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RESUMO: No período de jan/1990 a mar/1999, foram realizados 354 operações para tratamento de
lesões da aorta torácica em nosso Serviço. Destas, 47 foram relacionadas a procedimentos no arco aórtico;
31 (66,0%) pacientes eram do sexo masculino e a idade variou de 26 a 74 anos (m = 54,9 ± 10,9). A dissecção
aórtica foi responsável pela indicação cirúrgica em 33 (70,2%) pacientes e os aneurismas fusiformes ou
saculares em 14 (29,8%). A operação foi indicada em caráter de urgência em 10 (21,3%) pacientes, havendo
4 casos com sinais de rotura; 11 (23,4%) pacientes já haviam sido submetidos a operação cardíaca prévia.
O acesso cirúrgico foi a esternotomia mediana (42 casos) ou a toracotomia esquerda ou bilateral (5 casos).
Hipotermia profunda com parada circulatória (PC) foi empregada em 97,8% dos casos com o tempo PC
variando de 15 a 60 minutos (m = 30,6 ± 12,6). A técnica do tipo hemiarco anterior foi empregada em 19 (40,4%)
pacientes, o hemiarco posterior em 5 (10,6%), a substituição total em 18 (38,3%), plastia em 4 (8,5%) e
derivação extra-anatômica em 1 (2,1%). Foram realizados os seguintes procedimentos concomitantes:
substituição da aorta ascendente por conduto valvulado (15), revascularização miocárdica (9), tromba de
elefante (5) e troca valvar aórtica (3). A mortalidade hospitalar foi de 12,3% (6 pacientes) sendo a complicação
não fatal mais freqüente a insuficiência respiratória (7 casos). A análise dos fatores determinantes de
mortalidade hospitalar demonstraram tendência estatística para idade acima de 60 anos (p = 0,17) e para
portadores de dissecção aguda (p = 0,07). Dos 41 pacientes que receberam alta, 39 foram seguidos por um
período de 1 mês a 9 anos. Houve 3 óbitos, sendo 1 por AVC e 2 em reoperações, necessárias em 5 pacientes.
A sobrevida de 9 anos é de 80,85%.
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INTRODUÇÃO

Procedimentos cirúrgicos ao nível do arco aórtico
sempre ofereceram grandes dificuldades ao cirur-
gião cardiovascular e quase sempre foram acompa-
nhados de altos índices de morbi-mortalidade. Des-
de o primeiro relato de DeBAKEY et al. (1), em 1957,
da primeira ressecção do arco aórtico com sucesso,
muito progresso foi alcançado, principalmente a partir
de 1975, quando GRIEP et al. (2) definitivamente
introduziram a hipotermia profunda com parada cir-
culatória na abordagem cirúrgica destas lesões.

Importantes relatos foram demonstrando a crescen-
te segurança operatória com resultados progressi-
vamente melhores,  como os publ icados por
SVENSSON et al. (3) e COSELLI et al. (4). Apesar
disto, ainda persistem indagações particularmente
quanto a melhor tática cirúrgica e os melhores
métodos de proteção cerebral durante a operação.
Apresentamos de forma retrospectiva os nossos
resultados em um grupo de 47 pacientes operados
consecutivamente, para correção de aneurismas ou
dissecções do arco aórtico.
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CASUÍSTICA

No período de jan/90 a mar/99 foram realizados
354 procedimentos para correção de doenças da
aorta torácica no Biocor Instituto, sendo que em 47
(13,3%) ocasiões foi abordada a região do arco
aórtico (13,3%). Dos 47 pacientes, 31 (66,0%) eram
do sexo masculino e 16 (34,0%) do sexo feminino.
A idade variou de 26 a 74 anos (m = 54,9 ± 10,9).
A dissecção da aorta foi responsável pela indicação
cirúrgica em 33 pacientes, sendo a dissecção aguda
em 9 (19,1%) pacientes e a dissecção crônica em
24 (51,1%). Os demais pacientes apresentavam
aneurismas fusiformes (10/21,3%) ou saculares (4/
8,6%). A principal queixa clínica foi a dor torácica
(72,9%) e a insuficiência cardíaca congestiva geral-
mente secundária a insuficiência aórtica (17,0%). O
crescimento do aneurisma gerou sintomas com si-
nais compressivos em 4 pacientes, sendo em 3 ao
nível da traquéia e brônquio principal esquerdo e em
outro ao nível da artéria pulmonar direita; 38 (80,8%)
pacientes apresentavam hipertensão arterial asso-
ciada e 9 (19,14%) tinham evidência de doença
coronária significativa. A operação foi indicada em
caráter de urgência em 10 (21,3%) pacientes, ha-
vendo sinais de rotura aórtica em 4 deles; 11
(23,40%) pacientes haviam sido submetidos a um
ou mais procedimentos intracardíacos (Tabela 1).

Técnica Cirúrgica

Apenas 1 paciente com quadro clínico de AVC
no pré-operatório a trombose extensa dos vasos
cervicais foi operado sem a utilização de circulação
extracorpórea no início da experiência, sendo reali-
zado desvio extra-anatômico e revascularização in-
dividual dos vasos supra aórticos. Neste caso, atra-
vés de uma incisão anterior, foi feito by-pass da aorta
ascendente para a aorta abdominal com prótese de
Dacron e revascularização sucessiva com próteses
retas do tronco braquiocefálico, carótida esquerda e
subclávia esquerda promovendo exclusão do arco
aórtico e perfusão retrógrada da aorta torácica.

Nos demais casos empregamos circulação
extracorpórea e hipotermia profunda com oxigenador

de membranas e com hemodiluição. O acesso foi a
esternotomia mediana em 42 vezes e a toracotomia
esquerda ou bilateral em 5 vezes. A perfusão foi
realizada através da artéria femoral e canulação do
átrio direito com cânula única na maioria dos pacien-
tes. Em 2 pacientes com evidências tomográficas de
íntimo contacto da aorta com o esterno realizamos
canulação fêmoro-femoral e entramos em perfusão
antes da esternotomia. A hipotermia profunda foi
induzida até 16°C com controle da temperatura de
orofaringe e retal, sendo empregada a técnica de
“alpha-stat” para manipulação do equilíbrio ácido-
básico. Em 12 pacientes com períodos de parada
circulatória acima de 40 minutos foi empregada a
perfusão arterial retrógrada (PCR) pela veia cava
superior com fluxo de aproximadamente 350-500
ml/min. O tempo de parada circulatória variou de 15
a 60 min (m = 30,6 ± 12,6).

Dos 47 pacientes, 11 (23,4%) já haviam sido
submetidos a uma operação cardíaca, seja envol-
vendo a aorta ascendente ou outro tipo de proce-
dimento: 6 haviam sido operados para tratamento
de dissecção aguda da aorta, 2 a revascularização
miocárdica, 2 a troca de valva aórtica e 1 a correção
de aneurisma da aorta ascendente. Quanto ao tipo
de procedimento efetuado (Tabela 2), 19 (40,4%)
pacientes com acometimento basicamente da aorta
ascendente e início do arco aórtico foram submeti-
dos a correção do tipo hemiarco anterior com uma
anastomose bizelada compreendendo toda a base
do arco aórtico. Neste grupo vários pacientes com
dissecção aórtica necessitaram ressecção e fixação
das lâminas dissecadas concomitantemente à re-
construção do arco. Nos 5 (10,6%) casos de aco-
metimento do arco aórtico posterior e da aorta
descendente realizamos correção semelhante à
anterior, porém ao nível do joelho aórtico posterior
(hemi-arco posterior) através de toracotomia bilate-
ral. Nos casos de aneurismas fusiformes ou com
acometimento e dilatação de todo arco pela dissec-
ção aórtica, foi realizada reconstrução total do arco
através de anastomose látero-lateral da prótese a
uma ilha de tecido aórtico contendo os vasos supra-
aórticos (18/ 38,3%). Quando havia dilatação aneu-

TABELA 1

CIRURGIA DO ARCO AÓRTICO
PACIENTES COM CIRURGIA CARDÍACA PRÉVIA

* Dissecção aguda (plastia) 3
* Dissecção aguda (tubo não valvulado) 3
* Revascularização miocárdica 2
* Troca de valva aórtica 2
* Aneurisma de aorta ascendente 1

TOTAL 11 (23,4%)

TABELA 2

CIRURGIA DO ARCO AÓRTICO

TÉCNICAS DE MORTALIDADE
RECONSTRUÇÃO

• Hemiarco anterior 19 1
• Hemiarco posterior 5 1
• Substituição total 18 4
• Plastia (saculares) 4 —
• Derivação extra-anatômica 1 —

TOTAL 47 6
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rismática de algum ramo supra aórtico este era re-
construído individualmente. Os aneurismas saculares,
em número de 4 (8,5%), foram corrigidos com plastia
de pericárdio bovino associada a revascularização
dos troncos supra-aórticos, quando necessário.

Foram necessários vários procedimentos conco-
mitantes (Tabela 3); 18 pacientes necessitaram cor-
reção de lesão valvar aórtica através de condutos
valvulados (15) ou de troca valvar aórtica (3), 9 pa-
cientes foram submetidos a revascularização mio-
cárdica e em 5 pacientes foi acrescentada tromba de
elefante na aorta descendente, segundo técnica pre-
conizada por BORST et al. (5).

RESULTADOS

A mortalidade hospitalar foi de 6 (12,8%) pacien-
tes. As causas de óbito foram a síndrome de baixo
débito por insuficiência ventricular esquerda (3); in-
suficiência respiratória e renal (1), hemorragia (1) e
arritmia ventricular (1). Dos 6 óbitos, 3 ocorreram em
pacientes portadores de dissecção aguda, 2 em pa-
cientes com aneurismas fusiformes e 1 portador
de dissecção crônica. A análise estatística individual
dos fatores determinantes de mortalidade hospitalar
demonstraram apenas uma tendência de significância
em dois pontos: idade superior a 60 anos (p = 0,17)
e a presença de dissecção aguda (p = 0,07). A
complicação mais freqüente no pós-operatório ime-
diato foi a insuficiência respiratória com assistência
mecânica prolongada em 7 (14,9%) pacientes, 2
pacientes foram reoperados para revisão de hemos-
tasia; 2 pacientes apresentaram arritmia ventricular;
1 paciente apresentou mediastinite. Uma paciente
evoluiu com paraplegia após a operação do arco
posterior associada a substituição de toda a aorta
descendente até junto ao tronco celíaco.

Com relação a manifestações neurológicas cen-
trais (23,4%), houve 1 caso de AVC definitivo, 2
casos de AVC temporário com recuperação comple-
ta e 8 casos de confusão mental temporária. O
tempo de parada circulatória superior a 30 minutos
correlacionou a maior incidência de confusão mental
pós-operatória (p = 0,04).

Dos 41 pacientes que receberam alta hospita-
lar, 39 (95,12%) foram seguidos por um período que
variou de 30 dias a 9 anos. Houve 3 óbitos tardios,
sendo um óbito devido a acidente vascular cerebral
no 6º ano de pós-operatório e os outros dois em um
grupo de 5 pacientes que necessitaram reoperações
tardias; 3 pacientes foram reoperados para comple-
tar o 2º tempo da tromba de elefante com substi-
tuição da aorta descendente ou toracoabdominal,
com 1 óbito por complicações metabólicas. Outro
paciente foi reoperado com rotura de pseudo-aneu-
risma e fístula aorto-esofágica em quadro de emer-
gência e faleceu durante o segundo procedimento.
O outro paciente foi submetido a revascularização
miocárdica no 17º mês de pós-operatório. A so-
brevida global a longo prazo é de 80,85%. Existem
em controle 2 pacientes com insuficiência moderada
da valva aórtica nativa e outro com insuficiência
aórtica leve, porém não demonstrando critérios
hemodinâmicos para reoperação. A paciente que
apresentou paraplegia encontra-se com seqüela e
outro paciente tem o diagnóstico de câncer de
pulmão, atualmente em tratamento clínico.

COMENTÁRIOS

Os resultados atuais da correção cirúrgica das
doenças do arco áortico demonstram que estas
lesões podem hoje ser abordadas com maior segu-
rança, não constituindo o mesmo desafio de anos
atrás. CRAWFORD et al. (6) relatam uma mortalida-
de hospitalar de 25% até 1980 e uma redução sig-
nificativa para 11% até 1988, devido a introdução e
aperfeiçoamento de técnicas e materiais. Outros
relatos atuais situam a mortalidade hospitalar entre
6% e 19% (4, 7) com os nossos resultados de 12,8%
dentro dos parâmetros mundiais. Vários fatores con-
correram para este progresso, sendo que, a nossa
ver, a introdução definitiva da hipotermia profunda
por CRIEP et al. (8) em 1975 foi, seguramente, o
fator isolado mais importante. A parada circulatória
permite um campo cirúrgico excelente sem sangue,
além de eliminar a necessidade de dissecção dos
vasos supra-aórticos. O tempo de parada circulató-
ria e os diversos métodos para proteção cerebral
constituem os principais pontos de discussão.

Vários relatos comprovam a relação direta entre
o tempo de parada circulatória (PC) e morbimor-
talidade. SVENSSON et al. (3), em uma serie de 656
pacientes, demonstraram que períodos de PC aci-
ma de 45 min aumentam as complicações neuroló-
gicas, enquanto que períodos superiores a 60 min
aumentam a mortalidade pós-operatória. Por outro
lado, existe consenso de que períodos inferiores a
30 minutos em temperatura corporal de 18°C são
bastante seguros, com possibilidade remota de

TABELA 3

CIRURGIA DO ARCO AÓRTICO
PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS ASSOCIADOS

* Conduto valvulado 15
* Troca de valva aórtica  3
* Revascularização miocárdica  9
* Tomba de elefante  5

TOTAL 32 (68%)
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complicação neurológica (8-10). Entretanto, em algu-
mas circunstâncias torna-se necessário um prolon-
gamento do período de isquemia cerebral além de
30-40 min. Vários métodos têm sido preconizados
para prolongar seguramente o período de P C. A
perfusão cerebral anterógrada (PCA) pelas artérias
supra-aórticas foi o principal método utilizado antes
da introdução clínica de hipotermia profunda em
1975 e ainda hoje tem alguns adeptos. Apesar de
aparentes vantagens fisiológicas, vários fatores
adversos com a P C A podem ser enumerados:
complexidade do sistema de perfusão necessitando,
por vezes, várias cânulas para os vasos cerebrais,
r isco de hipoperfusão cerebral por variações
anatômicas e maior risco de embolia cerebral pela
manipulação de tecido arterial doente. Desta forma,
a PCA não tem sido muito utilizada nos maiores
centros mundiais. A perfusão cerebral retrógrada
(PCR) através da veia cava superior é hoje talvez
o método mais empregado como sistema de prote-
ção cerebral. Seu desenvolvimento teve como base
a utilização clínica de PCR em casos de tromboem-
bolismo gasoso maciço per-operatório.

Os trabalhos de UEDA et al. (11) foram os que
despertaram o interesse por este método nas ope-
rações de arco aórtico. Hoje somam-se vários rela-
tos, justificando o uso de PCR nas operações com
parada circulatória (12). Esta técnica, além de
perfundir o cérebro eliminando a anóxia isquêmica,
teria também a vantagem de diminuir a incidência
de AVC por tromboembolismo, pela limpeza retró-
grada de micropartículas arteriais. GRIEP et al. (8)

chamam atenção para a falta de evidências expe-
rimentais convincentes de que a PCR exerça real
fator de proteção cerebral a não ser pela manuten-
ção da hipotermia e que seu emprego em normo-
termia não é aconselhável. USUI et al. (13), em tra-
balho cooperativo entre vários centros japoneses,
encontraram aumento importante de AVC após 60
min de parada circulatória associada a PCR, o que
demonstra não ser este ainda um método ideal para
longos períodos de parada circulatória. Além disto,
quando a pressão da PCR ultrapassou 35 mmHg, o
risco de disfunção cerebral aumentou significativa-
mente. Nossa estratégia tem sido a de promover
uma hipotermia segura através de técnica rigorosa
nos concentrando em diminuir ao máximo o tempo
de parada circulatória (8, 14). A média de 30,6 min de
parada circulatória nos nossos pacientes com um
tempo máximo de 60 minutos atesta esta preocupa-
ção, ao mesmo tempo que demonstra sua eficácia

pelo baixo índice de complicações definitivas neuro-
lógicas pós-operatórias. A maior incidência de esta-
do confusional pós-operatório, apesar de não trazer
grande preocupação, demonstra que a proteção
cerebral ainda é um ponto a ser melhor pesquisado.
Empregamos a PCR em pacientes com períodos de
P C superiores a 40 min, porém o número pequeno
de pacientes e de complicações não permitiu con-
clusões estatísticas quanto à sua eficácia.

A indução de hipotermia em nossa experiência
foi feita lentamente (tempo médio de esfriamento =
32 min), com controle simultâneo de temperatura
retal e nasofaríngea, não devendo haver grande
diferença (> 3° C) entre as duas. Apesar de alguns
autores preconizarem temperaturas entre 20°-24°C
para reparos mais curtos (< 20 minutos), utilizamos
temperaturas em torno de 16°-17°C para todas as
técnicas com parada circulatória. O reaquecimento,
por seu turno, é mais demorado, com um tempo em
torno de 40-45 minutos.

Com relação à abordagem cirúrgica, acredita-
mos que os aneurismas que acometem o joelho
posterior do arco aórtico e a aorta descendente devem
ser abordados por toracotomia esquerda ou bilateral.
A toracotomia bilateral permite uma boa exposição
de toda a aorta torácica até próximo ao diafragma,
além de viabilizar outros procedimentos cardíacos
concomitantes. ROKKAS & KOUCHOUKOS (15), em
trabalho recente, advogam esta incisão para aborda-
gem conjunta da aorta ascendente, arco e aorta
descendente.

A alta incidência de dissecção aórtica em nossa
série difere de outros relatos. Acreditamos que este
fato se deva à maior freqüência de aneurismas ver-
dadeiros em uma faixa etária mais avançada e,
portanto, menos abordada em países com menor
expectativa de vida. Nossos resultados confirmam a
gravidade das dissecções aórticas agudas com ori-
gem no arco aórtico, que foi fator significativo de
maior mortalidade hospitalar juntamente com idade
superior a 60 anos. Na evolução a longo prazo,
foram realizadas 5 reoperações, sendo 4 diretamen-
te relacionadas ao procedimento inicial, o que de-
monstra a necessidade de um acompanhamento
rigoroso após a alta hospitalar.

Em conclusão, os aneurismas e dissecções do
arco aórtico podem ser hoje tratados com um índice
de morbimortalidade baixo através da hipotermia
profunda com parada cardiocirculatória.
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ABSTRACT:  From Jan/1990 to Mar/1999 we performed 354 operations on the thoracic aorta in our hospital.
Among these, 47 procedures involved the aortic arch; 31 patients were male (66.0%) and ages ranged from 26-
74 years (mean = 54.9 ± 10.9). Aortic dissection was present in 33 patients (70.2%) and fusiform or sacular
aneurysms in 14 (29.8%). Previous cardíac procedures had been performed in 11 patients (23.4%), rupture with
cardíac tamponade was present in 4 patients. Median sternotomy was used in 42 cases and bilateral thoracotomy
in 5. Deep hypothermia with circulatory arrest was used in 97.8% of cases with the arrest period ranging from 15
to 60 minutes (m = 30.6 ± 12.6). Anterior hemiarch reconstruction was used in 19 patients (40.4%), posterior
hemiarch in 5 (10.6%), total arch replacement in 18 (38.3%) aortoplasty in 4 (8.5%) and extra-anatomic bypass
with exclusion in 1 (2.1%). The main associated procedures were: myocardial revascularization (9), ascending
aorta replacement by a valved conduit (15), elephant trunk (5) and aortic valve replacement (3). Hospital mortality
was 12,3% (6 patients) and respiratory insufficiency was the most common non-fatal complication (7 cases).
Determinant factors for hospital mortality showed a statistical tendency for age over 60 years (p = 0.17) and for
acute aortic dissection (p = 0.07). Late follow-up was achieved in 95.12% of the hospital survivors. There were
3 late deaths (1 cerebro-vascular accident, 2 reoperations). The 9 year survival rate is 80.85%.

DESCRIPTORS: Aortic aneurysm, thoracic, surgery. Aneurysm dissecting, surgery. Aorta, thoracic, surgery.


