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1      INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Organização Pan-Americana da Saúde - OPAS (2015), 

as doenças cardiovasculares (DCV) foram a causa de 31% dos óbitos no ano de 

2016, sendo 85% destes por infarto agudo do miocárdio (IAM) e/ou acidente 

vascular cerebral (AVC). As DCV figuram também como a principal causa de 

internações hospitalares na população acima de 60 anos no Brasil (MS, 2019), 

sendo o IAM a principal causa de óbito (Rossetto et al., 2019). 

Entre os pacientes acometidos por DCV, pode haver a necessidade de 

intervenção cirúrgica para revascularização miocárdica ou plastia valvar, por 

exemplo. A circulação extracorpórea (CEC), utilizada durante o procedimento 

para preservar as características funcionais do coração e oferecer segurança à 

equipe cirúrgica, também acrescenta possíveis complicações para o paciente em 

questão. Assim como na isquemia miocárdica, a magnitude da lesão na CEC é 

tempo-dependente, desencadeando uma reação inflamatória sistêmica que 

pode resultar em edema, distúrbios neurológicos, lesão renal aguda, arritmias, 

síndrome de baixo débito, sangramento pós-operatório (PO), infecções e 

dificuldade no controle glicêmico (WOODS et al., 2005). 

Diante da necessidade de realização de uma cirurgia cardíaca, a isquemia 

à qual o miocárdio é submetido dá início a uma cadeia de eventos celulares, os 

quais se tornam mais deletérios com passar do tempo. Além disso a reperfusão, 

mesmo representando o final do período de injúria isquêmica, pode atuar 

paradoxalmente aumentando a lesão induzida pela isquemia, de forma que se 

nomeia lesão por isquemia-reperfusão (MALBOUISSON et al., 2005). Este 

processo lesivo está relacionado à ocorrência de arritmias ventriculares, uso de 

inotrópicos e permanência prolongada no centro de terapia intensiva (CTI) 

(BINDER et al., 2015). 

A fragilidade, segundo consenso crescente entre os pesquisadores da 

área, trata-se de uma síndrome – Síndrome da Fragilidade – que representa um 

estado reduzido da homeostase e da resistência ao estresse, levando ao 

aumento da vulnerabilidade e do risco de eventos adversos (TEIXEIRA et al., 

2008). É justamente a desregulação multiorgânica que caracteriza a síndrome 

da fragilidade quem induz a resposta homeostática ineficaz às alterações 

ambientais (frio ou calor extremos), doenças agudas, cirurgia ou hospitalização 
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(TURNER et al. 2014). Segundo Sepehri et al., (2014), há forte relação desta 

síndrome com eventos clínicos adversos no PO, demonstrando que pacientes 

considerados frágeis estão mais suscetíveis a declínio funcional, eventos cardio 

e cerebrovasculares e aumento da morbidade e mortalidade.  

O declínio funcional, o qual é parte constituinte da síndrome da fragilidade, 

também se configura como uma possível consequência a curto prazo da cirurgia 

cardíaca. Alterações decorrentes da intervenção cirúrgica, como a intubação 

orotraqueal e o tempo imposto de restrição ao leito, podem incidir negativamente 

sobre o nível de funcionalidade no período PO por até seis meses, 

especialmente em pacientes com mais idade (SCHOENENBERGER et al., 

2012). 

Desta forma, este trabalho questiona como a fragilidade e a 

funcionalidade se comportam em pacientes submetidos a cirurgias cardíacas 

após 30 dias e 1 ano do procedimento.  

 

1.1 Justificativa 

A fragilidade é uma síndrome que representa um estado reduzido da 

homeostase e da resistência ao stress, o que leva ao aumento da vulnerabilidade 

e risco de eventos adversos (TEIXEIRA et al., 2008).  Estudos relacionam a 

fragilidade com eventos clínicos adversos no PO, demonstrando que pacientes 

considerados frágeis estão mais suscetíveis a desfechos como declínio 

funcional, eventos cardio e cerebrovasculares e aumento da morbidade e 

mortalidade (SEPEHRI et al., 2014). Além disso, a própria intervenção cirúrgica 

e a presença de dor devido ao procedimento, pode ocasionar o declínio da 

funcionalidade e mobilidade (VIANA et al., 2013). 

Desta forma, torna-se importante avaliar a relação entre a fragilidade e a 

funcionalidade antes e após as cirurgias cardíacas para que se possa 

implementar medidas de prevenção de declínio funcional.  

 

1.2 Questão de pesquisa 

Os pacientes submetidos a cirurgias cardíacas apresentam melhora da 

fragilidade e funcionalidade após 30 dias e 1 ano de cirurgia, quando 

comparados aos valores pré-operatórios? 
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1.3 Hipóteses 

 

1.3.2 Hipótese nula 

Pacientes submetidos à cirurgia cardíaca não apresentam piora nos níveis 

de funcionalidade e fragilidade, e não há correlação entre a fragilidade pré-

operatória e eventos clínicos adversos durante a internação, 30 dias e 1 ano 

após a alta hospitalar. 

 

1.3.3. Hipótese alternativa 

 Pacientes submetidos à cirurgia cardíaca apresentam melhora nos níveis 

de funcionalidade e fragilidade, e há correlação entre a fragilidade pré-operatória 

e desfechos clínicos adversos durante a internação, 30 dias e 1 ano após a alta 

hospitalar. 

  



7 
 

 2     REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 Cirurgia cardíaca e a revascularização miocárdica 

Apenas no ano de 2019, segundo o DATASUS (MS, 2019), o Sistema 

Único de Saúde (SUS) realizou quase 24 mil cirurgias de revascularização do 

miocárdio e/ou cirurgias valvares. Apesar dos consolidados benefícios que a 

cirurgia pode proporcionar aos pacientes com DCV, como a diminuição de 

sintomas e o aumento de sobrevida, ela está associada a complicações adversas 

- aumento do tempo de ventilação mecânica (VM), AVC e óbito, entre outros - 

em decorrência da injúria isquêmica sofrida pelo miocárdio durante o 

procedimento (DAGOSTINO et al., 2017).  Deve-se considerar que a fragilidade 

prévia impacta na mortalidade após o procedimento, uma vez que a síndrome 

da fragilidade é marcada pela redução da reserva fisiológica e da capacidade de 

manutenção da homeostase (GUEDES et al., 2020). O estudo de Bagnall et 

al. (2013) alega ainda que os instrumentos desenvolvidos para prever o risco de 

resultados adversos após a cirurgia, incluindo EuroSCORE e STS (Society of 

Thoracic Surgeon) Score, não consideram a fragilidade em seus algoritmos de 

risco, mesmo sendo ela um preditor independente de mortalidade e 

complicações. 

 

2.2 Fragilidade 

A fragilidade é definida como uma síndrome com múltiplas causas e 

contribuintes, caracterizada por diminuição da força, da resistência e da função 

fisiológica, o que deixa o indivíduo mais vulnerável ao desenvolvimento de maior 

dependência e/ou morte. O estabelecimento da síndrome da fragilidade se dá na 

desregulação dos sistemas imune, endócrino e metabólico - processo 

subjacente ao envelhecimento normal - e também com mudanças disfuncionais 

no metabolismo energético e na atividade muscular (MORLEY, 2015). A 

avaliação do nível de fragilidade pré-operatória mostra-se importante, já que 

resultados adversos em pacientes idosos submetidos à cirurgia cardíaca estão 

relacionados com a presença de síndrome da fragilidade (BAGNALL et al., 

2013). Um estudo divulgado por Koh et al. (2019) ainda salienta que o maior 

risco de desfechos clínicos e funcionais adversos ao qual os indivíduos frágeis 
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estão expostos independe da idade cronológica. Cabe salientar que 

Rodrigues et al. (2017) estabelece que mesmo os pacientes considerados 

apenas pré-frágeis em relação à cirurgia cardíaca apresentam mais eventos 

adversos (AVC e óbito intra-hospitalar), além de tempos maiores de VM e de 

internação, quando em comparação a pacientes considerados robustos. A 

presença de fragilidade pode ser verificada por uma série de instrumentos já 

validados, como a Modified Geriatric Baseline Examination, parte da 

Comprehensive Geriatric Assesment Toolkit, ou a Modified Fried Frailty Criteria, 

indicando que a avaliação desta característica vem assumindo papel relevante 

na classificação de risco. O PRISMA-7 figura como uma opção que se propõe a 

avaliar a presença das cinco características fenotípicas da síndrome da 

fragilidade através de sete questões, e figura entre as recomendações da British 

Geriatrics Society juntamente com o Timed-Up-And-Go Test para aumentar a 

precisão diagnóstica de fragilidade (SAENGER et al., 2016). 

 

2.3 Funcionalidade 

O conceito de funcionalidade refere-se à independência funcional, 

definida como a capacidade de realizar algo com os próprios meios, quando se 

dispõe de condições motoras e cognitivas satisfatórias para o desempenho 

destas tarefas (SCATTOLIN et al., 2007). A realização de uma cirurgia cardíaca 

pode preservar e inclusive melhorar o nível funcional dos pacientes, segundo 

Schoenenberger et al., (2012), que avaliou indivíduos submetidos a implante 

valvular aórtico percutâneo (TAVI). Uma avaliação da funcionalidade deve 

buscar verificar em que nível as doenças ou agravos impedem o desempenho 

de atividades cotidianas de forma autônoma e independente, ou seja, sem a 

necessidade de adaptações ou de auxílio de outras pessoas. A avaliação 

funcional se torna, portanto, essencial para estabelecer diagnóstico, prognóstico 

e julgamento clínico adequados, os quais servirão de base para as decisões 

sobre os tratamentos e cuidados necessários (ROSA et al. 2003).  

Para aferir a capacidade funcional pode ser utilizada a escala da New 

York Heart Association (NYHA), a qual gradua a funcionalidade de 1 à 4, de 

acordo com o peso dos sintomas cardíacos na vida do paciente; ou pode-se 

optar por uma ferramenta como a MIF (Medida de Independência Funcional), um 

instrumento multidimensional que avalia o desempenho nos domínios motor e 
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cognitivo em diversos aspectos, como alimentação, higiene pessoal, interação 

social, resolução de problemas e memória (SCATTOLIN et al., 2007). Além 

disso, também pode ser utilizado o SAGE Questionnaire - The Standard 

Assessment of Global Activities In The Elderly, sendo este um questionário 

multidimensional, que pontua de zero (sem deficiências funcionais) à 45 

(deficiência funcional severa). 
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3    OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Avaliar e comparar a fragilidade e a funcionalidade antes e após cirurgias 

cardíacas. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

Avaliar o impacto da fragilidade e da funcionalidade prévias em desfechos 

clínicos após cirurgias cardíacas (mortalidade, IAM e AVC). 

Avaliar o impacto da fragilidade e da funcionalidade no tempo de 

ventilação mecânica, tempo de internação no CTI e tempo total de internação 

hospitalar após cirurgias cardíacas.  
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    4 METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento do estudo 

Estudo de coorte prospectivo. 

 

4.2 População e amostra 

A população compõe-se de pacientes que realizaram cirurgia cardíaca no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). A amostra foi selecionada de 

acordo com os seguintes critérios 

Critérios de inclusão:  

● Idade ≥ 18 anos. 

● Pacientes submetidos a cirurgias cardíacas. Isso inclui a cirurgia de 

revascularização miocárdica e todos os procedimentos de coração aberto. 

Critérios de exclusão: 

● Pacientes que se submeteram a janela pericárdica isolada, 

pericardiectomia, implante de marcapasso permanente ou de 

desfibrilador. 

● Indivíduos que não assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

 

4.3 Local da pesquisa 

As coletas de dados aconteceram através de entrevistas presenciais no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre e por telefone. 

 

4.4 Avaliações 

Os pacientes foram avaliados nos seguintes momentos: 

T1: pré-cirúrgico. Realizado registro de sexo e idade, registro de CRM prévia 

(caso haja), avaliação da angina através do CCS - escore de angina da Canadian 

Cardiovascular Society (anexo 1), classificação funcional através do escore da 

NYHA (anexo 2), avaliação da fragilidade através do questionário PRISMA-7 

(anexo 3) e avaliação da funcionalidade através do SAGE Questionnaire (anexo 

4). 

T2: momento da cirurgia cardíaca. Registrou-se o caráter da cirurgia (urgência, 

emergência, de resgate ou eletiva), o tempo de CEC e de isquemia, a 
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especificação dos procedimentos realizados, se a revascularização completa foi 

atingida (quando em caso de CRM) e a se houve implante de dispositivos, como 

marcapasso. 

T3: CTI. Ao final do período de internação no CTI, apontou-se o tempo de 

intubação orotraqueal e de VM a que o paciente foi submetido, bem como se foi 

necessário uso de inotrópicos e/ou vasopressores por um período maior do que 

quatro horas durante a passagem pela unidade e também o tempo total de 

internação no CTI. 

T4: alta hospitalar (AH). O registro deste momento contou com informações 

sobre a data de alta e o tempo total de internação, além de informar sobre 

possíveis eventos clínicos adversos ocorridos durante a hospitalização. 

T5: trinta dias após a alta. Neste momento coletou-se informações sobre 

possíveis readmissões hospitalares e ocorrência de eventos clínicos adversos, 

bem como sobre a abstinência ou retorno ao tabagismo. Além disso, foram 

reaplicados os questionários PRISMA-7 e SAGE. 

T6: um (01) ano após a alta. Nesta oportunidade repetiu-se as avaliações 

realizadas no contato ocorrido 30 dias após a AH.  

 

4.4.1 Avaliação da funcionalidade através do SAGE Questionnaire 

Realizar a avaliação da funcionalidade produz dados que possibilitam 

delinear o perfil e auxiliar na elaboração de estratégias de atenção à saúde com 

o objetivo de retardar e prevenir incapacidades (ROSA et al., 2003). O SAGE 

Questionnaire - The Standard Assessment of Global Activities In The Elderly - é 

um escore que avalia 15 itens físicos e cognitivos, desenvolvido para mensurar 

o declínio funcional em pacientes com doença vascular em quatro domínios: 

atividades de vida diária, atividades instrumentais de vida diária, cognição e 

participação. Cada item dentro da escala se relaciona com um dos domínios 

funcionais e pode ser avaliado sozinho, em combinação com outros itens do 

mesmo domínio funcional ou como uma medida composta da função global 

(MARZONA et al., 2011). O escore vai de zero (sem limitações funcionais) à 45 

(limitação funcional severa), e não há pontos de corte pré-determinados. 

 

4.4.2 Avaliação da fragilidade através do PRISMA-7 
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O rastreamento é a maneira mais eficaz para identificar pessoas em risco 

de declínio funcional, que compõe o conceito de fragilidade (CALDAS et al., 

2013). O denominado Program of Research to Integrate the Services for the 

Maintenance os Autonomy 7 – ou PRISMA-7 – é um questionário desenvolvido 

para identificar idosos que vivem na comunidade e apresentam risco de perda 

funcional, avaliando a presença das cinco características fenotípicas da 

síndrome da fragilidade - lentidão da marcha, diminuição da força de preensão 

manual, perda de peso não intencional, exaustão autorrelatada e baixo nível de 

atividade física. Esta ferramenta é composta por sete questões com respostas 

binárias (sim/não) que permitem identificar idade, sexo, limitação para 

atividades, rede de apoio disponível e uso de dispositivos auxiliares de marcha 

ou locomoção como muletas, bengalas e cadeiras de rodas (SAENGER et al., 

2016). Recomendado em diretrizes internacionais para identificar a fragilidade, 

o PRISMA-7 possui bom valor preditivo ao identificar eventos adversos em 

idosos frágeis, segundo Higginbotham et al., (2020). Neste instrumento o escore 

a ser obtido varia entre 0 (zero) e 7, e uma pontuação ≥3 indica risco de declínio 

funcional, associado à síndrome da fragilidade. 

 

4.5 Métodos estatísticos 

 

4.5.1 Cálculo amostral 

Este estudo faz parte do projeto APPRAIsE - um subestudo do projeto 

VISION Cardiac Surgery - aprovado no CEP do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre sob o número 2016-0141, onde a amostra requerida calculada 

inicialmente (15.000 pacientes) contemplava diferentes objetivos e desfechos. 

Levando em consideração que no presente estudo os objetivos foram distintos, 

calculou-se o poder para detectar diferença entre as médias dos grupos 

dependentes. Desta forma, chegou-se a um poder de 99,8% para a fragilidade e 

de 99,6% para a funcionalidade, indicando que, mesmo não sendo fragilidade e 

funcionalidade os desfechos analisados no estudo inicial, a amostra estudada 

tem excelente poder para análise destes.  

 

4.5.2 Análise dos dados 



14 
 

A normalidade dos dados foi avaliada através do teste de Kolmogorov-

Smirnov. Os dados com distribuição assimétrica foram expressos como mediana 

e amplitude interquartil. Os desfechos foram comparados entre os momentos 

(pré-cirurgia, 30 dias e 1 ano após a alta hospitalar) através do teste Friedman. 

A correlação entre as variáveis com distribuição assimétrica se deu pela 

Correlação de Spearmann. Os dados foram analisados no Software SPSS v.18.0 

e foi considerado significativo um valor de p ≤ 0,05. 
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RESUMO 

Fundamento: Pessoas frágeis apresentam resposta homeostática ineficaz a 

cirurgias ou hospitalizações, enquanto alterações decorrentes da cirurgia podem 

impactar a funcionalidade. Objetivo: Avaliar e comparar fragilidade e 

funcionalidade antes e após cirurgias cardíacas. Metodologia: Este estudo 

avaliou pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Na internação, em 30 dias e 

um ano após a alta, avaliou-se fragilidade através do PRISMA-7 e nível de 

funcionalidade por meio do SAGE. Resultados: Foram incluídos 231 pacientes, 

sendo uma população previamente frágil (PRISMA-7: 3(1)) e com baixo prejuízo 

funcional (SAGE: (2,5(6)). Observou-se diminuição da fragilidade um ano após 

a cirurgia (p<0,05). A funcionalidade teve melhora ao longo do seguimento 

(p<0,05 entre pré e 1 ano, e entre 30 dias e 1 ano). Os que sofreram AVC durante 

a internação eram mais frágeis (PRISMA-7: 4(1), p=0,000) e tinham maior 

prejuízo funcional (SAGE: 7(9), p=0,028) em comparação ao grupo sem AVC 

(PRISMA-7: 3(2) e SAGE: 3(6)). Também eram mais frágeis os que foram a óbito 

(p=0,022 para óbito intra-hospitalar e p=0,003 para óbito geral, medianas 4(2)). 

Houve relação entre fragilidade e funcionalidade pré com o tempo total de 

internação (p= 0,050 e p= 0,001, respectivamente), porém sem relação com os 

tempos de VM e de internação no CTI.  Conclusão: Funcionalidade e fragilidade 

melhoram um ano após a alta e impactam em eventos pós-operatórios - 

fragilidade sobre ocorrência de AVC e óbito, e funcionalidade sobre AVC. Estes 

achados devem estimular a estruturação de programas pré-cirúrgicos que visem 

diminuir a fragilidade e os prejuízos funcionais, impactando na sobrevida após a 

cirurgia. 

 

INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Pan-Americana da Saúde - OPAS (2015), 

as doenças cardiovasculares (DCV) foram a causa de 31% dos óbitos no ano de 

2016, sendo 85% destes por infarto agudo do miocárdio (IAM) e/ou acidente 

vascular cerebral (AVC). Entre aqueles acometidos por DCV, uma parcela 

precisa submeter-se a cirurgias de revascularização do miocárdio (CRM) e/ou 

trocas valvares, por exemplo. A reperfusão ao final de uma cirurgia cardíaca 

pode atuar paradoxalmente aumentando a lesão isquêmica, de tal forma que se 

nomeia lesão por isquemia-reperfusão. Esse tipo de lesão está associado a 
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consequências indesejáveis, como aumento da mortalidade perioperatória e IAM 

(MALBOUISSON et al. (2005); IBANEZ et al., 2017). Somam-se a isso as 

possíveis complicações oriundas da circulação extracorpórea (CEC), cuja lesão 

tem magnitude tempo-dependente e desencadeia uma reação inflamatória 

sistêmica, a qual pode resultar em arritmias, síndrome de baixo débito e 

sangramento no pós-operatório (PO) (WOODS et al., 2005). 

Entre os pesquisadores da área há um crescente consenso de que a 

fragilidade é uma síndrome que representa declínio funcional e estado reduzido 

da homeostase e da resistência ao estresse, que leva ao aumento da 

vulnerabilidade a eventos adversos. Esta desregulação multiorgânica que 

caracteriza a síndrome da fragilidade induz uma resposta homeostática ineficaz 

a alterações ambientais extremas (oscilações de temperatura, por exemplo), 

cirurgia ou hospitalização (TEIXEIRA et al., 2008; TURNER et al., 2014). A 

presença de fragilidade tem grande impacto pois está relacionada com a 

ocorrência de eventos cardio e cerebrovasculares, além de ser um preditor de 

mortalidade após cirurgias (SEPEHRI et al., 2014). Já o declínio funcional surge 

como possível consequência do procedimento cirúrgico, visto que alterações 

decorrentes da intervenção, como a intubação orotraqueal e o tempo de restrição 

ao leito, podem incidir negativamente sobre o nível de funcionalidade PO inicial 

(VIANA et al., 2013).  

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar e comparar fragilidade e 

funcionalidade antes e após cirurgias cardíacas, bem como verificar a relação 

entre fragilidade e funcionalidade pré-cirúrgicas e o tempo de ventilação 

mecânica (VM), de internação no centro de terapia intensiva (CTI) e de 

internação total, além da relação destas com a ocorrência de desfechos duros 

(IAM, AVC e óbito). Como indivíduos menos funcionais e mais frágeis podem ter 

piores desfechos quando submetidos a cirurgias cardíacas, a implementação 

desta triagem prévia pode estimular programas preventivos para esta população. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Delineamento do estudo: 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, com população composta 

por pacientes que realizaram cirurgia cardíaca no Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre entre setembro de 2017 e dezembro de 2018.  
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População e amostra:  

Foram incluídas pessoas com idade ≥18 anos submetidas a cirurgias 

cardíacas, incluindo CRM e todos os procedimentos de peito aberto. Foram 

excluídos os submetidos à janela pericárdica isolada, pericardiectomia, implante 

de marcapasso permanente ou de desfibrilador, além dos que não assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Esta pesquisa é parte do APPRAIsE, subestudo do projeto multicêntrico 

VISION Cardiac Surgery, aprovado no comitê de ética do HCPA sob o número 

2016-0141, com amostra inicialmente calculada de 15.000 pacientes. Levando 

em consideração que no presente estudo os objetivos foram distintos, calculou-

se o poder para detectar diferença entre as médias dos grupos dependentes. 

Desta forma, chegou-se a um poder de 99,8% para a fragilidade e de 99,6% para 

a funcionalidade, indicando que, mesmo não sendo estes os objetivos de 

investigação no estudo inicial, a amostra tem excelente poder de análise para 

ambos.  

 

Avaliações e desfechos:  

Foram considerados como desfechos a fragilidade e a funcionalidade. A 

fragilidade foi avaliada através do PRISMA-7, um instrumento validado composto 

por sete questões usado para rastreamento do risco de perda funcional e 

desenvolvimento de síndrome da fragilidade.  O escore varia entre 0 (zero) e 7, 

e uma pontuação ≥3 indica risco de declínio funcional, com alto risco para 

síndrome da fragilidade. A avaliação funcional se deu através da The Standard 

Assessment of Global Activities in the Elderly Scale Questionnaire – SAGE – 

escala que avalia 15 itens físicos e cognitivos, mensurando o declínio funcional 

em pacientes com DCV. O escore vai de zero (sem prejuízo funcional) à 45 

(prejuízo funcional severo). Estes questionários foram aplicados pessoalmente 

no pré-operatório (fragilidade pré e funcionalidade pré), e por telefone no 

acompanhamento em 30 dias e 1 ano após a alta hospitalar (AH). 

Para avaliação e comparação dos níveis de fragilidade e funcionalidade 

ao longo do tempo foram incluídos somente os pacientes que responderam a 

estes questionários nos três momentos descritos acima. Também, no momento 

de internação, foram avaliados o nível de limitação por angina através do 
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Canadian Cardiovascular Society (CCS) Score e a classificação funcional 

segundo escore da New York Heart Association (NYHA).  

 

Análise dos dados:  

A normalidade dos dados foi avaliada através do teste de Kolmogorov-

Smirnov. Os dados com distribuição assimétrica foram expressos como mediana 

e amplitude interquartil. Os desfechos foram comparados entre os momentos 

(pré-cirurgia, 30 dias e 1 ano após a AH) através do teste Friedman. A correlação 

entre as variáveis com distribuição assimétrica se deu pela Correlação de 

Spearmann. Os dados foram analisados no Software SPSS v.18.0 e foi 

considerado significativo um valor de p ≤ 0,05. 

 

RESULTADOS 

Foram incluídos na amostra 231 pacientes predominantemente do sexo 

masculino e escore PRISMA-7 indicando uma amostra potencialmente frágil, 

com pouca limitação funcional segundo a classificação da NYHA, além de escore 

CCS indicando baixa limitação por angina (Tabela 1). Ao avaliar os eventos ao 

longo de 1 ano, constatou-se que o AVC ocorreu em 4,3% da amostra, 6,5% 

foram acometidos por IAM e 10,4% foram a óbito (Tabela 2).  

 

     Tabela 1. Características da amostra  

Variáveis n=231 

Idade (anos) 63,0±11,5 

Sexo masculino n(%) 154 (66,7) 

Fragilidade 3 (1) 

Funcionalidade 2,5 (6) 

Tempo CTI (dias) 4,9±5,2 

Tempo de internação (dias) 16,2±14,3 

Tempo de CEC (minutos) 84,1±71,0 

Tempo de isquemia (minutos) 57,8±27,5 

CCS Score 1,7±1,4 

Classificação funcional NYHA 1,4±1,3 

Valores expressos em média ± desvio padrão, exceto pelos valores de 

fragilidade e funcionalidade, os quais estão descritos em mediana (intervalo 
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interquartil). CTI: centro de terapia intensiva; CEC: circulação 

extracorpóreaCCS: Canadian Cardiovascular Society; NYHA: New York Heart 

Association 

 

Tabela 2. Frequência dos desfechos IAM, AVC e óbito ao longo do período 

(durante a internação, 30 dias e 1 ano após a alta hospitalar) e frequência total. 

n=231 AH 30D 1A Total 

IAM  12 1 2 15 (6,5%) 

AVC  10 0 0 10 (4,3%) 

Óbito  13 2 9 24 (10,4%) 

IAM: infarto agudo do miocárdio; AVC: acidente vascular cerebral 

 

Para fins de comparação dos níveis de fragilidade e funcionalidade ao 

longo do tempo, a amostra contou com 112 pacientes que responderam a estes 

questionários em todos os momentos de avaliação (Figura 1). O índice de 

fragilidade destes indivíduos apresentou melhora, com redução de 33,3% um 

ano após a AH. Em relação a funcionalidade, houve melhora de 40% no escore 

após 30 dias da AH e de 100% após 1 ano, quando em comparação ao momento 

pré-cirurgia (Tabela 3). 

 

 

Figura 1. Comportamento da fragilidade e funcionalidade ao longo do tempo 

 

Tabela 3. Comparação de fragilidade e da funcionalidade pré-cirurgia, 30 dias e 

1 ano após a alta hospitalar. 

3

2 2
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1,5

0
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Fragilidade Funcionalidade
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 Pré 

(n=112) 

30 dias 

(n=112) 

1 ano 

(n=112) 

Valor p 

Fragilidade 3(1) 2(1) 2(1)* 0,000 

Funcionalidade 2,5(6) 1,5(4) 0,0(2)*# 0,000 

Valores expressos como mediana e intervalo interquartil. Momentos comparados 

pelo Teste de Friedman. *p<0,05 entre pré e 1 ano. #p<0,05 entre 30 dias e 1 

ano 

 

Aqueles que cursaram com AVC durante a internação e/ou óbito durante 

a internação ou em qualquer momento ao longo do período analisado eram 

previamente mais frágeis que os demais. Foi observado também que os 

pacientes acometidos por AVC durante a internação possuíam maiores 

limitações funcionais prévias do que os que não tiveram AVC. Quanto ao IAM, o 

escore de fragilidade foi semelhante entre os grupos com e sem a ocorrência de 

tal evento. Constatamos também que os grupos com e sem acontecimento de 

IAM, Óbito IH e Óbito geral apresentaram scores semelhantes de funcionalidade 

pré (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Comparação da fragilidade e funcionalidade pré entre os grupos com 

e sem a ocorrência dos eventos IAM, AVC e óbito, durante a internação (IH) e 

até 1 ano após a alta hospitalar (óbito geral). 

 Grupo com ao 

menos um evento 

Grupo sem 

eventos 

Valor p 

 Fragili

dade  

Funciona 

lidade 

Fragili

dade 

Funciona

lidade 

Fragili

dade 

Funciona 

lidade 

IAM IH 3(1) 5(12) 3(2) 3(6) 0,116 0,271 

AVC IH 4(1) 7(9) 3(2) 3(6) 0,000* 0,028# 

Óbito IH 4(2) 3(8) 3(2) 3(6) 0,022* 0,383 

Óbito geral 4(2) 7(12) 3(2) 3(6) 0,003* 0,074 

Fragilidade e funcionalidade expressas em mediana (intervalo interquartil). IAM: 

infarto agudo do miocárdio; AVC: acidente vascular cerebral; IH: intra-hospitalar. 

*p<0,05 para fragilidade entre os grupos com e sem ocorrência dos eventos. 

#p<0,05 para funcionalidade entre os grupos com e sem ocorrência de eventos 
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O tempo de VM e de internação no CTI destes pacientes não teve relação com 

os níveis prévios de fragilidade e funcionalidade encontrados. Contudo, 

observou-se relação entre os escores de fragilidade e funcionalidade pré com o 

tempo total de internação (p= 0,050 e p= 0,001, respectivamente (Tabela 5). 

Tabela 5. Relação entre os níveis de fragilidade e funcionalidade pré cirurgia e 

variáveis clínicas. 

Correlações R Valor p 

Fragilidade pré x tempo VM -0,004 0,965 

Funcionalidade pré x tempo VM 0,070 0,393 

Fragilidade pré x tempo CTI 0,146 0,072 

Funcionalidade pré x tempo CTI 0,121 0,138 

Fragilidade pré x tempo total de internação 0,159 0,050* 

Funcionalidade pré x tempo total de internação 0,279 0,001* 

VM: ventilação mecânica; CTI: centro de terapia intensiva. *p<0,05 para 

fragilidade e funcionalidade em relação ao tempo total de internação 

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo foram avaliados os níveis de fragilidade e funcionalidade de 

pacientes submetidos a cirurgias cardíacas, considerando o período pré-

cirúrgico (momento da internação) até um ano após a AH, bem como a relação 

destes índices pré-cirúrgicos com eventos clínicos adversos neste mesmo prazo. 

Os principais achados foram: 1) tanto os níveis de fragilidade quanto os de 

funcionalidade apresentaram melhora ao final de um ano após a AH, quando 

comparados aos níveis prévios, 2) pacientes previamente frágeis tiveram mais 

ocorrência de AVC (durante a internação) e óbito (em qualquer período ao longo 

de 1 ano) e 3) existência de maior comprometimento funcional prévio impactou 

em tempo total de internação maior. 

Nesta pesquisa observou-se melhora de 40% na funcionalidade 30 dias 

após a AH e de até 100% após 1 ano, diferindo de Borges et al. (2006), o qual 

constatou perda da funcionalidade de até 18,2% no PO. Tal discordância pode 

ser explicada pelos diferentes períodos de seguimento dos dois estudos, visto 

que Borges et al. (2006) avaliou a funcionalidade pré cirurgia, no 7º dia PO e na 

AH, apenas. Deve-se considerar que, a depender das comorbidades 
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preexistentes e de possíveis intercorrências transoperatórias, sete dias podem 

ser insuficientes para o pleno restabelecimento funcional. A publicação de 

Gjeilo et al. (2018) também avaliou a funcionalidade, porém através da 

classificação funcional da NYHA, nos momentos pré e então 6 meses, 1 (um), 5 

e 10 anos após a cirurgia, constatando melhora deste item mesmo ao final do 

acompanhamento. Com relação ao escore de fragilidade, nossos achados 

incluem melhora de 33,3% após 1 ano da AH quando comparado com o 

momento pré-cirurgia. Apesar de muitos estudos avaliarem a fragilidade na sua 

condição pré-operatória e relacionarem-na com desfechos no PO, há grande 

escassez de estudos que analisem a fragilidade com seguimento após a cirurgia. 

Isto posto, podemos dizer que, após a realização da cirurgia proposta, estes 

pacientes encontravam-se menos frágeis do que antes do procedimento. Como 

o declínio funcional compõe a síndrome da fragilidade (MORLEY, 2015), a 

melhora da funcionalidade ao longo do acompanhamento pode estar refletida na 

diminuição da fragilidade que detectamos. 

É sabido que a fragilidade está relacionada à ocorrência de resultados 

adversos no PO, (SEPEHRI et al., 2014) e o presente estudo corrobora estes 

achados visto que os indivíduos frágeis tiveram maior ocorrência de AVC e óbito 

durante a internação (p= 0,000 e p= 0,022, respectivamente). Neste estudo o 

nível de fragilidade foi avaliado através do PRISMA-7, que considera como itens 

pontuadores a idade ≥85 anos e o sexo masculino. Sendo assim, devemos 

ponderar que ferramentas que avaliem a fragilidade através de outros critérios 

podem apontar resultados divergentes. 

A funcionalidade pré não foi diferente entre os grupos com e sem a 

ocorrência de IAM ou óbito, porém aqueles que tiveram AVC durante a 

internação tinham maior prejuízo funcional prévio (p=0,028). Sabendo que 

pessoas menos funcionais são também mais sedentárias, e sendo de amplo 

conhecimento que o sedentarismo compõe os fatores de risco para ocorrência 

de AVC (SIMÃO et al., 2013), isto pode justificar a influência da funcionalidade 

sobre a ocorrência deste tipo de evento. Além disso, a avaliação de declínio 

funcional através do SAGE engloba a análise do domínio cognitivo, de tal forma 

que não podemos ignorar que um déficit cognitivo pode ter influência de 

alterações na vascularização encefálica (GONÇALVES et al., 2014). 
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Neste estudo encontramos tempos de VM semelhantes em pacientes 

frágeis e robustos, diferente do trabalho de Rodrigues et al. (2017), que relatou 

maiores tempos de VM no grupo de pacientes frágeis. Havendo outras 

características como tabagismo, tempo de CEC e massa corporal que também 

influenciam o tempo de VM (ARAUJO et al., 2015), elas devem ser consideradas 

ao avaliar as dissemelhanças observadas. Encontramos, contudo, relação entre 

a fragilidade pré e o tempo total de internação (p=0,050 e r=0,159) corroborando 

achados da literatura (RODRIGUES et al., 2017). 

Como limitação do estudo podemos citar que uma parcela importante dos 

pacientes não respondeu aos questionários de fragilidade e funcionalidade em 

um ou mais momentos, reduzindo a amostra para fins de comparação destas ao 

longo do tempo. Isso se deve ao fato de que estes questionários passaram a ser 

aplicados com as coletas já em andamento, por tratar-se de avaliação realizada 

por um subestudo do projeto original. Novas pesquisas – talvez com outras 

escalas avaliativas – são necessárias para determinar o real impacto da 

fragilidade e da funcionalidade sobre estes e outros eventos clínicos de 

pacientes submetidos a cirurgias cardíacas. 

 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que a funcionalidade e a fragilidade melhoram um ano após a 

alta hospitalar quando comparadas às condições pré cirurgia. Da mesma forma, 

concluímos também que a fragilidade impacta na ocorrência de AVC e óbito 

destes pacientes, enquanto a funcionalidade prévia relaciona-se com o 

acontecimento de AVC. Estes dados fomentam a ideia de que a avaliação e 

classificação adequada dos indivíduos candidatos à cirurgia cardíaca pode servir 

de incentivo ao desenvolvimento de programas de reabilitação não apenas no 

PO, mas como parte do preparo cirúrgico, visando um PO com menos riscos e 

menor taxa de mortalidade. São escassas pesquisas que estudem 

concomitantemente fragilidade e funcionalidade, especialmente em pacientes 

cirúrgicos, bem como de avaliações com seguimento após a alta hospitalar. 

Novos estudos – talvez incluindo outras escalas avaliativas – ainda são 

necessários para determinar a real amplitude do impacto da fragilidade e da 

funcionalidade sobre estes e outros eventos clínicos dos pacientes submetidos 

a cirurgias cardíacas. 
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6 CONCLUSÃO 

Concluímos com este trabalho que a funcionalidade e a fragilidade 

melhoram um ano após a AH, quando comparadas ao basal (condições pré 

cirurgia). Foi possível concluir também que a fragilidade impacta na ocorrência 

de AVC e óbito destes pacientes, enquanto a condição funcional relaciona-se 

apenas com AVC. Estes dados fomentam a ideia de que a triagem e 

classificação adequada dos indivíduos candidatos à cirurgia cardíaca pode servir 

de incentivo ao desenvolvimento de programas de reabilitação não apenas no 

PO, mas como parte do preparo cirúrgico.  

A possibilidade de desenvolver uma abordagem pré cirúrgica dos 

pacientes frágeis e/ou com déficit funcional reflete o princípio da integralidade do 

SUS, tendo uma visão não-fragmentada do paciente. A importância e a 

formatação de programas de condicionamento pré-cirúrgicos já é assunto 

recorrente no meio acadêmico da fisioterapia, porém ainda longe da realidade 

da maioria dos serviços de saúde no país, mesmo aqueles privativos. Ao 

debatermos este tema trazemos luz a uma possibilidade de mudança que pode 

impactar inclusive nos custos para o sistema de saúde, caso haja promoção da 

melhora da funcionalidade e, por consequência, redução da fragilidade, 

diminuindo a taxa de óbito e AVC no PO de cirurgias cardíacas. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Graduação de angina segundo a Sociedade de Cardiologia 

Canadense (CCS) 
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Anexo 2: Escala de funcionalidade da NYHA 
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Anexo 3: PRISMA-7 
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Anexo 4: SAGE Questionnaire 
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Cardiovascular Society (CCS). The CJC is a vehicle for the international dissemination of new 

knowledge in cardiology and cardiovascular science, particularly serving as the major venue for 

Canadian cardiovascular medicine. The CJC publishes original reports of clinical and basic 

research relevant to cardiovascular medicine, as well as editorials, review articles, and case 

reports. Papers on health outcomes, policy research, ethics, medical history, and political 

issues affecting practice, as well as letters to the editor, are welcomed. The CJC accepts and 

publishes articles in the English language only. Manuscripts are received with the 

understanding that they are submitted solely to the CJC and that none of the material 

contained in the manuscript has been published previously or is under consideration for 

publication elsewhere, with the exception of abstracts. Redundant or duplicate publications 

will not be considered. Duplicate submission is a significant breach of scientific ethical 

principles and may result in sanctions. All statements and opinions are the responsibility of the 

authors. The CCS reserves copyright on all published material, and reproduction of the 
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publication. Case Reports and Images in Cardiology papers are generally published online only. 

Word-count limits (see below) generally refer to all elements of the article, including the 

abstract, acknowledgements, references, tables, and figure legends. 
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Original Papers are generally limited to 5,000 words, including all elements (title page, 

abstract, text, references, tables, and figure legends) in the principal Microsoft Word file, 

except for brief summary, word count, and short title. Rare exceptions to the word length limit 

may be granted by the Editor-in-Chief for specific reasons. 

Editorials and Viewpoint Papers. Editorials are normally invited. However, 

unsolicited Editorials and Viewpoint articles are welcomed and will be submitted for peer 

review. The distinction between Editorials and Viewpoints is that an Editorial will generally 

present comments on an article (usually accompanying it in the same issue of the Journal), 

whereas Viewpoints will present comments on a topical and/or controversial issue in clinical or 

basic cardiovascular medicine. Editorials should cite the paper commented on as one of the 

references in the paper. Length for both Editorials and Viewpoint papers should be no more 

than 2,000 words including all elements (title page, text, references, tables and figure legends). 

No abstract or brief summary should be provided for Editorials. Viewpoint articles should 

include a 250-word unstructured abstract as well as a 60-word summary for online listing. 

Conflict of interest guidelines apply. 

Cardiovascular Controversies - Point/Counterpoint. These are short articles 

presenting opposite positions of an area of controversy in cardiovascular medicine. They are 

usually invited, with 2 articles (1 for each side of the argument) invited at the same time, to be 

published together in the same issue of the journal. Length should be no more than 3,000 

words including all elements (title page, abstract, text, references, tables, and figure legends). 

The abstract should be under 100 words and unstructured. A brief summary (< 60 words) for 

electronic TOCs should be provided, but is not included in word count. Conflict of interest 

guidelines apply. 

Review Articles may be invited but unsolicited articles are also welcome. Reviews should 

not exceed 7,000 words including all elements (title page, abstract, text, references, tables, 

and figure legends). They should include a 250-word unstructured abstract as well as a 75-

word summary should be provided for online listing. 

Systematic Review/Meta-analysis papers follow the same length and structure 

guidelines as Review articles, except their abstract should be structured (Background, 

Methods, Results, Conclusions), and they are executed according to standards for the 

appropriate article type. 

New Methods in Cardiovascular Research and Practice. This category will 

include reviews of important current methods as well as newly developed techniques and 

approaches. The focus will be mostly on new and evolving methods in clinical research and/or 

practice (e.g. new forms of trial design, biostatistical approaches, etc) but may also include 

fundamental work. 

The guidelines will follow those for original articles if the manuscript describes the 

development of a specific new technique or method (see Original Articles in Article 

Classifications section). If the article is a review of a method(s) used, it will follow guidelines for 

review articles (see Review Articles in Article Classifications section). These articles are 

generally invited, but the editors will also consider author-initiated submissions. 

CCS Guidelines and Position Statements are definitive positions taken by CCS-

mandated committees on areas of clinical importance for which there is a need of guidance on 

diagnostic and therapeutic management. The word limit is generally 10,000 words for CCS 
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Guidelines and 6,000 words for Position Statements, including all elements (title page, 

abstract, text, references, tables, and figure legends). Additional materials can be included as 

Online Supplementary Materials (see below). Additional options for publication of more 

extensive documents that must be approved prior to submission are: 1) publication of the 

Executive Summary in the print journal with the full document available as an externally 

funded journal supplement, which will generally be industry-sponsored (see guidelines for 

CJC supplements at www.onlinecjc.ca); 2) exceptionally, a series of papers in a theme issue of 

the Journal. If funds available are sufficient for typesetting but not printing, the full document 

can be published online. In some instances for which the size and focus of a series of guidelines 

papers can be accommodated in a specific appropriate theme issue of the CJC, option 2) may 

apply. In case of doubt, the authors should consult directly with the Editor-in-Chief. All CCS 

Guidelines and Position Statements published in CJC should have an unstructured 250-word 

abstract. Because of the extensive review that CCS Guidelines and Position Statements 

undergo at the level of the Secondary Review Panel and the CCS Guidelines Committee, these 

papers will generally be reviewed by the Editor-in-Chief and his/her designate rather than 

being sent to external peer-reviewers. 

Guidelines and Position Statements from other societies and groups. 
These must deal with an issue of interest in cardiovascular medicine and can be considered for 

publication in CJC based on scientific merit and pertinence to the mission of CJC. The word 

limit is 6,000 words including all elements (title page, abstract, text, references, tables, and 

figure legends). Additional materials can be included as Online Supplementary Materials (see 

below). Additional options for publication of more extensive documents that must be 

approved prior to submission are: 1) publication of the Executive Summary in the print journal 

with the full document available as an externally funded journal supplement, which will 

generally be industry-sponsored (see guidelines for CJC supplements at www.onlinecjc.ca); 2) 

publication of the full article in print with printing costs (established by the CJC publisher 

Elsevier in consultation with CCS) defrayed by the submitting society or body. In case of doubt, 

the authors should consult directly with the Editor-in-Chief. All Guidelines and Position 

Statements published in CJC should have an unstructured 250-word abstract. Depending on 

the internal review process that these Guidelines and Position Statements undergo (e.g., 

Secondary Review Panel, etc), these papers may be reviewed by the Editor-in-Chief and his/her 

designate rather than being sent to external peer-reviewers. The final decision on review 

process will be made by the Editor-in-Chief, based on information provided at submission. 

Co-publication with other journals of Guidelines and Position 

Statements. In general, CJC does not favor co-publication. In instances in which another 

society or organization is involved intimately and officially with CCS in elaboration of the 

Guidelines or Position Statements, copublication will be considered. In such instances, 

agreements regarding co-publication should be made by the parties concerned (CCS, CJC, and 

other participating societies/journals) at the onset of Guidelines/Position Statement 

committee deliberation. 

CCS Clinical Practice Updates (CPUs) are the results of reflections undertaken by 

writing groups mandated by the Canadian Cardiovascular Society in areas of clinical 

importance for which there is a need for guidance on diagnostic and/or therapeutic 

management, but for which the evidence base is less developed and/or is insufficient for a 

formal Guidelines reflection. In many instances, these will be rapidly emerging areas for which 

clinical guidance is needed but for which extensive randomized trials are lacking. CPUs are 
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evidence-based but are more narrowly focused and more concise than guidelines, do not have 

formally-voted recommendations and may have time sensitive elements that warrant "fast 

track" translation into clinical practice. In some cases, they may be documents presenting an 

approach to a particular clinical problem, based on the expert opinion of the writing group, in 

situations where either the evidence base is extensive and well-known but summary clinical 

guidance would be useful, or where there is no clear evidence (generally for very new 

approaches and/or techniques) and expert opinion is needed. 

All CPUs must be approved and guided by the CCS Guidelines committee, but CPUs do not 

include formally voted guideline recommendations or the use of the GRADE system. CPUs 

should be carefully evidence based, and the evidence base should be clear in the published 

document in CJC. Rather than having formal recommendations, CPUs will have expert advisory 

suggestions for clinical practice. 

Depending on the nature of the material covered, CPUs will be published in one of 3 general 

formats: 1) General CPUs, covering a specific area, will have a Word Count limit of 8,000 

words, including all elements (title page, abstract, text, references, tables, and figure legends); 

2) Focused CPUs, dealing with more focused/better circumscribed areas, will have a Word 

Count limit of 6,000 words, including all elements (title page, abstract, text, references, tables, 

and figure legends); 3) Practical CPUs, with an overall maximum of 4,000 words , including all 

elements (title page, abstract, text, references, tables, and figure legends; strict maximum of 5 

references and 2 display items), providing practical instruction in well recognized and 

documented areas for which expert guidance would be helpful, are submitted as 

Contemporary Issues in Cardiology Practice or Health Promotion and Policy papers. The latter 

are described in detail elsewhere in the Instructions for Authors, but in brief have a maximum 

of 1500 words of text in the main section, 5 references and 2 display items. The specific format 

appropriate for a given CPU will be defined early in the process for each CPU, based on 

discussions between the chair(s) of the specific CPU committee and the chair of the CCS 

Guidelines Committee. 

All CPUs should have an unstructured 250-word abstract, as well as a 75-word Brief Summary 

(which is not counted towards the total word count). These papers will generally be sent for 

evaluation by external peer-reviewers, like virtually all other CJC papers. 

Case Reports must be informative to those in clinical practice. Case Reports should 

address uncommon presentations and/or treatments of common conditions, provide new 

insights into pathogenesis, or represent a newly recognized condition. The author(s) should 

provide sufficient literature review to place the report into context. No more than 5 references 

and 2 figures will be accepted, and the length should not exceed 1,000 words including all 

elements (title page, abstract, text, references, tables, and figure legends). An abstract of no 

more than 100 words should accompany the article and a 60-word summary should be 

provided for online listing. For all Case Reports, conclude the Abstract and 

Discussion with a concise statement of the Novel Teaching Point(s) 

emerging from the case. 

Images in Cardiology papers demonstrate particularly insightful images used in the 

detection of cardiovascular disease. The imaging modality may be old or new. The text of 

submissions for this section should be limited to that necessary to describe the context and 

importance of the image(s) and should not exceed 500 words including all elements (title page, 
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text, references, and figure legends). No more than 5 references and 2 figures will be accepted. 

No abstract should be included, but a 60-word summary (not included in word-count limit) 

should be provided for online listing. For all Images in Cardiology manuscript, 

conclude the text with a concise statement of the novel element(s) 

or teaching point(s) that the image report adds to the literature. 

In general, both Case Reports and Images in Cardiology are published online only. If the 

authors cannot include all materials they would like to make available within the word 

count/figure limits, additional figures, tables, text, etc. can be provided in a Supplementary 

Material section (see below). 

Journal News and Commentary papers are short non-scholarly papers that 

comment on the state of the journal or an issue. For example, this would include brief 

Forewords to supplement issues or comments by the editor about progress of the journal, new 

features being planned, changes to policies, etc. Such papers are limited to a maximum of 

1,200 words and 5 references. They do not normally have display items, but a maximum of 1 

figure or table can be included in exceptional cases to make specific points in a clearer fashion. 

No abstract or summary are to be included. 

Training/Practice papers present information of interest to practitioners, such as 

practical technical and patient management instruction or matters relating to health policy and 

promotion, as well as guidelines for Canadian cardiovascular training programs. These papers 

are primarily intended for guidance in practice, health promotion and/or training and are not 

detailed scholarly items--scholarly analyses should be submitted in the appropriate category 

(Clinical Research, Systematic Review/Metaanalysis, Review papers, Translational Medicine, or 

Viewpoint). The text of submissions for this section should be no more than 1,500 words. No 

more than 5 references and 2 display items (figures and/or tables) will be accepted. An 

unstructured abstract of no more than 250 words should accompany the article, and a 60-

word summary should be provided for online listing. Submissions are divided into 3 

subsections: 1) Contemporary Issues in Cardiology Practice, which will highlight issues of 

relevance to clinical practice in the face of rapidly-advancing technologies and new medical 

knowledge, 2) Training in Cardiovascular Medicine and Research, which deal aspects relevant 

to cardiovascular clinical and research training programs, and 3) Health Policy and Promotion, 

which deal with matters relating to health policy and promotion. 

Translational Medicine articles are generally invited, but unsolicited articles are also 

welcome. This section is intended to present reviews or meta-analyses dealing with novel 

scientific findings or concepts with important clinical relevance or application. Areas of 

potential application include (but are not limited to) physiology, pharmacology, molecular 

biology, genetics, genomics, pharmacogenomics, population science, etc. Word length and 

other guidelines are the same as for Review articles. 

Brief Rapid Reports are brief papers reporting the results of clinical or basic research 

that is limited in scope but time-sensitive and of unusual interest. Articles for this section will 

receive rapid editorial attention, with a decision generally provided within 2 weeks of 

submission, rapid (within 6 weeks of acceptance) online publication, and print publication in 

the next available issue. Papers submitted for this section will be accepted with at most minor 

revision. If major revision is needed, the paper will subsequently fall into the Original Papers 

category. The submission cover letter should explain why the article is considered appropriate 
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for this category. Maximum length is 3,000 words (including title page, abstract, text, 

references, tables, and figure legends; but excluding Brief summary), with a 100-word abstract 

and a maximum of 3 illustration items (figures plus tables). A 60-word Brief Summary should 

be provided for online listing. 

Letters to the Editor may deal with any subject of current interest to cardiovascular 

medicine. If the subject concerns a recent publication in CJC, the letter will normally be 

forwarded to the authors for comment. Both the letter and the response may be edited for 

clarity or brevity. Letters should not exceed 400 words, with no more than 4 references and 1 

figure or table. Conflict of interest guidelines apply. Only one institutional affiliation should be 

listed on Letters to the Editor or none at all. 

Contact Information 
Stanley Nattel, MD 

Editor-in-Chief 

Professor of Medicine and Paul-David Chair in Cardiovascular 

Electrophysiology, University of Montreal 
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T: +1-514-376-3330 ext 3990 

F: +1-514-593-2493 

E-mail: stanley.nattel@icm-mhi.org 
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Submission declaration and verification 

Submission of an article implies that the work described has not been published previously 

(except in the form of an abstract, a published lecture or academic thesis, see 'Multiple, 

redundant or concurrent publication' for more information), that it is not under consideration 

for publication elsewhere, that its publication is approved by all authors and tacitly or explicitly 
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other fonts may result in missing symbols. The font size should be 12 points. Abbreviations 
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figures in alphabetical order at the end of each legend. Provide enough information to allow 

interpretation of the figure without reference to the text. Written permission must be 

obtained from the copyright holder (usually the publisher) to reproduce any previously 
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Data linking 

If you have made your research data available in a data repository, you can link your article 

directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on 

ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to underlying data that gives 

them a better understanding of the research described. 
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