Artigo Original

Correcao dos Aneurismas da Aorta Toréacica e
Toracoabdominal. Técnica de Canulacao Central

Correction of Thoracic and Thoracoabdominal Aortic Aneurysms. Central Cannulation

Technique

Salomon Soriano Ordinola Rojas, Viviane Cordeiro Veiga, Januario Manoel de Souza,
Marcos Fassheber Berlinck, Dante Fanganiello Senra, Reinaldo Wilson Vieira,
Luiz Alberto Magna, Domingo Marcolino Braile, Sérgio Almeida de Oliveira

Sao Paulo, SP e Sao José do Rio Preto, SP

Objetivo

Demonstrar a viabilidade do uso da circulagdo extracorpérea
estabelecida entre o atrio esquerdo e a aorta ascendente para
inducdo da hipotermia profunda na correcao de aneurismas tora-
cicos e toracoabdominais.

Métodos

De janeiro 1994 a julho 2001, foram operados 38 pacientes,
com média de idade de 54,6+12,7 anos. Foram submetidos a
correcdo de aneurisma toracoabdominal 12 (31,6%) pacientes e
26 a aneurismas toracicos descendentes. Os pacientes foram in-
duzidos a hipotermia profunda por meio de circulagdo extracorpd-
rea, com temperatura faringea variando entre 15 e 25°C (média
de 20,6+3,2°C).

Resultados

Dentre as complicagdes neurolégicas, a paraplegia ocorreu
em dois (5,3%) casos. Um paciente evoluiu com paraparesia de
membros inferiores e um com quadro de convulsdo. As complica-
¢Oes respiratdrias estiveram presentes em 12 (31,6%) pacientes,
com mortalidade de 16,7% (dois pacientes). Dois pacientes foram
operados em carater de urgéncia e vieram a falecer. A mortalida-
de total foi de 18,4% (7 pacientes).

Concluséao

A correcdo dos aneurismas da aorta toracica descendente e
toracoabdominal, com emprego da hipotermia profunda pela circu-
lagdo extracorporea estabelecida entre o atrio esquerdo e a aorta
ascendente, demonstrou ser um método viavel na corre¢éo desses
aneurismas.
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Objective

To demonstrate the viability of the use of extracorporeal cir-
culation established between the left atrium and ascending aorta
to induce deep hypothermia for correcting thoracic and thora-
coabdominal aortic aneurysms.

Methods

From January 1994 to July 2001, 38 patients (mean age,
54.6 + 12.7 years) were operated on as follows: 12 (31.6%)
patients underwent repair of thoracoabdominal aortic aneurysm,
and 26 patients underwent repair of descending thoracic aneu-
rysms. Deep hypothermia was induced by use of extracorporeal
circulation, with pharyngeal temperature ranging from 15 to
25°C (20.6 = 3.2°C).

Results

Of the neurological complications, paraplegia occurred in 2
(5.3%) patients. One patient developed paraparesis, and another
evolved with convulsion. Twelve (31.6%) patients had respiratory
complications, and 2 (16.7%) patients died. Two other patients
were operated on on an emergency basis and ended up dying.
Total mortality was 18.4% (7 patients).

Conclusion

Repair of descending thoracic and thoracoabdominal aortic
aneurysms with deep hypothermia by use of extracorporeal cir-
culation established between the left atrium and ascending aorta
proved to be a viable method for correcting those aneurysms.

Key words
thoracic aortic aneurysms; thoracoabdominal aortic
aneurysms; hypothermia
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O tratamento cirlrgico dos aneurismas arteriais teve inicio
com Matas, em 1903, que descreveu a técnica de endoaneuris-
morrafia obliterante, onde eram suturados os orificios proximal e
distal, sem restaurar a continuidade do fluxo sangtiineo. Em 1920,
Matas introduziu a endoaneurismorrafia restauradora e reconstrutiva
para manter o fluxo de sangue através da aorta’.

O primeiro trabalho sobre a correcao dos aneurismas da aorta
toracica descendente pela insercédo de um tubo no local do aneuris-
ma foi descrito por Lam e Aram?, em 1951. Etheredge e cols.3,
em 1955, apresentaram o primeiro relato de tratamento de aneuris-
ma toracoabdominal com sucesso, pela utilizacdo de enxerto ho-
mologo, de um shunt temporario aorta-aorta e anastomose do tronco
celiaco e da artéria mesentérica, separadamente, no enxerto.

A etiologia dos aneurismas, segundo Coselli e LeMaire?, é de
origem degenerativa em aproximadamente 80% dos pacientes. A
segunda causa mais comum € a dissec¢édo da aorta. Como causas
menos freqiientes tém-se a sindrome de Marfan, a sindrome de
Ehlers-Danlos, infecgao, doenca de Takayasu e trauma.

Os fatores de risco para ruptura sao a presenca de dor, dissec-
¢ao, diametro maior que 5 cm, evolugéo no crescimento do aneu-
risma, tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva cronica, hiperten-
séo arterial sistémica, insuficiéncia renal cronica e doencas dege-
nerativas da aorta®®.

As principais causas de morbi-mortalidade sao o infarto agudo
do miocardio, insuficiéncia respiratéria e acidente vascular cere-
bral. Os pacientes com antecedente de tabagismo e doenca pulmo-
nar obstrutiva cronica apresentam fator de risco para desenvolvi-
mento de insuficiéncia respiratéria. Pacientes com insuficiéncia
renal prévia apresentam maior risco de desenvolver quadro de
insuficiéncia renal aguda no pds-operatorio®.

Além disso, segundo Kazui e cols.?, a cirurgia de urgéncia, as
disseccdes da aorta, o tempo de pingamento adrtico e o tempo
de circulagao extracorpérea sao fatores de risco que aumentam a
mortalidade pos-operatoéria.

Os aneurismas toracoabdominais foram classificados por
Crawford e cols.'°, em tipo |, com inicio apds a artéria subclavia
esquerda até abaixo dos ramos viscerais; tipo Il, com inicio apds
a artéria subclavia esquerda até a bifurcacdo da aorta; tipo Il
entre a 6° costela e as artérias renais e o tipo IV, com inicio
abaixo do diafragma até as artérias renais.

Os métodos complementares utilizados no diagnéstico dos
aneurismas sao: radiografia do térax, ecocardiograma, tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética e aortografia.

O tratamento cirlrgico dos aneurismas da aorta torécica e
abdominal tem evoluido tanto no método endovascular como no
tratamento convencional, caracterizado pela interposicéo de pré-
teses ap0s resseccdo dos aneurismas.

Palma e cols.!! descreveram um relato de caso de aneurisma
sacular, com introducao de dois stents sob visdo endoscopica, por
toracotomia e hipotermia profunda com parada circulatoéria.

Palma!? utilizou o tratamento endovascular na correcao das
dissecgdes agudas da aorta toracica descendente, em 27 pacientes,
com 80% de sobrevida em 32 meses.

O conhecimento anatémico da irrigacdo da medula espinhal
¢é fundamental para o entendimento das lesdes neurolégicas (para-
plegia ou paraparesia) conseqiientes a cirurgia da aorta toracica
ou toracoabdominal. Existem trés artérias espinhais, uma anterior
e duas posteriores. A artéria principal é a artéria anterior que

irriga os dois tercos anteriores da medula, incluindo a area motora.
Esta artéria percorre a regiao téraco-lombar e recebe as artérias
intercostais e lombares; é a grande artéria radicular magna ou
artéria de Adamkiewicz, que usualmente se origina entre a 9% e a
122 vértebras toracicas em 75% dos pacientes, entre a 52 e a 82
vértebras toracicas em 15% e entre a 12 e a 22 vértebras lomba-
res em 10%. Se a artéria radicular magna esté entre a 52 e a 92
vértebras toracicas, pode haver uma artéria complementar, a arté-
ria do conus medular, que nesse nivel, se anastomosa a artéria de
Adamkiewicz.

Na atualidade, os métodos de protecdo da medula sdo mui-
tos, dentre eles, o bypass temporériot*>!4, o reimplante das arté-
rias intercostais!>'¢, a drenagem do liquido cefalorraquidiano’-1°,
a hipotermia profunda®?¢, o esfriamento seletivo da medula espi-
nhal®! e agentes farmacologicos?’.

O objetivo deste trabalho foi demonstrar a viabilidade do uso
da circulagédo extracorpérea estabelecida entre o atrio esquerdo e
aorta ascendente e combinada com a hipotermia profunda para
correcéo dos aneurismas toracicos ou toracoabdominais, analisando
seus resultados.

Métodos

De janeiro/1994 a julho/2001, de um total de 860 casos
operados de doenca da aorta no nosso Servico, (555 aneurismas
e 305 dissecc¢des) foram estudados 38 portadores de aneurismas
da aorta toracica descendente ou da aorta toracoabdominal. Na
técnica cirlrgica empregada foi realizado o reimplante dos vasos
viscerais, usando de forma eletiva a hipotermia profunda, com
emprego da circulacdo extracorpérea estabelecida entre o atrio
esquerdo e aorta ascendente, seguida de parada circulatéria total
para realizagao da anastomose proximal junto da artéria subclavia
esquerda, sem pingamento adrtico.

A idade dos pacientes variou entre 22 e 72 (54,6+12,7)
anos, sendo 26 (68,4%) homens e 12 (31,6%) mulheres.

Dos 38 pacientes estudados, 12 (31,6%) foram submetidos a
corregao de aneurismas toracoabdominais e os 26 (68,4%) restan-
tes a correcdo de aneurismas torécicos (tab. 1), abordados por
toracofrenolaparotomia e toracotomia postero-lateral, respectiva-
mente. Eram portadores de aneurismas sem disseccao 17 (44,7 %)
pacientes, sendo que 13 eram toracicos (50% dos toracicos) e
quatro toracoabdominais (33,3%). Do total de pacientes, quatro
(10,5%) apresentavam coarctagao de aorta, sendo que trés (7,9%)
ja tinham sido submetidos a cirurgia prévia.

0 quadro clinico dos pacientes foi representado por dor em 29
(76,3%) pacientes, rouquidao em seis (15,8%), sendo que trés
apresentavam-se assintomaticos na ocasiao do diagnostico.

Trinta e um (81,6%) eram portadores de hipertensao arterial
sistémica e dois (5,3%) pacientes apresentavam insuficiéncia renal
cronica.

Tabela | - Localizacdo dos aneurismas

Localizagao Nimero de pacientes (%)
Toracico 26 (68,4%)
Toracoabdominal 12 (31,6%)
Total 38(100%)
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Os métodos utilizados para a confirmacéo diagnostica e indica-
¢ao do tratamento cirlrgico dos aneurismas foram a radiografia
de térax, o ecocardiograma, a aortografia, a tomografia computa-
dorizada e a ressonancia nuclear magnética. Nos pacientes com
idade > 40 anos foi realizada cinecoronariografia para afastar
lesbes coronarianas.

O diagnostico etioldgico foi: pds-trauma (um paciente); coarc-
tacdo da aorta, corrigida ou ndo (quatro); aortite sifilitica (dois);
ateroesclerético (10) e disseccao da aorta (21) (tab.ll).

Os pacientes foram induzidos a hipotermia profunda por meio
da circulagédo extracorpérea, com temperatura faringea variando
entre 15 e 25°C (20,6+3,2°C) (tab. IlI).

0 tempo de parada circulatéria para correcao cirlrgica variou
de 9 a 36 minutos (21,3+6,1 minutos).

Os critérios de indicacdo da técnica proposta para o tratamento
cirGirgico dos aneurismas foram embasados no tamanho, no dia-
metro e na sua localizagdo com relagéo a artéria subclévia es-
querda. O diametro da aorta dos pacientes variou de 4 a 10,5 cm
(8,1+1,5 cm).

Todos os pacientes foram preparados conforme protocolo do
Servico para a cirurgia de correcao de aneurismas da aorta torécica
e toracoabdominal: monitorizagdo do ritmo cardiaco, da pressao
arterial média por meio de cateterismo (disseccdo ou pungao) da
artéria radial (direita), cateterismo de veia periférica com abocat
n° 16 para indugado anestésica, oximetro de pulso, controle de
débito urinario por cateterismo vesical com sonda Foley, tempe-
ratura nasofaringea por meio de um tele-termoémetro modelo 43
— TA, fabricado pelo Yellow Springs Instruments Co.Inc, acesso
venoso central por pungao da veia subclavia ou veia jugular inter-
na direita, colchao térmico para manter a temperatura corporal
de acordo com as necessidades cirlrgicas.

Foi realizada intubacéo orotraqueal brénquica seletiva que per-
mite parar a ventilacdo do pulmao esquerdo durante o procedi-
mento de disseccao e liberagdo do pulmao esquerdo, que geral-
mente esta aderido ao aneurisma.

O paciente foi posicionado em decubito lateral direito e reali-
zada a assepsia com polivinil pirrolidona iodo a 1% (PVPI) deger-

Tabela Il - Etiologia dos aneurismas de aorta toracica e toracoabdominal

Etiologia Ndmero de pacientes (%)
Trauma 1( 2,6%)
Coarctagao de aorta 4(10,5%)
Aortite sifilitica 2( 5,3%)
Aterosclerética 10(26,3%)

Disseccao de aorta 21(55,3%)

Tabela Il - Graus de hipotermia profunda utilizados na correcao dos
aneurismas da aorta toracica e toracoabdominal

Temperatura (°C) Freqiiéncia absoluta Porcentagem (%)

15 4 10,5
18 6 15,8
19 1 2,6
20 14 36,8
21 1 2,6
23 1 2,6
25 11 289

Média+dp = 20,6+3,2°C; Mediana = 20,0°C; °C — graus Celsius
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mante seguido de antissepsia com alcool iodado e, posteriormen-
te, com PVPI tépico e colocados os campos cirlirgicos. A seguir,
foi realizada a toracotomia postero-lateral no 4° espaco intercostal
esquerdo entre o espaco inter-escapulo-vertebral até a artéria to-
racica interna esquerda, nos aneurismas toracicos. Nos casos de
aneurismas toracicos que apresentaram extremidade distal de di-
ficil exposicdo pela proximidade do diafragma, pode-se fazer uma
toracotomia adicional no 6° espaco intercostal, sem necessidade
de nova incisdo cutanea. Nos aneurismas toracoabdominais, foi
realizada a toracofrenolaparatomia iniciando-se no toérax, seguin-
do pela linha média do abdome, seccionando o diafragma de
maneira circular para preservar o centro frénico.

Todas as visceras abdominais foram afastadas, permitindo o
acesso ao espaco retroperitonial até a bifurcacédo da aorta abdo-
minal, expondo-a de maneira a permitir sua incisao longitudinal,
iniciando-se pela sua porcao proximal. Foi realizada a abertura do
pericardio e exposta a auricula esquerda e a aorta ascendente.

Foi realizada a anticoagulacdo com heparina sédica (5.000
Ul por ml) na dose de 4mg/Kg de peso corpdreo. Confecciou-se
duas suturas em bolsa na aorta ascendente com fio “mersilene”
2-0 passados através de tubos de latex com a finalidade de garantir
a hemostasia e a fixagéo ao redor da canula. Foi feita sutura em
bolsa com polipropilene 4-0 na auricula esquerda, também repa-
rada com tubo de PVC, e introduzido em seus espacos delimita-
dos uma canula arterial aramada modelo Baxter R.M.I. de 20 ou
22F, fixada adequadamente com auxilio das suturas em bolsa. A
seguir, foi colocada a canula no &trio esquerdo (canula venosa
Baxter R.M.l. n° 3651), no espaco delimitado pela sutura em
bolsa, que serviu de drenagem para o oxigenador de membrana e
posterior retorno a aorta ascendente com um fluxo arterial de
2,21/m? por minuto, com fluxo adequado de oxigénio de dois litros
e um litro de ar comprimido, em misturador Macchi-Edwards
para manter os parametros gasosos em niveis fisiolégicos (fig. 1).

Apds inicio da circulacdo extracorpérea, o paciente foi induzi-
do a hipotermia profunda, que poderia atingir até 15°C. Durante o
procedimento para inducao da hipotermia profunda foram coloca-
das bolsas contendo gelo sobre a cabeca do paciente, revestida
por compressas de gaze. Ao atingir a temperatura entre 20 e
18°C, a circulagéao foi parada, o sangue drenado para o oxigenador,

canulacéo da aorta ascendente e atrio esquerdo. 1) canula de aorta; 2) canula
de atrio esquerdo.
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realizada a abertura do aneurisma. Por um fenébmeno de inércia
térmica, a temperatura nasofaringea do paciente atingiu valores
proximos a 16°C. Foi iniciada a corregéo cirlrgica pela abertura
longitudinal do aneurisma da aorta toracica préximo a artéria sub-
clavia; na dependéncia do comprometimento aneurismético da
aorta, a incisao em direcao aos demais vasos da base foi prolon-
gada e iniciada a reconstrucao da aorta e ou da sua croga com
um enxerto tubular de diametro adequado (pericardio ou dacron®).

Posteriormente, as artérias intercostais foram ligadas e realiza-
da a anastomose proximal da prétese com fio de polipropileno
3-0, com agulha de 2,5cm de curvatura, reforcada com uma tira
de teflon.

Terminada a anastomose, foi realizado o pincamento do enxerto
tubular abaixo da mesma e a circulagéo extracorpdrea foi resta-
belecida com um fluxo de 600ml/min, permitindo a reperfusao do
cérebro. No tratamento dos aneurismas longos da aorta toracica
ou toracoabdominais, as artérias intercostais localizadas entre a
82 e a 112 vértebras toracicas foram reimplantadas (fig. 2).

Nos casos de aneurismas toracoabdominais, o musculo dia-
fragma foi seccionado de forma a preservar o centro frénico e
atingindo o retroperitdneo. Apés exposicdo e abertura adequada
da aorta, foram reimplantados no enxerto tubular o tronco celiaco,
a artéria mesentérica superior e as artérias renais isoladas ou
juntas, conforme detalhe anatémico.

Durante esta seqiiéncia de procedimentos de anastomoses, o
pingamento da aorta foi sendo deslocado a fim de permitir que o
fluxo sangliineo aumentasse, reperfundindo as estruturas dependen-
tes das artérias reanastomosadas. Apés a realizagdo da anastomose
distal entre o enxerto tubular e a aorta abdominal, foi iniciado o
aquecimento do doente, obedecendo os critérios adequados de
reaquecimento até atingir a temperatura esofagica de 37°C.

Os valores hemodinamicos adequados foram restabelecidos e
iniciada a saida da circulacdo extracorpérea e neutralizada a he-
parina com sulfato de protamina na razéo de 1:1. Foi feita a
revisdo da hemostasia e drenagem do retroperitdneo e térax com
drenos tubulares. A incisao cirlrgica foi fechada por planos. No
fechamento do torax, foi realizada a aproximacao dos espagos
intercostais, bem como, das costelas que foram seccionadas, com
fio de ago n° 5. Terminado o fechamento da inciséo cirlrgica, o

Fig. 2 - Técnica operatéria para correcao de aneurisma toracico e toracoabdominal.

paciente foi colocado em decUbito dorsal e trocado o tubo oroen-
dobronquico por uma canula orotraqueal comum para permitir a
ventilacao adequada no pos-operatorio. Os pacientes permanece-
ram sedados por 24h, em assisténcia ventilatéria mecanica. Apre-
sentando os critérios adequados de ventilagdo e as provas funcio-
nais adequadas, foram desentubados, conforme protocolo pré-esta-
belecido no Servico.

A andlise estatistica foi realizada por meio de comparacao de
médias pelo teste t de Student para amostras independentes e
pelo teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. A verificacdo da
associacao entre variaveis de atributo foi feita pelo teste do qui-
quadrado em tabelas de contingéncia ou pelo teste exato de Fisher,
conforme o caso. Para a medida da associacdo entre varidveis
quantitativas foi utilizada a anélise de correlacao simples de
Pearson.

Em todos os casos foi adotado, para a declaracéo de signifi-
cancia, erro proporcional de 5% (p < 0,05).

Resultados

Todos os pacientes foram induzidos a hipotermia profunda sis-
témica, com temperatura variando entre 15 e 25°C e esta variavel
nao se associou com a mortalidade, ja que os 31 pacientes que
tiveram alta hospitalar apresentaram temperatura média, em hi-
potermia, de 20,9+3,3°C, enquanto que os valores ficaram em
19,6+3,0°C entre os 7 pacientes que faleceram, valores estes
semelhantes (p = 0,323).

As complicacdes ocorridas no pds-operatdrio da correcao cirtr-
gica dos aneurismas toracicos e toracoabdominais estao descri-
tas na tabela IV.

Dentre as complicages neuroldgicas, ocorreram dois (5,3%)
casos de paraplegia, sendo que em um houve quadro associado
de acidente vascular cerebral isquémico; um (2,6%) paciente
evoluiu com paraparesia de membros inferiores, com posterior
recuperacao dos movimentos e um (2,6%) apresentou crise con-
vulsiva no pés-operatério (tab. V).

Dos 12 aneurismas toracoabdominais, 27% tiveram complica-
coes neuroldgicas (IC95%=6-61%); ja nos 26 torécicos, a incidén-

Tabela IV - Complicacées no pés-operatodrio de correcao cirurgica dos
aneurismas toracicos e toracoabdominais

Complicagdes Ndmero de pacientes (%)

Neurologicas 4(10,5%)
Respiratorias 12 (31,6%)
Renais 2( 5,3%)

Tabela V - Complicacgdes neurolégicas apds corregao cirdirgica dos
aneurismas toracicos e toracoabdominais

Diagnéstico Complicacoes Evolucao
Aneurisma toracoabdominal Paraplegia

tipo | (disseccéo) Acidente vascular cerebral Obito
Aneurisma toracoabdominal Paraplegia Alta
tipo Il (disseccéo)

Aneurisma toracoabdominal Paraparesia Alta
tipo 11 (disseccao)

Aneurisma toracoabdominal Convulsao Alta

tipo | (disseccao)
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cia de complicacoes neurolégicas foi de 0% (IC95%=0-13,2%).
Pode-se observar, portanto, a associacao entre lesao neurologica
e a localizagao toracoabdominal do aneurisma (p = 0,02).

As complicacdes respiratorias estiveram presentes em 12
(31,6%) pacientes, que apresentaram atelectasia, derrame pleural,
infeccdo com manifestacado de quadro clinico de insuficiéncia res-
piratoéria, de maneira isolada ou associada. Dois (5,3%) pacientes
necessitaram de traqueostomia para ventilagdo mecanica por pe-
riodo prolongado, sendo que um faleceu no 25° dia de pds-opera-
tério por insuficiéncia respiratoria e o outro evoluiu com estenose
de traquéia, necessitando de traqueoplastia. A mortalidade dos
pacientes que tiveram complicagbes respiratorias foi de dois
(16,7%) casos, nao sendo significativamente diferente da observada
entre aqueles que apresentaram outras causas de ébito (19,2%;
p = 0,85) (tab. VI).

Dois pacientes, que necessitaram de reimplante das artérias
renais, mostraram elevacao transitdria nos niveis séricos de crea-
tinina, sem necessidade de dialise.

A mortalidade total de nossa casuistica foi de 7 (18,4%) pacien-
tes, sendo trés (11,5%) 6bitos em aneurismas torécicos e quatro
(33,3%) em aneurismas toracoabdominais (p=0,11). As causas
de mortalidade foram: um (14,3%) por sangramento no intra-
operatorio; dois (28,6%) por complicacdes respiratérias; dois
(28,6%) por morte sUbita, no 7° e 10° dia de pés-operatério; um
(14,3%) caso por insuficiéncia cardiaca e um (14,3%) por dificul-
dade de saida de circulacao extracorpdrea por faléncia do miocar-
dio. Dois (5,3%) pacientes foram operados em carater de urgén-
cia, por disseccao da aorta e faleceram, um por sangramento
decorrente de coagulopatia e outro, tardiamente, por insuficién-
cia respiratoria.

Houve associagao significativa entre mortalidade e o carater
de urgéncia da cirurgia (13,9% de dbito nas cirurgias eletivas e
100% nas de urgéncia, p=0,03) (tab. VII).

A dor pré-operatéria ndo apresentou associagédo significativa
com a ocorréncia de 6bito, muito embora tenha ocorrido em
100% dos pacientes que faleceram; mesmo assim, esteve presente
na maioria dos pacientes com alta hospitalar (74,2%), nao havendo
diferenca significativa entre ambas as porcentagens (p = 0,31).

O diametro do aneurisma, por outro lado, foi maior entre os
pacientes que faleceram (9,3+1,1 cm) do que entre os pacientes
que tiveram alta (média de 7,9+1,5 cm) (p = 0,02).

Do mesmo modo, detectou-se associagéo significativa entre o
obito dos pacientes e a presenca de disseccao da aorta, ja que
todos os sete dbitos apresentavam dissecgdo (p=0,01).
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A hipertensao arterial esteve presente na maioria dos pacien-
tes (78,9%) e 20% dos pacientes hipertensos morreram, contra
12,5% dos nao hipertensos, nao havendo associacao entre a hi-
pertensao arterial e o ébito (p=1,00).

Discussao

Na atualidade, os métodos de protecdo da medula utilizados
na cirurgia para corregdo dos aneurismas de aorta toracicos e
toracoabdominais s&o: o bypass temporario, o reimplante das
artérias intercostais, a drenagem do liquido cefalorraquidiano, a
hipotermia profunda, o esfriamento seletivo da medula espinhal e
a utilizacdo de agentes farmacolégicos.

Olivier e cols.**, em 1984, deram inicio a utilizagao do bypass
temporario, estabelecido entre o atrio esquerdo e a artéria femoral.
Apesar das medidas para prevencao da isquemia medular, Kazui e
cols.® e Coselli e LeMaire* relataram que os pacientes tratados
com bypass esquerdo apresentaram menor incidéncia de paraple-
gia. Coselli e LeMaire apresentaram incidéncia de 6%.

O reimplante das artérias intercostais, compreendidas entre a
92 e a 122 vértebras torécicas é outra alternativa proposta para
protecao medular. A localizacdo dessas artérias, por angiografia
ou potencial evocado e seu reimplante, pode diminuir a incidén-
cia de paraplegia'®'6, Kieffer e cols.?® observaram 5% de paraplegia
nos casos em que foi utilizada esta técnica. Nés nao empregamos
a angiografia para identificar as artérias intercostais, no entanto,
realizamos o implante das artérias compreendidas entre a 92 e a
122 vértebra toréacica.

A drenagem do liquido cefalorraquidiano foi preconizada por
Miyamoto e cols.!*. Safi e cols.!® descreveram que a pressdo do
liquido cefalorraquidiano deve estar préxima de 10 mmHg e apre-
sentaram uma incidéncia de paraplegia de 9%. Neste estudo, ndo
utilizamos este método pois existe o risco de acidente de puncéo
durante o procedimento, devido ao paciente estar submetido a hepa-
rinizacao, podendo ocorrer formacdo de hematoma extradural.

A hipotermia profunda, com ou sem parada cardiocirculatéria,
tem sido utilizada como alternativa ao tratamento dos aneurismas
torécicos e toracoabdominais, sendo realizada por meio de circula-
cao extracorpérea estabelecida entre a croca da aorta e o &trio
direit022,23,25,26.

Neste ensaio, induzimos a hipotermia profunda interna por
meio da circulacdo extracorpérea entre o atrio esquerdo e a aorta
ascendente através da auricula esquerda, por propiciar mais espago

Tabela VI - Complicagdes respiratorias apos correcao cirtirgica dos aneurismas toracicos e toracoabdominais

Diagnostico Complicacéo Evolucao
Aneurisma de aorta toracica descendente (dissecgéo) Insuficiéncia respiratéria Obito
Aneurisma de aorta toracoabdominal tipo | Infeccédo respiratoria Obito
Aneurisma de croca da aorta e aorta descendente Derrame pleural Alta
Aneurisma de aorta descendente Derrame pleural, infeccéo respiratéria Alta
Aneurisma de aorta descendente Atelectasia Alta
Aneurisma de aorta descendente Estenose de traquéia, traqueostomia Alta
Aneurisma de aorta descendente (disseccéo) Atelectasia Alta
Aneurisma de aorta descendente Atelectasia Alta
Aneurisma de aorta toracoabdominal tipo Il Broncoespasmo, Infecgéo respiratéria Alta
Aneurisma de aorta toracoabdominal tipo IlI Infeccéo respiratéria Alta
Aneurisma de aorta descendente (disseccao) Atelectasia e derrame pleural Alta
Aneurisma de aorta descendente (disseccéo) Atelectasia Alta 301
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Tabela VII - Mortalidade no pés-operatério das cirurgias de correcao
dos aneurismas toracicos e toracoabdominais

Diagnostico Causa do 6bito

Aneurisma de aorta descendente (disseccéo)
Aneurisma toracoabdominal tipo | (dissecgao)

Infeccdo respiratéria
Infeccdo respiratoria

Aneurisma toracoabdominal tipo Il (disseccao) Sangramento
Aneurisma toracoabdominal tipo Il (disseccao) Morte stbita
Aneurisma toracoabdominal tipo Il (disseccéo) Baixo débito
Aneurisma de aorta descendente (dissecgéo) Insuficiéncia cardiaca
Aneurisma de aorta descendente (disseccéo) Morte stbita

para atuar sobre os aneurismas da croga, principalmente quando
esses aneurismas estao préximos a artéria subcléavia, ou ainda,
pelo grande diametro da aorta descendente. Apds a anastomose
proximal da prétese na aorta, pingamos a mesma e reiniciamos a
circulagao extracorpérea, o que nos permitiu perfundir o tecido
cerebral, reduzindo o tempo de parada cardiocirculatoria.

Apesar dos cuidados para evitar a paraplegia, esta permanece
como um risco no pds-operatério dos portadores de aneurismas
dos tipos | e Il de Crawford. Neste estudo, os pacientes foram
submetidos a circulacdo extracorpérea com hipotermia profunda
e parada circulatéria, com incidéncia de paraplegia de dois (5,2%)
pacientes, sendo que um (2,6%) apresentou quadro de paraparesia.

Os agentes farmacoldgicos séo utilizados para prevenir lesdes
de reperfusao. Acher e cols.?’ utilizaram o naloxone acompanhado
de drenagem do liquido cefalorraquidiano, apresentando incidén-
cia de paraplegia de 1/49 (2%).

Segundo Kazui e cols.?, as complicacoes pds-operatérias en-
contradas em 95 pacientes submetidos a corregao de aneurismas
de aorta toracica foram: insuficiéncia renal em 7 (7,8%) pacien-
tes, sendo que dois (28,5%) necessitaram de hemodiélise. Dois
(2,1%) pacientes tiveram paraplegia e um apresentou sangra-
mento, necessitando de revisao de hemostasia.

A insuficiéncia renal necessitando de didlise ocorreu em um
(2,2%) dos 46 pacientes com sobrevida de um més?. Acher e
cols.?’ tiveram complicacdo renal em 2,7% dos pacientes.

Neste estudo, esta ocorréncia foi transitoria e afetou somente
dois (5,3%) pacientes, que ndo necessitaram de didlise ou outros
cuidados especiais.

Westaby?® relatou uma mortalidade de dois pacientes do tipo |
da classificagao de Crawford (8%), o que equivale a 33,3% (2/6).
Acher e cols.?” mostraram em sua casuistica, que 12 (10,9%)
pacientes apresentaram déficit neurolégico. Kouchoukos e cols.?®
apresentaram mortalidade de 5 (9,8%) pacientes num total de 51.
Suas complicagoes foram: paraplegia em dois (Crawford | 8%);
paraparesia em um (2%). Em sua casuistica, Yamashita e cols.??,
estudando 94 pacientes submetidos a correcédo de aneurismas
toracoabdominais, encontraram mortalidade de 15%.

Anacleto e cols.! relataram mortalidade hospitalar de 13%,
sendo 33,3% decorrentes de faléncia de multiplos érgaos, 33,3%
por coagulopatia, 8,3% por choque anafilatico a protamina, 8,3%
por acidente vascular cerebral de tronco cerebral, 8,3% por insu-
ficiéncia hepatica aguda e 8,3% decorrente de infarto agudo do
miocardio. A mortalidade nas cirurgias de emergéncia foi trés
vezes maior quando comparada as cirurgias eletivas. A incidéncia
de paraplegia foi observada em 7% dos pacientes.

Em nossa casuistica, a mortalidade foi de sete (18,4%) pacien-
tes, sendo trés (7,9%) por insuficiéncia respiratéria, um (2,6%)
por morte subita, um (2,6%) por infarto agudo do miocardio, um
(2,6%) por baixo débito cardiaco e um (2,6%) por sangramento.

Em concluséo a correcdo dos aneurismas da aorta torécica
descendente e toracoabdominal com o emprego da hipotermia
profunda pela circulacdo extracorpdrea, estabelecida entre o atrio
esquerdo e a aorta ascendente, por toracotomia lateral esquerda
ou toracofrenolaparotomia, demonstrou ser um método adequado
para o tratamento cirrgico dos aneurismas toracicos e toraco-
abdominais.
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