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Resumo 
 

Introdução: O tratamento cirúrgico dos aneurismas da aorta torácica 

descendente e toracoabdominal estão associados com risco de isquemia 

medular, como também, a distúrbios de coagulação e alterações da função 

renal. Dentre os métodos de proteção medular estão, a drenagem do líquido 

cefalorraquidiano, o “bypass” temporário, o reimplante das artérias 

intercostais, a hipotermia profunda, o esfriamento seletivo da medula espinhal 

e o uso de agentes farmacológicos. Objetivo: O objetivo deste trabalho é 

demonstrar a viabilidade do uso da circulação extracorpórea (CEC) 

estabelecida entre o átrio esquerdo e aorta ascendente para indução da 

hipotermia profunda na correção dos aneurismas torácicos e/ou 

toracoabdominais. Casuística e Método: No período de janeiro de 1994 a 

julho de 2001, foram operados 38 pacientes, sendo 26 do sexo masculino, com 

média de idade 54,6±12,7 anos.  Doze pacientes (31,6%) foram submetidos a 

correção de aneurisma toracoabdominal e 26, a aneurismas torácicos 

descendentes. O diagnóstico etiológico foi pós-trauma em um paciente; pós-

coarctação da aorta (corrigida ou não) em quatro; aortite sifilítica em dois; 

aterosclerótico, dez pacientes e dissecção de aorta em 21 pacientes. Os 

pacientes foram induzidos a hipotermia profunda por meio de CEC, com 

temperatura faríngea variando entre 15 e 25°C (20,6±3,2°C). O tempo de 

parada circulatória variou de nove a trinta e seis minutos (21,3±6,1 minutos). 

O diâmetro da aorta dos pacientes variou de quatro a 10,5 cm (8,1±1,5 cm). 

Resultados: Dentre as complicações neurológicas, a paraplegia ocorreu em 

dois casos (5,3%), sendo que em um paciente houve quadro associado de 

acidente vascular cerebral. Um paciente evoluiu com paraparesia de membros 

inferiores e um, com quadro de convulsão. As complicações respiratórias 

estiveram presentes em 12 pacientes (31,6%), sendo que dois (5,3%) 



 xii

necessitaram de traqueostomia por necessidade de ventilação mecânica por 

tempo prolongado, com mortalidade de 16,7% (dois pacientes). Dois pacientes 

apresentaram elevação transitória nos níveis de creatinina, sem indicação de 

diálise. Dois pacientes foram operados em caráter de urgência, evoluindo para 

óbito. A mortalidade total da casuística foi de sete pacientes (18,4%), sendo 

um por sangramento, dois por complicações respiratórias, dois por morte 

súbita, um por insuficiência cardíaca e um por dificuldade de saída de CEC. 

Conclusão:  A correção dos aneurismas da aorta torácica descendente e 

toracoabdominal com o emprego da hipotermia profunda de indução interna 

pela circulação extracorpórea estabelecida entre o átrio esquerdo e a aorta 

ascendente, demonstrou ser um método viável para o tratamento cirúrgico dos 

aneurismas torácicos e toracoabdominais apresentando: mortalidade, 

complicações neurológicas, renais e respiratórias compatíveis com os achados 

da literatura da época.  

 

Palavras-Chave: 1. Aneurismas Torácicos; 2. Aneurismas 

Toracoabdominais; 3. Hipotermia; 4. Técnica de Canulação Central. 
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Abstract 
 

Introduction: The surgical treatment of the aneurysm of descending 

thoracic and thoracoabdominal aorta are related with risk of spinal cord 

ischemic, as well as, coagulation and renal function disorders. Among the 

spinal cord protection methods, there are liquor drainage, temporary 

bypass, intercostal arteries implant, deep hypothermia, selective cooling of 

spinal cord and drugs. Objective: The goal of this paper is to show the 

viability of using extracorporeal circulation from left atrium to ascending 

aorta with deep hypotermia for surgical treatment of the thoracic and 

thoracoabdominal aneurysms. Material and Methods: From January 1994 

to July 2001, thirty eight patients were operated, 26 male with mean age of 

54.6±12.7. Twelve patients (31.6%) were submitted to correction of 

thoracoabdominal aneurysm and twenty six to correction of descending 

aorta aneurysm. The etiologies were: post-trauma in one patient, dilatation 

after correction of coarctation of the aorta in four patients, syphilitic aortite 

in two , atherosclerotic in ten patients and aortic dissection in twenty one 

patients. After extracorporeal circulation installed, the patients were cooled, 

the faryngeal temperature ranged from 15° and 25°C (20.6±3.2°C). The 

total circulatory arrest time from nine to thirty six minutes (21.3±6.7). The 

aortic diameter ranged from 4 to 10.5 cm (8.1±1.5 cm). Results: As 

neurological complications, paraplegia ocurred  in two cases (5.3%) and in 

one of them there was stroke associated. One patient had paraparesis in 

inferior members and one, had seizure. The respiratory complications 

ocurred in twelve (31.6%) patients and tracheostomy was necessary in two 

cases por delayed ventilaroty support. Two patients from this group 

(16.7%) died. Two patients had transitory elevation of creatinine but 

dialysis was not necessary. Emergency operation was performed in two 
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cases and both died. The overall mortality was seven patients (18.4%) and 

the causes were: bleeding in one patient, respiratory insufficiency in two 

patients, sudden death in two, heart failure in one and failure of weaning 

from extracorporeal circulation. Conclusion: Surgical correction of 

descending thoracic aorta and thoracoabdominal aneurysms during deep 

hypothermia using extracorporeal circulation with cannulation of left 

atrium and ascending aorta is a safe method, with low mortality. The 

complications such as neurologic, respiratory and renal were according to 

the literature.  

 

Key-Words: 1. Thoracic Aneurysms; 2. Toracoabdominal aneurysms;      

3. Hypotermia. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O termo aneurisma deriva do grego ”aneurysma”, que significa 

dilatação das artérias. Em 1555, Vesalius relatou um caso de tumor 

pulsátil próximo às vértebras, descrevendo como uma “dilatação da 

aorta”.(1)  

O tratamento cirúrgico dos aneurismas arteriais teve início com 

Matas, em 1903, que descreveu a técnica de endoaneurismorrafia 

obliterante, onde suturava os orifícios proximal e distal, sem restaurar a 

continuidade do fluxo sangüíneo. Em 1920, Matas, introduziu a 

endoaneurismorrafia restauradora e reconstrutiva para manter o fluxo de 

sangue através da aorta.(2) 

A ressecção do aneurisma foi realizada, pela primeira vez em 1908 

por Imai, com ligadura proximal e distal do aneurisma da artéria 

inominada, próximo à sua bifurcação.(1) Os aneurismas da aorta 

relacionados com a dilatação pós-estenótica da coarctação da aorta foram 

ressecados pela primeira vez por Alexander e Byron,(3) em 1944, sem 

restabelecimento da continuidade da mesma. 

Page,(4) em 1939, foi o primeiro a descrever a utilização de celofane 

para envolvimento das artérias, visando produzir a fibrose periarterial. 
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Posteriormente, Poppe,(5) em 1948, tratou o aneurisma da aorta torácica 

sifilítico através deste método, o que impediria a dilatação da aorta. 

Os pioneiros na utilização do enxerto homólogo foram Hufnagel(6) e 

Gross et al.,(7) para tratamento da coarctação da aorta. Estes enxertos 

eram retirados de pacientes jovens, mortos por trauma, preservados em 

solução de “Tyrode” ao qual, ocasionalmente, adicionavam plasma com 

o intuito de prover efeito nutricional e ou acrescentavam penicilina, 

sendo mantidos refrigerados até o seu uso, geralmente, num intervalo 

máximo de 14 dias. Os tubos de Dacron®  foram usados por diferentes 

autores como Julian(8) e Szilagyi et al.(9) Wesolowski e Dennis,(10) em 

1963, descreveram experimentalmente a importância da porosidade dos 

tubos para posterior endotelização. Os tubos tipo de “Knitted” foram 

usados por DeBakey et al.,(11) Sauvage et al.,(12) e Cooley et al.,(13) 

estabelecendo-se o grau de porosidade destes tubos. Cooley et al.,(14) em 

1981, propuseram, para o preparo desses tubos, a utilização do método 

de autoclavagem com plasma do paciente. Atualmente, a indústria tem 

desenvolvido tubos impregnados com albumina humana ou colágeno.   

O primeiro trabalho sobre a correção dos aneurismas da aorta 

torácica descendente foi descrito por Lam e Aram,(15) em 1951, pela 

inserção de um tubo no local do aneurisma. Etheredge et al.,(16) em 1955, 

apresentaram seu primeiro relato de tratamento de aneurisma 
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toracoabdominal com sucesso, pela utilização de “enxerto homólogo”, 

de um “shunt” temporário aorta-aorta e anastomose do tronco celíaco e 

da artéria mesentérica, separadamente, no enxerto. 

A dissecção da aorta é conhecida como doença desde o século XVI. 

Em 1826, foi introduzido o termo aneurisma dissecante. Em 1935,  

iniciou-se o tratamento cirúrgico realizando fenestração distal para 

reentrada do sangue na luz verdadeira. Em 1948, Paullin e James(17) 

reforçaram externamente o local da dissecção. Johns,(18) em 1953, 

realizou a sutura da ruptura de uma aorta dissecada. DeBakey et al.,(19) 

foram o primeiro a tratar de maneira efetiva uma disseção da aorta, em 

1955, quando ressecaram a dilatação aneurismática da luz falsa na aorta 

descendente, restabelecendo o fluxo por anastomose término-terminal.  

A etiologia dos aneurismas, segundo Coselli e LeMaire,(20) é de 

origem degenerativa em aproximadamente 80% dos pacientes. A 

segunda causa mais comum é a dissecção da aorta. Como causas menos 

freqüentes têm-se a síndrome de Marfan, a síndrome de Ehlers-Danlos, 

infecção, doença de Takayasu e trauma.  

Kouchoukos et al.,(21) em 1995, em seu estudo com 51 pacientes 

submetidos a correção de aneurisma torácico ou toracoabdominal, 

mostraram etiologia degenerativa em 24 pacientes (47%), dissecção de 

aorta em 21 pacientes (41,2%), coarctação da aorta em quatro (7,8%), 
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pseudoaneurisma em um (2%) e disfunção da prótese tubular em um 

(2%). 

Os fatores de risco para ruptura são a presença de dor, dissecção, 

diâmetro maior que cinco centímetros, evolução no crescimento do 

aneurisma, tabagismo, doença pulmonar obstrutiva crônica, hipertensão 

arterial sistêmica, insuficiência renal crônica e doenças degenerativas da 

aorta.(22-25) 

As principais causas de morbi-mortalidade são o infarto agudo do 

miocárdio, insuficiência respiratória e acidente vascular cerebral. Os 

pacientes com antecedente de tabagismo e doença pulmonar obstrutiva 

crônica apresentam fator de risco para desenvolvimento de insuficiência 

respiratória. Pacientes com insuficiência renal prévia apresentam maior 

risco de desenvolver quadro de insuficiência renal aguda no pós-

operatório.(23) 

Além disso, segundo Kazui et al.,(26) a cirurgia de urgência, além 

das dissecções da aorta, o tempo de pinçamento aórtico e o tempo de 

CEC são fatores de risco que aumentam a mortalidade pós-operatória. 

A classificação dos aneurismas foi descrita por Cooley,(1) de acordo 

com sua localização e extensão, forma e patologia:  

Quanto à localização e extensão, os aneurismas são classificados 

em: tipo A, onde a lesão envolve predominantemente a aorta ascendente 
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e proximalmente ao arco aórtico; no tipo B, a lesão envolve a porção 

transversa da aorta; tipo C, que envolve a porção transversa e proximal 

da aorta descendente e tipo D, envolvendo predominantemente a aorta 

descendente. (Figura 1) 
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Figura 1. Classificação dos aneurismas quanto à localização e extensão. 

A. lesão envolvendo predominantemente a aorta ascendente e 

proximal ao arco aórtico B. lesão envolvendo a porção 

transversa da aorta C. lesão envolvendo a porção transversa e 

proximalmente à aorta descendente D. lesão envolve 

predominantemente a aorta descendente. 
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Quanto à patologia, são divididos em: aneurisma verdadeiro, 

quando envolve todas as paredes da aorta; pseudoaneurisma, quando não 

envolve todas as paredes da aorta e dissecção, quando houver ruptura da 

íntima com delaminação da camada média. (Figura 2) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Classificação patológica dos aneurismas. A. aneurisma 

verdadeiro B. pseudoaneurisma C. dissecção da aorta 

    

Os aneurismas, quanto à forma, são classificados em fusiforme, 

quando apresenta forma completamente uniforme, com dilatação 

simétrica que envolve toda a circunferência da parede aórtica ou sacular, 

quando a dilatação for mais localizada, assemelhando-se a uma bolsa em 

apenas uma porção da parede.(27) (figura 3) 
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Figura 3. Classificação dos aneurismas quanto a forma. A. Fusiforme B. 

Sacular 

 

Os aneurismas toracoabdominais foram classificados por 

Crawford,(28) em 1986, em tipo I, quando tem início após a artéria 

subclávia esquerda até abaixo dos ramos viscerais; tipo II, com início 

após a artéria subclávia esquerda até a bifurcação da aorta; tipo III, entre 

a sexta costela e as artérias renais e o tipo IV, com início abaixo do 

diafragma até as artérias renais.(figura 4) 
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Figura 4. Classificação dos aneurismas toracoabdominais, segundo 

Crawford. 

 

As manifestações clínicas do aneurisma são variáveis, podendo ser 

assintomáticos ou desenvolvendo-se, tardiamente, conseqüentes do 

aumento no tamanho do aneurisma e ao comprometimento de órgãos 

vizinhos, manifestando-se por rouquidão, estridor laríngeo, disfagia, 

dispnéia, fácies pletórica e edema de face. Os pacientes com aneurisma da 

aorta torácica associado à insuficiência aórtica podem apresentar sinais e 

sintomas desta, podendo evoluir para insuficiência cardíaca. Pacientes 

com aneurismas do arco aórtico podem apresentar dor em região cervical 

e região cervical.  Os portadores de aneurismas de aorta descendente ou 
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toracoabdominais podem apresentar ainda dor no espaço interescapular, 

dor pleurítica por irritação da pleura, dor abdominal ou dor escapular, pela 

irritação do diafragma. A embolização decorrente de placas de ateroma 

pode resultar em isquemia de órgãos abdominais ou dos membros 

inferiores. Outros sinais e sintomas podem estar presentes como resultado 

da compressão dos ramos da aorta, que são: infarto agudo do miocárdio, 

déficit isquêmico cerebral transitório, choque, paraplegia, insuficiência 

renal, isquemia mesentérica e isquemia dos membros.(29) 

Os métodos complementares utilizados no diagnóstico dos 

aneurismas são: radiografia do tórax, que embora nem sempre permita o 

diagnóstico, deve ser exame de rotina em pacientes com história de dor 

torácica. Achados como alargamento do mediastino, presença de duplo 

contorno da aorta, deslocamento da traquéia e derrame pleural, podem 

direcionar a investigação diagnóstica e antecipar o tratamento. 

A tomografia computadorizada do tórax é um exame importante para 

determinar o tamanho, a localização e a extensão dos aneurismas, já que 

aproximadamente, 25% dos pacientes portadores de aneurisma da aorta 

não apresentam localização única do mesmo. A tomografia é importante 

também na localização de hematoma intramural.(30-31) Atualmente, tem-se 

utilizado a tomografia helicoidal que compõe e reconstrói 

tridimensionalmente, com excelente qualidade de imagem, a aorta 
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torácica e abdominal. As desvantagens do método são a necessidade da 

utilização de contraste e radiação, não sendo possível determinar o ponto 

de ruptura da íntima ou o envolvimento de ramos da aorta, além da 

dificuldade de realização em pacientes hemodinamicamente instáveis. A 

tomografia computadorizada é o método mais utilizado na investigação 

dos aneurismas de aorta, com sensibilidade e especifidade acima de 

90%.(32-33) 

A ressonância nuclear magnética é o método que fornece 

informações semelhantes à combinação do ecocardiograma, da tomografia 

computadorizada e da aortografia em um único exame.(34) Apresenta 

sensibilidade de 90% e especificidade de 100%.(35) Tem como vantagens a 

não utilização de contraste, a possibilidade de visibilização dos locais de 

entrada dos aneurismas de trombos; a possibilidade de diferenciar o 

hematoma periaórtico da trombose de um falso aneurisma. As 

desvantagens do método são o tempo de realização do exame, o alto custo 

e a dificuldade de fazê-lo em pacientes em ventilação mecânica ou 

hemodinamicamente instáveis. 

O ecocardiograma é de fundamental importância nas dissecções 

aórticas por ser de baixo custo, não-invasivo, disponível na maioria dos 

hospitais, podendo ser realizado à beira do leito e no intra-operatório. 

Permite a análise da função ventricular e da competência valvar aórtica. 
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Aproximadamente 70% das dissecções podem ser reconhecidas pelo 

ecocardiograma transtorácico. O ecocardiograma transesofágico permite 

ainda, a visibilidade da presença de hematoma ou “flap” comprimindo a 

origem das coronárias. Apresenta como desvantagens a impossibilidade 

de estudar toda a aorta e é contra-indicado em portadores de doença do 

esôfago. Apresentando sensibilidade de 99% e especificidade de 98%.(36)  

A aortografia é um método que permite visualizar os ramos da aorta, 

as lesões da íntima, o “flap”, a luz verdadeira e sua falsa luz. Apresenta 

como desvantagens a utilização de contraste; é contra-indicação relativa 

em pacientes com insuficiência cardíaca, tamponamento ou insuficiência 

renal.(32-33) A acurácia da aortografia, na dissecção de aorta é controversa. 

Shuford et al.,(37) em 1969 e Vassile et al.,(38) em 1986, mostraram 

sensibilidade de 100%. No entanto, Erbel et al.,(36) em 1989, apresentam 

em sua casuística sensibilidade de 88% e especificidade de 94%.  

O tratamento cirúrgico dos aneurismas da aorta torácica e abdominal 

tem evoluído tanto no método endovascular como no tratamento 

convencional, caracterizado pela interposição de próteses após ressecção 

dos aneurismas. 

Palma, et al.,(39) em 1998, descreveram um relato de caso de 

aneurisma sacular com introdução de dois stents sob visão endoscópica, 
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por toracotomia toracoabdominal e hipotermia profunda, com parada 

circulatória. 

Palma(40) em 1999, utilizou o tratamento endovascular na correção 

das dissecções agudas da aorta torácica descendente em 27 pacientes, com 

80% de sobrevida em 32 meses. 

Crawford et al.,(28) em 1986, mudaram o tratamento destes 

aneurismas com pinçamento e reimplante do tronco celíaco, das artérias 

mesentéricas e das artérias renais, realizados de maneira seqüencial, 

diminuindo o tempo de pinçamento e, conseqüentemente, da isquemia 

medular.  

O tratamento endovascular, como alternativa ao tratamento dos 

aneurismas aórticos foi descrito por Parodi,(41) em 1995. Desde então, 

tem-se estendido suas aplicações clínicas.  

Crawford,(28) em 1986, relacionou os tipos de aneurismas 

toracoabdominais à incidência de paraplegia, respectivamente, 12% para o 

grupo I, 26% para o tipo II, 3% para o tipo III e 3% para tipo IV.(42) 

O conhecimento anatômico da irrigação da medula espinhal é 

fundamental para o entendimento das lesões neurológicas (paraplegia ou 

paraparesia) conseqüentes à cirurgia da aorta torácica ou toracoabdominal. 

Existem três artérias espinhais, uma anterior e duas posteriores; a artéria 

principal é a artéria anterior que irriga os dois terços anteriores da medula, 
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incluindo a área motora. Esta artéria percorre a região tóraco-lombar e 

recebe as artérias intercostais e lombares é a grande artéria radicular 

magna ou artéria de Adamkiewicz, que usualmente se origina entre a nona 

e a décima segunda vértebras torácicas em 75% dos pacientes, entre a 

quinta e a oitava vértebras torácicas em 15% e entre a primeira e a 

segunda vértebras lombares em 10%. Se a artéria radicular magna está 

entre a quinta e a nona vértebras torácicas, pode haver uma artéria 

complementar, a artéria do conus medular que, a este nível, se anastomosa 

à artéria de Adamkiewicz. (figura 5) 
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Figura 5. Irrigação medular 

 

Artéria radicular magna ou  artéria 
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Na atualidade os métodos de proteção da medula são muito, dentre 

eles, o “bypass” temporário, o reimplante das artérias intercostais, a 

drenagem do líquido cefalorraquidiano, a hipotermia profunda, o 

esfriamento seletivo da medula espinhal e agentes farmacológicos. 

A drenagem do líquido cefalorraquidiano(43)  durante o pinçamento 

da aorta contribui para a prevenção da lesão da medula espinhal. 

Blaisdell e Cooley,(44) em 1962, demonstraram experimentalmente em 

cães, que a drenagem do líquido cefalorraquidiano poderia melhorar a 

perfusão da medula e dessa maneira reduzir a paraplegia durante o 

pinçamento da aorta. Berendes et al.,(45) demonstraram que na utilização 

do “bypass” fêmoro-femoral com uso de oxigenadores não há 

necessidade de drenagem do líquido cefalorraquidiano. Contudo, em 

1988, McCullough et al.,(46) reviveram esta técnica experimentalmente 

em coelhos e, posteriormente em pacientes, concluindo que o aumento 

da pressão liquórica aumenta o risco de paraplegia. No entanto, 

Crawford et al.,(47) em 1991, publicaram que a drenagem do líquido 

cefalorraquidiano não previne a paraplegia. 

Safi et al.,(48) em 1994, descreveram que a pressão do líquido 

cefalorraquidiano deve estar próxima de 10mmHg. Utilizando-se esta 

drenagem associada à perfusão distal demonstraram uma incidência de 

paraplegia de 9%. Murray et al.,(49) em 1993, e Griepp et al.,(50) em 1996, 
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descreveram resultados similares. No entanto, Crawford apresentou 

incidência de 31%.  

Olivier et al.,(51) em 1984, foram os primeiros a descrever o uso do 

“bypass” temporário, estabelecido entre o átrio esquerdo e artéria 

femoral.  

O reimplante das artérias intercostais, especialmente as 

compreendidas entre a nona e a décima segunda vértebras torácicas, 

onde é mais freqüente a localização da artéria de Adamkiewicz, é outra 

alternativa para proteção medular. A localização destas artérias 

intercostais, por angiografia ou potencial evocado e seu reimplante, pode 

diminuir a incidência de paraplegia, segundo DiChio et al,(52) 1967 e 

Doppman et al,(53) 1968. Kieffer et al.,(54) em 1989, localizaram a artéria 

radicular magna em 85% dos pacientes e, utilizando a técnica de 

proteção da medula pela localização das artérias intercostais por 

angiografia e reimplantando-as, observaram uma incidência de 

paraplegia em 5% dos casos, de um total de 45 pacientes estudados. 

A monitorização intra-operatória com potencial evocado motor,(55-

57) mostra a atividade motora e avalia os efeitos dos anestésicos 

halogenados. De Haan et al.,(58) em 1997, demonstraram que o potencial 

motor evocado pode orientar a identificação das artérias que precisam 

ser anastomosadas. 
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Connolly,(42) em 1998, descreveu que a monitorização com 

potencial evocado motor não seria necessária se a pressão arterial média 

distal fosse mantida ao redor de 60 mm Hg e realizado o reimplante das 

artérias intercostais localizadas entre a oitava vértebra torácica e a 

primeira vértebra lombar. 

O esfriamento seletivo da medula espinhal foi proposto por Davison 

et al.,(59) em 1994, pela infusão de 50 ml de solução salina gelada no 

espaço peridural e normotermia sistêmica. Com a suspensão da infusão, 

o líquido cefalorraquidiano retornava à temperatura normal. Alguns 

cirurgiões como Kouchoukos et al.,(60) 1990, Westaby,(61) 1992 e Kieffer 

et al.,(62) 1994; utilizaram a hipotermia profunda e a parada circulatória 

total para correção dos aneurismas toracoabdominais. 

A hipotermia, com ou sem parada circulatória, tem sido descrita 

como alternativa para o tratamento dos aneurismas da aorta descendente, 

conforme descreveram Caramutti et al.,(63) Kouchoukos et al.,(60) e 

Berlinck et al.(64) 

Kieffer et al.,(62) em 1994, publicaram 15 casos, com mortalidade de 

quatro pacientes (26,7%) e um caso (6,7%) de paraplegia empregando a 

técnica de hipotermia profunda central por toracotomia esquerda. 

Agentes farmacológicos são liberados durante a reperfusão pós-

isquêmica, bem como outros neurotransmissores. Assim sendo, Acher et 
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al.,(65) 1993, preconizaram o uso do naloxone para prevenir as lesões de 

reperfusão, utilizando-o em baixas doses antes da cirurgia e por dois dias 

de pós-operatório, acompanhada de drenagem de líquido 

cefalorraquidiano. Com este procedimento, observaram apenas um caso 

(2%) de paraplegia dos 49 pacientes submetidos ao procedimento. 

Kazui et al,(26) em 1987, na análise de 95 pacientes no período de 

dez anos, observaram que a mortalidade observada foi de 14 pacientes 

(14,7%). As complicações pós-operatórias incluíram insuficiência renal 

em sete pacientes (7,8%), paraplegia em dois pacientes (2,2%) e 

sangramento necessitando de reoperação em oito (8,9%). Observaram 

que utilizando o “bypass” parcial houve redução da incidência de 

complicações pós-operatórias nos pacientes submetidos a um longo 

tempo de pinçamento aórtico. Também relata que a isquemia medular, 

assim como, a mortalidade são mais freqüentes nas operações de 

urgência quando comparadas às eletivas.(21,26) 

Godet et al.,(66) em 1990, observaram que na correção dos 

aneurismas toracoabdominais, uma das complicações observadas é a 

hemorragia, que ocorreu em 10% dos pacientes, sendo de etiologia 

multivariável, especialmente nas cirurgias sem CEC ou “shunt”, 

aparecendo geralmente após a retirada do pinçamento da aorta e 
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restabelecimento da circulação mesentérica decorrente da reperfusão; a 

utilização de plasma fresco e plaquetas diminuem este evento. 

Kieffer,(67) em 1991, descreveu que os aneurismas 

toracoabdominais apresentam maior potencial de ruptura, o que justifica 

sua indicação cirúrgica; a mortalidade e lesão medular dependeu da 

idade, da extensão do aneurisma e da visibilidade das artérias espinhais. 

Silva et al.,(68) em 1992, descreveram a monitorização da pressão 

liquórica e drenagem do líquido cefalorraquidiano com o intuito de 

manter a pressão menor que 10 mmHg, em quatro pacientes com 

aneurismas toracoabdominais, não observando lesão neurológica pós-

operatória. 

Souza et al.,(69) em 1992, descreveram o resultado do tratamento 

cirúrgico de oito pacientes com aneurisma da aorta descendente, 

utilizando em seis pacientes o pinçamento da aorta e em dois pacientes o 

uso da CEC (drenagem do átrio esquerdo e retorno para aorta 

ascendente) com hipotermia profunda de 15ºC (temperatura faríngea, 

parada circulatória total e reimplante das artérias) e parada circulatória 

total; reimplante das artérias intercostais sendo que, em cinco pacientes 

monitorizou a pressão liquórica, drenando o líquido cefalorraquidiano 

quando a pressão ultrapassava a 10 mm de Hg, apresentando dois óbitos 

por insuficiência respiratória. 
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Westaby,(61) em 1992, descreveu o tratamento dos aneurismas da 

aorta descendente em seis pacientes utilizando o decúbito dorsal, com 

acesso venoso central pela veia jugular interna esquerda, monitorização 

da pressão arterial média pela artéria radial direita, intubação orotraqueal 

seletiva com cânula de duplo lúmen, canulação da veia jugular interna 

direita por meio de uma cânula 32 F para atingir o átrio direito e 

heparinização sistêmica. Posteriormente, o paciente era posicionado em 

decúbito lateral direito, realizada a toracotomia no quarto espaço 

intercostal esquerdo, canulada a croça da aorta para a linha arterial e, 

quando necessário, realizada abertura do oitavo espaço intercostal para 

acessar o segmento toracoabdominal, utilizando-se fluxo de 2,2 litros por 

minuto por metro quadrado de superfície corpórea na CEC com 

hipotermia de indução interna de até 15 graus centígrados, medida por 

meio de um tele-termômetro em posição nasofaríngea e 20 graus 

centígrados de temperatura retal medida por meio de um tele-termômetro 

por via ano-retal. Neste momento, a aorta era pinçada entre a artéria 

subclávia esquerda e a artéria carótida esquerda, mantendo-se um fluxo 

de 0,8 litros por minuto por metro quadrado de superfície corpórea. Foi 

usada prótese de Dacron® impregnada com colágeno e reimplante dos 

vasos. Westaby(61) não relatou casos de trombose das veias jugulares 

internas mas, um caso de lesão medular. 
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Szentpetery et al.,(70) em 1993, relataram o tratamento de sete 

pacientes com diagnóstico de aneurisma da aorta descendente, com 

hipotermia profunda de 15 graus centígrados de indução interna por 

meio da CEC fêmoro-femoral, e parada circulatória com tempo de 

parada circulatória entre sete e 56 minutos, com um óbito e um caso de 

paraplegia. 

Ataka et al.,(71) em 1993, relataram o tratamento de 33 pacientes 

com aneurismas da aorta descendente, com o uso de “shunt” entre o átrio 

esquerdo e a artéria femoral esquerda, entre átrio esquerdo e aorta 

ascendente em um paciente, entre átrio esquerdo e aorta descendente 

proximal em dois pacientes, pela carótida esquerda em um paciente e 

perfusão seletiva do tronco celíaco em dois pacientes. Dois pacientes 

apresentaram paresia e dois morreram por infarto agudo do miocárdio.  

Acher et al.(65) 1994, descreveram a experiência com 110 pacientes, 

dos quais 86 eram portadores de aneurismas toracoabdominais e 24 de 

aneurismas torácicos, analisando-se os fatores de risco relacionados ao 

déficit neurológico. Em um grupo foi utilizada drenagem do líquido 

cefalorraquidiano associado ao uso do naloxone e um grupo controle em 

que não eram realizados estes procedimentos. No grupo onde houve a 

drenagem do líquido cefalorraquidiano ocorreu um caso de paraplegia, 

enquanto houve onze casos no grupo controle. Os fatores de risco para a 
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ocorrência de paraplegia foram aneurismas do tipo II de Crawford, 

dissecções agudas e aqueles que não receberam naloxone associados à 

drenagem do líquido cefalorraquidiano. A administração do naloxone foi 

feita na dose de um micrograma por quilograma de peso por hora e 

iniciada antes da indução anestésica, sendo mantida por 48 horas após o 

término do procedimento. Thiopental foi administrado por via 

intravenosa antes e durante o pinçamento da aorta, na dose média de 32 

mg/Kg de peso. 

Kouchoukos et al.,(21) em 1995, descreveram um tempo médio de 

“bypass” cardiopulmonar de 172 minutos, com média de parada 

circulatória de 33 minutos e temperatura nasofaríngea de 13ºC. 

Wojewski,(72) em 1995, descreveu a utilização do esfriamento 

seletivo no espaço subaracnóideo em dois pacientes, como proteção da 

medula durante o pinçamento da aorta, na correção dos aneurismas 

toracoabdominais. 

Kouchoukos et al.,(21) em 1995, publicaram o tratamento de 51 

pacientes com CEC entre a artéria e a veia femoral esquerda, com 

hipotermia profunda de até 15 graus centígrados, apresentando 

mortalidade em trinta dias de 9,8% (cinco pacientes); reoperação por 

sangramento em dois pacientes (3,9%) e, dentre as complicações 

neurológicas, a hemiparesia ocorreu em um paciente (2%) e a paraplegia 
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em dois pacientes (3,9%). Um deles, de um total de 12 com aneurisma 

tipo Crawford I (8%); nenhum caso nos pacientes com aneurisma do tipo 

II de Crawford e um caso em cinco submetidos a cirurgia de aneurisma 

tipo III de Crawford (20%). A presença de insuficiência renal aguda, 

necessitando de hemodiálise, foi diagnosticada em um paciente; quanto à 

ventilação mecânica pulmonar, 32 pacientes foram extubados antes das 

primeiras 24 horas de pós-operatório; dois pacientes após 48 horas de 

intubação e 14 pacientes (29%) necessitaram de intubação prolongada, 

dos quais cinco (10%) foram submetidos a traqueostomia. 

Coselli e LeMaire,(20) em 1999,  mostraram uma experiência  de 12 

anos com 710 pacientes submetidos a correção cirúrgica de aneurismas 

da aorta descendente tipo I e tipo II de Crawford, sendo 312  (43,9%) 

tratados com “bypass” entre átrio esquerdo e artéria femoral esquerda ou 

aorta distal e um outro grupo de 398 (56,1%) pacientes, nos quais não foi 

utilizado “bypass” esquerdo, mas simples pinçamento aórtico. 

Concluíram que o “bypass” esquerdo reduz o risco de paraplegia ou 

paraparesia dos pacientes com aneurismas da aorta tipos I e II. 

De Haan et al.,(58) em 1997, relataram a incidência de paraplegia de 

0,5% na coarctação da aorta e de 41 % na correção dos aneurismas da 

aorta descendente.  Foram monitorizados 20 pacientes com potencial 

motor evocado transcranial, com diagnóstico de aneurisma tipo I em oito 
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pacientes, tipo II em sete pacientes, tipo III em três pacientes, tipo IV em 

dois pacientes (classificação de Crawford), e a correção foi realizada 

com CEC entre o átrio esquerdo e a artéria femoral esquerda em 11 

pacientes e em sete pacientes com artéria e veia femoral esquerdas 

mantendo uma pressão distal de 60 mm Hg. Concluíram que a 

monitorização do potencial evocado é efetiva para detectar segmentos 

arteriais que devem ser reimplantados para reduzir o risco de paraplegia 

pós-operatória. 

Svensson,(73) em 1998, descreveu que a drenagem do líquido 

cefalorraquidiano associado à papaverina intratecal, juntamente com 

hipotermia e reimplante das artérias intercostais entre a sexta vértebra 

torácica e a primeira vértebra lombar, protegem a medula da isquemia. 

Apresentou como complicações, um paciente (1,5%) com déficit motor 

precoce e outros cinco (7,9%), tardiamente (24 a 48 horas). Outras 

complicações observadas foram: hipotensão, arritmias cardíacas, 

insuficiência respiratória, requerendo reintubação, associada à 

hipotensão. 

Cambria et al.,(74) em 1998, propuseram uma técnica que consiste 

no uso de um “shunt” entre aorta descendente e artéria mesentérica para 

diminuir a isquemia deste território durante o reparo dos aneurismas 

toracoabdominais, pois a isquemia mesentérica seria responsável pelo 
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desenvolvimento de coagulopatia intra-operatória e de morbidade 

importante relacionada com a isquemia hepática e a translocação 

bacteriana. 

Yamashita et al.,(75) em 1998, trataram 11 pacientes com aneurisma 

toracoabdominal com temperatura esofágica de 33 graus centígrados 

com perfusão seletiva arterial mesentérica, mantendo a pressão distal ao 

redor de 60 mm de Hg, reimplantando as artérias intercostais para evitar 

a isquemia medular, o que contribuiu para diminuir a paraplegia e a 

insuficiência renal, com uma taxa de mortalidade de 18,2%. Por outro 

lado, afirmou que a incidência de complicações neurológicas decorrentes 

da correção cirúrgica dos aneurismas da aorta torácica e toracoabdominal 

está também relacionada com o tempo de isquemia medular.  

Puttaswamy et al.,(76) em 1999, relataram a presença de paraplegia 

temporária em um paciente após correção do aneurisma tipo II de 

Crawford, com a utilização de um “shunt” fêmoro-femoral esquerdo para 

a correção cirúrgica, em que se utilizou câmara hiperbárica no seu 

tratamento. O paciente apresentou exame neurológico normal após oito 

semanas. 

Fikar e Koch,(24) em 2000, observaram que os pacientes que 

desenvolvem aneurismas toracoabdominais após dissecção aguda da 

aorta apresentam fatores predisponentes para este evento, como o uso de 
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drogas (cocaína), doenças congênitas cardiovasculares, tais como 

estenose aórtica, válvula aórtica unicúspide, válvula aórtica bicúspide, 

coarctação da aorta e estenose supravalvar aórtica, alterações do tecido 

conjuntivo, como na síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV, degeneração 

cística da camada média da aorta, síndrome de Marfan, esclerose 

tuberosa, síndrome de Turner, hipertensão arterial, displasia 

fibromuscular, doença inflamatória, pós-operatório da dilatação da 

coarctação da aorta por angioplastia, pós-operatório de cirurgia cardíaca, 

gravidez e trauma. 

Anacleto et al,(2) 1999, estudou 92 pacientes, submetidos a correção 

cirúrgica dos aneurismas torácicos e toracoabdominais, com “bypass” 

estabelecido entre átrio esquerdo e artéria femural, com pinçamento 

proximal da aorta.  

Fernández Suárez et al.,(77) em 2001, relataram um caso de 

aneurisma de tipo I (Crawford), tratado por meio de hipotermia profunda 

e parada circulatória, induzidos por “bypass” fêmoro-femoral; 

monitorização hemodinâmica por cateter de Swan-Ganz e cateter para 

avaliação da pressão do líquido cefalorraquidiano, mantendo esta pressão 

menor que 10mmHg, pela drenagem desse líquido. 

Moriyama et al.,(78) em 2001, trataram dez pacientes portadores de 

aneurisma da aorta descendente e toracoabdominal com auxílio da 
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hipotermia profunda e parada circulatória, utilizando CEC pela artéria 

subclávia esquerda, que foi abordada por toracotomia esquerda e veia 

femoral esquerda. Em sua casuística, houve um óbito por hemorragia 

digestiva alta. 

Do exposto, este estudo analisará o tratamento cirúrgico dos 

aneurismas torácicos e toracoabdominais com emprego de CEC entre 

átrio esquerdo e aorta ascendente acrescida do emprego da hipotermia 

sistêmica profunda, com o objetivo de diminuir as complicações 

neurológicas (paraplegia) no pós-operatório dessas correções cirúrgicas.  

 

1.1. Objetivo 

 

O objetivo deste trabalho é demonstrar a viabilidade do uso da 

circulação extracorpórea estabelecida entre o átrio esquerdo e aorta 

ascendente e combinada com a hipotermia profunda de indução interna 

para correção dos aneurismas torácicos e/ou toracoabdominais. 



 
Casuística e Método 

30

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 



 
Casuística e Método 

31

2. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

No período de janeiro de 1994 a julho de 2001 foram estudados 38 

pacientes portadores de aneurisma da aorta torácica descendente ou da 

aorta toracoabdominal. Este estudo foi realizado na Real e Benemérita 

Sociedade Portuguesa de Beneficência de São Paulo – Equipe Prof. Dr. 

Sérgio Almeida de Oliveira (Comissão de Ética ref. Protocolo 127/01), 

baseando-se em revisão de prontuários e não foram exigidos 

consentimentos informados dos pacientes.A técnica cirúrgica 

empregada, desenvolvida pelo Dr. Januário Manoel de Souza, foi com 

reimplante dos vasos viscerais, usando de forma eletiva a hipotermia 

profunda, com emprego da CEC estabelecida entre o átrio esquerdo e 

aorta ascendente, seguida de parada circulatória total para realização da 

anastomose proximal junto da artéria subclávia esquerda, sem 

pinçamento  aórtico. 

A idade dos pacientes variou entre 22 e 72 anos (54,6±12,7 anos), 

sendo 26 (68,4%) pacientes do sexo masculino e 12 (31,6%) do sexo 

feminino. 

Dos 38 pacientes estudados, doze (31,6%) foram submetidos a 

correção de aneurismas toracoabdominais e os 26 restantes (68,4%) à 

correção de aneurismas torácicos  (tabela 1), abordados por 
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toracofrenolaparotomia e toracotomia póstero-lateral, respectivamente. 

Dezessete pacientes (44,7%) eram portadores de aneurismas sem 

dissecção, dos quais treze eram torácicos (50% dos torácicos) e quatro 

toracoabdominais (33,3%). Do total de pacientes, quatro (10,5%) 

apresentavam coarctação de aorta, sendo que três (7,9%) já tinham sido 

submetidos a cirurgia prévia. 

 

Tabela 1. Localização dos aneurismas 

Localização Número de pacientes (%)

Torácico 26 (68,4%) 

Toracoabdominal 12 (31,6%) 

Total 38 (100%) 

 

O quadro clínico dos pacientes foi representado por dor em 29 

pacientes (76,3%), rouquidão em seis (15,8%) sendo que quatro 

pacientes apresentavam-se assintomáticos na ocasião do diagnóstico.  

Trinta e um pacientes (81,6%) eram portadores de hipertensão 

arterial sistêmica; dois pacientes (5,3%) apresentavam insuficiência renal 

crônica.  

Os métodos utilizados para a confirmação diagnóstica e indicação 

do tratamento cirúrgico dos aneurismas foram a aortografia, tomografia 

computadorizada, ressonância nuclear magnética, ecocardiograma e a 
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tomografia helicoidal com contraste. Nos pacientes com idade superior a 

quarenta anos foi realizada cinecoronariografia para afastar lesões 

coronarianas. 

O diagnóstico etiológico foi: pós-trauma, um paciente; pós-

coarctação da aorta, quatro pacientes; aortite sifilítica, dois pacientes; 

ateroesclerótico, dez pacientes; e dissecção da aorta, 21 pacientes (tabela 

2). 

 

Tabela 2. Etiologia dos aneurismas de aorta torácica e toracoabdominal 

Etiologia Número de pacientes (%)

Trauma 01 (2,6%) 

Coarctação de aorta 04 (10,5%) 

Aortite sifilítica 02 (5,3%) 

Aterosclerótica 10 (26,3%) 

Dissecção de aorta 21 (55,3%) 

 

Os pacientes foram induzidos à hipotermia profunda por meio da 

circulação extracorpórea, com temperatura faríngea variando entre 15 e 

25°C (20,6±3,2°C)  (tabela 3).  
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Tabela 3. Graus de hipotermia profunda utilizados na correção dos 

aneurismas da aorta torácica e toracoabdominal. 

Temperatura

(°C) 

Freqüência

absoluta 

Porcentagem  

(%) 

15 04 10,5 

18 06 15,8 

19 01 2,6 

20 14 36,8 

21 01 2,6 

23 01 2,6 

25 11 28,9 
Média±dp = 20,6±3,2°C;   Mediana = 20,0°C; °C – graus Celsius 

 

O tempo de parada circulatória para correção cirúrgica variou de 

nove a trinta e seis minutos (21,3±6,1 minutos). 

Os critérios de indicação da técnica proposta para o tratamento 

cirúrgico destes aneurismas foram embasados no tamanho, no diâmetro e 

na localização do mesmo com relação à artéria subclávia esquerda. O 

diâmetro da aorta dos pacientes variou de 4 a 10,5 cm (8,1±1,5cm) . 
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2.1. Preparo do paciente 

 

Todos os pacientes foram preparados conforme protocolo do 

Serviço para a cirurgia de correção de aneurismas da aorta torácica e 

aorta toracoabdominal: monitorização do ritmo cardíaco, da pressão 

arterial média por meio de cateterismo (dissecção ou punção) da artéria 

radial (direita), cateterismo de veia periférica com Abocat nº 16 para 

indução anestésica, oxímetro de pulso, controle de débito urinário por 

cateterismo vesical com sonda Foley, temperatura nasofaríngea por meio 

de um tele-termômetro modelo 43 – TA, fabricado pelo Yellow Springs 

Instruments Co.Inc, acesso venoso central por punção da veia subclávia 

ou veia jugular interna direita para medir a pressão venosa central, e 

administração de medicamentos e volumes; colchão térmico para manter 

a temperatura corporal de acordo com as necessidades cirúrgicas. 

 

2.2. Indução e manutenção da anestesia 

 

Medicação pré - anestésica : Midazolam - 7,5 a 15 mg (miligrama), 

por via oral 1 (uma) hora antes da cirurgia. 

Técnica anestésica transoperatória: 

Indução anestésica: 



 
Casuística e Método 

36

1. Midazolam - 0,05 mg/Kg (miligramas por kilograma) (Endovenoso – 

E.V.) 

2. Propofol  - 2,8 a 3,2 mcg/ml (microgramas por mililitro) 

(concentração alvo plasmático e cerebral), em seis minutos. 

3. Remifentanil-0.25 - 50 mcg/Kg (micrograma por quilograma), em 

seis minutos. 

4. Vecurônio - 0,1 mg/Kg; após sua administração, é realizada intubação 

traqueobrônquica. 

Manutenção anestésica: 

1. Propofol - 2,8 a 3,5 mcg/ml (concentração alvo plasmático e cerebral) 

2. Remifentanil – 0,25 mcg/Kg/min.  No momento de entrar em CEC e 

diminuída para  0,15 mcg/ kg/ min 

Realiza-se a intubação orotraqueal brônquica seletiva (figura 6) que 

permite parar a ventilação do pulmão esquerdo durante o procedimento 

de dissecção e liberação do pulmão esquerdo, que geralmente está 

aderido ao aneurisma.  
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A  B  

 

Figura 6. Intubação seletiva em paciente submetido a correção de 

aneurisma torácico e toracoabdominal A. Broncocath de 

duplo lúmen B. Detalhe do broncocath destacando 

dispositivo para intubação da traquéia (1) e do brônquio 

esquerdo (2) C. Intubação orotraqueal brônquica 1. Cateter de 

Swan-Ganz introduzido na veia jugular interna direita  2. 

Cânula de intubação seletiva. 

1

C

1

2

2
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O paciente foi posicionado em decúbito lateral direito e realizada a 

assepsia com polivinil pirrolidona iodo a 1% (PVPI) degermante seguido 

de antissepsia com álcool iodado e, posteriormente, com PVPI tópico e 

colocados os campos cirúrgicos. A seguir, foi realizada a toracotomia 

póstero-lateral no quarto espaço intercostal esquerdo entre o espaço 

inter-escápulo-vertebral até a artéria torácica interna esquerda, nos 

aneurismas torácicos. Nos casos de aneurismas torácicos que apresentem 

extremidade distal de difícil exposição pela proximidade do diafragma, 

pode-se fazer uma toracotomia adicional no sexto espaço intercostal, 

sem necessidade de nova incisão cutânea. Nos casos de aneurismas 

toracoabdominais, foi realizada a toracofrenolaparatomia iniciando-se no 

tórax e seguindo pela linha média do abdome, seccionando o diafragma 

de maneira “circular” para preservar o centro frênico (Figura 7). 
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Figura 7.  Toracofrenolaparotomia para correção de aneurisma torácico e 

toracoabdominal 1. Incisão circular do diafragma  2. Baço  3. 

Cólon descendente  4. Fígado 

 

Todas as vísceras abdominais eram afastadas, permitindo o acesso 

ao espaço retroperitonial até a bifurcação da aorta abdominal, expondo-a 

de maneira a permitir sua incisão longitudinal, iniciando-se pela sua 

porção proximal. Foi realizada a abertura do pericárdio e exposta a 

aurícula esquerda e a aorta ascendente (figuras 8A e 8B). 

4 2 

1 

3 
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Figura 8A. Técnica operatória para correção de aneurisma torácico e 

toracoabdominal: abertura do saco pericárdico e exposição 

da aorta ascendente e aurícula esquerda para estabelecer a 

circulação extracorpórea 1. Bolsa da aorta para canulação 

da aorta ascendente  2.Artéria pulmonar 3. Aurícula 

esquerda 

 

1 2 3 
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Figura 8B. Técnica operatória para correção de aneurisma torácico e 

toracoabdominal: canulação da aorta ascendente e átrio 

esquerdo. 1. Cânula de aorta 2. Cânula de átrio esquerdo 

 

Foi realizada a anticoagulação com heparina sódica (5000 UI por 

ml) na dose de 4mg/Kg de peso corpóreo. A seguir, confecciou-se duas 

suturas em bolsa na aorta ascendente com fio “mersilene” 2–0 sendo os 

mesmos passados através de tubos de látex com a finalidade de 

garantirem a hemostasia e a fixação ao redor da cânula. Foi feita sutura 

em bolsa com polipropilene 4-0 na aurícula esquerda que também é 

reparada com tubo de PVC. 

A seguir, foi introduzido nos espaços delimitados pelas suturas em 

bolsa na aorta ascendente, uma cânula arterial aramada modelo Baxter 

2 

1 
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R.M.I. de 20 ou 22F, que foi fixada adequadamente com auxílio das 

suturas em bolsa. A seguir, foi colocada a cânula no átrio esquerdo 

(cânula venosa Baxter R.M.I. nº 3651), no espaço delimitado pela sutura 

em bolsa, (Figura 8B) que serviu de drenagem para o oxigenador de 

membrana e posterior retorno à aorta ascendente com um fluxo arterial 

de 2,2l/m2 por minuto, com fluxo adequado de oxigênio de dois litros e 

um litro de ar comprimido, em misturador Macchi-Edwards para manter 

os parâmetros gasosos em níveis fisiológicos. 

Após início da CEC, o paciente foi induzido à hipotermia profunda, 

que poderia atingir até 15°C. Durante o procedimento para indução da 

hipotermia profunda foram colocadas bolsas contendo gelo, sobre a 

cabeça do paciente, revestida por compressas de gaze. Ao atingir a 

temperatura entre 20 e 18°C, a circulação foi parada, o sangue drenado 

para o oxigenador, realizada a abertura do aneurisma. Por um fenômeno 

de inércia térmica, a temperatura nasofaríngea do paciente atingiu 

valores próximos a 16°C. Foi iniciada a correção cirúrgica pela abertura 

longitudinal do aneurisma da aorta torácica próximo à artéria subclávia 

(figura 9); na dependência do comprometimento aneurismático da aorta, 

a incisão em direção aos demais vasos da base foi prolongada e iniciada 

a reconstrução da aorta e ou da sua croça com um enxerto tubular de 

diâmetro adequado  (pericárdio ou Dacron®).  
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Figura 9. Aneurisma da aorta torácica descendente aberto 

longitudinalmente 

 
 

Posteriormente, as artérias intercostais foram ligadas e realizada a 

anastomose proximal da prótese com fio de polipropileno 3 “0”, com 

agulha de 2,5 cm de curvatura, reforçada com uma tira de teflon (Figura 

10). 
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 A   B  

Figura 10. Técnica operatória para correção de aneurisma torácico e 

toracoabdominal. A. Preparo da anastomose proximal B. 

Anastomose proximal 

 

Terminada esta anastomose, foi realizado o pinçamento do enxerto 

tubular abaixo da mesma e a CEC foi restabelecida com um fluxo de 600 

ml por minuto, permitindo a reperfusão do cérebro.  No tratamento dos 

aneurismas longos da aorta torácica ou toracoabdominais, reimplantam-

se as artérias intercostais localizadas entre a oitava e a décima primeira 

vértebras torácicas foram reimplantadas (figura 11). 
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Figura 11. Técnica operatória para correção de aneurisma torácico e 

toracoabdominal: anastomose da artéria intercostal com 

tubo de Dacron®. 

 

 Nos casos de aneurismas toracoabdominais, o músculo diafragma 

foi seccionado de forma a preservar o centro frênico e atingindo o 

retroperitôneo.  Após exposição e abertura adequada da aorta, foi 

reimplantado no enxerto tubular o tronco celíaco, a artéria mesentérica 

superior (figura 12) e as artérias renais isoladas (figura 13) ou juntas, 

conforme detalhe anatômico.  
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Figura 12. Técnica operatória para correção dos aneurismas torácicos e 

toracoabdominais mostrando os vasos do seguimento 

toracoabdominal que serão implantados na prótese de 

Dacron®.      

1. artéria renal direita                                 
2. artéria renal esquerda 
3. artéria mesentérica superior 
4. tronco celíaco 

 
 

2 
3 4 
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Figura 13. Técnica operatória para correção dos aneurismas torácicos e 

toracoabdominais mostrando implante do tronco celíaco, 

artéria mesentérica superior e artéria renal direita no tubo de 

Dacron® . 

 

 
Durante esta seqüência de procedimentos de anastomoses, o 

pinçamento da aorta foi sendo deslocado de maneira a permitir que o 

fluxo sangüíneo  aumentasse, reperfundindo as estruturas dependentes 

das artérias reanastomosadas. Após a realização da anastomose distal 

entre o enxerto tubular e a aorta abdominal (Figura 14), foi iniciado o 

aquecimento do doente, obedecendo os critérios adequados de 

reaquecimento até atingir a temperatura esofágica de 37°C (Figura 15). 
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Figura 14. Anastomose distal na altura da bifurcação da aorta. 

 

Figura 15. Aspecto final da correção de aneurisma toracoabdominal: 1. 

tronco celíaco  2. artéria mesentérica superior  3. artéria renal 

direita 4. tubo de Dacron® 

 

1 
 
 
2 

3 
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Os valores hemodinâmicos adequados foram restabelecidos e 

iniciada a saída da CEC. Após saída da CEC, neutralizamos a heparina 

com sulfato de protamina na razão de 1:1. Como protocolo do Serviço, 

após a reversão da heparina, foi infundido plasma fresco (duas unidades) 

e uma unidade de plaquetas a cada dez quilos de peso do doente. Foi 

feita a revisão da hemostasia e drenagem do retroperitôneo e tórax com 

drenos tubulares. A incisão cirúrgica foi fechada por planos. No 

fechamento do tórax, foi realizada a aproximação dos espaços 

intercostais, bem como, das costelas que foram seccionadas, com fio de 

aço número cinco. Terminado o fechamento da incisão cirúrgica do 

paciente, o mesmo foi colocado em decúbito dorsal e trocado o tubo 

oroendobrônquico por uma cânula orotraqueal comum para permitir a 

ventilação adequada do paciente no pós-operatório. Os pacientes 

permaneceram sedado por 24 horas, em assistência ventilatória 

mecânica. Apresentando os critérios adequados de ventilação e as provas 

funcionais adequadas, os mesmos foram desentubados, conforme 

protocolo pré-estabelecido no Serviço. 

 

 

 

 



 
Casuística e Método 

50

2.3.  Análise estatística 
 
 

A análise estatística foi realizada por meio de comparação de 

médias pelo teste t de Student para amostras independentes e pelo teste 

não-paramétrico de Mann-Whitney. A verificação da associação entre 

variáveis de atributo foi feita pelo teste do qui-quadrado em tabelas de 

contingência ou pelo teste exato de Fisher, conforme o caso. Para a 

medida da associação entre variáveis quantitativas foi utilizada a análise 

de correlação simples de Pearson. 

Em todos os casos foi adotado, para a declaração de significância, 

erro proporcional de 5% (p < 0,05). 
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3. RESULTADOS 

 

Todos os pacientes foram induzidos à hipotermia profunda 

sistêmica de indução interna, com temperatura variando entre 15 e 25°C 

e esta variável não se associou com a mortalidade, já que os 31 pacientes 

que tiveram alta hospitalar apresentaram temperatura média, em 

hipotermia, de 20,9±3,3°C, enquanto que estes valores ficaram em 

19,6±3,0°C entre os sete pacientes que foram a óbito, valores estes 

semelhantes (p = 0,323 ).    

As complicações ocorridas no pós-operatório da correção cirúrgica 

dos aneurismas torácicos e toracoabdominais estão descritas na tabela 4. 

 
Tabela 4. Complicações no pós-operatório de correção cirúrgica dos 

aneurismas torácicos e toracoabdominais 

Complicações Número de pacientes (%) 

Neurológicas 04 (10,5%) 

Respiratórias 12 (31,6%) 

Renais 02 (5,3%) 

 

Dentre as complicações neurológicas, ocorreram dois casos (5,3%) 

de paraplegia, sendo que em um paciente houve um quadro associado de 

acidente vascular cerebral isquêmico; um paciente (2,6%) evoluiu com 

paraparesia de membros inferiores, com posterior recuperação dos 
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movimentos, e um paciente (2,6%) apresentou crise convulsiva no pós-

operatório (tabela 5). 

 

Tabela 5. Complicações neurológicas após correção cirúrgica dos 

aneurismas torácicos e toracoabdominais 

Diagnóstico Complicações Evolução

Aneurisma toracoabdominal tipo 

I (dissecção) 

Paraplegia 

Acidente vascular cerebral 

Óbito 

Aneurisma toracoabdominal tipo 

II (dissecção) 

Paraplegia Alta 

Aneurisma toracoabdominal tipo 

II (dissecção) 

Paraparesia Alta 

Aneurisma toracoabdominal tipo 

I (dissecção) 

Convulsão Alta 

 

Dos doze aneurismas toracoabdominais, 27% tiveram complicações 

neurológicas (IC95%=6-61%) e nos vinte e seis torácicos, a incidência 

de complicações neurológicas foi de 0% (IC95%=0-13,2%). Pode-se 

observar, portanto, a associação entre lesão neurológica e a localização 

toracoabdominal do aneurisma (p = 0,02 ). 

As complicações respiratórias estiveram presentes em 12 pacientes 

(31,6%), que apresentaram atelectasia, derrame pleural, infecção com 

manifestação de quadro clínico de insuficiência respiratória, de maneira 

isolada ou associada. Dois pacientes (5,3%) necessitaram de 
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traqueostomia para ventilação mecânica por período prolongado, sendo 

que um faleceu no 25.º pós-operatório por quadro clínico de 

insuficiência respiratória e o outro evoluiu com estenose de traquéia, 

necessitando de traqueoplastia.  A mortalidade dos pacientes que tiveram 

complicações respiratórias foi de dois casos (16,7 %), não sendo 

significativamente diferente da observada entre aqueles que 

apresentaram outras causas de óbito (19,2%;p = 0,85) (tabela 6). 

Dois pacientes, que necessitaram de reimplante das artérias renais, 

mostraram elevação transitória nos níveis séricos de creatinina, sem 

indicação de diálise.  
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Tabela 6. Complicações respiratórias após correção cirúrgica dos 

aneurismas torácicos e toracoabdominais 

Diagnóstico Complicação Evolução

Aneurisma de aorta torácica 

descendente (dissecção) 

Insuficiência respiratória Óbito 

Aneurisma toracoabdominal tipo 

I 

Infecção respiratória Óbito 

Aneurisma de croça da aorta e 

aorta torácica descendente 

Derrame pleural Alta 

Aneurisma de aorta torácica 

descendente 

Derrame pleural, infecção 

respiratória 

Alta 

Aneurisma de aorta torácica 

descendente 

Atelectasia Alta 

Aneurisma de aorta torácica 

descendente (dissecção) 

Estenose de traquéia, traqueostomia Alta 

Dissecção de aorta tipo B Atelectasia Alta 

Aneurisma de aorta torácica 

descendente 

Atelectasia Alta 

Aneurisma de aorta 

toracoabdominal tipo III 

Broncoespasmo, Infecção respiratória Alta 

Aneurisma de aorta 

toracoabdominal tipo III 

Infecção respiratória Alta 

Aneurisma de aorta torácica 

descendente (dissecção) 

Atelectasia e derrame pleural Alta 

Aneurisma de aorta torácica 

descendente (dissecção) 

Atelectasia Alta 
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A mortalidade total na casuística estudada foi de sete pacientes 

(18,4%), sendo três óbitos em aneurismas torácicos (11,5%) e quatro 

óbitos em aneurismas toracoabdominais (33,3%) (p=0,11). As causas de 

mortalidade foram: um caso (14,3%) por sangramento no intra-

operatório; dois casos por complicações respiratórias (28,6%); dois casos 

(28,6%) por morte súbita, no sétimo e décimo dia de pós-operatório; um 

caso por insuficiência cardíaca (14,3%) e um caso (14,3%) por 

dificuldade de saída de circulação extracorpórea por falência do 

miocárdio. Dois pacientes (5,3%) foram operados em caráter de 

urgência, por dissecção da aorta; os dois pacientes evoluíram para óbito, 

um por sangramento decorrente de coagulopatia, e outro, tardiamente, 

por insuficiência respiratória.  

Houve associação significativa entre mortalidade e o caráter de 

urgência da cirurgia (13,9% de óbito nas cirurgias eletivas e 100% nas de 

urgência, p=0,03) (Tabela 7) 
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Tabela 7. Mortalidade no pós-operatório das cirurgias de correção dos 

aneurismas torácicos e toracoabdominais 

Diagnóstico Causa mortis 

Aneurisma de aorta torácica descendente (dissecção) Infecção respiratória 

Aneurisma toracoabdominal tipo I (dissecção) Infecção respiratória 

Aneurisma toracoabdominal  tipo II  Sangramento 

Aneurisma toracoabdominal tipo II (dissecção) Morte súbita 

Aneurisma toracoabdominal tipo II (dissecção) Baixo débito 

Aneurisma de aorta torácica descendente (dissecção) Insuficiência cardíaca 

Aneurisma de aorta torácica descendente (dissecção) Infarto agudo do 

miocárdio 

  

A dor pré-operatória não apresentou associação significativa com a 

ocorrência de óbito, muito embora tenha ocorrido em 100% dos 

pacientes que faleceram; mesmo assim, esteve presente na maioria dos 

pacientes que tiveram alta hospitalar (74,2%), não havendo diferença 

significativa entre ambas as porcentagens (p = 0,31). 

O diâmetro 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, entre os quais a média foi de 7,9±1,5 cm  (p = 0,02). 

Do mesmo modo, detectou-se associação significativa entre o óbito 

dos pacientes e a presença de dissecção da aorta, já que todos os sete 

óbitos apresentavam dissecção (p=0,01). 
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A hipertensão arterial esteve presente na maioria dos pacientes 

desta casuística (30/38 ou 78,9%) e 20% dos pacientes hipertensos 

morreram, contra 12,5% dos não hipertensos, não havendo associação 

entre a hipertensão arterial e o óbito (p=1,00). 
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4. DISCUSSÃO 

 

Segundo Coselli e LeMaire,(20) a etiologia dos aneurismas 

toracoabdominais é de origem degenerativa em aproximadamente 80% 

dos pacientes, sendo a dissecção de aorta a segunda causa mais comum. 

Kouchoukos et al.,(21) em 1995, em seu estudo envolvendo a correção de 

aneurismas torácicos e toracoabdominais, a etiologia degenerativa foi 

encontrada em aproximadamente 50% dos pacientes sendo a dissecção 

de aorta a segunda causa mais freqüente. 

Em nossa casuística houve maior prevalência da dissecção de aorta, 

presente em 55% dos pacientes, seguido pela etiologia degenerativa, 

encontrada em 26% dos pacientes. 

Juvonen et al.,(22) em 1997, numa análise multivariada, observou 

que a cada centímetro que aumenta o diâmetro de um aneurisma torácico 

ou toracoabdominal, o risco de ruptura aumenta com um fator de risco de 

1,9. Em casos de aneurismas abdominais, o fator de risco é de 1,5. 

Griepp et al.,(23) em 1999, ao comparar pacientes com dissecção de 

aorta tipo B e aneurismas de etiologia degenerativa, demonstraram que o 

diâmetro da aorta não foi um fator de risco significante para ruptura nas 

dissecções, no entanto, foi significante nos aneurismas de etiologia 

degenerativa.  
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O diâmetro dos aneurismas é o mais importante preditor de ruptura 

e óbito, sendo que os aneurismas com mais de seis centímetros de 

diâmetro apresentaram maior propensão para ruptura, segundo 

Kouchoukos e Dougenis,(29) e Davies et al.(25) 

No presente estudo, nos pacientes que faleceram a média dos 

diâmetros dos aneurismas foi maior do que aquela presente entre os 

pacientes que tiveram alta hospitalar (9,3±1,1 x 7,9±1,5 cm, 

respectivamente). 

A dor foi o sintoma mais freqüente, encontrada em 29 pacientes 

(76,3%), sendo que neste grupo, 74,2% dos pacientes tiveram alta 

hospitalar. Porém, a dor não apresentou associação significativa com a 

ocorrência de óbito, apesar de ter acometido 100% deste grupo de 

pacientes.  

A hipertensão arterial sistêmica esteve presente em 30 pacientes 

(78,9%), sendo descrita como um dos mais importantes fatores de risco 

para dissecção aórtica, segundo análise dos fatores etiológicos da 

dissecção aórtica, realizado por Fikar e Koch,(24) mas não é fator 

preditivo para morte. 

Os dois pacientes que necessitaram de cirurgia de urgência por 

ruptura dos aneurismas, sendo que um faleceu no quinto dia de pós-

operatório por insuficiência respiratória e o outro paciente, no 13º dia de 
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pós-operatório por morte súbita, confirmam os achados anteriores de 

Kazui et al.,(26) em 1987.  Segundo os autores a cirurgia de urgência, 

além das dissecções aórticas, tempo de pinçamento aórtico e o tempo de 

CEC contribuem para o aumento da mortalidade. 

Dentre os exames complementares utilizados no diagnóstico dos 

aneurismas torácicos e toracoabdominais e das dissecções de aorta, têm-

se utilizado a radiografia de tórax, o ecocardiograma transesofágico, a 

tomografia computadorizada, a aortografia e a ressonância magnética.  

A radiografia do tórax foi realizada em todos os pacientes como 

rotina do nosso Serviço. No entanto, Kouchoukos e Dougenis,(29) relatam 

que 17% dos pacientes portadores de aneurismas ou dissecções de aorta 

não apresentaram alterações à radiografia de tórax. 

A tomografia computadorizada do tórax apresenta sensibilidade e 

especificidade em torno de 90%. Como desvantagens, têm-se a 

dificuldade de realização em pacientes hemodinamicamente instáveis, 

uso de radiação e constraste nefrotóxico além de incapacidade para 

detectar insuficiência aórtica, o ponto de ruptura da íntima e o 

envolvimento dos ramos.(32,33) Atualmente, é o exame complementar 

mais utilizado no diagnóstico dos aneurismas e dissecções aórticas, 

sendo realizado em todos os pacientes com suspeita diagnóstica de 

doença da aorta em nosso Serviço.  
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A ressonância magnética apresenta alta sensibilidade (em torno de 

90%) e especificidade (aproximadamente 100%) e tem como vantagens a 

não utilização de contraste, a possibilidade de visibilização dos locais de 

entrada dos aneurismas, a presença de trombos, a possibilidade de 

diferenciar o hematoma periaórtico, da trombose de um falso aneurisma. 

Como desvantagens, têm-se o tempo de realização do exame, o alto 

custo, a dificuldade de realização nos pacientes em ventilação mecânica 

ou hemodinamicamente instáveis.(32,35)  

Nesta casuística, a ressonância magnética tornou-se um exame 

necessário para o diagnóstico dos pacientes com doença da aorta.  

O ecocardiograma apresenta sensibilidade de 99% e especificidade 

de 98%.(36) 

Nesta casuística, tornou-se um exame de rotina pela disponibilidade 

de sua realização, baixo custo e no caso do ecocardiograma 

transesofágico, possibilidade de ser realizado no intra-operatório.  

A aortografia, por ser um método invasivo, pelo uso da radiação e 

contraste, por ser uma contra-indicação relativa em pacientes com 

insuficiência cardíaca, tamponamento ou insuficiência renal e pela 

impossibilidade de repetir o exame, este método tem sido menos 

utilizado em relação aos métodos diagnósticos não-invasivos.(32,33,37,78) 
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Na identificação dos primeiros casos de aneurismas da aorta, foi 

utilizado como método de escolha a aortografia.  

O tratamento dos aneurismas da aorta torácica teve início com Lam 

e Aram,(15) em 1951, e dos aneurismas toracoabdominais, realizado em 

1954 por Etheredge et al.,(16) tem apresentado evoluções no decorrer dos 

anos, utilizando-se diferentes tipos de prótese e aperfeiçoamento dos 

métodos de proteção medular. 

É importante o conhecimento anatômico da irrigação da medula 

espinhal para o entendimento das lesões neurológicas conseqüentes à 

correção cirúrgica dos aneurismas. 

Na atualidade, os métodos de proteção da medula utilizados são o 

“bypass” temporário, o reimplante das artérias intercostais, a drenagem 

do líquido cefalorraquidiano, a hipotermia profunda, o esfriamento 

seletivo da medula espinhal e a utilização de agentes farmacológicos.   

Olivier et al.,(51) em 1984, deu início à utilização do “bypass” 

temporário, estabelecido entre o átrio esquerdo e a artéria femoral. 

Apesar das medidas para prevenção da isquemia medular, Kazui et 

al.,(26) e Coselli e LeMaire,(20) relataram que os pacientes tratados com 

“bypass” esquerdo apresentaram menor incidência de paraplegia. Coselli 

e LeMaire apresentaram incidência de 6%. 
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O reimplante das artérias intercostais, compreendidas entre a nona e 

a décima segunda vértebras torácicas é outra alternativa proposta para 

proteção medular. A localização destas artérias, por angiografia ou 

potencial evocado e seu reimplante, pode diminuir a incidência de 

paraplegia.(52,53) Kieffer et al.,(54) em sua casuística, observaram 5% de 

paraplegia nos casos em que foi utilizada esta técnica. Nós não 

empregamos a angiografia para identificar as artérias intercostais, no 

entanto, realizamos o implante das artérias compreendidas entre a nona e 

a décima segunda vértebra torácica. 

De Haan et al.,(58) mostrou que a técnica de potenciais evocados 

diminui a incidência de paraplegia, por permitir a localização das artérias 

intercostais principais, com posterior reimplante. Connolly(42) descreveu 

que esta monitorização não seria necessária se a pressão arterial média 

distal permanecesse em torno de 60 mmHg e realizado o implante das 

artérias intercostais entre a oitava vértebra torácica e a primeira vértebra 

lombar. Não utilizamos essa técnica em nossos pacientes, por não 

dispormos do equipamento. 

A drenagem do líquido cefalorraquidiano foi preconizada por 

Miyamoto et al.,(43) em 1960. Safi et al.,(48) descreveram que a pressão do 

líquido cefalorraquidiano deve estar próxima de 10 mmHg. Em seu 

estudo, apresenta uma incidência de paraplegia de 9%. Neste estudo, não 
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utilizamos este método pois existe o risco de acidente de punção durante 

o procedimento, devido o paciente estar submetido a heparinização, 

podendo levar a formação de hematoma extradural. 

A hipotermia profunda de indução interna, com ou sem parada 

cardiocirculatória tem sido utilizada como alternativa ao tratamento dos 

aneurismas torácicos e toracoabdominais, sendo realizada por meio de 

CEC estabelecida entre a croça da aorta e o átrio direito.(57,58,60,61) 

Neste ensaio, induzimos à hipotermia profunda interna por meio da 

CEC entre o átrio esquerdo e a aorta ascendente através da aurícula 

esquerda, por propiciar mais espaço para atuar sobre os aneurismas da 

croça, principalmente quando estes aneurismas estão próximos à artéria 

subclávia, ou ainda, pelo grande diâmetro da aorta descendente. Após a 

anastomose proximal da prótese na aorta, pinçamos a mesma e 

reiniciamos a CEC, o que nos permite perfundir o tecido cerebral, 

reduzindo o tempo de parada cardiocirculatória. 

Apesar dos cuidados para evitar a paraplegia, esta permanece como 

um risco no pós-operatório dos pacientes portadores de aneurismas dos 

tipos I e II de Crawford. Neste trabalho, os pacientes foram submetidos a 

CEC com hipotermia profunda e parada circulatória, com incidência de 

paraplegia de dois pacientes (5,2%), sendo que um (2,6%), apresentou 

quadro de paraparesia. 
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Os agentes farmacológicos são utilizados para prevenir lesões de 

reperfusão. Acher et al.,(62) utilizaram o naloxone acompanhada de 

drenagem do líquido cefalorraquidiano, apresentando incidência de 

paraplegia de 1/49 (2%). 

Segundo Kazui et al.,(26) as complicações pós-operatórias 

encontradas em 95 pacientes submetidos a correção de aneurismas de 

aorta torácica foram: insuficiência renal em sete pacientes (7,8%), sendo 

que dois destes (28,5%) necessitaram de hemodiálise. Dois pacientes 

(2,1%) tiveram paraplegia e um paciente apresentou sangramento, 

necessitando de revisão de hemostasia. 

A insuficiência renal necessitando de diálise ocorreu em um (2,2%) 

dos 46 pacientes, com sobrevida de um mês.(21) Acher et al.,(62) em 1993, 

teve complicação renal em 2,7% dos pacientes. 

Neste estudo, esta ocorrência foi transitória e afetou somente dois 

pacientes (5,3%), os quais não necessitaram de diálise ou outros 

cuidados especiais. 

Westaby,(58) em 1992, relatou uma mortalidade de dois pacientes do 

tipo I da classificação de Crawford (8%), o que equivale a 33,3% (2/6). 

Acher et al., em 1993, mostrou em sua casuística que doze pacientes 

(10,9%) apresentaram déficit neurológico. Kouchoukos et al.,(21)  (1995) 

apresentaram mortalidade de cinco pacientes (9,8%) num total de 51. 
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Suas complicações foram: paraplegia em dois pacientes (Crawford I 

8%); paraparesia (2%) em um paciente. Em sua casuística, Yamashita et 

al.,(75) estudando 94 pacientes submetidos a correção de aneurismas 

toracoabdominais, teve mortalidade de 15%.  

Anacleto et al.,(2) relataram mortalidade hospitalar de 13%, sendo 

33,3% decorrente de falência de múltiplos órgãos, 33,3% por 

coagulopatia, 8,3% por choque anafilático à protamina, 8,3% por AVC 

de tronco cerebral, 8,3% por insuficiência hepática aguda e 8,3% 

decorrente de infarto agudo do miocárdio. A mortalidade nas cirurgias de 

emergência foi três vezes maior quando comparadas às cirurgias eletivas. 

A incidência de paraplegia foi observada em 7% dos pacientes.  

Em nossa casuística, a mortalidade foi de sete pacientes (18,4%), 

sendo três (7,9%) por insuficiência respiratória, um (2,6%) por morte 

súbita, um (2,6%) por infarto agudo do miocárdio, um (2,6%) por baixo 

débito cardíaco, um (2,6%) por sangramento. 
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5. CONCLUSÃO 

 

A correção dos aneurismas da aorta torácica descendente e 

toracoabdominal com o emprego da hipotermia profunda de indução 

interna pela circulação extracorpórea estabelecida entre o átrio esquerdo 

e a aorta ascendente, por toracotomia lateral esquerda ou 

toracofrenolaparotomia, demonstrou ser um método viável para o 

tratamento cirúrgico dos aneurismas torácicos e toracoabdominais. 
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