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Epigrafe \

“A graca do perdéo néo é forcada
Desce dos céus como uma chuva fina
Sobre o solo: abengoada duplamente,

Abencoa a quem da e recebe;

E mais forte que a forca: ela guarnece.
(...)E um atributo que pertence a Deus,
E o terreno poder se faz divino

Quando, a piedade, curva-se a justica™

William Shakespeare
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Resumo

Introducdo: O tratamento cirtrgico dos aneurismas da aorta toracica
descendente e toracoabdominal estdo associados com risco de isquemia
medular, como também, a distdrbios de coagulacdo e alteracdes da funcéo
renal. Dentre os métodos de protecdo medular estdo, a drenagem do liquido
cefalorraquidiano, o “bypass” temporario, 0 reimplante das arterias
intercostais, a hipotermia profunda, o esfriamento seletivo da medula espinhal
e 0 uso de agentes farmacoldgicos. Objetivo: O objetivo deste trabalho é
demonstrar a viabilidade do uso da circulacdo extracorpdrea (CEC)
estabelecida entre o atrio esquerdo e aorta ascendente para inducdo da
hipotermia profunda na correcdo dos aneurismas toracicos e/ou
toracoabdominais. Casuistica e Método: No periodo 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
correcdo de aneurisma toracoabdominal e 26, a aneurismas toracicos
descendentes. O diagnostico etioldgico foi pos-trauma em um paciente; pos-
coarctacdo da aorta (corrigida ou ndo) em quatro; aortite sifilitica em dois;
aterosclerotico, dez pacientes e disseccdo de aorta em 21 pacientes. Os
pacientes foram induzidos a hipotermia profunda por meio de CEC, com
temperatura faringea variando entre 15 e 25°C (20,6+3,2°C). O tempo de
parada circulatoria variou de nove a trinta e seis minutos (21,3+6,1 minutos).
O didmetro da aorta dos pacientes variou de quatro a 10,5 cm (8,1+1,5 cm).
Resultados: Dentre as complicagdes neuroldgicas, 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 convulsdo. As complicacdes respiratorias

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



Xii

necessitaram de traqueostomia por necessidade de ventilagio mecénica por
tempo prolongado, com mortalidade de 16,7% (dois pacientes). Dois pacientes
apresentaram elevacdo transitoria nos niveis de creatinina, sem indicacdo de
dialise. Dois pacientes foram operados em carater de urgéncia, evoluindo para
6bito. A mortalidade total da casuistica foi de sete pacientes (18,4%), sendo
um por sangramento, dois por complicacdes respiratorias, dois por morte
subita, um por insuficiéncia cardiaca e um por dificuldade de saida de CEC.
Conclusdo: A correcdo dos aneurismas da aorta toracica descendente e
toracoabdominal com o emprego da hipotermia profunda de indugdo interna
pela circulacdo extracorpdrea estabelecida entre o atrio esquerdo e a aorta
ascendente, demonstrou ser um método viavel para o tratamento cirargico dos
aneurismas toracicos e toracoabdominais apresentando: mortalidade,
complicacGes neurologicas, renais e respiratérias compativeis com os achados

da literatura da época.

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

Toracoabdominais; 3. Hipotermia; 4. Técnica de Canulagdo 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
54.6x12.7. 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. INTRODUCAO

O termo aneurisma deriva do grego “aneurysma”, que significa
dilatacdo das artérias. Em 1555, Vesalius relatou um caso de tumor
pulsatil préximo as vértebras, descrevendo como uma “dilatacdo da
aorta”.

O tratamento cirdrgico dos aneurismas arteriais teve inicio com
Matas, em 1903, que descreveu a técnica de endoaneurismorrafia
obliterante, onde suturava os orificios proximal e distal, sem restaurar a
continuidade do fluxo sangiineo. Em 1920, Matas, introduziu a
endoaneurismorrafia restauradora e reconstrutiva para manter o fluxo de
sangue através da aorta.’?)

A resseccdo do aneurisma foi realizada, pela primeira vez em 1908
por Imai, com ligadura proximal e distal do aneurisma da artéria
inominada, préximo & sua bifurcagdo.y’ Os aneurismas da aorta
relacionados com a dilatacdo pds-estenotica da coarctacao da aorta foram
ressecados pela primeira vez por Alexander e Byron,®) em 1944, sem
restabelecimento da continuidade da mesma.

Page,” em 1939, foi o primeiro a descrever a utilizagdo de celofane

para envolvimento das artérias, visando produzir a fibrose periarterial.
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Posteriormente, Poppe,® em 1948, tratou o aneurisma da aorta toréacica
sifilitico através deste método, o que impediria a dilatacdo da aorta.

Os pioneiros na utilizacdo do enxerto homélogo foram Hufnagel® e
Gross et al.,'” para tratamento da coarctacdo da aorta. Estes enxertos
eram retirados de pacientes jovens, mortos por trauma, preservados em
solucdo de “Tyrode” ao qual, ocasionalmente, adicionavam plasma com
0 intuito de prover efeito nutricional e ou acrescentavam penicilina,
sendo mantidos refrigerados até o seu uso, geralmente, num intervalo
méaximo de 14 dias. Os tubos de Dacron® foram usados por diferentes
autores como Julian® e Szilagyi et al.®® Wesolowski e Dennis,"® em
1963, descreveram experimentalmente a importancia da porosidade dos
tubos para posterior endotelizacdo. Os tubos tipo de “Knitted” foram
usados por DeBakey et al.,™ Sauvage et al.,*? e Cooley et al.,*?
estabelecendo-se o grau de porosidade destes tubos. Cooley et al.,** em
1981, propuseram, para o preparo desses tubos, a utilizacdo do método
de autoclavagem com plasma do paciente. Atualmente, a industria tem
desenvolvido tubos impregnados com albumina humana ou colageno.

O primeiro trabalho sobre a correcdo dos aneurismas da aorta
toracica descendente foi descrito por Lam e Aram,“® em 1951, pela
insercdo de um tubo no local do aneurisma. Etheredge et al.,*® em 1955,

apresentaram seu primeiro relato de tratamento de aneurisma
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toracoabdominal com sucesso, pela utilizacdo de “enxerto homdlogo”,
de um “shunt” temporario aorta-aorta e anastomose do tronco celiaco e
da artéria mesenteérica, separadamente, no enxerto.

A disseccéo da aorta é conhecida como doenca desde o século XVI.
Em 1826, foi introduzido o termo aneurisma dissecante. Em 1935,
iniciou-se o0 tratamento cirdrgico realizando fenestracdo distal para
reentrada do sangue na luz verdadeira. Em 1948, Paullin e James™”
reforcaram externamente o local da disseccdo. Johns,*® em 1953,
realizou a sutura da ruptura de uma aorta dissecada. DeBakey et al.,**
foram o primeiro a tratar de maneira efetiva uma dissecdo da aorta, em
1955, quando ressecaram a dilatagdo aneurismatica da luz falsa na aorta
descendente, restabelecendo o fluxo por anastomose término-terminal.

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

Kouchoukos et al.,*Y em 1995, em seu estudo com 51 pacientes
submetidos a correcdo de aneurisma toracico ou toracoabdominal,
mostraram etiologia degenerativa em 24 pacientes (47%), disseccdo de

aorta em 21 pacientes (41,2%), coarctacdo da aorta em quatro (7,8%),
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pseudoaneurisma em um (2%) e disfuncdo da protese tubular em um
(2%).

Os fatores de risco para ruptura sé@o a presenca de dor, dissec¢éo,
didmetro maior que cinco centimetros, evolucdo no crescimento do
aneurisma, tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva cronica, hipertensdo
arterial sistémica, insuficiéncia renal crénica e doencgas degenerativas da
aorta. @)

As principais causas de morbi-mortalidade sdo o infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia respiratoria e acidente vascular cerebral. Os
pacientes com antecedente de tabagismo e doenca pulmonar obstrutiva
crbnica apresentam fator de risco para desenvolvimento de insuficiéncia
respiratoria. Pacientes com insuficiéncia renal prévia apresentam maior
risco de desenvolver quadro de insuficiéncia renal aguda no pos-
operatério.®?

Além disso, segundo Kazui et al.,*® a cirurgia de urgéncia, além
das dissec¢des da aorta, o tempo de pingamento aortico e o tempo de
CEC séo fatores de risco que aumentam a mortalidade pos-operatoria.

A classificacdo dos aneurismas foi descrita por Cooley,™ de acordo
com sua localizagao e extenséo, forma e patologia:

Quanto a localizacdo e extensdo, os aneurismas sao classificados

em: tipo A, onde a lesdo envolve predominantemente a aorta ascendente
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e proximalmente ao arco adrtico; no tipo B, a lesdo envolve a porcao
transversa da aorta; tipo C, que envolve a por¢do transversa e proximal
da aorta descendente e tipo D, envolvendo predominantemente a aorta

descendente. (Figura 1)
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Figura 1. Classificacdo dos aneurismas quanto a localizacdo e extenséo.
A. leséo envolvendo predominantemente a aorta ascendente e
proximal ao arco aortico B. lesdo envolvendo a porcgéo

transversa da aorta C. leséo envolvendo a porgédo transversa e

proximalmente a aorta descendente D. lesdo envolve

predominantemente a aorta descendente.
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Quanto a patologia, sdo divididos em: aneurisma verdadeiro,
quando envolve todas as paredes da aorta; pseudoaneurisma, quando nao

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

intima com delaminagdo da camada média. (Figura 2)

Figura 2. Classificacdo patologica dos aneurismas. A. aneurisma

verdadeiro B. pseudoaneurisma C. dissec¢do da aorta

Os aneurismas, quanto a forma, sdo classificados em fusiforme,
quando apresenta forma completamente uniforme, com dilatacdo
simétrica que envolve toda a circunferéncia da parede aortica ou sacular,
quando a dilatacdo for mais localizada, assemelhando-se a uma bolsa em

apenas uma porcao da parede.” (figura 3)
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Figura 3. Classificacdo dos aneurismas quanto a forma. A. Fusiforme B.

Sacular

Os aneurismas toracoabdominais foram classificados por
Crawford,®® em 1986, em tipo I, quando tem inicio apés a artéria
subclavia esquerda até abaixo dos ramos viscerais; tipo Il, com inicio
apos a artéria subclavia esquerda até a bifurcacdo da aorta; tipo 11, entre
a sexta costela e as artérias renais e o tipo 1V, com inicio abaixo do

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

Crawford.

As manifestacdes clinicas do aneurisma sdo variaveis, podendo ser
assintomaticos ou desenvolvendo-se, tardiamente, conseqiientes do
aumento no tamanho do aneurisma e ao comprometimento de Orgéos
vizinhos, manifestando-se por rouquiddo, estridor laringeo, disfagia,
dispnéia, facies pletdrica e edema de face. Os pacientes com aneurisma da
aorta toracica associado a insuficiéncia adrtica podem apresentar sinais e
sintomas desta, podendo evoluir para insuficiéncia cardiaca. Pacientes
com aneurismas do arco adrtico podem apresentar dor em regido cervical

e regido cervical. Os portadores de aneurismas de aorta descendente ou
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toracoabdominais podem apresentar ainda dor no espaco interescapular,
dor pleuritica por irritacdo da pleura, dor abdominal ou dor escapular, pela
irritacdo do diafragma. A embolizacdo decorrente de placas de ateroma
pode resultar em isquemia de Orgdos abdominais ou dos membros
inferiores. Outros sinais e sintomas podem estar presentes como resultado
da compressdo dos ramos da aorta, que sdo: infarto agudo do miocérdio,
déficit isquémico cerebral transitorio, choque, paraplegia, insuficiéncia
renal, isquemia mesentérica e isquemia dos membros.®

Os métodos complementares utilizados no diagnostico dos
aneurismas sdo: radiografia do torax, que embora nem sempre permita o
diagndstico, deve ser exame de rotina em pacientes com histéria de dor
toracica. Achados como alargamento do mediastino, presenca de duplo
contorno da aorta, deslocamento da traquéia e derrame pleural, podem
direcionar a investigacao diagnostica e antecipar o tratamento.

A tomografia computadorizada do tdrax é um exame importante para
determinar o tamanho, a localizacédo e a extensdo dos aneurismas, ja que
aproximadamente, 25% dos pacientes portadores de aneurisma da aorta
ndo apresentam localizacdo Unica do mesmo. A tomografia € importante
também na localizac&o de hematoma intramural.®**? Atualmente, tem-se
utilizado a tomografia helicoidal que compbe e reconstroi

tridimensionalmente, com excelente qualidade de imagem, a aorta
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toracica e abdominal. As desvantagens do método sdo a necessidade da
utilizacdo de contraste e radiacdo, ndo sendo possivel determinar o ponto
de ruptura da intima ou o envolvimento de ramos da aorta, além da
dificuldade de realizacdo em pacientes hemodinamicamente instaveis. A
tomografia computadorizada € o método mais utilizado na investigacao
dos aneurismas de aorta, com sensibilidade e especifidade acima de
90%.(32-33)

A ressonancia nuclear magnética € o método que fornece
informacdes semelhantes a combinacao do ecocardiograma, da tomografia
computadorizada e da aortografia em um Unico exame.®¥ Apresenta
sensibilidade de 90% e especificidade de 100%.%> Tem como vantagens a
nédo utilizacdo de contraste, a possibilidade de visibilizacdo dos locais de
entrada dos aneurismas de trombos; a possibilidade de diferenciar o
hematoma periadrtico da trombose de um falso aneurisma. As
desvantagens do método sdo o tempo de realizacdo do exame, o alto custo
e a dificuldade de fazé-lo em pacientes em ventilagdo mecénica ou
hemodinamicamente instaveis.

O ecocardiograma ¢é de fundamental importancia nas disseccdes
aorticas por ser de baixo custo, ndo-invasivo, disponivel na maioria dos
hospitais, podendo ser realizado a beira do leito e no intra-operatério.

Permite a analise da funcdo ventricular e da competéncia valvar adrtica.
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Aproximadamente 70% das dissec¢des podem ser reconhecidas pelo
ecocardiograma transtoracico. O ecocardiograma transesofagico permite
ainda, a visibilidade da presenca de hematoma ou “flap” comprimindo a
origem das coronarias. Apresenta como desvantagens a impossibilidade
de estudar toda a aorta e € contra-indicado em portadores de doenca do
es6fago. Apresentando sensibilidade de 99% e especificidade de 98%.%°

A aortografia € um método que permite visualizar os ramos da aorta,
as lesdes da intima, o “flap”, a luz verdadeira e sua falsa luz. Apresenta
como desvantagens a utilizacdo de contraste; é contra-indicacao relativa
em pacientes com insuficiéncia cardiaca, tamponamento ou insuficiéncia
renal.®#*® A acurécia da aortografia, na disseccdo de aorta é controversa.
Shuford et al.,®” em 1969 e Vassile et al.,®® em 1986, mostraram
sensibilidade de 100%. No entanto, Erbel et al.,*® em 1989, apresentam
em sua casuistica sensibilidade de 88% e especificidade de 94%.

O tratamento cirurgico dos aneurismas da aorta toracica e abdominal
tem evoluido tanto no método endovascular como no tratamento
convencional, caracterizado pela interposicdo de proteses apos ressec¢do
dos aneurismas.

Palma, et al.,®® em 1998, descreveram um relato de caso de

aneurisma sacular com introducdo de dois stents sob visdo endoscopica,
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por toracotomia toracoabdominal e hipotermia profunda, com parada
circulatdria.

Palma®“? em 1999, utilizou o tratamento endovascular na correcio
das disseccOes agudas da aorta toracica descendente em 27 pacientes, com
80% de sobrevida em 32 meses.

Crawford et al.,*® em 1986, mudaram o tratamento destes
aneurismas com pincamento e reimplante do tronco celiaco, das artérias
mesentéricas e das artérias renais, realizados de maneira seqlencial,
diminuindo o tempo de pincamento e, consequentemente, da isquemia
medular.

O tratamento endovascular, como alternativa ao tratamento dos
aneurismas aorticos foi descrito por Parodi,“Y em 1995. Desde entso,
tem-se estendido suas aplicagdes clinicas.

Crawford,® em 1986, relacionou o0s tipos de aneurismas
toracoabdominais a incidéncia de paraplegia, respectivamente, 12% para o
grupo 1, 26% para o tipo I1, 3% para o tipo 111 e 3% para tipo IV.“?

O conhecimento anatdmico da irrigacdo da medula espinhal é
fundamental para o entendimento das lesdes neuroldgicas (paraplegia ou
paraparesia) consequentes a cirurgia da aorta toracica ou toracoabdominal.
Existem trés artérias espinhais, uma anterior e duas posteriores; a arteria

principal é a artéria anterior que irriga os dois tercos anteriores da medula,
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incluindo a area motora. Esta artéria percorre a regido toraco-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 toracicas em 75% dos pacientes, entre a
quinta e a oitava vertebras toracicas em 15% e entre a primeira e a
segunda vértebras lombares em 10%. Se a artéria radicular magna esta
entre a quinta e a nona vértebras tordcicas, pode haver uma artéria
complementar, a artéria do conus medular que, a este nivel, se anastomosa

a artéria de Adamkiewicz. (figura 5)
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Na atualidade os meétodos de protecdo da medula sdo muito, dentre
eles, o “bypass” temporario, o reimplante das artérias intercostais, a
drenagem do liquido cefalorraquidiano, a hipotermia profunda, o
esfriamento seletivo da medula espinhal e agentes farmacoldgicos.

A drenagem do liquido cefalorraquidiano® durante o pingamento
da aorta contribui para a prevencdo da lesdo da medula espinhal.
Blaisdell e Cooley,” em 1962, demonstraram experimentalmente em
caes, que a drenagem do liquido cefalorraquidiano poderia melhorar a
perfusdo da medula e dessa maneira reduzir a paraplegia durante o
pincamento da aorta. Berendes et al.,*® demonstraram que na utilizagdo
do *“bypass” fémoro-femoral com uso de oxigenadores ndo héa
necessidade de drenagem do liquido cefalorraquidiano. Contudo, em
1988, McCullough et al.,“® reviveram esta técnica experimentalmente
em coelhos e, posteriormente em pacientes, concluindo que o aumento
da pressdo ligquérica aumenta o risco de paraplegia. No entanto,
Crawford et al.,“” em 1991, publicaram que a drenagem do liquido
cefalorraquidiano ndo previne a paraplegia.

Safi et al.,“® em 1994, descreveram que a pressdo do liquido
cefalorraquidiano deve estar proxima de 10mmHg. Utilizando-se esta
drenagem associada a perfusdo distal demonstraram uma incidéncia de

paraplegia de 9%. Murray et al.,“® em 1993, e Griepp et al.,*® em 1996,
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descreveram resultados similares. No entanto, Crawford apresentou
incidéncia de 31%.

Olivier et al.,®” em 1984, foram os primeiros a descrever o uso do
“bypass” temporario, estabelecido entre o atrio esquerdo e artéria
femoral.

O reimplante das artérias intercostais, especialmente as
compreendidas entre a nona e a décima segunda vértebras toracicas,
onde € mais freqlente a localizacdo da artéria de Adamkiewicz, é outra
alternativa para protecdo medular. A localizacdo destas artérias
intercostais, por angiografia ou potencial evocado e seu reimplante, pode
diminuir a incidéncia de paraplegia, segundo DiChio et al,*? 1967 e
Doppman et al,®® 1968. Kieffer et al.,* em 1989, localizaram a artéria
radicular magna em 85% dos pacientes e, utilizando a técnica de
protecdo da medula pela localizagdo das artérias intercostais por
angiografia e reimplantando-as, observaram uma incidéncia de
paraplegia em 5% dos casos, de um total de 45 pacientes estudados.

A monitorizacdo intra-operatéria com potencial evocado motor,®>

) mostra a atividade motora e avalia os efeitos dos anestésicos
halogenados. De Haan et al.,®® em 1997, demonstraram que o potencial

motor evocado pode orientar a identificacdo das artérias que precisam

ser anastomosadas.
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(42)

Connolly, em 1998, descreveu que a monitorizagdo com
potencial evocado motor ndo seria necessaria se a pressao arterial méedia
distal fosse mantida ao redor de 60 mm Hg e realizado o reimplante das
arterias intercostais localizadas entre a oitava vértebra toracica e a
primeira vértebra lombar.

O esfriamento seletivo da medula espinhal foi proposto por Davison
et al.,® em 1994, pela infusdo de 50 ml de solucdo salina gelada no
espaco peridural e normotermia sistémica. Com a suspensao da infuséo,
o liquido cefalorraquidiano retornava a temperatura normal. Alguns
cirurgides como Kouchoukos et al.,®” 1990, Westaby,®" 1992 e Kieffer
et al.,®? 1994; utilizaram a hipotermia profunda e a parada circulatéria
total para correcdo dos aneurismas toracoabdominais.

A hipotermia, com ou sem parada circulatoria, tem sido descrita
como alternativa para o tratamento dos aneurismas da aorta descendente,
conforme descreveram Caramutti et al.,®® Kouchoukos et al.,®® e
Berlinck et al.®¥

Kieffer et al.,®® 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 farmacoldgicos sdo liberados durante a reperfusdo pos-

iIsquémica, bem como outros neurotransmissores. Assim sendo, Acher et
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al.,® 1993, preconizaram o uso do naloxone para prevenir as lesdes de
reperfusdo, utilizando-o em baixas doses antes da cirurgia e por dois dias
de pos-operatorio, acompanhada de drenagem de liquido
cefalorraquidiano. Com este procedimento, observaram apenas um caso
(2%) de paraplegia dos 49 pacientes submetidos ao procedimento.

Kazui et al,®® em 1987, na analise de 95 pacientes no periodo de
dez anos, observaram que a mortalidade observada foi de 14 pacientes
(14,7%). As complicacdes pos-operatdrias incluiram insuficiéncia renal
em sete pacientes (7,8%), paraplegia em dois pacientes (2,2%) e
sangramento necessitando de reoperacdo em oito (8,9%). Observaram
que utilizando o *“bypass” parcial houve reducdo da incidéncia de
complicagbes pos-operatérias nos pacientes submetidos a um longo
tempo de pincamento adrtico. Também relata que a isquemia medular,
assim como, a mortalidade sdo mais freqlientes nas operacdes de
urgéncia quando comparadas as eletivas.?*

Godet et al.® em 1990, observaram que na correcdo dos
aneurismas toracoabdominais, uma das complicacGes observadas € a
hemorragia, que ocorreu em 10% dos pacientes, sendo de etiologia

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

aparecendo geralmente ap0s a retirada do pincamento da aorta e
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restabelecimento da circulacdo mesentérica decorrente da reperfusdo; a
utilizacdo de plasma fresco e plagquetas diminuem este evento.

Kieffer,®” em 1991, descreveu que 0s aneurismas
toracoabdominais apresentam maior potencial de ruptura, o que justifica
sua indicacdo cirurgica; a mortalidade e lesdo medular dependeu da
idade, da extensdo do aneurisma e da visibilidade das artérias espinhais.

Silva et al.,® em 1992, descreveram a monitorizacdo da pressdo
liqudrica e drenagem do liquido cefalorraquidiano com o intuito de
manter a pressdo menor que 10 mmHg, em quatro pacientes com
aneurismas toracoabdominais, ndo observando lesdo neuroldgica poés-
operatoria.

Souza et al.,®® em 1992, descreveram o resultado do tratamento
cirirgico de oito pacientes com aneurisma da aorta descendente,
utilizando em seis pacientes o pingamento da aorta e em dois pacientes o
uso da CEC (drenagem do atrio esquerdo e retorno para aorta
ascendente) com hipotermia profunda de 15°C (temperatura faringea,
parada circulatéria total e reimplante das artérias) e parada circulatéria
total; reimplante das artérias intercostais sendo que, em cinco pacientes
monitorizou a pressao liquorica, drenando o liquido cefalorraquidiano
quando a pressao ultrapassava a 10 mm de Hg, apresentando dois 6bitos

por insuficiéncia respiratoria.
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Westaby,®” em 1992, descreveu o tratamento dos aneurismas da
aorta descendente em seis pacientes utilizando o decubito dorsal, com
acesso venoso central pela veia jugular interna esquerda, monitorizagao
da presséo arterial media pela artéria radial direita, intubacéo orotraqueal
seletiva com céanula de duplo limen, canulacdo da veia jugular interna
direita por meio de uma canula 32 F para atingir o atrio direito e
heparinizacdo sistémica. Posteriormente, o paciente era posicionado em
declbito lateral direito, realizada a toracotomia no quarto espaco
intercostal esquerdo, canulada a croga da aorta para a linha arterial e,
quando necessario, realizada abertura do oitavo espaco intercostal para
acessar o segmento toracoabdominal, utilizando-se fluxo de 2,2 litros por
minuto por metro quadrado de superficie corpérea na CEC com
hipotermia de inducéo interna de até 15 graus centigrados, medida por
meio de um tele-termdmetro em posicdo nasofaringea e 20 graus
centigrados de temperatura retal medida por meio de um tele-termémetro
por via ano-retal. Neste momento, a aorta era pingada entre a artéria
subclavia esquerda e a artéria carotida esquerda, mantendo-se um fluxo
de 0,8 litros por minuto por metro quadrado de superficie corpérea. Foi
usada protese de Dacron® impregnada com colédgeno e reimplante dos
vasos. Westaby® ndo relatou casos de trombose das veias jugulares

internas mas, um caso de lesdo medular.
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Szentpetery et al."® em 1993, relataram o tratamento de sete
pacientes com diagnostico de aneurisma da aorta descendente, com
hipotermia profunda de 15 graus centigrados de inducdo interna por
meio da CEC fémoro-femoral, e parada circulatoria com tempo de
parada circulatoria entre sete e 56 minutos, com um 0bito e um caso de
paraplegia.

Ataka et al.,"Y em 1993, relataram o tratamento de 33 pacientes
com aneurismas da aorta descendente, com o uso de “shunt” entre o atrio
esquerdo e a artéria femoral esquerda, entre atrio esquerdo e aorta
ascendente em um paciente, entre atrio esquerdo e aorta descendente
proximal em dois pacientes, pela carotida esquerda em um paciente e
perfusdo seletiva do tronco celiaco em dois pacientes. Dois pacientes
apresentaram paresia e dois morreram por infarto agudo do miocardio.

Acher et al.®® 1994, descreveram a experiéncia com 110 pacientes,
dos quais 86 eram portadores de aneurismas toracoabdominais e 24 de
aneurismas toracicos, analisando-se os fatores de risco relacionados ao
déficit neurologico. Em um grupo foi utilizada drenagem do liquido
cefalorraquidiano associado ao uso do naloxone e um grupo controle em
que ndo eram realizados estes procedimentos. No grupo onde houve a
drenagem do liquido cefalorraquidiano ocorreu um caso de paraplegia,

enquanto houve onze casos no grupo controle. Os fatores de risco para a
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ocorréncia de paraplegia foram aneurismas do tipo Il de Crawford,
dissec¢cOes agudas e aqueles que ndo receberam naloxone associados a
drenagem do liquido cefalorraquidiano. A administracdo do naloxone foi
feita na dose de um micrograma por quilograma de peso por hora e
iniciada antes da inducdo anestésica, sendo mantida por 48 horas apés o
término do procedimento. Thiopental foi administrado por via
intravenosa antes e durante o pin¢camento da aorta, na dose média de 32
mg/Kg de peso.

Kouchoukos et al.,*” em 1995, descreveram um tempo médio de
“bypass” cardiopulmonar de 172 minutos, com media de parada
circulatoria de 33 minutos e temperatura nasofaringea de 13°C.

Wojewski,"® em 1995, descreveu a utilizagdo do esfriamento
seletivo no espa¢o subaracndideo em dois pacientes, como protecdo da
medula durante o pingamento da aorta, na correcdo dos aneurismas
toracoabdominais.

Kouchoukos et al.,*Y 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 centigrados, apresentando
mortalidade em trinta dias de 9,8% (cinco pacientes); reoperacdo por
sangramento em dois pacientes (3,9%) e, dentre as complicacOes

neuroldgicas, 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 | (8%); nenhum caso nos pacientes com aneurisma do tipo
Il de Crawford e um caso em cinco submetidos a cirurgia de aneurisma
tipo Il de Crawford (20%). A presenca de insuficiéncia renal aguda,
necessitando de hemodiélise, foi diagnosticada em um paciente; quanto a
ventilagdo mecénica pulmonar, 32 pacientes foram extubados antes das
primeiras 24 horas de pds-operatorio; dois pacientes apos 48 horas de
intubacé@o e 14 pacientes (29%) necessitaram de intubacdo prolongada,
dos quais cinco (10%) foram submetidos a tragueostomia.

Coselli e LeMaire,*® em 1999, mostraram uma experiéncia de 12
anos com 710 pacientes submetidos a correcdo cirurgica de aneurismas
da aorta descendente tipo | e tipo Il de Crawford, sendo 312 (43,9%)
tratados com “bypass” entre atrio esquerdo e artéria femoral esquerda ou
aorta distal e um outro grupo de 398 (56,1%) pacientes, nos quais nao foi
utilizado “bypass” esquerdo, mas simples pincamento adrtico.
Concluiram que o “bypass” esquerdo reduz o risco de paraplegia ou
paraparesia dos pacientes com aneurismas da aorta tipos | e I1.

De Haan et al.,®*® em 1997, relataram a incidéncia de paraplegia de
0,5% na coarctacdo da aorta e de 41 % na corre¢do dos aneurismas da
aorta descendente. Foram monitorizados 20 pacientes com potencial

motor evocado transcranial, com diagndstico de aneurisma tipo | em oito
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pacientes, tipo Il em sete pacientes, tipo Il em trés pacientes, tipo IV em
dois pacientes (classificacdo de Crawford), e a correcdo foi realizada
com CEC entre o atrio esquerdo e a arteria femoral esquerda em 11
pacientes e em sete pacientes com artéria e veia femoral esquerdas
mantendo uma pressdo distal de 60 mm Hg. Concluiram que a
monitorizacdo do potencial evocado é efetiva para detectar segmentos
arteriais que devem ser reimplantados para reduzir o risco de paraplegia
poOs-operatoria.

Svensson,”® em 1998, descreveu que a drenagem do liquido
cefalorraquidiano associado a papaverina intratecal, juntamente com
hipotermia e reimplante das artérias intercostais entre a sexta vértebra
toracica e a primeira vértebra lombar, protegem a medula da isquemia.
Apresentou como complicacBes, um paciente (1,5%) com déficit motor
precoce e outros cinco (7,9%), tardiamente (24 a 48 horas). Outras
complicagbes observadas foram: hipotensdo, arritmias cardiacas,
insuficiéncia respiratoria, requerendo reintubacdo, associada a
hipotenséo.

Cambria et al.,"¥ em 1998, propuseram uma técnica que consiste
no uso de um “shunt” entre aorta descendente e artéria mesentérica para
diminuir a isquemia deste territdrio durante o reparo dos aneurismas

toracoabdominais, pois a isquemia mesentérica seria responsavel pelo
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desenvolvimento de coagulopatia intra-operatéria e de morbidade
importante relacionada com a isquemia hepéatica e a translocagédo
bacteriana.

Yamashita et al.,'"® em 1998, trataram 11 pacientes com aneurisma
toracoabdominal com temperatura esofagica de 33 graus centigrados
com perfusdo seletiva arterial mesentérica, mantendo a pressao 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
insuficiéncia renal, com uma taxa de mortalidade de 18,2%. Por outro
lado, afirmou que a incidéncia de complicagdes neurologicas decorrentes
da correcdo cirdrgica dos aneurismas da aorta toracica e toracoabdominal
esta também relacionada com o tempo de isquemia medular.

Puttaswamy et al.,"® em 1999, relataram a presenca de paraplegia
temporaria em um paciente apds correcdo do aneurisma tipo Il de
Crawford, com a utilizacdo de um “shunt” fémoro-femoral esquerdo para
a correcdo cirargica, em que se utilizou camara hiperbarica no seu
tratamento. O paciente apresentou exame neuroldgico normal apos oito
semanas.

Fikar e Koch,*¥ em 2000, observaram que os pacientes que
desenvolvem aneurismas toracoabdominais ap0s disseccdo aguda da

aorta apresentam fatores predisponentes para este evento, como 0 uso de
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drogas (cocaina), doencas congénitas cardiovasculares, tais como
estenose aortica, valvula adrtica unicuspide, valvula adrtica bicuspide,
coarctacdo da aorta e estenose supravalvar aortica, alteracdes do tecido
conjuntivo, como na sindrome de Ehlers-Danlos tipo 1V, degeneracdo
cistica da camada média da aorta, sindrome de Marfan, esclerose
tuberosa, sindrome de Turner, hipertensdo arterial, displasia
fibromuscular, doenca inflamatoria, pds-operatorio da dilatacdo da
coarctacdo da aorta por angioplastia, pos-operatdrio de cirurgia cardiaca,
gravidez e trauma.

Anacleto et al,” 1999, estudou 92 pacientes, submetidos a correcdo
cirargica dos aneurismas toracicos e toracoabdominais, com “bypass”
estabelecido entre atrio esquerdo e artéria femural, com pingamento
proximal da aorta.

Fernandez Suarez et al.,’” em 2001, relataram um caso de
aneurisma de tipo | (Crawford), tratado por meio de hipotermia profunda
e parada circulatoria, induzidos por “bypass” fémoro-femoral;
monitorizacdo hemodinamica por cateter de Swan-Ganz e cateter para
avaliacdo da pressdo do liquido cefalorraquidiano, mantendo esta pressdo
menor que 10mmHg, pela drenagem desse liquido.

Moriyama et al.,"® em 2001, trataram dez pacientes portadores de

aneurisma da aorta descendente e toracoabdominal com auxilio da
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hipotermia profunda e parada circulatéria, utilizando CEC pela artéria
subclavia esquerda, que foi abordada por toracotomia esquerda e veia
femoral esquerda. Em sua casuistica, houve um 0bito por hemorragia
digestiva alta.

Do exposto, este estudo analisara o tratamento cirargico dos
aneurismas toracicos e toracoabdominais com emprego de CEC entre
atrio esquerdo e aorta ascendente acrescida do emprego da hipotermia
sisttmica profunda, com o objetivo de diminuir as complicacOes

neuroldgicas (paraplegia) no pos-operatdrio dessas corregdes cirdrgicas.

1.1. Objetivo

O objetivo deste trabalho é demonstrar a viabilidade do uso da
circulacdo extracorporea estabelecida entre o atrio esquerdo e aorta
ascendente e combinada com a hipotermia profunda de inducdo interna

para correcdo dos aneurismas toracicos e/ou toracoabdominais.
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2. CASUISTICA E METODO

No periodo de janeiro de 1994 a julho de 2001 foram estudados 38
pacientes portadores de aneurisma da aorta toracica descendente ou da
aorta toracoabdominal. Este estudo foi realizado na Real e Benemérita
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de S&o Paulo — Equipe Prof. Dr.
Sérgio Almeida de Oliveira (Comissdo de Etica ref. Protocolo 127/01),
baseando-se em revisdo de prontudrios e ndo foram exigidos
consentimentos informados dos pacientes.A técnica cirurgica
empregada, desenvolvida pelo Dr. Januario Manoel de Souza, foi com
reimplante dos vasos viscerais, usando de forma eletiva a hipotermia
profunda, com emprego da CEC estabelecida entre o atrio esquerdo e
aorta ascendente, seguida de parada circulatéria total para realizacdo da
anastomose proximal junto da artéria subclavia esquerda, sem
pingamento aortico.

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
correcdo de aneurismas toracoabdominais e 0s 26 restantes (68,4%) a

correcdo de aneurismas toracicos (tabela 1), abordados por
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toracofrenolaparotomia e toracotomia pdstero-lateral, respectivamente.
Dezessete pacientes (44,7%) eram portadores de aneurismas sem
disseccdo, dos quais treze eram toracicos (50% dos toracicos) e quatro
toracoabdominais (33,3%). Do total de pacientes, quatro (10,5%)
apresentavam coarctacao de aorta, sendo que trés (7,9%) ja tinham sido

submetidos a cirurgia previa.

Tabela 1. Localizacdo dos aneurismas

Localizacdo NuUmero de pacientes (%
Toracico 26 (68,4%)
Toracoabdominal 12 (31,6%)
Total 38 (100%)

O quadro clinico dos pacientes foi representado por dor em 29
pacientes (76,3%), rouquiddo em seis (15,8%) sendo que quatro
pacientes apresentavam-se assintomaticos na ocasiao do diagndstico.

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

Os métodos utilizados para a confirmacdo diagndstica e indicacao
do tratamento cirdrgico dos aneurismas foram a aortografia, tomografia

computadorizada, ressonancia 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 les6es
coronarianas.

O diagnostico etioldgico foi: pos-trauma, um paciente; pos-
coarctacdo da aorta, quatro pacientes; aortite sifilitica, dois pacientes;
ateroesclerotico, dez pacientes; e disseccdo da aorta, 21 pacientes (tabela

2).

Tabela 2. Etiologia dos aneurismas de aorta toracica e toracoabdominal

Etiologia NuUmero de pacientes (%
Trauma 01 (2,6%)
Coarctacéo de aorta 04 (10,5%)
Aortite sifilitica 02 (5,3%)
Aterosclerotica 10 (26,3%)
Disseccéo de aorta 21 (55,3%)

Os pacientes foram induzidos a hipotermia profunda por meio da
circulacdo extracorporea, com temperatura faringea 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 correcdo dos

aneurismas da aorta toracica e toracoabdominal.

Temperatura Frequéncia Porcentagem

(°C) absoluta (%)
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

Médiatdp = 20,6+3,2°C; Mediana = 20,0°C; °C — graus Celsius

O tempo de parada circulatoria para correcdo cirdrgica variou de
nove a trinta e seis minutos (21,3+£6,1 minutos).

Os critérios de indicacdo da técnica proposta para o tratamento
cirurgico destes aneurismas foram embasados no tamanho, no diametro e
na localizacdo do mesmo com relacdo a artéria subclavia esquerda. O

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

Todos os pacientes foram preparados conforme protocolo do
Servigo para a cirurgia de correcdo de aneurismas da aorta toracica e
aorta toracoabdominal: monitorizacdo do ritmo cardiaco, da pressédo
arterial média por meio de cateterismo (dissec¢do ou puncdo) da artéria
radial (direita), cateterismo de veia periférica com Abocat n°® 16 para
inducdo anestésica, oximetro de pulso, controle de débito urinario por
cateterismo vesical com sonda Foley, temperatura nasofaringea por meio
de um tele-termémetro modelo 43 — TA, fabricado pelo Yellow Springs
Instruments Co.Inc, acesso venoso central por puncdo da veia subclavia
ou veia jugular interna direita para medir a pressdo venosa central, e
administracdo de medicamentos e volumes; colchdo térmico para manter

a temperatura corporal de acordo com as necessidades cirlrgicas.

2.2. Inducdo e manutencao da anestesia

Medicacdo pré - anestésica : Midazolam - 7,5 a 15 mg (miligrama),
por via oral 1 (uma) hora antes da cirurgia.
Técnica anestésica transoperatoria:

Inducéo anestésica:
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1. Midazolam - 0,05 mg/Kg (miligramas por kilograma) (Endovenoso —
E.V.)

2. Propofol - 2,8 a 3,2 mcg/ml (microgramas por mililitro)
(concentracéo alvo plasmatico e cerebral), em seis minutos.

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

4. Vecurénio - 0,1 mg/Kg; apos sua administracao, € realizada intubacao
tragueobrénquica.

Manutencao anestesica:

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

2. Remifentanil — 0,25 mcg/Kg/min. No momento de entrar em CEC e
diminuida para 0,15 mcg/ kg/ min

Realiza-se a intubacdo orotraqueal bronquica seletiva (figura 6) que
permite parar a ventilacdo do pulmé&o esquerdo durante o procedimento
de disseccdo e liberacdo do pulméo esquerdo, que geralmente esta

aderido ao aneurisma.
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Figura 6.

Intubacdo seletiva em paciente submetido a correcdo de
aneurisma toracico e toracoabdominal A. Broncocath de
duplo Iimen B. Detalne do broncocath destacando
dispositivo para intubacdo da traquéia (1) e do brénquio
esquerdo (2) C. Intubacéo orotraqueal bronquica 1. Cateter de
Swan-Ganz introduzido na veia jugular interna direita 2.

Céanula de intubacdo seletiva.
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O paciente foi posicionado em decubito lateral direito e realizada a
assepsia com polivinil pirrolidona iodo a 1% (PVPI) degermante seguido
de antissepsia com alcool iodado e, posteriormente, com PVPI tépico e
colocados os campos cirargicos. A seguir, foi realizada a toracotomia
postero-lateral no quarto espaco intercostal esquerdo entre o espacgo
inter-escapulo-vertebral até a artéria toracica interna esquerda, nos
aneurismas toracicos. Nos casos de aneurismas toracicos que apresentem
extremidade distal de dificil exposicdo pela proximidade do diafragma,
pode-se fazer uma toracotomia adicional no sexto espaco intercostal,
sem necessidade de nova incisdo cutanea. Nos casos de aneurismas
toracoabdominais, foi realizada a toracofrenolaparatomia iniciando-se no
torax e seguindo pela linha média do abdome, seccionando o diafragma

de maneira “circular” para preservar o centro frénico (Figura 7).
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Figura 7. Toracofrenolaparotomia para correcdo de aneurisma toracico e
toracoabdominal 1. Inciséo circular do diafragma 2. Bagco 3.

Colon descendente 4. Figado

Todas as visceras abdominais eram afastadas, permitindo o acesso
ao espaco retroperitonial até a bifurcacdo da aorta abdominal, expondo-a
de maneira a permitir sua incisdo longitudinal, iniciando-se pela sua
porcdo proximal. Foi realizada a abertura do pericardio e exposta a

auricula esquerda e a aorta ascendente (figuras 8Ae 8B).
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Figura 8A. Tecnica operatOria para correcdo de aneurisma toracico e
toracoabdominal: abertura do saco pericardico e exposi¢do
da aorta ascendente e auricula esquerda para estabelecer a
circulacdo extracorpérea 1. Bolsa da aorta para canulacdo
da aorta ascendente  2.Artéria pulmonar 3. Auricula

esquerda
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Figura 8B. Técnica operatoria para correcdo de aneurisma toracico e
toracoabdominal: canulacdo da aorta ascendente e atrio

esquerdo. 1. Canula de aorta 2. Canula de atrio esquerdo

Foi realizada a anticoagulacdo com heparina sodica (5000 Ul por
ml) na dose de 4mg/Kg de peso corporeo. A seguir, confecciou-se duas
suturas em bolsa na aorta ascendente com fio “mersilene” 2—-0 sendo 0s
mesmos passados através de tubos de latex com a finalidade de
garantirem a hemostasia e a fixacdo ao redor da canula. Foi feita sutura
em bolsa com polipropilene 4-0 na auricula esquerda que também é
reparada com tubo de PVC.

A sequir, foi introduzido nos espacos delimitados pelas suturas em

bolsa na aorta ascendente, uma cénula arterial aramada modelo Baxter
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R.M.I. de 20 ou 22F, que foi fixada adequadamente com auxilio das
suturas em bolsa. A seguir, foi colocada a canula no atrio esquerdo
(canula venosa Baxter R.M.I. n°® 3651), no espaco delimitado pela sutura
em bolsa, (Figura 8B) 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
0s parametros gasosos em niveis fisiologicos.

Apbs inicio da CEC, o paciente foi induzido a hipotermia profunda,
que poderia atingir até 15°C. Durante o procedimento para inducdo da
hipotermia profunda foram colocadas bolsas contendo gelo, sobre a
cabeca do paciente, revestida por compressas de gaze. Ao atingir a
temperatura entre 20 e 18°C, a circulacédo foi parada, o sangue drenado
para o oxigenador, realizada a abertura do aneurisma. Por um fenémeno
de inércia térmica, a temperatura nasofaringea do paciente atingiu
valores proximos a 16°C. Foi iniciada a corre¢éo cirurgica pela abertura
longitudinal do aneurisma da aorta toracica proximo a artéria subclavia
(figura 9); na dependéncia do comprometimento aneurismatico da aorta,
a incisdo em direcdo aos demais vasos da base foi prolongada e iniciada
a reconstrucdo da aorta e ou da sua crogca com um enxerto tubular de

diametro adequado (pericardio ou Dacron®).
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Figura 9. Aneurisma da aorta tordcica descendente aberto

longitudinalmente

Posteriormente, as artérias intercostais foram ligadas e realizada a
anastomose proximal da prétese com fio de polipropileno 3 “0”, com
agulha de 2,5 cm de curvatura, reforcada com uma tira de teflon (Figura

10).
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Figura 10. Técnica operatdria para correcdo de aneurisma toracico e
toracoabdominal. A. Preparo da anastomose proximal B.

Anastomose proximal

Terminada esta anastomose, foi realizado o pingamento do enxerto
tubular abaixo da mesma e a CEC foi restabelecida com um fluxo de 600
ml por minuto, permitindo a reperfusdo do cérebro. No tratamento dos
aneurismas longos da aorta toracica ou toracoabdominais, reimplantam-
se as artérias intercostais localizadas entre a oitava e a décima primeira

vertebras toracicas foram reimplantadas (figura 11).
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Figura 11. Técnica operatdria para corre¢cdo de aneurisma toracico e
toracoabdominal: anastomose da artéria intercostal com

tubo de Dacron®.

Nos casos de aneurismas toracoabdominais, o0 musculo diafragma
foi seccionado de forma a preservar o centro frénico e atingindo o
retroperitbneo.  Ap0s exposicdo e abertura adequada da aorta, foi
reimplantado no enxerto tubular o tronco celiaco, a artéria mesentérica
superior (figura 12) e as artérias renais isoladas (figura 13) ou juntas,

conforme detalhe anatomico.
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Figura 12. Técnica operatoria para corre¢do dos aneurismas toracicos e

toracoabdominais mostrando 0s vasos do seguimento

toracoabdominal que serdo implantados na prétese de

Dacron®.

1
2.
3.
4

arteria renal direita

arteria renal esquerda
artéria mesentérica superior
tronco celiaco
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Figura 13. Técnica operatoria para correcdo dos aneurismas toracicos e
toracoabdominais mostrando implante do tronco celiaco,
artéria mesentérica superior e artéria renal direita no tubo de

Dacron®.

Durante esta sequéncia de procedimentos de anastomoses, 0
pincamento da aorta foi sendo deslocado de maneira a permitir que o
fluxo sanglineo aumentasse, reperfundindo as estruturas dependentes
das artérias reanastomosadas. Apos a realizacdo da anastomose distal
entre o enxerto tubular e a aorta abdominal (Figura 14), foi iniciado o
aquecimento do doente, obedecendo os critérios adequados de

reagquecimento até atingir a temperatura esofagica de 37°C (Figura 15).
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Figura 15. Aspecto final da correcdo de aneurisma toracoabdominal: 1.
tronco celiaco 2. artéria mesentérica superior 3. artéria renal

direita 4. tubo de Dacron®
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Os valores hemodinamicos adequados foram restabelecidos e
iniciada a saida da CEC. Apds saida da CEC, neutralizamos a heparina
com sulfato de protamina na razdo de 1:1. Como protocolo do Servico,
apos a reversao da heparina, foi infundido plasma fresco (duas unidades)
e uma unidade de plaquetas a cada dez quilos de peso do doente. Foi
feita a revisdo da hemostasia e drenagem do retroperitdneo e térax com
drenos tubulares. A incisdo cirurgica foi fechada por planos. No
fechamento do torax, foi realizada a aproximacdo dos espacos
intercostais, bem como, das costelas que foram seccionadas, com fio de
aco numero cinco. Terminado o fechamento da incisdo cirdrgica do
paciente, o mesmo foi colocado em decubito dorsal e trocado o tubo
oroendobrénquico por uma canula orotraqueal comum para permitir a
ventilacdo adequada do paciente no pos-operatorio. Os pacientes
permaneceram sedado por 24 horas, em assisténcia ventilatdria
mecanica. Apresentando os critérios adequados de ventilacéo e as provas
funcionais adequadas, os mesmos foram desentubados, conforme

protocolo pré-estabelecido no Servico.
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2.3. Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada por meio de comparacdo de
médias pelo teste t de Student para amostras independentes e pelo teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney. A verificacdo da associacdo 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 variaveis quantitativas foi utilizada a anélise
de correlagdo simples de Pearson.

Em todos os casos foi adotado, para a declaracdo de significancia,

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

Todos os pacientes foram induzidos a hipotermia profunda
sistémica de inducéo interna, com temperatura variando entre 15 e 25°C
e esta variavel ndo se associou com a mortalidade, j& 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 Obito, valores estes
semelhantes (p = 0,323).

As complicacdes ocorridas no pds-operatorio da correcdo cirurgica

dos aneurismas toracicos e toracoabdominais estao descritas na tabela 4.

Tabela 4. Complicacdes no pds-operatorio de correcdo cirurgica dos

aneurismas toracicos e toracoabdominais

Complicag0es NuUmero de pacientes (%0)

Neurologicas 04 (10,5%)
Respiratorias 12 (31,6%)
Renais 02 (5,3%)

Dentre as complica¢des neuroldgicas, ocorreram dois casos (5,3%)
de paraplegia, sendo que em um paciente houve um quadro associado de
acidente vascular cerebral isquémico; um paciente (2,6%) evoluiu com

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

operatério (tabela 5).

Tabela 5. Complicagbes neurologicas ap6s correcdo cirurgica dos

aneurismas toracicos e toracoabdominais

Diagnéstico Complicacgdes Evolucéo
Aneurisma toracoabdominal tipo Paraplegia Obito
| (disseccdo) Acidente vascular cerebral
Aneurisma toracoabdominal tipo Paraplegia Alta

Il (disseccéo)
Aneurisma toracoabdominal tipo Paraparesia Alta
Il (disseccéo)
Aneurisma toracoabdominal tipo Convulsao Alta

| (disseccéo)

Dos doze aneurismas toracoabdominais, 27% tiveram complicacbes
neuroldgicas (1C95%=6-61%) e nos vinte e seis toracicos, a incidéncia
de complicacBes neuroldgicas foi de 0% (1C95%=0-13,2%). Pode-se
observar, portanto, a associacdo entre lesdo neuroldgica e a localizacéo
toracoabdominal do aneurisma (p = 0,02).

As complicacdes respiratdrias estiveram presentes em 12 pacientes
(31,6%), que apresentaram atelectasia, derrame pleural, infeccdo com
manifestacdo de quadro clinico de insuficiéncia respiratoria, de maneira

isolada ou associada. Dois pacientes (5,3%) necessitaram de
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traqueostomia para ventilacdo mecénica por periodo prolongado, sendo
que um faleceu no 25.° poés-operatério por quadro clinico de
insuficiéncia respiratéria e o outro evoluiu com estenose de traquéia,
necessitando de traqueoplastia. A mortalidade dos pacientes que tiveram
complicacBes respiratorias foi de dois casos (16,7 %), ndo sendo
significativamente diferente da observada entre aqueles que
apresentaram outras causas de obito (19,2%;p = 0,85) (tabela 6).

Dois pacientes, que necessitaram de reimplante das artérias renais,
mostraram elevacgdo transitéria nos niveis séricos de creatinina, sem

indicacéo de dialise.
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Tabela 6. Complicacdes respiratorias apds correcdo cirdrgica dos

aneurismas toracicos e toracoabdominais

Diagndstico Complicacéo Evolucéao
Aneurisma de aorta toracica Insuficiéncia respiratoria Obito
descendente (disseccao)

Aneurisma toracoabdominal tipo Infeccdo respiratoria Obito
I

Aneurisma de croca da aorta e Derrame pleural Alta
aorta toracica descendente

Aneurisma de aorta toracica Derrame pleural, infeccédo Alta
descendente respiratéria

Aneurisma de aorta toracica Atelectasia Alta
descendente

Aneurisma de aorta toracica Estenose de traquéia, tragueostomia Alta
descendente (disseccéo)

Disseccdo de aorta tipo B Atelectasia Alta
Aneurisma de aorta toracica Atelectasia Alta
descendente

Aneurisma de aorta Broncoespasmo, Infeccéo respiratéria  Alta
toracoabdominal tipo 1|

Aneurisma de aorta Infeccdo respiratoria Alta
toracoabdominal tipo 1|

Aneurisma de aorta toracica Atelectasia e derrame pleural Alta
descendente (disseccao)

Aneurisma de aorta toracica Atelectasia Alta

descendente (disseccao)
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A mortalidade total na casuistica estudada foi de sete pacientes
(18,4%), sendo trés Obitos em aneurismas toracicos (11,5%) e quatro
Obitos em aneurismas toracoabdominais (33,3%) (p=0,11). As causas de
mortalidade foram: um caso (14,3%) por sangramento no intra-
operatdrio; dois casos por complicacdes respiratorias (28,6%); dois casos
(28,6%) por morte subita, no sétimo e décimo dia de pds-operatorio; um
caso por insuficiéncia cardiaca (14,3%) e um caso (14,3%) por
dificuldade de saida de circulacdo extracorporea por faléncia do
miocardio. Dois pacientes (5,3%) foram operados em carater de
urgéncia, por disseccédo da aorta; os dois pacientes evoluiram para oObito,
um por sangramento decorrente de coagulopatia, e outro, tardiamente,
por insuficiéncia respiratoria.

Houve associacdo significativa entre mortalidade e o carater de
urgéncia da cirurgia (13,9% de ébito nas cirurgias eletivas e 100% nas de

urgéncia, p=0,03) (Tabela 7)
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Tabela 7. Mortalidade no pos-operatério das cirurgias de correcdo dos

aneurismas toracicos e toracoabdominais

Diagnostico Causa mortis

Aneurisma de aorta toracica descendente (disseccdo)  Infeccdo respiratéria

Aneurisma toracoabdominal tipo | (dissec¢éo) Infeccdo respiratoria
Aneurisma toracoabdominal tipo Il Sangramento
Aneurisma toracoabdominal tipo Il (dissec¢éo) Morte subita
Aneurisma toracoabdominal tipo Il (dissec¢éo) Baixo débito

Aneurisma de aorta toracica descendente (dissec¢do)  Insuficiéncia cardiaca
Aneurisma de aorta toracica descendente (dissec¢ao) Infarto agudo do

miocardio

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

O diametro do aneurisma, por outro lado, foi maior entre os
pacientes que faleceram (9,3t1,1 cm) do que entre 0s pacientes que
tiveram alta, entre os quais a media foi de 7,9+1,5cm (p =0,02).

Do mesmo modo, detectou-se associacéo significativa entre o obito
dos pacientes e a presenca de disseccdo da aorta, ja que todos os sete

obitos apresentavam disseccdo (p=0,01).
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A hipertensdo arterial esteve presente na maioria dos pacientes
desta casuistica (30/38 ou 78,9%) e 20% dos pacientes hipertensos
morreram, contra 12,5% dos ndo hipertensos, ndo havendo associacdo

entre a hipertenséo arterial e o 6bito (p=1,00).
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4. DISCUSSAO

Segundo Coselli e LeMaire,*® a etiologia dos aneurismas
toracoabdominais € de origem degenerativa em aproximadamente 80%
dos pacientes, sendo a disseccdo de aorta a segunda causa mais comum.
Kouchoukos et al.,** em 1995, em seu estudo envolvendo a correcéo de
aneurismas toracicos e toracoabdominais, a etiologia degenerativa foi
encontrada em aproximadamente 50% dos pacientes sendo a dissecc¢ao
de aorta a segunda causa mais frequente.

Em nossa casuistica houve maior prevaléncia da dissec¢édo de aorta,
presente em 55% dos pacientes, seguido pela etiologia degenerativa,
encontrada em 26% dos pacientes.

Juvonen et al.,”? em 1997, numa analise multivariada, observou
que a cada centimetro que aumenta o didmetro de um aneurisma toracico
ou toracoabdominal, o risco de ruptura aumenta com um fator de risco de
1,9. Em casos de aneurismas abdominais, o fator de risco € de 1,5.

Griepp et al.,®® em 1999, ao comparar pacientes com disseccdo de
aorta tipo B e aneurismas de etiologia degenerativa, demonstraram que o
didmetro da aorta ndo foi um fator de risco significante para ruptura nas
dissec¢bes, no entanto, foi significante nos aneurismas de etiologia

degenerativa.
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O didmetro dos aneurismas é o mais importante preditor de ruptura
e Obito, sendo que 0s aneurismas com mais de seis centimetros de
didmetro apresentaram maior propensdo para ruptura, segundo
Kouchoukos e Dougenis,* e Davies et al.?

No presente estudo, nos pacientes que faleceram a média dos
diametros dos aneurismas foi maior do que aquela presente entre os
pacientes que tiveram alta hospitalar (9,3x1,1 x 7,915 cm,
respectivamente).

A dor foi o sintoma mais freqgiiente, encontrada em 29 pacientes
(76,3%), sendo que neste grupo, 74,2% dos pacientes tiveram alta
hospitalar. Porém, a dor ndo apresentou associacao significativa com a
ocorréncia de Obito, apesar de ter acometido 100% deste grupo de
pacientes.

A hipertensdo arterial sistémica esteve presente em 30 pacientes
(78,9%), sendo descrita como um dos mais importantes fatores de risco
para disseccdo aortica, segundo analise dos fatores etiologicos da
disseccdo adrtica, realizado por Fikar e Koch,?¥ mas ndo é fator
preditivo para morte.

Os dois pacientes que necessitaram de cirurgia de urgéncia por
ruptura dos aneurismas, sendo que um faleceu no quinto dia de pos-

operatdrio por insuficiéncia respiratoria e o outro paciente, no 13° dia de



61
Discussao

poOs-operatério por morte subita, confirmam os achados anteriores de
Kazui et al.,*® em 1987. Segundo os autores a cirurgia de urgéncia,
além das disseccdes aorticas, tempo de pingamento aortico e o tempo de
CEC contribuem para o aumento da mortalidade.

Dentre os exames complementares utilizados no diagnostico dos
aneurismas toracicos e toracoabdominais e das disseccOes de aorta, tém-
se utilizado a radiografia de térax, o ecocardiograma transesofagico, a
tomografia computadorizada, a aortografia e a ressonancia magnética.

A radiografia do torax foi realizada em todos os pacientes como
rotina do nosso Servico. No entanto, Kouchoukos e Dougenis,® relatam
que 17% dos pacientes portadores de aneurismas ou dissec¢Oes de aorta
nédo apresentaram alteracdes a radiografia de torax.

A tomografia computadorizada do torax apresenta sensibilidade e
especificidade em torno de 90%. Como desvantagens, tém-se a
dificuldade de realizagdo em pacientes hemodinamicamente instaveis,
uso de radiacdo e constraste nefrotoxico além de incapacidade para
detectar insuficiéncia aortica, o ponto de ruptura da intima e o
envolvimento dos ramos.®*® Atualmente, é o exame complementar
mais utilizado no diagnéstico dos aneurismas e dissec¢Oes adrticas,

sendo realizado em todos os pacientes com suspeita diagnéstica de

doenca da aorta em nosso Servico.
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A ressonancia magnética apresenta alta sensibilidade (em torno de
90%) e especificidade (aproximadamente 100%) e tem como vantagens a
néo utilizacdo de contraste, a possibilidade de visibilizacdo dos locais de
entrada dos aneurismas, a presenca de trombos, a possibilidade de
diferenciar o hematoma periadrtico, da trombose de um falso aneurisma.
Como desvantagens, tém-se o tempo de realizacdo do exame, o alto
custo, a dificuldade de realizacdo nos pacientes em ventilagdo mecanica
ou hemodinamicamente instaveis.®**)

Nesta casuistica, a ressonancia magnética tornou-se um exame
necessario para o diagndstico dos pacientes com doenca da aorta.

O ecocardiograma apresenta sensibilidade de 99% e especificidade
de 98%.

Nesta casuistica, tornou-se um exame de rotina pela disponibilidade
de sua realizacdo, baixo custo e no caso do ecocardiograma
transesofagico, possibilidade de ser realizado no intra-operatorio.

A aortografia, por ser um método invasivo, pelo uso da radiagdo e
contraste, por ser uma contra-indicacdo relativa em pacientes com
insuficiéncia cardiaca, tamponamento ou insuficiéncia renal e pela
impossibilidade de repetir 0o exame, este método tem sido menos

utilizado em relagdo aos métodos diagnésticos nao-invasivos.®2333"78
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Na identificacdo dos primeiros casos de aneurismas da aorta, foi
utilizado como método de escolha a aortografia.

O tratamento dos aneurismas da aorta toracica teve inicio com Lam
e Aram,"® em 1951, e dos aneurismas toracoabdominais, realizado em
1954 por Etheredge et al.,*® tem apresentado evoluces no decorrer dos
anos, utilizando-se diferentes tipos de protese e aperfeicoamento dos
métodos de protecdo medular.

E importante o conhecimento anatdmico da irrigagio da medula
espinhal para o entendimento das lesdes neuroldgicas consequientes a
correcao cirurgica dos aneurismas.

Na atualidade, os métodos de protecdo da medula utilizados séo o
“bypass” temporéario, o reimplante das artérias intercostais, a drenagem
do liquido cefalorraquidiano, a hipotermia profunda, o esfriamento
seletivo da medula espinhal e a utilizagcdo de agentes farmacolégicos.

Olivier et al.® em 1984, deu inicio & utilizacio do “bypass”
temporario, estabelecido entre o atrio esquerdo e a artéria femoral.
Apesar das medidas para prevencdo da isquemia medular, Kazui et
al.,® e Coselli e LeMaire,* relataram que os pacientes tratados com

“bypass” esquerdo apresentaram menor incidéncia de paraplegia. Coselli

e LeMaire apresentaram incidéncia de 6%.
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O reimplante das artérias intercostais, compreendidas entre a nona e
a décima segunda vértebras toracicas é outra alternativa proposta para
protecdo medular. A localizacdo destas artérias, por angiografia ou
potencial evocado e seu reimplante, pode diminuir a incidéncia de
paraplegia.®**® Kieffer et al.,®” em sua casuistica, observaram 5% de
paraplegia nos casos em que foi utilizada esta técnica. NOs néo
empregamos a angiografia para identificar as artérias intercostais, no
entanto, realizamos o implante das artérias compreendidas entre a nona e
a décima segunda vértebra toracica.

De Haan et al.,®® mostrou que a técnica de potenciais evocados
diminui a incidéncia de paraplegia, por permitir a localizacdo das artérias
intercostais principais, com posterior reimplante. Connolly“? descreveu
que esta monitorizacdo ndo seria necessaria se a pressao arterial méedia
distal permanecesse em torno de 60 mmHg e realizado o implante das
artérias intercostais entre a oitava vértebra toracica e a primeira vértebra
lombar. N&o utilizamos essa técnica em nossos pacientes, por néo
dispormos do equipamento.

A drenagem do liquido cefalorraquidiano foi preconizada por
Miyamoto et al.,“® em 1960. Safi et al.,“® descreveram que a pressao do
liquido cefalorraquidiano deve estar proxima de 10 mmHg. Em seu

estudo, apresenta uma incidéncia de paraplegia de 9%. Neste estudo, nédo
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utilizamos este método pois existe o risco de acidente de puncdo durante
0 procedimento, devido o paciente estar submetido a heparinizacao,
podendo levar a formacao de hematoma extradural.

A hipotermia profunda de inducdo interna, com ou sem parada
cardiocirculatéria tem sido utilizada como alternativa ao tratamento dos
aneurismas toracicos e toracoabdominais, sendo realizada por meio de
CEC estabelecida entre a croca da aorta e o &trio direito.®"*#¢%6

Neste ensaio, induzimos a hipotermia profunda interna por meio da
CEC entre o atrio esquerdo e a aorta ascendente através da auricula
esquerda, por propiciar mais espaco para atuar sobre os aneurismas da
croca, principalmente quando estes aneurismas estdo proximos a artéria
subclavia, ou ainda, pelo grande didmetro da aorta descendente. Apdés a
anastomose proximal da prétese na aorta, pincamos a mesma e
reiniciamos a CEC, o que nos permite perfundir o tecido cerebral,
reduzindo o tempo de parada cardiocirculatoria.

Apesar dos cuidados para evitar a paraplegia, esta permanece como
um risco no pés-operatorio dos pacientes portadores de aneurismas dos
tipos I e Il de Crawford. Neste trabalho, os pacientes foram submetidos a
CEC com hipotermia profunda e parada circulatéria, com incidéncia de
paraplegia de dois pacientes (5,2%), sendo que um (2,6%), apresentou

quadro de paraparesia.
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Os agentes farmacoldgicos sdo utilizados para prevenir lesées de
reperfusdo. Acher et al.,®® utilizaram o naloxone acompanhada de
drenagem do liquido cefalorraquidiano, apresentando incidéncia de
paraplegia de 1/49 (2%).

Segundo Kazui et al.,*® as complicacBes pés-operatdrias
encontradas em 95 pacientes submetidos a correcdo de aneurismas de
aorta toracica foram: insuficiéncia renal em sete pacientes (7,8%), sendo
que dois destes (28,5%) necessitaram de hemodidlise. Dois pacientes
(2,1%) tiveram paraplegia e um paciente apresentou sangramento,
necessitando de revisdo de hemostasia.

A insuficiéncia renal necessitando de dialise ocorreu em um (2,2%)
dos 46 pacientes, com sobrevida de um més.*" Acher et al.,®® em 1993,
teve complicacgéo renal em 2,7% dos pacientes.

Neste estudo, esta ocorréncia foi transitoria e afetou somente dois
pacientes (5,3%), 0s quais ndo necessitaram de didlise ou outros
cuidados especiais.

Westaby,®® em 1992, relatou uma mortalidade de dois pacientes do
tipo | da classificacdo de Crawford (8%), o que equivale a 33,3% (2/6).
Acher et al., em 1993, mostrou em sua casuistica que doze pacientes
(10,9%) apresentaram déficit neurolégico. Kouchoukos et al.,*? (1995)

apresentaram mortalidade de cinco pacientes (9,8%) num total de 51.
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Suas complicacdes foram: paraplegia em dois pacientes (Crawford I
8%); paraparesia (2%) em um paciente. Em sua casuistica, Yamashita et
al., ™ estudando 94 pacientes submetidos a correcdo de aneurismas
toracoabdominais, teve mortalidade de 15%.

Anacleto et al.,? relataram mortalidade hospitalar de 13%, sendo
33,3% decorrente de faléncia de mdaltiplos orgdos, 33,3% por
coagulopatia, 8,3% por choque anafilatico a protamina, 8,3% por AVC
de tronco cerebral, 8,3% por insuficiéncia hepatica aguda e 8,3%
decorrente de infarto agudo do miocardio. A mortalidade nas cirurgias de
emergéncia foi trés vezes maior quando comparadas as cirurgias eletivas.
A incidéncia de paraplegia foi observada em 7% dos pacientes.

Em nossa casuistica, a mortalidade foi de sete pacientes (18,4%),
sendo trés (7,9%) por insuficiéncia respiratoria, um (2,6%) por morte
subita, um (2,6%) por infarto agudo do miocardio, um (2,6%) por baixo

débito cardiaco, um (2,6%) por sangramento.
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5. CONCLUSAO

A correcdo dos aneurismas da aorta tordcica descendente e
toracoabdominal com o emprego da hipotermia profunda de inducéo
interna pela circulacdo extracorpdrea estabelecida entre o atrio esquerdo
e a aorta ascendente, por toracotomia lateral esquerda ou
toracofrenolaparotomia, demonstrou ser um metodo vidvel para o

tratamento cirdrgico dos aneurismas toracicos e toracoabdominais.
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