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RESUMO: No periodo de julho de 1986 a julho de 1993, 22 pacientes portadores de disseccao de aorta
tipo A foram tratados cirurgicamente utilizando-se parada cardiocirculatéria (PCC) total sob hipotermia
profunda (18°C), dos quais 15 apresentavam dissecgao aguda e 7 dissecgao crénica. Em 14 casos (64%) a
aorta ascendente foi reconstruida utilizando-se enxerto reto de Dacron, com troca valvar aértica em 5
pacientes e ressuspenséo valvar adrtica em 2; a reconstrugao do arco adrtico foi empregada em 8 casos
(36%), nos quais a dissecgao se extendia ou se originava no mesmo, havendo necessidade de reimplante dos
ramos supra-adrticos em 3 pacientes. O tempo médio do PCC foi de 43 minutos, a mortalidade hospitalar foi
de 18%, e a complicagao pés-operatdria mais freqliente foi a infecgéo respiratdria. Cinco pacientes (22,7%)
apresentaram dano neurolégico pés-operatério, sendo, em 4 casos, reversivel e atribuivel a edema cerebral;
1 caso (4,5%) apresentou acidente vascular hemisférico estabelecido. Concluimos que a técnica de PCC sob
hipotermia profunda deve ser utilizada sempre no reparo das dissecgoes de aorta tipo A, independentemente
de sua extensao ao arco adrtico, pois oferece uma protegéo cerebral segura, permite a inspegéo ampla da
zona dissecada e do local de rotura da intima, e evita o trauma produzido pelo clampeamento da aorta
acometida.
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INTRODUGAO

A dissecgao adrtica é, reconhecidamente, a mais
grave lesdo que acomete a aorta. Desde a clas-
sificagdo estabelecida por De BAKEY et alii 8, em
1965, muito se avangou no conhecimento de sua
fisiopatogenia e de seu comportamento biolégico.

Ja em 1970, a constatagdo de que as dissec-
gOes que comprometiam a aorta ascendente apre-
sentavam um comportamento mais agressivo e um
curso clinico menos favoravel, devendo, por isso,
serem diferenciadas para uma abordagem terapéu-
tica mais precoce e também mais agressiva, levou

DAILY et alii 7 a proporem modificagédo na classifi-
cagao inicial, criando a classificagao de Stanford,
mais comumente utilizada nos dias atuais, a qual
agrupa todos os casos que envolvem a aorta ascen-
dente em dissecgdes do tipo A e designa, como
dissecgbes do tipo B, aquelas com comprometimen-
to exclusivo da aorta descendente (Figura 1).

No tratamento das dissecgbes do tipo A, o
aprimoramento e a sistematizagao nas técnicas de
diagndstico, monitorizagao e suporte hemodinamico
per-operatérios, técnicas anestésicas e, principal-
mente, nos métodos de reconstrugéo cirdrgica e de
protegao cerebral, ocorridos nos Gltimos anos, tém
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Fig. 1 - Acima, a classificagao classica de De Bakey em 3 lipos;
abaixo, a classificagao mais recente de Stanford, onde o tipo
Aenglobatodos os casos de dissecgao com envolvimentoda
aorta ascendente.

contribuido para indices de morbi-mortalidade pro-
gressivamente melhores.

Entretanto, alguns aspectos permanecem sen-
do motivo de controvérsia. De modo particular, o
estabelecimento de um método seguro de protegao
cerebral durante o reparo das dissecgoes do tipo A
e, sobretudo, se este método esta indicado somen-
te nos casos com envolvimento do arco transverso,
ou se deve ser utilizado como técnica rotineira, tem
motivado constante questionamento.

Atualmente, varios grupos tém relatado suces-
so utilizando as mais variadas técnicas, como pa-
rada cardiocirculatéria total (PCC) sob hipotermia
profunda, PCC hipotérmica com perfusao seletiva
cerebral, normo ou hipotérmica, e PCC hipotérmica
com perfusao cerebral retrégrada pela veia cava
superior, entre outras.

Igualmente, os critérios de inclusao do arco
adrtico no reparo cirdrgico ndao se encontram uni-

2

formemente estabelecidos, fazendo com que a de-
cisao de reconstruir o arco transverso e, principal-
mente, realiza-lo de forma parcial ou total, seja
conflituosa a muitos cirurgides.

Na verdade, independentemente da técnica
utilizada, o adequado manejo cirdrgico das dissec-
goes do tipo A deve, ao seu final, atender aos
seguintes requisitos: 1) remover o sitio da laceragao
intimal; 2) redirecionar o fluxo a luz verdadeira; 3)
restaurar a competéncia valvar aédrtica, quando a
insuficiéncia estiver presente; 4) corrigir a isquemia
coronaria, se necessario, e 5) manter a integridade
de perfusdao dos ramos supra-aérticos.

A exemplo de alguns grupos, temos utilizado
rotineiramente a técnica de PCC total sob hipotermia
de 18°C durante a reconstrugao cirlrgica de todos
os casos de dissecgao do tipo A, com ou sem
extensao adrtico, e descrever esta experiéncia de
7 anos, apresentando seus resultados imediatos e
comparando-os com os relatos de outros autores,
o que constitui o objetivo deste estudo.

CASUISTICA E METODOS

Foram analisados, retrospectivamente, os pron-
tuarios de 22 pacientes portadores de dissecgéo
adrtica do tipo A, submetidos a corregdo cirlrgica
no periodo de julho de 1986 a julho de 1993. Des-
tes, 13 (59%) eram do sexo masculio e (41%) do
sexo feminino. A idade variou de 33 a 74 anos,
havendo maior predominancia (59%) na faixa dos
40 aos 60 anos; a idade média dos pacientes foi de
53,2 anos.

Todos os pacientes apresentavam dor toracica
e 90% encontravam-se hipertensos na admissao.
Em 7 casos (31,8%) havia regurgitagao valvar adrtica
e, em 5 destes, sinais clinicos de insuficiéncia
cardiaca esquerda; derrame pericardico estava pre-
sente em 5 casos (22,7%) e 2 pacientes (9%)
apresentavam sindrome de Marfan.

Quinze pacientes tinham sintomas ha menos de
15 dias (dissecgdo aguda) e, em 7 casos, a cirurgia
foi realizada com mais de 15 dias de evolugdo da
doenga (dissecgao crénica). Todos foram submeti-
dos a exame angiografico para diagnéstico; 10
pacientes (45,4%) realizaram, também, estudo he-
modinadmico, por suspeitar-se de isquemia coronaria
associada, ou previamente a aortografia, pela sus-
peita inicial de angina ou infarto do miocardio; em
7 casos (31,8%) a tomografia computadorizada foi
utilizada como método associado, tendo havido 1
caso de falso negativo nesse grupo. O ecocar-
diograma trans-esofagico biplanar foi realizado em
2 casos, nos quais havia duvida arteriografica, e
confirmou o diagnéstico.
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A abordagem empregada em todos os casos foi
a esternotomia mediana; apds heparinizagao sis-
témica (4mg/kg), foi procedida a canulagao do atrio
direito e da artéria femoral e instituida a circulagéo
extracorpérea (CEC), com resfriamento lento a 18°C
(entre 20 e 30 minutos), a aferigdo por termémetro
nasofaringeo. Nesse momento, a linha arterial foi
clampeada, mantendo-se a drenagem venosa para
exanglinagao moderada; a CEC foi, entdo, descon-
tinuada, a PCC estabelecida, a aorta ascendente
incisada longitudinalmente e uma sesséao de cardio-
plegia cristaléide hipotérmica realizada anterogra-
damente, por canulagao direta dos dstios coronarios.
Durante o periodo de PCC, foi utilizado resfriamento
de superficie com o emprego de gelo tépico na
cabega e pescogo.

A aorta ascendente foi cuidadosamente inspe-
cionada e o estado do arco adrtico avaliado. Em 14
pacientes (63,6%), a dissecg@o encontrava-se res-
trita & aorta ascendente e a corregao foi procedida
com a interposigao de enxerto reto de Dacron e
sutura continua de Polipropileno 3-0, reorientando
o fluxo a luz verdadeira. Apds realizada a anastomose
distal, a CEC foi reinstituida em 8 pacientes, com
clampeamento da prétese durante a anastomose
proximal; entretanto, em 6 casos nos quais o resta-
belecimento da CEC com clampeamento da prétese

iria restringir o campo operatdrio, dificultando tec-
nicamente a execugao da anastomose proximal, e
nos quais a anastomose distal havia sido realizada
num tempo satisfatério e a insuficiéncia aértica nao
estava presente, manteve-se a PCC também duran-
te a anastomose proximal.

Em 5 pacientes (22,7%) que apresentavam
extensao da dissecgdo ao arco adrtico, foi procedi-
da a reconstrugao parcial do mesmo (*hemiarch
repair”), com enxerto de Dacron e sutura continua
de Polipropileno 3-0, mantendo-se a PCC somente
durante a anastomose distal.

Nos 3 casos restantes (13,6%), nos quais havia
rotura do arco transverso ou o sitio da laceragao
intimal ali se encontrava, procedeu-se a reconstru-
cao total do arco, com enxerto de Dacron e sutura
continua de Polipropileno 3-0, mantendo-se a PCC
durante a anastomose distal e o reimplante dos
ramos supra-adrticos em bloco (Figura 2).

Em todos os casos, finda a anastomose pro-
ximal, o enxerto foi recoberto pela parede nativa da
aorta com sutura continua de Polipropileno 4-0 (en-
doaneurismorrafia); em alguns casos, foi necessa-
rio um esforgo com tira circular de Dacron em torno
da anastomose distal (‘bragadeira”) para perfeita
hemostasia.

A

14 casos

4 4

5 casos

3 casos

Fig. 2 - Técnicas de reparo cirlrgico ulilizadas em nossa série: Al interposicao de enxerlo reto de Dacron. B) Reconstrugao parcial do arco adrtico.
C) Reconstrugéo total do arco adrtico com reimplante dos troncos supra-aérticos.
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Sete pacientes (31,8%) apresentavam insufi-
ciéncia adrtica: 5 foram submetidos a substituicao
valvar por prétese mecéanica, devido a rotura de
folheto(s) ou a impossibilidade de reconstrugao,
tendo sido a ressuspensao valvar adrtica possivel
em apenas 2 casos.

Manobras usuais de retirada de ar foram rea-
lizadas durante a reinstituigdo da CEC, o reaque-
cimento procedido lentamente (3 min/1°C) e a CEC
descontinuada com temperatura de 37°C por no
minimo 5 minutos.

RESULTADOS

O tempo de parada cardiocirculatéria total va-
riou de 22 a 56 minutos (média: 43 min), o tempo
de isquemia miocardica entre 40 a 107 minutos
(média: 75 min) e a duragao da circulagao extra-
corpdrea oscilou entre 60 e 171 minutos (média:
139 min).

A mortalidade hospitalar global da série foi de
18%. Em 2 casos, o 6bito foi trans-operatério, 1 por
faléncia ventricular na saida de perfuséo e o outro
por sangramento incontrolavel. Nos 2 pacientes
restantes, o 6bito ocorreu no pés-operatério tardio,
devido a insuficiéncia ventilatéria (15° PO) e sépsis
(23° PO), respectivamente.

No grupo de dissecgbes agudas (15 casos), a
mortalidade foi de 20%, nas dissecgdes crdnicas
14,2%: nos casos confinados & aorta ascendente
(14 casos) 14,2%, naqueles comprometendo o arco
transverso (8 casos) 25%, e no grupo de pacientes
com insuficiéncia adrtica associada (7 casos) 14,2%.

Fig. 3 - Mecanismo através do qual o clampeamento lesa a parede
da aorta, criando um novo sitio de laceragao distal & recons-
trugao.

Das complicagdes pds-operatdrias, a infecgéo
respiratéria foi a mais freqliente, presente em 36,3%
dos pacientes; arritmias cardiacas ocorreram em
22,5% dos casos, em sua maioria taquiarritmias
supraventriculares transitérias (3 casos), e sangra-
mento no pés-imediato com necessidade de rein-
tervengao em 9%.

Houve complicagdes neurolégicas em 5 casos:
4 pacientes (18%) apresentaram edema cerebral,
traduzido clinicamente por obnubilagdo prolongada
e/ou por dificuldade no desmane ventilatério, com-
provados tomograficamente, e remissiveis em, no
maximo, 5 dias. Acidente vascular encefalico hemis-
férico, com dano cerebral permanente, ocorreu em
uma paciente (4,5%) de 48 anos, cujo tempo de
PCC foi de 38 minutos e na qual foi realizada re-
construgao parcial do arco adrtico.

COMENTARIOS

O estabelecimento de um método de protegao
cerebral seguro durante o reparo das dissecgdes
adrticas do tipo A, particularmente as que comprome-
tem o arco transverso, tem representado um perma-
nente desafio e, atualmente, varias técnicas tém sido
empregadas. Alguns autores relatam bons resultados
utilizando perfusao cerebral seletiva durante periodo
de PCC sob hipotermia profunda, na reconstrugao do
arco aértico 2 15; outros propdem a PCC parcial sob
hipotermia moderada, utilizando perfusao cerebral
seletiva com sangue gelado (6 a 12°C) nessas situ-
agbes '. Ha, ainda, uma técnica alternativa, que
mantém a perfusdo cerebral retrogradamente, via
cava superior, durante PCC hipotérmica 16 17,

A abordagem utilizada na maioria dos grupos,
entretanto, tem sido o uso de CEC sob hipotermia
moderada (28°C) durante a corregao das dissec-
goes confinadas a aorta ascendente, e o emprego
da PCC total sob hipotermia profunda (15 a 20°C)
nos casos em que o reparo do arco adrtico é ne-
cessario 1 12, .

No entanto, COOLEY * 5, CRAWFORD et alii ©
e, mais recentemente, GALLOWAY et alii ® preco-
nizam o uso rotineiro da PCC sob hipotermia pro-
funda (18°C a 20°C), durante a realizagao da
anastomose distal em todos os casos de dissecgao
do tipo A, e nao somente naqueles com envolvimento
do arco, enfatizando a melhor inspegdo e a deter-
minagao mais precisa do local de rotura da intima
que esta técnica permite e, principalmente, a abo-
ligao do clampeamento da aerta, o qual, com-
provadamente, gera sitios adicionais de lesdo, com
agravamento do processo (Figura 3).

Em nossa experiéncia, pudemos comprovar que
esta técnica realmente facilita a avaliagao da exten-
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sdo da dissecgdo e da qualidade das paredes da de deciséo em relagdo a inclusdo do arco adrtico
aorta a nivel distal, facilitando, portanto, a tomada na reconstrugdo (Figuras 4 e 5).

Fig. 4 - A) Aberlura longitudinal da aorta ascendente durante PCC tolal hipotérmica para inspegao da extenséo da dissecgao e do silio da laceragao
intimal. B) Momento trans-operatério correspondente: a seta indica o falso limen e o local de rotura da intima.

Fig. 5 - A) Interposigao de enxerto reto de Dacron na aorla ascendente, o qual sera recoberlo com a propria parede da aorta (endoaneurismorrafia).
B) Representacao trans-operatoéria, ilustrando-se as manobras de retirada de ar.
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TABELA 1

ANALISE COMPARATIVA DOS TEMPOS MEDIOS DE PARADA CARDIOCIRCULATORIA, ISQUEMIA MIOCARDICA E
PERFUSAO, E DA MORTALIDADE HOSPITALAR DAS SERIES RECENTES

AUTOR N? CASOS T. PCC T. CLAMP T. PERF MORTALIDADE
(min) (min) (min)

BACHET et alii () *21 27 71 103 23%
(1990)

IKONOMIDIS et alii(12) 41 25 75 153 32%
(1991)

HEINEMANN et alij (11) *29 24 73 134 20%
(1991)

TABAYASHI et alii (15) *20 32 127 248 30%
(1993)

GALLOWAY et alii (9 66 26 - 144 9%

/ (1993)

PETRACCO et alii 22 43 75 139 18%

T. PCC: Tempo médio de parada cardiocirculatéria.

T. Clamp: Tempo médio de isquemia miocérdica.

T. Perf: Tempo médio de circulagéo extracorpérea.

* Somente dissecgdes com envolvimento do arco aértico.

Em adigdo, a melhor compreensao das reper-
cussdes metabdlicas da PCC hipotérmica e a expe-
riéncia relatada por diversos estudos clinicos tor-
nam seu emprego atualmente seguro e apontam os
cuidados a serem tomados para evitar dano ce-
rebral. No presente, os principais fatores de risco
relacionados a déficit neurolégico sao a idade avan-
¢ada, o tempo prolongado de PCC (maior que 60
min) e o resfriamento rapido até a hipotermia pro-
funda (menor que 20 min) 1°,

Em nossa série, o tempo médio de PCC foi de
43 minutos, e pode ser considerado elevado, se
comparado a outros relatos ': & 1. 12,15 (Tabela 1).
Isto se deve ao fato de, diferentemente dos demais
autores, termos utilizado a PCC também durante a
anastomose proximal em 6 pacientes, nos quais
ndo havia extensdo ao arco aértico nem insufici-
éncia adrtica e a anastomose distal havia sido tec-
nicamente facil. Esta medida simplificou a execugao
da anastomose proximal e nao adicionou riscos
neurolégicos.

A incidéncia de déficit neurolégico reversivel
em nossa série (18%), assim como a ocorréncia de
dano cerebral permanente (4,5%) foi semelhante a
observada por outros autores, sendo que o Unico
caso de acidente vascular encefalico ndao esteve
relacionado a idade avangada (48 anos) nem a PCC
prolongada 38 min) 5 10, De fato, esta observagéio
vem de encontro aos recentes estudos clinicos que
sugerem que a incidéncia de injlria neurolégica fo-
cal permanente nao se deve, na maior parte dos
casos, a idade ou tempo de PCC, mas sim a les6es
ateroscleréticas previamente presentes nesse ter-
ritério 10,

A melhor forma de reconstrugéo cirlirgica nas

dissecgoes do tipo A, particularmente a inclusao ou
ndo do arco adrtico no reparo, tem motivado per-
manente discussdao. Embora CARPENTIER 3 tenha
recentemente descrito uma série de 18 casos tra-
tados cirurgicamente somente com cola biolégica,
sem a interposigao de préteses, com mortalidade
zero, a maioria dos autores preconiza o uso do
enxerto de Dacron para corregdo ' 2 4 5 9, 1114

Dentre as varias técnicas descritas, temos pre-
ferido utilizar a endoaneurismorrafia com prétese de
Dacron, com fio de Polipropileno 3-0 em todas as
anastomoses e, quando necessario, reforco com
banda circular de Teflon ou Dacron.

Recentemente, KIRKLIN & KOUCHOUKOS 13
estabeleceram os critérios de inclusao do arco trans-
verso no reparo das dissecgoes adrticas, com os
quais concordamos, que sdo: 1) a presenga da
laceragao intimal no arco; 2) rotura do arco; 3)
fragilidade da parede externa da falsa luz e 4) frag-
mentagdo da parede interna da falsa luz.

Quando existe extensao da dissecgao ao arco
adrtico, porém, a integridade anatémica esta pre-
servada; nés temos realizado a reconstrugao parcial
do mesmo (“hemiarch repair”). Entretanto, quando
a laceragao da intima encontra-se dentro do arco
ou se ha rotura do mesmo, procedemos a recons-
trugao total do arco transverso e ao reimplante em
bloco dos troncos supra-adrticos (Figura 2).

A perda de sustentagdo da valvula adrtica, ou
mesmo a rotura de seus folhetos, ocorre em torno
de 40% dos casos de dissecgoes do tipo A (em
nossa série, 31,8%) e deve ser corrigida mediante
valvoplastia, se possivel, ou com troca valvar. A
despeito de alguns autores 4, que conseguem a
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reconstrugédo da valva em um bom ndmero de ca-
sos, nés conseguimos realizar esta técnica em
apenas 2 pacientes, tenho sido necessaria a troca
valvar em 5 casos.

A mortalidade cirlrgica das dissecgdes do tipo
A tem decrescido significativamente nos ultimos
anos, devido aos avangos ja descritos. Em nossa
série, a mortalidade hospitalar global de 18% é
bastante aceitdvel em nosso meio e superponivel a
maioria das outras séries, como demonstrado no
Quadro 1. O Gnico fator preditivo de mortalidade
maior foi a incluséo do arco adrtico no reparo cirdr-
gico, reconhecidamente um fator de incremento do
risco operatério.

Seguramente estes resultados satisfatérios de-
vem-se a abordagem mais agressiva e, ao mesmo
tempo, mais segura, proporcionada pelo uso da PCC
total sob hipotermia profunda como rotina nas dis-
secgbes do tipo A, a qual associa eficacia de pro-
tegao cerebral a simplificagao da corregao cirargica.

CONCLUSAO

A técnica de parada cardiocirculatéria com hi-
potermia profunda € um método seguro de protegéo
cerebral que deve ser utilizado rotineiramente no
reparo cirtrgico das dissecgdes adrticas do tipo A,
pois: 1) permite melhor inspegédo da extensao da
zona dissecada e a determinagdo mais precisa do
local de rotura da intima, facilitando a deciséo de
incluir ou ndo o arco adrtico na reconstrugao; 2)
simplifica tecnicamente a corregéo, proporcionando
um campo operatério adequado e melhor hemostasia
da(s) anastomose(s) distal(is), e 3) impede as le-
sbes adicionais produzidas na parede da aorta, por
abolir a necessidade do clampeamento de areas
freqlientemente englobadas pela dissecgdo. Esta
técnica pode ser utilizada, inclusive, durante a anas-
tomose proximal, em casos que nao se extendam
ao arco adrtico e que nao apresentem insuficiéncia
adrtica associada, sem riscos adicionais, desde que
o tempo de PCC seja mantido abaixo de 60 minutos.
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ABSTRACT: From July 1986 to July 1993, 22 consecutive patients with Type A Aortic Dissecation were
surgically treated using total cardiovascular arrest with deep hypothermia (18°C). Fifteen cases had acute
dissecations and 7 were chronic cases. In 14 cases (64%), the ascending aorta was reconstructed using a
straight Dacron graft. In 5 of these, the aortic valve was repaired. The aortic arch was reconstructed in 8 cases
(36%) and in 3 of these, the arch branches were reimplanted. The average time of the cardiovascular arrest
was 43 minutes and the hospital mortality was 18%. The most frequent complication was respiratory infection,
5 patients (22.7%) showed neurologic damage, 4 of them transient and reversible. In summary, the
cardiovascular arrest with deep hypothermia technique for the treatment of Type A Aortic Dissection can be
used with reasonable mortality and morbility allowing a safe cerebral protection, good exposure of the
dissected aorta and prevents damage to the aortic wall by the cross clamping.

DESCRIPTORS: aorta, dissection, surgery; circulatory arrest; hypothermia, deep.
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