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ARTIGO DE REVISAO
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Protecao cerebral: sitios de canulacéo arterial e
vias de perfusao do cérebro

Cerebral protection: sites of arterial cannulation and brain perfusion routes

Ricardo Ribeiro DIAS?, Isaac Azevedo SILVAZ, Alfredo Inacio FIORELLI®, Noedir Antonio Groppo STOLF*

RBCCV 44205-892

Resumo

O método de perfusao encefalica para a adequada protegédo
cerebral evoluiu desde o inicio da circulagdo extracorporea. As
limitagbes de tempo de atuagdo na parada circulatoria total
em hipotermia profunda, a ineficiente manutencéo do
metabolismo encefalico na retroperfusao cerebral e os cuidados
relacionados & preven¢do de eventos embdlicos na perfuséo
cerebral seletiva resultaram em diferentes métodos de protecédo
cerebral durante sua evolugdo, principalmente nas operagdes
gue envolvem o arco aértico. O fluxo arterial anterégrado, em
oposicéo ao fluxo arterial retrogrado, e os sitios de canulagdo
que permitem esse fluxo anterdgrado séo hoje, em associagdo
a hipotermia moderada sistémica, considerados o0 método mais
efetivo de protecéo cerebral.

Descritores: Circulacéo extracorporea. Encéfalo. Perfuséo.
Hipotermia induzida.
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Abstract

Brain perfusion for adequate cerebral protection has
changed over the years. The limitations of the time during
total circulatory arrest with deep hypotermia, the inefficient
cerebral metabolism during retrograde perfusion and special
care to prevent cerebral embolism during antegrade perfusion
have resulted in the development of different methods of
cerebral protection during the evolution of aortic arch
operations. Antegrade cerebral perfusion associated with
moderate hypothermia is today, considered the best option
for cerebral protection.

Descriptors: Extracorporeal circulation. Brain. Perfusion.
Hypothermia, induced.
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INTRODUGCAO

A circulagdo extracorpérea (CEC), idealizada por John
Gibbon, em 1953, mudou a historia da cirurgia cardiovascular.
Gragas a engenhosa maquina de coragéo-pulméo artificial,
tornou-se possivel a realizacdo de procedimentos intra e
extracardiacos com seguranga, em campo operatorio exangue.

Contudo, especialmente nas operacdes envolvendo o
arco aortico, o dano cerebral secundéario aos fendmenos
embadlicos, ao periodo da parada circulatoria total (PCT) ou
aos métodos de perfusdo parcial ou total do encéfalo de
forma imperfeita, ainda é causa de morte, de seqiielas motoras
e/ou cognitivas permanentes ou transitorias.

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

Sem divida, a PCT sob hipotermia profunda é método
simples, pratico e reprodutivel. Proporciona um campo
operatorio exangue e livre de canulas, permite clara inspecao
das estruturas, bem como seguranga na confecgdo das
anastomoses. Apesar destes atrativos, a PCT sob hipotermia
profunda ndo é isenta de complicagGes. Estudos clinicos
controlados demonstram complica¢des neuroldgicas
freqlientes em adultos submetidos a opera¢Ges com o uso
da PCT [1]. Além dos acidentes vasculares cerebrais,
secundarios aos fendmenos embolicos, a disfuncdo
neuroldgica temporéaria ocorreu em até 20% dos pacientes
[1,2]. Outro importante fator limitante é o tempo da PCT.
Estudos sugerem que o déficit cognitivo sera mais freqiiente
quando o tempo de parada circulatdria for superior a 25
minutos [3-5]. Além disso, recentes estudos em animais,
bem como em seres humanos, sugerem que a supressdo
metabolica cerebral durante a hipotermia é menos completa
do que se postulava inicialmente [4,6].

Diante deste quadro de protecdo cerebral inadequada
com hipotermia profunda associada a PCT, formas
alternativas de se manter a perfusdo cerebral durante a
parada circulatoria sistémica foram experimentadas. Em 1988,
Ueda et al. [7,8] relataram perfusdo cerebral por meio da
infusdo de sangue oxigenado, pela veia cava superior, 0
que ficou conhecido como perfusdo cerebral retrograda.
Essa infusao continua de sangue arterial pelo sistema venoso
com pressdo de fluxo ndo maior que 25mmHg objetiva a
oferta continua de nutrientes e oxigénio ao sistema nervoso
central, bem como possibilita a remocéo de debris ou
émbolos arteriais. Entretanto, estudos subseqiientes em
animais falharam em demonstrar beneficio metabdlico
significativo através da perfusao cerebral retrograda. Estes
estudos observaram apenas vantagens relacionadas a
remocdo de émbolos do sistema arterial.

Antes mesmo da concepgao da perfuséo retrograda, Frist
et al. [9] e Cooley et al. [10], trabalhando separadamente,

236

buscaram manter a perfusdo cerebral pela via anterégrada
por meio da canulacéo das artérias do arco adrtico. Todavia,
os resultados ndo foram os esperados, principalmente devido
a utilizacdo de perfusdo cerebral normotérmica ou
discretamente hipotérmica, comuns aquela época.

Coube a Crittenden et al. [11] apresentarem a
superioridade da perfusdo cerebral anterograda sobre os
demais métodos de protegdo cerebral. A partir de estudo
experimental, onde por meio do rigoroso controle da
temperatura e da perfusdo cerebral anterograda a baixo fluxo,
demonstraram melhor preservacdo do pH intracelular e dos
estoques energéticos no cérebro destes animais.

Atualmente, a perfuséo cerebral anterograda com parada
circulatdria sistémica em hipotermia parece ser a técnica que
confere protecéo cerebral mais eficiente nas operacdes do
arco aortico.

Demonstrada a eficacia da perfusdo anterégrada, surgem
questionamentos quanto ao melhor sitio de canulagédo
arterial para o estabelecimento da perfusdo anterograda.

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

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

DISCUSSAO

Em revisdo da literatura existente sobre o assunto,
encontramos citagGes de varios locais de canulagao arterial,
desde a prdpria aorta ascendente, com ou sem disseccao
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, sdo importantes pelas informacdes obtidas
relacionadas aos beneficios e complicagcdes nas diversas
localizagGes de canulagéo.

Em relacdo as vias alternativas a aorta ascendente, a
artéria axilar direita (ou subclavia direita) foi 0 acesso mais
citado. Esta via de acesso permite perfusdo anterégrada
continua e freqientemente esta livre de disseccéo, bem como
de doenca aterosclerdtica. Os afeitos a utilizacdo da artéria
femoral defendem ser esta uma via segura, de facil acesso e
ser técnica ja consagrada. Ha ainda quem advogue vias
menos usuais, como a artéria braquial, a artéria carotida na
porcéo cervical, a canulacéo da aorta por via transventricular
e, ainda, a prépria aorta ascendente na vigéncia de dissecgao
aguda proximal [12].
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ARTERIAFEMORAL

A artéria femoral tem sido utilizada como local para o
estabelecimento da linha arterial da CEC desde 0s 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 facilmente
identificavel. Caso ocorra lesdo iatrogénica do vaso, pela
presenca de placas ateroscleroticas, sua corre¢do por meio
de plastias, interposicao de tubo, ou mesmo pela realizacdo
de enxerto cruzado, ndo é dificil de ser realizada.

Uma vez que a linha arterial é estabelecida pela via
femoral, o fluxo até os ramos do arco aortico é retrégrado e,
na vigéncia de doenca aterosclerética da aorta, ou na
presenga de trombos, ha relatos de maior incidéncia de
acidente vascular cerebral (AVC) e de dano visceral, por
efeito embdlico, quando comparados a perfuséo
anterograda [13-15].

Fuscoetal. [16], em 2004, revisaram 79 pacientes operados
por disseccdo aguda da aorta tipo A de Stanford, onde a
CEC foi estabelecida pela via femoral. Neste estudo, apenas
dois (2,5%) pacientes apresentaram fluxo retrégrado
insatisfatério com necessidade de mudanca do sitio de
canulacéo arterial. Nenhum paciente apresentou isquemia
visceral. Foram reportados sete (8,8%) casos de AVC, quatro
em pacientes com grave instabilidade hemodinamica pré-
operatoria (tamponamentos cardiacos e pacientes
submetidos a manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar).
Concluiram defendendo a utilizacdo da artéria femoral nas
disseccdes tipo A de Stanford, uma vez que nesta afeccao é
pouco frequente a associagdo de grave doenca
aterosclerdtica aortica, como corrobora Kojima et al. [17].
Contudo, reconhecem que o risco de embolizagdo
desencoraja seu uso na vigéncia de extensa doenca
aterosclerotica. Defendem, portanto, a flexibilidade da
indicacdo desse acesso para a CEC. Kokotsakit

Kokotsakit et al. [18] advogam a ndo utilizagdo da
artéria femoral devido a associacgdo elevada de AVC e
isquemia visceral, citando para tal, o trabalho de Price e
Harris [19]. A mesma observacao é compartilhada por
Sabik et al. [13]. Porém Lakew et al. [20], em estudo
retrospectivo com 327 pacientes operados para a corre¢do
do aneurisma da aorta ascendente, onde 166 (50,8%)
doentes foram submetidos a canulagdo no arco adrtico e
161 (49,2%) a canulacdo da artéria femoral, nédo
observaram diferenca de resultados relacionados a
complicacgdes neuroldgicas. E citam que as artérias, axilar
e carotida, sdo vias alternativas importantes, quando se
objetiva perfusdo e protecdo cerebral, principalmente nas
operagdes sobre o arco adrtico.

ARTERIAAXILAR DIREITA/SUBCLAVIADIREITA

A canulacdo da artéria axilar/subclavia direita foi descrita
pela primeiravez por Villard et al. [21], em 1976, 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 canulagédo da artéria
axilar/subclavia para o estabelecimento da linha arterial, pela
possibilidade de perfusdo cerebral seletiva nas cirurgias do
arco adrtico e nas dissec¢Oes agudas da aorta. Discute-se,
hoje, a melhor via de acesso, o0 uso de enxertos ou a
canulagdo direta da artéria e as complicagcdes desses
diferentes métodos [13,14,18,22-25].

E interessante notar que, mesmo quando a doenca
degenerativa aterosclerética acomete extensamente a aorta
até a artériainominada, a artéria axilar/subclavia raramente
estdo afetadas [26,27].

Na vigéncia de dissecc¢do da aorta, a canulacdo femoral
pode propiciar a perfusdo pela falsa luz, com subsequente
ma perfusdo cerebral e visceral, com conseqiiéncias nefastas
para o paciente, o que raramente ocorre com a utilizagéo da
artéria axilar/subclavia direita [28].

Sabik et al. [13] revisaram 35 pacientes submetidos a
operacdes diversas, onde a canulacdo da aorta ascendente,
bem como a da artéria femoral, eram impraticaveis devido a
grave doenca vascular. Nestes pacientes, a artéria axilar foi
0 sitio de eleicdo para canulagdo através de incisdo
infraclavicular. A canulacdo procedeu-se diretamente na
artéria, com utilizacdo de canula especifica, sem interposigao
de enxertos protéticos. Como complicagdo observou-se
apenas um paciente com importante reducéo do pulso radial
ipsilateral apds a operacéo, sendo necessaria a interposi¢ao
de enxerto venoso e, em outro paciente, paresia e parestesia
de baixa intensidade no membro superior do lado da
canulagdo. Nenhum evento neurolégico central adverso foi
registrado.

Moizumi et al. [29] analisaram, retrospectivamente, 106
casos de dissec¢do aguda da aorta tipo A de Stanford, com
0 objetivo de identificar preditores de mortalidade hospitalar.
Na analise multivariada, observaram que a ndo realizagao da
perfusdo pela artéria axilar direita foi fator independente de
risco, com odds ratio de 8,2.

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

Kokotsakit et al. [18] realizaram 27 opera¢6es com CEC
pela artéria axilar direita. Destes, 4 pacientes foram
submetidos a canulacao direta e 23, a colocagdo de enxerto
interposto. Ocorreram dois Obitos, ndo relacionados ao
acesso arterial. Um paciente apresentou parestesia no
membro superior, com remissdo espontdnea. Ndo 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. [23] relataram a experiéncia adquirida
com 65 operacdes utilizando a CEC por via arterial axilar.
Vinte pacientes foram submetidos a canulacéo arterial com
enxerto de politetrafluoroetileno (PTFE), enquanto nos
demais, procedeu-se a canulagdo direta. As complicacGes
observadas foram analisadas em trés categorias:

1. Lesdo arterial direta: 0/20 dos pacientes com enxerto
de PTFE e 4/45 (9%) do grupo de canulagéo direta;

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

3. Maperfusdo do membro superior direito: ocorreu em
3 (15%) pacientes, todos do grupo com interposicdo do
enxerto.

N&o houve infeccdo da ferida operatoria, sindrome
compartimental ou lesdo do plexo braquial.

JaYilik etal. [30], em estudo com 68 pacientes operados,
dos quais 22 (32,4%) foram submetidos a canulagdo direta
da artéria axilar direita (grupo 1) e 46 (67,6%) a canulacéo
com enxerto (grupo 2), observaram que trés (13,6%) pacientes
do grupo 1 apresentaram complicaces vasculares no
membro superior ipsilateral, sendo que dois deles
necessitaram de bypass aortobraquial. No grupo 2, ndo foram
observadas complicacfes. Ndo foram observadas
disfungBes neuroldgicas permanentes, porém a disfuncéo
neurologica transitoria foi diagnosticada em 4 (18,1%)
pacientes do grupo 1 e em 1(2,1%) do grupo 2.

Bichell et al. [14] acrescentaram, a canulacéo da artéria
axilar, o uso da veia axilar, ou o bypass cardiopulmonar axilo-
axilar, em sete pacientes cuja canulacéo da aorta ascendente
e da artéria femoral ndo foram possiveis. A canulacéo foi
direta e, em todos o0s casos, obteve-se bom fluxo, sem
complica¢Bes isquémicas dos membros superiores,
sindrome compartimental ou trombose arterial. Dois
pacientes apresentaram paresia transitdria da méo direita.

Aoyagi et al. [24] relataram outra variante da canulacdo
da artéria axilar. Realizaram, em 11 pacientes, intervencées
cirdrgicas sobre o arco aortico, utilizando a canulagédo
biarterial: uma canula foi inserida na artéria femoral e outra
na artéria axilar. Nao foram diagnosticados problemas
neuroldgicos permanentes ou transitorios.

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

ARTERIABRAQUIAL

Kuctker et al. [31] relataram experiéncia com 181
pacientes, nos quais a artéria braquial direita foi utilizada
para a canulagdo arterial na CEC, através de incisdo
longitudinal ao longo do sulco bicipital na fossa axilar.
Complicagdes relacionadas a canulacéo da artéria braquial
foram registradas em seis (3,3%) pacientes. 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 Fogart e
ressec¢do de segmento arterial com anastomose término-
terminal. Os outros cinco queixaram-se de paresia em mao
direita, de remisséo espontanea até o 10° dia pds-operatorio.
A incidéncia de déficit neuroldgico central permanente foi
de 1,6% e ndo relacionados ao local de canulacéo arterial.

ARTERIACAROTIDA

Para operacdes sobre a aorta toracica por toracotomia
postero-lateral esquerda, Veron et al. [32] procederam a
canulacdo da artéria car6tida comum esquerda por incisao
cervical, com interposicdo de enxerto de PTFE, em 42
pacientes. Cinglienta por sete por cento desses pacientes
foram canulados também pela artéria femoral, com o
objetivo de evitar a isquemia visceral durante a perfusédo
cerebral seletiva. Todos os pacientes acordaram apds a
operagdo sem AVC, ataque isquémico transitorio (AIT)
ou paraplegia.

Em nosso meio, Souza et al. [33] relataram experiéncia
com nove pacientes utilizando a artéria caroétida comum
direita anastomosada a um tubo de PTFE para linha arterial
da CEC, nas operag@es do arco adrtico com perfuséo cerebral
seletiva. Nenhum paciente apresentou seqtiela neurologica.
Cuidados na utilizacdo da artéria car6tida em relagéo a lesdo
cerebral por hiperfluxo ou por deslocamento de microplacas
de aterosclerose ndo foram citadas na referéncia acima.

AORTAASCENDENTE VIATRANSVENTRICULAR

O apice do ventriculo esquerdo (VE) foi descrito como
sitio de canulacdo nas operagdes para a corre¢do da
disseccao adrtica proximal. Flege e Aberg [12] introduziram
a canula pela ponta do VE e a conduziram até a aorta
ascendente. Alguns dos inconvenientes relacionados a esta
abordagem de excegdo sdo o prejuizo na fungdo ventricular
e o risco de lesBes valvares.
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