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RESUMO: Entre janeiro de 1979 e janeiro de 1992, foram realizadas 212 operações para correção de 
aneurismas e de dissecções da aorta. Neste trabalho serão analisados 104 procedimentos cirúrgicos (em 97 
pacientes) para correção de aneurismas. A idade dos pacientes variou de 14 a 79 anos (média 59,5 anos) 
e o sexo predominante foi o masculino, com 75 pacientes. Os aneurismas localizavam-se na aorta ascendente 
em 46 pacientes, na croça em 8, na aorta descendente em 8, na aorta toráco-abdominal em 8, na aorta 
abdominal em 21 , na aorta descendente e abdominal em 2, na aorta ascendente e tóraco-abdominal em 2, 
na aorta ascendente e descendente em 1, na aorta ascendente, croça e descendente em 1. Doenças 
cardiovasculares associadas estavam presentes em 39 pacientes, sendo valvopatia aórtica em 18 (excluídos 
os pacientes com ectasia ânulo-aórtica) , insuficiência coronária em 17, coarctação da aorta em 2, persistência 
do canal arterial em 1 e valvopatia mitral e aórtica em 1 . A mortalidade imediata (hospitalar e/ou 30 dias) foi 
de 14,4%, sendo de 27,7% (5/18) para pacientes com mais de 70 anos e de 11 ,3% (9/79) para pacientes com 
idade inferior a 70 anos. Os aneurismas localizados na aorta ascendente e croça foram operados como o 
auxílio de circulação extracorpórea. Parada circulatória e hipotermia profunda foram utilizadas em todos os 
pacientes com aneurisma da croça. O estudo tomográfico e angiográfico deve ser de toda a aorta, pela 
possibilidade de aneurismas de localizações múltiplas. 

DESCRITORES: aneurismas de aorta, cirurgia. 

INTRODUÇÃO 

Rudolph Matas, em 1888, descreveu a aborda­
gemdoaneurisma pelo interiorde sua cavidade, após 
controle proximal e distal da artéria, com dissecção 
mínima, evitando, dessa maneira, sangramentos e 
lesões de órgãos e nervos aderentes ao aneurisma, 
tornando a operação um procedimento mais rápido 7. 

18.31 . Essa técnica ficou abandonada por vários anos, 
não sendo adotada para a correção de aneuris mas de 
aorta, tendo sido introduzida por CREECH Jr. H , De 
BAKEYetalii20, COOLEY & De BAKEyee CRAWFORD 
et alii le, autores que muito têm contribuído no trata­
mento dessa doença, nas últimas 4 décadas. A utili­
zação dos homoenxertos aórticos 22.2e, dos enxertos 
industrializados 8, da circulação extracorpórea com 

hipotermia e parada circulatória, do pinçamento tem­
porário da aorta e medidas para proteção do sistema 
nervoso central 15. 18. 28. 32 . 34. 35, possibilitam a correção 
de aneurismas aórticos de q ualq uer localização 9.12.1 4. 
15.19.2S inclusive a substituição de toda a aorta 13. 

BICKERSTAFF et alii 2 mostraram que pacientes 
portadores de aneurismas da aorta torácica e abdo­
minal não tratados apresentam estimativa atuarial de 
sobrevida aos 5 anos de apenas 19,3% e 23,9% , 
respectivamente. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Entre janeiro de 1979 e janeiro de 1992, foram 
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realizadas 212 operações para correção de aneu­
rismas e de dissecções da aorta. Neste trabalho 
serão analisados 104 procedimentos cirúrgicos (em 
97 pacientes) para a correção de aneurismas. 

Os aneurismas localizavam-se na aorta ascendente 
em 46 pacientes , na croça em 8, na aorta descenden­
te em 8, na aorta tóraco-abdominal em 8, na aorta 
abdominal em 21, na aorta descendente e abdominal 
em 2, na aorta ascendente e tóraco-abdominal em 2, 
na aorta ascendente e descendente em 1 e na aorta 
ascendente, croça e descendente em 1. 

O sexo masculino predominou com 75 pacientes . 
A idade variou de 14 a 79 anos , com média de 59,5 
anos, sendo mais elevada nos pacientes com aneurismas 
torácicos associados a aneurismas abdominais (mé­
dia, 74,5 anos) e nos pacientes com aneurismas 
abdominais (média, 66 anos) (Tabela 1). 

Doenças cardiovasculares associadas estavam 
presentes em 39 pacientes, sendo valvopatia aórtica 

TABELA 1 

ANEURISMAS DA AORTA 
IDADE EM RELAÇÃO À LOCALIZAÇÃO 

JAN. 79 - JAN. 92 N9 = 97 PACIENTES 

LOCALIZAÇÃO IDADE MÉDIA IDADE 

AoASC 14-72a 48.5 
Croça 24-75a 46.6 
Ao DESC 26-78a 61.0 
Ao Tóraco-ABD 31-73a 60.1 
AoABD 55-79a 66.0 
Ao DEse + ABD 71-78a 74.5 
Ao ASe + Tóraco-ABD 58-71a 64.5 
Ao Ase + DESe 60a 60.0 
Ao Ase + eroça + DE se 55a 55.0 

Ao = Aorta; ASe = Ascendente; DESe = Descendente; 
ABD = Abdominal 

em 18 (excluídos os pacientes com ectasia ânulo­
aórtica), insuficiência coronária em 17 (sendo que 15 
foram revascularizados previamente ou durante a 
operação para correção do aneurisma) , coarctação 
da aorta em 2, persistência do canal arterial em 1 e 
valvopatia mitral e aórtica em 1. 

Dos 46 pacientes com aneurisma da aorta ascen­
dente, 4 eram reoperações e 2 estavam sendo reo­
perados pela segunda vez; dos 8 pacientes com 
aneurisma da croça, 3 eram reoperações, dos 8 com 
aneurisma tóraco-abdominal 2 receberam revas­
cularização miocárdica prévia e dos 21 com aneurisma 
da aorta abdominal, 9 tiveram revascularização 
miocárdica e 2 implante de marcapasso cardíaco . 

Etiologia 

Nos 46 pacientes com aneurisma da aorta ascen­
dente, a etiologia foi : ectasia ânulo-aórtica em 18, 
asterosclerótica ou degenerativa em 27 e sifilítica em 
1; nos pacientes com aneurisma da croça da aorta, 
foi : aterosclerótica em 5, complicação tardia de cor­
reção de coarctação em 1, de correção de canal 
arterial em 1 e de correção de traumatismo da aorta 
em outro; nos pacientes com aneurisma da aorta 
descendente, foi : aterosclerótica em 7 e pós-corre­
ção de coarctação da aorta em 1; nos pacientes com 
aneurisma tóraco-abdominal , abdominal e mais de 
um local , a etiologia foi aterosclerótica, exceto em um 
tóraco-abdominal em que foi sifilítica. 

Técnica Operatória 

A técnica operatória variou de acordo com a 
localização, doenças associadas e etiologia. Nos 
pacientes com aneurisma da aorta ascendente , a 
circulação extracorpórea foi utilizada em todos os 
pacientes, com hipotermia moderada (25°C) ou então 
profunda (15°C) de temperatura esofágica nos casos 

TABELA 2 

ANEURISMAS DA AORTA ASCENDENTE - PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

JAN. 79 - JAN. 92 

CORREÇÃO CIRÚRGICA Nº PACIENTES 

Tubo valvulado + reimp. coronárias 

Tubo+substituição valvar* 
Tubo" 

TOTAL 

* Substituição valvar mitral associada - 1 paciente 
** Revascularização miocárdica - 2 pacientes 
+ 1 paciente primeira reoperação 
+ 1 paciente segunda reoperação 
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21 

21 
4 

46 

N9 = 46 PACIENTES 

ÓBITOS 

2 

o 
3+ 

% 

9,5 
P=0,50 

4,7 

6,5 
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em que houve necessidade de parada circulatória ; 
em geral, a canulação foi da artéria femoral e átrio 
direito ou veia femoral. Foi usada solução cardioplégica 
(cristalóide nos primeiros anos e nos últimos 4 anos, 
sangüínea - (BUCKBERG 3). Em 21 pacientes utiliza­
mos tubo valvulado com implante das coronárias; em 
21 pacientes, substituição valvar e tubo na aorta acima 
das coronárias e em 4 pacientes apenas tubo nessa 
posição; em 2 pacientes foi feita também revascula­
rização do miocárdio e em 1 substituição da valva 
mitral (Tabela 2). 

Todos os pacientes portadores de aneurisma da 
croça da aorta, foram operados com auxílio da circu­
lação extracorpórea, hipotermia profunda (15°C) e 
parada circulatória, sendo que, em 4 os vasos bra­
quiocefálicos foram implantados no tubo. Nesses 
casos o aneurisma estendia-se para a aorta ascen­
dente, que também foi substituída, e em 2 havia 
envolvimento da aorta descendente que também foi 
tratada. 

Nos 8 pacientes com aneurisma da aorta descen­
dente, 6 foram operados com pinçamento proximal e 
distal e 2 com uso de circulação extracorpórea, 
hipotermia (15°C) e parada circulatória; 1 desses 
pacientes apresentava-se com aneurisma roto . 

Em 8 pacientes com aneurisma tóraco-abdomi­
nal foi utilizado pinçamento aórtico proximal e distal e 
anastomose do tubo à aorta proximal e distal e 
reimplante de artérias intercostais e viscerais, de 
acordo com a extensão do aneurisma, Nós últimos 5 
pacientes fizemos monitorização da pressão liquórica, 
já que eleva-se com o pinçamento proximal da aorta 
e cai após despinçamento 32. 35. 

Nos 21 pacientes portadores de aneurisma da 
aorta abdominal intra-renal, foi utilizado pinçamento 
proximal e distal ao aneurisma e tubo , simples ou 
bifurcado, dependendo do envolvimento das artérias 
ilíacas e de arteriopatia obstrutiva associada. 

Nos pacientes com localizações múltiplas sem­
pre foi operado em prime rio tempo o aneurisma 
proximal e em seguida o distal. 

Sempre que possível temos utilizado o tubo de 

TABELA 3 

ANEURISMAS DA AORTA 
MORTALIDADE EM RELAÇÃO À IDADE 

JAN. 79 - JAN. 92 N9 = 97 PACIENTES 

IDADE N9 PAC. ÓBITOS % 

< 70 anos 79 9 11 .3 
P = 0,0841 

> 70 anos 18 5 27.7 
TOTAL 97 14 14.4 

pericárdio corrugado*, pois o sangramento é mínimo, 
sem necessidade de pré-coagulação e fácil para ser 
suturado - o incoveniente é que o seu comprimento 
máximo é de 20 cm, não sendo, portanto, suficiente 
para correção de aneurismas muito extensos. 

Diagnóstico 

O diagnóstico clínico foi sempre confirmado com 
exames complementares: ultra-som, tomografia com­
putadorizada e cateterismo card íaco com aortog rafia, 
esta, sempre que possível, de toda a aorta, pois 
existe sempre a possibilidade de aneurismas de 
localizações múltiplas. 

RESULTADOS 

A mortalidade imediata (hospitalar ou 30 dias 
dias) nos 97 pacientes foi de 14,4% (14 pacientes), 
sendo de 27,7% (5-18) para os pacientes com 70 anos 
ou mais e de 11,3% para pacientes com idade inferior 
a 70 anos (9/79) (Tabela 3) . A mortalidade variou 
também de acordo com a localização (Tabela 4) . 

Na correção dos aneurismas da aorta ascenden­
te, em 46 pacientes ocorreram 3 óbitos imediatos, 
sendo uma reoperação e a causa do óbito infecção 
respiratória: outro paciente que estava sendo opera­
do pela segunda vez faleceu por coagulopatia e o 
terceiro teve morte súbita no pós-operatório imedia­
to; neste paciente o implante das coronárias foi pela 
técnica de CABROl et alii 5 • Nesse grupo, 3/46 (6,5%) 
pacientes foram reoperados por sangramento pós­
operatório, sem óbitos . 

TABELA 4 

ANEURISMAS DA AORTA 
MORTALIDADE - LOCALIZAÇÃO 

JAN. 79 - JAN. 92 N9 = 97 PACIENTES 

IDADE N9 PAC. ÓBITOS % 

Ao ascendente 46 
Croça 8 
Ao descendente 8 
Ao tóraco-abdominal 8 
Ao abdominal 21 
Ao descendo + ABD 2 
Ao ASC + tóraco-ABD 2 
Ao ASC + DESC 
Ao ASC + croça + DESC 

97 

3 
2 
3 
2 
3 
O 
1 
O 
O 

14 

6,5 
25,0 
37,5 
25,0 
14,2 

50,0 

14,4 

Ao = Aorta; ABD = Abdominal; ASC = Ascendente ; 
DESC = Descendente. 

• laboratório labcor 
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Nos 8 pacientes com aneurismas da croça, ocor­
reram dois óbitos imediatos, sendo um por coma 
neurológico em conseqüência de parada cardíaca 
ocorrida no primeiro dia de pós-operatório e o outro 
por coagulopatia, seguida de falência de múltiplos 
órgãos ; nesse grupo 3 pacientes eram reo'perações e 
nesses não ocorreram óbitos. Dois pacientes neces­
sitaram traqueostomia e assistência ventilatória pro­
longada, com bom resultado. 

Nos pacientes com aneurisma da aorta descen­
dente ocorreram 3 óbitos, 1 em paciente com 74 anos 
e em 2 com 78 anos de idade; um dos pacientes tinha 
aneurisma roto e morreu por insuficiência respirató­
ria, outro morreu também por insuficiência respira­
tória após 2 meses de assistência ventilatória e o 
terceiro paciente morreu por embolia pulmonar no 8° 
dia de pós-operatório. Os 2 pacientes que faleceram 
por insuficiência respiratória foram operados com 
auxílio de circulação extracorpórea, hipotermia pro­
funda (15°C) e parada circulatória. Nos 6 pacientes 
operados apenas com pinçamento aórtico ocorreu 
um óbito (embolia pulmonar), sendo essa a técnica 
preferida quando possível e . H . 27 . 

Em 8 pacientes com aneurisma da aorta tóraco-

abdominal ocorrem 2 óbitos, sendo um por insuficiên­
cia respiratória em paciente já submetido a revas­
cularização miocárdica e que tinha também paqui­
pleurite associada e o outro com 73 anos de idade por 
infecção respiratória, na terceira semana de pós­
operatório. 

Nos 21 pacientes submetidos a correção de 
aneurisma da aorta abdominal (9com revascularização 
miocárdica prévia e 2 com implante de marcapasso 
cardíaco) ocorreram 3 óbitos, 1 por infecção respira­
tória em paciente de 79 anos de idade e 2 por 
insuficiência renal aguda, sendo que 1 desses pacientes 
era portador de insuficiência renal crônica compen­
sada. Um paciente apresentou obstrução intestinal 
por bridas no pós-operatório, sendo operado e teve 
boa evolução. 

Em 2 pacientes com aneurismas da aorta des­
cendente e abdominal, operados em dois tempos , 
não houve óbitos . 

Em 2 pacientes operados inicialmente para cor­
reção de aneurisma da aorta ascendente e dois e três 
meses após correção de aneurisma tóraco-abdo­
minai , ocorreu um óbito em paciente em que houve 

ANEURISMAS DA AORTA 
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necessidade do uso de circulação extracorpórea e 
hipotermia com parada circulatória; esse paciente 
faleceu em coma neurológico, seqüela de parada 
cardíaca por hipóxia causada por hemorragia intra­
pulmonar durante o fechamento da incisão tóraco­
abdominal. 

Um paciente foi operado inicialmente para corre­
ção de aneurisma da aorta ascendente e seis anos 
após, correção de aneurisma da aorta descendente; 
em ambas as operações foi usada circulação extra­
corpórea sendo que na segunda foi utilizada hipoter­
mia profunda com parada circulatória. Em outro pa­
ciente, inicialmente corrigiu-se aneurisma da croça e 
da aorta ascendente, com substituição da valva aórti­
ca, usando-se circulação extracorpórea com hipoter­
mia profunda e parada circulatória e três meses 
depois foi feita correção do aneurisma da aorta des­
cendente com pinçamento aórtico proximal e distal. 
Esses dois últimos pacientes não tiveram qualquer 
complicação. 

Como já foi relatado, 3 pacientes com aneurisma 
da aorta ascendente necessitaram reoperação por 
sangramento; nos demais apenas 1 com correção de 
aneurisma tóraco-abdominal necessitou reoperação 
por sangramento de artéria da parede torácica (arté­
ria intercostal). 

COMENTÁRIOS 

Em nosso Serviço, no último ano, aumentou 
muito o número de pacientes portadores de aneurismas 
da aorta; dos 97 casos aqui relatados, 42 foram 
operados entre janeiro de 1991 e janeiro de 1992, 
quando ocorreram 4 (9,5%) óbitos (Figura 1). 

Desde que foi descrita em 1968, por BENTAL & 
De BONO \ a substituição da aorta ascendente por 
tubo valvulado e reimplante das artérias coronárias 
tem sido a melhor técnica para correção da ectasia 
ânulo-aórtica 24e aneurismas que envolvem os seios 
de Valsalva e a valva aórtica 30, pois todo tecido 
doente é ressecado evitando-se, dessa maneira, a 
reoperação tardia. 

A técnica da inclusão do tubo tem sido criticada 

pela possibilidade de formação de pseudoaneurismas 
tardios 28. A manobra de CABROL et alii 4, fazendo 
uma fístula entre o espaço peritubo e o átrio direito, 
reduz a incidência de hemorragia e pode evitar a 
formação de pseudoaneurismas ; .12.13.18.30. A modifi­
cação proposta por CABROL et alii 5 em que um tubo 
de Dacron interposto entre os óstios coronarianos é 
anastomosado ao tubo que substitui a aorta, pode ser 
útil em casos especiais, mas não o temos utilizado de 
rotina. 

A correção dos aneurismas da croça teve um 
grande avanço desde que GRIEP et ali; 25 propuse­
ram a utilização da circulação extracorpórea com 
hipotermia e parada circulatória, tornando essa 
operação mais simples e com baixa mortalidade 12. 
15; a nossa experiência é de 8 casos, sendo que os 
óbitos foram, um por coma em conseqüência de 
parada cardíaca no pós-operatória e outro por 
coagulopatia. 

Os aneurismas tóraco-abdominais, apresentam 
a maior dificuldade para correção, principalmente 
pela possibilidade de complicações hemorrágicas, 
pulmonares e neurológicas 11. 19.23.33.35. CRAWFORD 
et a Iii 11 têm a maior e melhor experiência na correção 
desses aneurismas e temos procurado seg uiros seus 
ensinamentos . Na nossa experiência inicial, opera­
mos 8 pacientes com dois óbitos, sendo um por 
insuficiência respiratória em paciente que tinha pa­
quipleurite associada e o outro por infecção respira­
tória. Em outros 2 pacientes que tinham sido opera­
dos previamente por aneurismas da aorta ascenden­
te, ocorreu um óbito durante a correção do aneurisma 
tóraco-abdominal, por coma neurológico após para­
da cardíaca no transoperatório . 

Nos aneurismas da aorta abdominal, 2 pacientes 
faleceram por insuficiência renal e 1 por infecção 
respiratória. A insuficiência renal é uma complicação 
que ocorre com certa freqüência nesse tipo de ope­
ração e é de mau prognóstico 21 . 

Em conclusão, podemos dizer que a reoperação, 
a idade avançada, doenças associadas, infecção 
respiratória e insuficiência renal aumentam a mor­
talidade dos pacientes submetidos a correção dos 
aneurismas da aorta. 
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ABSTRACT: Among 212 patients undergoing operation for aortic aneurysm and aortic dissection 
between January 1979 and January 1992, 97 were operated on for aneurysms. The aneurysms were localized 
in: ascending aorta in 46 patients, transverse aortic archin 8, descending aorta in 8, thoracoabdominal aorta 
in 8, abdominal (infrarenal) aorta in 21 , descending and abdominal aorta in 2, ascending and thoracoabdominal 
aorta in 2, ascending and descending in 1, ascending, transverse arch and descending aorta in 1. Hospital 
mortality was 14,4% being 27,7% (5/18) among patients over 70 years old an 11,3% (9/79) among patients 
under 70 years of age. Our experience suggests that: secondary and tertiary operations, advanced age, 
associated diseases, respiratory infection and acute renal failure increase early mortality. 

OESCRIPTORS: aneurysms, aortic, surgery. 
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