da Síndrome da 

Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS), com o equilíbrio entre citocinas pró-

inflamatórias e anti-inflamatórias determinando o desfecho clínico pós-cirurgia 

cardíaca (32) Alternativamente, alterações no tempo, na magnitude ou nos padrões 

de liberação de citocinas após a circulação extracorpórea (CEC) podem contribuir para 

anormalidades na resposta inflamatória à cirurgia cardíaca. 

Em terceiro lugar, pode observar-se um cenário de sequelas graves após a 

cirurgia cardíaca como resultado de acontecimentos adversos, tais como infecção ou 

hipoperfusão contínua de órgãos. (33) A combinação desses três fatores resulta na 

conversão de uma resposta homeostática inerentemente autolimitada e rigidamente 
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controlada em um processo destrutivo descontrolado, resultando em disfunção 

orgânica progressiva e potencialmente fatal. (33,34).  

 

2.3 MICROCIRCULAÇÃO SISTÊMICA – CONCEITO E AVALIAÇÃO 

 

2.3.1. Microcirculação Sistêmica 

A microcirculação sistêmica é uma complexa rede de arteríolas, vênulas e 

capilares através dos quais ocorre a troca de oxigênio e nutrientes entre o sangue e 

os tecidos. Podemos classificar os vasos componentes da microcirculação em três 

grupos de acordo com seu tamanho: 

1. Grandes arteríolas e vênulas - com diâmetro entre 50-100 μm. 

2. Vasos de tamanho médio (arteríolas pré-capilares e vênulas) - com diâmetro entre 

16 e 50 μm. 

3. Pequenos vasos (capilares) - com diâmetro inferior a 16 μm, sendo os principais 

locais de troca de oxigênio entre o sangue e os tecidos. 

 O sangue proveniente dos órgãos do corpo, carregado com dióxido de carbono 

(sangue venoso), chega ao átrio direito e é subsequentemente bombeado pelo 

ventrículo direito em direção aos pulmões, onde é oxigenado, transformando-se em 

sangue arterial, rico em oxigênio. Este sangue arterial é então transportado de volta 

ao átrio e ventrículo esquerdos, sendo impulsionado para o corpo através da artéria 

aorta. A partir daí, é distribuído para artérias progressivamente menores até alcançar 

as arteríolas e, finalmente, os capilares, vasos tão finos quanto fios de cabelo. Após a 

entrega adequada de nutrientes e oxigênio aos tecidos corporais, os capilares coletam 

o sangue, agora rico em dióxido de carbono e pobre em oxigênio devido à respiração 

celular, e o transportam para pequenas veias, as vênulas, e então para veias maiores. 

Neste ponto, o sangue venoso retorna ao coração direito, reiniciando o ciclo. 

 A microcirculação pode ser entendida como um processo dinâmico, no qual as 

arteríolas desempenham um papel crucial ao regular a velocidade do fluxo sanguíneo, 

agindo como "torneiras" para os capilares ao aumentar ou reduzir o fluxo. Além disso, 
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certos órgãos têm a capacidade de ajustar ativamente seu fluxo sanguíneo conforme 

a demanda por maior ou menor perfusão, como é observado na musculatura 

esquelética e no trato gastrointestinal. 

Assim sendo, concluímos que a microcirculação sistêmica normal está 

diretamente ligada à qualidade da perfusão dos órgãos do corpo. Como mencionado 

anteriormente, os principais locais onde ocorrem as trocas de oxigênio e nutrientes 

entre sangue e tecidos são nos pequenos vasos conhecidos como capilares, com 

diâmetros inferiores a 16 μm. Na literatura, é amplamente documentado que distúrbios 

relacionados ao fluxo e à densidade dos capilares na microcirculação sistêmica estão 

associados a desfechos clínicos adversos em condições como sepse (14,35,36), 

trauma (37) e estados inflamatórios em geral (38) , resultando em hipoperfusão 

tecidual, choque e disfunção orgânica múltipla. Portanto, é crucial a observação e 

monitoramento da microcirculação para avaliar a perfusão tecidual de maneira 

adequada.  

Figura 5 – Esquematização da microcirculação 

Fonte: https://blogdasaude.org/2021/01/19/a-microcirculacao/ 
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2.3.2. Avaliação da Microcirculação 

 No início do século XX, a observação direta da microcirculação humana estava 

restrita ao uso de microscópios capilares volumosos, principalmente aplicados ao leito 

capilar ungueal. Em 1971, Sherman et al. introduziram um novo método de 

observação da microcirculação conhecido como microscopia de iluminação incidente 

de campo escuro (IDF). Esse método permitiu a visualização da microcirculação na 

superfície dos órgãos usando epi-iluminação, eliminando a necessidade de 

transiluminação utilizada inicialmente no tecido ungueal (39).  

Uma abordagem alternativa para a observação da microcirculação utilizando 

epi-iluminação foi desenvolvida por Slaaf et al., permitindo a obtenção de imagem de 

superfícies por meio de microscopia de luz polarizada (40). No final da década de 

1990, Groner et al 46 adaptaram essa técnica para um videomicroscópio portátil, 

conhecido como imagem espectral de polarização ortogonal (OPS) (41). Essa técnica 

foi validada no início do século XXI em estudo realizado em 10 voluntários saudáveis 

(42) possibilitando a visualização e análise da microcirculação sistêmica com maior 

precisão. Desde então, tem sido empregada para estudar a perfusão tecidual durante 

cirurgias (43) e em pacientes com sepse grave (35), ampliando significativamente o 

estudo da microcirculação humana em superfícies de órgãos e tecidos à beira do leito, 

especialmente em pacientes gravemente enfermos. 

A técnica OPS pode ser considerada como a primeira geração de imagem 

portátil à beira leito aplicada a pacientes críticos, resultando no reconhecimento de 

que a microcirculação é um processo fisiológico importante que fica comprometido 

durante o acometimento de doenças críticas e que precisa ser monitorado (35,36). A 

técnica de imagem OPS foi aperfeiçoada pelo  desenvolvimento de um dispositivo 

analógico portátil de segunda geração baseado em imagens de campo escuro – 

sidestream dark field (SDF) (44). Essa técnica de aquisição de imagens é capaz de 

fornecer imagens melhores em relação à técnica OPS e permite a operação com 

bateria, tornando o dispositivo mais portátil do que seu antecessor, importante 

vantagem para uso a beira-leito.(45)  

Esses dispositivos, no entanto, não foram incorporados à prática clínica em 

terapia intensiva e centro cirúrgico, ficando limitados ao uso como ferramentas de 

pesquisa, principalmente devido à grande variabilidade operador-dependente e à 
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incapacidade para obter análise automatizada da microcirculação, tornando difícil o 

seu uso na tomada de decisões clínicas (46–48). A análise das imagens para extrair 

parâmetros microcirculatórios funcionais relevantes exige uma análise offline 

demorada (46), dificultando seu uso em tomada de decisão clínica à beira do leito e 

na titulação da terapia visando otimizar a microcirculação do paciente. 

Atualmente, utilizamos a técnica de imagem Cytocam-IDF (FIGURA 6), um 

avançado microscópio portátil de terceira geração. Esse dispositivo consiste em uma 

sonda portátil que incorpora a técnica de iluminação incidente em campo escuro (IDF), 

cujo princípio foi originalmente introduzido por Sherman e Cook (39). Equipado com 

lentes de alta resolução, o Cytocam-IDF projeta imagens para um sensor controlado 

por computador, sincronizado com uma unidade de iluminação. Além disso, possui 

um pequeno motor para permitir a focagem quantitativa e óptica de alta precisão. 

 

Figura 6 – Câmera portátil utilizando técnica de iluminação incidente em campo escuro (IDF) 

Fonte: Acervo pessoal do autor 
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Estudo conduzido por Gilbert-Kawai et al. comparou a qualidade das imagens 

obtidas pela tecnologia IDF com seus antecessores, revelando superioridade em cinco 

das seis categorias que compõem o sistema de pontuação da qualidade da imagem 

da microcirculação. Esses resultados destacam que o uso da tecnologia IDF oferece 

uma avaliação clínica mais avançada da microcirculação em comparação com as 

tecnologias anteriores, como SDF e OPS (49). Essa descoberta ressalta a importância 

de adotar tecnologias de imagem mais recentes para melhorar a precisão e a utilidade 

clínica na avaliação da microcirculação. 

A visualização direta da microcirculação pode ser realizada para diagnóstico a 

beira-leito do paciente, sendo essencial o acesso às superfícies mucosas onde os 

capilares são visíveis abaixo da camada epitelial. (50). Atualmente, a região sublingual 

é o local mais comumente estudado para pesquisa da microcirculação em pacientes 

gravemente enfermos (51,52). Além disso, recentemente foi demonstrado que a 

região sublingual possui uma distribuição espacial homogênea da maioria dos 

parâmetros microvasculares, incluindo densidade total e funcional dos vasos (53). No 

entanto, estudos clínicos também têm explorado a microcirculação em outras 

superfícies mucosas, como a conjuntiva (41,54,55), estomas (56) e mucosa retal (57). 

Um local ideal para o monitoramento da microcirculação deve ser facilmente acessível 

de forma repetida, sem causar desconforto excessivo ao paciente. Enquanto estomas 

e mucosa retal podem não estar disponíveis para monitoramento na maioria dos 

pacientes, a conjuntiva pode ser mais acessível do que a língua, especialmente em 

pacientes ventilados com tubos traqueais, sendo necessário realizar mais estudos 

para que esta localização seja amplamente aceita como a preferencial para avaliação 

de imagens da microcirculação. 

Embora vários estudos experimentais tenham mostrado uma coerência entre 

e outras superfícies de órgãos, como a microcirculação intestinal e renal (58,59), é 

concebível que haja existem diferenças no comportamento entre a microcirculação 

em leitos de diferentes superfícies de órgãos dependendo das circunstâncias 

clínicas. (56,60). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a microcirculação sistêmica em pacientes adultos internados no Instituto 

Nacional de Cardiologia em pré-operatório e pós-operatório de cirurgia cardíaca para 

correção de patologias valvares e relacionar aos seus desfechos clínicos e 

laboratoriais no pós-operatório.  

 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Comparar os dados da microcirculação sistêmica dos pacientes no pré-

operatório de cirurgia valvar com os achados no pós-operatório imediato. 

Correlacionar os achados da microcirculação sistêmica no pós-operatório de 

cirurgia valvar com desfechos clínicos e laboratoriais. 
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4 MÉTODO 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo observacional transversal unicêntrico que avaliou 

pacientes internados no Instituto Nacional de Cardiologia, centro de atenção à saúde 

de nível quaternário, vinculado ao Ministério da Saúde e especializado em Cardiologia 

e Cirurgia Cardíaca, para realização de cirurgia valvar cardíaca com CEC, recrutados 

durante um período de quatro meses (setembro/2022 a janeiro/2023). 

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) do 

Instituto Nacional de Cardiologia sob o protocolo CAAE: 60999822.3.0000.5272. 

(ANEXO A) e registrado na base de dados de estudos de pesquisa clínica do 

ClinicalTrials.gov sob o número de protocolo NCT05728047. 

Todos os pacientes incluídos assinaram o Termo de Consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) de acordo com a Resolução CNS 466/2012, 

permanecendo em posse de 1 via e a outra via ficando em posse do pesquisador 

responsável pelo estudo. 

Foram submetidos e assinados o Termo de Compromisso de Utilização de 

Dados (TCUD) para sigilo das informações coletadas em banco de dados (APÊNDICE 

B) e os Termos de Anuência das Chefias, assinados pelos responsáveis por cada um 

dos setores onde os pacientes recrutados encontravam-se internados no Instituto 

Nacional de Cardiologia. (ANEXO B) 

  

4.2 POPULAÇÃO ESTUDADA 

 Foram estudados indivíduos de ambos os sexos, maiores de 18 anos, 

portadores de doença valvar cardíaca em pré-operatório de cirurgia cardíaca valvar, 

internados inicialmente na enfermaria do Instituto Nacional de Cardiologia e 

posteriormente na Unidade Cardiointensiva Cirúrgica adulta (UTCIC), no período entre 

setembro de 2022 a janeiro de 2023. 

 Os critérios de inclusão adotados foram: 

 Idade > 18 anos 
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 Internação no Instituto Nacional de Cardiologia 

 Portadores de doença cardíaca valvar com indicação cirúrgica 

 

 Os critérios de exclusão adotados foram: 

 Presença de má-formação da boca ou face que impedisse realização do 

exame 

 Cirurgia valvar combinada com cirurgia de revascularização do miocárdio. 

 Doença valvar complicada por Endocardite infecciosa em atividade. 

  

 Foram recrutados 24 pacientes internados no INC em pré-operatório de cirurgia 

cardíaca valvar. Ocorreu exclusão de 1 paciente devido a Endocardite infecciosa 

diagnosticada no perioperatório, sendo então incluídos 23 pacientes para análise da 

microcirculação. 

 

4.3 PERIOPERATÓRIO 

 Todos os pacientes recrutados foram monitorados com cateter para aferição de 

pressão arterial invasiva (preferencialmente instalado em artéria radial), 

eletrocardiografia contínua, oximetria de pulso, capnografia, monitor de pressão 

venosa central obtida por meio de acesso venoso profundo em veia jugular ou 

subclávia e ecocardiografia transesofágica.  

Administração na chegada ao centro cirúrgico de antibioticoterapia profilática 

(Vancomicina 1g e Cefuroxima 1,5 g) em todos os pacientes.  

Os procedimentos anestésicos adotados estão descritos a seguir: 
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Indução anestésica 

     Fentanil (2,2 - 5,7 mcg/kg) em todos os pacientes (100%) 

     Etomidato (0,13-0,58 mg/kg) em 17 pacientes (74%) 

     Lidocaína (0,7-1,8 mg/kg) em 7 pacientes (30%) 

     Midazolam (0,04-0,24 mg/kg) em 4 pacientes (17%) 

     Ketamina (0,27 mg/kg) em 1 paciente (5%) 

     Propofol (1,1 mg/kg) em 1 paciente (5%) 

Bloqueio neuromuscular 

     Rocurônio (0,7-1,8 mg/kg) em 22 pacientes (95%) 

     Cisatracúrio (0,35 mg/kg) em apenas 1 paciente (5%) 

Manutenção venosa da anestesia com técnica isolada 

     Propofol em 11 pacientes (47%) 

     Precedex em 6 pacientes (26%) 

     Ketamina em 2 pacientes (10%) 

     Fentanil em 1 paciente (5%) 

Manutenção venosa da anestesia com técnica combinada 

     Foi utilizada em 3 pacientes, tendo 2 pacientes utilizado a combinação de  

     Propofol e Precedex e em 1 paciente (5%) foi utilizada a combinação  

     Precedex e Ketamina. 

Manutenção inalatória da anestesia com Sevoflurano em todos os pacientes 

 

Todos os pacientes foram ventilados mecanicamente com ventilação protetora 

pulmonar. Os volumes correntes foram titulados para 6 a 8 mL/kg de peso corporal 
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ideal e uma pressão positiva ao final da expiração de 5 a 10 cm H2O, com a frequência 

respiratória ajustada para alcançar uma medida de dióxido de carbono no final da 

expiração de 30 a 35 mmHg.  

A cirurgia inicia em todos os pacientes com toracotomia mediana, 

posteriormente heparinização com heparina não fracionada 4-5 mg/kg de peso, 

instalação da CEC, clampeamento da aorta e infusão da solução para cardioplegia 

anterógrada. Após a realização do reparo ou troca valvar, realizado retirada do ar das 

câmaras cardíacas, desclampeamento aórtico, saída de CEC, administração de 

protamina para reverter anticoagulação, implante de fio de marcapasso epicárdico e 

posicionamento de drenos torácicos.   

A circulação extracorpórea (CEC) inicia com a administração de Heparina não 

fracionada na dose de 4-5 mg/kg de peso para alcançar um tempo de coagulação 

ativado (TCA) >480 segundos em todos os momentos da CEC. A taxa de fluxo da 

CEC foi de 75 ml/kg/min em pacientes de 30-54 kg de peso e 125 ml/kg/min se peso 

do paciente > 55 kg com manutenção da pressão arterial média (PAM) >60 mmHg, 

administrando fenilefrina intravenosa (dose 5-20 mcg/kg em bolus), Adrenalina 

intravenosa (1-2 mcg/kg em bolus) ou noradrenalina em infusão contínua (0,05-0,3 

mcg/kg/min) conforme necessário. Após o desmame da CEC, a PAM foi mantida >60 

mmHg com a administração de bolus de fluidos, fenilefrina e infusão de epinefrina 

conforme necessário. A função cardíaca pós-operatória e o status de enchimento 

foram otimizados por ecocardiografia transesofágica ao final do procedimento. A 

heparina foi revertida com protamina na dose de 1 mg para cada 100 UI de heparina 

para restaurar o tempo de coagulação ativado aos valores basais. 

4.4 PROCEDIMENTOS DE INVESTIGAÇÃO 

Cada paciente recrutado foi avaliado em dois momentos distintos, conforme 

descrito na presente investigação: 

 T1: Durante a internação hospitalar, no pré-operatório da cirurgia cardíaca 

a ser realizada nas 48 horas subsequentes. 

 T2: No pós-operatório imediato da cirurgia cardíaca, nas primeiras quatro 

horas após a chegada do paciente à unidade de terapia intensiva, ainda sob 
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efeito de sedação residual e submetido à intubação orotraqueal e ventilação 

mecânica. 

No momento T1, durante a internação hospitalar pré-operatória, os pacientes 

foram submetidos a avaliação clínica que incluiu a medição dos sinais vitais (pressão 

arterial, frequência cardíaca), além da análise do prontuário para coleta de dados 

socioeconômicos, antropométricos e clínicos. Também foram revisados os resultados 

dos exames laboratoriais realizados na admissão hospitalar, eletrocardiograma, 

ecocardiograma transtorácico e cinecoronariografia, quando indicada pela equipe 

assistente. 

No momento T2, durante o pós-operatório imediato na Unidade de Terapia 

Intensiva Cirúrgica do Adulto (UTCIC) no INC, os pacientes foram submetidos a nova 

avaliação clínica com registro dos sinais vitais e revisão do prontuário para coleta de 

informações sobre a cirurgia realizada, anestesia, uso de hemocomponentes ou 

drogas vasoativas, além da análise dos exames laboratoriais pós-operatórios. 

Posteriormente, no desfecho hospitalar (alta ou óbito), foi realizada uma análise 

do prontuário para obtenção de dados relacionados a complicações cirúrgicas, 

reinternação na UTI após a alta inicial e o desfecho final do paciente.  

Para avaliar a microcirculação sublingual, utilizou-se uma câmera portátil 

baseada em iluminação incidente em campo escuro (IDF) (Cytocam, Braedius 

Medical, Huizen, Holanda), conforme detalhado anteriormente. (61) Em cada 

momento de análise (T1 e T2), o microscópio foi delicadamente posicionado sob a 

língua do paciente, em local previamente estabelecido na literatura (Figura 7) (62) , 

até obter-se uma visualização adequada da microcirculação sublingual, após ajuste 

de foco e contraste. A coleta de todos os vídeos foi realizada pelo mesmo autor do 

estudo, que foi previamente treinado para essa finalidade. Foram capturados pelo 

menos três vídeos de 5 segundos cada, com ênfase na qualidade de imagem, 

posicionamento adequado e ausência de artefatos como pressão e excesso de saliva. 

Cada vídeo foi identificado e armazenado para posterior análise após a conclusão da 

coleta das amostras. 
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Figura 7 – Anatomia da região sublingual demonstrando o triângulo onde as medidas foram obtidas. 

Fonte: Adaptado de Greenwood et al (62)   

 

Cabe ressaltar que recentemente foi demonstrado que a região sublingual 

(assoalho da boca) apresenta uma distribuição espacial homogênea da maioria dos 

parâmetros microvasculares, como densidade total e funcional dos vasos (53). 

4.5 ANÁLISE DE IMAGEM DA MICROCIRCULAÇÃO 

A análise dos vídeos da microcirculação sistêmica foi realizada offline em 

pacientes que apresentavam registros de qualidade de imagem boa ou aceitável, 

conforme definido pelo Segundo Consenso sobre Avaliação da Microcirculação 

Sublingual da Sociedade Europeia de Terapia Intensiva (7), utilizando o software 

Cytocam tools 3.1.4 (Braedius Medical, Huizen, Holanda). Após a conclusão da 

análise de cada vídeo, um relatório detalhado contendo os dados obtidos pelo 

software foi gerado. (ANEXO C)  

A análise dos vasos capilares nas imagens (com diâmetro entre 6,04-15,9 µm) 

incluiu medidas como diâmetro capilar (µm), número total de vasos capilares (TNCV), 

comprimento total dos vasos capilares (TLCV, mm) e densidade dos vasos capilares 

(CVD, mm/mm²). 
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A análise dos vasos não capilares (com diâmetro entre 16-50 µm) nas imagens 

incluiu medições como diâmetro dos vasos não capilares (µm), número total de vasos 

não capilares (TNNCV), comprimento total de vasos não capilares (TLNCV, mm) e 

densidade de vasos não capilares (NCVD, mm/mm²). O número total de vasos (TVN) 

representa a soma dos vasos com diâmetros <50 μm, ou seja, a soma dos vasos 

capilares e não capilares. 

Os vídeos foram analisados de maneira cega para calcular o índice de fluxo 

microvascular (MIF), conforme descrito anteriormente (7). Este índice é 

semiquantitativo e classifica o fluxo microvascular como ausente (0), intermitente (1), 

lento (2) ou contínuo (3), atribuindo uma pontuação a cada quadrante da tela do vídeo. 

A média das pontuações dos quatro quadrantes é calculada para cada vídeo; 

posteriormente, é calculada a média dos valores obtidos nos 3 vídeos para determinar 

o índice final.  
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Figura 8 – Exemplo de imagens capturadas da microcirculação sublingual.  

Em azul, os vasos capilares detectados pelo videomicroscópio. 

Em A: No dia anterior à cirurgia cardíaca valvar 

Em B: No período pós operatório 

Fonte: Acervo pessoal do autor 
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O QUADRO 1 a seguir apresenta a descrição dos parâmetros de 

microcirculação analisados no presente estudo. 

Quadro 1 - Parâmetros de microcirculação  

Medida Sigla Definição 

Vasos capilares  Vasos com diâmetro entre 6,04-15,9 µm 

Número total de vasos 

capilares 

TNCV Quantidade total de vasos capilares 

Comprimento total de 

vasos capilares 

TLNCV (mm) Extensão total, em milímetros, dos vasos 

capilares 

Densidade de vasos 

capilares 

CVD (mm/mm²) Proporção da região sublingual ocupada por 

vasos capilares 

Vasos não capilares  Vasos com diâmetro entre 16-50 µm 

Número total de vasos 

não capilares 

TNNCV Quantidade total de vasos não capilares 

Comprimento total de 

vasos não capilares 

TLNCV (mm) Extensão total, em milímetros, dos vasos 

não capilares 

Densidade de vasos não 

capilares 

NCVD 

(mm/mm²) 

Proporção da região sublingual ocupada por 

vasos não capilares 

Vasos capilares e não 

capilares 

 Vasos com diâmetro entre 6,04-50 µm 

Número total de vasos TVN Quantidade total de vasos < 50 µm 

Índice de Fluxo 

Microvascular 

MIF Média do fluxo microvascular nos 4 

quadrantes do vídeo 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise prospectiva do poder estatístico foi baseada em dados de estudos 

anteriores de Ince et al. (63,64), utilizando a técnica de avaliação da microcirculação 

sublingual com Cytocam baseado em IDF. O estudo mostrou um aumento na 

densidade da microcirculação de 10,5 ± 1,2 para 12,9 ± 1,2 mm/mm2 após transfusão 

de glóbulos vermelhos em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com circulação 
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extracorpórea (64). Um poder de 95% e um alfa de 0,05 foram utilizados nos cálculos 

e indicaram que o tamanho amostral mínimo era de oito pacientes. 

A distribuição dos valores foi analisada pelo teste de normalidade de Shapiro-

Wilk. Os resultados foram analisados por meio de teste t pareado bicaudal ou teste de 

Wilcoxon pareado (‘Wilcoxon signed ranked test’) para valores com distribuições 

paramétricas e não paramétricas, respectivamente. Valores de p < 0,05 foram 

considerados significativos. As análises estatísticas foram realizadas utilizando o 

software Prism versão 7.0 (Graphpad software, La Jolla, CA, EUA). Os dados 

numéricos foram correlacionados através do teste de correlação de pearson ou teste 

de correlação de spearman de acordo com os pressupostos necessários. O modelo 

de regressão linear foi desenvolvido para análise multivariada dos dados. A seleção 

das variáveis para composição do modelo multivariado foi realizada com a técnica 

stepwise utilizando o critério de significância estatística das variáveis com resposta 

analisada na regressão (software r, r core team, 2021). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS PACIENTES E DADOS CIRÚRGICOS 

Foram incluídos no estudo 23 pacientes com cardiopatia valvar submetidos a 

cirurgia cardíaca utilizando CEC. Os dados demográficos, características dos 

pacientes e detalhes cirúrgicos estão apresentados na Tabela 1. A média de idade foi 

de 49 ± 13 anos, sendo a maioria dos pacientes do sexo feminino (14 pacientes, 61%). 

Em relação à etiologia da cardiopatia valvar, 12 pacientes (52%) eram portadores de 

cardiopatia reumática, 7 (30%) apresentavam doença degenerativa e 4 (17%) tinham 

cardiopatia congênita com acometimento valvar. 

 
Tabela 1: Características clínicas dos pacientes e dados cirúrgicos 

Parâmetros clínicos  

Idade (anos) 49 ± 13 

Sexo masculino, n (%) 9 (39) 

 

Peso corporal (kg) 67 ± 18 

Indíce de massa corpórea (kg/m2) 25.6 (21.6-27.1) 

EuroSCORE (%) 3.2 (2.1-4.3) 

NYHA  

     I, n (%) 

     II, n (%) 

     III, n (%) 

     IV, n (%) 

2 (9) 

16 (70) 

4 (17) 

1(4) 

Fração de Ejeção do Ventrículo esquerdo (%, Teicholz) 64.4 ± 9.7 

Hipertensão arterial sistêmica n (%) 9 (39) 

Diabetes, n (%) 3 (13) 

Dislipidemia, n (%) 4 (17) 

Tabagismo, n (%) 8 (35) 
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Acidente vascular encefálico, n (%) 4 (17) 

Febre reumática, n (%) 12 (52) 

Cardiopatia congênita, n (%) 4 (17) 

Fibrilação atrial, n (%) 6 (26) 

Cirurgia cardíaca prévia, n (%) 11 (48) 

Parâmetros cirúrgicos  

Tipos de cirurgias 

 

 

     Troca valvar aórtica, n (%) 7 (30) 

     Plastia valvar aórtica, n (%) 2 (9) 

     Troca valvar mitral, n (%) 10 (44) 

     Plastia valvar mitral, n (%) 3 (13) 

     Troca valvar tricúspide, n (%) 1 (4) 

Tipos de válvula  

     Válvula mecânica, n (%) 10 (55,6) 

     Válvula biológica, n (%) 8 (44,4) 

Tempo de Circulação extracorpórea (CEC) (min) 

 

146 ± 42 

Tempo de clampeamento aórtico (min) 127 ± 41 

Hemotransfusão, n (%) 7 (30) 

Mortalidade per-operatória, n (%) 0 (0) 

Uso de noradrenalina na UTI, n (%) 11 (48) 

 

Dose de noradrenalina na UTI, (µg/kg/min) 0.1 (0.08-0.35) 

Uso de Vasopressina na UTI, n (%) 1 (4) 

Uso de nitroprussiato de sódio na UTI, n (%) 3 (13) 

Dose de nitroprussiato de sódio na UTI, (µg/kg/min) 0.33 ± 0.15 
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Uso de milrinona na UTI, n (%) 8 (35) 

Dose de milrinona na UTI, (µg/kg/min) 0.48 ± 0.12 

Legenda: Dados estão apresentados como uma média + Desvio padrão ou medianas (percentil 25 – 

75) para valores que não apresentam distribuição Gaussiana (teste de normalidade Shapiro-Wilk) 

Abreviações: NYHA (Classe funcional pela New York Heart Association), UTI (Unidade de terapia 

intensiva) 

 

Quanto às comorbidades, 9 pacientes (39%) apresentavam hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), 3 (13%) diabetes mellitus, 4 (17%) dislipidemia, 4 (17%) histórico de 

acidente vascular encefálico e 8 (35%) eram tabagistas. 11 pacientes (48%) já haviam 

passado por cirurgia cardíaca anteriormente. O Euroscore (modelo de risco que 

permite calcular o risco de morte após uma operação cardíaca) médio e o desvio 

padrão (DP) foi 3.2 + 1.1 na nossa amostra.  

Com relação aos procedimentos realizados, a Troca Valvar Mitral isolada foi a 

mais frequente, realizada em 10 pacientes (44%), seguida pela Troca Valvar Aórtica 

isolada em 7 pacientes (30%), Plastia Valvar mitral em 3 pacientes (13%), Plastia 

valvar aórtica em 2 (9%) e troca valvar tricúspide em 1 paciente (4%). 

 

Quanto ao tipo de prótese valvar utilizada, a prótese metálica foi implantada em 

10 pacientes (43%) e a biológica em 8 pacientes (34%). Cinco pacientes (23%) 

realizaram plastia valvar sem a necessidade de prótese valvar. 

 

O tempo médio de CEC foi de 146 ± 42 minutos. Sete pacientes (30%) 

necessitaram de hemotransfusão durante o perioperatório. Não houve óbitos durante 

o período perioperatório. 

 

No pós-operatório imediato na unidade de terapia intensiva, 11 pacientes (48%) 

foram tratados com infusões intravenosas de noradrenalina, 8 pacientes (35%) com 

milrinona, 3 pacientes (13%) com nitroprussiato de sódio e apenas 1 paciente (4%) 

com vasopressina. 

 

As pressões arteriais sistólica, diastólica e média não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas antes e após a cirurgia, conforme demonstrado na 
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Tabela 2. Entretanto, observou-se uma diferença estatisticamente significativa nos 

índices hematimétricos no pós-operatório em comparação ao pré-operatório, incluindo 

reduções significativas na hemoglobina, hematócrito e plaquetas, além de um 

aumento significativo na creatinina sérica. 

 
 
Tabela 2: Características clínicas dos pacientes antes e após a cirurgia 

 

Parâmetros clínicos  Antes da cirurgia  Após a cirurgia  p valor 

PAS (mmHg)  110 ± 12  109 ± 22  0.94 

PAD (mmHg)  69 ± 11  65 ± 15  0.29 

PAM (mmHg)  82 ± 10  81 ± 18  0.80 

Frequência cardíaca (bpm)  72 ± 10  82 ± 12  0.003 

Hemoglobina (g/dL)  12 ± 1.4  10.5 ± 1.2  <0.0001 

Hematócrito (%)  39 ± 4.6  31.7 ± 4.2  <0.0001 

Leucócitos (mm3)  6,500 

(5,700-7,200) 

 14,700 

(13,900-18,300) 

 <0.0001 

Plaquetas (mm3)  213,304 ± 48,302  168,826 ± 42,566  0.0006 

Creatinina (mg/dL)  0.9 ± 0.1  1.1 ± 0.4  0.0015 

SaO2 (%)  N/A  99 ± 1  N/A 

pH do plasma   N/A  7.37 ± 0.05  N/A 

Bicarbonato sérico (mEq/L)  N/A  23.3 ± 1.8  N/A 

Lactato arterial (mmol/L)  N/A  2.69 ± 1.3  N/A 

Legenda: Dados estão apresentados como uma média + Desvio padrão ou medianas (percentil 25 – 

75) para valores que não apresentam distribuição Gaussiana (teste de normalidade Shapiro-Wilk). 

Abreviações: PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; PAM, pressão artérial 

média; SaO2, Saturação arterial de Oxigênio; N/A, não aplicável. 

Valores em negrito denotam significância estatística. 

 

5.2 PARÂMETROS MICROCIRCULATÓRIOS 

Os diâmetros médios dos vasos capilares e dos vasos não capilares foram 

aferidos como 10,96 ± 0,01 µm e 26,49 ± 1,6 µm, respectivamente. 
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5.2.1 Vasos capilares 

Após a cirurgia, observou-se um aumento significativo na TNCV, que foi de 

1.029 ± 13 em comparação com 891 ± 98 antes da cirurgia (p = 0,0006, Figura 9A). O 

TLCV também aumentou, sendo de 29,4 ± 3,2 mm após a cirurgia em comparação 

com 25,9 ± 3,0 mm antes da cirurgia (p = 0,0005, Figura 9B). Da mesma forma, a CVD 

aumentou para 16,8 ± 1,8 mm/mm2 após a cirurgia, em comparação com 14,8 ± 1,7 

mm/mm2 antes da cirurgia (p = 0,0005, Figura 9C). O TVN também apresentou 

aumento após a cirurgia, sendo de 1114 ± 154 em comparação com 960 ± 112 antes 

da cirurgia (p = 0,001; Figura 9D). 

 

Figura 9 - Parâmetros de microcirculação referentes a vasos capilares e TVN em pré e pós operatório 

de cirurgia cardíaca valvar. 

Em A: Número total de vasos capilares 

Em B: Extensão total de vasos capilares (mm) 

Em C: Densidade de vasos capilares (mm/mm2) 

Em D: Número total de vasos  
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Os resultados estão demonstrados como médias ± desvio-padrão (Teste de normalidade Shapiro-Wilk). 

Análise estatística foi realizada utilizando-se o Teste t Student pareado. 

5.2.2 Vasos não capilares 

A TNNCV não apresentou diferença significativa após a cirurgia (85 ± 34) em 

comparação com antes da cirurgia (68 ± 24) (p = 0,05, Figura 10A). Da mesma forma, 

a TLNCV foi similar após (1,9 ± 0,8) mm em comparação com antes da cirurgia (1,6 ± 

0,6) mm (p = 0,07, Figura 10B). A NCVD também não mostrou diferença 

estatisticamente significativa após (1,1 ± 0,5) mm/mm2 em comparação com antes da 

cirurgia (0,9 ± 0,3) mm/mm2 (p = 0,07, Figura 10C). 
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Figura 10 - Parâmetros de microcirculação referentes a vasos não capilares em pré e pós operatório 

de cirurgia cardíaca valvar. 

Em A: Número total de vasos não capilares 

Em B: Extensão total de vasos não capilares 

Em C: Densidade de vasos não capilares. 
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Os resultados estão demonstrados como medianas e intervalo interquartil (Teste de normalidade 

Shapiro-Wilk). Análise estatística foi realizada utilizando-se o Teste de Wilcoxon 

 

5.2.3 Índice de fluxo microvascular 

Não foram observadas diferenças significativas no índice de fluxo 

microvascular (MIF) entre os períodos antes [1,50 (intervalo interquartil: 1,33-1,83)] e 

após a cirurgia [1,48 (intervalo interquartil: 0,66-2,39)], p = 0,82 (Figura 11). 

 

Figura 11 - Índice de fluxo microvascular obtido na região sublingual em pré e pós operatório de cirurgia 

cardíaca valvar.  

Os resultados estão demonstrados como medianas e intervalo interquartil (Teste de normalidade 

Shapiro-Wilk). Análise estatística foi realizada utilizando-se o Teste de Wilcoxon. 
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5.3 PARÂMETROS MICROCIRCULATÓRIOS EM PACIENTES QUE RECEBERAM 

OU NÃO INFUSÃO DE MILRINONA 

5.3.1 Vasos capilares 

A TNCV foi significativamente maior após a cirurgia em pacientes que 

receberam infusão de milrinona no pós-operatório (1.109 ± 92) em comparação com 

os valores obtidos antes da cirurgia (885 ± 62; p = 0,002, figura 12A). No entanto, nos 

pacientes que não receberam milrinona, os valores de TNCV após a cirurgia foram 

semelhantes (986 ± 129) aos valores obtidos antes da cirurgia (895 ± 114; p = 0,05, 

figura 12A). 

O mesmo padrão de resposta foi observado em relação ao TLCV, que também 

foi maior após a cirurgia (31,7 ± 1,6 mm) do que antes da cirurgia (25,8 ± 1,5 mm; p = 

0,0006, figura 12B) em pacientes que receberam milrinona, mas não naqueles que 

não receberam milrinona [após a cirurgia (28,2 ± 3,1 mm) em comparação com antes 

da cirurgia (26,1 ± 3,6 mm; p = 0,06, figura 12B)]. 

O mesmo perfil foi observado para CVD [18,1 ± 0,9 e 14,8 ± 0,9 mm/mm2 após 

e antes da cirurgia, respectivamente (p = 0,0006, figura 12C)] em pacientes que 

receberam milrinona, e 16,1 ± 1,8 e 14,9 ± 2 mm/mm2 após e antes da cirurgia, 

respectivamente (p = 0,06, figura 12C) e naqueles que não receberam milrinona. 

O TVN também aumentou após a cirurgia (1.221 ± 79) em comparação com os 

valores antes da cirurgia (953 ± 79, p = 0,0009; figura 12D) em pacientes que 

receberam milrinona, mas não naqueles que não receberam milrinona (1.056 ± 156 e 

963 ± 128 mm/mm2 após e antes da cirurgia, respectivamente; p = 0,08, figura 12D). 
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Figura 12 - Parâmetros de microcirculação em vasos capilares e TVN em pré e pós operatório com e 

sem uso de milrinona 

Em A: Número total de vasos capilares 

Em B: Extensão total de vasos capilares 

Em C: Densidade de vasos capilares 

Em D: Número total de vasos  

Os resultados estão demonstrados como médias ± desvio-padrão (Teste de normalidade Shapiro-Wilk). 

Análise estatística foi realizada utilizando-se o Teste t student pareado. 
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5.3.2 Vasos não capilares 

A TNNCV foi significativamente maior após a cirurgia (112 ± 19) do que antes 

da cirurgia (77 ± 36; p = 0,04, figura 13A) em pacientes que receberam milrinona, mas 

não diferiu significativamente após (70 ± 31) em comparação com antes da cirurgia 

(68 ± 26) em pacientes que não receberam milrinona (p = 0,81, figura 13A). 

O TLNCV também foi maior após a cirurgia (2,4 ± 0,8 mm) do que antes da 

cirurgia (1,5 ± 0,3 mm; p = 0,04, figura 13B) em pacientes que receberam milrinona, 

mas não em pacientes que não receberam milrinona [após cirurgia: 1,4 (1,1-1,8) mm 

versus antes da cirurgia: 1,4 (1,1-1,8) mm (p = 0,61, figura 13B)]. 

Finalmente, a NCVD foi semelhante após a cirurgia (1,5 ± 0,3 mm/mm2) e antes 

da cirurgia (1,0 ± 0,5 mm/mm2; p = 0,05, figura 13C) em pacientes que receberam 

milrinona, e naqueles que não receberam milrinona (após cirurgia: 0,9 ± 0,4 mm/mm2 

e antes da cirurgia: 0,9 ± 0,4 mm/mm2; p = 0,93, figura 13C). 
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Figura 13 - Parâmetros de microcirculação em vasos não capilares com e sem uso de milrinona 

Em A: Número total de vasos não capilares. 

Em B: Extensão total de vasos não capilares. 

Em C: Densidade de vasos não capilares.  

Os resultados estão demonstrados como medianas e intervalo interquartil (Teste de normalidade 

Shapiro-Wilk). Análise estatística foi realizada utilizando-se o Teste de Wilcoxon. 
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5.4 CORRELAÇÕES E ASSOCIAÇÕES ENTRE OS PARÂMETROS 

MICROCIRCULATÓRIOS APÓS CIRURGIA CARDÍACA E OS PARÂMETROS 

CLÍNICOS OU CIRÚRGICOS 

Houve correlações negativas significativas entre o tempo de circulação 

extracorpórea e a pressão arterial média, e uma correlação positiva entre a dose de 

milrinona e os parâmetros capilares (Tabela 3). Os parâmetros não capilares 

mostraram correlação positiva apenas com a dose de milrinona (Tabela 3). Não foram 

observadas outras correlações significativas dos parâmetros microvasculares com 

parâmetros clínicos ou cirúrgicos (dados não mostrados). Além disso, o uso de 

milrinona no pós-operatório imediato na unidade de terapia intensiva associou-se a 

uma maior densidade microvascular (Tabela 4). 

Tabela 3:  Testes de correlação de Pearson ou Spearman entre índices pós-operatórios de 

microcirculação e parâmetros clínicos ou cirúrgicos. 

  TNCV  TLCV (mm)  CVD 

(mm/mm2) 

 TVN 

Correlação  r P  r P  r P  r P 

CEC (min)  -0.463 0.017  -0.447 0.033  -0.446 0.033  -0.463 0.026 

NOR (dose, 

µg/kg/min) 

 0.35 0.10  0.36 0.09  0.36 0.09  0.33 0.12 

NPS (dose, 

µg/kg/min) 

 -0.40 0.06  -0.40 0.06  -0.40 0.06  -0.39 0.06 

MIL (dose, 

µg/kg/min) 

 0.492 0.017  0.557 0.006  0.557 0.006  0.535 0.009 

PAM 

(mmHg) 

 -0.559 0.006  -0.548 0.007  -0.548 0.007  -0.558 0.006 

             

  TNNCV  TLNCV 

(mm) 

 NCVD 

(mm/mm2) 

   

Correlação  r P  r P  r P    

CEC (min)  -0.331 0.12  -0.317 0.14  -0.318 0.14    

NOR (dose, 

µg/kg/min) 

 0.179 0.41  0.135 0.54  0.135 0.54    



60 
 

NPS (dose, 

µg/kg/min) 

 -0.242 0.26  -0.240 0.27  -0.241 0.27    

MIL (dose, 

µg/kg/min) 

 0.551 0.006  0.522 0.01  0.522 0.01    

PAM 

(mmHg) 

 -0.397 0.06  -0.338 0.11  -0.339 0.11    

 

Legenda: TNCV, Número total de vasos capilares após a cirurgia; TLCV, extensão total de vasos 

capilares após a cirurgia; CVD, densidade de vasos capilares após a cirurgia; TVN, número total de 

vasos após a cirurgia; CEC, tempo de circulação extra-corpórea; NOR, dose de noradrenalina na 

unidade de terapia intensiva; NPS, dose de nitroprussiato de sódio na unidade de terapia intensiva; 

MIL, dose de milrinona na unidade de terapia intensiva; PAM, pressão arterial média; TNNCV, número 

total de vasos não capilares após a cirurgia; TLNCV, extensão total de vasos não capilares após a 

cirurgia; NCVD, densidade de vasos não capilares após a cirurgia. 

Valores em negrito denotam significância estatística. 
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Tabela 4: Associação entre o uso de vasopressores ou inotrópicos e parâmetros microvasculares no pós-operatório imediato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: MIL, dose de milrinona na unidade de terapia intensiva; NOR, dose de noradrenalina na unidade de terapia intensiva; NPS, dose de nitroprussiato 

de sódio na unidade de terapia intensiva; TNCV, Número total de vasos capilares após a cirurgia; TLCV, extensão total de vasos capilares após a cirurgia; 

CVD, densidade de vasos capilares após a cirurgia; TVN, número total de vasos após a cirurgia; TNNCV, número total de vasos não capilares após a cirurgia; 

TLNCV, extensão total de vasos não capilares após a cirurgia; NCVD, densidade de vasos não capilares após a cirurgia. 

Valores em negrito denotam significância estatística. 

 

 

  MIL  NOR  NPS 

Parâmetros  sim  não  P valor  sim  não  P valor  sim  não  P 

valor 

TNCV  1.108 

±92 

 986 

±129 

 0.028  1.039 

± 132 

 1.019 

±134 

 0.720  961 

±262  

 1.039 

± 107 

 0.345 

TLCV (mm)  31.7±1

.6 

 28.2 

±3.1 

 0.008  29.6 ± 

3.3 

 29.2 ± 

3.2 

 0.763  27.5 

± 5.3 

 29.7 ± 

2.8 

 0.276 

CVD 

(mm/mm2) 

 18.1 ± 

0.9 

 16.1 ± 

1.8  

 0.008  16.9 ± 

1.8 

 16.7 ± 

1.8 

 0.762  15.7 

± 3 

 16.9 ± 

1.6 

 0.276 

TVN  1.220 

± 79 

 1.056 

± 156 

 0.011  1.127 

± 155 

 1.100 

± 159 

 0.684  1.037 

± 314 

 1.125 

± 127 

 0.369 

TNNCV  112 

±19 

 70 ±31  0.002  88 ± 

36 

 82 ±33  0.630  76 

±54  

 86 ± 

31 

 0.641 

TLNCV 

(mm) 

 2.6±0.

5 

 1.6 

±0.7 

 0.002  2 ± 0.9  1.9 ± 

0.8 

 0.764  1.7 ± 

1.2 

 1.9 ± 

0.8 

 0.614 

NCVD 

(mm/mm2) 

 1.5 ± 

0.3 

 0.9 ± 

0.4  

 0.002  1.1 ± 

0.5 

 1.1 ± 

0.5 

 0.762  0.9 ± 

0.7 

 1.1 ± 

0.4 

 0.610 
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6 DISCUSSÃO 

A cirurgia cardíaca, quando bem indicada, é amplamente reconhecida como 

um procedimento eficaz na melhora da morbimortalidade dos pacientes, apesar de 

sua natureza altamente invasiva e dos potenciais efeitos sistêmicos adversos 

associados à circulação extracorpórea, como inflamação e disfunção endotelial 

(31,64,65). No Brasil, de acordo com o registro BYPASS, a valvopatia reumática é a 

causa mais comum de indicação para procedimentos cirúrgicos valvares, seguida por 

cardiopatias congênitas, doença aórtica degenerativa senil, prolapso mitral 

degenerativo ou ruptura de cordas e endocardite infecciosa. A troca valvar aórtica 

isolada foi o tipo mais frequente de cirurgia valvar cardíaca realizada (34% de todos 

os procedimentos valvares), seguida pela troca valvar mitral (25%). A grande maioria 

dessas cirurgias (98,3%) foi realizada por meio de abordagens convencionais de tórax 

aberto, com uma proporção pequena de procedimentos minimamente invasivos (24). 

Na amostra incluída nesse estudo, 12 pacientes (52%) eram portadores de 

Febre Reumática. Este dado é compatível com a literatura, visto que apesar dos 

avanços nas últimas décadas, a Doença Valvar Cardíaca Reumática (DVCR) continua 

sendo uma causa significativa de morbimortalidade no Brasil. Dados do Sistema Único 

de Saúde (SUS) revelam que essa condição responde por quase metade das cirurgias 

valvares no sistema público de saúde, associada a uma taxa elevada de mortalidade 

hospitalar (22).. Além disso, a prevalência de doença valvar subclínica entre escolares 

foi alta (4,5%), conforme identificado por programas de rastreamento em larga escala 

implementados em 2014 (66). Portanto, são necessárias ações coordenadas para 

promover o diagnóstico precoce e a profilaxia, visando prevenir a progressão da 

doença e suas sequelas tardias  

Este estudo foi delineado para avaliar pacientes submetidos à cirurgia valvar, 

uma vez que essa população no Brasil geralmente é mais jovem e apresenta menos 

fatores de risco ateroscleróticos do que pacientes com doença arterial coronariana, 

devido à predominância da etiologia reumática (22). Assim, distúrbios vasculares 

potencialmente relacionados à aterosclerose seriam minimizados, permitindo uma 

análise mais direta dos efeitos da cirurgia e da circulação extracorpórea (CEC) sobre 

o comportamento da microcirculação. 
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O video-microscópio IDF usado neste estudo mostrou melhorias na aquisição 

de imagens da microcirculação sublingual humana em comparação com modelos 

anteriores de video-microscópios manuais (49). Superior em cinco das seis categorias 

que compõem o sistema de pontuação da qualidade da imagem microcirculatória, o 

uso da tecnologia IDF oferece uma visão avançada na avaliação clínica da 

microvasculatura comparado às tecnologias anteriores SDF e OPS (49). 

Os achados do estudo revelaram que após a cirurgia cardíaca, houve um 

aumento significativo em vários parâmetros microvasculares relacionados aos vasos 

capilares, incluindo o número total de vasos capilares (TNCV), o comprimento total 

dos vasos capilares (TLCV) e a densidade dos vasos capilares (CVD). Estes 

resultados sugerem uma melhora na microcirculação, indicando uma potencial 

melhoria na perfusão tecidual sistêmica nos pacientes submetidos à cirurgia, como 

demonstrado anteriormente. (67,68) 

Por outro lado, os vasos não capilares, que incluem principalmente as arteríolas 

(vasos de resistência com diâmetros entre 16-50 μm), não apresentaram um aumento 

significativo em seu número total (TNNCV) ou comprimento total (TLNCV) após a 

cirurgia em comparação com a avaliação pré-operatória. A explicação para tais 

achados é que, ao contrário dos vasos capilares, cujo número pode variar conforme 

maior ou menor recrutamento, o número de vasos não capilares e seu comprimento 

total tendem a permanecer estáveis na região sublingual, não sofrendo grande 

variabilidade relacionada a alterações na perfusão do órgão em avaliação.  

Em relação ao índice de fluxo microvascular (MIF), não observamos alterações 

estatisticamente significativas após a cirurgia, embora o padrão observado sugira uma 

tendência positiva em relação à melhora da perfusão microvascular.  

As respostas pós-operatórias observadas dos parâmetros dos vasos capilares 

podem inicialmente ser vistas como resultado de uma melhora hemodinâmica global 

após a correção da doença valvar subjacente; entretanto, após busca por possíveis 

fatores de confusão, foram encontradas correlações significativas entre o uso de 

milrinona e parâmetros microvasculares. Na verdade, se os pacientes que receberam 

milrinona fossem excluídos da análise, apenas uma tendência à melhoria dos 

parâmetros microcirculatórios poderia ser observada. Além disso, no grupo de 
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pacientes que receberam infusão de milrinona após a cirurgia, o número total e o 

comprimento dos vasos capilares e não capilares correlacionaram-se positivamente 

com o uso de milrinona. Esse efeito provavelmente se deve às propriedades 

farmacológicas da milrinona que a distinguem de outros agentes inotrópicos, como 

sua capacidade de aumentar o inotropismo e gerar redução significativa da resistência 

vascular periférica e da resistência vascular pulmonar (significativa vasodilatação 

sistêmica e pulmonar)(69). 

A milrinona é um inibidor da fosfodiesterase que aumenta o monofosfato de 

adenosina cíclico intracelular, resultando em efeito inotrópico positivo e vasodilatação 

periférica (70). Essas propriedades exercem efeitos profundos na microcirculação, 

como a melhora dos déficits de perfusão capilar durante o choque endotoxêmico, um 

efeito não observado com a infusão de norepinefrina (71). É importante considerar 

que existe uma distinção fundamental entre o choque séptico e o choque cardiogênico; 

ambos comprometem a microcirculação, mas o segundo envolve também disfunção 

contrátil cardíaca (72), na qual a milrinona demonstrou efeitos benéficos. Portanto, 

esperava-se uma correlação entre o uso e a dose de milrinona e os parâmetros micro 

e macrovasculares. É importante ressaltar que a noradrenalina, apesar de suas 

propriedades vasopressoras incontestáveis, não melhora efetivamente a 

microcirculação, mas, ao contrário, reduz a perfusão microcirculatória (73,74) , um 

fenômeno semelhante ao observado anteriormente em um modelo de sepse (71). Por 

fim, a falta de correlação entre o nitroprussiato de sódio e os parâmetros 

microcirculatórios reflete resultados anteriores que indicaram sua incapacidade de 

aumentar o índice de fluxo microvascular em vasos sublinguais de pequeno e grande 

porte (75). 

Uma meta-análise realizada em 2022 (76), incluindo estudos randomizados que 

recrutaram pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e que fizeram uso de dobutamina 

ou milrinona no pós-operatório devido a baixo índice cardíaco, teve como objetivo 

avaliar o impacto do uso desses inotrópicos em diversos marcadores pós-operatórios, 

como mortalidade, tempo de permanência na UTI, qualidade de vida, arritmia 

cardíaca, necessidade de hemodiálise, eventos adversos maiores (MACE) e 

alterações hemodinâmicas. Foram revisados 34 estudos, dos quais 5 estudos 

randomizados e controlados, com um total de 240 pacientes, foram incluídos na 

análise. Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos em relação à 
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mortalidade, tempo de permanência na UTI e ocorrência de arritmias. Contudo, em 

termos de aspectos hemodinâmicos, a dobutamina demonstrou um aumento 

significativo na pressão arterial média quando comparada à milrinona, além de uma 

elevação na frequência cardíaca tanto no primeiro dia quanto durante o seguimento 

na UTI. Embora o índice cardíaco dos pacientes antes da infusão das drogas não 

tenha apresentado diferenças, após o início da infusão, a dobutamina causou um 

aumento significativo em comparação à milrinona. Assim, essa meta-análise concluiu 

que a dobutamina apresentou um perfil hemodinâmico mais favorável logo após a 

administração, em comparação à milrinona. 

Estudo publicado por Sunny et al. em 2016 (77)envolveu 60 pacientes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca com uso de circulação extracorpórea, que evoluíram 

com sinais de insuficiência cardíaca. Esses pacientes foram aleatoriamente 

distribuídos em três grupos de tratamento, recebendo levosimendan, milrinona ou 

dobutamina, com monitoramento contínuo dos parâmetros hemodinâmicos. Os 

resultados indicaram que o levosimendan foi eficaz em aumentar e manter o índice 

cardíaco (IC) adequado, de maneira semelhante à dobutamina, com ambos os 

fármacos apresentando tempos semelhantes para atingir a meta de IC 

(aproximadamente 11 minutos). No entanto, a dobutamina demonstrou maior eficácia 

em elevar a pressão arterial média (PAM), sendo superior ao levosimendan e à 

milrinona a partir do 20º minuto de tratamento. Quanto ao volume sistólico, a 

dobutamina e o levosimendan foram igualmente eficazes, enquanto a milrinona 

mostrou um desempenho significativamente inferior. Em relação à frequência cardíaca 

(FC), não houve diferenças significativas entre os três tratamentos. Esses achados 

sugerem que, embora o levosimendan seja uma opção terapêutica válida, a 

dobutamina se destaca por sua superioridade em aspectos clínicos específicos, 

especialmente no aumento da PAM, enquanto a milrinona apresentou desempenho 

inferior, principalmente na melhora do volume sistólico. 

Em um estudo publicado na Revista Brasileira de Anestesiologia em 2010 (78), 

20 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com índice cardíaco inferior a 2 L.min/m² 

após indução anestésica foram aleatoriamente distribuídos para receber dobutamina 

(5 µg/kg/min) ou milrinona (0,5 µg/kg/min). A avaliação dos parâmetros 

hemodinâmicos foi realizada após a indução anestésica, aos 30 e 60 minutos, e a 
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análise dos gases sanguíneos arteriais e venosos foi feita no início e aos 60 minutos. 

Os resultados indicaram que ambos os medicamentos promoveram aumentos 

significativos no índice cardíaco (56% para dobutamina e 47% para milrinona) e na 

oferta de oxigênio (53% e 45%, respectivamente), além de reduzir a resistência 

vascular sistêmica e pulmonar. No entanto, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois fármacos, sugerindo que tanto a 

dobutamina quanto a milrinona foram igualmente eficazes na restauração do fluxo 

sanguíneo tecidual e na melhoria da oferta de oxigênio em pacientes com baixo débito 

cardíaco. 

A associação entre a duração da circulação extracorpórea (CEC) e os 

parâmetros microcirculatórios apresenta similaridades com estudos anteriores. De 

Backer et al. compararam três grupos de pacientes em pré e pós-operatório: aqueles 

submetidos à cirurgia cardíaca com CEC, cirurgia cardíaca sem CEC e tireoidectomia. 

Eles observaram alterações estatisticamente significativas na microcirculação 

sistêmica pós-operatória nos pacientes com CEC em comparação aos que não foram 

submetidos a CEC durante a cirurgia cardíaca. Por outro lado, os pacientes 

submetidos à tireoidectomia não apresentaram mudanças significativas na 

microcirculação pós-operatória.(79)  

Este estudo representa uma contribuição significativa ao oferecer informações 

relevantes sobre a microcirculação após cirurgia cardíaca, um campo historicamente 

menos explorado em comparação com áreas como a sepse (10,71). A pesquisa 

destaca a importância crucial da avaliação da microcirculação, pois distúrbios nesse 

nível podem persistir mesmo quando os parâmetros macrocirculatórios estão dentro 

da faixa normal. Esta perspectiva é fundamental, pois a disfunção microcirculatória 

está intimamente ligada aos desfechos clínicos dos pacientes, independentemente da 

estabilidade da macrocirculação (14). 

Tradicionalmente, o manejo hemodinâmico tem sido focado no monitoramento 

e ajuste da macrocirculação, com menos atenção voltada para a avaliação da 

microcirculação. No entanto, com o avanço das ferramentas de monitoramento 

disponíveis, que permitem uma avaliação direta da microcirculação conforme descrito 

neste estudo, os profissionais de saúde agora têm a capacidade de obter uma visão 

mais abrangente da perfusão tecidual. Isso possibilita um manejo mais refinado e 



67 
 

personalizado dos pacientes cirúrgicos, potencialmente melhorando os resultados 

clínicos ao identificar e tratar precocemente distúrbios microcirculatórios. (13). 

Assim, ao integrar a avaliação da microcirculação na prática clínica 

perioperatória, os profissionais de saúde podem não apenas compreender melhor a 

resposta do paciente à cirurgia, mas também implementar intervenções que otimizem 

a perfusão tecidual e, consequentemente, melhorem o prognóstico geral dos 

pacientes. Este estudo, portanto, destaca a importância crescente de uma abordagem 

integrada e multifacetada para o monitoramento hemodinâmico em pacientes 

cirúrgicos, particularmente na cirurgia cardíaca. 

 

6.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Este foi um estudo realizado em um único centro, em um hospital especializado 

em cuidados quaternários (cirurgia cardiovascular), projetado para testar uma nova 

metodologia de avaliação microvascular sistêmica inicialmente em um pequeno 

número de pacientes. Portanto, essencialmente, foi um estudo para gerar hipóteses e 

são necessários estudos maiores para confirmar os resultados. De qualquer forma, 

esta metodologia já demonstrou ser eficaz e produzir resultados robustos em amostras 

limitadas de pacientes (63,64).  

Sabidamente os resultados cirúrgicos e clínicos obtidos podem ter sido 

influenciados por práticas específicas da instituição, sendo estudos multicêntricos 

mais desejáveis para avaliar diferentes cenários e populações de pacientes. No 

entanto, em relação à técnica que avaliamos, os resultados são independentes do 

sucesso cirúrgico ou práticas intraoperatórias ou pós-operatórias específicas, pois 

simplesmente descrevem o estado da microcirculação, independentemente de 

melhora ou piora. 

No que tange às limitações metodológicas do presente estudo podemos citar a 

ausência de avaliação da microcirculação sublingual durante o período per operatório, 

o que poderia fornecer uma descrição mais precisa das mudanças dinâmicas 

ocorridas durante a cirurgia valvular cardíaca. Além disso, a análise da 

microcirculação no período pós-operatório tardio poderia oferecer evidências 
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adicionais sobre a manutenção ou a resolução das alterações observadas, ampliando 

a compreensão dos efeitos a longo prazo além do período inicial da recuperação. 

Outra limitação metodológica do presente estudo diz respeito à avaliação do 

índice de fluxo microvascular (MIF), o qual, por ser de natureza subjetiva, poderia se 

beneficiar de uma análise realizada por um segundo observador. Esta abordagem 

ajudaria a minimizar o viés do observador, proporcionando maior confiabilidade e 

precisão nos resultados obtidos. 

Ademais, o tamanho amostral reduzido do presente estudo pode gerar 

comprometimento na generalização dos resultados. Além disso, as comorbidades e o 

sexo dos pacientes não estavam adequadamente balanceados entre os grupos, o que 

pode ter influenciado de maneira significativa os desfechos observados. Essas 

limitações destacam a necessidade de cautela ao extrapolar os resultados para 

populações maiores e mais heterogêneas. 

Por fim, as comparações da análise da microcirculação com estudos anteriores 

continuam a ser desafiadoras, dada a evolução significativa na tecnologia de 

videomicroscopia portátil ao longo das últimas duas décadas. A tecnologia atual IDF 

(Incident Dark Field) permitiu uma visualização mais detalhada da densidade e da 

função capilar em comparação com as tecnologias de imagem de polarização 

ortogonal e de campo escuro anteriormente utilizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

7 CONCLUSÕES 

 

 A análise da microcirculação sublingual do paciente no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca valvar, comparado às medidas do pré-operatório, 

demonstra melhora significativa no número total, comprimento e 

densidade dos vasos capilares, especialmente naqueles tratados com 

milrinona, sem observar, contudo, alterações nos vasos não capilares. 

 

 Em relação aos dados clínicos e laboratoriais, foi observada uma 

correlação estatisticamente significativa e negativa entre o tempo de 

circulação extracorpórea e a pressão arterial média, com os parâmetros 

capilares de microcirculação avaliados. 

 

 O uso de milrinona no pós-operatório da cirurgia cardíaca valvar levou a 

melhora nos parâmetros de microcirculação dos vasos capilares e a um 

aumento no número total de vasos. Isso destaca a potencial eficácia dos 

vasodilatadores e inotrópicos no aprimoramento da microcirculação 

sistêmica durante o período pós-operatório, sugerindo a necessidade de 

investigações adicionais nesta área. 
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