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RESUMO: Introducao: A despeito dos avancgos da cirurgia cardiovascular, das técnicas de
circulacdo extracorpérea e dos métodos de protegcao cerebral, a mortalidade nas operacdes de
substituicdo ou reparo do arco adrtico permanece elevada. As alteragdes decorrentes da hipotermia
profunda e as lesdes neurolégicas ainda sdo a maior causa de morbi-mortalidade.

Objetivo: Demonstrar um conjunto de técnicas e taticas cirdrgicas que permite realizar a
substituicdo do arco adrtico sem a necessidade de hipotermia e parada circulatéria total e apresentar
os resultados alcancados em um grupo de 10 pacientes.

Casuistica e Métodos: Dez pacientes do sexo masculino, com idade média de 48,7 anos,
foram submetidos a substituicdo do arco aédrtico, utilizando-se hipotermia moderada, canulagéao
arterial em artéria subclavia direita e femoral esquerda, perfusdo cerebral seletiva pela artéria
subcldvia e confeccdo da anastomose dos vasos arco no primeiro tempo.

Resultados: O tempo médio de perfusdo cerebral seletiva foi de 14,1 minutos, de isquemia
miocardica 39,6 minutos e de circulacdo extracorpérea 98,9 minutos. A temperatura esofdgica média
foi de 26,6° C (24° C a 30° C). O tempo médio de internacédo foi de 18,4 dias (8 a 40). Nao
ocorreram obitos imediatos ou tardios. Dois pacientes apresentaram confusdo mental temporaria
e um apresentou hemiparesia que foi revertida.

Conclusoes: A combinacdo de técnicas e taticas empregadas permitiu uma efetiva corregéo
das lesdes em um campo cirirgico amplo e seco. Ofereceu uma excelente protecao cerebral
sem a necessidade de hipotermia profunda o que diminuiu substancialmente as complicacbes pos-
operatérias.

DESCRITORES: Aorta toracica, transplante. Parada cardiaca induzida, métodos. Circulagao
extracorporea, métodos. Hipotermia induzida. Procedimento cirurgicos cardiovasculares, métodos.
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TABELA 1

DADOS PRE-OPERATORIOS

SEXO IDADE

DOENCA

1 Masc. 38 Disseccéo aguda de aorta tipo B com extensado retrograda
2 Masc. 57 Dissecc¢éo crbnica tipo A com aneurisma de aorta ascendente e arco
3 Masc. 48 Aneurisma de arco e aorta descendente apds correcdo de dissecgao tipo A
4 Masc. 47 Disseccédo aguda de aorta tipo A com rotura no arco
5 Masc. 39 Disseccéo aguda de aorta tipo B com extensado retrégrada
6 Masc. 43 Disseccéo crdnica tipo B com extensdo retrograda
7 Masc. 61 Infeccdo de protese em aorta ascendente com aneurisma de arco
8 Masc. 61 Disseccgéo cronica tipo B com extensdo retrograda
9 Masc. 27 Pseudo-aneurisma traumatico de arco adrtico
10 Masc. 66 Dissec¢cédo subaguda de arco aodrtico
INTRODUCAO de morbi-mortalidade (12:13), Assim, o objetivo que

As operagdes sobre o arco adrtico ainda sdo um
grande desafio porque implicam em uma interrup-
céo do fluxo sangiiineo cerebral. Assim, além de ter
que realizar de forma efetiva a reconstrugdo desta
porcdo da aorta, o cirurgido deve se preocupar em
proteger o cérebro para preservar sua vitalidade.

Das técnicas utilizadas a mais difundida é a
hipotermia profunda (HP) (1:2), pois esta proporciona
ao cirurgido 30 a 40 minutos de parada circulatéria
total, o que normalmente é suficiente para a corre-
céo da doenca.

A perfusdo seletiva continua das carétidas tal-
vez seja a técnica mais adequada e fisiolégica 3.
Esta técnica, porém, exige um aparato complicado
e a canulacao direta das artérias carotidas, o que
ndo é simples ou isento de complicagdes.

A retroperfuséo cerebral (RPC) surgiu como uma
alternativa simples e segura (4®). Esta técnica, porém,
nédo dispensa a HP. Outras técnicas complementam
as anteriores, como a hipotermia tépica craniana, o
uso de cerebroplegia (), drogas como corticéides,
barbittricos e xilocaina (®).

O uso da artéria axilar ou subcldavia como linha
arterial foi recentemente proposta por BARIBEAU et
al. ©) e NERI et al. (190, OKITA et al. (1) utilizaram
a canulacao da artéria subclavia direita, associada
a HP, como forma de protecédo cerebral.

Mesmo com estes avangos a mortalidade nas
operacdes de correcdo das doencgas do arco adrtico
permanece elevada. As lesbes neuroldgicas e as
complicac6es decorrentes da HP s&o a maior causa

se persegue é oferecer uma efetiva protecédo cere-
bral com menor tempo de circulagdo extracorporea
(CEC) e o menor grau de hipotermia possivel.

Com este intuito associamos algumas técnicas
e taticas que nos permitiram realizar as operacgdes
em hipotermia moderada e com menor tempo de
CEC. Este trabalho tem por objetivo apresentar estas
técnicas e taticas e os resultados obtidos em 10
pacientes consecutivos.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de maio de 1999 a janeiro de 2000,
10 pacientes portadores de doencgas crdnicas ou
agudas envolvendo o arco aodrtico foram tratados
em nosso Servigo. Os pacientes eram todos do sexo
masculino, com idades variando de 27 a 66 anos
(média de 48,7 anos). Os dados pré-operatoérios
estdo sumarizados na Tabela 1.

O diagndstico foi realizado por um ou mais dos
seguintes métodos: tomografia computadorizada he-
licoidal com contraste, aortografia com subtracéo
digital ou ecocardiograma transesofagico.

Técnica Cirurgica

Todos os pacientes foram monitorados por pres-
sdo intra-arterial em artérias radiais bilateralmente,
pressdo venosa central através da veia jugular in-
terna direita, sonda vesical de demora, termdmetros
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esofagico e retal. Realizamos doppler ultra-som de
artéria temporal esquerda para avaliar a perfusao
contralateral.

A via de acesso foi a esternotomia mediana. O
acesso a artéria subclavia direita foi conseguido por
incisdo sobre o sulco delto peitoral direito, divulsao
do musculo peitoral maior e secgéo transversal do
musculo peitoral menor. A drenagem venosa foi
realizada por canula de duplo estadgio em atrio di-
reito.

A CEC foi realizada com oxigenador de mem-
brana (Bard Quantum — ICVR Membrane Oxigenator
— Bard Inc., 25 Computer Drive, MA, USA) em
hemodiluicdo total e bomba centrifuga (Centrifugal
Pump - Lifestream, Haverhill, MA, USA).

Realizamos hipotermia moderada de 24° C a
302 C (temperatura esofagica). Até atingirmos a
temperatura desejada, preparavamos a aorta as-
cendente, todo o arco adrtico e seus ramos e a
aorta descendente proximal. Utilizamos como pro-
tecdo miocardica, além da hipotermia tépica e
sistémica, cardioplegia cristaldide gelada, infundi-
da na raiz da aorta, ou diretamente nos 6stios
coronarios. Nos pacientes portadores de aneurisma
de arco adértico e nos portadores de disseccbes
crOnicas e estaveis, canulamos ainda a artéria
femoral esquerda através de um desvio na linha
arterial (Figura 1).

Utilizamos, em todos os casos, corticosterdide
(dexametasona 10mg), vasodilatador cerebral
(Nimodipina) em infusdo continua e agentes
antifibrinoliticos (acido tranexamico — 2500mg).

Ao se atingir a temperatura desejada e apds a
infusdo de solucédo cardioplégica, o tronco bra-
quiocefalico era pingado. O fluxo arterial ndo era
alterado, sendo autocorrigido pela bomba centrifu-
ga. A aorta ascendente acima dos Ostios coronarios
e a aorta descendente logo abaixo da artéria
subclavia esquerda eram separados através de uma
incisdo transversal e o arco aértico incisado, todo
tecido doente excisado, deixando-se apenas sua
porcdo superior em uma peca Unica contendo os
vasos cervicais. Um enxerto de Dacron (Hemashield
Gold Knitted Microvel Double Velour Vascular Graft
— Boston Scientific Corporation — Meadox Madicls,
Inc.; 112 Bauer Drive — Okland, NJ, USA) de dia-
metro adequado e cortado em bisel era anastomo-
sado ao coto do arco contendo os vasos cefalicos
(Figura 2).

Completada esta anastomose, o tronco bra-
quioocefalico era despingado, o ar evacuado e
pincado o enxerto. Assim, estava restabelecida a
circulacao cerebral (Figura 3). Este periodo foi de-
nominado tempo de perfusdo cerebral seletiva.

Realizadvamos, entao, a anastomose em aorta
descendente, deixando, nos casos de disseccoes,

Fig. 1 — Esquema de canulagéo arterial e venosa.
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Fig. 2 — Anastomose dos vasos do arco no primeiro tempo com perfusao cerebral via artéria subcléavia direita.

Fig. 3 — Liberagéo da pinga do tronco braquiocefalico, com normalizagéo do fluxo cerebral e anastomose do

enxerto em aorta descendente.

uma pequena “Tromba de Elefante” (14). Apés com-
pletada esta anastomose, o enxerto era pingado e a
perfusdo femoral reiniciada, iniciando também o
reaquecimento corpdreo de forma lenta (Figura 4).
Este periodo foi denominado tempo de parada circu-
latdria parcial, ja que o segmento cefalico ja estava
sendo perfundido. A outra extremidade do enxerto de
aorta descendente era anastomosada término-termi-
nalmente na aorta ascendente, formando um arco.

A seguir, o enxerto dos vasos cervicais era
anastomosado término-lateralmente no novo arco, o ar
retirado e os pingamentos liberados. Este periodo foi
denominado tempo de isquemia miocardica. Completa-
va-se 0 aguecimento sistémico até uma temperatura
retal de 372 C (Figura 5). De forma a tornar a operagéo
mais rapida, sempre que possivel e necessario, utiliza-
mos o anel intraluminal (1518) nas anastomoses da
aorta ascendente, descendente ou ambas.
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Fig. 4 — Anastomose da outra extremidade do enxerto em aorta ascendente e inicio da perfuséo visceral.

—

Fig. 5 — Anastomose do enxerto dos vasos cervicais no “novo arco aértico”.

RESULTADOS

Os dados transoperatdrios e pds-operatérios
estdo discriminados nas Tabelas 2 e 3. A tempera-
tura demonstrada foi a minima esofégica alcancada
durante o procedimento e o fluxo da bomba centri-
fuga (fluxo BP) foi a média dos fluxos medidos a
cada dois minutos durante a perfusdo cerebral se-
letiva. O uso de hemoderivados esta demonstrado
por unidades utilizadas.
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Dois pacientes apresentaram quadro confusional
pés-operatdrio, sem déficit motor e evoluiram com
melhora progressiva apenas com observagcdo. Um
paciente (caso 7) evoluiu com hemiparesia esquer-
da e convulsdes focais em perna esquerda, tendo
sido induzido coma barbiturico para controle de con-
vulsbes; por isto, este paciente teve tempo de
ventilacdo mecéanica elevado (220 horas) e
consequentemente pneumonia associada a ventila-
cdo mecénica. Este paciente teve alta hospitalar
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TABELA 2

DADOS TRANSOPERATORIOS

PACIENTE  TEMPERAT. T. PCS FLUXO BP T. PCP T.IM  T.CEC
ESOFAGICA (MIN) (ML/MIN) (MIN) (MIN)  (MIN)

1 252 C 10 840 20 20 184

2 24° C 15 790 32 47 142

3 24° C 15 890 40 65 122

4 24° C 12 930 32 45 97

5 26° C 22 1610 32 32 65

6 302 C 16 1330 36 57 109

7 28° C 14 1460 17 25 86

8 28° C 4 1560 15 25 65

9 28° C 19 1670 40 51 70
10 29¢ C 14 1520 23 29 49
média 26,6° C 14,1 1260 28,7 39,6 98,9

T. PCS: tempo de perfusao cerebral seletiva; Fluxo BP: fluxo da Biopump durante a perfuséo cerebral seletiva; T PCP: tempo de
parada circulatéria parcial; T IM: tempo de isquemia miocardica; T CEC: tempo de circulacao extracorpérea.

TABELA 3

DADOS POS-OPERATORIOS

PACIENTE TEMPO VENTILAQI\O TEMPO DE TEMPO DE USO DE COMPLICAQC)ES
MECANICA (HORAS) CTI (DIAS) INTERNACOES HEMODERIVADOS NEUROLOGICAS
DIAS (UNIDADES)
1 36 5 18 15 _
2 12 15 23 12 Sim
3 17 2 12 19 _
4 12 9 18 12 _
5 10 24 35 4 Sim
6 4 3 10 5 __
7 220 10 40 18 Sim
8 6 2 10 4 _
9 4 10 2 _
10 12 2 8 __ __
média 33,3 7,4 18,4 9,1 .
com hemiparesia flacida do membro inferior esquer- Um paciente (caso 3), que foi admitido ja com
do, que evoluiu com recuperagdo quase total dos insuficiéncia renal, apresentou elevacdo de esco-
movimentos. Nao ocorreram outras alteragées neu- rias nitrogenadas, necessitando de dialise
roldgicas. peritoneal, mas evoluiu com melhora progressiva.
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Fig. 6 — Aortografia pds-operatéria do mesmo caso.

Este mesmo paciente apresentou importante
sangramento no pos-operatério imediato, que foi
tratado conservadoramente com infusdo de anti-
fibrinoliticos (acido traneximé&mico) e fatores de
coagulacao (plasma fresco, crioprecipitado e con-
centrado de plaquetas).

Nao ocorreram 6bitos na fase hospitalar. To-
dos os pacientes foram submetidos a reestudo
por angiografia, tomografia ou ambos (Figura 6).
Em todos os casos consideramos a corregao re-
alizada adequada. Um paciente evoluiu com
edema do membro superior e outro com altera-
¢cdes de sensibilidade na méo direita. Todos os
pacientes encontram-se em controle ambulatorial
com boa evolugédo.

COMENTARIOS

A melhor forma de se proteger um 6rgédo é
fornecer sangue oxigenado de forma anterdgrada.
Inequivocamente, a perfusao seletiva continua das
artérias carétidas € o método mais eficiente de
protegéo cerebral (17-19) A complexidade do sistema
de tubos de CEC, associada a diminuicao do campo
cirurgico que a canulagéo seletiva impde e ainda o
risco de traumatizar o endotélio vascular carotideo,
afastam o cirurgido desta técnica e tém desestimu-
lado sua ampla utilizagao.
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Assim, a parada circulatéria total que é pos-
sibilitada pela HP proporciona um campo cirurgico
amplo e seco. A HP porém, apesar de relativa-
mente segura, implica em grandes complica¢cdes
hematoldgicas e metabdlicas decorrentes de uma
CEC prolongada, alteragbes estas eventualmente
tdo graves que acarretam o obito do paciente.
Além do que apds 45 minutos de parada circula-
toria algum grau de lesdo neuroldgica é quase
inevitavel (20.21),

A retroperfusdo cerebral associada a HP é de
facil realizagcdo, néo interferindo diretamente no
campo cirurgico. Oferece melhor protecédo que a HP
isolada (6:13.22) entretanto, parece ndo fornecer um
aporte adequado de oxigénio para a célula nervosa
(18,19.23)  Sya superioridade (sobre a HP isolada)
parece estar associada a sua capacidade de eva-
cuar o sistema arterial de debris e ar e manter a
hipotermia (17).,

A perfusdo seletiva da artéria subclavia, pro-
posta por BARIBEAU et al. 9, NERI et al.(19) ¢
OKITA et al.("") proporciona um campo cirlrgico
amplo, sem sangue e nao implica em complexos
sistemas de CEC. Previne complicagdes da
canulagcdo femoral como perfusdo da falsa luz nas
dissec¢bes e embolizacao retrograda em pacientes
portadores de aterosclerose e aneurismas abdomi-
nais. Teoricamente, permite uma adequada perfuséo
de todo o cérebro através do poligono de Willis e
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de outros sistemas alternativos colaterais como o
vertebral e o carotideo externo.

N&o ha trabalho clinico ou experimental com-
provando a eficacia da perfusdo seletiva da ASD em
fornecer adequado fluxo sangliineo aos dois hemis-
férios cerebrais. Assim, BARIBEAU et al.(9 e NERI
et al.(!0 g utilizaram apenas como linha de retorno
arterial e OKITA et al. (") associaram a este método
a HP, o que permitiu realizar a corregcdo de forma
segura.

Sabemos que o tempo de parada circulatéria e
o tempo prolongado de CEC sdo as maiores causas
de morbi-mortalidade (20:21.24) Assim, procuramos
agrupar técnicas e taticas que permitissem realizar
a substituicdo do arco adrtico com o menor grau de
hipotermia € no menor tempo possivel.

Para tanto, utilizamos a artéria subclavia di-
reita como linha de retorno arterial, pois assim,
pudemos manter uma perfusdo cerebral conti-
nua, mesmo que parcial. Realizamos, no primeiro
tempo, a anastomose dos vasos cervicais como
proposto por LANSMANN & GRIEPP (25), Na pro-
posicdo destes autores, logo apds esta primeira
anastomose, a cénula arterial é realocada para
o enxerto de forma a restabelecer o fluxo cere-
bral. Como a linha arterial ja estava instalada na
artéria subclévia, sé trocamos o pingcamento do
tronco braquiocefalico para o enxerto, normali-
zando, a circulagdo cerebral e dispensando a
canulacdo da prdtese. Assim, economizamos
tempo e ganhamos espago no campo cirurgico.
Em poucos minutos (média de 14,1 minutos), a
circulacdo cerebral estava fisiologicamente
restabelecida e o restante da correcdo podia ser
feito com tranquilidade e seguranca. Utilizamos a
canulacéo arterial dupla, nos casos em que isto
era permitido, com o intuito de diminuir o tempo
de isquemia visceral e permitir um reaquecimento
mais precoce.

Utilizamos vasodilatadores cerebrais com o in-
tuito de aumentar o fluxo arterial através dos ramos
colaterais e proporcionar melhor perfusdao da meta-
de esquerda do cérebro. Sua acao foi comprovada
durante a CEC pela observagdo de alteragbes no
fluxo arterial da bomba centrifuga ocorridas pela
modificacdo de sua taxa de infusdo. Os pacientes
apresentaram ligeira hipotensdo ao inicio da infu-
sdo, que foi facilmente revertida com infusao de
volume.

O uso da bomba centrifuga é de extrema impor-
tdncia, pois esta auto-regula seu fluxo de forma
inversamente proporcional a resisténcia que é dire-
tamente influenciada pela hipotermia, assim, nao
havia necessidade de alterar a velocidade da bomba
para atingir um fluxo predeterminado. Alcangamos

fluxo de até 1670 ml/min. Com uma média de 750
ml/min/m2SC, bem acima dos 350 ml/min/m2SC
normalmente indicados em condi¢des de hipotermia
(18). O edema que pode ocorrer quando se trabalha
com elevados fluxos em hemodiluicdo total nao foi
detectado, pelo menos clinicamente, em nossos
pacientes.

Com os primeiros resultados favoraveis, passa-
mos a permitir um menor grau de hipotermia e, nos
ultimos casos, realizamos hipotermia moderada (282
C a 30° C esofagica — 30° C a 322 C retal). Com
isto, diminuimos ainda mais o tempo de CEC e as
complicagbes hematoldgicas e metabdlicas, os pa-
cientes acordaram mais rapidamente e, consequen-
temente, tiveram menor necessidade de hemode-
rivados, tempo de ventilagdo mecénica e internagéo
no CTI.

Em nenhum paciente realizamos estudo do
poligono de Willis no pré-operatério. Nos primeiros
casos realizamos o doppler ultra-som de artéria
temporal esquerda durante o periodo de perfuséo
cerebral seletiva e detectamos a presenca de bom
fluxo arterial. Este dado demonstra que é possivel
proporcionar fluxo arterial contralateral.

Podemos atribuir o baixo indice de complica-
¢des neurologicas a faixa etaria relativamente baixa
dos pacientes, mas também, a existéncia de outras
conexdes direita-esquerda cranianas que nao o
poligono de Willis (sistema vertebral e carotideo
externo).

A morbi-mortalidade em operag¢des de substitui-
céo do arco aértico alcanga indices de 0,7% a 35%
(4.13) O tempo de parada circulatéria total é o maior
responsdvel pelas complicagdes neurolégicas 20 e
o tempo de CEC que é diretamente relacionado ao
grau de hipotermia é isoladamente a maior causa de
mortalidade (13). Apesar de termos apresentado uma
pequena série, ndo ocorreram Obitos ou seqlielas
neuroldgicas incapacitantes e o indice de complica-
¢des pobs-operatdrias foi relativamente baixo.

CONCLUSOES

O conjunto de técnicas e taticas emprega-
das possibilitaram uma efetiva protecao cere-
bral com baixo grau de hipotermia. O menor
tempo de CEC e o menor grau de hipotermia
diminuiram substancialmente as complicacées
pos-operatorias e, conseqiientemente, a morbi-
mortalidade. Permitiram realizar o procedimen-
to com um campo ciriirgico amplo e seco, sem
a necessidade de complexos sistemas de CEC,
levando, assim, a completa e efetiva correcéao
das lesoes.
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ABSTRACT: Introduction: Despite the development in cardiovascular techniques such as in
cardiopulmonary bypass and cerebral protection the mortality in the correlations of the diseases of the
aortic arch remains high. Deep hypothermic circulatory arrest and cardiopulmonary bypass times as well
as neurological lesions are the major causes of morbi-mortality.

Objective: To show some techniques and tactics that allow the complete substitution of the aortic
arch without the need of total circulatory arrest and deep hypothermia, and the results obtained in 10
consecutive patients.

Material and Methods: Ten consecutive patients, all male, with a mean age of 48.7 years, had
their aortic arch totally substituted using moderate hypothermia, selective cerebral perfusion via subclavian
artery and an arch vessels anastomose performed isolatedly as the first stage.

Results: The mean selective cerebral perfusion time was 14.1 minutes with 39.6 minutes of myocardial
ischaemia and 98.9 minutes of cardiopulmonary bypass. The mean esofagic temperature was 26.6° C
(24° C to 302 C). The mean time of hospital stay was 18.4 days (8 to 40). There were no immediate
or late deaths. Two patients had temporary cerebral dysfunction (confusion) and one had hemiparesis,
completed recover with time.

Conclusions: The combination of these techniques and tactics allowed an effective correction of
the diseases in a wide and dry surgical field. They promoted an excellent cerebral protection without
the need of deep hypothermia which decreasing substantially the postoperative complications and mortality.

DESCRIPTORS: Aorta, thoracic, transplantation. Heart arrest, induced, melhods. Extracorporeal circulation,

methods. Hypothermia, induced. Cardiovascular surgical procedures, methods.
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