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Deep hypothermic circulatory arrest in the treatment of aortic pathologies
Parada circulatoria hipotérmica profunda en el tratamiento de patologias de la aorta
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RESUMO

Objetivo: Descrever sobre parada circulatéria hipotérmica profunda (Deep Hypothermic Circulatory Arrest -
DHCA) em lesdes de aorta, discorrendo sobre alteracdes fisiopatologicas decorrentes e estratégias na
reducéo de lesdes em 6rgéos alvos. Revisao bibliogréfica: O manejo anestésico de pacientes com lesdes
complexas da aorta representa um dos maiores desafios da cirurgia cardiovascular. Nessas situacoes, a
necessidade de controle rigoroso do campo operatorio e a protecdo de érgdos nobres, como o cérebro,
impdem técnicas avancadas de perfusdo e protecdo organica. Uma dessas técnicas é a DHCA, utilizada para
permitir a cessacgdo temporaria da circulagdo sem causar danos irreversiveis ao sistema nervoso central. Essa
técnica requer um planejamento anestésico rigoroso e uma monitorizacdo intensiva para mitigar riscos e
garantir a estabilidade hemodinamica e metabdlica do paciente. Considera¢des finais: A DHCA é uma
técnica crucial no reparo dessas lesdes adrticas, oferecendo neuroprotecdo ao sistema nervoso central
durante o procedimento. Entretanto, apesar desses progressos, a DHCA ainda envolve desafios
consideraveis, como a coagulopatia induzida pela hipotermia e os riscos inerentes ao prolongado uso de
circulagdo extracorporea, que requerem atencao especial e estratégias de manejo adequadas.

Palavras-chave: Doengas da aorta, Parada circulatéria induzida por hipotermia profunda, Anestesia.

ABSTRACT

Objective: Describe profound hypothermic circulatory arrest (Deep Hypothermic Circulatory Arrest - DHCA)
in aortic injuries, discussing resulting pathophysiological changes and strategies for reducing injuries to target
organs. Bibliographic review: Anesthetic management of patients with complex aortic injuries represents one
of the greatest challenges in cardiovascular surgery. In these situations, the need for strict control of the
operative field and protection of vital organs, such as the brain, necessitates advanced perfusion and organ
protection techniques. One such technique is DHCA, used to temporarily halt circulation without causing
irreversible damage to the central nervous system. This technique requires rigorous anesthetic planning and
intensive monitoring to mitigate risks and ensure the patient's hemodynamic and metabolic stability. Final
considerations: DHCA is a crucial technique in repairing aortic injuries, providing neuroprotection to the
central nervous system during the procedure. However, despite these advancements, DHCA still involves
considerable challenges, such as hypothermia-induced coagulopathy and the risks inherent in prolonged use
of extracorporeal circulation, which require special attention and appropriate management strategies.
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RESUMEN

Objetivo: Describir paro circulatorio hipotérmico profundo (Deep Hypothermic Circulatory Arrest - DHCA) en
lesiones adrticas, discutiendo los cambios fisiopatologicos resultantes y las estrategias para reducir las
lesiones en los érganos diana. Revisién bibliografica: EI manejo anestésico de pacientes con lesiones
complejas de aorta representa uno de los mayores desafios en la cirugia cardiovascular. La necesidad de un
control estricto del campo operatorio y la proteccion de érganos vitales, como el cerebro, requiere técnicas
avanzadas de perfusién y proteccion de érganos. Una de estas técnicas es DHCA, utilizada para detener
temporalmente la circulacién sin causar dafio irreversible al sistema nervioso central. Esta técnica requiere
una planificacién anestésica rigurosa y monitoreo intensivo para mitigar los riesgos y garantizar la estabilidad
hemodindmica y metabdlica del paciente. Consideraciones finales: DHCA es una técnica crucial en la
reparacion de lesiones aorticas, proporcionando neuroproteccién al sistema nervioso central durante el
procedimiento. Sin embargo, a pesar de estos avances, DHCA todavia implica desafios considerables, como
la coagulopatia inducida por la hipotermia y los riesgos inherentes al uso prolongado de circulacion
extracorporea, lo que requiere atencion especial y estrategias de manejo adecuadas.

Palabras clave: Enfermedades de la aorta, Paro circulatorio inducido por hipotermia profunda, Anestesia.

INTRODUCAO

A DHCA teve seu inicio histérico fundamentado nos experimentos pioneiros das décadas de 1940 e 1950,
gue exploraram o potencial neuroprotetor da hipotermia em contextos cirdrgicos. Trabalhos como os de
Bigelow demonstraram que a reduc&o da temperatura corporal aumentava significativamente o tempo seguro
de isquemia cerebral, tornando possiveis procedimentos complexos, como a correcdo de defeitos cardiacos
congénitos. Na década de 1950, a hipotermia comecgou a ser aplicada clinicamente, com destaque para o
primeiro procedimento de cardiovascular utilizando essa técnica, realizado em 1952 por John Lewis. Embora
a técnica tenha enfrentado desafios e complica¢des ao longo das décadas seguintes, o desenvolvimento da
circulacao extracorpérea (CEC) em 1953 e sua integracdo com o uso da hipotermia marcaram o inicio de uma
nova era. Finalmente, na década de 1970, a introdu¢cdo da DHCA possibilitou avangos revolucionarios,
especialmente no tratamento de aneurismas e disseccdes da aorta, consolidando seu papel na cirurgia
cardiovascular moderna (SOUKI MA, et al., 2012; ARRICA M e BISSONNETTE B, 2007; CONOLLY S, et al.,
2010).

A DHCA é amplamente reconhecida como uma técnica essencial no reparo de les@es adrticas complexas,
sendo um recurso valioso para proporcionar neuroprotecdo significativa ao sistema nervoso central (SNC)
durante procedimentos que envolvem a parada temporaria da circulacdo. Esse beneficio neuroprotetor é
crucial, pois minimiza os danos ao cérebro em situacdes na qual a circulacao precisa ser interrompida por um
periodo prolongado. Nos ultimos anos, houve avangos considerdveis no manejo da hipotermia, como a
introducdo de estratégias como a perfusdo cerebral seletiva, que permite uma oxigenagdo otimizada do
cérebro durante a interrupgdo circulatéria. Além disso, intervengdes farmacolégicas voltadas para a
neuroprote¢cdo, como o uso de agentes que minimizam o estresse oxidativo e a inflamacdo neuronal, tém se
mostrado promissores na reduc¢do de sequelas neuroldgicas pds-operatorias. Esses avancos tém contribuido
de maneira significativa para a melhoria dos desfechos cirlirgicos, especialmente em casos de alta
complexidade e risco elevado. No entanto, a aplicacdo da DHCA continua a apresentar desafios relevantes e
complexos, que incluem as coagulopatias induzidas pela hipotermia, que podem aumentar o risco de
sangramentos e complicacBes pds-operatérias. Além disso, os riscos inerentes ao prolongado uso de
circulagao extracorpérea, como o aumento do risco de infec¢Bes e complicagdes tromboembdlicas, exigem a
adocao de estratégias especificas de manejo e monitorizacdo rigorosa, com o objetivo de garantir a
estabilidade hemodindmica e minimizar os riscos para o paciente. O acompanhamento intensivo e a
implementacao de protocolos personalizados tém se mostrado essenciais para mitigar esses riscos e otimizar
os resultados cirargicos (HANNA JM, et al., 2016; SARRAFPOUR S e BOSE R, 2021).
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A hipotermia profunda, fundamental para a DHCA, reduz o metabolismo celular e o consumo de oxigénio
cerebral (CMRO2), protegendo o SNC contra isquemia durante a parada circulatéria. Apesar disso, a eficacia
da DHCA ¢ limitada pela duracdo da parada circulatéria, que, se ndo gerida cuidadosamente, pode resultar
em efeitos adversos neuroldgicos e sistémicos. Casos com até 40 minutos de interrupgéo do fluxo sanguineo
tém sido relatados sem déficits neurolégicos significativos, mas tempos prolongados aumentam o risco de
complicag6es, como déficits neurolégicos permanentes (DILLON D, et al., 2018).

A técnica envolve o resfriamento corporal extremo para reduzir o metabolismo e proteger os 6rgaos vitais
durante a interrupcdo temporaria da circulacdo. Contudo, a correcédo de lesdes adrticas por meio da DHCA
frequentemente resulta em sangramentos relacionados a coagulopatia, devido ao consumo de fatores de
coagulacdo durante a circulacdo extracorpérea prolongada e a disfuncao plaquetaria causada pela hipotermia
(HANNA JM, et al., 2016).

Além disso, a abordagem apresenta complexidades anestésicas significativas, como o controle rigoroso
da hipotermia, a protecdo cerebral, a manutengdo da estabilidade hemodinamica e ventilatoria, além de
cuidados especificos durante a fase de reaquecimento e a reintroducao do fluxo sanguineo. Nesse momento,
o0 risco de disturbios eletroliticos e disfungbes hemodin&micas se torna particularmente elevado, exigindo
planejamento criterioso e monitorizacao intensiva (SINNING C, et al., 2018; ZHANG H, et al., 2018).

Este artigo teve como objetivo realizar uma revisdo narrativa sobre o uso da DHCA no manejo de
patologias da aorta, abordando seus fundamentos fisiolégicos, aplicagdes clinicas, beneficios neuroprotetores
e os desafios associados a técnica, incluindo as complicacdes relacionadas a hipotermia.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Atualmente, os niveis de hipotermia sé@o classificados da seguinte maneira: hipotermia profunda: 14,1
graus celsius (°C) a 20,0°C; hipotermia moderada: 20,1 C a 28,0°C; hipotermia leve: 28,1°C a 34,0°C. A
temperatura esta diretamente relacionada ao tempo seguro de circulagdo com parada circulatéria total (HCA).
No caso da hipotermia leve, o tempo seguro de parada circulatéria é inferior a 10 minutos, o que geralmente
€ insuficiente para procedimentos complexos, como o reparo do arco aértico. O prolongamento do tempo de
DHCA, superior a 41 minutos, pode estar relacionado a complica¢des neuroldgicas, como convulsdes e
hemiparesias, o que reforca a necessidade de intervencdes rapidas e eficientes (CENTOFANTI P, et al., 2016;
GUTSCHE JT, et al., 2014; SOUKI MA, et al., 2012).

O tempo seguro de duragédo da DHCA ainda é motivo de debate, pois ndo ha consenso claro na literatura.
Estudos apontam que duracdes superiores a 20 - 25 minutos podem acarretar resultados adversos, enquanto
outros sugerem que intervencdes no arco aértico podem ser realizadas com seguranga em até 50 minutos de
DHCA. Pesquisas associam tempos superiores a 49 minutos com maior incidéncia de acidente vascular
cerebral e mortalidade, enquanto periodos de até 40 a 49 minutos apresentam melhores resultados. Embora
alguns autores considerem 50 minutos como um limite cauteloso, o risco de les&o neuroldgica, especialmente
em tempos superiores a 60 minutos, permanece significativo. Assim, a definicdo de uma duracado ideal
depende da selecéo cuidadosa dos pacientes e do uso de dados randomizados para orientar a pratica clinica
(GUPTA P, et al., 2018).

A DHCA desempenha papel crucial em cirurgias cardiovasculares complexas, permitindo a realizacéo de
intervencdes em grandes vasos sanguineos sem comprometimento do fluxo distal ou aumento significativo
das hemorragias no campo operatério. Este método é amplamente reconhecido para a protecédo de érgéos e
do sistema nervoso central durante cirurgias adrticas complexas que envolvem o arco aodrtico. Além disso, a
DHCA também é recomendada como estratégia de protecéo renal e da medula espinhal em procedimentos
de reparo de aneurismas da aorta toracica descendente e toracoabdominal (ALHUSSAINI M, et al., 2021,
KOTHARI J, et al., 2024).

Os mecanismos de neuroprotecdo proporcionados pela hipotermia incluem a redugdo do metabolismo
cerebral e do consumo de energia, bem como a minimizacdo das consequéncias degenerativas celulares e
moleculares do insulto isquémico, como a cascata excitotoxica, morte celular apoptotica e necrética, ativagao
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microglial, estresse oxidativo e inflamacdo. A hipotermia reduz a taxa metabdlica cerebral de oxigénio,
diminuindo a velocidade de deple¢éo de fosfatos de alta energia e o desenvolvimento de acidose intracelular,
0 que, por sua vez, retarda ou previne a falta de energia neuronal responsavel pela despolarizagdo da
membrana terminal e subsequente lesédo ou morte do neurdnio durante episédios de isquemia. Além disso, a
hipotermia reduz significativamente a liberacdo de neurotransmissores excitatérios (como glutamato,
aspartato e glicina) associados a isquemia cerebral e a reperfusao, e atenua o efeito inibitério da hipoxia sobre
a vasodilatacdo cerebral mediada pelo 6xido nitrico como neurotransmissor do nervo parassimpatico pés-
ganglionar (SOUKI MA, et al., 2012; ARRICA M e BISSONNETTE B, 2007).

A hipotermia induz diversas alteracdes sistémicas que afetam os diferentes sistemas do organismo. No
sistema cardiovascular, pode causar arritmias devido a perda de potassio, aumento da viscosidade plasmatica
e vasoconstricdo que prejudica a microcirculacdo. No sistema de coagulacdo, a hipotermia compromete a
coagulacdo, reduz o nimero de plaquetas e dificulta a hemostasia. Em termos renais e metabdlicos, ha
reducdo na taxa de filtragdo glomerular, acidose metabdlica e hiperglicemia, resultado do metabolismo
prejudicado da glicose, além de alteragcdes na farmacodinamica e farmacocinética dos medicamentos. No
sistema cerebral, a hipotermia provoca vasoconstricdo durante o resfriamento, o que pode levar a lesdes
cerebrais, agravadas pela hipertermia durante o reaquecimento. Essas complica¢des ressaltam a importancia
de estratégias adequadas de monitorizagdo e manejo para minimizar os riscos associados a hipotermia
(CONOLLY S, et al., 2010).

A hipotermia, por si s6, ndo provoca perda irreversivel da coagulagcdo sanguinea in vitro, mesmo apds
exposicdo prolongada, pois estudos mostram que, apds o reaquecimento, a capacidade de coagulacéo do
sangue resfriado é comparavel a do sangue mantido em temperatura normal. Em cirurgias cardiacas com
parada circulatéria e circulacdo extracorpérea, coagulopatias continuam sendo um desafio, geralmente
associadas a hipotermia e a prépria circulacao extracorpérea. Contudo, foi observado que a reducgéo da forca
do coagulo esta mais ligada a diminuicdo de plaquetas do que a alteracdes nos niveis de fibrinogénio, ja que
os testes FIBTEM n&o mostraram alteragcfes significativas. Por outro lado, os testes INTEM e EXTEM
revelaram quedas na forca do coagulo, confirmando a relevancia das plaquetas na coagulagdo. A
tromboelastometria rotacional (ROTEM), que avalia a hemostasia de forma rapida e detalhada, é fundamental
nesse contexto, permitindo identificar déficits especificos nos processos de coagulagdo, como nos testes
INTEM, EXTEM e FIBTEM, e direcionar terapias eficazes (DROTAROVA M., et al., 2023; ISE H., et al., 2022).

No entanto, embora a hipotermia reduza o metabolismo celular e proteja os 6rgdos da isquemia, o sistema
nervoso central permanece vulneravel a danos isquémicos. Nesse contexto, técnicas de monitoramento
cerebral ndo invasivo, como eletroencefalografia (EEG), potenciais evocados somatossensoriais (SSEP),
espectroscopia no infravermelho proximo (NIRS) e saturagéo de oxigénio no bulbo jugular (SjO.), associadas
a neuroprotecao farmacolégica, sdo frequentemente empregadas para mitigar os riscos de lesdes cerebrais
(KOTHARI J, et al., 2024).

O EEG é um indicador sensivel da funcao cognitiva pds-operatoria, capaz de detectar EEG silencioso e
atividade epileptiforme, mas apresenta baixa especificidade, ndo detecta atividades em regides subcorticais
e é influenciado por radiages e drogas anestésicas. O SSEP ¢é facil de interpretar, sendo sensivel na
deteccéo precoce de eventos neuroldgicos, além de ndo ser afetado significativamente por anestésicos ou
interferéncias eletromagnéticas. A monitorizacdo do SjO, reflete alteragcbes metabdlicas cerebrais e pode
medir a temperatura cerebral diretamente, mas limita-se ao fluxo sanguineo global, sem refletir isquemia
regional. Ja o NIRS é simples de usar e Util como indicador precoce de comprometimento neuroldgico, mas
monitora apenas uma pequena area cortical e pode ser influenciado por fatores como hipoperfusdo ou
embolias (DILLON D, et al., 2018).

O sistema nervoso central, altamente vulneravel a isquemia devido a sua enorme demanda metabdlica e
estoques limitados de energia, apresenta um fluxo sanguineo cerebral médio de 750 mL/min a 37°C,
equivalente a 16% do débito cardiaco (DC) total, sendo a autorregulacdo mantida na hipotermia, a 12°C
correspondera a 6% do DC. A demanda metabdlica de oxigénio diminui proporcionalmente a reducdo da
temperatura, passando de 2,9 mL/g/min a 37°C para apenas 0,9 mL/g/min a 25 °C, alcancando 5% da
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demanda normal a 8°C. O CMRO2 diminui cerca de 7% por grau, abaixo de 28°C. A supressdo quase
completa da atividade cerebral, refletida em um EEG isoelétrico, & observada em 60% dos pacientes a partir
de 18°C, atingindo 99% aos 12,5°C (SARRAFPOUR S e BOSE R., 2021; GUPTA P, et al., 2018).

A literatura recomenda o controle rigoroso do hematdcrito, mantendo-o entre 25-30%, resfriamento gradual
a 17-18°C e a limitagdo do tempo de parada circulatoria a menos de 20 minutos, como formas de otimizar os
resultados e reduzir o risco de complicagdes neuroldgicas. A perfusao cerebral retrégrada ou anterégrada,
aliada a hipotermia, é frequentemente utilizada para preservar a funcéo cerebral, evitando o aumento do risco
de lesbes irreversiveis (SOUKI MA, et al., 2012).

Durante a hipotermia, o aumento da viscosidade plasmatica, a rigidez dos eritrocitos e a vasoconstricao
progressiva comprometem a microcirculacéo, e a hemodiluicdo, geralmente para um hematécrito de 20%, é
considerada benéfica para melhorar o fluxo microcirculatério. No entanto, uma hemodiluicdo excessiva, como
em casos de hematdcrito reduzido a 10%, compromete significativamente a capacidade de transporte de
oxigénio, levando a isquemia tecidual. Em relacédo a neuroprotecao farmacolégica, ndo ha evidéncias de que
medicamentos melhorem os resultados neurolégicos em adultos. Apesar de alguns farmacos terem mostrado
potencial em estudos pré-clinicos e clinicos iniciais, nenhum demonstrou eficicia consistente em ensaios
clinicos. Além disso, a influéncia da hipotermia no metabolismo e na elimina¢éo de medicamentos deve ser
considerada, com ajustes necessarios nas doses administradas (CONOLLY S, et al., 2010).

A reducdo da temperatura do sangue resulta em uma menor ionizagdo da agua e em um aumento na
solubilidade dos gases sanguineos. As alteracbes nos gases do sangue em resposta a desvios da
temperatura corporal em relagdo aos 37°C seguem um padrdo especifico: quando a temperatura aumenta
em 1°C, o potencial hidrogenidnico (pH) diminui em 0,015, a presséo parcial de diéxido de carbono (PaCO.,)
aumenta em 2 milimetros de mercirio (mmHg) e a pressao parcial de oxigénio (PaO,) eleva-se em 5 mmHg.
Por outro lado, com uma reducédo de 1°C na temperatura, o pH aumenta em 0,015, a PaCO, diminui em 2
mmHg e a PaO, reduz-se em 5 mmHg (DILLON D, et al., 2018).

A gestao do equilibrio acido-base durante a hipotermia é um aspecto crucial que pode ser conduzido por
duas estratégias principais: alfa-stat e pH-stat. A abordagem alfa-stat mantém a PaCO2 em niveis normais
sem realizar correcdes para a temperatura corporal do paciente. Isso preserva o acoplamento entre o fluxo
sanguineo cerebral e o metabolismo, garantindo uma autorregulagdo cerebral adequada. Ja a estratégia pH-
stat realiza a corre¢do dos gases sanguineos de acordo com a temperatura corporal, mantendo um pH normal
ao adicionar diéxido de carbono ao sistema. Embora essa abordagem proporcione um resfriamento cerebral
mais uniforme, melhorando a prote¢cdo do cérebro durante a hipotermia, ela também aumenta o risco de
formacdo de microémbolos e pode prejudicar a autorregulacdo cerebral. Assim, a aplicacdo dessas
estratégias varia de acordo com o momento da interven¢do. Durante o resfriamento antes da DHCA, o uso
do pH-stat é recomendado devido a sua eficacia em promover um resfriamento cerebral homogéneo. Por
outro lado, no periodo de reaquecimento, o alfa-stat € preferido para evitar complicagbes como o edema
cerebral. Em cenarios que ndo envolvem DHCA, o uso rotineiro do pH-stat ndo é indicado, destacando a
importancia de uma abordagem individualizada e baseada na situagdo clinica de cada paciente (CONOLLY
S, et al., 2010).

A técnica cirdrgica para reparo do arco aértico evoluiu significativamente, com o uso de perfuséo cerebral
retrograda (RCP) e perfusdo cerebral anterégrada seletiva (SACP) permitindo prolongar a duragdo segura da
DHCA sem necessidade de graus extremos de hipotermia. Embora ambas as técnicas aumentem a
complexidade da cirurgia, 0 SACP apresenta vantagens, como prolongar a duracdo segura da DHCA mais
do que o RCP, proporcionar uma oxigenacéo cerebral global mais confidvel e exigir menos hipotermia, embora
dependa de um circulo de Willis intacto em caso de perfuséo unilateral e tenha o risco de deslocamento da
canula. J& o RCP ajuda a manter o resfriamento cerebral e estende a DHCA por até 60 minutos, mas
apresenta desvantagens como oxigenacdo variavel, edema cerebral e aumento da pressao intracraniana.
Com o tempo, a DHCA classica foi gradualmente substituida pela parada circulatéria hipotérmica moderada
ou leve combinada com SACP, com preferéncia crescente pela perfuséo cerebral anterograda devido a
equivaléncia de resultados entre perfusdes unilaterais e bilaterais, como demonstrado por uma meta-analise
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com 1.894 participantes. Além disso, o avanco da terapia endovascular tem desafiado a necessidade da
parada circulatéria para o reparo do arco adrtico, marcando uma mudanca no paradigma do tratamento
cirtrgico dessa condicao (GUTSCHE JT, et al., 2014; CONOLLY S, et al., 2010).

O reaquecimento durante a parada circulatéria hipotérmica € uma etapa critica que deve ser conduzida
com extrema cautela para minimizar riscos de complicacdes neurolégicas e sistémicas. Ele deve ser realizado
de forma lenta e controlada, com uma taxa de aumento da temperatura inferior a 0,5°C por minuto, podendo
durar até 90 minutos. E essencial que a temperatura central do paciente ndo ultrapasse 36,5°C, pois a
hipertermia esta associada a um agravamento dos danos neuroldgicos ja existentes. Reaquecimentos
rapidos, com temperaturas de perfusdo acima de 37°C, podem causar isquemia cerebral devido ao
desbalanceamento entre a oferta e a demanda de oxigénio nos tecidos, aumentando o risco de edema
cerebral e lesBes celulares. Além disso, a hipertermia cerebral, muitas vezes resultante de uma taxa
inadequada de reaguecimento ou de monitoramento insuficiente, pode intensificar les6es neuroldgicas ao
exacerbar processos inflamatérios e aumentar o estresse oxidativo. Essa condicdo também eleva
significativamente o risco de desfechos adversos, como déficits cognitivos e danos permanentes ao sistema
nervoso central. Portanto, o reaquecimento deve ser planejado com base em monitorizacdo continua da
temperatura central e cerebral, priorizando uma abordagem gradual que evite oscilagbes abruptas ou
excessos, garantindo, assim, a seguran¢a e a estabilidade do paciente durante e ap6s o procedimento
(DILLON D, 2018; CONOLLY S, et al., 2010).

Os cuidados ap6s uma cirurgia com DHCA, os pacientes devem ser transferidos para a unidade de terapia
intensiva (UTI). Embora a temperatura do paciente seja totalmente normalizada antes da interrup¢éo da CEC,
ela tende a diminuir ao chegar a UTI, mesmo com o uso de métodos de aquecimento ativo. Deve-se ter
cuidado para evitar a hipertermia, que pode agravar qualquer lesdo cerebral. Também €& fundamental
monitorar e prevenir fatores como hipotensao e hipoxemia, que podem intensificar a lesdo cerebral. O padréo
de les&o cerebral ap6s DHCA pode variar entre adultos e neonatos. Em adultos, € comum a ocorréncia de
déficits motores ou intelectuais, em neonatos mais relacionados a convulsdes ou movimentos coreoatetoides
(DILLON D, 2018; CONOLLY S, et al., 2010).

As taxas de mortalidade apds DHCA variam entre 8% e 15%, com incidéncias de AVC entre 7% e 11%.
Os principais preditores de AVC ap0s DHCA incluem idade avancada, duracdo prolongada do DHCA e
presenca de ateroma ou trombo na aorta. Disfun¢des cognitivas sutis e de longo prazo sdo comuns,
especialmente dificuldades com memdria de curto e longo prazo e processamento de informagfes. A
hemorragia por coagulopatia permanece como uma causa importante de morbidade e mortalidade precoce
ap6s DHCA. Em muitos centros, a tromboelastografia durante a cirurgia, juntamente com testes laboratoriais
de coagulacédo, é utilizada para orientar a corre¢éo precoce e agressiva de trombocitopenia e deficiéncia de
fatores de coagulacdo. A incidéncia de complicacdes pulmonares apdés cirurgias toracicas, constatando que
o uso de DHCA ndo se correlacionou diretamente com a necessidade de suporte respiratorio prolongado,
mas evidenciam que fatores como idade, diabetes, historico de AVC e necessidade de transfusdes estédo
associados ao aumento do risco de complicagdes respiratérias (SCHECHTER MA, et al,. 2016; CONOLLY S,
et al., 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

Em concluséo, a hipotermia, especialmente em sua forma profunda, desempenha um papel central na
protecé@o de 6rgdos e do sistema nervoso central durante cirurgias cardiovasculares complexas, como as que
envolvem o arco adrtico. Embora a técnica da DHCA tenha evoluido significativamente ao longo dos anos, os
desafios persistem em minimizar complicacées neurolégicas, metabdlicas e hemodindmicas. A escolha
cuidadosa da estratégia de monitoramento, como EEG, SSEP e NIRS, aliada a intervengdes cirirgicas
avancadas, como a perfusédo cerebral retrégrada ou anterégrada, tem demonstrado prolongar o tempo seguro
de parada circulatéria, garantindo melhores desfechos clinicos. Apesar dos avancos, é imprescindivel
considerar os riscos associados a hipotermia, incluindo alteragfes na coagulagdo, metabolismo e
microcirculagdo, além do impacto potencial de técnicas de reaquecimento inadequadas. Estratégias como a

REAS | Vol. 25(5) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e19920.2025 Pagina 6 de 7


https://doi.org/10.25248/REAS.e19920.2025

7%acervo+ | - ,
QY indexbase Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

manutencdo de hematdcrito adequado, controle rigoroso do equilibrio acido-base e monitoramento poés-
operatorio em UTI s&o fundamentais para reduzir a mortalidade e as taxas de complicages, como AVC e
déficits cognitivos. A introducgdo crescente de técnicas endovasculares desafia o papel tradicional da DHCA,
marcando um novo paradigma no manejo de doencas do arco aodrtico. Dessa forma, a integracdo de
abordagens cirlrgicas e tecnoldgicas inovadoras, aliada a constante pesquisa, continuara a aprimorar a
seguranca e eficacia dos procedimentos, beneficiando cada vez mais pacientes.
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