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Resumo

Fundamentos: Perfusdo encefdlica anterégrada bilateral
(PEAB) é 0o melhor método de neuroprotegéo nas cirurgias
que envolvem o arco adrtico.

Objetivo: Analisar os resultados cirdrgicos e em médio
prazo da cirurgia no arco adrtico, utilizando a técnica
descrita por Carreira et al.

Métodos: Avaliaram-se os dados de 16 pacientes
operados entre junho 2005 e novembro 2007 pela seguinte
técnica: uso de prétese de dacron de 10mm ou 12mm no
tronco braquiocefdlico (TBC) para canulacgdo arterial.
Clampeamento do TBC permite PCA unilateral durante
o isolamento. PEAB comega apds remogao do clamyp (500-
1000m1/min) (50-70mmHg) (20-25°C). Ao final, a prétese
do isolamento € entdo incorporada a prétese adrtica.
Resultados: 8 pacientes masculinos, média de idade
59,5+14,9 anos, 75% hipertensos. Onze operados devido
a disseccdo aguda e 5 por aneurisma. Médias de tempo
de circulagdo extracorpérea, andxia, PEA bilateral, PEA
unilateral e temperatura na hipotermia foram,
respectivamente: 175,3+36,0min, 135,2+30,7min,
22,443,2°C, 55,5+20,3min e 9,9+3,4min. Houve preservacao
da vélvula adrtica em 93,8%; 5 pacientes receberam
implante de endoprétese adrtica. Complicagdes foram:
fibrilagado atrial - 56,3%; insuficiéncia renal aguda - 31,3%;
pneumonia e delirium - 18,8%; mediastinite e paresia
tempordria - 6,3%; e didlise - 12,5%. Médias da drenagem,
tempo de entubagdo, permanéncia hospitalar e CTI
foram, respectivamente: 1207,2+600,3ml, 17,7+20,1 horas,
14,3+10,6 dias e 6,5+7,1dias. Mortalidade em 3 pacientes
(18,8%), todos com dissec¢do aguda. Ndo aconteceram
eventos neuroldlogicos com média de 11,9+10,2 meses
de seguimento. Os parametros ndo apresentaram
associacdo com mortalidade, p>0,05.

Abstract

Background: Bilateral antegrade encephalic perfusion
(BAEP) is the best neuroprotection method during aortic
arch surgery.

Objective: To analyze the surgical outcomes over the
medium term of aortic arch surgery using the technique
described by Carreira et al.

Methods: Evaluation of data on sixteen patients operated
on between June 2005 and November 2007 with the
following technique: a 10mm or 12mm dacron prosthesis
was anastomosed in the brachiocephalic trunk for arterial
cannulation. Clamping the brachiocephalic trunk allows
unilateral SAEP during isolation, with the BAEP
maintained after removing the clamp (500-1000m1/min)
(50-70mmHg) (20-25°C). Finally, the isolation prosthesis
is then added to the aorta prosthesis.

Results: Eight male patients with an average age of
59.5+14.9 years and 75% hypertension. Eleven were
operated for acute dissection and five for aneurism. The
average extracorporeal bypass time, anoxia time, BAEP,
unilateral AEP and lowest temperature during
hypothermia were, respectively, 175.3+36.0min,
135.2430.7min, 22.443.2°C. The aortic valve was preserved
in 93.8%, five patients received aortic endoprosthesis
implants. Complications: AF in 56.3%; ARF in 31.3%;
pneumonia and delirium in 18.8%; mediastinitis and
transient paresis in 6.3%; and dialysis in 12.5%. The
average drainage, intubation time, ICU and hospital stay
times were: 1207.2+600.3ml, 17.7+20.1min, 14.3+10.6 and
6.517.1 days. Mortality occurred in three patients (18.8%),
all in the acute dissection group. There were no
neurological events with an average follow-up time of
11.9410.2 months. The parameters did not present any
statistical association with mortality, p>0,05.
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Conclusao: A técnica do isolamento é segura e
apresenta bons resultados neurolégicos imediatos e
tardios.

Palavras-chave: Procedimentos cirtirgicos cardiacos,
Hipotermia, Aorta tordcica, Aneurisma adrtico, Tronco
braquiocefdlico, Artérias carétidas

Conclusion: The isolation technique is safe and presents
good neurological outcomes over the short and medium
terms.

Keywords Cardiac surgical procedures, Hypothermia,
Thoracic aorta, Aortic aneurysm, Brachiocephalic trunk,
Carotid arteries

Introdugao

As cirurgias que envolvem o arco adrtico ainda
apresentam altos indices de complicagdes neuroldgicas
e hemorragicas. Essas complicagdes sdo relacionadas
principalmente com a complexidade das corregdes
cirtirgicas e com a utilizagdo de hipotermia profunda,
com parada circulatdria total. A parada circulatéria
com hipotermia profunda, com temperatura variando
entre 15-18°C, é usada isoladamente ou em conjunto
com técnicas de perfusdo encefdlica para a protegdo
intra-operatéria do sistema nervoso central.
Entretanto, a lesdo neuroldgica encefdlica continua
sendo um importante complicador, mesmo com o
efeito protetor da hipotermia’. Vdrias técnicas,
incluindo hipotermia profunda com parada
circulatéria total (HPPCT)**, perfusdo encefdlica
seletiva anterégrada unilateral ou bilateral (PESA)*7,
e perfusdo encefdlica retrégrada (PER) através da
veia cava superior®!® tém sido utilizadas para
proteger o sistema nervoso central da isquemia
durante cirurgias da aorta ascendente, envolvendo
o arco adrtico. Cada uma dessas técnicas apresenta
vantagens e desvantagens.

Coselli et al.' descreveram que pacientes que
utilizaram a HPPCT tiveram menor taxa de
mortalidade (7,9%) e de acidente vascular encefdlico
(AVE) (2,4%), se comparados aos pacientes que ndo
utilizaram hipotermia profunda durante a parada
circulatéria (mortalidade 14,8% e AVE 6,5%). Safi et
al.”” demonstraram que o uso da HPPCT tem efeito
protetor para o AVE (3%), comparado com a néo-
utilizagdo dessa estratégia (9%). Okita et al.”®
realizaram um estudo prospectivo, de protecdo
cerebral em cirurgias do arco adrtico, comparando
HPPCT e PER com PESA e demonstraram que ambos
os métodos de protecdo cerebral resultaram em taxas
aceitdveis de morbimortalidade. Entretanto, a
prevaléncia de disfungdo cerebral transitéria foi
significativamente maior nos pacientes com PER.

A maior vantagem da perfusdo encefdlica seletiva
(PES) estd na possibilidade de se reparar o arco
adrtico por um tempo maior, uma vez que o cérebro
estard sendo perfundido. Entretanto, algumas criticas
a esse método sdo salientadas, como embolia
originada na canulagdo, 4,8% durante o pincamento

e 0,6% durante a perfuséo cerebral seletiva, e devido
avariagdo anatdmica do fluxo sangiiineo intracraniano.
Utilizando PES em 60 pacientes com aneurisma do
arco aoértico, Ohmi et al.’ relataram uma maior
prevaléncia de AVE pés-operatdrio nos pacientes com
arteriopatia obstrutiva, especialmente nos casos de
emergéncia nos quais a circulagdo encefdlica é
desconhecida.

Merkkola et al.'® realizaram um estudo anatémico
para avaliar a perfusdo cerebral e distribuicdo
uniforme de fluxo para ambos os hemisférios
cerebrais através do poligono de Willis, em pacientes
que receberam canulagdo da artéria axilar direita. Os
resultados mostraram que 22% das artérias
comunicantes anteriores e 46% das posteriores
esquerdas ndo existiam. Nessa populagdo, a perfusdo
para o hemisfério esquerdo pode ter sido insuficiente
em 14% a 17% dos pacientes.

Muitos grupos tém mostrado bons resultados com
variados tipos de perfusdo encefdlica bilateral.
Bachet et al.'® utilizaram canulagdo carotidea bilateral
e perfusdo com sangue resfriado até 6-12°C, enquanto
a temperatura corporal foi mantida em hipotermia
moderada (25-28°C). Para realizar o reparo distal
aberto (open distall), a circulagdo extracorpdrea é
interrompida, enquanto a perfusdo carotidea é
mantida (250ml/min a 350ml/min). Kazui et al.”?
descreveram uma técnica para PESA bilateral, usando
a canulacdo do tronco braquiocefdlico (TBC) e da
artéria carétida comum esquerda com uma céanula
15Fr de perfusdo retrégrada do seio coronariano com
balonete manualmente infldvel. Kurisu et al.’ usaram
PESA através de enxertos vasculares anastomosados
nas artérias axilares, bilateralmente, e um cateter de
perfusdo colocado diretamente na artéria carétida
esquerda. Minatoya et al.”” relataram o uso de PESA
para protecdo cerebral na reconstrucao do arco com
uso de perfusdo independente dos vasos da base pelo
uso de enxertos quadrifurcados.

Todos esses grupos mostraram bons resultados,
porém com abordagens complexas para se conseguir
perfusdo encefdlica bilateral e, alguns deles,
necessitando de periodos sem fluxo sangiineo
encefdlico. O objetivo dessa nova técnica é realizar o
preparo para PESA bilateral de modo mais rapido,
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sem parada do fluxo cerebral, além de permitir a
corregdo de possiveis sangramentos cirtirgicos de
modo mais facil. No presente estudo, objetivou-se
avaliar os resultados da cirurgia no arco adrtico
utilizando a técnica descrita por Carreira et al.?’.

Metodologia

Foram avaliados os dados demogridficos (sexo,
idade), clinicos (hipertensdo, diabetes mellitus,
histéria familiar DAC, tabagismo, dislipidemia,
reoperagdo, sindrome de Marfan, febre reumatica,
colagenose, classificagdo da disseccdo, emergéncia),
operatérios (plastia de vdlvula adrtica, uso de
endoprétese na aorta descendente, tamanho das
proéteses utilizadas, tempo de circulagdo extracorpérea,
tempo de andxia miocdrdica, tempo de perfusdo
seletiva unilateral, tempo de perfusdo seletiva
bilateral, temperatura minima na hipotermia) e p6s-
operatdrios (tempo de ventilagdo mecanica, volume
de drenagem sangiiinea, complicagdes, tempo de
internagdo no CTI e hospitalar, tempo de follow-up e
avaliacdo neuroldgica tardia) de 16 pacientes
operados consecutivamente, entre junho 2005 e
novembro 2007. A pesquisa foi aprovada pela
Comissao de Etica em Pesquisa das instituicdes
participantes.

Esses pacientes apresentavam doencas da aorta com
comprometimento do arco adrtico, e foram operados
com uso de perfusao encefdlica seletiva bilateral pelo
isolamento do tronco braquiocefdlico e carédtida
esquerda, pela técnica ja descrita de Carreira et al.?

Os resultados dos pardmetros estudados foram
expressos por valores absolutos, percentagem, média,
mediana e desvio-padrdo. A associacdo dos
parametros categdricos e enumerados com a
mortalidade foi estudada pelo teste do qui-quadrado,
corrigido por Mantel-Haenszel. As varidveis
numéricas foram analisadas pelo teste t de Student.
ANOVA foi aceito quando havia homogeniedade de
varidncia no teste de Bartlett; o teste ndo-paramétrico
de Kruskal-Wallis foi usado em vez do ANOVA, se
as varidveis ndo fossem homogéneas. A diferenca foi
considera estatisticamente significativa quando
p<0,05.

Técnica operatdria

Esternotomia mediana foi utilizada para o acesso ao
coragdo e grandes vasos, seguida da dissecgdo da
aorta e das artérias supra-adrticas. Um clamp curvo
é posicionado no TBC (Figura 1A) e um enxerto
vascular de 10mm ou 12mm anastomosado (tubo 1),

utilizando-se sutura continua com polipropileno 5-00
(Figura 1B).

Uma canula arterial é posicionada no enxerto
vascular préximo a anastomose (Figura 1B). Detalhes
da canulagdo venosa dependem dos procedimentos
associados a serem realizados. A circulagao
extracorpérea € iniciada, resfriando-se o paciente a
uma temperatura nasofaringea entre 22°C e 25°C.
Posiciona-se um clamp vascular na aorta ascendente
antes de iniciar a retroperfusdo de cardioplegia
sangiiinea através do seio coronariano. O resfriamento
continua enquanto se realiza o tratamento cirtirgico
da vélvula adrtica e a confec¢do de anastomose
proximal com enxerto tubular.

Ap6s o tratamento proximal e resfriamento do
paciente, um clamp vascular é posicionado no TBC
(Figura 1C), permitindo a perfusédo cerebral seletiva
unilateral. A perfusdo corpérea é interrompida,
mantendo apenas o fluxo encefélico de 300ml/min
a 500 ml/min pela artéria carétida direita, ajustando
o fluxo para se obter uma pressdo na artéria radial
direita entre 50mmHg e 70mmHg. O sangue é
perfundido para o TBC, utilizando-se a bomba de
rolete da mdquina de circulagdo extracorpdrea ou
bomba centrifuga, com uma temperatura entre 20°C
e 25°C.

A aorta é seccionada ap0s a interrupgdo da perfusao
sistémica, deixando tecido adrtico suficiente para o
isolamento do TBC e carétida esquerda (Figura 1D).
A artéria subcldvia esquerda é deixada junto a aorta
descendente. O isolamento do TBC e da carétida
esquerda é completado pelo fechamento do flap
aortico, usando-se sutura continua com polipropileno
5-00 ou 4-00 (Figura 2A e Figura 3).

A perfusdo encefdlica bilateral é mantida apds a
remocao do clamp do TBC (Figura 4). APESA bilateral
é mantida com fluxo de 500ml/min a 1000 ml/min,
a uma temperatura de 20°C a 25°C. A porgdo distal
da aorta é seccionada e preparada para receber a
prétese tubular de dacron (tubo II). A artéria subcldvia
esquerda é mantida junto a anastomose distal,
podendo ser ligada quando existe lesdo significativa
da mesma. O implante de endoprétese adrtica pode
ser feito via anterégrada, quando o mesmo se fizer
necessario.

Apb6s o término da anastomose distal com
polipropileno 4-00 (Figura 2B), uma cénula arterial
é colocada na prétese adrtica, seguido de
clampeamento da mesma. A restauragdo da perfuséo
corpdrea € entdo iniciada, infundindo sangue a uma
temperatura de 25°C. (Figura 2B). O reaquecimento
do paciente (trés graus a cada 10 minutos) comeca
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Figural

A. Posicionamento de clamp lateral no tronco braquiocefélico.

B. Anastomose de tubo de dacron 10mm ou 12mm (tubo I) no tronco braquiocefdlico. Implante de canula arterial no tubo
I para inicio da circulagdo extracorpdrea.

C. Posicionamento de clamp no tronco braquiocefalico, permitindo perfusdo encefdlica anterégrada seletiva durante parada
circulatéria.

D. Ressecgdo da aorta deixando-se a artéria subcldvia esquerda na porgdo distal. Deixa-se um retalho de aorta para se
realizar a confecgdo do isolamento do tronco braquiocefélico e artéria carétida esquerda.

durante esse periodo. Apds o término das anastomoses, ~ As anastomoses proximal e distal da aorta podem ser
a prétese vascular (tubo I) é anastomosada no tubo  realizadas com préteses separadas. Nesses casos, a
aértico (tubo II) com uma sutura continua de  anastomose entre os tubos I e II é realizada na jungéo
polipropileno 5-00 (Figura 2C e Figura 5). A canula  da unido dos tubos adrticos (Figura 2D).

colocada no enxerto do TBC (tubo I) é removida,

deixando a perfusdo apenas pela canula colocada na

prétese adrtica (tubo II). O reaquecimento é mantido

até se alcancar uma temperatura nasofaringea de

36°C.
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Figura 2

A. Fechamento do retalho com sutura continua com polipropileno 4-00. Retirada do clamp do tronco braquiocefalico que

permite perfusdo encefdlica anterégrada bilateral.

B. Implante do tubo II na aorta distal e posicionamento de canula arterial para inicio da perfusdo e reaquecimento

corporeo.

C. Implante do tubo I no tubo II e retirada da canula arterial do tubo da perfusdo encefédlica anterégrada (tubo I).
D. Detalhe da anastomose entre os tubos I e II quando se utilizam dois tubos de dacron para troca da aorta.

Resultados

Metade dos pacientes operados era do sexo
masculino. A idade variou de 18 anos a 81 anos,
com média de 59,5+14,9 anos e mediana de 63 anos.
Quatro pacientes (25%) apresentavam idade
superior a 65 anos, porém esse fator ndo teve
associagdo estatistica com mortalidade, p>0,05.

Com relagdo a doenga de base, 10 pacientes (62,5%)
apresentavam dissec¢do aguda da aorta do tipo A
de Stanford, e 1 paciente (6,2%) tipo B de Stanford
com dissecgdo retrégrada para o arco e aorta
ascendente. Cinco pacientes (31,25%) apresentavam
aneurisma da aorta ascendente com

comprometimento do arco adrtico. Um paciente
com aneurisma de aorta ascendente apresentava
sindrome de Marfan, e outro apresentava formagao
aneurismdtica devido a disfung¢do valvar adrtica.
Um paciente apresentava operagdes prévias devido
a disfuncdo valvar mitral e adrtica.

Com relacdo aos fatores de risco, a hipertensao
arterial foi o mais prevalente, em 12 pacientes
(75%). Trés pacientes apresentavam dislipidemia e
histéria familiar para doenga arterial coronariana
(18,8%); 2 eram tabagistas (12,5%). Diabetes
mellitus, sindrome de Marfan, colagenose e febre
reumdtica ocorreram somente em 6,3% dos
pacientes (Tabela 1).



Carreira et al. Rev SOCER].2008;21(3):138-147
Resultados de nova técnica de cirurgia do arco adrtico com uso de perfusao encefdlica anterdgrada bilateral maio/junho 143
Artigo Original

Figura 3 Figura 5

Fechamento do flap adrtico completando o isolamento do  Aspecto final do implante do tubo do isolamento com o tubo
TBC e carétida esquerda. adrtico.
Tabela 1
Dados clinicos e cirtirgicos dos pacientes operados
Dados clinicos e cirirgicos n Percentual (%)
Sexo (masculino) 8 50
Hipertensao 12 75,0
Diabetes mellitus 1 6,3
Histéria familiar DAC 3 18,8
Tabagismo 2 12,5
Dislipidemia 3 18,8
Reoperacdo 1 6,3
Marfan 1 6,3
Febre reumadtica 1 6,3
Colagenose 1 6,3
Dissecgdo aguda tipo I DeBakey 9 56,25
Dissecgdo aguda tipo IIl DeBakey 1 6,3
Aneurisma envolvendo o arco 5 31,25
Plastia de vélvula adrtica 15 93,7
Uso de endoproétese na a. desc. 5 31,25
Emergéncia 11 68,7
Média Desvio-padrao
Idade (anos) 59,5 14,9
CEC (min) 175,3 36,0
Figura 4 Anoéxia miocdrdica (min) 135,2 30,7
Aspecto final do isolamento permitindo perfusao encefélica Perfusdo seletiva unilateral (min) 9,9 3,4
bilateral ap6s a retirada o clap do TBC. Perfusao seletiva bilateral (min) 55,5 20,3
Temperatura minima (°C) 22,4 3,2

DAC=doenga arterial coronariana; Uso de endoprétese na a. desc.=uso
de endoprétese na aorta descendente; CEC=circulagao extracorpdrea
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O tempo de circulagdo extracorpdrea variou de 120
minutos a 240 minutos, com média de 175,3+36
minutos e mediana de 166,5 minutos. Trés pacientes
(18,7%) foram submetidos a periodo de parada
circulatoria total devido a necessidades técnicas para
a confecgdo do isolamento, com tempos de 20, 22 e
30 minutos de duracdo, média de 24+5,3 minutos.
Todos os outros pacientes (81,25%) foram submetidos
a perfusdo encefdlica seletiva unilateral para
isolamento do tronco braquiocefdlico e artéria
carétida esquerda, ndo sofrendo periodo de parada
circulatéria total (Tabela 1)

O tempo de perfusdo encefdlica seletiva unilateral
variou de 9 minutos a 15 minutos, com média de
9,943,4 minutos e mediana de 10 minutos. O tempo
de perfusdo encefdlica seletiva bilateral variou de 30
minutos a 113 minutos, com média de 55,5+20,3
minutos e mediana de 50 minutos. O tempo de andxia
miocéardica variou de 81 minutos a 190 minutos, com
média de 135,2+30,7 minutos e mediana de 137
minutos. A temperatura minima imposta aos pacientes
durante a hipotermia variou de 17,9°C a 25,3°C, com
média de 22,443,2°C e mediana de 24,0°C.

Com relagdo a técnica cirtrgica, 2 pacientes (13,3%)
foram submetidos a procedimentos associados além
da cirurgia na aorta e valvula adrtica. A preservacao
da vdlvula adrtica com plastia valvar foi realizada em
15 pacientes (93,8%). A artéria subcldvia esquerda foi
ligada em 3 pacientes (18,8%), e 10 pacientes (62,5%)
foram submetidos a anastomoses separadas dos tubos
aorticos proximal e distal. Utilizou-se endoprétese
vascular na aorta descendente em 5 pacientes (31,3%).

A drenagem sangtiinea variou de 325ml a 2325ml, com
média de 1207,2+600,3ml e mediana de 1087,5ml.
Nenhum paciente foi submetido a revisdo cirtirgica
por sangramento aumentado. O tempo de entubacéo
orotraqueal variou de 1 hora a 72 horas, com média
de 17,7420,1 horas e mediana de 11 horas; 76,9% dos
pacientes permaneceram entubados por menos de 24
horas.

Onze pacientes apresentaram algum tipo de
complicacdo (68,8%). Afibrilacdo atrial foi a complicacdo
mais comum, ocorrendo em 9 pacientes (56,3%). Foi
seguida de insuficiéncia renal aguda em 5 pacientes
(31,3%), porém somente 2 necessitaram de didlise
(12,5%). Trés pacientes (18,8%) apresentaram
pneumonia e delirium; 2 (12,5%) apresentaram
derrame pleural, e somente 1 paciente (6,3%)
apresentou mediastinite. Do ponto de vista neuroldgico,
além dos trés casos de delirium transitério, somente
um paciente apresentou paresia tempordria em
membro superior esquerdo, evoluindo com recuperagao
completa do quadro.

O tempo de internacdo no CTI variou de 3 dias a 25
dias, com média de 6,5+7,1 dias e mediana de 4 dias.
O tempo de internagédo hospitalar variou de 7 dias a
41 dias, com média de 14,3+10,6 dias e mediana de 10
dias, sendo que 53,8% dos pacientes ficaram menos
de 10 dias internados.

A mortalidade hospitalar nesse grupo estudado
aconteceu em 3 pacientes (18,75%). Um paciente
faleceu devido a trombose da falsa luz, com obliteragao
da irrigagdo de vasos abdominais que provinham da
mesma. Os outros dois ébitos foram devidos a faléncia
multiorganica por complica¢des abdominais da
prépria dissec¢do. Nenhum dos ébitos foi devido a
complica¢des da técnica operatdria ou devido a
sangramento cirtirgico. Todos os trés 6bitos ocorreram
no grupo dos 11 pacientes operados de dissecgdo
aguda da aorta, com uma taxa de 27,2% nesse
subgrupo. No grupo dos cinco pacientes operados por
aneurisma de aorta ascendente com comprometimento
do arco adrtico, ndo ocorreu nenhum 6ébito.

Analisando-se os fatores demograficos, clinicos e
cirtirgicos relacionados com a mortalidade, observou-se
que 2 6bitos ocorreram no grupo de pacientes do sexo
feminino (25,5%) e apenas 1 do sexo masculino
(12,5%), sem diferenca estatisticamente significativa
entre os mesmos, p>0,05. Um O6bito ocorreu em
pacientes acima de 70 anos de idade (6,2%), sem
diferenca estatistica com o grupo de pacientes com
idade inferior. Todos os ébitos ocorreram no grupo de
pacientes com dissec¢do aguda da aorta (27,2%),
porém ndo houve diferenga estatisticamente
significativa se comparada com o grupo de aneurisma
de aorta, p>0,05.

A mortalidade néo se relacionou com o tempo de
circulagdo extracorpdérea nem com o tempo de andxia
do miocdrdio. Os tempos de perfusdo cerebral seletiva
unilateral ebilateral ndo tiveram relagio estatisticamente
significativa com a mortalidade. Utilizagdo de
temperatura minima abaixo de 20°C, durante a
hipotermia profunda, ndo esteve relacionada com a
mortalidade. Aligadura da artéria subcldvia esquerda
assim como a confec¢do das anastomoses proximal e
distal com tubos separados ou tnico ndo tiveram
relagdo estatistica com mortalidade, p>0,05. Dos 5
pacientes que utilizaram endoprotese vascular na
aorta descendente, 2 foram a ébito (40%), porém esse
grupo de pacientes ndo apresentou diferenga
estatisticamente significativa de mortalidade quando
comparados ao grupo que ndo recebeu esse
dispositivo.

Do ponto de vista neuroldgico, todos os pacientes que
sobreviveram evoluiram sem nenhum tipo de seqtielas
no pds-operatério imediato e tardio. O tempo médio
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de acompanhamento variou de 1 més a 31 meses, com
média de 11,9410,2 meses. Todos os pacientes que
sobreviveram encontram-se vivos e em
acompanhamento.

Discussao

Esse novo procedimento de perfusdo encefélica bilateral
exibe algumas vantagens, se comparado com as técnicas
de protecgdo relatadas na literatura. A hipotermia
profunda com parada circulatdria total foi um avango
indiscutivel para o tratamento das doengas que
acometem o arco adrtico, como relatado por Svensson
el al.>. Mesmo com o advento da hiportemia profunda,
as complicagdes neuroldgicas (AVE) continuavam a ser
um importante determinante de morbidade®.

Com a introducdo da perfusdo encefélica retrégrada
por Ueda et al.?, houve um incremento na protegédo
oferecida ao sistema nervoso central durante o periodo
de parada circulatéria. Mesmo assim, as complicacdes
neuroldgicas ainda eram importantes, o que estimulou
a necessidade de se perfundir o encéfalo de forma
anterégrada. Os dados relatados por Merkkola et al.'®
sdo importantes na compreensao de que os hemisférios
cerebrais podem ndo apresentar conexdo vascular em
até 14% a 17% dos pacientes, impondo a necessidade
de se realizar perfusdo encefdlica seletiva bilateral para
uma adequada protegdo neuroldgica durante a parada
circulatéria.

Kazui et al. desenvolveram um técnica para perfusao
bilateral com a utilizagdo de canulas com balonetes
inflaveis'. Kuriso et al.’® descreveram a utilizagdo de
perfusdo encefdlica bilateral através da canulacdo de
ambas as artérias axilares e introducdo de cateter na
artéria carétida esquerda, impondo uma grande
complexidade e manipulagdo cirdrgica ao
procedimento. A presente técnica tem a vantagem de
oferecer as vantagens da perfusdo bilateral sem
envolver a manutenc¢do controlada de cdnulas ou
cateteres para garantir a perfusdo das carétidas.

O distanciamento entre o tubo do isolamento do tronco
braquiocefdlico e a subcldvia esquerda permite o
implante de endoprétese adrtica a posteriori, sem
comprometer o fluxo do tubo do isolamento
braquiocefdlico e da carétida esquerda. Um paciente
foi submetido tardiamente ao implante de endoprétese
a qual recobriu a artéria subcldvia esquerda, sendo
posicionada até ao nivel da aorta ascendente sem
afetar o fluxo sangtifneo encefélico.

Outra grande vantagem da técnica do isolamento estd
na manutencdo da temperatura corporal em niveis
mais altos. Resfria-se o paciente apenas em torno de

25°C, enquanto o encéfalo é bem protegido por PESA
bilateral a uma temperatura de 20°C a 25°C. Esse fator
permite o reaquecimento mais rdpido, pois o
resfriamento foi menor, e a circulagdo extracorpdrea é
mais curta em func¢do da temperatura corporal ser
mantida elevada, como relatado por Carreira et al..
A utilizagdo de temperaturas mais altas pode diminuir
os efeitos lesivos impostos pela hipotermia, relatados
por Griepp et al.* e contribuir grandemente para evitar
alteracoes de discrasia sangtiinea, inflamacdo imposta
pela circulacdo extracorpérea, além de diminuir o
tempo de reaquecimento do paciente.

Outro fator que traz dificuldade nas cirurgias
envolvendo o arco adrtico é a necessidade de revisdo
de hemostasia nas suturas realizadas. No grupo
operado por essa nova técnica, as complicagdes por
sangramento ndo ocorreram. Provavelmente, a
disposicao de ambas as proteses vasculares permitiram
a corre¢do mais facil de possiveis sangramentos, pela
facilidade de revisdo das suturas, especialmente na
porcao posterior da anastomose distal.

Os resultados de mortalidade do grupo estudado
estdo compativeis com os apresentados por grupos
internacionais. Hagan et al.?! relataram no Registro
Internacional de Dissec¢do Aguda de Aorta (IRAD),
uma mortalidade hospitalar de 26% para o tratamento
cirdrgico da dissec¢do aguda da aorta tipo A de
Stanford. A mortalidade geral para o IRAD foi de
27,4%, compativel com os resultados do presente
estudo, de 27,2%, no subgrupo de dissecgdo aguda
da aorta. O grupo que foi submetido a cirurgia de
aneurisma de aorta ascendente e arco aértico ndo
apresentou nenhum 6bito, resultado superior ao da
literatura mundial.

A auséncia de alteracdo neurolégica nesses pacientes
estudados demonstra a seguranga na utilizacdo da
técnica relatada, na preservagdo neurolégica durante
cirurgia do arco adrtico. Esse fato ressalva a
importancia da perfusdo encefdlica anterégrada
bilateral na preservacdo neurolégica, se comparada
aos métodos de perfusdo cerebral anterégrada
unilaterais, como também relatado anteriormente por
Kasui et al.’” e Kurisu et al.®.

Apesar de outras técnicas jd terem sido descritas para
o reparo do arco adrtico, inclusive em periédicos
nacionais??, acredita-se tratar-se de uma técnica
realmente inovadora®e passivel de ser realizada com
seguranga, apresentando resultados compativeis com
os encontrados na literatura mundial.

As Figuras 6, 7 e 8§ mostram estudos angiotomograficos
de um ano de pds-operatério de um paciente operado
por essa técnica.
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Figura 6
Estudo angiotomografico ap6s um ano de pés-operatoério,
de paciente tratado com a técnica descrita.

Figura 7
Estudo angiotomografico ap6s um ano de pés-operatoério,
de paciente tratado com a técnica descrita.

Figura 8
Estudo angiotomografico ap6s um ano de pés-operatoério,
de paciente tratado com a técnica descrita.

Conclusao

O presente estudo demonstra que a utilizagdo da
técnica de isolamento do tronco braquiocefélico e
artéria cardtida esquerda pela técnica descrita por
Carreira et al. é segura e apresenta resultados
compardveis aos da literatura mundial.

A possibilidade de se realizar hipotermia com niveis
de temperatura mais altos e a facilidade na revisdo
das suturas realizadas na técnica descrita podem ter
influenciado os resultados cirtirgicos obtidos.

A utilizacdo de perfusdo encefdlica seletiva
anterégrada e bilateral, e a possibilidade de ndo se
realizar parada hipotérmica total em nenhum periodo
da cirurgia podem ter influenciado positivamente os
resultados neurolégicos.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro ndao haver conflitos de interesses
pertinentes.
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