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Introducgao

A circulagao extracorpérea, idealizada por John Gibbon em 1953, mudou a
histéria da Cirurgia Cardiovascular. Gragas a engenhosa maquina de coragao-
pulmao artificial tornaram-se possiveis a realizacdo de procedimentos intra e
extracardiacos com seguranga em campo operatorio exangue.

Contudo, especialmente nas operagdes envolvendo o arco adrtico, o dano
cerebral secundario aos fenbmenos embdlicos, ao periodo da parada circulatéria
total (PCT) ou aos métodos de perfusdo parcial ou total do encéfalo de forma
imperfeita, ainda é causa de morte, de sequelas motoras e/ou cognitivas
permanentes ou transitérias.

Com o objetivo de se reduzir a morbidade neuroldgica nessas situagdes,
varios métodos tém sido propostos para uma melhor protecao cerebral durante as
operagdes no arco adrtico.

Sem duvida, a PCT sob hipotermia profunda € método simples, pratico e
reprodutivel. Proporciona um campo operatério exangue e livre de cénulas,
permite clara inspecao das estruturas bem como seguranga na confecgdo das
anastomoses. Apesar destes atrativos, a PCT sob hipotermia profunda nao é
isenta de complicagdes. Estudos clinicos controlados demonstram complicagdes
neuroldgicas freqlientes em adultos submetidos a operagdes com o uso da PCT ',
Além dos acidentes vasculares cerebrais, secundarios aos fenbmenos embalicos,
a disfungdo neuroldgica temporaria ocorreu em até 20% dos pacientes '2. Outro
importante fator limitante é o tempo da PCT. Estudos sugerem que o déficit
cognitivo sera mais frequente quando o tempo de parada circulatéria for superior a

25 minutos 35. Além disso, recentes estudos em animais, bem como em seres



humanos, sugerem que a supressdo metabdlica cerebral durante a hipotermia é
menos completa do que se postulava inicialmente 456.

Diante deste quadro de protecdo cerebral inadequada com hipotermia
profunda associada a PCT, formas alternativas de se manter a perfusao cerebral
durante a parada circulatéria sistémica foram experimentadas. Em 1988, Ueda et
al. 78 relataram perfusdo cerebral através da infusdo de sangue oxigenado, pela
veia cava superior, o que ficou conhecido como perfusao cerebral retrograda. Essa
infusdo continua de sangue arterial pelo sistema venoso com pressao de fluxo n&o
maior que 25mmHg objetiva a oferta continua de nutrientes e oxigénio ao sistema
nervoso central, bem como possibilita a remocao de debris ou émbolos arteriais.
Entretanto, estudos subsequentes em animais falharam em demonstrar beneficio
metabdlico significativo através da perfusao cerebral retrograda. Estes estudos
observaram apenas vantagens relacionadas a remocg¢ao de émbolos do sistema
arterial.

Antes mesmo da concepgdo da perfusdo retrégrada, Frist e Cooley °19,
trabalhando separadamente, buscaram manter a perfusdo cerebral pela via
anterograda através da canulagdo das artérias do arco aortico. Todavia, os
resultados nao foram os esperados, principalmente devido a utilizacdo de perfusao
cerebral normotérmica ou discretamente hipotérmica, comuns aquela época.

Coube a Crittenden et al. ' apresentarem a superioridade da perfuséo
cerebral anterégrada sobre os demais métodos de protegao cerebral. A partir de
estudo experimental, onde através do rigoroso controle da temperatura e da
perfusdo cerebral anterograda a baixo fluxo, demonstraram melhor preservacéo
do pH intracelular e dos estoques energéticos no cérebro destes animais.

Atualmente, a perfusdo cerebral anterégrada com parada circulatoria
sistémica em hipotermia parece ser a técnica que confere protecao cerebral mais
eficiente nas operacgdes do arco aodrtico.

Demonstrada a eficacia da perfusao anterégrada, surgem questionamentos
quanto ao melhor sitio de canulagao arterial para o estabelecimento da perfusao

anterograda.



O presente trabalho de revisdo objetiva estudar os sitios ja descritos de
canulagao arterial e as vias de perfusdo cerebral, ressaltando suas vantagens e
desvantagens.

E importante notar que, apesar da questdo se voltar especificamente as
doencas da aorta toracica, ela torna-se relevante a outras afeccgodes
cardiovasculares, uma vez que, quando houver acometimento da aorta
ascendente que impeca sua canulagao direta, faz-se necessario o conhecimento e
o dominio de sitios alternativos de canulagao arterial para o estabelecimento da
circulagao extracorporea (CEC).

Em revisdo da literatura existente sobre o assunto, encontramos citagdes
de varios locais de canulacao arterial, desde a propria aorta ascendente, com ou
sem dissecc¢ao local, passando pelos vasos do arco, dos membros superiores, da
regido cervical e dos membros inferiores.

Em sua maioria sdo estudos retrospectivos ou relatos de série de casos.
Quando prospectivos, ndo sao randomizados. Porém, s&o importantes pelas
informacgdes obtidas relacionadas aos beneficios e complicagdes nas diversas
localizagbes de canulagao.

Em relagdo as vias alternativas a aorta ascendente, a artéria axilar direita
(ou subclavia direita) foi o acesso mais citado. Esta via de acesso permite
perfusdo anterégrada continua e frequentemente esta livre de disseccédo, bem
como de doenga aterosclerdtica. Os afeitos a utilizacdo da artéria femoral
defendem ser esta uma via segura, de facil acesso e de ser técnica ja consagrada.
Ha& ainda quem advogue vias menos usuais como a artéria braquial, a artéria
carétida na porgao cervical, a canulagao da aorta por via transventricular e, ainda,

a propria aorta ascendente na vigéncia de dissecg¢do aguda proximal 2.
Artéria femoral
A artéria femoral tem sido utilizada como local para o estabelecimento da

linha arterial da CEC desde os anos 50 e, apesar de atualmente ter sido

suplantada pela canulagéo da aorta ascendente, continua como importante via de



acesso quando a CEC é necessaria antes da esternotomia ou quando a aorta
ascendente ndo é viavel.

E de facil acesso, por ser vaso superficial e faciimente identificavel. Caso
ocorra lesao iatrogénica do vaso, pela presenga de placas aterosclerdticas, sua
correcao através de plastias, interposicdo de tubo, ou mesmo pela realizagdo de
enxerto cruzado, nao é dificil de ser realizada.

Uma vez que a linha arterial é estabelecida pela via femoral, o fluxo até os
ramos do arco aortico € retrogrado e na vigéncia de doenga aterosclerdtica da
aorta, ou na presencga de trombos, ha relatos de maior incidéncia de acidente
vascular cerebral (AVC) e de dano visceral, por efeito embdlico, quando
comparados a perfusdo anterégrada 13-15.

Fusco et al. em 2004 16 revisaram 79 pacientes operados por dissecgdo
aguda da aorta tipo A de Stanford onde a CEC foi estabelecida pela via femoral.
Neste estudo, apenas dois pacientes (2,5%) apresentaram fluxo retrégrado
insatisfatorio com necessidade de mudanca do sitio de canulagao arterial.
Nenhum paciente apresentou isquemia visceral. Foram reportados sete casos de
AVC (8,8%), quatro em pacientes com grave instabilidade hemodinédmica preé-
operatodria (tamponamentos cardiacos e pacientes submetidos a manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar). Concluiram defendendo a utilizacdo da artéria
femoral nas disseccoes tipo A de Stanford, uma vez que nesta afecgao é pouco
frequente a associagdo de grave doencga aterosclerética aortica, como corrobora
Kojima et al. 7. Contudo, reconhecem que o risco de embolizagdo desencoraja
seu uso na vigéncia de extensa doenga aterosclerética. Defendem, portanto a
flexibilidade da indicacdo desse acesso para a CEC.

Kokotsakis et al. 8 advogam a nao utilizagdo da artéria femoral devido a
associacao elevada de AVC e isquemia visceral, citando para tal, o trabalho de
Price e Harris '°. A mesma observagao é compartilhada por Sabik et al. 3. Porém
Lakew et al., 22 em estudo retrospectivo com 327 pacientes operados para a
corregdo do aneurisma da aorta ascendente, onde 166 pacientes (50,8%) foram
submetidos a canulagdo no arco aértico e 161 (49,2%) a canulagdo da artéria

femoral, ndo observaram diferenca de resultados relacionados a complicacbes



neurolégicas. E citam que as artérias axilar e carotida sdo vias alternativas
importantes quando se objetiva perfusdo e protegao cerebral, principalmente nas

operagoes sobre o arco aortico.

Artéria axilar direita/subclavia direita

A canulagao da artéria axilar/subclavia direita foi descrita pela primeira vez
por Villard et al. em 1976 2!, mas raramente descrita desde entdo, até que o grupo
da Cleveland Clinic publicou sua experiéncia com 35 pacientes em 1995 22,

Atualmente, existe preferéncia pela canulacdo da artéria axilar/subclavia
direita para o estabelecimento da linha arterial, pela possibilidade de perfusao
cerebral seletiva nas cirurgias do arco aortico e nas dissecgdes agudas da aorta.
Discute-se hoje a melhor via de acesso, se com o uso de enxertos ou pela
canulacido direta da artéria e as complicagdes desses diferentes métodos
13,14,18,22-25_

E interessante notar que mesmo quando a doenca degenerativa
aterosclerotica acomete extensamente a aorta até a artéria inominada, a artéria
axilar/subclavia raramente esta afetada 2627,

Na vigéncia de dissecg¢ao da aorta, a canulagado femoral pode propiciar a
perfusdo pela falsa luz, com subsequente ma perfusdo cerebral e visceral com
consequéncias nefastas para o paciente, o que raramente ocorre com a utilizagao
da artéria axilar/subclavia direita 28.

Sabik et al. '3 revisaram 35 pacientes submetidos a operacdes diversas
onde a canulagcdo da aorta ascendente, bem como a da artéria femoral, eram
impraticaveis devido a grave doenca vascular. Nestes pacientes, a artéria axilar foi
o sitio de eleigdo para canulagédo através de incisdo infraclavicular. A canulagao
procedeu-se diretamente na artéria, com utilizagdo de céanula especifica, sem
interposicdo de enxertos protéticos. Como complicagao observou-se apenas um
paciente com importante reducdo do pulso radial ipsilateral apés a operacéo,

sendo necessaria a interposicdo de enxerto venoso e em outro paciente paresia e



parestesia de baixa intensidade no membro superior do lado da canulacéo.
Nenhum evento neurologico central adverso foi registrado.

Moizumi et al. 2° analisaram retrospectivamente 106 casos de dissecgdo
aguda da aorta tipo A de Stanford com o objetivo de identificar preditores de
mortalidade hospitalar. Na analise multivariada observaram que a nao realizagao
da perfusédo pela artéria axilar direita foi fator independente de risco, com odds
ratio de 8,2.

Strauch et al. 22 relataram o uso de canulagdo direta da artéria axilar em
284 pacientes, por via infraclavicular. Em 12 pacientes (4,2%) n&o se obteve fluxo
arterial adequado a CEC, tendo sido necessario novo sitio de canulacido. Dois
pacientes (0,7%) apresentaram paresia na mao ipsilateral, irreversivel em um
deles. A linfocele foi a complicagdo encontrada em cinco pacientes (1,8%).
Nenhum caso de infeccdo de ferida operatéria foi diagnosticado, bem como
sangramentos ou comprometimento vascular local. Estes autores defendem a néo
utiizacdo do enxerto sintético interposto a artéria axilar, afirmando que tal
procedimento consome tempo, apresenta maior risco de sangramento e pode
causar lesao por hiperfluxo no membro homolateral.

Kokotsakis et al. '8 realizaram 27 operagdes com CEC pela artéria axilar
direita. Destes, 4 pacientes foram submetidos a canulagao direta e 23 a colocagao
de enxerto interposto. Ocorreram dois 6bitos, ndo relacionados ao acesso arterial.
Um paciente apresentou parestesia no membro superior, com remissao
espontanea. Nao foram observados casos de trombose arterial ou venosa no
sistema axilar, bem como AVC. Em todos os casos o fluxo em CEC foi satisfatorio.

Schachner et al. 2 relataram a experiéncia adquirida com 65 operagdes
utilizando a CEC por via arterial axilar. 20 pacientes foram submetidos a canulagao
arterial com enxerto de politetrafluoroetiieno (PTFE), enquanto nos demais,
procedeu-se a canulacado direta. As complicacbes observadas foram analisadas
em trés categorias:

1. Lesao arterial direta: 0/20 (0%) dos pacientes com enxerto de PTFE e

4/45 (9%) do grupo de canulagao direta;



2. Fluxo insuficiente: 0/20 (0%) nos pacientes com enxerto e 2/45 (4%) do
grupo de canulagao direta;

3. Ma perfusdo do membro superior direito: ocorreu em 3 pacientes (15%),
todos do grupo com interposi¢ao do enxerto.

Nao houve infec¢ao da ferida operatoria, sindrome compartimental ou lesao
do plexo braquial.

Ja Yilik et al. 30 em estudo com 68 pacientes operados, dos quais 22
(32,4%) foram submetidos a canulagéo direta da artéria axilar direita (grupo 1) e
46 (67,6%) a canulagao com enxerto (grupo 2), observaram que trés pacientes do
grupo 1 (13,6%) apresentaram complicagbes vasculares no membro superior
ipsilateral, sendo que dois deles necessitaram de bypass aortobraquial. No grupo
2 nao foram observadas complicagdes. Nao foram observadas disfuncoes
neurolégicas permanentes, porém a disfungdo neuroldgica transitoria foi
diagnosticada em 4 pacientes do grupo 1 (18,1%) e em 1 paciente do grupo 2
(2,1%).

Bichel et al. * acrescentaram a canulagéo da artéria axilar, o uso da veia
axilar, ou o bypass cardiopulmonar axilo-axilar em sete pacientes cuja canulagéo
da aorta ascendente e da artéria femoral ndo foram possiveis. A canulagéo foi
direta e em todos os casos obteve-se bom fluxo, sem complicagdes isquémicas
dos membros superiores, sindrome compartimental ou trombose arterial. Dois
pacientes apresentaram paresia transitéria da mao direita.

Aoyage et al. ?* relataram outra variante da canulacdo da artéria axilar.
Realizaram, em 11 pacientes, intervengdes cirurgicas sobre o arco adrtico,
utilizando a canulacéo biarterial: uma cénula foi inserida na artéria femoral e outra
na artéria axilar. Nao foram diagnosticados problemas neurolégicos permanentes
ou transitorios.

Embora o acesso mais comumente descrito da artéria subclavia/axilar é o
infraclavicular, Fabri et al. 25 publicaram experiéncia com quatro casos de
abordagem supraclavicular com canulagao direta. Esses autores sugerem que a
incisdo supraclavicular é superior a infraclavicular, sobretudo em pacientes

obesos.



Artéria braquial

Klglker et al. 31 relataram experiéncia com 181 pacientes, nos quais a
artéria braquial direita foi utilizada para a canulacido arterial na CEC, através de
incisdo longitudinal ao longo do sulco bicipital na fossa axilar. Complicagdes
relacionadas a canulagao da artéria braquial foram registradas em seis pacientes
(3,3%). Um deles evoluiu com desaparecimento dos pulsos radial e ulnar, sendo
necessaria a reabordagem da artéria braquial, sob anestesia local. Realizou-se
embolectomia com cateter de Fogarty e resseccdo de segmento arterial com
anastomose término-terminal. Os outros cinco queixaram-se de paresia em mao
direita, de remissdo espontanea até o 10° dia pds-operatoério. A incidéncia de
déficit neurolégico central permanente foi de 1,6% e nao relacionados ao local de

canulacéo arterial.

Artéria caroétida

Para operacbes sobre a aorta toracica por toracotomia podstero-lateral
esquerda, Veron et al. 32 procederam a canulagdo da artéria carétida comum
esquerda por incisdo cervical com interposicdao de enxerto de PTFE em 42
pacientes. 57% desses pacientes foram canulados também pela artéria femoral,
com o objetivo de evitar a isquemia visceral durante a perfusdo cerebral seletiva.
Todos os pacientes acordaram apds a operacao sem AVC, ataque isquémico
transitorio (AlT) ou paraplegia.

Em nosso meio, Souza et al. 33 relataram experiéncia com nove pacientes
utilizando a artéria carétida comum direita anastomosada a um tubo de PTFE para
linha arterial da CEC, nas operagcbes do arco aodrtico com perfusao cerebral
seletiva. Nenhum paciente apresentou sequela neurolégica. Cuidados na
utilizagcao da artéria carétida em relagao a lesdo cerebral por hiperfluxo ou por
deslocamento de microplacas de aterosclerose nido foram citadas na referéncia

acima.



Aorta ascendente via transventricular

O apice do ventriculo esquerdo (VE) foi descrito como sitio de canulagéo
nas operagdes para a correcdo da dissecgdo adrtica proximal. Flege e Aberg 2
introduziram a canula pela ponta do VE e a conduziram até a aorta ascendente.
Alguns dos inconvenientes relacionados a esta abordagem de excegdao sao o

prejuizo na fungéo ventricular e o risco de lesdes valvares.
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