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 REVISÃO DA LITERATURA

Diferente da época atual, em que a ideia vigente é de que alterações 

neurocognitivas no pós-operatório são multifatoriais, relacionando-se a uma grande 

variedade de ocorrências clínicas presentes nos procedimentos anestésico-cirurgicos1,2, 

na década de 50, 60 e 70 acreditava-se que os anestésicos, em geral, eram os grandes 

responsáveis por esses eventos 3,4,5,6.

O interesse pela disfunção cognitina no pós-operatório, remonta à década 

de 50, com os estudos realizados por Belford (1955) sobre os feitos da anestesia como 

desencadeadora de eventos cognitivos no pós-operatório de pacientes idosos. O estudo 

avaliou 251 pacientes idosos submetidos à cirugia com anestesia geral. Destes 251 

pacientes, 7% apresentaram demência extrema. Os índices se apresentaram tão elevados 

que Belford sugeriu que o procedimento cirúrgico fosse realizado apenas quando 

extremamente necessário3. 

Em 1961, Simpson e colaboradores contrapõe a ideia de que a cirurgia e a 

anestesia isoladamente pudessem alterar as funções cognitivas dos pacientes4. Nos anos 

subsequentes é realizado o primeiro estudo utilizando testes psicométricos, avaliando os

pacientes em dois momentos: antes e após o procedimento cirúrgico, no qual foi 

evidenciado significativo dano cognitivo, em curto e em longo prazo5.

Na década de 70, baseando-se nos estudos que relacionaram episódios de 

diminuição intensa da oferta de oxigênio ao sistema nervoso central (SNC) com 

prejuízo às funções neurológicas superiores, vigora a          das alterações 

fisiológicas provocadas pela anestesia, como sendo as     onsáveis pelas disfunções no 

pós-operatório6,7. 

A década de 80 é marcada pela comparação das técnicas              na 

qual grande parte dos estudos publicados não demonstro  diferença na incidência de 

eventos congnitivos no pós-operatório entre as anestesias gerais e as demais8, 9.  Um

estudo comparando o grupo anestesia geral com o grupo anestesia peridural, evidenciou 

que o primeiro grupo apresentou uma deterioração das funções cerebrais menores do 

que o segundo grupo. Entretanto, ressalta que outros fatores podem estar envolvidos10. 

Estudos evidenciam uma deterioração da função cognitiva pós-

operatória, principalmente, em alguns tipos específicos de cirurgias, como as 
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ortopédicas11,12, devido a embolização gordurosa oriunda de ossos longos fraturados13,

as cirurgias oftalmológicas9 , no qual o uso de anticolinérgicos são considerados 

agravantes dos eventos cognitivos no período pós-operatório14,15,  e cirurgias 

cardíacas16,17,18.

As cirurgias cardíacas são responsabilizadas pelas complicações 

cerebrais, desde alterações sutis do intelecto até a morte cerebral. Nos diversos estudos 

realizados, a incidência de complicações neurológicas   ria de 0% até 80%, sendo esta 

variação explicável pelas diferentes técnicas, populações, estatísticas e metodologias 

utilizadas nos trabalhos19.

Particularmente nas cirurgias cardíacas, alguns fatores podem estar intimamente 

relacionados como os eventos cognitivos no período pós-operatório. Tanto os 

relacionados à circulação extracorpórea (CEC) como o tipo de oxigenador, velocidade 

do fluxo médio durante a CEC, temperatura, manejo de pH, entre outros20; quanto os 

relacionados à técnica cirúrgica em cirurgias abertas, dificuldade de eleger o melhor 

local do clampeamento aórtico, quantidade de êmbolos21 ,22, hipotensão arterial, doença 

ateromatosa carotídea e doença da aorta ascendente. Fatores etiopatológicos como 

idade16, genética23, hipoperfusão cerebral24, tempo de extubação e volume de sangue 

transfundido e a micro e macroembolizações também devem ser observados.

Atualmente, o surgimento de eventos cognitivos no pós-operatório pode ser 

associados a fatores relacionados ao período pré, intra e pós-operatórios, estando 

relacionados com a idade, a escolaridade25 ,26, presença de doenças prévia 26 ,27, potencial 

de embolização21 ,22, duração dos procedimentos cirúrgicos20, instabilidade 

hemodinâmica, inflamação21 ,28 ,29,dor, sepse, desequilíbrios metabólicos e 

hidroeletrolíticos, entre outros. O uso de medicamentos, como os anti-hipertensivos, 

benzodiazepínicos, diuréticos, butirofenonas, anticolinérgicos também está associada a 

disfunção cognitiva, particularmente em idosos 30.

Os estudos de Bedford (1955) foram o impulso necessário para que outros 

investigadores conduzissem mais e maiores estudos com   objetivo de avaliar os fatores 

envolvidos nas complicações neurocognitivas nos períodos pré, intra e pós-operatório3.

O papel da anestesia ainda hoje é investigado, pois durante muitos anos acreditava-se 

que os efeitos gerais se limitavam a sua ação farmacológica, e que após sua total 

eliminação, havia a recuperação cerebral. Hoje, trabalha-se com a hipótese de 

alterações, eventos tardios, e permanentes após administração dos anestésicos31.
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O sistema nervoso central (SNC) é o orgão alvo dos anestésicos, especialmente 

vulnerável no início e nas idades mais avançadas de vida. No qual, lesões neurais 

precoces manifestam-se por uma diminuição das funções relacionadas com o 

armazenamento de informação, de memória e processament  cognitivo31. A disfunção 

cognitiva consiste num desgaste persistente do desempe  o cognitivo após a técnica 

cirúrgia e anestésica, definida por avaliação cognitiva pré e pós-cirúrgica32. Cognição é 

formada por um conjunto de processos mentais que incluem a percepção, memória e o 

processamento de informações, sendo estes, que permitem ao indivíduo agregar 

conhecimentos, solucionar problemas e planejar o futuro. Apesar de contemplar os 

processos mentais necessários ao desempenho normal das atividades diárias, não deve 

ser confundido com inteligência31. Pacientes que após a cirurgia e anestesia apresentam 

incapacidade em realizar tarefas simples, como deslocar-se em espaços curtos e têm

lapsos de memória são exemplos de déficit cognitivo32.

A avaliação clínica da disfunção cognitiva implica no   o de testes 

neuropsicológicos que visam a avaliar, diagnosticar e facilitar o acompanhamento da

doença. Isto é realizado a partir de parâmetros avaliados como memória, atenção, 

concentração, linguagem e funções executivas em testes cientificamente reconhecidos e 

validados que permitem a análise quantitativa dos resultados, através de processo 

estatístico33.

Nas cirurgias cardíacas, a disfunção cognitiva foi associada à técnica da 

circulação extracorpórea. No estudo de Jacob e colaboradores (observacional, 2009)

foram avaliados 701 pacientes (61 e 74 anos) durante oito anos e meio. Demonstrou-se

associação de mortalidade aumentada em pacientes com deficiência cognitiva após três 

meses (P=0.01), o que não ocorreu em pacientes com déficit cognitivo após uma 

semana. Também foi observado um maior risco de declínio laboral prematuro 

relacionado à incapacidade precoce em pacientes com déficit cognitivo após uma 

semana (P=0.01)34.

Nas últimas décadas, em nível mundial e no Brasil, houve significativo aumento 

na expectativa de vida, o que expande o contingente de indivíduos com mais de 60 anos. 

Estatísticas apontam para uma proporção cada vez maior de idosos na população 

brasileira. O contigente de pessoas com 60 anos ou mais aumentou de 8,8% em 1998 

para 11,1% em 2008. Estima-se que nos próximos 20 anos o número de brasileiros 
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nesse intervalo etário poderá ultrapassar os 30 milhões, representando 13% da 

população35.

A inversão da pirâmide etária associada ao envelhecimento progressivo tem 

incentivado estudos em diversas áreas sobre o declínio cognitivo prematuro de todas as 

etiologias. Vários estudos têm-se concentrado na disfunção cognitiva pós-operatória, 

fundamentalmente em idosos36 ,37. Esses dados se potencializam no caso de pacientes 

idosos com estenose aórtica, no qual a redução do fluxo a partir da via de saída do 

ventrículo esquerdo ocorre por degeneração das cúspides da valva aórtica com estenose 

aórtica calcífica. Assim, o maior potencial embólico no transoperatório da cirurg   de 

troca valvar na estenose aórtica grave calcificada nos permite selecionar um grupo de 

alto risco para eventos neuro-cognitivos.

As patologias valvares se subdividem em insuficiências ou estenoses. Ambas 

provocam alterações hemôdinâmicas nos ventrículos, acarretando disfunções

(diástólicas ou sistólicas), que com o passar do tempo dará origem à insuficiência 

cardíaca. Basicamente, as insuficiências podem provocar disfunção ventricular 

significativa, podendo a indicação cirúrgica vir antes dos sintomas. Por sua vez, as 

lesões estenóticas podem esperar o aparecimento dos sintomas para haver a indicação da 

cirurgia38, embora exista razoável controvérsia sobre o momento       da indicação do 

procedimento em indivíduos assintomáticos.

A estenose aórica (EAo) subdivide-se em congênita, reumática ou 

degenerativa38. A EAo, independente da causa, acaba por culminar no processo de 

calcificação do orifício valvar, oriunda de um processo passivo e degenerativo que 

ocorre com o envelhecimento. Estudos demonstram que as alterações resultam de um 

processo semelhante à aterosclerose39. As principais alterações causadoras da EAo são a 

má formação congênitas das valvas, doença reumática, doenças mais raras (lúpus 

eritematoso sistêmicos, hipercolesterolemia, doença reumatóide) e a degeneração senil 

por decomposição de cálcio40 ,41.

Os fatores de risco ateroscleróticos somados ao estresse mecânico ocasionam a 

disfunção endotelial, caracterizada pela deposição de            de baixa densidade 

(LDL) e de compostos responsáveis pelo desencadeamento do processo inflamatório, 

Es tenos e  Aórtica
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que ativam as células intersticiais a se diferenciarem em osteoblastos42. Em 1994, Otto e 

colaboradores apresentam a possibilidade de ligação entre o metabolismo lipídico e a 

calcificação da válvula aórtica, evidenciando a presença maciça de células lipídicas intra 

e extracelular das válvulas doentes quando comparadas as não doentes40.

No paciente adulto a EAo é definida por alterações degenerativas ou calcificação 

das cúspides valvares, que dificulta o esvaziamento adequado do ventrículo esquerdo, 

gerando o desenvolvimento da hipertrofia muscular devido à sobrecarga crônica e a 

constante pressão no ventrículo esquerdo. Essa hipertrofia pode ocasionar uma 

diminuição da cavidade do ventrículo e conseqüentemente a velocidade com que varia a 

pressão no seu interior. Neste caso é de grande importância a contribuição atrial na 

manutenção do débito cardíaco. O desenvolvimento da fibrilação atrial pode antecipar 

um quadro agudo de insuficiência cardíaca43.

A doença da valva aórtica calcificada cursa assintomática por várias décadas, 

sendo o histórico natural da doença baseado nos sintomas de dispnéia, angina e síncope 

induzida por esforço. Quando seguida de sintomatologia a mortalidade aumenta 

bruscamente. A EAo atinge uma prevalência de 4,6% dos pacientes com 75 anos ou 

mais44 ,45. Esses sintomas apresentam-se como marcadores de gravidade, implicando na 

sobrevida dos pacientes.

Um estudo prospectivo demonstrou que pacientes com alteração valvar

apresentam maior prevalência de obesidade, hipercolesterolemia, diabetes, hipertensão 

arterial e doenças cardiovasculares. Relacionam, também, a idade, tabagismo e 

colesterol como predisponentes à doença valvar degenerativa46.

Alguns estudos relacionam, ainda, o diabetes e a síndrome metabólica com a 

prevalência de da doença valvar47 ,48 ,49.

Inicialmente, o curso natural da EAo era identificada como uma consequência 

inevitável do envelhecimento, somente apresentando significado clínico após a 

sintomatologia. Atualmente, a doença é visualizada como efeito de um processo ativo e 

modificável, variando desde a esclerose aórtica à estenose aórtica sintomática e grave50.

Apesar dos avanços tecnológicos e do baixo risco cirúrgico na maioria dos 

casos, a idade avançada dos pacientes e as morbidades    ociadas ainda apresentam 

riscos consideráveis para a evolução da doença valvar calcificada51,52,53.

A calcificação da valva aliada ao grau da de classificação da EAo, consiste num 

preditor independente à progressão da doença e à sinto           que irá culminar no 



15

tratamento cirúrgico. Ou seja, trata-se de um fator de risco de morbidade e mortalidade 

vascular54,55.

A doença ateromatosa aórtica agrava-se conforme a idade21. Indivíduos 

portadores de estenose aórtica, AVC prévio ou acidente isquêmico transitório

apresentam maior probabilidade de desenvolverem AVC no intra-operatório56 ,57. Da 

mesma forma que a idade, o Diabete Mellitus e a hipertensão arterial são fatores 

complicantes nos eventos neurológicos58. 

O ateroma de aorta tem sindo considerado como fator de risco significativo nas 

complicações pós-operatórias de cirurgias cardíacas, principalmente em pacientes 

idosos ou com estenose aórtica calcificada. A manipulação da aorta durante a cirurgia 

cardíaca pode elevar o risco de embolização, resultando em complicações como 

insuficiência renal e acidente vascular cerebral59.

O estreitamento do calibre dos vasos cerebrais ocasiona variação da pressão 

arterial e possível embolização, acarrerantdo em possíveis eventos isquêmicos60. A 

manipulação cirúrgica da aorta ascendente ateromatosa           associação 

estabelecida com a embolização cerebral, resultando em complicações neurológicas61,62. 

O diagnóstico da Eao é realizado atráves de anamnese, exame físico e avaliação 

complementar. Destaca-se que a anamnese deve ser criteriosa, a fim de identificar a real 

capacidade funcional do paciente diferenciando de eventual limitação apresentada pela 

idade. Para esta diferenciação, pode-se fazer uso do teste ergométrico, que pode ser 

associado à ecocardiografia, esse exame fornece dados significativos, além de contribuir 

para síncope isolada em pacientes que não apresentam sintomas de angina ou dispneia63. 

Uma metanálise (2005) avaliou o teste de esforço associado à avalição de 

pacientes com estenose aórtica grave assintomáticos, destacando que o teste é seguro e 

eficaz na identificação dos pacientes que apresentam alto risco para eventos cardíacos 

adversos e morte súbita. Salientam, ainda, o uso do teste na estratificação de risco e para 

definir o melhor momento da cirurgia64. Entre outros exames complementares, podemos 

citar o eletrocardiograma, o qual apresenta sobrecarga do ventrículo esquerdo e em 

alguns casos, também, apresenta bloqueio de ramo esquerdo. E ainda, o raio X, no qual 

é possível visualizar a calcificação valvar e a dilatação da aorta ascendente65. 

A confirmação diagnóstica é realizada atráves do ecocardiograma com Doppler 

(ECO), o qual irá estimar a gravidade da doença estenótica (leve, moderada ou grave). 

A American Heart Association define a estenose grave aquela com área valvar menor 
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do que 1,0 cm², gradiente médio transvalvar aórticos maior ou igual a 40mmHg 

(50mmHg - na Europa), e/ou que apresente velocidade de jato transvalvar aórtico no 

pico de sístole maior do que 4 m/s65 ,66.

Recentemente o implante transcateter de valva aórtica vem sendo utilizado para 

tratar paciente sem condições de cirurgia convencional ou de alto risco cirúrgico. 

Apesar de representar um extraordinário avanço em termos de menor invasividade o 

ensaio clínico PARTNER A, que comparou a cirurgia convencional com implante 

transcateter de valva aórtica em pacientes de alto risco cirúrgico, demonstrou que as 

complicações neurológicas são maiores do que com a cirurgia convencional e 

mecanismos de proteção cerebral (filtros) estão sendo               para minimizar 

este risco67.

No estudo SYNTAX, recentemente publicado no NEJM, as complicações 

neurológicas foram as únicas maiores com o tratamento cirúrgico em relação    uso de 

“stents” farmacológicos (2,2% versus 0,6% em 1 ano). O resultado de 5 anos não 

mostrou diferença significativa entre os dois grupos (EACTS 2012). Todas as outras 

variáveis favorecem o tratamento cirúrgico em relação   intervenção em até 12 meses 

de acompanhamento68, e as margens de superioridade se ampliam após 5 anos de 

acompanhamento em favor da cirurgia69.

Entre as indicações para a cirurgia de pacientes com estenose aórtica grave

estão: pacientes sintomáticos (dispnéia, angina e síncope), pacientes que irão ser 

submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, pacientes que irão realizar a 

cirurgia aórtica ou substituição de outras válvulas e pacientes com disfunção sistólica 

ventricular65. Também são candidatos à cirurgia, pacientes assintomáticos ou com 

mínima sintomatologia, que apresentarem área valvar diminuida ou gradiente de pressão 

transvalvar alterado, principalmente se apresentarem hipertrofia ventricular ou doença 

coronariana concomitante65,66.

A cirurgia de troca da valva aortica é realizada com o auxílio da circulação 

extracorpórea e consiste na substituição da valva doente por uma prótese mecânica ou 

biológica. A prótese biológica, oriunda de tecidos porcinos ou bovinos remontados em 

anéis, é a mais utilizada, pois dispensa o uso continu                o anticoagulante70.

Geralmente, as próteses biológicas possuem boa hemodinâmica, mínima 

trombogenicidade e não apresentam resquícios de ruídos no pós-operatório e baixa 

turbulência em decorrência do fluxo central. Entretanto, sua limitação é relacionada à
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durabilidade, a necessidade de reoperações e a calcificação, acarretando no aumento do 

risco cirúrgico em longo prazo. Sua indicação é estabelecida, principalmente, em 

pacientes idosos 71 ,72.

As próteses mecânicas são produzidas atravéz de um processo industrial do 

Carvão Pirolítico, não apresentando desgaste ao logo do tempo. Seu uso é preconizado

em adultos jovens e crianças, que possuem o inconveniente da degeneração rápida das 

estruturas com biopróteses, e do crescimento somático. Essas próteses possuem boa 

durabilidade, boa hemodinâmica, baixa incidência de eventos tromboembólicos e 

trombose, sendo necessário controle rigoroso de coagulação (os pacientes devem 

permanecer anticoagulados por toda a vida, com os inconvenientes e riscos inerentes 

associados a este tratamento)72.

Apesar da cirurgia de troca valvar aórtica ser um procedimento bem

estabelecido, assim como a técnica de circulação extracorpórea, há mecanismos 

distintos envolvidos nas possíveis complicações neurológicas intra e pós-operatórios. 

Os eventos intraoperatórios estão associados com hipoperfusão cerebral, hipotensão 

intraoperatória e a queda do débito cardíaco. A presença de êmbolos no interior dos 

vasos pode ocasionar isquemias cerebrais pela oclusão temporária ou permanente desses 

vasos, o que constitui os mecanismos comuns aos acidentes vasculares cerebrais intra-

operatórios73,74 ,75. A retirada da valva calcificada, em geral com extensão do cálcio além 

das cúspides para o anel valvar, exige um cuidadoso desbridamento. Não raro há a 

necessidade de se utilizar saca bocado (usado para ressecção óssea) para remover blocos 

de cálcio das cúspides fundidas e do anel valvar. Durante esta manipulação há um risco 

grande de desprendimento de fragmentos de cálcio, que   dem ficar alojados 

inicialmente dentro do ventrículo esquerdo e aorta e posteriormente causar AVC, 

alterações neuro-cognitivas e embolização sistêmica.

Em cirurgias cardíacas, os êmbolos envolvidos neste processo podem ser 

trombo-êmbolos, atero-êmbolos ou êmbolos de ar. Os dois primeiros originam-se 

principalmente da manipulação da aorta ascendente através do seu clampeamento e 

desclampeamento. Os êmbolos de ar são mais comuns, devido à abertura da cavidade 

Dis pos itivo de  Proteção Intra-aórtico
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cardíaca, porém suas consequências ainda são incertas. Sendo a etiologia de formação 

embólica atribuida a doenças cardíacas prévias e a fibrilação atrial76.

 O Sistema de Proteção Arterial Embol–X (Edwards Lifesciences Research 

Medical - EUA) é composto de uma cânula intraaórtica de 24F que contém em uma das 

extremidades um filtro (rede de poliéster heparinizada com poros de 120 µm) para 

posicionamento intra-aórtico.  Este visa à remoção de possíveis êmbolos gerados a 

partir de cirurgias cardíacas com circulação extracorpórea77. 

O sistema tende a ser colocado no início do procedimento cirúrgico na aorta 

ascendente e somente retirado no final do procedimento após a saída da circulação 

extracorpórea. Assim, eventuais êmbolos formados ou calcificações e resquícios de 

materiais cirúrgicos ficariam retidos no filtro, evitando seu deslocamento e posivel 

oclusão arterial, e consequentemente, acidentes vasculares cerebrais77.

Um estudo de casos avaliou a qualidade de retenção de   bolos no equipamento 

Embol-X em 15 cirurgias de “  coronariano em dois momentos distintos: após o 

clampeamento aórtico e após o desclampeamento. No primeiro momento, o filtro 

permaneceu em média durante 3 minutos e no segundo momento por 17minutos. Todos 

os 30 filtros apresentaram êmbolos capturados e a análise macroscópia do filtro 

apresentou em média 7,0 ± 2,6 partículas no primeiro momento e 6,7 ± 2,6 partículas 

após o desclampeamento aórtico, não sendo constatada a presença de calcificações78. 

Horvath e colaboradores, em um estudo de caso multicêntrico, analisaram 

histologicamente os êmbolos oriundos da captura com o dispositivo Embol-X em 2297 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca (70% cirurgias de revascularização miocárdica 

(CRM), 17% troca de válvula, 11% CRM com trova valvular). O estudo evidenciou a 

habilidade do filtro em reter os êmbolos, apresentando maior número de capturas entre 

os pacientes com alto risco: uma média 8,5 partículas para o alto risco versus 5,8 

partículas nos pacientes de risco baixo ou moderado (p<0,0001)79. 

Um ensaio clínico randomizado e multicêntrico avaliou a habilidade do filtro 

intra-aórtico Embol-X na captura de fragmentos e sua segurança nos procedimentos 

cirúrgicos. Dos 1289 pacientes alocados, 644 do grupo intervenção utilizaram o filtro 

durante a cirurgia com circulação extracorpórea. Foram identificados êmbolos em 518 

filtros, sendo a maioria dos êmbolos encontrados do tipo ateromatoso (86%). Os grupos 

foram bastante similares inclusive nas taxas de eventos combinados e individuais. Na 

bypass”
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avaliação do risco cirúrgico moderado ou elevado houve redução de complicações 

renais 80. 

Em cirurgias cardíacas, após a insuficiência cardíaca, as complicações 

neurológicas são a principal causa de morbimortalidade, sendo responsáveis pela 

significativa perda da qualidade de vida dos pacientes81. Outro estudo randomizado

alocou 146 pacientes com idade igual ou supeiror há 60 anos          s à cirurgia de 

revascularização do miocárdio com reparo ou troca valvar (74 no grupo intervenção e 

72 no grupo controle). O objetivo era avaliar o uso do filtro intra-aórtico na retenção de 

êmbolos e consequente proteção de complicações neurológicas no pós-operatório. A 

avaliação constou de ocorrência de déficit neurológico, insuficiência renal, infarto do 

miocárdio, isquemia das extremidades e morte no pós-operatório. Foram encontrados 

histologicamente, pela análise do filtro, êmbolos em 70 filtros, não se identificando

diferença significativa entre os grupos nos desfechos (7/72 [9,7%] versus 9/74 [12,1%], 

p >0,05) 82. 

Eifert e colaboradores se propusram a avaliar desfechos neurológicos e 

neuropsicologicos após a utilização do dispositivo de          intra-aórtico (Embol-X), 

em cirurgias cardíacas com circulação extracorpórea. Através de estudo clínico 

comparado, não randomizado, selecionaram 24 pacientes, 17 submeticos a 

revascularização miocárdica, 4 a troca de válula aórtica e 3 a procedimentos 

combinados. A avaliação inicial constou de ressonância magnética (para a imagem 

cerebral), exame neurológico e neuropsicológico, em dois momentos antes da cirurgia e 

5-6 dias após a intervenção cirúrgica. Os pacientes foram divididos em dois grupos:12 

pacientes no grupo controle e 12 pacientes no grupo intervenção – com o uso do filtro. 

Os resultados não apresentaram diferença entre os exames dos dois grupos nos dois 

períodos pré-esbelecidos, e nenhum paciente desenvolveu acidente vascular cerebral, ou 

déficit neurológico. O filtro se montrou eficiente em 75% dos dispositivos analizados83. 

Os estudos apresentados evidenciam a alta eficiência do dispositivo de proteção 

cerebral, Embol-X, na captura e retenção de êmbolos. Entretanto, os estudos não 

revelam de forma consistente redução de morbidade neurológica e mortalidade no 

acompanhamento clínico pós-operatório desses pacientes, provavelmente porque 

incluíram pacientes com risco variável de eventos neurológicos maiores. Permitindo, 

assim, uma lacuna de informações científicas com relação à captura de fragmentos pelo 
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filtro e sua associação na redução de eventos neurológicos no pós-operatório de 

cirurgias cardíacas. 

Apesar dos avanços tecnológicos que ocorreram nas últimas décadas 

(anestesia, circuitos da circulação extracorpórea (CEC), técnica cirúrgica e proteção 

miocárdica) lesões neurológicas ainda ocorrem em pacientes após cirurgia cardíaca. 

Acredita-se que a incidência desta complicação após cirurgia cardíaca seja subestimada, 

estimulando a necessidade de estudos que identifiquem o problema com testes sensíveis 

e, de preferência, minimize este tipo de problema no pós-operatório. O uso de filtros 

intra-aórticos emergiu recentemente como tecnologia com potencial de reduzir a 

embolização proveniente da aorta torácica e valva aórtica, causa presumível da maioria 

dos eventos neurológicos peri-operatórios. Embora os estudos sejam consistentes em 

demonstrar que os filtros são eficazes em remover partículas oriundas da manipulação 

cirúrgica, seu benefício sobre desfechos neurológicos ainda não é demonstrado. Isto 

ocorre, possivelmente, porque estes estudos incluíram           com risco variável de 

eventos neurológicos maiores. No presente estudo, pretendemos realizar avaliação 

neurológica e cognitiva pós-operatória, utilizando instrumentos sensíveis, em pacientes 

submetidos à cirurgia de troca valvar aórtica, cenário de risco elevado de eventos 

neurológicos e déficit cognitivo pós-operatório. 

Este estudo visou avaliar o papel do filtro na função neuro-congnitiva no pós-

operatório de pacientes com alto risco de embolização            à cirurgia de troca 

valvar aórtica por estenose calcificada com circulação extracorpórea (CEC), com e sem 

o uso de filtro intra-aórtica.

Jus tificativa do Es tudo

Objetivo 
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Resumo

Introdução:

Objetivo:

 Métodos:

Resultados:

Conclusão:

Palavras Chave:

As complicações neurológicas, principalmente de origem embólica, 

representam importante causa de morbi mortalidade em cirurgia cardiovascular. Estudos 

prévios demonstram que os filtros intra-aórticos são eficazes em capturar partículas 

oriundas da manipulação durante cirurgias cardíacas, porém seu benefício sobre 

desfechos neuro-cognitivos é controvertido.

 Avaliar o papel do filtro intra-aórtico Embol-X® na função neurológica e 

cognitiva de pacientes portadores de estenose aórtica     ificada grave submetidos à 

cirurgia de troca valvar aórtica.

 Ensaio clínico randomizado de pacientes consecutivos       ores de 

estenose aórtica calcificada grave submetidos à troca valvar aórtica(situação de alto 

risco para eventos embólicos) divididos em 2 grupos: com uso de filtro intra-aórtico 

(n=12) e sem o uso de filtro (n=15). Após sua retirada, os filtros foram fixados em 

formal a 10% e realizada análise histológico do material capturado. A avaliação 

neurológica foi realizada pela aplicação do questionário The European Stroke Scale 

(NIH) e a avaliação cognitiva pelo questionário Mini-Mental, ambos aplicados no 

período pré-operatório, no 6º dia de pós-operatório e 30 dias após a cirurgia.

 A população foi composta por pacientes com idade de 66±10 anos.  O 

tempo médio de uso de circulação extra-corpórea foi 57±13 minutos e a média do tempo 

de clampeamento aórtico foi 43,2 ±11 minutos.  Não houve diferença entre os grupos 

quanto à idade, sexo, nível de escolaridade ou extensã  da doença aterosclerótica. Não 

ocorreram complicações relacionadas com o uso do dispositivo de proteção intra-

aórtico.  Não ocorreu nenhum óbito ou evento neurológico maior no período intra-

operatório, nem durante a avaliação em até 30 dias após a cirurgia. Partículas embólicas 

foram encontradas em 100% dos filtros, porém não se observou diferenças 

estatisticamente significativas em nenhuma das escalas avaliadas depois dos 

procedimentos cirúrgicos entre os grupos (todos valores de p > 0,10).

 O dispositivo de filtração intra-aórtico Embol-X® foi efetivo na captação 

de fragmentos durante a cirurgia valvar aórtica. Entretanto, seu papel na minimização de 

eventos neuro-cognitivos não foi evidenciado.  Estudos com casuística maior serão 

necessários para demonstrar o potencial benefício clínico desta tecnologia. 

filtro intra-aórtico; estenose aórtica; cirurgia cardíaca.
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Introdução

A cirurgia convencional com a troca da valva doente por uma prótese com o uso 

de circulação extracorpórea (CEC) representa o tratamento padrão ouro para pacientes 

com estenose aórtica grave e altera de maneira signifi   iva o curso natural da 

doença1,2,3. Apesar da baixa mortalidade, as complicações neurológicas têm ocupado um 

importante papel no contexto das complicações pós-operatórias, sendo estas 

principalmente de origem embólica, oriundas da aorta o  de fragmentos da valva 

calcificada. Tanto o acidente vascular cerebral de origem isquêmica, quanto à disfunção 

cognitiva ocorrem em um número significativo de pacientes, sendo estas complicações 

temíveis e multifatoriais4,5.

A causa primária de lesão encefálica ou agravamento de lesões pré-existentes 

pode ser atribuída à formação de êmbolos, que tem como origem os ateromas da parede 

da aorta, agregados plaquetários, bolhas de ar oriundas do sistema de oxigenador ou das 

câmaras cardíacas e embolização cálcica da valva aórtica durante sua retirada6. O 

diagnóstico da microembolia é complexo no intra-operatório e destaca-se como a 

principal geradora dos distúrbios cognitivos.

Para minimizar os efeitos da embolização um filtro intra-aórtico (EMBOL-X ®) 

foi desenvolvido para a implantação na porção distal da aorta ascendente durante a 

cirurgia cardíaca, permitindo a captura de material ateromatoso, na         dos 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca7,8. Trabalhos publicados relatam o potencial 

dessa técnica para reduzir a taxa de embolia cerebral     partículas durante a cirurgia 

cardíaca, embora os resultados sejam controvertidos9,10. Um estudo multicêntrico 

randomizado realizado por Banbury e colaboradores (2003), compreendendo 1289 

pacientes, evidenciou que a utilização de filtro-intraórtico é segura e eficaz, 

demonstrando uma taxa de captura de 97% dos êmbolos. Além disso, a análise post hoc 

indicou uma redução de complicações renais em pacientes com risco moderado ou 

grave no pré-operatório11. Alguns trabalhos sugerem, ainda, que o uso de filtro intra-

aórtico diminui significativamente a ocorrência de complicações neurológicas no pós-

operatório em cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) e troca valvar.  Estes 

trabalhos, entretanto, apresentam limitações metodológicas, como ausência de grupos 

controle adequados, além de avaliarem pacientes com risco heterogêneo de 

complicações neurológicas.8,9,10.  
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Como as complicações neurológicas não são infrequentes, o presente estudo 

visou avaliar as alterações da função neuro-congnitiva (acidente vascular cerebral-AVC 

e redução da capacidade cognitiva) em um cenário clínico de alto risco de embolização, 

composto por pacientes submetidos à cirurgia de troca      r aórtica por estenose 

aórtica calcificada com circulação extracorpórea (CEC).

O estudo caracterizou-se como ensaio clínico randomizado, composto por 

indivíduos portadores de doença valvar aórtica grave por estenose calcificada, de ambos 

os sexos, com idade superior de 18 anos, submetidos à          eletiva de troca de valva 

aórtica com circulação extracorpórea no Hospital de Clínicas de Porto Alegre/RS, entre 

abril de 2009 a novembro de 2011. Os pacientes foram selecionados após terem sua 

cirurgia de troca valvar aórtica por estenose calcificada agendada no Serviço de Cirurgia 

Cardiovascular do Hospital de Clínicas de Porto Alegre  Os pacientes que fossem 

analfabetos ou tivessem AVC prévio, cirurgia cardíaca     ia, cirurgia de emergência 

ou cirurgia associada foram excluídos do estudo.

Após a aprovação pelo Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação e Comissão de Ética 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, os pacientes foram convidados a participar da 

pesquisa. Havendo o aceite, o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado 

em duas vias, sendo que uma permaneceu com a pesquisadora e outra com o paciente. A 

inserção dos pacientes nos grupos se deu através de sorteio com o uso de envelopes 

pardos devidamente lacrados, onde estava designado o grupo no qual o paciente se 

inseriria (Grupo A – intervenção [com uso de filtro-intraórtico] ou Grupo B – controle 

[sem uso de filtro-intraórtico]). 

Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram o Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM) ( )12 e o 13. Ambos 

foram aplicados a todos os pacientes do estudo em três momentos: antes da cirurgia, no 

6º dia (antes da alta hospitalar) e 30 dias depois da cirurgia.

- Os pacientes foram submetidos à cirurgia cardíaca através 

de esternotomia mediana, circulação extracorpórea a 34 graus Celsius com oxigenador 

de membrana e bomba centrífuga. A proteção miocárdica foi feita com cardioplegia 

hipotérmica St. Thomas II infundida diretamente no óstio das artérias coronárias após a 

Métodos

Mini Mental State Exam The European Stroke Scale

Técnica Cirúrgica
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abertura da aorta. Só era repetida se o tempo de pinçamento aórtico ultrapassasse 40 

minutos. Todos os procedimentos cirúrgicos foram feitos pelo mesmo cirurgião (Dr. 

Eduardo Saadi).

Após a abertura da cavidade pericárdica 

o diâmetro da aorta era avaliado com um medidor específico. A partir daí a cânula 

arterial da aorta, juntamente com o filtro, eram selecionados os tamanhos e realizada a 

canulação da maneira usual após duas suturas em bolsa    porção distal da aorta 

ascendente. O filtro era introduzido e aberto no interior da aorta no momento do 

pinçamento aórtico(por um minuto) e após a abertura da aorta, até a circulação 

extracorpórea ser interrompida.

- Escolaridade: 

estratifica por períodos (fundamental incompleto, fundamental completo, segundo grau 

e superior). Tempo de ventilação mecânica: em horas. Função renal no pós-operatório: 

dosagem de creatinina. Utilização de drogas inotrópicas: relação das medicações e 

dosagens de que o paciente fez uso no pós-operatório. Avaliação do filtro intra-aórtico: 

análise histológica no laboratório de Patologia Clínica do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre. Complicações após o ato cirúrgico: quaisquer fatores que reconhecidamente 

pudessem diminuir a oferta de oxigênio ao sistema nervoso central (SNC) ocorrido nas 

primeiras 24 horas após a cirurgia. Alterações do estado mental: conforme escore obtido 

no Mini-Exame do Estado Mental e AVC pelo The European Stroke Scale.

- após o uso do filtro intra-aórtico na técnica cirúrgica, este 

foi separado da haste metálica com tesoura estéril pela pesquisadora (Paula Caputo) 

portando luvas cirúrgicas estéreis para evitar contaminações. Os filtros foram coletados 

e fixados em formol para análise. A análise do filtro      iu exame visual (para 

identificar e contar as partículas embólicas), análise das partículas em suspensão 

(enviados ao laboratório para técnica cito-histológica preservado em formol 10%). 

- consistiu em centrifugar o formol, no qual o filtro se 

encontrava preservado até o momento de processamento,   600 rpm durante 10 minutos 

para melhor concentração da amostra. Deprezou-se parte do sobrenadante, o restante do 

Técnica para a Colocação do Filtro –

Variáveis Avaliadas e suas Respectivas Mensurações

Análise Histológica

Técnica citológica
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sobrenadante é misturado, através de agitação, com o sedimento depositado no fundo do 

tubo pelo processo de centrifugação. A partir dessa primeira centrifugação, faz-se uma 

citocentrifugação do material utilizando-se lâminas de cola por 10 minutos, à 800 rpm. 

As lâminas obtidas desse processo foram coradas com hematoxilina e eosina, tricrômica 

ou guinsa visando à identificação de plaquetas, deposição de fibrinas, trombos 

verdadeiros e/ou coagulação sanguínea, placas com grup   de colesterol e/ou ateroma 

fibrosos.

– As variáveis qualitativas estão expressas como proporção 

(%) com respectivo intervalo de confiança (IC) de 95%   foram analisadas pelo teste de 

qui-quadrado ou teste exato de Fischer. As variáveis quantitativas contínuas estão 

expressas como média e desvio padrão e foram analisadas pelo teste T de Student ou 

Mann-Whitney, conforme apropriado.  O tamanho amostral calculado foi de 34 

indivíduos, sendo 17 pacientes em cada grupo. Com esta amostra é possível detectar 

uma diferença de pelo menos 1 desvio padrão entre as medidas das variáveis de

interesse (escore de AVC e escore MINI-Mental) nos dois grupos, considerando-se erro 

aleatório alfa de 0,05 e poder estatístico de 80%.  A comparação do estado cognitivo 

(escore Mini-Mental) e do estado neurológico ( ) nos 

diferentes tempos (pré-operatório, 6º dia antes da alta hospitalar e no 30º dia após a 

cirurgia) foi realizada pelo teste GEE para amostras repetidas.  Um valor de p < 0.05 

bicaudal foi considerado estatisticamente significativo. Os dados foram analisados em 

pacote estatístico SPSS ( , versão 14.0.

As características demográficas e de estilo de vida do grupo intervenção (Grupo 

A – uso de filtro intra-aórtico) e dos controles (Grupo B – sem uso de filtro intra-

aórtico) estão apresentadas na Tabela 1. Não houve diferença entre os grupos quanto à 

média de idade, sexo, nível de escolaridade, índice de massa corporal (IMC) ou 

extensão da doença aterosclerótica. A porcentagem de indivíduos nos dois grupos foram 

semelhantes e não foram obtidas diferenças significati    entre os grupos. As cirurgias 

de troca da válvula ocorreram sem intercorrências maiores, bem como do uso do 

dispositivo de proteção intra-aórtico (Embol-X). Não houve perdas durante a realização 

Análise Estátistica

The European Stroke Scale

Statistic Packet of Social Science) for Windows

Res ultados
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do estudo. Não ocorreram óbitos no período intra-operatório, nem durante as avaliações 

neurológicas e cognitivas no período de avaliação dos 30 dias após o procedimento 

cirúrgico.

A Tabela 2 descreve de forma individual as características cirúrgicas dos 2 

grupos. O tempo médio de circulação extracorpórea foi    57,5 minutos, o de 

clampeamento aótico foi de 43,2 minutos, o de suporte ventilatório mecânico foi de 

17,9 horas e a mediana de dias de internação foi de 10,2 dias (intervalo interquartil de 7 

a 17 dias). Das válvulas implantadas, 63% foram próteses mecânicas e 37% foram 

próteses biológicas. Não se observou diferença significativa entre os grupos (com e sem 

filtro) no que se refere ao tipo de válvula (p=0,60) e ao tempo de internação (p=0,76), 

bem como em relação ao tempo de circulação extracorpórea (p=0,187), o tempo de 

pinçamento aórtico (p=0,112) e o tempo de ventilação mecânica (p=0,713).
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Tabela 1. Características da amostra em estudo

0,90#

50% (06) 40% (06)

50% (06) 60% (09)

66 (10,1) 60 (13) 0,24*

0,54#

50% (06) 53% (08)

42% (05) 20% (03)

8,3% (01) 13% (02)

--- 13% (02)

27,2 (5,0) 27,4 (4,8) 0,91*

0,78¥

8,3% (01) 6,7% (01)

8,3% (01) 20% (03)

83% (10) 73% (11)

*Média e desvio padrão (DP),Teste T; # % (n) Teste qui-quadrado, ¥ Teste de Fisher

Grupo A

(n=12)

Grupo B

(n=15)

P (valor)

Sexo

Feminino

Masculino

Idade (média ± DP), anos

Escolaridade

Fundamental Incompleto

Fundamental Completo

Ensino Médio

Superior

IMC (média ± DP)

Extensão da Doença Aterosclerótica

Moderada

Moderada à Grave

Severa
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Tabela 2. Tempo dos dados intra e pós-operatório e tipo de prótese empregada na 

cirurgia.

A 36 29 33 8    Mecânica

A 59 31 21 13 Mecânica

A 48 36 18 16 Mecânica

A 52 40 15 15 Mecânica

A 70 50 18 9 Mecânica

A 47 39 14 8 Mecânica

A 78 65 18 11 Mecânica

A 53 37 17 14 Biológica

A 43 33 14 8 Biológica

A 43 35 21 11 Biológica

A 53 39 14 7 Mecânica

A 58 41 15 8 Biológica

B 48 33 35 8 Mecânica

B 75 58 15 8 Biológica

B 50 41 15 10 Biológica

B 78 56 13 12 Biológica

B 51 35 21 8 Mecânica

B 50 36 19 8 Mecânica

B 63 43 28 8 Biológica

B 76 60 22 8 Mecânica

B 81 68 10 17 Mecânica

B 65 50 13 14 Biológica

B 49 38 18 9 Mecânica

B 49 37 16 7 Mecânica

B 77 58 20 16 Mecânica

B 57 43 11 8 Biológica

B 45 36 9 7 Mecânica

CEC – tempo de circulação extra-corpórea; Pinçamento Ao - Tempo de Pinçamento 

Aórtico; VM – tempo de ventilação mecânica em horas

ID Grupo CEC 

(min)

Pinçamento 

Ao (min)

VM  (hs) Internação 

(dias)

Tipo de 

prótese

1

2

4

8

10

11

13

16

19

22

24

27

3

5

6

7

9

12

14

15

17

18

20

21

23

25

26
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A análise do filtro intra-aórtico macroscopicamente não possibilitou a 

visualiazação de partículas a olho nú e nem com o auxílio de lupa (lente objetiva de 

magnificação 40). A visualização só foi possível após   técnica de citocentrifugação e 

coloração histológica das lâminas. Todos os 12 filtros do grupo intervençao foram 

analisados, apresentando 100% de captura, apresentando apenas calcificações (Figura 

1), com uma média de 4,1 ± 1,59 por campo (Tabela 3).

 Visualização de calcificação (x100) em lâmina histológica corada com 

hematoxilina e eosina.

Figura 1.
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Tabela 3 –

Pacientes Número de calcificações 

por campo

Fragmentos capturados pelo dispositivo intra-aórtico, visualizados pela 

técnica histólogica.

1 6

2 5

3 3

4 4

5 2

6 5

7 3

8 5

9 3

10 2

11 5

12 7

                *média ± DP; 4,2 clacificações/campo ± 1,59

As dosagens de perfil lipídico (colesterol Total, HDL   triglicerídeos), coletadas 

no período pré e pós-operatório, foram semelhantes nos dois grupos (controle e 

intervenção), não demostrando diferença estatísticamente significativa. Apenas a taxa 

de HDL mostrou-se significativa quando relacionada à variável tempo (p=0,002). 

(Tabela 4). A função renal avaliada pelas dosagens de        ina também foram 

semelhantes antes e após os procedimentos, sem interação significativa com o tempo 

(todos os p> 0,20; dados não demonstrados).  
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Tabela 4. Perfil lipídico sérico antes e após os procedimentos cirurgicos

*mediana; Teste Qui-quadrado.

A avaliação cognitiva foi realizada com a aplicação do questionário de mini-

exame do estado metal (Mini-Mental), e a avaliação neurológica foi realizada pelo 

questionário . Ambos foram aplicados no período pré-

operatório, 6º dia antes da alta hospitalar e no 30º dia após a cirurgia, sendo 

apresentados por mediana e intervalo interquartil. Os resultados desta análise estão

demonstrados na Figura 2. Não se observou diferenças estatisticamente significativas 

em nenhuma das escalas antes ou depois dos procediment   cirúrgicos ou interação 

entre os grupos e o momento da análise..

Grupo 
A

Grupo 
B

Valor p
entre grupos

Grupo 
A

Grupo 
B

Valor p
tempo

158 78,5 0,892* 149 74,5 0,002*

33 16 0,992* 37,5 19 0,121*

107 47 0,931* 104,5 52,5 0,474*

The European Stroke Scale

   

    Pré-operatório     Pós-peratório

CT (mg/dl)

HDL (mg/dl)

Trig l. (mg/dl)
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Figura2. 

Figura 3 

 Mini exame do estado mental nos 2 grupos em diferentes tempos. Grupo A 
representa pacientes com uso do filtro e Grupo B pacientes sem uso do filtro. Tempo 1 
representa período pré-operatório, Tempo 2 representa 6º dia pós operatório e Tempo 3 
representa 30º dia pós operatório. 

The European Stroke Scale nos 2 grupos em diferentes tempos. Grupo A 
representa pacientes com uso do filtro e Grupo B pacientes sem uso do filtro. Tempo 1 
representa período pré-operatório, Tempo 2 representa 6º dia pós operatório e Tempo 3 
representa 30º dia pós operatório. 

A relevância do dispositivo protetor consiste, potencialmente, em minimizar os 

efeitos de embolia cerebral durante a técnica cirúrgic  que pode ocasionar AVC e danos

cognitivos no período intra e pós-operatório7, visto que as placas ateroscleróticas da 

aorta ascendente, assim como a embolização cálcica da valva aórtica, são os fatores de 

risco mais importantes para acidente vascular cerebral durante a cirurgia14,15. O

conhecimento crescente a respeito da doença ateromatosa da aorta possibilitou o 

estreitamento da relação entre a gravidade da doença e a quantidade de êmbolos 

liberados, demonstrando que a maioria dos eventos é desencadeada a partir do manuseio 

da aorta, e estes se relacionam com os possíveis danos neurológicos11,15.

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

debris provenientes da manipulação cirúrgica, sugerindo que por este mecanismo 

Dis cus s ão
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reduzir-se-ia a taxa de embolia cerebral por partículas durante a cirurgia cardíaca. Estes 

processos seriam ainda mais prevalentes em procediment   de alto risco, como na 

cirurgia de troca de valva aórtica por estenose calcif       onde o risco de embolização 

cálcica é maior12,16. Banbury e colaboradores demonstraram que a utilização de 

dispositivos intra-aórticos é segura e eficaz, com 97% de captura de êmbolos11.  Os 

principais achados em análise histológia são cápsula f        depósito de fibrina, 

coágulos e materiais diversos como cartilagem, fragmentos de sutura, células 

endoteliais, todos oriundos da manipulação cirurgica11. 

Esses dados ratificam nossos achados, no qual 100% dos filtros apresentaram 

captura de fragmentos, pela técnica da análise histológica. O filtro permaneceu armado 

em média durante 19,6 minutos, até o seu fechamento e posterior normalização da 

função cardíaca.  Christenson e colaboradores16 indicam o uso do dispositivo intra-

aórtico antes e após o despinçamento aórtico, técnica    lizada no presente protocolo. 

Entretanto, os achados na análise histológica em nosso estudo se limitaram a 

calcificações, presumivelmente pela precisão da equipe cirúrgica.

As lesões neurológicas destacam-se no contexto das complicações intra e pós-

operatórias. Fatores como idade avançada, presença de doença vascular periférica, 

embolização no intra-operatório, hipoperfusão ou resposta inflamatória são os principais 

responsáveis por AVCs e déficits cognitivos17. A principal causa de lesão neurológica 

ou agravamento das lesões pré-existentes podem ser atribuídas à formação de êmbolos, 

originários dos ateromas da parede da aorta ou da valva calcificada, agregados 

plaquetários ou bolhas de ar oriundas so sistema de oxigenação ou das câmaras 

cardíacas. 

A eficácia do uso do filtro protetor intra-aórtico para diminuir a ocorrência de 

complicações neurológicas no pós-operatóro de cirurgia de troca valvar aórtica é 

controversa 9,12,16. Sobieski e colaboradores (2005)18 avaliaram a efetividade do sistema 

de filtro (Embol-X) na capacidade de reter êmbolos e na redução de complicações 

associadas à embolização no período pós-operatório, em pacientes com 60 anos ou 

mais, submetidos à primeira cirurgia de troca valvar ou a revascularização miocardica. 

Foram avaliados 146 pacientes divididos em grupo controle e grupo intervenção. O 

desfecho clínico combinado de déficit neurológico, infarto agudo do miocardio, 

insuficiência renal, isquemia de extremidades ou mortalidade em 24 horas, 3 dias, 7 dias 
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ou 30 dias após a cirurgia foi semelhante entre os grupos (9/74 (12,1%)  vs. 7/72 (9,7%) 

respectivamente;P >0,05), tendo ocorrido apenas um óbito em cada grupo.

No ensaio clínico de Bambury e colaboradores, que envolveu 1289 pacientes 

submetidos a cirurgias cardíacas diversas, o desfecho    posto de déficit neurológico,

insuficiência renal, infarto miocárdico, complicações                    embolia para 

membro inferior ou mortalidade em 4, 7 e 30 dias de pós-operatório também foi 

semelhante entre os grupos de alocação (grupo com filtro 110/645 [17%] versus grupo 

sem filtro 122/644 [19%], p > 0,9)11. Este estudo sugeriu em análise post-hoc que 

pacientes de mais alto risco poderiam ter redução significativa de complicações renais 

pós-operatórias. 

No presente estudo buscamos avaliar a eficácia do dispositivo Embol-X em 

população de alto risco para eventos neurológicos, composta exclusivamente por 

pacientes que se submeteram a troca valvular aórtica por estenose aórtica crítica 

calcificada, com maior potencial embólico.  Utilizamos instrumentos sensíveis para 

identificar alterações sutis de estado neurológico e cognitivo. A 

 (NIHSS)19 vem sendo amplamente utilizada para mensurar o 

benefício de terapia fibrinolítica em pacientes com AVC agudo e sua validade e 

confiabilidade já foi comprovada, inclusive em sua versão na língua portuguesa por 

Caneda e coloboradores20. De forma similar, Folstein (1975) adaptou para a língua 

portuguesa o Mini Mental State Exam (Mini-Mental), bastante usado clinicamente, de 

fácil aplicação e exequibilidade.  No nosso estudo, entretanto, não ocorreram eventos 

neurológicas significativos, disfunção renal ou óbitos em ambos os grupos, tanto no 

período intra e pós-operatório, bem como em acompanhamento até 30º dia após a 

cirurgia.  A disfunção cognitiva é sabidamente de etiologia multifatorial, podendo 

perdurar por vários meses no pós-operatório, ou até mesmo permanecer 

indefinidamente, sendo dependente de fatores inerentes ao pré-operatório (doenças 

prévias, idade, sexo), ao intra-operatório (temperatura, número de embolos, 

instabilidade hemodinâmica) e ao pós-operatório (complicações, infecção, hipotensão, 

entre outros)21.  Os escores avaliados pelo Mini-Mental também não diferiam entre os 

grupos estudados nos diferentes tempos de análise. A ausência de diferenças no escore 

neurológico e cognitivo sugere que, mesmo em pacientes de alto risco, o potencial 

benefício do uso do filtro intra-aórtico sobre desfechos clinicamente relevantes só 

poderá ser demonstrado com amostras muito grandes, uma vez que a taxa de eventos é 

National Institute of 

Health Stroke Scale
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relativamente baixa em centros especializados e bem treinados para realizar estes 

procedimentos.

Os resultados do presente estudo devem considerar alguns aspectos 

metodológicas. Nosso tamanho amostral é pequeno, embora tenhamos avaliado cenário 

clinico em que a expectativa de eventos neurológicos e de alterações cognitivas fosse 

elevada. Não tivemos eventos maiores documentados em nenhum dos grupos e os 

escores avaliados demonstram mínima limitação neuro-cognitiva em todos os 

momentos analisados. Dessa forma, o poder estatístico de nossa análise é limitado para 

detectar pequenas diferenças nos escores avaliados. 

No presente ensaio clínico randomizado, o filtro EMBOL-X® foi eficiente na 

captura de fragmentos intra-aórticos durante a cirurgia. Entretanto, a captação de 

material embólico não teve tradução clínica na redução de eventos. Os grupos não 

apresentaram diferença estatísticamente significativa entre eles quando avaliados para 

suas funções neurológicas e cognitivas.

Novos estudos com amostras maiores serão necessários para demonstrar se há 

significado clínico na captação destas partículas embólicas.

Conclus ão
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Se você tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se à vontade para 

fazê-la.

ANEXOS

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

Estamos realizando um trabalho que procura estudar o que acontece com a 

condição física das pessoas submetidas à cirurgia cardíaca. Fazemos essa verificação 

solicitando ao paciente que respondam a um questionário que avalia a memória e as 

condições físicas antes da cirugia, no 6º dia após à cirurgia e 30 dias depois da cirurgia. 

Responder ao questionário demora cerca de 10 minutos, e será realizado no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

O paciente receberá o mesmo tratamento, tendo aceitado ou não participar do 

estudo.

A sua participação é voluntária, tendo o direito de desistir de participar do 

projeto a qualquer momento. Saliento que, independente de sua colaboração, você não 

será beneficiado (a) nem prejudicado (a) em seu atendimento e tratamento no serviço de 

saúde no qual é assistido. 

Seu nome não será divulgado em divulgado em nenhum momento. As 

informações serão também coletadas do prontuário, send  que serão mantidas em 

privacidade e utilizadas exclusivamente para finalidades científicas e para orientar os 

profissionais da saúde que atuam na área cardiovascular.

            Necessitando qualquer esclarecimento sobre a pesquisa ou querendo 

cancelar a sua participação nela, entrar em contato pessoal com a pesquisadora Paula 

Caputo, no serviço de cardiologia 3359-8658 ou pelo número do seu telefone celular: 

(51) 8446-6670.

Data:

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Nome do pesquisador: Paula Caputo

Assinatura do pesquisador:

Nome do pesquisador responsável: Eduardo Saadi                  Fone: 3359-8658
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Assinatura do Pesquisador responsável:



48

Anexo II - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MINI MENTAL STATE 
EXAM)

Nome:                                                                Grupo:

• Que dia é hoje?...... (1)    Dia Da semana?........(1)    Mês?....... (1)    Ano?....... 

(1) Estação?...... (1)  

• Onde estamos – estado?......... (1)   País?....... (1)     Cidade?........ (1)     

Hospital?........  (1)              Andar?......... (1)  

   Diga três objetos – Pente (1), rua(1), azul(1) -1 s para dizer cada.   

 Conte as tentativas e registre.   Tentativas:............  Pontuação:...........

   100-7: 93........ (1)          93-7: 86........ (1)               86-7: 81...... (1)     

                      81-7: 79...... (1)                       79-7: 72....... (1)  

• 7s seriados. Um ponto para cada correto. Pare após cinco respostas. 

     5, 8, 2, 6, 9, 4, 1   Pontuação:........

Pergunte por três objetos repetidos acima. Pente (1), rua(1), azul(1)

Pontuação:......

 •Diga lápis e relógio (2 pontos).  Pontuação:..........

•Repita o Seguinte: “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto). Pontuação:..........

•Siga um comando de três etapas: “Tome um papel na sua mão direita, dobre-o 

no meio e ponha-o no chão” (3 pontos).  Pontuação:..........

•Leia (sem usar voz alta) e obedeça o seguinte: “FECHE OS OLHOS”(1 Ponto). 

Escreva uma frase (1 ponto).  Pontuação:........

Copie o desenho (1 ponto).  Pontuação:......... 

Orientação:

Retenção:

Atenção e cálculo:

Atenção Alternativo:

Evocação

Linguagem:

Habilidade Construtiva:
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Anexo  III - Es cala de  AVC do  National Ins titute  o f Health 
(NIH)

Descrição Escore

Pré-operatório 6º dia 30º dia

1a Nível de 

consciênica

0- Alerta

1-Sonolento

2-Obnubilado

3-Comatoso

1b Orientação 

(perguntar mês e 

idade)

0-responde 

ambas corretamente

1-responde 1 

corretamente

2-não responde 

nenhuma

1c Resposta a 

comandos

0-obedece 

ambos corretamente

1-obedece 1 

corretamente

2-não obedece

2 Olhar 0-movimento 

horizontal normal

1-paralisia 

parcial do olhar

2-paralisia 

completa do olhar
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3 Campo 

visual

0-Nenhum 

defeito

1-Hemianopsia 

parcial

2-Hemianopsia 

bilateral

4 Movimento Facial 0-Normal

1-Paresia facial 

leve

2-Paresia facial 

parcial

3Paralisia 

completa unilateral

5 Função motora 

membro superior

5a. Esquerdo

5b.Direito

0-Nenhuma 

queda

1-Queda sem 

atingir cama 10s

2-Queda 

atingindo cama 10s

3-Sem 

movimento conta 

gravidade

4-Nenhum 

movimento

A

                         

B

6 Função motora 

membro inferior

6a. Esquerdo

6b. Direito

0-Nenhuma 

queda

1-Queda sem 

atingir cama 5s

2-Queda 

A

                         

B
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atingindo cama 5s

3-Sem 

movimento contra 

gravidade

4-Nenhum 

movimento

7 Ataxia 0-Sem ataxia

1-Ataxia em 1 

membros

2-Ataxia em 2 

membros

8 Sensibilidade 0-Normal

1-Perda 

sensitiva leve

2-Perda 

sensitiva severa

9 Linguagem 0-Normal

1-Afasia leve

2-Afasia severa

3-Mutismo ou 

afasia global

10 Articulação da 

fala

0-Normal

1-Disartria leve

2-Disartria 

severa

11 Extinção ou 0-Ausente
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inatenção 1-Leve- perda 

de 1 modalidade

2Severa- perda 

de 2 modalid

Total
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APÊNDICE

Apê ndice  I – Carta de  Ace ite  do Grupo de  Pes quis a e  Pós -
Graduação do Hos pital de  Clínicas  de  Porto Alegre
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Apê ndice  II – Normas  da Revis ta Bras ileira de  Cirurgia Cardiovas cular 
para publicação

Ins truções  aos  Autores

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

D.Braile

EDITOR
RBCCV / BJCVS

As regras gerais para as publicações estão resumidas nos "Requisitos Uniformes" para 
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas: "WritingandEditing for 
BiomedicalPublication" http://www.icmje.org/. São oferecidas sugestões especiais 
para ensaios clínicos randomizados, estudos de acurácia diagnóstica, revisões 
sistemáticas e meta-análises, estudos observacionais em epidemiologia, e meta-análises 
de estudos observacionais em epidemiologia.

Os trabalhos enviados para publicação na Revista 
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular - Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery -
devem versar sobre temas relacionados à cirurgia cardiovascular e áreas afins. Todas as 
contribuições científicas são revisadas pelo Editor, Editores Associados, Membros do 
Conselho Editorial e Revisores Convidados e envolvem as seções de Artigos Originais, 
Editoriais, Revisões, Atualizações, Relatos de Casos, "Como-eu-Faço", Comunicações 
Breves, Notas Prévias, Correlação Clínico Cirúrgica, Trabalho Experimental, 
Multimidia e Cartas ao Editor. A aceitação será feita baseada na originalidade, 
significância e contribuição científica.

Solicitamos enfaticamente aos autores que consultem o      abaixo antes de 
submeter um manuscrito para a RBCCV / BJCVS

Informações aos Autores.

Os manuscritos devem ser, obrigatoriamente, submetidos eletronicamente 
no site www.rbccv.org.br. Caso os autores ainda não tenham se cadastrado, 
é necessário fazê-lo antes de submeter o trabalho, seguindo as orientações 
que constam do site. Os textos devem ser editados em Word e as figuras, 
fotos, tabelas e ilustrações devem estar em arquivos separados. Figuras 
devem ter extensão jpeg e resolução mínima de 300dpi.
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Para artigos com , ver tópico específico.

Quando o artigo for aprovado, o autor será comunicado pelo e-mail cadastrado no site e 
deve encaminhar um resumo de até 60 palavras, em português e inglês, do artigo. Eles 
serão inseridos no mailing eletrônico enviado a todos            uando a 
RBCCV/BJCVS estiver disponível on-line.

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

Todos os trabalhos enviados à Revista 
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular serão submetidos à avaliação dos pares (peer 
review) por pelo menos três revisores selecionados entre os Editores Associados e os 
membros do Conselho Editorial. Os revisores responderão a um questionário no qual 
farão a classificação do manuscrito, sua apreciação rigorosa em todos os itens que 
devem compor um trabalho científico, dando uma nota para cada um dos itens do 
questionário. Ao final farão comentários gerais sobre o trabalho e informarão se o 
mesmo deve ser publicado, corrigido segundo as recomendações ou rejeitado 
definitivamente. De posse destes dados, o Editor tomará a decisão. Em caso de 
discrepâncias entre os avaliadores, poderá ser solicitada uma nova opinião para melhor 
julgamento. Quando forem sugeridas modificações, as mesmas serão encaminhadas ao 
autor principal e em seguida aos revisores para estes verificarem se as exigências foram 
satisfeitas. Após a editoração os manuscritos serão enviados ao autor para que este 
verifique se não há erros.

Todo o processo será realizado por via eletrônica e em cada fase serão exigidos prazos 
rigorosos de execução. Em caso de atraso, um novo aval                 ido, o mesmo 
acontecendo se algum deles se recusar a analisar o trabalho.

Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor poderá 
solicitar a colaboração de um profissional que não conste da relação os Editores 
Associados e Conselho Editorial para fazer a avaliação.

Os artigos devem ser redigidos em português (com a ortografia vigente) e em 
inglês. Para os trabalhos que não possuírem versão em inglês ou que esta seja julgada 
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciará a tradução com ônus para 
o(s) autor(es). A versão em inglês será publicada na íntegra no site da Scielo 
(www.scielo.br) e no da revista (www.rbccv.org.br) permanecendo "online" à 
disposição da comunidade internacional, com links específicos no site da nossa 
sociedade, aqui no Brasil e no nosso site, que está hospedado na CTSNET 
(www.ctsnet.org) nos Estados Unidos da América do Norte.

Os autores precisam citar no item Método 
que a pesquisa foi aprovada pelo Comissão de Ética em Pesquisa de sua Instituição, em 
consoante à Declaração de Helsinki - ver endereço 
eletrônico http://www.ufrgs.br/bioetica/helsin5.htm. Nos trabalhos experimentais 

Publicação Duplicada

Norma.

Avaliação pelos pares (peer review).

Idioma.

Pesquisa com seres humanos e animais.
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envolvendo animais, as normas estabelecidas no "Guide for the Care and Use of 
Laboratory Animals" (Institute of Laboratory Animal Resources, National Academy of 
Sciences, Washington, D.C., 1996) e os Princípios éticos na experimentação animal do 
Colégio Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA) devem ser respeitados 
(www.cobea.org.br/etica.htm).

Os artigos devem ser redigidos em processador de textos Word 97 ou superior (A 4); 
corpo 12; espaço 1,5; fonte Times News Roman (no caso de símbolos matemáticos, é 
necessário o uso da fonte "Symbol"); paginados e conter, sucessivamente:

a) título em português e inglês; b) nome completo dos autores; 
Instituição ou Serviço onde foi realizado o trabalho c) Resumo em português e inglês 
(máximo de 250 palavras, cada. Cem, cada, nos Relatos de Caso e "Como eu Faço"); d) 
Introdução; e) Método; f) Resultados; g) Discussão; h) Agradecimentos; i) Referências; 
j) Legendas das ilustrações k) Tabelas.

Deve conter o título do trabalho de maneira concisa e descritiva, em 
português e inglês, o nome completo dos autores e o nome e endereço da instituição 
onde o trabalho foi elaborado. A seguir o nome do autor correspondente, juntamente 
com o endereço, telefone, fax e e-mail. Se o trabalho foi apresentado em congresso, 
deve ser mencionado o nome do congresso, local e data da apresentação. Deve ser 
incluída a contagem de palavras. A contagem eletrônica de palavras deve incluir a 
página inicial, resumo, abstract, texto, referências e legenda de figuras.

O resumo deve ser estruturado em quatro 
seções: Objetivo, Método, Resultados e Conclusão(ões). Devem ser evitadas 
abreviações. O número máximo de palavras deve seguir as recomendações da tabela. 
Nos Relatos de Casos e Como-eu-Faço, o resumo deve ser não-estruturado (informativo 
ou livre). O mesmo vale para o abstract. Correlações clínico-cirurgicas e Multimidia não 
precisam de resumo e abstract.

Também devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como a 
respectiva tradução para os Keywords (descriptors). Os descritores têm de ser 
consultados nos endereços eletrônicos: http://decs.bvs.br/, que contém termos em 
português, espanhol e inglês ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em 
inglês, ou nos respectivos links no site da revista.

Artigos Originais devem ser divididos em Introdução, Método, Resultados, 
Discussão e Conclusão. Relatos de Caso em Introdução, Relato do Caso e 
Discussão. Correlações clínico-cirúrgicas em Dados Clínicos, Eletrocardiograma, 
Radiograma, Ecocardiograma, Diagnóstico e Operação. Mu    idia em Caracterização 
do Paciente e Descrição da Técnica Empregada. Artigos de Revisão e Atualização, a 
critério do autor. As referências devem ser citadas numericamente, por ordem de 
aparecimento no texto, entre colchetes. Se forem citadas mais de duas referências em 
seqüência, apenas a primeira e a última devem ser digitadas, sendo separadas por um 

Informações gerais.

Versão em português.

Seções do Manuscrito

Primeira página.

Segunda Página - Resumo e Abstract.

Texto.
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traço (Exemplo: [6-9]). Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser 
digitadas, separadas por vírgula (Exemplo: [6,7,9]).As abreviações devem ser definidas 
na primeira aparição no texto.

Devem vir após o texto.

De acordo com as Normas de Vancouver, as referências devem ser 
numeradas seqüencialmente conforme aparição no texto. As referências não podem ter o 
parágrafo justificado, e sim alinhado à esquerda. Comunicações pessoais e dados não 
publicados não devem ser incluídos na lista de referências, mas apenas mencionados no 
texto e em nota de rodapé na página em que é mencionad                     ores da 
obra se forem seis ou menos ou apenas os seis primeiros seguidos de et al. se forem 
mais de seis. As abreviações das revistas devem estar em conformidade com o Index 
Medicus/ MEDLINE. Exemplos:

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

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