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Resumo

Objetivo: Estudar os resultados da técnica descrita por
Carreira et al. com utilizac8o de perfuséo cerebral seletiva
bilateral (PCSAB) pelo isolamento do tronco braquiocefalico
e artéria carotida esquerda.

Métodos: Quinze pacientes foram operados
consecutivamente entre de junho de 2005 e setembro de
2007. Os dados foram analisados por programa informatizado
Epi Info e significancia estatistica com p<0,05.

Resultados: No grupo analisado, 53,3% dos pacientes eram
do sexo masculino e a idade média era de 59,86+15,4 anos.
Com relagcdo a doenca de base, 60% dos pacientes
apresentavam dissecc¢ao aguda do tipo A, 6,7% tipo B e 33,3%
aneurisma da aorta e arco. O tempo médio de CEC e de
anoxia foi de 177,6+39,4 e 135,9+34,0 minutos,
respectivamente. Nesse grupo, 86,7% dos pacientes ndo
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foram submetidos a parada circulatéria total, com tempo
médio de PCSA unilateral e bilateral de 10,9+2,0 e 57,2+21,2
minutos, respectivamente. A temperatura média da
hipotermia foi de 23,0+2,9°C. A artéria subclavia esquerda
foi ligada em dois (13,3%) pacientes, e nove (60%) foram
submetidos a anastomoses proximal e distal com tubos
separados. Utilizou-se endoproétese vascular na aorta
descendente em quatro (26,7%) pacientes. Trés (20%)
pacientes morreram, todos do subgrupo de dissec¢do aguda.
Nenhum dos sobreviventes apresentou sequelas neuroldgicas,
com média de acompanhamento tardio de 11,7+9,6 meses.
Nenhum dos fatores estudados apresentou relagéo
estatisticamente significativa com a mortalidade (p>0,05).

Conclusao: Atécnica de PCSAB é reprodutivel e apresenta
resultados semelhantes aos da literatura mundial. A
excelente evolucdo neuroldgica e o facil controle de
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sangramentos nas linhas de sutura podem ter contribuido
com os resultados obtidos.

Descritores: Procedimentos cirlrgicos cardiacos.
Hipotermia. Aorta toracica/cirurgia. Aneurisma adrtico.
Tronco braquiocefalico. Artérias carétidas.

Abstract

Objective: To evaluate the results of a technique described
by Carreiraetal. using bilateral antegrade selective cerebral
perfusion by isolating the brachiocephalic trunk and the
left carotid artery.

Methods: Fifteen patients were operated between June
2005 and September 2007. Data analysis were performed
using Epi Info and statistical significance was set at p<0.05.

Results: Of the 15 patients, 53.3% were male; mean age
was 59.86+15.4 years; 60% presented with type A acute aortic
dissection; 6.7% type B; and 33.3% aneurysm of aorta and
arch. Mean CPB and aortic clamping time was 177.6+£39.4

INTRODUCAO

As cirurgias que envolvem o arco adrtico ainda apresentam
altos indices de complicagBes neuroldgicas e hemorragicas.
Essas complicacdes sdo relacionadas principalmente com a
complexidade das corre¢des cirlirgicas e com a utilizacdo de
hipotermia profunda com parada circulatéria total.

A parada circulatoria com hipotermia profunda, com
temperatura variando entre 15-18°C, é usada isoladamente
ou em conjunto com técnicas de perfusdo cerebral para a
protecdo intra-operatéria do sistema nervoso central [1].
Vérias técnicas, incluindo hipotermia profunda com parada
circulatoria total (HPPCT) [2-4], perfuséo cerebral seletiva
anterégrada unilateral ou bilateral (PCSA) [5-7] e perfusédo
cerebral retrégrada (PCR) através da veia cava superior [8-
10], tém sido utilizadas para proteger o sistema nervoso
central. Cada uma dessas técnicas apresenta vantagens e
desvantagens e suas diferentes formas de canulacéo foram
recentemente revisadas por Dias et al. [11].

Coselli et al. [12] descreveram que pacientes que
utilizaram a HPPCT tiveram menor taxa de mortalidade (7,9%)
e de acidente vascular encefalico (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. [13] demonstraram que o uso da
HPPCT tem efeito protetor para AVE (3%) comparado a nao-
utilizacdo dessa estratégia (9%).

Okita et al. [14] realizaram um estudo prospectivo, de
protecdo cerebral em cirurgias do arco adrtico, comparando
HPPCT e PCR com PCSA e demonstraram que ambos 0s
métodos de protecdo cerebral resultaram em taxas aceitaveis

and 135.9+34.0 minutes, respectively. In this group, 86.7%
were not submitted to total circulatory arrest, with mean
unilateral and bilateral selective cerebral perfusion time of
10.94£2.0 and 57.2+21.2 minutes, respectively. Mean
hypothermic temperature was 23.0£2.9°C. Two had left
subclavian artery ligature, 60% used separated aortic grafts,
and four used aortic endoprosthesis. Three (20%) patients
died, all of them in the acute aortic dissection group. There
were no neurological complications. The mean follow up
time was 11.7+9.6 months. Regarding mortality, none of the
parameters were statistically significant (p>0.05).

Conclusion: The technique of bilateral selective cerebral
perfusion described by Carreira et al. can be performed by
others and presents similar results to the international
literature. The excellent neurological outcome and easy
bleeding control on surgical sutures lines are the major
advantages of this new procedure.

Descriptors: Cardiac surgical procedures. Hypothermia.
Thoracic aorta/surgery. Aortic aneurysm. Brachiocephalic
trunk. Carotid arteries.

de morbidade e de mortalidade. Entretanto, a prevaléncia
de disfuncdo cerebral transitoria foi significativamente maior
nos pacientes com PCR.

A maior vantagem da perfusao cerebral seletiva (PCS)
estd na possibilidade de se reparar o arco adrtico por um
maior tempo, uma vez que 0 cérebro estard sendo
perfundido. Entretanto, algumas criticas a este método sédo
salientadas, como embolia originada na canulacéo, 4,8%
durante o pincamento e 0,6% durante a perfuséo cerebral
seletiva, e devido a variacdo anatémica do fluxo sangiiineo
intracraniano. Utilizando PCS em 60 pacientes com
aneurisma do arco adrtico, Ohmi et al. [15] relataram maior
prevaléncia de AVE poés-operatério nos pacientes com
arteriopatia obstrutiva, especialmente nos casos de
emergéncia nos quais a circulacdo cerebral é desconhecida.

Merkkola et al. [16] realizaram estudo anatdmico para
avaliar a perfusédo cerebral e distribuicdo uniforme de fluxo
para ambos os hemisférios cerebrais através do poligono
de Willis, em pacientes que receberam canulacéo da artéria
axilar direita. Os resultados mostraram que 22% das artérias
comunicantes anteriores e 46% das posteriores esquerdas
ndo existiam. Nessa populacéo, a perfusao para o hemisfério
esquerdo pode ter sido insuficiente em 14% a 17% dos
pacientes.

Muitos grupos tém mostrado bons resultados com variados
tipos de perfuséo cerebral bilateral. Bachet etal. [17] utilizaram
canulacéo 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 circulacdo extracorpérea é
interrompida, enquanto a perfusdo carotidea é mantida
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(250ml/min a 350ml/min). Kazui et al. [18] descreveram uma
técnica para PCSA bilateral, usando a canulagao do tronco
braquiocefalico (TBC) e da artéria car6tida comum esquerda
com uma canula 15Fr de perfusdo retrégrada do seio
coronariano com balonete manualmente inflavel. Kurisu et
al. [19] usaram PCSA por meio de enxertos vasculares
anastomosados nas artérias axilares bilateralmente e um
cateter de perfusdo colocado diretamente na artéria carétida
esquerda. Minatoya et al. [20] relataram o uso de PCSA para
protecdo cerebral na reconstrucdo do arco com uso de
perfusdo independente dos vasos da base pelo uso de
enxertos quadrifurcados. Spielvogel et al. [21] descreveram
a utilizacdo de enxerto trifurcado para anastomoses separadas
dos vasos da base, porém a canulagdo para circulagdo
extracorpdrea era realizada pela artéria axilar direita e
hipotermia profunda até 15°C. Recentemente, esse mesmo
grupo relatou os resultados em 150 pacientes operados, com
mortalidade de 4,6% e AVC permanente de 4% [22].

Todos esses grupos mostraram bons resultados, porém
com abordagens complexas para se conseguir perfusdo
cerebral bilateral e, alguns deles, necessitando de periodos
sem fluxo sanglineo cerebral. A técnica anteriormente
descrita por Carreira et al. [23] permite realizar o preparo
para PCSA bilateral de modo mais rapido, sem parada do
fluxo cerebral, utilizagdo de niveis mais altos de temperatura
durante a hipotermia, além de permitir correcao de possiveis
sangramentos cirrgicos de modo mais facil. No presente
estudo, objetivamos avaliar os resultados da cirurgia no
arco adrtico utilizando a técnica citada anteriormente.

METODOS

Foram avaliados os dados demogréficos, clinicos,
operatérios e pos-operatorios de 15 pacientes operados
consecutivamente, entre junho de 2005 e setembro de 2007.
A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em
Pesquisa das instituicBes participantes.

Esses pacientes apresentavam doencas da aorta com
comprometimento do arco aortico e foram operados com uso
de perfusdo cerebral seletiva bilateral pelo isolamento do
tronco braquiocefalico e carétida esquerda pela técnica
anteriormente [23].

Os dados foram analisados por programa informatizado
Epi Info 6.02 e diferenca estatistica foi considerada quando
p<0,05.

Técnica operatoria

Empregou-se esternotomia mediana para 0 acesso ao
coracdo e grandes vasos, seguida da dissec¢do da aorta e
das artérias supra-aorticas. Um “clamp” curvo foi
posicionado no TBE (Figura 1A) e um enxerto vascular de
10mm a 12mm anastomosado (tubo I), utilizando-se sutura
continua com polipropileno 5-00 (Figura 1B).
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Uma cénula arterial foi posicionada no enxerto vascular
préximo a anastomose (Figura 1B). Detalhes da canulagédo
venosa dependiam dos procedimentos associados
realizados. A circulagdo extracorporea foi iniciada,
resfriando-se o paciente a uma temperatura nasofaringea
entre 22°C e 25°C. Posicionava-se um “clamp” vascular na
aorta ascendente, antes de iniciar a retroperfusdo de
cardioplegia sanguinea através do seio coronariano. O
resfriamento foi mantido enquanto realizava-se o tratamento
cirdrgico da valva adrtica e confecgcdo de anastomose
proximal com enxerto tubular.

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

A aorta foi seccionada ap0s a interrupgdo da perfusao
sistémica, deixando tecido aortico suficiente para o
isolamento do TBE e car6tida esquerda (Figura 1D). A artéria
subclavia esquerda foi deixada junto a aorta descendente.

S o c L D

Fig. 1 — A: Posicionamento de “clamp” lateral no tronco
braquiocefalico; B: Anastomose de tubo de Dacron 10 ou 12 mm
(tubo 1) no tronco braquiocefalico. Implante de canula arterial no
tubo | para inicio da circulagdo extracorpérea; C: Posicionamento
de “clamp” no tronco braquiocefalico permitindo perfuséo
cerebral anterégrada seletiva durante para circulatéria; D:
Resseccdo da aorta deixando-se a artéria subclavia esquerda na
porcao distal. Deixa-se um retalho de aorta para se realizar a
confecgdo do isolamento do tronco braquiocefalico e artéria
cardtida esquerda
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O isolamento do TBE e da carotida esquerda foi completado
pelo fechamento do “flap” adrtico, usando sutura continua
com polipropileno 5-00 ou 4-00 (Figura 2A). A perfuséo
cerebral bilateral foi mantida apds a remocéo do “clamp”
do TBE. APCSA bilateral foi mantida com fluxo de 500ml/
min a 1000 ml/min, com temperatura de 20°C a 25°C.

A porcdo distal da aorta foi seccionada e preparada para
receber a protese tubular de Dacron (tubo Il). A artéria
subclavia esquerda pode ser ligada para facilitar a
anastomose distal quando existe lesdo significativa da
mesma. A anastomose distal pode ser realizada ap6s o
implante de endoprotese adrtica, quando o mesmo se fizer
necessario. Restauracao da perfusdo corporea foi realizada
logo ap0s o término da anastomose distal com polipropileno
4-00 (Figura 2B). Aartéria subclavia esquerda foi mantida
junto a anastomose distal. Ap6s o término da anastomose
distal, uma canula arterial foi colocada na proétese adrtica,
sendo infundido sangue a uma temperatura de 25°C. Um
“clamp” foi colocado na prétese aortica e a perfusdo
corporal reiniciada (Figura 2B). O reaquecimento do paciente
(3°C a cada 10 minutos) foi iniado durante esse periodo.

Apo6s completar a anastomose proximal e distal da aorta,
a protese vascular (tubo 1) foi anastomosada no tubo aértico
(tubo 1) com uma sutura continua de polipropileno 5-00,
usando um “clamp” lateral no enxerto aortico (Figura 2C).

) , Y .
Fig. 2 — A: Fechamento do retalho com sutura continua com
polipropileno 4-00. Retirada do ““clamp”” do tronco braquiocefalico
que permite perfusdo cerebral anterégrada bilateral; B: Implante
do tubo Il na aorta distal e posicionamento de canula arterial para
inicio da perfuséo e reaquecimento corpdreo; C: Implante do tubo
I no tubo Il e retirada da canula arterial do tubo da perfuséo
cerebral anterégrada (tubo I); D: Detalhe da anastomose entre 0s
tubos | e 11 quando sdo utilizados dois tubos de Dacron para troca
da aorta

A cénula colocada no enxerto do TBC (tubo I) foi removida,
deixando a perfusdo apenas pela canula colocada na protese
adrtica (tubo I1). O reaquecimento foi mantido até se alcancar
uma temperatura nasofaringea de 36°C.

As anastomoses proximal e distal da aorta podem ser
realizadas com proteses separadas. Nesses casos, a
anastomose entre os tubos | e 11 foi realizada na juncéo da
unido dos tubos aorticos (Figura 2D).

RESULTADOS

Dos pacientes operados, 53,3% eram do sexo masculino.
A idade variou de 18 a 81 anos com média de 59,86+15,4 e
mediana de 63 anos. Quatro (26,6%) pacientes apresentavam
idade superior a 65 anos, porém esse fator ndo teve
associagdo estatistica com mortalidade (p>0,05).

Com relagdo a doenga de base, nove (60%) pacientes
apresentavam disseccdo aguda da aorta do tipo | de
DeBakey e um (6,7%) do tipo I11b com dissecgdo retroégrada
para o arco e aorta ascendente. Cinco (33,3%) pacientes
apresentavam aneurisma da aorta ascendente com
comprometimento do arco adrtico. Um paciente com
aneurisma de aorta ascendente apresentava sindrome de
Marfan e um exibia formagdo aneurismatica devido a
disfungdo valvar adrtica. Um paciente apresentava
operacgoes prévias em decorréncia de disfuncdo valvar mitral
e adrtica.

O tempo de circulagéo extracorporea variou de 120 a
240 minutos, com média de 177,6+39,4 e mediana de 168
minutos. Dois (13,3%) pacientes foram submetidos a periodo
de parada circulatéria total devido a necessidades técnicas,
com tempos de 20 e 22 minutos de duracéo. Todos os outros
pacientes (86,7%) foram submetidos a perfusdo cerebral
seletiva unilateral para isolamento do tronco braquiocefalico
e da artéria cardtida esquerda, ndo sofrendo periodo de
parada circulatoria total. O tempo de perfusao cerebral
seletiva unilateral variou de 9 a 15 minutos, com média de
10,942,0 e mediana de 10 minutos. O tempo de perfuséo
cerebral seletiva bilateral variou de 33 a 113 minutos, com
média de 57,2+21,2 e mediana de 50 minutos. O tempo de
anoxia miocérdica variou de 81 a 190 minutos, com média
de 135,9+34,0 e mediana de 137 minutos. A temperatura
minima imposta aos pacientes durante a hipotermia variou
de 17,9 a 25,3°C, com média de 23,0+2,9°C e mediana de
24,7°C.

Os principais dados demograficos e cirlrgicos
encontram-se na Tabela 1.

Com relagdo a técnica cirlrgica, dois (13,3%) pacientes
foram submetidos a procedimentos associados, além da
cirurgia na aorta e valva adrtica. A preservagdo da valva
adrtica com plastia valvar foi realizada em 13 (86,7%)
pacientes. A artéria subclavia esquerda foi ligada em dois
(13,3%) pacientes, e nove (60%) foram submetidos a
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anastomoses proximal e distal com tubos separados. A
anastomose proximal foi realizada com tubo de Dacron de
28 mm em nove (60%) pacientes, de 30 mm em quatro (26,7%)
doentes, e de 32 mm em um (6,7%). A anastomose distal foi
realizada com tubo de Dacron de 26 mm em sete (46,7%)
pacientes, de 28mm em quatro (26,7%), de 30 mm em trés
(20%), e de 32 mm em um (6,7%). Utilizou-se endoprotese
vascular na aorta descendente em quatro (26,7%) pacientes.

Tabela 1. Descricdo dos dados clinicos e cirtrgicos dos pacientes
operados.

Dados clinicos Valor absoluto Percentual
Sexo (masculino) 8 53,3%

Hipertensdo 11 73,3%
Diabetes Melitus 1 6,6%
Histérico familiar DAC 3 20%
Tabagismo 2 13,3%
Dislipidemia 2 13,3%
Reoperacédo 1 6,6%
Marfan 1 6,6%
Febre Reumética 1 6,6%
Colagenose 1 6,6%
Dissec¢do Aguda Tipo A 9 60%
Dissec¢do Aguda Tipo B 1 6,6%
Aneurisma envolvendo arco 5 33,3%
Dados cirdrgicos Média Desvio Padrédo
Idade (anos) 59,86 anos 5,4 anos
CEC 177,6 min 39,4 min
Anodxia miocardica 135,9 min 34,0 min
Perfusdo Seletiva Unilateral 10,9 min 2,0 min
Perfusao Seletiva Bilateral 57,2 min 21,2 min
Temperatura minima 23°C 2,9°C
Follow up 11,7 meses 9,6 meses

A mortalidade hospitalar, nesse grupo estudado, foi de
20% (trés pacientes). Um paciente faleceu devido a
trombose da falsa luz, com obliteracdo da irrigacéo de vasos
abdominais que provinham da mesma. Os outros dois 0bitos
foram devidos a faléncia multiorganica por complicagtes
abdominais da prépria dissec¢do. Nenhum dos 6bitos
esteve relacionado a complicacGes da técnica operatéria
ou a sangramento cirrgico. Todos os trés ébitos ocorreram
no grupo dos dez pacientes operados de dissec¢do aguda
da aorta, com taxa de 30% nesse subgrupo. No grupo dos
cinco pacientes operados por aneurisma de aorta
ascendente com comprometimento do arco adrtico, ndo
ocorreu nenhum 6bito.

Quando analisamos os fatores demogréficos, clinicos e
cirdrgicos relacionados com a mortalidade, observamos que
dois (28,5%) 6bitos ocorreram no grupo de pacientes do
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sexo feminino, contra um (12,5%) no sexo masculino, sem
diferenca estatisticamente significativa entre os mesmos,
p>0,05. Um (6,7%) 6bito ocorreu em pacientes acima de 70
anos de idade, sem diferenca estatistica com o grupo de
pacientes com idade inferior. Todos 0s 6bitos ocorreram
no grupo de pacientes com dissecc¢ao aguda da aorta (30%),
porém nédo houve diferenca estatisticamente significativa
se comparada ao restante do grupo, p>0,05.

A mortalidade ndo se relacionou com o tempo de
circulagdo extracorpérea nem com o tempo de anoxia do
miocérdio. Os tempos de perfusdo cerebral seletiva unilateral
e bilateral néo tiveram relag&o estatisticamente significativa
com a mortalidade. Utilizag&o de temperatura minima abaixo
de 20°C, durante a hipotermia profunda, ndo esteve
relacionada com a mortalidade. A ligadura da artéria subclavia
esquerda, assim como a confecgdo das anastomoses proximal
e distal com tubos separados ou Unico, ndo apresentou
relagdo estatistica com mortalidade, p>0,05. Dos quatro
pacientes submetidos ao implante de endoproétese vascular
na aorta descendente, dois (50%) foram a 6bito, porém esse
grupo de pacientes ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa de mortalidade quando
comparado ao grupo que ndo recebeu esse dispositivo.

Do ponto de vista neurolégico, todos os pacientes que
sobreviveram evoluiram sem nenhum tipo de seqielas no
pos-operatorio imediato e tardio. O tempo médio de
acompanhamento variou de um a 29 meses, com média de
11,749,6 e mediana de 10 meses. Todos 0s pacientes que
sobreviveram encontram-se vivos e em acompanhamento.
Nas Figuras 3 e 4, observa-se uma angiotomografia de
acompanhamento de 12 meses apds a cirurgia.
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Fig. 3 - Estudo angiotomogréfico de 1 ano de pds-operatorio de
paciente tratado com a técnica descrita



CARREIRA, VJ ET AL - Cirurgia do arco aértico com perfusao
cerebral bilateral pelo isolamento do tronco braquiocefalico e da
artéria carotida esquerda

Rev Bras Cir Cardiovasc 2008; 23(1): 70-77

Fig. 4 - Estudo angiotomogréfico de 1 ano de pos-operatério de
paciente tratado com a técnica descrita

DISCUSSAO

A hipotermia profunda com parada circulatéria total foi
um avango indiscutivel para o tratamento das doencas que
acometem o arco adrtico, como relatado por Svensson el al.
[3]. Mesmo assim, as complicacfes neuroldgicas (AVE)
continuavam a ser um importante determinante de morbidade
[2]. Uma das vantagens da técnica de perfusdo cerebral
bilateral descrita nesse trabalho se encontra na
possibilidade de tratamento do arco adrtico sem nenhum
periodo de parada circulatoria total.

Com a introducéo da perfusdo cerebral retrograda por
Ueda et al. [8], houve um incremento na protecéo oferecida
ao sistema nervoso central, mesmo assim as complicagdes
neuroldgicas ainda eram importantes, o que estimulou a
necessidade de perfusdo do cérebro de forma anterdgrada.
O dados relatados por Merkkola et al. [16] sdo importantes
na compreensdo de que os hemisférios cerebrais podem
ndo apresentar conexdo vascular em até 14% a 17% dos
pacientes, impondo a necessidade de realizagdo de perfuséo
cerebral seletiva bilateral.

Kazui et al. [18] desenvolveram uma técnica para
perfusdo bilateral com a utilizag&o de cnulas com balonetes
inflaveis. Kazui [24] advoga que, nas cirurgias com tempo
superior a 30 minutos de perfusédo cerebral seletiva ou troca
do arco adrtico, a perfuséo bilateral é o método de escolha
para adequada protecdo neuroldgica. Kuriso et al. [19]

descreveram a utilizacdo de perfusdo cerebral bilateral
através da canulacéo de ambas artérias axilares e introdugéo
de cateter na artéria carétida esquerda, impondo uma grande
complexidade e manipulagdo cirdrgica ao procedimento.
Griepp et al. [25] descreveram a utilizagdo de perfusdo
cerebral bilateral através do implante de um tubo de Dacron
no bloco da origem dos vasos braquiocefalicos, sendo
posteriormente anastomosado no tubo que substitui a aorta
ascendente. Nesse caso, 0 sitio de canulacéo é a artéria
axilar direita e os pacientes sdo submetidos a hipotermia
profunda entre 11°C e 14°C.

Spielvogel et al. [21] descreveram, em 2002, que a
utilizacdo de protese trifurcada com anastomoses isoladas
dos vasos braquiocefalicos seria mais adequada para o0s
pacientes com aneurismas ateroscleréticos. Essa técnica
permite PCSA bilateral, porém a perfusdo é mantida via
artéria axilar direita, o tempo de PCSA unilateral médio foi
de 30+6 minutos e a hipotermia foi mantida entre 11°C e
14°C. Em 2007, Spielvogel et al. [22] publicaram os resultados
dessa técnica em 150 pacientes, com mortalidade hospitalar
de 4% e AVE permanente em 4,6%.

A técnica relatada nesse artigo possibilita a realizagéo
da PCSA bilateral sem a necessidade de incis6es adicionais
na regido axilar, subclavia ou cervical para o sitio de
canulagéo. Além disso, tem a vantagem de ndo envolver a
manutengdo controlada de cénulas ou cateteres para garantir
a perfusdo das artérias carétidas, como descrito por Kazui
et al. [18]. A temperatura minima da hipotermia pode ser
mais alta, uma vez que o tempo médio de PCSA unilateral é
curto, 10,9+2,0 minutos. Mesmo com um pequeno ndmero
de pacientes, ndo houve mortalidade no subgrupo de
aneurismas e o indice de AVE permanente foi zero.

O distanciamento entre o tubo do isolamento do tronco
braquiocefalico e a artéria subclavia esquerda permite o
implante de endoprétese adrtica posteriormente, sem
comprometer o fluxo do tubo do isolamento braquiocefélico
e da artéria carétida esquerda. Um paciente foi submetido
tardiamente ao implante de endoprotese, a qual recobriu a
artéria subclavia esquerda, sendo posicionada ao nivel da
aorta ascendente sem afetar o fluxo sangiineo cerebral.

Recentemente, Pacini et al. [26] relataram bons
resultados utilizando hipotermia com temperaturas
nasofaringeas superiores a 25°C, com resultados
neuroldgicos semelhantes ao grupo de pacientes
submetidos a hipotermia abaixo de 25°C. Touati et al. [27]
publicaram os resultados da cirurgia envolvendo o arco
adrtico utilizando circulagdo extracorp6rea em normotermia
e sem parada circulatéria em 29 pacientes, com mortalidade
de 6,9% e seqliela neuroldgica de 3,4%. A técnica do
isolamento também permite a manutencéo da temperatura
corporal em niveis mais altos. Resfria-se o paciente apenas
até 25°C, enquanto o cérebro é bem protegido por PCSA
bilateral auma temperatura de 20°C a 25°C. Esse fator permite
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0 reaquecimento mais rapido com periodo de circulagdo
extracorpOrea mais curta, em funcéo da temperatura corporal
ser mantida elevada, como relatado por Carreira et al. [23].
A utilizagdo de temperaturas mais altas pode diminuir os
efeitos lesivos impostos pela hipotermia, relatados por
Griepp et al. [4] e contribuir grandemente para evitar
alteragdes de discrasia sanguinea, inflamacao imposta pela
circulagdo extracorporea, além de diminuir o tempo de
reaquecimento do paciente.

Spielvogel et al. [22] utilizaram proteses trifurcadas com
anastomoses separadas nos vasos braquiocefalicos. A
técnica de utilizacdo da protese trifurcada permite boa
visualizacdo das anastomoses para correcdo de eventuais
sangramentos nas linhas de suturas. Nesse grupo de 150
pacientes, 4,7% necessitaram de revisao cirdrgica devido a
sangramento aumentado. No grupo de pacientes do
presente estudo, ndo houve caso de sangramento que
necessitasse de revisdo de hemostasia. Provavelmente, a
disposicdo de ambas as proteses vasculares permitiu a
correcdo mais facil de possiveis sangramentos,
especialmente na porcdo posterior da anastomose distal
devido a excelente visualizagdo das anastomoses.

Os resultados de mortalidade do grupo estudado estdo
compativeis com os apresentados por grupos
internacionais. Hagan et al. [28] relataram, no Registro
Internacional de Disseccdo Aguda de Aorta (IRAD), uma
mortalidade hospitalar de 26% para o tratamento cirlrgico
da disseccdo aguda da aorta tipo A de Stanford. A
mortalidade geral para o IRAD foi de 27,4%, compativel
com os resultados do presente estudo. O grupo que foi
submetido a cirurgia de aneurisma de aorta ascendente e
arco adrtico nao apresentou nenhum ébito.

A auséncia de alteracdo neuroldgica nesses pacientes
estudados demonstra que a utilizacdo de PCSA bilateral é
bastante efetiva na preservagdo neuroldgica durante
cirurgia do arco adrtico.

Apesar de outras técnicas ja terem sido descritas para o
reparo do arco adrtico, inclusive em periédicos nacionais
por Reis Filho et al. [29] e por Souza et al. [30], acreditamos
que a técnica descrita por Carreira et al. é original, apresenta
sitio de canulagdo na mesma incisdo [23], usa hipotermia
com temperaturas mais altas e permite perfusdo cerebral
sem nenhum periodo de interrupcao do fluxo cerebral.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstra que a utilizagéo da técnica
de isolamento do tronco braquiocefalico e artéria carotida
esquerda pela técnica descrita por Carreiraetal. é segurae
apresenta resultados comparaveis aos da literatura mundial.

A possibilidade de se realizar hipotermia com niveis de
temperatura mais altos e a facilidade na revisdo das suturas
podem ter influenciado os resultados cirdrgicos obtidos.
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Os resultados neuroldgicos com a utilizagao de perfusao
cerebral seletiva anterégrada e bilateral e a possibilidade
de ndo se realizar parada hipotérmica total em nenhum
periodo da cirurgia pode ter influenciado positivamente os
resultados neurolégicos.
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