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Resumo
Fundamento: O acidente vascular encefalico (AVE) é uma temida complicacao apés cirurgia de revascularizacao do
miocardio (CRM), com incidéncia entre 1,3% e 4,3%.

Objetivo: Identificar fatores preditores de AVE ap6s CRM, na era moderna da cirurgia cardiaca.

Métodos: Este é um estudo caso-controle de 65 pares de pacientes, no qual o pareamento foi realizado por sexo, idade
(£ 3 anos) e data da CRM (+ 3 meses). Os casos sao pacientes submetidos a CRM eletiva com circulacao extracorpérea
(CEC), que apresentaram AVE (definido como déficit clinico neurolégico até 24 horas de pés-operatério e confirmado
por exame de imagem), e os controles aqueles submetidos a CRM eletiva com CEC sem AVE.

Resultados: A analise univariada revelou que o niimero de vasos revascularizados foi associado com a ocorréncia de
AVE apés a CRM (3 = 0,8 vs. 2,76 = 0,8, p = 0,01). Na analise multivariada por regressao logistica condicional, a
hipertensao arterial sistémica [OR: 6,1 (1,5 — 24), p = 0,009] e o diabete melito [OR: 3,1 (1,09 — 11), p= 0,03] foram
determinantes de maior chance de AVE ap6s CRM, e o infarto agudo do miocardio > 1 més determinante de menor
chance [OR: 0,1 (0,03 - 0,36), p = 0,003].

Conclusao: Hipertensao e diabete melito foram identificados como preditores independentes de AVE nas primeiras 24
horas de p6s-operatério de CRM. Em pacientes com tais fatores de risco, é possivel que o conhecimento dos mecanismos
causadores da injiria cerebral represente uma estratégia capaz de diminuir a incidéncia de AVE ap6s CRM. (Arq Bras
Cardiol 2008;91(4):234-237)

Palavras-chave: Acidente cerebrovascular, revascularizacao miocardica / efeitos adversos, fatores de risco.

Summary
Background: Stroke is a feared complication after coronary artery bypass grafting surgery (CABG), with an incidence between 1.3 and 4.3%.

Objective: To identify predictive factors for stroke after CABG in the modern era of cardiac surgery.

Methods: This is a case-control study of 65 pairs of patients, paired by sex, age (+ 3 years) and date of CABG (+ 3 months). The cases were
patients submitted to elective CABG with extracorporeal circulation (ECC) that presented stroke (defined as clinical neurological deficit up to
24 hours post-operatively and confirmed by imaging assessment) and the controls were those individuals submitted to elective CABG with ECC,
but without stroke.

Results: The univariate analysis demonstrated that the number of revascularized vessels was associated with the occurrence of stroke after the
CABGC (3 = 0.8vs. 2.76 = 0.8, p = 0.01). The multivariate analysis by conditional logistic regression showed that systemic arterial hypertension
(SAH) [OR: 6.1 (1.5 — 24), p = 0.009] and diabete mellitus (DM) [OR: 3.1 (1.09 — 11), p= 0.03] were the determinants of the highest chance
of stroke after CABG, whereas acute myocardial infarction (AMI) > 1 month, was the determinant of the lowest chance of stroke [OR: 0.7 (0.03
~0.36), p = 0.003].

Conclusion: Hypertension and diabete mellitus were identified as independent predictors of stroke within the first 24 postoperative hours after
CABC. In patients with such risk factors, it is possible that the knowledge of the causal mechanisms of brain injury represents a strategy capable
of decreasing the incidence of stroke after CABG. (Arq Bras Cardiol 2008,91(4):213-216)
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Introducao

A cirurgia de revascularizacao do miocardio (CRM) é um
tratamento eficaz em prolongar e melhorar a vida de pacientes
com doenca arterial coronariana (DAC)".

O acidente vascular encefdlico (AVE) é uma temida
complicagdo dessa cirurgia. Sua incidéncia, na década de
1960, era de até 9%?; e a despeito da melhora das técnicas
cirtirgicas dos Gltimos anos, essa complicagao tem atualmente
incidéncia que varia de 1,3% a 4,3%**°.

Estudos clinicos prévios identificaram preditores de AVE
ap6s CRM, porém a baixa freqiiéncia desse evento, a nao-
uniformidade na avaliagdo de varidveis relacionadas a injdria
cerebral e o tamanho das amostras sao fatores limitantes
desses estudos’.

Acreditamos que analises de fatores de risco contemporaneos
sao necessdrias para determinar quais sao realmente os
preditores de AVE na era moderna da cirurgia cardfaca.

Realizamos um estudo caso-controle a fim de identificar
fatores preditores de AVE apés CRM.

Métodos

Este é um estudo caso-controle de 65 pares de pacientes,
no qual o pareamento foi realizado por sexo, idade (£ 3
anos) e data da CRM (£ 3 meses). Os casos sao pacientes
(pts) submetidos a primeira CRM eletiva com circulacao
extracorpérea (CEC), que apresentaram AVE (definido como
déficit clinico neurolégico até 24 horas de pés-operatério e
confirmado por exame de imagem), e os controles aqueles
também submetidos a primeira CRM eletiva com CEC que
nao sofreram AVE.

As caracteristicas clinicas e cirtirgicas avaliadas foram:
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabete melito (DM),
dislipidemia (DLP), tabagismo, AVE prévio, lesao de carétida
prévia (= 60%), fibrilagao atrial pregressa, fungao ventricular
(definida pela fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE)
ao ecocardiograma em: normal se FEVE > 60%, discreta entre
50% e 60%, moderada de 40% a 50% e grave < 40%), nimero
de vasos revascularizados, tempo de CEC, insuficiéncia renal
cronica (creatinina = 1,5 mg/dl), infarto agudo do miocérdio
(IAM) =1 més e >1 més, intervengao corondria percutanea
(ICP) prévia.

As varidveis continuas foram descritas em média e desvio
padrdo, enquanto as categéricas em valores percentuais.

Na andlise univariada, utilizamos o teste da homogeneidade
marginal para avaliagdo das variaveis categéricas e o teste
t de Student para as varidveis numéricas. Para o calculo
da razdo de chance (RC), realizamos anélise multivariada
por regressdo logistica condiconal, sendo p considerado
significativo quando < 0,05.

As variaveis avaliadas no modelo multivariado de regressao
logistica condicional (utilizada para avaliar a probabilidade de
as variaveis determinarem os casos) foram aquelas que nos
modelos univariados apresentaram p-valores < 0,1 ou que
tenham sido consideradas relevantes clinicamente.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
da nossa instituicao.

Resultados

No periodo de janeiro de 2000 a abril de 2006, foram
submetidos a primeira CRM eletiva com CEC 3.420 pacientes, e
65 (1,9%) apresentaram AVE, conforme definigao do estudo.

Incluimos 65 pares de pacientes, de acordo com o
delineamento do estudo, sendo 41 de homens e 24 de
mulheres. A idade média foi 70,6 = 8,1 anos.

A frequéncia de distribuicdo das varidveis analisadas e
suas associacoes com a ocorréncia de AVE, de acordo com
andlise univariada, sao demonstradas nas tabelas 1 e 2. As
varidveis que tiveram associagdo significativa com AVE, no
p6s-operatério de revascularizagio do miocardio, foram o
maior nimero de vasos revascularizados e a ICP prévia.

O modelo final da andlise multivariada por regressao logstica
condicional incluiu as seguintes varidveis: HAS, DM, DLP,
tabagismo, AVE prévio, lesao de cardtida prévia, fibrilagao atrial
pregressa, fungao ventricular, nimero de vasos revascularizados,
tempo de CEC, IAM <1 més e >1 més e ICP prévia.

Apbs controle para esses fatores, identificamos a HAS [RC:
6,1 (1,5 -24), p = 0,009] e 0o DM [RC: 3,1 (1,09 - 11), p =
0,03] como fatores determinantes de maior chance de AVE
no pos-operatério de RM, enquanto o IAM >1 més [RC: 0,1
(0,03 -0,36), p = 0,003] foi o fator associado a menor chance
desse evento.

Caracteristicas clinicas e de exames complementares
dos pacientes

Variaveis Caso Controle p valor
(n = 65 pts) (n = 65pts)
HAS (%) 68 75 0,2
Diabete melito (%) 49 35 0,1
Dislipidemia (%) 52 58 04
Tabagismo (%) 28 24 0,6
AVE (%) 3 0 0,2
IRC (%) 8 6 0,7
EC 2= 60% (%) 15 15 09

HAS - hipertenséo arterial sistémica; AVE - acidente vascular encefalico; IRC -
insuficiéncia renal cronica; EC - estenose de artéria carotida; pts - pacientes.

Perfil clinico dos pacientes

Variaveis _Caso Cfntrole (n p valor
(n = 65 pts) = 65 pts)

IAM < 1 més (%) 15 18 0,6
IAM > 1 més (%) 18 14 04
Fibrilag&o atrial (%) 3 15 05
ICP (%) 15 15 0,007
CRM (%) 12 12 09
FEVE de 40% a 50% (%) 17 23 04
FEVE < 40% (%) 7 9 0,3

IAM - infarto agudo do miocardio; ICP - intervengdo coronariana
percutdnea; CRM - cirurgia de revascularizagdo do miocardio; FEVE -
fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo.

Arq Bras Cardiol 2008;91(4):234-237

235



236

Oliveira e cols.
Acidente vascular encefilico e cirurgia cardiaca

Artigo Original

Discussao

Neste estudo, realizado na era contemporanea da CRM,
identificamos dois fatores do perfil clinico dos pacientes, HAS
e DM, que foram determinantes de maior chance de AVE no
pos-operatorio.

Os dois mecanismos responsaveis pelo AVE sdo a isquemia
e a hemorragia'.

A isquemia pode ser causada por fenémenos embdlicos
(cardiaco, da artéria aorta ou de artérias proximais),
tromboembolismo de vasos intra ou extracranianos e hipoperfusao
sistémica. A hemorragia ocorre associada a hipertensao arterial
sistémica ou a reperfusdo de dreas infartadas'.

No AVE hemorragico, o sangue acumula-se fora do vaso
sangliineo e pode contribuir para a elevagao da pressao
cerebral e a morte da célula neurolégica™.

Na injdria isquémica causada por embolia cardiaca, geralmente
os émbolos sao origindrios do atrio, como na fibrilagao atrial, ou
do ventriculo esquerdo, como no IAM recente. Habitualmente,
sao mltiplos infartos predominantemente no territorio na artéria
cerebral média. Quando ocorre tromboembolismo lacunar, a
causa é aterosclerose induzida por hipertensao ou estenoses de
artérias penetrantes no cérebro. O tromboembolismo trombético
é relacionado a aterosclerose de vasos intracranianos ou a
anormalidades hematolégicas, como aumento das hemdcias
ou plaquetas'®.

O dano cerebral decorrente de hipoperfusao é causado por
combinagao de estenose extracraniana e hipotensao sistémica,
sendo mais freqlientemente unilateral, quando relacionado
a embolismo, e bilateral, quando relacionado a importante e
persistente hipotensao sistémica'®.

Quando o insulto cerebral tem dois ou mais mecanismos
causadores, é classificado como de causas miltiplas, e
aqueles sem mecanismos conhecidos sao classificados como
“outros”°.

Eventos neurolégicos que ocorrem apés CRM sao
classificados em tipo 1, quando sao AVE focal, ataque
isquémico transitério ou dano cerebral fatal, e tipo 2, quando
refletem injtria cerebral difusa com desorientagao ou declinio
intelectual normalmente reversivel®.

O AVE, que ocorre nas primeiras 24 horas apés a CRM, é
uma complicagao potencialmente catastréfica. Ele esta associado
ao aumento da mortalidade hospitalar, conforme demonstrado
por Glance e cols."" em estudo que avaliou 51.750 pacientes
submetidos a revascularizagao cirtrgica do miocardio, e, ap6s
ajuste para fatores de risco pré-operatério, o AVE determinou
uma chance quatro vezes maior de 6bitos'.

A identificagdo de fatores preditores de AVE e, quando
possivel, a atuacao sobre eles, a fim de diminuir a incidéncia
desse evento, sao objetivos que pretendidos ha mais de quatro
décadas’®. Nesse sentido, uma andlise de 16.528 submetidos
a CRM, nos anos 1990, revelou os seguintes preditores
independentes: insuficiéncia renal cronica, IAM < 24 horas,
AVE prévio, doenca carotidea, HAS, DM, idade > 75 anos,
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FE < 34%, diminuicdo do débito cardiaco e fibrilacao atrial
no pés-operatério'’.

Outros estudos também identificaram a HAS e o DM
como preditores independentes de AVE no pés-operatorio de
CRM. Embora a rdpida progressao de aterosclerose aortica,
carotidea, alteragdes trombdticas etc. estejam associadas
a injaria cerebral, o verdadeiro mecanismo do AVE, em
pacientes hipertensos e diabéticos, ndo esta totalmente
esclarecido e necessita de investigagoes futuras'*"”.

As técnicas cirlrgicas e os cuidados pré, intra e pos-
operatério tém sofrido mudancas nos Gltimos anos,
contibuindo para a melhoria dos resultados da revascularizagao
do miocardio. Entretanto, em razao dessas mudancas, ndo
é possivel inferir que todos os resultados de estudos clinicos
realizados em outro momento da cirurgia cardiaca possam
ser transpostos aos dias atuais.

A identificagao de pacientes com caracteristicas de maior
risco para ocorréncia de dano cerebral podera permitir
a adogao de medidas profilaticas fundamentadas no
conhecimento prévio (conforme descrito anteriormente) dos
mecanismos causadores de AVE.

Dessa forma, acreditamos que, em pacientes hipertensos
e diabéticos, medidas como controle adequado da pressao
arterial (evitando perfodos de hipertensao e hipotensao),
rastreamento de possiveis fontes emboligénicas cardiacas ou
de outros territérios vasculares e a avaliagdo e manipulagao
criteriosa da artéria aorta possam contribuir para redugao da
incidéncia do AVE apés a CRM.

Conclusoes

A HAS e o DM foram determinantes de maior chance de
AVE nas primeiras 24 horas de pés-operatério de CRM. Nos
pacientes com tais fatores de risco, é possivel que a atuagao
incisiva em mecanismos causadores de AVE contribua para
reducdo de sua incidéncia.
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