ARTIGO ORIGINAL

Braz J Cardiovasc Surg 2006; 21(2): 173-179

Preditores de disfuncao neurologica maior apos
cirurgia de revascularizacdo miocardica isolada

Predictors of major neurologic dysfunction after coronary bypass surgery

Jodo Carlos Vieira da Costa GUARAGNA!, Daniela Cecilia BOLSI?, Cristiano Pederneiras JAEGER?, Raquel
MELCHIOR?, Jodo Batista PETRACCO?®, Luciane Maria FACCHI®, Luciano Cabral ALBUQUERQUE’

RBCCV 44205-813

Resumo

Objetivo: Avaliar a incidéncia e os fatores preditores de
disfuncdo neurolégica maior poés-operatéria e a evolugéo
clinica precoce em uma coorte nado selecionada.

Método: Um total de 1760 pacientes consecutivos
submetidos a CRM isolada, no Hospital Sdo Lucas da PUCRS,
entre janeiro de 1997 e fevereiro de 2004, foram incluidos.
Dados demograficos, informacdes do procedimento e
desfechos perioperatdrios foram coletados usando-se o
protocolo do registro de dados da Unidade de Pds-Operatorio
de Cirurgia Cardiaca do nosso hospital. As variaveis
consideradas estatisticamente significativas foram aquelas
com p <0,05 e intervalo de confianga de 95%.

Resultados: Na nossa amostra, 52 (3%) pacientes
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evoluiram com disfungdo neuroldgica maior (AVC). Na
analise univariada, idade avancada, maior prevaléncia de
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca
cerebrovascular (DCV) prévia, média de fibrinogénio elevada,
desenvolvimento de choque ou hipotensao grave, presenca de
taquicardia supraventricular (fibrilagdo atrial ou flutter),
ocorréncia de sindrome da resposta inflamatdria sistémica
(SIRS) e ventilagdo mecanica prolongada estiveram
associados ao desenvolvimento de AVC. Na andlise
multivariada, a historia prévia de DCV e DPOC
demonstraram ser preditores independentes para a ocorréncia
de disfuncdo neuroldgica maior. Ventilagdo mecanica
prolongada também apresentou associa¢do independente com
o desfecho. Além disso, a ocorréncia de AVC aumentou
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significativamente o tempo de internacdo hospitalar e a
mortalidade intra-hospitalar.

Concluséo: A disfuncéo neuroldgica permanece sendo
relevante causa de morbidade hospitalar, no p6s-operatorio
de CRM com circulago extracorporea.

Descritores: Acidente cerebrovascular. Transtornos
cerebrovasculares. Procedimentos cirargicos cardiacos.
Cirurgia cardiaca, efeitos adversos. Revascularizagao
miocérdica.

Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate the
incidence and to identify possible predictors of major
postoperative neurologic dysfunction (defined as stroke) and
to evaluate early clinical outcome in a non-selected cohort.

Method: A total of 1760 consecutive patients who
underwent isolated CABG in the San Lucas Hospital -
PUCRS, between January 1997 and February 2004, were
enrolled. Demographic and laboratory data, informations
regarding the procedure and perioperative endpoints were
collected prospectively using a standard protocol of data
register of the cardiac postoperative unit of our hospital. We

INTRODUGCAO

Pacientes submetidos a procedimentos de
revascularizagdo miocardica sdo particularmente suscetiveis
a disfuncdes neuroldgicas no periodo pds-operatério.
Problemas neuroldgicos significativos podem ocorrer apds
cirurgia cardiaca, implicando em mortalidade alta e com os
sobreviventes freqiientemente adquirindo um permanente
déficit funcional.

No entanto, apesar das complicacfes neurolégicas serem
responsaveis por alta morbi-mortalidade, sua incidéncia varia
amplamente na literatura, principalmente devido a diferengas
de definicGes, heterogeneidade das populagcdes em estudo
e periodo de acompanhamento da amostra. Os estudos
publicados foram, em sua maioria, realizados em um Gnico
centro e arrolaram um ndmero pequeno de pacientes. Assim,
as incidéncias de evento isquémico cerebral perioperatério
e disfuncdo neuropsicoldgica relatadas na literatura
apresentam-se com variacoes de 0,4%-5,4% e 25%-79%,
respectivamente [1-5].

Apesar da melhora nos resultados da cirurgia de
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considered statistically significant those variables with a p
value no greater than 0.05 with a confidence interval of 95%.

Results: In this study, 52 (3%) patients presented with
major neurologic dysfunction. On the univariable analysis
advanced age, higher prevalence of obstructive pulmonary
disease, previous cerebrovascular disease, higher mean value
of fibrinogen, occurrence of shock or severe hypotension,
presence of supraventricular tachycardia (atrial fibrillation
or flutter), occurrence of the systemic inflammatory syndrome
and prolonged mechanical ventilation were associated with
stroke. On the multivariable analysis previous history of
cerebrovascular disease and obstructive pulmonary disease
presented as independent predictors for the occurrence of
major neurologic dysfunction. Prolonged mechanical
ventilation was also independently associated with the
endpoint. Furthermore, the occurrence of stroke raised
significantly the duration of hospital stay and in-hospital
mortality.

Conclusion: Neurological dysfunction is still a significant
cause of morbidity after CABG.

Descriptors: Cerebrovascular acccident. Cerebrovascular
disorders. Cardiac surgical procedures, adverse effects.
Myocardial revascularization.

revascularizacdo miocardica (CRM), nos Gltimos anos, com
diminuicdo da incidéncia de complicacdes (incluindo
mortalidade), a taxa de eventos cerebrovasculares
perioperatérios parece permanecer inalterada. Os avancos
nas estratégias de preservacao miocéardica e refinamentos
técnicos-cirargicos e anestésicos tém permitido a extensdo
dos beneficios das cirurgias cardiacas a pacientes mais
idosos, com resultados satisfatérios a curto e longo prazo.
Desta forma, o perfil dos pacientes submetidos 8 CRM tem
se modificado, principalmente no que diz respeito ao
aumento na proporcdo de idosos e de comorbidades
associadas, cada vez mais presentes, tornando-se
particularmente importante a preocupa¢do com as
complicacdes neurolégicas relacionadas ao procedimento.

Um relato do banco de dados da Society of Thoracic
Surgery National Cardiac Database, com mais de 400.000
pacientes, reportou incidéncia de novo evento neurol6gico
(acidente vascular cerebral, acidente isquémico transitério
ou coma com duracdo maior de 24 horas) de 3,3% [6]. A
incidéncia aumentou de acordo com a complexidade da
cirurgia e a mortalidade em 30 dias foi significativamente
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maior naqueles com novo evento neuroldgico comparados
ao controle (30% versus 4%, respectivamente).

O déficit neurolégico permanente mais comum é 0 AVC,
mas déficits isquémicos reversiveis, encefalopatia, coma,
déficits cognitivos e convulsdes podem ocorrer. Duas
apresentacOes distintas sdo definidas na literatura: tipo |
(lesdo focal, estupor ou coma), que considera o acidente
vascular cerebral (AVC) e o tipo |1 (deterioracdo da funcéo
intelectual, déficit de memdria ou convulsdes), que séo as
alteracGes da funcéo cognitiva e intelectual.

O AVC é uma complicacao grave e debilitante relacionada
areducdo na qualidade de vida e incremento de mortalidade.
A presenca de sequelas neuroldgicas aumenta
significativamente a probabilidade de internacdo prolongada
e a necessidade de cuidados adicionais, com grande impacto
econdmico no sistema de salde.

Aincidéncia de AVC relacionada a cirurgia cardiaca varia
de 0,4-14% em diferentes séries, dependendo principalmente
da populacéo alvo e do procedimento especifico ao qual o
paciente é submetido [1,7-9].

O preditor de risco mais comprovado com relacdo a
ocorréncia de AVC na cirurgia cardiaca é a idade [3].
Entretanto, existe uma ampla variabilidade nas amostras
populacionais estudadas e algumas variaveis avaliadas de
maneira ndo uniforme, o que dificulta a validacdo destes
dados em nosso meio. A prevaléncia de AVC aumenta
dramaticamente com o avanco da idade. O risco para AVC
em pacientes com menos de 65 anos € de 0,9% e 8,9% em
maiores de 75 anos [10]. Também é descrito maior risco para
AVC perioperatorio em pacientes com distlrbio do ritmo
cardiaco, presenca de trombo em ventriculo esquerdo e
ateroma significativo em topografia da aorta [2]. Outros
fatores de risco encontrados na literatura sdo doenca
cerebrovascular preexistente, doenca vascular periférica,
hipertensao e sexo feminino [1,6-9,11-14].

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo
de avaliar a incidéncia e os fatores preditores de disfuncédo
neurolégica maior pds-operatéria (definida como AVC) e a
evolucao clinica precoce em uma coorte, nao selecionada,
de pacientes submetidos a CRM.

METODO

Selecéo

Um total de 1760 pacientes consecutivos submetidos a
CRM isolada com circulagdo extracorpérea, no Hospital S&o
Lucas da PUCRS, no periodo de janeiro de 1997 a fevereiro
de 2004, foram incluidos neste estudo de coorte
contemporaneo.

Variaveis analisadas
Os dados demograficos e laboratoriais, informacdes do

procedimento e desfechos perioperatérios foram coletados
prospectivamente, usando-se o protocolo padronizado do
registro de dados da Unidade de Pés-Operatorio de Cirurgia
Cardiaca (UPOCC) do Hospital Sao Lucas da PUCRS.

Varidveis consideradas potenciais preditores de risco
para evento isquémico cerebral foram subdivididas, de
acordo com o estéagio cirlrgico, em pré-operatdrias (por ex.
idade, sexo, presenca de fibrilacdo atrial, fracdo de ejecao),
intra-operatorias (por ex. tempo de pincamento e tempo de
circulacdo extracorpdrea) e pds-operatdrias (por ex. choque,
ventilacdo mecéanica prolongada, fibrilacdo atrial,
mortalidade).

Definicdes

Consideramos como disfuncéo neurolégica maior a leséo
focal caracterizada pelo AVC (lesdo tipo I). Este foi definido
por qualquer novo déficit neurolégico persistindo por mais
de 24 horas, confirmado por exame clinico por neurologista
e exame de imagem cerebral (tomografia computadorizada
ou ressonancia nuclear magnética), ou estupor ou coma no
momento da alta.

A presenca de doenca cerebrovascular prévia foi
considerada pela histéria de AVC, ataque isquémico
transitério (AIT) ou reparo cirdrgico (endarterectomia
carotidea) na anamnese, estenose luminal de artéria carotidea
> 50% na angiografia, ecografia ou angiorressonancia
magnética, ou a combinacdo destes. Insuficiéncia renal
cronica foi definida por niveis de creatinina > 2 mg/dl no
pré-operatdrio. Disfuncéo ventricular esquerda foi definida
por medida da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) < 40% por ventriculografia radiosotopica, €
ventilacdo mecanica prolongada (VMP) foi considerada
quando da sua ocorréncia por mais de 12 horas no pos-
operatério.

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o
programa SPSS 11.0 for Windows (Statistical Package for
the Social Sciences, Inc). Inicialmente, foram comparadas
as caracteristicas dos pacientes com e sem AVC. Os dados
foram expressos em porcentagem ou como média + desvio
padrdo. Para varidveis continuas, utilizamos o teste T de
Student, quando estas apresentavam distribuicdo normal e
Mann-Whitney, para varidveis com distribuicdo ndo-
Gaussiana. Variaveis categoricas foram comparadas usando
o teste de Qui-quadrado ou teste exato de Fisher.

Anélise multivariada pelo método de regresséo logistica
(Forward Wald) foi conduzida para determinar os preditores
independentes de AVC no po6s-operatério, sendo incluidos
na equacao variaveis com nivel de probabilidade univariada
com p <0,20. Para estes resultados, foram calculados a razéo
de chances e o intervalo de confianca (1C95%), sendo
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considerado estatisticamente significativo um Tabela 1. Caracteristicas clinicas pré-operatérias
valorde p<0,05. A/C SemAVC p
O_présente. estL,Jd_o obteve aprovacao da (N=52) (N=1708)
Comissdo Cientifica da Faculdade de - —
Medicina da PUCRS e do Comité de Eticaem \dade: idade média +DP 6719,7 60+10 <0,001*
Pesquisa da PUCRS para sua realizago. Sexo masculino 23 1129 NS
Sexo feminino 24 555 NS
RESULTADOS Fatores de risco: N (%)
] ] * Diabete mellitus 20(38) 476 (28) NS
_ Dos 1760 pauentes'submetldo:? a CRM * Hipertensdo arterial 39(75) 1169 (68) NS
isolada, 52 (3%) evoluiram com disfuncao .
neurolégica maior (AVC) no pés-operatorio. * Etilismo 3(6) 48(3) NS
As caracteristicas clinicas pré-operatorias * Tabagismo 23(44) 729 (43) NS
dos pacientes com e sem desfecho estio » Fibrilag&o atrial 3(6) 48(3) NS
apresentadas na Tabela 1. *DPOC 17(33) 320(19) 0,02*
~ Os ~paciente}s que gvoluiram com « IAM prévio 21 (40) 738(43) NS
com i maisavangada (média de 67209 "°C 209 816 <000
e que tinham maior prevaléncia de doenca * Fibrinogénio (N = 1302) 461+153 394+135 <0,01*
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e  Calcificagéo aorta (Rx) 6(12) 116(7) NS
doenca cerebrovascular (DCV) prévia. Além *IRC(Cr>=2) 2(39) 79(5) NS
disso, amédia do fibrinogénio sérico também « CRM emergéncia 12 1(0,2) NS
foi significativamente maior no grupo que « Arteriopatia periférica 5(10) 138(8) NS
fesariolies AVC somparade 10 U0 LasoCe U@ wE s
0<0,01). ' « Angina instavel 24 (46) 707 (41) NS
No transoperatorio, o desenvolvimento de * Fragéo de ejecdo < 40% (N=1253) 8(15) 345 (20) NS

choque ou hipotensdo grave esteve associado
com a ocorréncia de disfuncdo neuroldgica
maior (Tabela 2). Em relacéo as varidveis pos-

AVC: acidente vascular cerebral; N: nimero absoluto; DP: desvio padrao; NS: ndo
significativo; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; IAM: infarto agudo do
miocardio; DCV: doenca cerebrovascular; IRC: insuficiéncia renal crénica; CRM:

operatdrias, a presenca de taquiarritmia cirurgia de revascularizacdo miocardica; TCE: tronco de corondria esquerda; *:
supraventricular (fibrilagdo atrial ou flutter), variéveis consideradas estatisticamente significativas.

ocorréncia de sindrome da resposta

infla_rlnatéria sistémica (IS|R53jy choque e Tabela 2. Variaveis intra e pés-operatorias

ventilacdo mecanica prolongada estiveram

associados com o desenvolvimento de evento AVC SemAV/C P
isquémico cerebral. Além disso, no presente N (%) (N=52)  (N=1708)

estudo, a presenca de AVC aumentou Hipotensdo/Choque intra-operatério 2 (4) 9(0,5) 0,04*
significativamente o tempo de internagéo Tempo de CEC (N=1711) 95426 82453 NS
hospitalar e a mortalidade intra-hospitalar Tempo de pincamento (N=1666) 52+19 48+22 NS
(Tatl)\el};aazn)élise multivariada, a historia prévia FibrilacaofFlutter atrial 24(46) 349(20) <0001*

de DCV e DPOC demonstraram ser preditores VMP 22(42) 150(9) <0,001*
independentes para a ocorréncia de disfungéo Chogue 14(27) 165(10)  <0,001*
neuroldgica maior no periodo pés-operatério Hipotensédo 11(21) 347 (20) NS

da CRM isolada. AVMP também apresentou SIRS 8(15) 105 (6) 0,02*
associacdo independente com o desfecho Tempo de internacéo 18+14 10+7 <0,001*
(Tabela 3). Tempo de internacdo prolongado Obito 14(27) 127(7,3) <0,001*

e mortalidade mantiveram significancia

estatistica apds correcao para possiveis AVC: acidente vascular cerebral; N: nimero absoluto; NS: néo significativo; CEC:
fatores confusionais através da analise circulagdo extracorpérea; VMP: ventilagdo mecanica prolongada; SIRS: sindrome da
multivariada (Tabela 3). resposta inflamatdria sistémica; *: variaveis consideradas estatisticamente significativas.
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Tabela 3. Associacdo independente das varidveis com disfungéo
neurolégica maior no pés-operatorio de CRM isolada -
analise multivariada

OR (IC95%) P
VMP 7,5(34-16,3) <0,001*
DV 5,9 (2,3-15,1) <0,001*
DPOC 2,8(1,3-6,2) 0,012*

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca; VMP: ventilagédo
mecanica prolongada; DCV:doenga

DISCUSSAO

As complicagfes neurolégicas apos procedimentos
cirdrgicos cardiacos permanecem sendo um problema
relativamente comum, apesar dos avangos nas técnicas
cirdrgicas e anestésicas, bem como na monitorizacéo e
manejo perioperatérios. Varios estudos prévios tém
demonstrado uma incidéncia ndo desprezivel para 0 AVC no
pos-operatdrio de CRM, que varia de 0,4 a 14%, dependendo
da populacdo estudada e dos procedimentos realizados [15].
Em nossa amostra, tal incidéncia atingiu 3%, valor este
condizente com as duas maiores séries disponiveis na
literatura, que avaliaram mais de 16.000 pacientes submetidos
a CRM, e apresentaram incidéncias de AVC perioperatdrio
de2,0e4,6%[16,17].

A ocorréncia de AVC tem importante impacto clinico e
socioecondmico. O tempo de hospitalizacdo é pelo menos
duas vezes maior e a mortalidade pode ser até dezesseis
vezes mais elevada [18]. Em nossa amostra, o risco de morrer
foi 4,6 vezes maior no grupo de pacientes com AVC no pés-
operatorio e o tempo de hospitalizacdo quase duplicou.

A importancia da identificacdo de fatores de risco
individuais para disfuncéo neuroldgica se da ndo somente
para a estratificagdo adequada do risco cirtrgico, mas para
o desenvolvimento de novas estratégias, a fim de reduzir a
freqiiéncia desta complicagéo.

Estudos prévios tém demonstrado ser a idade avancada
um fator preditor independente para a ocorréncia de AVC
perioperatorio; no entanto, acreditamos que esta variavel
seja apenas um marcador de doenca aterosclerotica
avancada e ndo por si so causadora de AVC. Em nossa
amostra, a idade esteve associada a maior risco de AVC na
analise univariada, porém ndo foi confirmada como um
preditor independente de AVC perioperatdrio, possivelmente
em razdo da inclusdo de outros marcadores de doenca
aterosclerotica em nosso modelo analitico (vasculopatia
periférica, historia prévia de DCV, histéria prévia de |1AM,
diabete melitus, hipertens&o arterial, fibrinogénio).

Alguns autores encontraram tempo de pingamento
adrtico como preditor de disfuncgao neuroldgica [18,19]. Em

nosso estudo, o mesmo ndo foi preditor independente de
AVC. Uma possivel explicacdo seria que a importancia do
pincamento adrtico esteja relacionada a presenca de placas
na aorta e sua localizacéo, e ndo ao tempo de pingamento
realizado.

Aassociacdo entre fibrilacdo atrial e AVC, que tem sido
descrita em inimeras situac@es clinicas, inclusive pos-
operat6rio de CRM, em nosso estudo, foi positiva na analise
univariada, porém, apés a analise multivariada, tal
associacao ndo se confirmou de maneira independente. Uma
possivel explicacdo é que em nosso servigo tratamos de
imediato as taquiarritmias supraventriculares, procurando a
conversao para ritmo sinusal com emprego de drogas
antiarritmicas como amiodarona, ou por meio da
cardioversdo eletiva quando héa instabilidade hemodinadmica.
Além disso, se a fibrilacdo atrial permanece por mais de 48
horas, 0 paciente é anticoagulado.

Encontramos em nossa amostra como o principal fator
preditor para a ocorréncia de AVC perioperatério a histdria
préviade DCV, com razdo de chances de 5,9, e uma incidéncia
de AVC de 23% neste grupo. Isso denota a existéncia de
alteracdes no sistema circulatorio cerebral e,
conseqlientemente, 0 risco aumentado para eventos
cerebrovasculares. Publicacdes prévias demonstraram
incidéncia de AVC perioperat6rio no grupo comDCV de 7 a
16,8%, no entanto, ao contrario do nosso estudo, néo
incluiram na definicdo de DCV prévia a presenca de estenose
carotidea > 50% ou a histdria de endarterectomia carotidea,
mas apenas a ocorréncia prévia de AVC ou AIT. Outra
condicdo que pode ter ocasionado um nimero mais elevado
de AVC neste grupo, em nosso estudo, é o fato de ndo fazer
parte da nossa rotina a indicacdo de um ecocardiograma
transoperatério com o intuito de auxiliar na indicacdo do
local de pingamento adrtico, nem avaliacdo ecografica das
car6tidas de rotina para pacientes com idade superior a 65
anos ou com lesdo de TCE, a qual é associada a doenca
carotidea[15,17,20].

Outra varidvel que manteve associacdo independente
foi presenca de DPOC. Pacientes com DPOC apresentam
condicdo pro-trombdtica acentuada devido ao aumento da
viscosidade sangiinea, disfuncdo endotelial associadas a
inflamacdo sistémica [21]. Além disso, estes pacientes
frequentemente compartilham de comorbidades como
aterosclerose, tabagismo e doenca vascular sistémica [17].

A presenca de VMP foi o Unico fator do pés-operatdrio
que demonstrou associacdo independente com o desfecho
em questdo. A ocorréncia de AVC no pds-operatério de CRM
reduz, em diferentes graus, o nivel de consciéncia dos
pacientes, dificultando o desmame precoce da ventilagédo
mecénica. Além disso, conforme relatado, 0 AVC também
induz a maiores indices de infeccdo respiratoria e, por este e
outros motivos, maiores chances de insuficiéncia
respiratéria e necessidade de retorno a ventilagdo mecanica
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[14,22]. Esta seqiiéncia de eventos ja comprovou estar
associada a prolongamento no tempo de internacdo
hospitalar e em unidades de terapia intensiva [22].

A ndo realizagdo de testes neuropsicolégicos, capazes
de detectar minimas alteracGes do estado mental, cognitivas
ou comportamentais foi uma limitacdo do nosso estudo; no
entanto, estes testes provaram ser eficazes na avaliacdo de
eventos neuroldgicos menores (disfuncao neuroldgica tipo
I), que ndo eram nosso objetivo. InformacgBes mais
detalhadas a respeito do evento cerebrovascular como o
momento, a gravidade, o tipo e a localizacdo do AVC, que
poderiam ter sido incluidas na analise e compor um subgrupo
dentro da amostra, também podem ter se constituido em
uma limitagéo do estudo.

Contudo, alguns pontos merecem destaque como a
presenca de uma amostra significativa, em uma Unica
instituicdo e com técnicas pré, trans e pos-operatérias
padronizadas que, de outra forma, induziriam a possiveis
viéses. Aiinclusdo de pacientes com CRM isolada é um fator
que consideramos de fundamental importancia e que ndo
foi sequido pela maior parte das séries publicadas. E sabido
que qualquer outro procedimento que seja realizado durante
a CRM aumenta os tempos cirdrgicos (pingamento adrtico e
circulacdo extracorpérea), e que estes tém-se mostrado, em
alguns artigos, importantes preditores de eventos clinicos
adversos, inclusive AVC, o que ndo foi verificado em nosso
estudo. Além disso, sabe-se que nas cirurgias cardiacas
aonde ocorre abertura de cavidades, atrial ou ventricular, o
risco de eventos embdélicos, dentre eles 0 AVC, é maior que
naquelas sem abertura de cavidades. Por fim, a amostra
composta unicamente por pacientes com CRM isolada ainda
exclui os casos de troca valvar por endocardite infecciosa,
que por si s0 ja eleva muito o risco de AVC; casos estes que
foram incluidos em algumas séries publicadas [17].

Em suma, o AVC é uma temivel complicacdo pds-
operat6ria que ainda hoje acomete um nimero significativo
de pacientes submetidos a CRM. Com 0 nosso estudo,
pudemos comprovar como fator de risco pré-operatorio a
presenca de DCV prévia, nos orientando a planejar
estratégias de manejo individualizado para este subgrupo
de pacientes. Além disso, a presenca de DPOC, em menor
escala, também foi preditora de novo evento
cerebrovascular, acrescentando as informacdes ja
disponiveis de que estes pacientes sdo de maior risco
cirargico.

Paralelamente, na nossa amostra, a ocorréncia de VMP
no pos-operatdrio mostrou-se como um fator associado ao
desenvolvimento de AVC de maneira significativa. Isto é
importante para aumentar o indice de suspeicdo de novo
evento cerebrovascular em pacientes em pés-operatério de
CRM com desmame dificil ou demorado.

Por fim, evidenciamos a importancia da ocorréncia de
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disfuncéo neurolégica maior, ndo s6 em termos de morbidade
e limitacdo funcional para o paciente, mas também pelo
incremento dos custos hospitalares representado pelo
tempo de internagdo prolongada e da ocorréncia do
desfecho sélido, com aumento de mortalidade. Isto é
concordante com estudos prévios que também
evidenciaram alta taxa de mortalidade (13-41%) em
pacientes que sofreram AVC ap6s CRM [1].
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