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Resumo: A parada circulatória profunda hipotérmica (DHCA) é uma técnica bem estabelecida que 

oferece proteção cerebral e condições cirúrgicas ideais para procedimentos cardiovasculares e neu-

rológicos complexos. Ao resfriar o corpo para 18–20°C, a DHCA reduz a demanda metabólica cere-

bral, permitindo até 40 minutos de parada circulatória segura. A DHCA prolongada é complemen-

tada pela perfusão cerebral seletiva anterógrada (SACP) ou perfusão cerebral retrógrada (RCP), 

sendo a SACP preferida devido à sua oxigenação global mais confiável. O monitoramento contínuo 

hemodinâmico e neurológico, incluindo pressão arterial e venosa central, débito cardíaco e oxige-

nação cerebral (NIRS e BIS), é essencial para a segurança do paciente. Este caso descreve uma paci-

ente de 62 anos submetida à reparação de uma dissecção aórtica crônica tipo I. A DHCA foi empre-

gada com SACP bi-hemisférica, acompanhada de indução da hipotermia, neuroproteção farmaco-

lógica e controle rigoroso da hemodinâmica. Os desfechos pós-operatórios foram favoráveis, sem 

déficits neurológicos. A discussão enfatiza a importância de estratégias personalizadas para o ma-

nejo do equilíbrio ácido-base, glicemia e coagulação. Agentes farmacológicos, como barbitúricos e 

corticosteroides, mostram potencial, mas ainda necessitam de mais evidências. A combinação de 

técnicas avançadas de monitoramento melhora a segurança e os desfechos, destacando a necessi-

dade de protocolos individualizados para otimizar a eficácia da DHCA e minimizar complicações. 

Palavras-chave: Aneurisma do Arco Aórtico; Parada Circulatória Profunda Hipotérmica; Perfusão 

Cerebral Seletiva; Estratégias de Neuroproteção. 

 

1. Introdução 

Segura para cirurgias aórticas desde 1975, a Parada Circulatória Profunda Hipotér-

mica (DHCA) permite condições cirúrgicas ideais, proporcionando proteção cerebral du-

rante procedimentos cardíacos, vasculares, neurológicos e urológicos complexos, inclu-

indo aneurismas cerebrais e tumores renais com invasão da veia cava [1]. Essa técnica 

baseia-se no princípio de que a taxa metabólica cerebral é significativamente reduzida 

pela hipotermia, diminuindo 6% para cada grau abaixo de 37°C. Na DHCA, o corpo é 

resfriado para 18-20°C, permitindo uma parada circulatória segura por até 40 minutos 

sem causar danos cerebrais. Acima de 60 minutos, no entanto, a maioria dos pacientes 

pode desenvolver sequelas neurológicas irreversíveis. O resfriamento sistêmico durante 

a circulação extracorpórea (CEC) é realizado por meio da circulação de água resfriada de 

reservatórios através de um trocador de calor integrado ao oxigenador da CEC, podendo 

ser aprimorado com resfriamento adicional da cabeça por meio de pacotes de gelo [1]. Em 
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muitos centros, o tempo da DHCA é prolongado com perfusão cerebral retrógrada (RCP), 

após a canulação da veia cava superior, ou perfusão cerebral seletiva anterógrada (SACP), 

hemisférica ou bi-hemisférica, após a canulação da artéria axilar direita, artéria inominada 

e/ou artéria carótida comum esquerda. A SACP é a técnica preferida para proteção cere-

bral prolongada em cirurgias aórticas complexas, pois estende a duração segura da DHCA 

e proporciona uma oxigenação global mais confiável do que a RCP [2]. 

O monitoramento hemodinâmico é crítico em cirurgias envolvendo DHCA para ga-

rantir perfusão adequada dos órgãos e minimizar complicações. O monitoramento da 

pressão arterial (IAP) é essencial para avaliar a pressão sanguínea sistêmica e coletar exa-

mes, enquanto a pressão venosa central (CVP) fornece informações sobre o retorno venoso 

e o estado volêmico. Além disso, monitores de débito cardíaco são fundamentais para 

avaliar a eficiência circulatória e ajustar a perfusão durante a CEC e a reperfusão [1]. A 

medição das pressões do coração direito pode ser realizada por meio de um cateter de 

artéria pulmonar ou ecocardiografia transesofágica (ETO) em pacientes selecionados. A 

temperatura é normalmente monitorada em dois locais: a nasofaringe, para estimar a tem-

peratura cerebral, e a bexiga, para avaliar a temperatura corporal, garantindo um controle 

preciso da temperatura do paciente durante todo o procedimento [1]. 

Este relato visa descrever a aplicação prática e os desfechos de estratégias avançadas 

de monitoramento e proteção cerebral durante a DHCA, com foco na utilização da perfu-

são cerebral seletiva anterógrada bi-hemisférica em uma cirurgia complexa de dissecção 

aórtica. A relevância deste caso está em demonstrar abordagens integradas que combinam 

técnicas de monitoramento hemodinâmico e neurológico com intervenções farmacológi-

cas e estratégias de perfusão para aumentar a segurança do paciente e minimizar compli-

cações. Além de contribuir para a compreensão dos desafios e avanços no manejo da 

DHCA, este relato destaca a importância de protocolos individualizados para cirurgias de 

alta complexidade. 

2. Relato de Caso 

Uma paciente de 62 anos, com histórico de hipertensão sistêmica e asma controlada, 

foi submetida à reparação eletiva de uma dissecção aórtica tipo I crônica devido a aneu-

risma da aorta. A paciente apresentava histórico de reparo prévio de aneurisma com co-

locação de um enxerto de Dacron. No centro cirúrgico, após o monitoramento não inva-

sivo e o estabelecimento do acesso venoso, foi realizada a monitorização da pressão arte-

rial invasiva (IAP) via artéria femoral esquerda e da pressão venosa central (CVP) por 

meio de um cateter na veia jugular interna direita, além da instalação de termômetros 

nasofaríngeo e vesical para monitoramento da temperatura central/corporal e do índice 

biespectral (BIS) para verificar o silêncio elétrico cerebral durante a DHCA. O FloTrac® 

foi utilizado para monitorização do débito cardíaco, e a Espectroscopia no Infravermelho 

Próximo (NIRS) avaliou a oxigenação cerebral antes, durante e após a DHCA (Figura 1). 

A anestesia foi induzida com remifentanil em sistema de infusão alvo-controlada 

(TCI), 100 mg de propofol e 36 mg de rocurônio, sendo mantida com isoflurano e remi-

fentanil para controle hemodinâmico rigoroso. Para garantir perfusão cerebral e sistêmica 

adequada durante a CEC, DHCA e SACP, a hipotermia sistêmica foi induzida com resfri-

amento até 20°C utilizando a CEC. Pacotes adicionais de gelo foram aplicados ao redor da 

cabeça da paciente para um resfriamento cerebral mais eficiente. O tiopental foi adminis-

trado para reduzir a demanda metabólica cerebral, e a metilprednisolona foi utilizada 

para prevenir a inflamação induzida pela DHCA. 

A parada circulatória total durou 25 minutos, momento em que a SACP bi-hemisfé-

rica foi estabelecida por meio da canulação da artéria axilar direita e da artéria carótida 

esquerda. A oxigenação cerebral foi monitorada continuamente através do NIRS (Figura 

2). O fluxo foi mantido entre 6-10 mL/kg/min e a pressão entre 50-60 mmHg, ajustada 

conforme as tendências do NIRS, para fornecer perfusão cerebral direcionada durante a 

reconstrução do arco aórtico. A SACP durou 38 minutos. Após a conclusão da reparação 
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do arco aórtico, a reperfusão gradual foi iniciada com reaquecimento controlado para evi-

tar lesão por reperfusão, mantendo o gradiente entre temperatura central e periférica < 

5°C. 

Esse processo foi cuidadosamente monitorado para manter a estabilidade hemodi-

nâmica e prevenir edema cerebral ou lesão, uma vez que a interrupção da SACP e a reti-

rada da CEC estão associadas a vasodilatação significativa, alterações na resistência vas-

cular sistêmica e instabilidade hemodinâmica. O suporte vasopressor foi realizado com 

norepinefrina (0,6 mcg/kg/min) e vasopressina (0,08 UI/min) para manter uma pressão 

arterial média (PAM) de 65 mmHg, além de dobutamina (10 mcg/kg/min) para melhorar 

a contratilidade durante a reperfusão.  

O manejo da coagulação incluiu reversão da heparina com protamina (proporção 

1:1), transfusão de plaquetas (2 pools), plasma fresco congelado (4 unidades), crioprecipi-

tado (8 unidades), 2500 UI de concentrado de complexo protrombínico e 450 mL de san-

gue recuperado pelo sistema de recuperação celular. Os desequilíbrios de fluidos, eletró-

litos e ácido-base foram adequadamente corrigidos. O coração retomou o ritmo sinusal 

após a CEC sem arritmias significativas. A paciente recebeu 2500 mL de Ringer lactato, 

apresentou uma diurese de 350 mL e uma perda sanguínea de 750 mL. A tabela a seguir 

resume as tendências da pressão arterial média, NIRS, débito cardíaco e temperatura cen-

tral em diferentes momentos do procedimento (Tabela 1). 

 

Figura 1. NIRS antes da entrada na CEC e DHCA. 
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Tabela 1. Tendências da pressão arterial média, NIRS, débito cardíaco e temperatura cen-

tral em diferentes momentos do procedimento. 

Ponto no Tempo Pressão Arterial Média 

(mmHg) 

NIRS (%) Débito Cardíaco 

(L/min) 

Temperatura Central (°C) 

Pré-DHCA 75-85 70-75 3.5-4.0 36.5 

Durante DHCA 50-60 45-55 0.0 21.0 

Reaquecimento 60-70 60-65 1.5-2 32.0 

Pós-operatório 65-75 65-70 2-2.5 36.0 

 

Figura 2. NIRS e temperatura central durante a SACP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A paciente permaneceu intubada por 30 horas no pós-operatório e foi extubada com 

sucesso, sem complicações. Ela permaneceu na UTI por um total de 6 dias, durante os 

quais o suporte vasopressor em baixas doses foi gradualmente retirado. O tempo total de 

internação hospitalar foi de 8 dias. A paciente apresentou lesão renal aguda KDIGO 2, que 

foi manejada sem necessidade de terapia de substituição renal, com recuperação rápida. 

Nenhuma complicação maior, como coagulopatia, infecções ou arritmias, foi observada. 

A avaliação neurológica foi realizada por meio de um exame neurológico formal no 

pós-operatório, incluindo a avaliação da função motora e sensorial, nervos cranianos e 

reflexos profundos. Além disso, a paciente foi submetida à triagem cognitiva utilizando o 

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), que não revelou déficits. Uma tomografia com-

putadorizada do cérebro foi realizada no pós-operatório para descartar lesões isquêmicas 
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subclínicas, confirmando a ausência de lesões. Consultas longitudinais no nosso serviço 

confirmaram a ausência de déficits neurológicos, reforçando a integridade neurológica 

após a DHCA. 

 

3. Discussão 

A duração da SACP e da DHCA é o fator mais importante relacionado ao prognós-

tico neurológico em pacientes submetidos à cirurgia aórtica. Neste caso, a DHCA durou 

25 minutos e a SACP durou 38 minutos, devido à complexidade técnica do procedimento 

cirúrgico, pois a paciente já havia sido submetida a uma cirurgia aórtica prévia. Embora a 

literatura sugira que uma DHCA prolongada além de 40 minutos esteja associada a um 

maior risco neurológico, um estudo realizado em um centro especializado com 490 parti-

cipantes demonstrou que o uso isolado da DHCA pode ser seguro por até 50 minutos, 

sem sequelas neurológicas significativas [3]. No entanto, a utilização da SACP permite 

períodos mais longos de proteção cerebral. Uma meta-análise demonstrou que, embora 

não houvesse diferença na incidência de déficits neurológicos permanentes ou transitórios 

entre SACP combinada com DHCA versus DHCA isolada, a mortalidade foi significati-

vamente menor com o uso da SACP em comparação com a DHCA isolada [4]. 

A hipotermia profunda (<20°C) proporciona uma neuroproteção robusta ao reduzir 

a demanda metabólica; entretanto, ainda há debate sobre o grau ideal de resfriamento. 

Alguns estudos sugerem que a hipotermia moderada (20-28°C) pode ser suficiente, po-

tencialmente reduzindo as complicações associadas ao reaquecimento, como neuroinfla-

mação e perda da autorregulação cerebrovascular [5]. O reaquecimento controlado é 

igualmente importante, pois a elevação rápida da temperatura tem sido associada à lesão 

por isquemia-reperfusão e edema cerebral. Protocolos que enfatizam um reaquecimento 

gradual (<0,5°C/min) podem mitigar esses riscos e melhorar a recuperação neurológica. 

A neuroproteção farmacológica tem sido investigada para reduzir ainda mais o risco 

de lesão neurológica por meio da supressão metabólica, efeitos anti-inflamatórios e meca-

nismos antioxidantes. A supressão elétrica cerebral pode ser alcançada com barbitúricos, 

como tiopental, reduzindo a taxa metabólica cerebral e o consumo de oxigênio, apesar dos 

efeitos colaterais hemodinâmicos [2]. O propofol, que possui propriedades neuroproteto-

ras, induz supressão semelhante aos barbitúricos e tem ação antioxidante, podendo ate-

nuar a lesão por isquemia-reperfusão. Corticosteroides em altas doses são frequentemente 

administrados para atenuar a resposta inflamatória associada à DHCA e à reperfusão, 

embora não haja evidências robustas de que reduzam a lesão neurológica. Sulfato de mag-

nésio, manitol e lidocaína são outros agentes menos utilizados, com benefício teórico na 

redução da excitotoxicidade [2]. O uso de tiopental e glicocorticoides é um protocolo pa-

drão no nosso serviço para cirurgias com parada circulatória total. 

O monitoramento neurológico durante a DHCA pode ser realizado por meio da ava-

liação do fluxo sanguíneo cerebral (oximetria venosa jugular, Doppler transcraniano e es-

pectroscopia no infravermelho próximo - NIRS) ou da atividade cerebral (EEG quantita-

tivo, BIS e potenciais evocados). Embora a oximetria venosa jugular forneça informações 

sobre o balanço de oxigênio cerebral, sua confiabilidade é limitada. O EEG quantitativo é 

sensível à isquemia, mas pode ser influenciado por interferências [1]. 

O BIS, que mede a profundidade da anestesia e a atividade elétrica cerebral, demons-

trou uma queda para zero durante a DHCA, indicando supressão completa da atividade 

elétrica cerebral. Uma revisão da literatura demonstrou que o BIS, como indicador quan-

titativo, auxilia no ajuste da anestesia e melhora a perfusão cerebral, permitindo ajustes 

rápidos durante a cirurgia [6]. No entanto, o BIS não fornece confirmação direta da isque-

mia cerebral, é suscetível a artefatos e sua correlação com a supressão do EEG ainda não 

está completamente estabelecida. 

O NIRS, por outro lado, é uma ferramenta confiável para monitorar a saturação de 

oxigênio cerebral no lobo frontal intraoperatoriamente. No entanto, sua utilização para 
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prever acidente vascular cerebral (AVC) pós-operatório ainda é limitada [7]. Para garantir 

a confiabilidade das leituras do NIRS, é essencial um posicionamento cuidadoso do sensor 

na testa, evitando exposição direta à luz e garantindo calibração consistente. Apesar da 

falta de evidências robustas de benefícios significativos para desfechos neurológicos, 

como AVC, essas ferramentas vêm sendo cada vez mais utilizadas devido à praticidade e 

ao baixo risco [8,9]. Neste caso, a combinação do BIS e do NIRS forneceu dados comple-

mentares, com o NIRS fornecendo informações em tempo real sobre a oxigenação cerebral 

e o BIS verificando a supressão elétrica completa da atividade cerebral. Considerando a 

tecnologia disponível em nosso hospital, acreditamos que a paciente recebeu uma avalia-

ção neurológica adequada, dentro das limitações de cada método [3]. 

O manejo do equilíbrio ácido-base e o controle glicêmico são críticos para a otimiza-

ção dos desfechos neurológicos e sistêmicos. A hipotermia altera significativamente a so-

lubilidade dos gases e a ionização, exigindo estratégias personalizadas para manter a ho-

meostase fisiológica. Dois principais métodos são empregados: a estratégia alfa-stat, que 

mantém um pH de 7,40 e uma pressão parcial de CO₂ (pCO₂) de 40 mmHg a 37°C, inde-

pendentemente da temperatura real do paciente; e a estratégia pH-stat, que ajusta o pH e 

o pCO₂ com base na temperatura do paciente, adicionando CO₂ ao circuito [2]. 

Embora a estratégia alfa-stat seja preferida em adultos por preservar a autorregula-

ção cerebral, a pH-stat é mais utilizada em pacientes pediátricos para aumentar o fluxo 

sanguíneo cerebral, apesar de um risco potencialmente maior de embolia. O controle gli-

cêmico também é essencial, pois a hipotermia e a circulação extracorpórea frequentemente 

induzem hiperglicemia devido à resistência à insulina e à resposta ao estresse. Níveis ele-

vados de glicose agravam a lesão isquêmica e a produção de lactato, exigindo monitora-

mento regular e administração de insulina para manter a normoglicemia. 

4. Conclusão 

A hipotermia, SACP e monitoramento contínuo hemodinâmico e neurológico são 

fundamentais para maximizar a segurança do paciente durante a DHCA. O uso de agen-

tes farmacológicos, como barbitúricos e corticosteroides, ainda carece de evidências ro-

bustas, mas pode ter um papel promissor. O monitoramento combinado de NIRS e BIS 

permite uma avaliação abrangente e intervenções precoces, garantindo o melhor desfecho 

neurológico possível. O avanço das técnicas de monitoramento e a pesquisa contínua em 

protocolos farmacológicos e terapêuticos são essenciais para aprimorar a segurança, mi-

nimizar complicações e melhorar o prognóstico a longo prazo. 
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