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Diretrizes para a cirurgia das doencas da aorta

Introducéo

A despeito dos avancgos ocorridos nos exames diag-
nosticos, nos métodos de monitorizag&o e suporte hemodi -
namico, enastécnicasdecorregdo cirdrgica, asdoencasda
aorta continuam sendo importante causa de mortalidade e
morbidade cardiovascular, e um permanente desafio a
cardiologistasecirurgifes.

Enqguanto nos casos de dissecc¢des agudas (DA), o
consenso quanto anecess dadedecirurgiaimedistaestejaes-
tabel ecido, hapel o menostrésdécadas, no caso das doengas
da aorta ascendente o adegquado momento paraintervencdo
nas doencas degenerativas, que determinam dilatagdo
assi ntométi ca da aorta ascendente, bem como o manejo da
raizdaaortaedavévulaadrtica, aindaconstituem objetode
discussdo edeinUmerascontribuicBesrecentesnaliteratura.

No envolvimento do arcotransverso, ascontrovérsias
estdo centradas na defini¢cdo de quando e em que extensdo
0 arco deve ser incluido nareconstrucdo e naescolhado
mel hor método de protegdo cerebral, como aparadacardio-
circulatériahipotérmica, aretroperfusdo venosa, aperfusio
cerebral seletivae, maisrecentemente, aperfusdo anterogra-
dapeloeixosubclévio-axilar.

No tratamento das doencas daaortadescendente eto-
raco-abdominal, aisquemiamedular € ainda a principal
preocupagdo, comocorrénciavariavel, porémsignificativa,
nasdiferentesabordagensdescritas, sendo um dosmotiva-
dores do advento dos stents autoexpansiveis. Além disso,
em casos de aneurismasdegenerativos, aluz deestudosre-
centes sobre a predicéo dataxa de dissec¢do ou ruptura, a
indicacéo deintervencdo baseada, exclusivamente, nodi&
metro tem dado lugar adeci sbesmai sindividualizadas, que
consideram fatores como idade, condi¢des co-morbidase
resultados do grupo cirdrgico, entre outros.

Naaortaabdominal, aindicaco cléssicade correcéo
cirtrgicadosaneurismasinfra-renai sassintométicos, apar-
tir de 5cm de didmetro, pode estar sendo modificadapelos
resultados de recentes ensai 0s europeus e norte-america-
nos; igualmente, aexperiénciacom aexclusdo endoluminal
pel o uso de stents, descritaem diversosestudosque compa:
ram estatécnicaacirurgiaaberta, tem sido alvo dediscus-
sd0, e aindaestadistante de um consenso.

EstasDiretrizestém o propésito derevisar, criticamen-
te, asindicacbes e os resultados cirdrgicos no tratamento
das diversas doencas da aorta, utilizando a grade de evi-
déncias, proposta pela American Heart Association/
American College of Cardiology, assim classificada:

Classel : situacdo em queexistem evidénciase/ou con-
cordanciageral dequeo procedimento ébenéfico eefetivo.

Classel |: situagdo em queexistem evidénciasconfli-
tantes e/ou divergentes sobre a utilidade e eficaciado pro-
cedimento ou tratamento.

Classell a: situagdoemqueo peso dasevidénciaseopi-
nidesfavoreceautilizacdo do procedimento outratamento.

Classel | b: situacdo em queautilizagdo eaeficaciado
procedimento ou tratamento ndo estdo bem suportadas pe-
las evidéncias e opinifes.
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Classelll: situagdo em que existem evidéncias e/ou
concordéanciageral deque o procedimento ou o tratamento
ndo € benéfico, podendo até ser del etério.

Nivel deevidénciaA: dadosobtidosapartir devérios
ensalosrandomizadosou demeta-andlisesdeensai osclini-
cosrandomizados.

Nivel deevidénciaB: dadosobtidosdeum Unicoensaio
clinicorandomizado ou devariosestudosnado randomizados.

Nivel de evidéncia C: dados obtidos de opinides
consensuai s de especialistas no assunto.

DissecgbesAgudasdaAorta

DissecgdesagudastipoA

Nas disseccdes envolvendo aaorta ascendente, ain-
tervencgdo cirdrgicadeve ser imediata, etem por objetivos
evitar rupturaemorte por tamponamento cardiaco, corrigir
aregurgitacdo adrtica quando presente, evitar aisquemia
miocérdica, excluir olocal delaceragdo daintima, eredire-
cionar ofluxo pelaluz verdadeiraaosramossupra-adrticos
e daortadescendente”.

Naescolhadatécnicadereconstrugdo cirdrgica, trés
questdesdevem ser consideradas: 1°) odidmetroeo estado
daraiz daaortae dos seiosde Val salvano momento dain-
tervencao e, sepossivel, previamente ao evento agudo; 2°)
ascondi¢desdavavulaadrtica; e 3°) aextensdo ou mesmo
presencadelesdo daintimano arco transverso.

Seosdiametrosdaaortaascendenteedaraiz daaorta
s80 normais, endo hadesalinhamento do plano comissural
davévulaadrticanem distor¢éo dos éstios coronarianos, a
corregdo, usual mente, envolveainterpos ¢do deum enxerto
reto de dacron, anastomosado proximal mente na por¢éo
sinotubular daaorta. Seexiste perdade sustentacdo deuma
oumaiscomissurasdavavulaadrtica, amesmadeveraser
ressuspendidaapartir do reparo dos angulos comissurais,
antes dainsercéo do enxerto reto. Entretanto, se ndo hi
possibilidade de correcéo dainsuficiéncia adrticapela
valvoplastiaou se avévulaadrtica é biclspide, deve-se
proceder asubstituicdo por umaproétese, antesdoimplante
supracomissural do enxerto®®, emboraagunsautoresrela-
tem sucesso com o reparo de valvulas biclspides’.

A abordagem convencional paracorregdocirlrgicada
disseccdotipo A éaesternotomiamediana, comocircuito
decirculacdo extracorpérea(CEC) estabel ecido apartir da
canulagdodoétriodireito (AD) edaartériafemoral, utilizan-
do-segera mente hipotermiamoderadade 28°C a32°C.

QuandoaDA ocorreemumaaortaascendenteprevia-
mentedilatada, ou em pacientescom ectasiadnul o-adrtica,
comou semsindromedeMarfan, acorrecdo cirdrgica, ne-
cessariamente, requer asubstitui¢cdo davévulaadrtica, da
porc¢éo sinotubular e dos seios de Valsalva, ereimplante
dosstioscoronarianos, utilizando-se um enxerto compos-
to por prétese valvar e malhade dacron, conhecido como
tubo valvado'®,

Natécnica originalmente descrita por Bentall e De
Bono'?, os 6stios coronarianos sdo incluidos naporgéo as-
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cendente do tubo de dacron, através de anastomoses dire-
tas, realizadasapdsoimplantevalvar. A significativainci-
dénciade pseudo-aneurismastardios, associadaadificul-
dadedo reimplantedireto dascoronérias, em casosdedila
tacdo ndo muito importante dos seios de VVal salva, susten-
tam amodificacdo propostapor Kouchoukos e cols.,’ na
gual oséstioscoronarianossdo excisadoseimplantadosno
tubo sob aformade botbes; esta técnica, denominada
button Bentall, tem apresentado bai xamortalidade hospita-
lar emenor probabilidade de eventostardios'* 6. Alternati-
vamente, amodificagéo proposta por Cabrol e cols.,'” em
gue um segmento de PTFE é conectado a porg¢ao ascen-
dente do tubo de dacron, anastomosada aos 6stios corona-
rianos, demodo término-termina , podeser (til em pacientes
idosos, ou em casos em que ha necessidade de reconstru-
¢8o muito complexa dos demais segmentos da aorta
torécica

A utilizag8o de auto-enxerto ou homoenxerto deval-
vulapulmonar parareconstrucéo daraiz daaorta, embora
preconizadapor algunsautores'®?, tem apresentado €l evar
daincidénciade reoperacdes por degeneracao tardia?, e
deveser reservadaacasos sel ecionados, especialmenteem
paci entes idosos ou com endocardite associ ada?.

Recentemente, técnicas de preservacéo e remo-
delamento davavulaadrticae daraiz daaortatém sido
sugeridas por autores como David e Feindel?* e Sarsam e
Yacoub™. Nelas, os 6stios coronarianos so excisadosea
porcdo sinotubular érecortadaentre3e5mmacimadoand,
deformaamanter ascuspidesealinhadeinsercéo doséan-
gulos comissuraisintactas; uma sutura de pontos separa-
dos com pledgets deteflon refor¢a ajuncéo anulo-adrtica
remanescente, que € anastomosada ao enxerto de dacron;
por fim, os botdes coronarianos sdo reimplantados defor-
masimilar atécnicade button Bentall. Como astécnicasde
remodel amento s80 maiscomplexasedemandamemgeral
maistempodo queasquedtilizam otubo valvado, devem ser
empregadas por cirurgifes com boaexperiénciaem situa-
¢Oeseletivas, permanecendo osprocedimentosque utilizam
0 enxerto composto como recomendavei snaectasiaénul o-
adrtica?®. Quando eventual mente adel aminagdo daparede
adrticaatinge osostioscoronarianosdeformaaimpedir uma
reconstrucdo satisfatoria, aalternativa serestringe ao(s)
enxerto(s) deveia(s) safena(s).

Nas dissecgBestipo A, paramelhor hemostasia das
suturas proximal edistal, podem ser utilizadas|aminas de
teflon, adesivosteciduais, como a cola de gelatina-resor-
cina-formaldeido (GRF), ou ambos; tradicional mente, os
folhetos separados pelafal saluz sdo unidos por umalinha
de suturaqueinclui umaléminadeteflon, interpostaentre
osfolhetos, ou colocadacomo umreforco externo. Embora
nado hajaconsenso quanto ao beneficio dosadesivosbiol 6-
gicos, e este produto ndo sejaaprovado parauso nosEUA,
aGRF é preconizada por grande parte dos autores, como
adjuvante®, ou mesmoisoladamente®.

N&o obstante os excelentes resultados cirdrgicos de
alguns grupos, que relatam uma mortalidade hospital ar
entre 6 e 1203467162528 g | nter national Registry of Acute
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Aortic Dissection®, em|evantamento retrospectivo de 464
casos de disseccdes agudas da aorta atendidos em 12 cen-
trosdereferéncianosEUA, entre 1996 € 1998, apontauma
mortalidade operatériade 26% nadisseccéo agudatipo A,
valor possivel mente mai s aproximado damédiaem nossa
realidade.

Quando adisseccao adrticaenvolve o arco transver-
so, adiscussdo nas diversas abordagens propostas em ge-
ral écentradaem 1°) quandoincluir oarconoreparocirirgi-
o, 2°) de queformae em gque extensdo reconstrui-lo, e 3%)
qual o melhor método de proteco cerebral aser empregado.

E geralmenteaceito que, quando alaceracio daintima
n&o se encontra dentro do arco transverso, 0 mesmo pode
ser reparado através de umaabordagem aberta(sem pinga-
mento), unindo os folhetos da parede adrtica, anastomo-
sando ao enxerto da aorta ascendente, e redirecionando o
fluxo aluz verdadeira, técnicadescrita como hemiarch
repair®®®, Entretanto, emcercade10a20%dasDA, alesdo
intimal ocorre dentro da porcéo transversado arco, o que
tornaindispensavel areconstrugéo completaeoreimplante
dostroncos supra-adrticos, em bloco ou separadamente®.
Estatomadadedecisio muitasvezesédificil, namedidaem
gueamorbidade eamortalidade daintervencaototal sobre
0 arco parece ser substancial mente superior ao hemiarch
repair, pelo maior tempo necessari o de paradacardiocircu-
latéria(PCC) emaior nivel dehipotermia, quesetraduzem
maior incidénciadedano cerebral permanentee sangramen-
topor discrasia.

Emumasériehistéricade 60 casosde DA envolvendo
oarco, operadosno TexasHeart I nstituteentre 1976 e 1982,
ecom uso dePCC hipotérmica, Livesay ecols.* relataram
taxasdereintervencdo por hemorragiaede AV E pds-opera-
torio de19% e 10%, respectivamente.

Na experiénciarecente do grupo do Mount Sinai
Medical Center, asubstitui¢éo total do arco transverso foi
empregadaem 11 de 19 casosde DA tipo A, comumtempo
médio de PCC sob hipotermia profundade 56min, e com
ocorrénciadesangramentosexcessivos (quejustificaramo
uso dederivagao periadrticaparao atrio direito) em40% dos
pacientes®.

Borst e cols.®, utilizando as técnicas de hemiarch
repair ou de reconstrucéo total do arco, em 92 pacientes
com DA, demonstraram que o tempo médio de PCC dupli-
coueamortalidadetriplicou nasegundaabordagem (17min.
vs34min., e 12% vs 36%, respectivamente). Similarmente,
Crawford ecols.®, estudando 82 pacientescom DA tipo A,
relataram mortalidade significativamente maior natroca
completado arco (31%), do que naintervencgao restritaa
aortaascendente ou aoreparo parcia doarco (17%).

Esses achados, assim como outros rel atos®31%40, pa-
recem substanciar umaabordagem cautel osasobreo arco,
com preferénciaatécnicado hemiarchrepair com anasto-
mose aberta, e uso adjuvante de adesivo biol 6gico, aexce-
¢80 de casos com grande destrui¢éo intra-arco ou descon-
tinui dade com aporgéo descendente daaortatoréacica; nes-
tasituacdo, amelhor aternativapassaaser ainsercdo um
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enxertotubul ar dedacron naaortadescendente, cujaextre-
midadedistal €desprovidadeanastomose (“trombadeele-
fante™), ereimplantedosramossupra-adrticos*2. Naeven-
tualidade futuradeindicac&o de corregcdo daaortadescen-
dente, aextremidadelivredo enxerto pode ser anastomosa-
dadiretamente a parede adrtica, ou estendida por meio de
umtubo adicional asegmentosmaisdistais, atravésdetora
cotomiaesquerda.

Entreosmétodosdescritosparaprotecdo cerebral, du-
rante intervengdes no arco transverso, 0s mais utilizados
témsido 1°) aPCC sob hipotermiaprofunda, 2°) aPCC hipo-
térmicacom perfusdo cerebral retrograda, e 3°) aPCC hipo-
térmicacom perfuso cerebral anterdgrada, pelaartériaca-
rétidaou, maisrecentemente, pel o eixo subclévio-axilar.

Aindanosanos 70 e 80, aPCC hipotérmicaconsoli-
dou-secomo método preferencia deprotecéo cerebral, por
facilitar ainspecdo do arco quanto apresencade lesdo
intimal, permitir aatuag@o emtodasuaextensdo, incluindoa
porc¢éo proximal da aorta descendente, eimpedir que o
pincamento da aortajunto ao arco pudesse gerar sitiosde
disseccao junto aanastomose di stal 0374344, A técnicacon-
siste no estabel ecimento da CEC pela canulag&o AD-
femoral, noresfriamentolento at€ 18 a20°C (temperaturaem
gueataxametabdlicaéde 18% danormal) eno uso de bol-
sas de gelo pararesfriamento tGpico da cabeca e pescoco.
O reaquecimentotambém deveser lento, cercade 1°C acada
3min., paraminimizar ahemdliseeosefeitosde etériossobre
osfatores de coagulacdo. Diversos grupos tém apontado
eficaciaesegurancadaPCC hipotérmica, quanto amorbida-
deneurol 6gica, seo periodo de PCC for deaté45 min, com
umataxade AV E entre 3% e 12%°%5, embora autores
como Erginecols.*“relatem resultadosfavoraveiscomaté
60 min de PCC esugiram que o dano neurol 6gico estamais
relacionado aidade avancada e a doenca aterosclerética
cerebral previamenteexistente, doqueaPCCemsi. Entre-
tanto, dados consistentes de Svensson e cols.’, naandlise
de 656 casosde PCC hi potérmica, apontam aumento signifi-
cativodataxadeAV E pds-operatdrio quando o tempo exce-
dea40min, edamortalidade hospitalar com PCC superior a
60min. Recentemente, tem sido propostaamonitorizacdo da
taxametabdlicacerebral, peaafericdo dasaturacdo deoxigé-
niono bulbojugular, como pardmetro parainiciar o periodo
de PCC hipotérmica, mas sua aplicabilidade e seguranca
necessitam ainda ser comprovadas®.

A retroperfuso cerebral (RPC) pelavelacavasuperior
duranteaPCC, introduzidapor Uedaecols.*’, tem asvanta
gens de proporcionar um resfriamento cerebral sustentado,
lavar metabdlitos resultantes daisquemia, retirar o ar ou
mesmo debriscom potencia emboligénico, epermitir ainfu-
s80 de substratos nutricionais durante a PCC. Entretanto,
potenciaislimitagBescomo distribuicdointracerebra ndoho-
mogénea, presencade valvulas no sissemajugular®, edema
cerebral®, fluxo cerebral insuficiente®, e sangramento no
campo operatorio, témtornado seu emprego discutivel.

Cosdlli ecols., emestudorecentede 479 casosdere-
construgcdo do arco adrtico, em quedtilizaram aPCC hipotér-
micacomRPC em 290 (60%), ePCC hipotérmicaisoladaem
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189 (40%), demonstraram umamortalidade hospitalar signi-
ficativamente menor no grupo submetido a RPC (3,4% vs
6,3%). Quanto aeficéciadaprotecdo cerebral, achadosfa-
voraveisaRPC tambémforam descritospor Safi ecols.®, em
levantamento retrospectivo de 161 pacientes submetidosa
cirurgiadoarco: oefeito protetor contraderramecerebral foi
trésvezessuperior quando aRPC foi empregada(3%vs9%),
eestebeneficiofoi maior em pacientes> 70 anos. No entan-
to, ndo houvediferencasignificativanataxade AV E ou 6bi-
to entre os grupos, quando o tempo de PCC foi inferior a
60 min, o quepodeinferir queo beneficio daRPC possater
ocorrido, narealidade, somente pelo uso da hipotermia
profunda.

Em estudo multicéntrico japonés, coordenado por
Uedaecols.”®, foramanalisados osresultados de 249 casos
desubstituicdo doarco adrtico utilizando RPC, entre 1994 e
1996: o tempo médio de RPC foi de46 min, ataxade AVE
pos-operatoriofoi de4%, eamortaidadehospitalar 13%. A
analise multivariadaidentificou o tempo prolongado de
CEC, aidade avangada e aurgénciadacirurgia, como os
maisimportantes fatores de risco rel acionados aos desfe-
chosAVE ou 6hito.

Outramodalidadedeproteco cerebra inclui aperfusdo
anterégradaduranteaPCC, podendo-seutilizar ainfusdode
sanguegelado pel asartérias supra-adrticas (cerebroplegia),
ou amanutencao daperfusio pelaartériaaxilar, com pinga-
mento do tronco braquiocefalico. Natécnicaoriginalmente
descritapor Guilmet e cols.%, atemperatura do paciente é
mantidaem 25°C duranteaPCC, partedo sanguedo oxigena-
dor éresfriado entre 6 e 12°C, einfundido diretamente nas
car6tidasaumfluxo de200a250 ml/min., ecomumapressio
de60a70mmHg. Entre1984e1998, osautoresutilizaramPCC
ecerebroplegiaem 171 casosde substituicdo do arco adrtico,
42 dosquaisdevido adissecgdestipo A; o tempo médio de
CECfoi de121min,otempomeédiodeperfusio cerebral seleti-
va60min, amortalidade hospitalar 17%, eaocorrénciade
dano neurol 6gico pos-operatdrio 13%6%*. Emboraoutrosestu-
dostambém sugiram superioridade daperfusdo anterégrada
sobreaRPC eaPCC hipotérmica, tanto emnivel clinico®”
como experimental®2, complicagfes como sangramento nos
sitiosdecanulagdo ehemorragiaintracerebra témrestringido
Seu USO apoucos centros.

A canulacdo daartériaaxilar, eamanutencao dofluxo
por umadas car6tidas durante aPCC, descritapor Sabik e
cols.%, tém asvantagensdeevitar amanipulagdo daartéria
femoral, freqiientementeacometi dapel adi ssec¢do, deman-
ter sempreofluxo no sentido anterdgrado pelaluz verdade -
ra(importante quando seutilizaatrombadeelefante), ede
ndo necessitar de hipotermiaprofunda, o que minimizaas
complicagdesdiscrésicas. Além disso, eliminam-seospro-
blemas de mé perfusao de érgéos nobres, e de criagdo de
novos pontos de reentrada, pelo aumento de presséo na
falsaluz, como bem demonstrado por Van Arsdell ecols.*.
Nestatécnica, aartériaaxilar édissecadanonivel dosulco
ddlto-peitoral, preferencia menteadireita,aCEC mantidavia
artériaaxilar-ério D, eatemperaturalevadaaaproximada-
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mente 24°C; estabelecidaa PCC, aartériainominada é
pingadanasuaorigem, eofluxo baixado para150a300 ml/
min, parareconstrucdo do arco.

A experiénciainicia tem sido positiva, em pequenas
séries®®®!, mas sua eficacia e seguranca ainda necessitam
ser comprovadas.

AsrecomendagBesparaotratamentocirdrgicodasdis-
secgBesagudasdotipo A encontram-selistadas natabelal.

Dissec¢BesagudastipoB

Aindaexiste concordanciagera de que o tratamento
cirdrgico das dissec¢bes agudastipo B seja condicionado
apresencade complicagdes, como sinaisderupturaadrtica
(hemotérax, expansdo rapidado didmetro aortico, alarga
mento de mediastino), formagéo de pseudoaneurisma, is-
guemiagravevisceral oudeextremidades, ou progressdo da
dissecgdo durante terapia medicamentosa, caracterizada
por dor persistente ou recorrente. Também casos de aorta
previamente aneurisméti ca que sofrem dissec¢ao aguda
devem ser consideradosparacirurgiadeurgéncia.

Entretanto, grupos como a Stanford University de-
monstraram, em umacoorte de 136 pacientescom DA tipo
B, que pacientesjovens e de baixo risco operatdrio podem
ser direcionados paraumaabordagem maisagressiva, com
cirurgiaprecoce, sem aumento de mortalidade hospital ar
(11%), quando comparadosaterapiamedicamentosa, o que
evitariaadegeneracdo aneurismaticacronicadaaortades-
cendente®. Aindaque extremamentefavoraveis, estesre-
sultados néo foram considerados reprodutivel s por outros
centros. Defato, o International Registry of Acute Aortic
Dissection®, que pode ser considerado uma expresséo do
mundoreal, revelaque, nos casosde disseccBestipo B tra
tados conservadoramente, amortalidade em 30 diasfoi de
apenas 10%, enquanto nos pacientes operadosamortalida-
defoi 31% eaincidénciadeparaplegial8%.

A abordagem cirlrgicanasDA deaortadescendente,
habitual mente, consiste na substitui¢cdo da por¢éo af etada
por um enxerto tubular de dacron, através de toracotomia
esquerdano 4°e/ou 7°espacointercostal, o quepode ser re-
alizado com clampeamento simplesproximal %%, com CEC
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atrio-femoral com ou sem hipotermia®>%, CEC parcial
fémuro-femora %, ou até mesmo com uso daPCC sob hipo-
termiaprofundaparaumaanastomose proximal aberta™.

Outratécnicareferida paracorrecdo das disseccdes
dotipoB éa“trombadee efante”, inicial mente propostapor
Borst e cols.™ para o tratamento cirargico estagiado de
aneurismascomplexos. Aposesternotomiamedianae CEC
convencional, umaPCC hipotérmicaéinduzida, e o arco
transverso abertolongitudina mente; um enxerto tubular de
dacron éintroduzido napor¢do proximal daaortadescen-
dente eanastomosado apenas no segmento proximal, apos
asubclaviaesguerda, ficando aextremidade distal livrena
aortatoraci ca. Posteriormente, Buffolo ecols.” estenderam
aaplicacéo dessatécnicaatodos os casos de dissec¢cdes
agudasdo tipo B, adespeito dapresencade complicaces;
osautoresrealizaram 70inser¢Besconsecutivasda“ tromba
deelefante”, entre 1988 1995, por esternotomiamedianae
curto periodode PCC hi potérmica(média31min), eapresen-
taram mortalidade hospital ar de 20% eumacurvade sobre-
vidaem5anosde62%.

Para 0 manejo daisquemiarenal, mesentéricaou de
extremidades, princi palmentequando aorigem destesvasos
encontra-se nafalsaluz™, é geralmente aceito que a
fenestragdo por cateter devaser o método deescolha, o que
éjustificado pelaelevadamortalidade que acompanhaaci-
rurgiadasDA tipo B nessassituages: 50a70% naisguemia
renal "5, 89% naisquemiamesentérica™’* " e até 87% na
isquemiaperiférica™".

Desde que o primeiro sucesso com afenestragéo por
cateter bal 8o, paracomunicar afalsacomaverdadeiraluz,
em um caso de DA tipo B com isgquemiamesentérica, foi
descrito por Williamsecols.” em 1990, vériosestudostém
procurado validar esta abordagem?®®®’, também o advento
dosstentsadrticos, original mente utilizados paraexclusio
dosaneurismasabdominaisinfra-renais, introduz umanova
alternativado manejo dasdissecgdescomplicadasdeaorta
descendente.

Em geral, ramoscomprometidospor obstrugdo estéti-
cadasuaorigem sdo mais bem tratados pelo implante
intraluminal destents, enquanto vasosobstruidospel o des-

Tabela | — Recomendagdes para o tratamento das dissecgdes agudas tipo A.

Recomendagtes

Classe de evidéncia Nivel de evidéncia

1. Cirurgiaimediata paraevitar ruptura/ tamponamento / morte

W N

por perda de sustentacéo

Auto ou homoenxerto, se (situagédo n° 4) associada a endocardite

N o oA

lesdo da intima

©

retroperfusdo cerebral — cerebroplegia— perfusio axilar)

dereimplante

Enxerto reto na aorta ascendente, se raiz da aorta e vélvula adrtica normais
Enxerto reto na aorta ascendente e ressuspensdo valvar adrtica, se raiz da aorta normal e valvula insuficiente

Tubo valvado, se aorta ascendente dilatada ou ectasia anulo/adrtica e valvula adrtica insuficiente |

Ressuspensdo valvar adrtica e remodelamento daraiz da aorta em sindrome de Marfan 1A
Reparo parcial do arco adrtico (hemiaroh repair), se disseccdo compromete o arco, mas nao ha destruigéo ou

Reconstruggo total do arco, se ha destruicéo ou lesdo da intima dentro do mesmo
9. Em caso deintervencdo no arco, reconstrugéo aberta com método de protegéo cerebral (PCC hipotérmica—

10. Enxerto(s) de veia(s) safena(s), se dstios coronarianos comprometidos pela delaminacéo e ndo passiveis

[eNeNoNe] (eNe}

(eNe}
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locamento dinémico da coluna de sangue dafalsaluz po-
dem ser reperfundidos pel afenestracéo com cateter bal &o,
com ou semimplantedestent naluz verdadeira. Em outras
situacOes, stents® podem ser empregadosnaluz verdadeira
paramanter aposi¢do de origem de alguns ramos, ou para
manter aberta uma fenestracéo®. Outraindicagdo da
fenestragdo endovascular pode ser apromocao de umare-
entradaem casosem queafalsaluz emfundo cego compri-
mesignificativamenteaverdadeira, aindaque estamanobra
possaaumentar orisco embolizacao periférica®®, oudedi-
latac8o aneurisméticaem longo prazo, por manter afal saluz
patente®®0,

O objetivotécnico dafenestracdo écriar uma“janeld’
entrefalsaeverdadeiraluz, atravésda“ rasgadura’ dacama-
daintima, habitualmentejunto aartériaaser salva; deprefe-
réncia, o sentido deveser daluz menor (emgera averdadei-
ra) em diregdo aluz maior (geralmente afalsa), utilizando
umaagul haespecial 3828788 g, se possivel, ultra-sonografia
intravascular (IVUS), seguidade um cateter baldo de 12 a
15mm, queéinsuflado parapromover ampliacdotransversa
da comunicagéo®. Se necessario, um stent de 10 a14mm
pode ser implantado paraimpedir aoclusio dafenestracéo,
por mecanismo deflap ou por trombose™.

Os resultados com areperfusdo de ramos obstruidos
peladisseccdo adrtica, através dafenestragdo percuténea,
mesmo que provenientes de estudos ndo control ados®-881,
tém sido consistentes: ataxade restauracdo do fluxo varia
entre90e100%, amédiademortadidadeem 30diaséde10%, e
nenhum procedimento adicional de revascularizagéo foi
necessério, em um seguimento médio de 12 meses. Além
disso, todosos6hitosrel acionaram-seairreversibilidadeda
isquemiano momento daintervencao, a progresséo da
dissec¢do ou acomplicacdes cirlrgicas de intervencdes
combinadas.

O implante de stents na aorta descendente envolve
umadiversidade maior dedispositivosetécnicas, sendoes-
pecialmenteimportanteamargem deaortasadiaemrelacéo
aorigem daartéria subclaviaesquerda, aextensdo dadis-
seccdo, apresenca de reentrada(s) e o envolvimento de
troncosviscerais. Habitualmente, o didmetro daendoprote-
se, entre2 e4cm, éestimado por ressonanciamagnética, to-
mografiacomputadorizada, ecocardiografiatransesofagica
ou pelo IVUS, sendo variavel o comprimento ou mesmo o
uso demaisdeum dispositivo, deacordo comaextensdoda
les@o. Dependendo da proximidade dos ramos viscerais,
umapartedaprétese pode ser ndo recoberta, paramanter a
paténciadosdstiosenvolvidos. A artériafemoral direitaéo
local mais comum de insercéo; nela o posicionamento da
endoprétese é guiado por angiografia, 1'VUS ou ambos os
métodos. A monitorizacdo da pressdo arterial é criteriosa
durante o implante, tendendo aelevar-se durante aexpan-
sdo dos dispositivos e a cair significativamente apds sua
colocacdo. Recomenda-sequeaPAM sgjamantidaentre 50
€60 mmHg, o quepoderequerer o uso de nitroprussiato de
s6dio?. Ainda que amaioriados stents disponiveis sgja
auto-expansivel, umbal &o pode ser (til paramel hor fixagdo
emodelamento daluz verdadeira.
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Resultados preliminaresindicam que o uso de stents
nas dissecgdes complicadastipo B émais seguro ecarreia
riscos menores quando realizados por viapercutanea, em
relacdo aoimplantepor cirurgiaaberta®, equeaincidéncia
deparaplegiapode passar aser significativacomoimplante
de préteses com extensao superior a 15cm°®%, Por isso,
diante danecessidade de tratar segmentos maislongos da
aorta, noscasoscomreentrada(s) distal(is), deve-sedar pre-
ferénciaaimplantes consecutivos de préteses mais curtas,
que tém avantagem adicional de modelar melhor casos
aortas que apresentam curvaturadescendente mais exube-
rante. Também pode ser Util arealizago deby-passcaroti-
deo-subclavio antesdo implante, em casos muito proximos
aemergénciadasubcléviaesquerda, manobraquenaexpe-
riénciade Grabenwdger ecols.* chegaaser empregadaem
cercade 40% dos pacientes. O seguimento em curto prazo
tem demonstrado que a obliteracéo dalesdo daintimase
mantém eodiametro adrtico dimimui comatrombosedafal-
saluz; nos casosem que séo descobertosvazamentos peri-
prétese (leaks); naguelesem que seidentificaram reentra-
das ndo vistas no primeiro diagnostico, o tratamento em
geral pode ser oimplante de novo stent®.

Recentemente, extraordinéria contribuicdo tem sido
propostapel o grupo daEscolaPaulistadeMedicina, como
uso percuténeo de stents auto-expansiveis, em todos os
casos de dissecgdes da aorta descendente. Palmae cols.%
submeteram 70 paci entescom disseccBestipo B (dasquais
60% eram disseccles verdadeiras e 40% correspondiam a
hematomaintramural ou aul ceraspenetrantes), aoimplante
por viafemoral de endoprdéteses recobertas de poliéster
(Braile Biomédica®), sob anestesiageral, heparinizacao
sistémicaehipotensdoinduzida. O procedimentofoi consi-
derado um éxito em 65 (93%) pacientes, através da docu-
mentagdo de exclusdo dafalsaluz daortografia, tendo sido
necessariaem 55 (7%) aconversdo paracirurgia; ndo houve
ocorrénciade parapl egiaou 6bito. Emum seguimentomédio
de 29 meses (1 a55 meses), 91% dos pacientes encontra-
vam-sevivos, sendo queem49%foi requeridaainsercéode
stentsadicionais. Naatualizagdo maisrecentedestasérie™,
com 120 casosde dissecgBestipo B, osresultadosmantive-
ram-se consistentes: amortalidade hospitalar foi 10%, a
conversdo cirdrgicaocorreu em 6 (5%) casos, ndo houvepa-
raplegia (aindaque 2/3 da aorta descendente tenham sido
excluidosem 38 casos, earegido compreendidaentre T9e
T12 tratada em 34 pacientes), e asobrevidatardiafoi de
87%. A necessidadedeimplantedemai sdeum stent ocorreu
em51%daamostra, em 14 pacientesaartériasubcléviaes-
querdafoi intencionalmenteocluidapelaendoprétesee, em
apenas 1 caso, foi necessériaaderivacdo cirdrgicacaroti-
deo-subclavia®™.

Em sintese, ndo ha duvidas sobre o beneficio dastéc-
ni casintervencioni stas percutdneas no manejo dascompli-
cagesrel ativas as dissecgdes agudas da aorta descenden-
te, em comparagéo acirurgiaconvencional. Mesmoassim,
guestdescomo seoimplanterotineiro destentssubstituira
aabordageminicial medicamentosaem casosndo complica



Arq Bras Cardiol
volume 82, (suplemento V), 2004

dos, assim como o papel do implante de endoproéteses na
aorta descendente durante cirurgias da aorta ascendente
permanecem incertas, apesar dos promissores resultados
preliminares.

Atabelall sumarizaasrecomendacdesemodosdein-
tervencgdo nas disseccdes agudas do tipo B.

O seguimento emlongo prazo dospacientescom dis-
sec¢do aguda da aorta, operados ou manejados conserva-
doramente nafase aguda, demonstraqueafalsaluz seman-
tém patente em cercade 80% dos casos®; adicional mente,
sabe-se que, em somente 10% dos paci entes operados por
disseccéotipo| deDeBakey, afalsaluz mantém-seoblitera-
da*1%, Entretanto, essa paténciando deve ser entendida
comoiminénciade eventos catastroficos, muitasvezesela
pode ser aprincipal fonte de suprimento sanguineo de al-
guns 6rgéos nobres®. Naexperiénciado Mount Snai Me-
dical Center'®, apersisténciadafalsaluz esteveassociada
abaixaincidénciadedegeneracao aneurismética, enenhu-
madiferencasignificativanasobrevidatardia: doisde 18
casosdefal saluz patente necessitaramintervencao (11%),
eacurvade sobrevidalivre de eventosem 5 anosfoi de
83% parafalsaluz trombosada, ede64% em casoscomfalsa
luz patente (p=NS).

A paténciadafalsaluz apéscirurgiaparaDA parece
estar mais relacionada a alta freqiiéncia de reentrada (s)
distal (is), do que ao sucesso daexclusdo do sitio primario
deleséo, o que reforga a necessidade de um seguimento
com controleclinico extremamenterigoroso, especialmente
dahipertensdo arterial sistémica(HAS), emétodo deima-
gemno 1°, 3°,6°e 12°mése, apos, anua mente=,

Haconcordanciadequeo método preferencia paramo-
nitorizagcdo emlongo prazo eeventua indicagcéo deinterven-
¢80 deve ser aressonanciamagnéticanuclear (RMN), pois
elaevitaaexposi¢ao aradiacdo ou acontrastesnefrotdxicos
usados natomografiacomputadorizada (TC), eé menosin-
vasivaqueo ecocardiogramatransesofagico (ETE). A com-
paracéo seriadade imagensfacilitaadeteccdo precoce de
aumento dasdimensdesdafalsaluz ou detodaaaorta, além
deser possivel aidentificacao dosramosviscerai simportan-
tesesuarelagdo com aporcdo dil atada'®+1%.

Haevidénciasinequivocasdequeo agressivo manego
daHA Scom agentesinotropi cosnegativos o maisimpor-
tante fator independente na prevencéo da degeneracdo
aneurisméticacronicaedaruptura; emboraosbetabloquea-
doressgjamaterapiadeescolha, por diminuiremadp/dt. Em
geral aassociacdo demaisdeumadrogaérequerida?®. Con-
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formedemonstrado por DeBakey ecols.1%, em 527 pacien-
tes, apos quadro de disseccdo aguda da aorta, aneurismas
se desenvolveram em 46% dos casos com pressdo arterial
n&o control ada, massomenteem 17% dos pacientesnormo-
tensos.

Detodos os casos de 6bito naexperiénciaremotada
Sanford University**%7, pelo menos 15% ocorreu por rup-
turaadrtica, ao passo que 0 acompanhamento de 20 anos
realizado naBaylor College of Medicine'® revelou que
30% dedbitostardiosforam devidosarupturadeaneuris-
mas cronicos. Naverdade, € estimado que cerca de 30%
dos casos operados por disseccdo adrticaaguda sofreréo
degeneragdo aneurisméti ca, com maisfreqiénciano eixo
toraco-abdominal (35%), seguido pelaaortadescendente
proximal (16%) e aortaascendente (14%)%1%, Dados se-
mel hantes séo vistos na Europa, onde é relatada uma
sobrevidade 70 a85% no primeiro ano, ede 60% em dois
anos, em casos de disseccdo tipo B, sendo o prognostico
melhor nos casos de falsaluz ndo comuni cante (80% de
sobrevidaem 2 anos)®.

Os pacientes com sindrome de Marfan devem seguir
um acompanhamento familiar maisestreito, no sentido de
anteci pacdo a eventos catastréficos, ou arecorrénciatar-
dia, emborando sgjamrarososcasosdemultiplasinterven-
¢0es'®11%: nor isso, arecomendacdo paraintervengao na
dilatacéo aneurismética da aortatorécica ou na ectasia
anulo-adrtica. Nesse grupo especifico, sdo seguidos crité-
riosmaisprecoces, comentados no proximo tépico, embora
0 ponto definitivo de corte devesse ser definido apartir de
estudoslongitudinais, aindango disponivei's, que determi-
nassem, emindividuosjovenscom sindromedeMarfan, o
didmetro normal daraiz daaortaparaessapopul agdo™12,
Também parece ser benéficaarestricdo moderadadaativida-
defisica, em criangaseadultosjovens, pelapotencial asso-
ciacdo dehipertensdoinduzidapel o exercicio eruptural®®,

Asinformacfessobreahistérianatural do hematoma
intramura (HIM) sdolimitadase muitasvezesconflitantes
naliteratura. Demodo geral, pode-seconsideré-|o umacon-
dicéotdo potencia mentecatastréficaquantoaDAA einfe-
rir queamortalidade sgjasignificativa- 20a80% 16, quea
evolugdo paradisseccdo verdadeiradevaocorrer em 15 a
41% doscasost™1?, arupturaem5a26% dospacientes, ea
evolugdo paracuraesponténea, deformavariavel 124122, Em
um levantamento prospectivo recente de 360 casosde dis-
secgdes adrticas agudas, Nienaber e cols.!'” observaram
que 25 (12%) apresentavam fal saluz evidente, porémsem

Tabela Il — Recomendacdes para o tratamento das disseccdes agudas tipo B.
RecomendagBes Classe de evidéncia  Nivel de evidéncia
1. Manejo clinico com analgesia e controle agressivo da PA | C
2. Tratamento cirdrgico, se dor persistente / recorrente, sinais de expansao, ruptura ou ma perfusao de extremidades | C
3. Fenestragdo endovascular, se isquemia mesentérica, renal, de membros inferiores, ou déficits neurol 6gicos 1A C
4.  Sent paradesobstruir origem de ramo visceral, ou para manter fenestraggo aberta 1A C
5. Fenestracdo por baldo e implante de stent, se compressdo grave daluz verdadeira, com ou sem reentrada distal 1A C
6. Implante de stent naluz verdadeira paratratar compressdo pelafalsaluz 1A C
7. Implante de stent recoberto naluz verdadeira para ocluir alesdo intimal e promover atrombose da falsaluz 1A B
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lesdo de intimaidentificavel nos exames diagndsticos. A
mortalidade em 30 dias, quando havia envolvimento da
aortaascendente, foi de80% noscasostratadosclinicamen-
te, ezero nos pacientesoperados, semelhanteaDA tipo A.
Por outrolado, Vilacostaecols.'?2 analisaram aevolucéo de
21 casosdeHIM, dosquais 15 eram esponténeos- 8 envol-
vendo aaorta ascendente e 7 confinados a por¢éo descen-
dente - e 6 traumaticos. No grupo considerado tipo A, 3
(37%) casos evoluiram com morte stibita, 3 (37%) foram
operadoscom éxito e2 (25%) evol uiram paracura; nogrupo
tipo B, ocorreu 1 (15%) mortestbitae6 (85%) tiveram curso
clinicofavoravel comterapiamedicamentosa, ao passo que
Nno grupo traumatico, houve cura espontanea em 3 (50%)
paci entese evolucdo paradbito nosoutros 3 (50%), mas por
causasndo relacionadasaruptura. Aindagueaamostrasgja
peguena, os autores sugerem que a historia natural dos
HIM sgfamelhor noscasostrauméaticosourestritosaaorta
descendente, em comparagdo ao comprometimento da
aortaascendente.

Também aevol ucéo daplacaadrticaul ceradaépouco
conhecida e controversa nos poucos rel atos disponivels.
Enguanto alguns autores a consideram tdo ameagadora
guanto adissec¢do agudaverdadeira, comalto potencial de
ruptura, outros apontam um curso clinico benigno quedis-
pensatratamento cirdrgicoimediato'?'24, Entretanto, apre-
senca de hematoma subintimal ou de Ulceras penetrantes
deveser vistacomoiminénciaderuptura. Emlevantamento
retrospectivo de 198 casosde dissec¢do adrtica, o grupoda
Yale University'® detectou a presenca de 15 Ul ceras pene-
trantes(8%), i dentificadasem examesdeimagem préviosao
evento agudo, das quais 13 (87%) localizavam-se naaorta
descendente. A idade médiae as dimensBes daaortaneste
grupoforam significativamente superioresaamostratotal, e
aassoci agdo comaneurismasdeaortaabdominal infrarrenal
presente em 40% desses pacientes, tendo-se demonstrado
naevolugdo hospitalar aocorrénciaderupturaem cercade
40% dos casos. O desenvolvimento de pseudoaneurisma
nessas placasul ceradas é outracomplicacdo observadaem
longo prazo'?1?’, sendo que o desenvol vimento de dissec-
cOesverdadeiraséestimado em 10 a20%%.

Asrecomendacfes para acompanhamento em longo
prazo de pacientes apds epi sddio de di sseccdo adrticaagu-
daencontram-senatabelalll.

DissecgdesCronicas—AneurismasTor &cicos
Aortaacendente-arcoaortico

A aortaéconsideradapatol ogicamentedilatadaquan-
do seu didmetro excede o considerado normal paraaguela
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idadeesuperficiecorpora. Quando o didmetro supera50%
do previsto naquel e segmento analisado, configura-se o
aneurisma

Na aorta ascendente, a dilatacéo progressiva pode
levar ainsuficiénciavalvar adrtica, (mesmo em vélvulas
anatomi camente normais), adissec¢do agudaou aruptura
esponténea. Sdo eventosqueadteram dramaticamenteahis-
térianatural eacurvade sobrevidaenelesamagnitudedo
risco estarel acionadaao didmetro eao tipo dedoencaestru-
tural daparedeadrtica.

IndicagBes de substituicdo cirirgicada aorta ascen-
dente em pacientes com sindrome de Marfan, dissec¢des
agudas, hematomaintramural eendocarditecom destruicdo
anular sdo suportadas em evidéncias consistentes. Entre-
tanto, o momento deintervencdo em paci entesassintoméati-
cos com dilatacdo de origem degenerativa, assim como na
associacdo dedilatacdo adrticacom val vulaadrti cabi cispi-
de, permanecemincertos.

NasindromedeMarfan, existeconcordanciadequea
corregdo cirurgicaprofil&icaestejaindicadaquando o di&-
metro atinge5,5cm, emboraesteval or possaser menor (4,5a
5cm) em pacientescom histériafamiliar dedissecgdo, ruptu-
raou morte stbita?>11125132, Nos demai s casos, emboraa
presenca de sintomas ou a severidade dainsuficiéncia
adrticapossaindicar intervencdo independentedas dimen-
sbesdaaorta, éaceito geralmenteo didmetro de 6cm como
indicativo de cirurgiaem aneuri smas assi ntomati cos?>1%,
Mesmo assim, grupos como o Mount Sinai Medical
Center6, baseados em suaexperiénciarecente, tém propos-
tocritériosdiferenciados paraintervencéo, como didmetros
de4,3cmemadultos<40anoscom Marfan, de4,8a5cmem
casos de achado ocasional, durante cirurgia cardiaca por
outracausa, e de 4,5cm nas cirurgias por valvulaadrtica
bicuspide®.

Asopgdescirargicasdereconstrugdo daraiz daaorta
e/ou daaortaascendentejaforam descritas anteriormente.
Nos casos de aneurismas cronicos, alguns aspectos po-
dem contribuir na escolha datécnica, conforme proposto
por Erginecols.’®:

- idade e expectativadevidaemindividuosmuitoido-
sos, oudealtoriscocirdrgico, asubstituicdo valvar earedu-
¢do do calibredaaortapor umasuturalongitudina com su-
porte pode ser uma boa alternativa®; igualmente, atroca
valvar seguidadoimplantedeenxertoreto dedacron, sepa-
radamente, pode ser apropriadaa pacientes com limitada
expectativadevida'®;

- qualidade da parede adrtica: umaaortaenfraquecida
como has dissec¢Bes agudas ou nasindrome de Marfan em
geral exigemremocdo detodootecidofridvel daraizdaaorta

Tabela |11 — Recomendagdes para seguimento de pacientes com dissecgéo aortica.

Recomendactes

Classe de evidéncia  Nivel de evidéncia

Mangjo continuo da HAS com betablogqueadores
Examedeimagem (RMN, CT,ETC)
Restriggo moderada da atividade fisica

OO0
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e da por¢ao ascendente; nesses casos, podem ser Uteisas
técnicasde button Bental** ou de remodelamento valvar’;

- anatomiado conjunto vavulaadrtica-seiosde Vaisal-
va- por¢do sinotubular: quando existedil atagdo do conjun-
to, implante detubo valvado tipo button Bental1** e Cabrol
ecoals.,'” ou excepcionalmenteauto/homoenxertos. Seava-
vulaénormal mashddilatagéo dossel ose/ou daregido sino-
tubular, podem ser empregadastécnicasderemodel amento
valvartipoDavidecols. .

- riscos de anticoagulagcdo: em pacientes de risco
hemorrégico consideravel, astécnicas de remodel amento
ou de auto/homoenxertosdevem ser preferenciais,

- associacdo de endocardite valvar adrtica: embora
nao existam evidéncias conclusivas, amaioriados grupos
preconizaauto ou homoenxerto hessa situagao.

Utilizando esta sistematizagado, o grupo do Mount
Snai Medical Center publicou recentementeaexperiéncia
de 497 casos de reconstrugdo anulo-adrticaou daaortaas-
cendente, namaioriacirurgiaseletivas(n=310), corrigidas
pelatécnicade button Bentall (n=250). A mortalidadehos-
pitalar global foi de8%, ede5,5% quando excluidospacien-
tesoperadosem urgéncia; nos250 casosde Bentall modifi-
cado, amortalidade hospitalar foi deapenas4%, eacurvade
sobrevidalivre dereoperagbesfoi de 79% em 5 anos, ede
62% em 8 anos, resultados que substanciam os autores a
recomendarem estatécnicacomo preferencial ®.

Em relag8o a aneurismaslocalizados no arco trans-
verso, asindicacfes atual mente aceitas pararesseccao ci-
rdrgicaincluem: 1°) didmetro absoluto > 6 ou 7. cm, ou su-
perior ao dobro do diédmetro esperado paraaquel eindivi-
duo; 2°) crescimento no didmetro superior a7 ou 10 mm por
ano; 3°) dor ou sintomas compressivos e 4°) aneurismas
sacul ares'®" 1%, Pacientescom sindromedeMarfan em ge-
ral tém cirurgiaindicadamais precocemente, com cresci-
mento superior a3 ou 5mm por ano, ou diémetro absol uto
de5cm**. Osdetal hamentostécni cosreferentesaos méto-
dos dereparo cirdrgico e de protegao cerebral descritos
nas dissecgdes agudas envol vendo o arco transverso sao
aqui também aplicaveis.

Aortadescendente—tor aco-abdominal

Em pacientesassi ntométi coscom aneurismasdeaorta
descendente (AAD), aidentificacdo de preditoresdedis-
seccao, rupturae/ou 6bito vem sendo exaustivamente estu-
dada, no sentido de estabel ecer um ponto de corte seguro
paraindicacdo cirdrgica, namedidaem queamortalidadeea
morbidade operatériasdo significativamentemai oresaqui
do que nacirurgiada aorta ascendente. Neste sentido, al-
guns complicados model os de equagdes exponenciaistém
sido propostos para cdl culo da estimativa de eventos agu-
dosem casosde AAD¥141, O grupoda YaleUniversitytem
realizado estudos evol utivos consistentes e simplifica-
dos™133142143 apnontando o diametro como o maisrel evante
fator independente de risco para complicagdes. Com base
emum banco dedadosde 721 pacientescom AAD, osauto-
res acompanharam a evolucéo de 304 casos assintométi-
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cos, comdiametro minimo de3,5cm, edemonstraram clara-
mente que aincidénciade desfechos associados - ruptura,
dissecco ou 6bito- foi de 15,6% paraaneurismascomdié-
metro3 a6cm, edeapenas 3,9% paradiametrosentre4,0e
4,9cm (p=0,004). Quando analisadoisoladamente o desfe-
choruptura, araz&o de chancesaumentou 27 vezesquando
odiémetro alcangou 6 cm, emrel agdo acasoscom4,0cmou
menos (p=0,002). Além disso, acurvadasobrevidaem 5
anosdos pacientes com didmetro > 6¢cmfoi de apenas 56%
em 5 anos, e de 85% para casos operados €l etivamente
(p=0,003), sobrevidasemel hanteaencontradanapopul acéo
normal, com mesmaidade média. Essesachados, associa-
dos a mortalidade operatdria de 11% apresentada pel o
grupo*, tém levado os autores a arbitrarem em 6¢cm o
parémetro deindicacdo cirdrgicaparaAAD, condutaconsi-
derada consensual pelos especialistas™.

A principal preocupagdo na corregdo cirirgicados
aneurismas descendentes ou toraco-abdominaisaindaéa
paraplegia, comincidénciarel atadaentre4 e 32% nostraba-
Ihosrecentes!“1%, Defato, ainjdriamedul ar continuaaser
um evento devastador parapaciente, familiaeequipecirur-
gica. Emboraa paraplegia sejaum fendmeno claramente
multifatorial, pode-se dizer que sua ocorrénciaadvém de
umaou maisdas seguintescondic¢des; 1°) duracdo egraude
isquemiamedular; 2°) falhanorestabel ecimentodofluxoda
medula espinhal apds o reparo e 3°) injuriade reperfusdo
medi adabioquimicamente.

Parareducdo daisquemiamedular, numerosastécnicas
tém sido preconizadas, com resultadoscl inicosconflitantes.

Quando nenhum método deperfusdo distal éutilizado
durante areconstrucéo, a aorta pode ser pingada apenas
proximal mente, como preconizado por Crawfordecols.® e
Cooley®, paraimpedir aelevacao dapressdoliquorica, bai-
xando-segradualmenteo nivel do clampeamento, amedida
gue 0os ramos intercostais principais e 0s ramos viscerais
sdoincluidosnaprotese. Enquanto existerel ativaseguran-
cacomtempo deisquemiainferior a30min, estaabordagem
apresenta umaincidéncia proibitiva de paraparesia ou
parapl egiacom tempo maior de60min. Em contraste, quan-
dosepretendequeaperfusdodistal sgamantidaparaotimi-
zar anutricdo das artériasintercostais elombares, breves
periodosdeisquemiaseqiiencia podem ser redlizados; nes-
tatécnica, a CEC é estabelecida por via AE-femoral ou
fémuro-femoral, e permiteamanutencéo daperfusdo atéo
nivel de T5 ou T6 durante o primeiro pingamento da aorta
proximal edasubclaviaesquerda. Concluidaaanastomose
proximal, o clampedistal €usua mentecolocadologoacima
dotronco celiaco, e 0svasosintercostais principaisinclui-
dos no enxerto. No proximo passo, o clampe da prétese €
posicionado abaixo do plano dasintercostais, e o daaorta
distal abaixo do plano das artériasrenais, as quais sdo in-
cluidas em bloco ou separadamente. Em seguida, o pinca-
mento adrtico étransferido paraaporcéoinfra-rena, eore-
paro distal concluido. A esta abordagem de isquemia
sequencia temsidoinferidaumareduc&o significativadas
taxasdeparaplegiaeinsuficiénciarenal 2,
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Outrosmétodosde protegéo distal podemincluir CEC
com parada cardiocircul atoria hipotérmica, ou 0 uso de
shunts temporarios, internos ou externos. Enquanto
Kouchoukos e cals.,™ suportados por incidénciade 6,5%
de paraplegiae de 10% de 6bito em 30 dias, recomendam
rotineiramenteaCEC total com PCC sob hipotermiaprofun-
da, Crawford e cols.™® consideram estatécnicaparticul ar-
mente Util em aneurismas que envolvem parte do arco, ou
extensamente cal cificados em suaporc&o proximal, apre-
sentando taxasde paraplegiaemortalidade, de9,5% e 16%,
respectivamente.

Alternativamente, vériostiposde shuntstemporarios
tém sido propostos, com ajustificativa de necessitarem
menor dose de heparina e de ndo prescindirem de hipoter-
mia, minimizando ascomplicagdeshemorragicas. A maior
experiéncianaliteraturafoi publicadapor Verdant ecols.**®,
gue utilizaram by-pass aorto-adrtico ou aorto-femoral em
366 casos consecutivos de AAD, com umamortalidade
hospitalar de 12% e nenhum caso de parapl egia; entretanto,
ecuriosamente, mesmo com essesresultados altamente po-
sitivos, osautorestém atual mente preconizadoaCEC atrio-
femoral, devidodincidénciasignificativade AV E edelesbes
adrticasnoslocaisde derivagao.

A drenagemdeliquido céfalo-raquidiano (LCR) para
diminuicdo dapressdointratecal constitui outraformarefe-
ridade protecdo medul ar, amplamentetestadaem diversos
model 0os animais, associada ou ndo ainfusdo de drogas
neurotropi co-negativas's®17,

EstudospreliminaresrealizadosnaMayo Clinicforam
favoraveisao efeito protetor dadrenagem deLCR, masos
resultados subsequientes ndo demonstraram significante
beneficio'®. Outros grupos tém defendido adrenagem de
LCR associadaainfusdo local de naloxona'®, ou durante
CECétrio-femoral*™.

Embora Archer e cols.*®, em estudo néo controlado,
tenham sugerido que anal oxona associada a drenagem de
L CR possaaté mesmodispensar oreimplantedeartériasin-
tercostais, nenhum beneficio destatécni cafoi evidenciado
em ensai o randomizado subsequiente'™, o que torna seu
uso empirico.

O efeito daadministracdo epidural depapaverinasobre
afuncdo damedulaespinhal tem sido referido como pro-
missor. Em model os experimentais de clampeamento
torécico por at€60minem normotermia, ainjecéointrateca
depapaverinafoi dtamenteefetivaem prevenir aparaplegia,
tendo-se demonstrado atraveés de radionuclideos um au-
mento significativo do suprimento desangue naporgdo an-
terior damedulaespinhal %3, Em nivel clinico, aretiradade
pequeno volumede L CR, seguidadaaplicacdointratecal de
papaverina, também se mostrou potencial mente benéfica
em al guns estudos prospectivos ndo control adost2173, mo-
tivando ensai os clinicosem andamento.

Outrosagentesfarmacol 6gi cospropostoscomo adju-
vantesnaprevencao daparaplegia, incluem corticoesterdi-
dest™, lidocaina'™, manitol '™, sulfato demagnési o', pros-
taglandinas'™®, alopurinol*”, flunarizinal™, entre outros,
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mas nenhum se mostrou isoladamente efetivo deformaa
sustentar seu emprego napraticaclinica

Umarecomendagao consensual diz respeito aneces-
sidadedereimplantedo méximo deartériasintercostaisprin-
cipais, particularmenteno 1/3inferior do térax e abdémen
superior, entre T7 eL 1.7, V&riosestudosanatémicosjade-
monstraram queo suprimento sanguineo damedulaemnnivel
torécico é predominantemente proveniente dasartériasin-
tercostaisentre T4eT12, edaslombaresentrel 1 e 410182,
equeentreT7 el 1, enmaisde90%dosindividuos, emerge
amaisimportanteartériaradicular, referidacomo arté&riade
Adamkiewicz ouradicular magna. Aindaquenosprocessos
crénicos, como aneurismas ateroscl eréti cos, possa haver
desenvolvimento decirculago col ateral capaz demanter a
fung@o medular, mesmo quando hasacrificioextensodera-
mos intercostais, ou que atrombose precoce de alguns
patchsdeintercostai s sejaum evento arteriograficamente
documentado®®, todo o esforco deve ser feito parao salva-
mento destes vasos. Nesse sentido, apreservacdo dapare-
de posterior da aortatoracicaterminal, proposta por
Williams', podeser umamanobravéida

Devido adiversidade de variagBes anatbmicasno su-
primento sanguineo medul ar, que podemincluir desdeuma
artériaradicular magnabem desenvolvida e facilmente
identificada, ou vériasintercostaisterminaiscalibrosase,
até mesmo, vérias e numerosas arteriolas de pequeno cali-
bre, model os de mapeamento intra-operatério de artérias
segmentarestém sido testados, com o objetivo de selecio-
nar artériasaserem reimplantadas e de reduzir o tempo de
pingamento adrtico, como ainfusdo intra-operatériadehi-
drogénio paraidentificago dosramosintercostaisqueefe-
tivamente contribuem naperfusdo medul are.

Similarmente, vérios estudos experimentais e clini-
Cos8.158.163.186-1%8 tém sj do desenvol vidos tentando definir o
papel dos potenciai s evocados motores ou somato-senso-
riais, namonitorizacdo daatividade damedulasegmentar e
naprevencdo daparapl egia, emboracom resultados muito
varidveis, ederecomendagdo aindando consensual, quanto
aeficaciacomo método isolado naprevencéo daisquemia
medular'™.

Como referido no item sobre dissecgbes agudas, uma
abordageminovadoraealtamente promissoranotratamen-
todosAAD éoimplantedestentsauto-expansiveis, intro-
duzido pelo grupo da Stanford University'**. Preliminar-
mente, 0s autores procederam ao implante percuténeo por
viafemoral, de stents auto-expansiveis recobertos por
dacron, em 13 casosde aneurismastoréci coscronicos, com
didmetromédiode6,1 cm. A exclusdoimediatafoi observa-
daem 12 pacientes, endo houve ébito ou paraplegianafase
hospitalar, nemno seguimento médiode 11,6 meses. Emen-
saio clini co desenvol vido subseqlientemente!®®, osmesmos
autoresampliaram aexperiénciaparal03implantes, amaio-
riadosquaiscomrisco cirdrgico proibitivo, eobtiveram su-
cessoimediatoem83% doscasos. A mortalidade precocefoi
de 9%, paraplegiafoi observadaem 3% dospacientes, e 7%
desenvolveram acidentes isquémicos cerebrais durante a
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internagdo. O seguimento tardio de 3,7 anos demonstrou
umasobrevidalivredeeventosde 53%, e o grupo passou a
recomendar esta técnica a pacientes selecionados de ato
risco operatério. Entretanto, amaior experiénciacomaex-
clusdo percutaneade AAD foi recentemente publicadapor
Buffoloecols.”, queentre 1996 e2002, procederamal91im-
plantes de stents, em casos de disseccdo tipo B (n=120),
aneurismastoracicosverdadeiros(n=61), hematomasou Ul -
ceraspenetrantes(n=6) el traumati cadaaortadescen-
dente (n=4). Em todos os pacientes, foram utilizados
anestesia geral, hipotensdo induzida (PAM entre 50 e
60 mmHg), heparinizacdo apenas durante o procedimento
(5000 UI/1V), e stents recobertos por malha de polyester
(Braile Biomédica®), cujotamanhofoi calculado como ex-
cedendo em 10% a20% o didmetro daaorta. A taxade su-
cesso hosimplantes, definidacomo aobliteragdo dalacera
¢&o de intimaou acompletaexclusdo dos aneurismas sem
extravasamentos, foi de91% (174/191); amortalidade hos-
pitalar de 10%, aconversdo paracirurgianecessariaem 6
(3%) pacientes, enenhum caso de parapl egiafoi observado.

Essesresultados, confirmados em estudos subsequien-
tes, talvez representem o maisimportante avango no tra-
tamento de umadas doengas cardiovascularesde maisalta
morbidade e mortalidade, e mais desafiadoraparaoscirur-
gides, quesdo osaneuri smastoraci cosetoraco-abdominais.

AtabelalV apresentaasrecomendacfesparao mane-
jo dosaneurismas crénicos daaortatoracica.

Aortaabdominal infra-renal

Em poucas situagdes namedicina, umaintervencéo
cirdrgicadita“profilaica’ tem umimpacto téo grande na
modificagdo dahistérianatural de umadoenga, como nos
aneurismasdeaortaabdomina infra-renal (AAA), ndo so-
mente por suaaltapreval éncia (90 a95% detodos oscasos
deaneurismasdeaorta), como também peloincrementode
morbidade e mortalidade queacompanhaacorrecdoemca
rater de urgéncia (risco de 6bito 10 vezes maior do que na
cirurgiaeletiva). Parao estabelecimento dediretrizespara
indicagBesdereparo eletivodosAAA, no sentido desubs-
tanciar umatomadade decisdo, al gunsaspectos sobre com-
portamento desta doenca devem ser considerados.

Aneurismas abdominais sdo encontradosincidental -
mente com frequiéncia, sobretudo napopulagdoidosa. V&
rios estudos tém estimado que AAA s8o encontrados em
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2% dosindividuosaos60 anos, eem cercade 5% daspesso-
ascom idade > 70 anos, sendo 2 a 3 vezes mais comum no
homem do que namul her?%6:17,

A associacdo de AAA com algumas doencas é co-
nhecidae relativamente previsivel: sabe-se que AAA po-
dem ser encontrados em cerca de 5% dos pacientes com
aterosclerose coronariana'*, em 9% noscasosdearteriopa
tiaperiférical®, eem 30 a50% dos pacientes com aneuris-
mas popl iteosou femorai s,

AAA sdofacilmentedetectaveispeloexameclinicoe
por métodosdiagndsticosndoinvasivos. Emlinhasgerais,
um examinador experiente podepal par diretamenteaneuris-
masapartir de5cm dedidmetro, masaprecisio do diagnés-
tico somente pelapal pagdo € < 50%, ao passo que aultra-
sonografiaéhédbil em diagnosticar AAA dequa quer didme-
troem 100% doscasos.

A rupturados AAA é considerada um problemade
salide publicadegrande magnitude: estimam-seem 15.000
Obitos ao ano nos EUA os casos que conseguem chegar ao
hospital, etalvez o dobro ou triplo deste nimero seinclui-
dostodos os casos de morte stbitapor AAA gue ocorrem
forado ambientehospitalar’®’.

A rupturados AAA é maisrelacionadaaaneurismas
grandes, de crescimento rapi damente progressivo ou com
iniciorecentedesintomas. Estima-sequeoriscoderuptura
em 5 anosparaaneurismas com menosde 5cm dediédmetro
sgjainferior a5%, enquanto nosaneurismasmaioresde5¢cm
o risco acumulado se elevapara 25 a43%?2%, A andlise
multivariadade a guns estudosidentificou, como maiores
preditores de risco pararuptura, aexpansao rapidadocu-
mentada e apresencade dor abdominal ou lombar signifi-
cante, independente do tamanho do AA A206-208,

Aneurismas pequenoscrescem com vel ocidadevaria-
vel: embora se estime que amédia de expansdo dosAAA
devaser de0,4cm/ ano, existeumagrandevariabilidadeque
tornaimpossivel predizer aevolugdo emumindividuo espe-
cifico?®.

Oriscodemorteou complicagcBesmaiorescomacirur-
giaeletivadosAAA édependente daexperiénciado grupo
cirargico edovolumecirurgico do hospital, masnaerare-
cente amortalidade deve ser inferior a5%. Embora a
metandlise de estudos recentes aponte uma mortalidade
médiade 3,5%%°421%27 umavariacdo de até 10% pode ser
observadaentre cirurgides ou entre institui coes?8.

Tabela IV — Recomendagdes para tratamento cir rgico dos aneurismas crnicos da aorta toracica / toraco-abdominal.

Recomendagtes

Classe de evidéncia  Nivel de evidéncia

Aorta ascendente

com histériafamiliar de dissec¢&o ou morte stbita.

Aorta descendente

1. Cirurgia, se sintomas ou diametro adrtico3 6 cm
2. Implante de stents, se diametro adrtico® 6,0 cm e anatomiafavoravel.

1. Cirurgia, se sintoma compressivo, insuficiéncia adrtica, ou diametro adrtico 3 6 cm | C
2. EmsindromedeMarfan, cirurgiaprofil&tica, sediametro? 5,5cmou3 5,0 cm em casos 1A C

1A B
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A presencadesintomasnosAAA éindicacdocirlrgi-
caconsensual, independente do diémetro, incluindo dor/
desconforto lombar ou abdominal, embolizacdo distal ou
manifestacBesde compressdo deestruturasvizinhas. Obvi-
amente a cirurgia de emergéncia é obrigatoria nos casos
suspeitos de ruptura.

Também aneurismasdeetiol ogiainflamatoriatémindi-
cacdo de correcdo el etivaindependente das dimensdes, por
se acompanharem de manifestacdes sistémicas signifi-
cantes, como febreeemagrecimento®®’.

Para pacientes assintométicos, aindicagdo deinter-
venc&o deve considerar o risco de ruptura versus o risco
operatérioindividual eaexpectativadevida. Nosanos90, a
recomendacéo da International Society for Vascular
SurgeryeradecirurgiaeletivaparaAAA comdidmetro® a
5,0 cm, oumesmo 4,0cm em pacientescom DBPOC, eba-
seava-se na baixa mortalidade pos-operatoria encontrada
nessegrupo (1%)%"2%. Também haviaclararecomendag&o
decontra-indicar acorrecdo cirurgicade AAA dequal quer
diametro, napresencade neopl asiametastética, insuficién-
ciacardiaca grave, ou outra condi¢do que limitavaa
sobrevidaemndo maisde2a3anos'”’.

Entretanto, resultadosde doisgrandesensaiosclinicos
recentesdevem possivelmentemodificar estescritérios.

No United Kingdom Small Aneurysm Trial#°, 1090
paci entes com aneuri smas assi ntomati cos com diametro
entre4,0e5,5cm, foram randomizadosparatratamento con-
servador e ultra-sonografias seriadas ou reparo cirlrgico
eletivo, eacompanhadospor um periodo de6 al10anos(mé-
dia: 8anos) A mortalidadeoperatoriafoi de5,5%, easobre-
vidaem até8 anosfoi semel hanteem ambososgrupos, em-
boraligeiramente superior no grupo que sofreuintervencdo
aposesse periodo. Ndofoi observadadiferencanessecom-
portamento em relacdo aidade, sexo outamanhoinicia do
aneurisma, e os autores concluiram que AAA assintoma-
ticos com didmetro £ a5,5cm podem ser acompanhados
conservadoramente, semriscosadicionais.

Os achados também se confirmaram no Aneurysm
Detection and Management Veter ans Affairs Cooperative
Sudy?®, em que 1136 pacientescom aneurismasinfra-renais
comdiametroentre4,0e5,4cmforamrandomizadosparatra-
tamento cirdirgico (n=569) ou paracontroleecogréfico perio-
dico (n=567). A mortalidade hospitalar nogrupo operadofoi
de2,7%, endo houvediferencanasobrevidaem5anosentre
osgrupos. Ndo houvereducdo nataxade morterelacionadaa
complicacBesdo AAA no grupo com intervencdo (3% Vs
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2,6%), e o risco de ruptura nos pacientes ndo operadosfoi
minimo (0,6% por ano). Osautoresndo recomendam, portan-
to, cirurgiadetivaparaAAA comaté 5,4 cm, mesmo quando
amortalidadecirirgicadogrupofor baixa.

Em contrapartida, aaltaincidénciade ruptura dos
AAA com didmetro > 5,5cm foi bem demonstrada pelos
mesmos autores??, em uma coorte de 198 pacientes com
contra-indicac8es absolutas ao reparo cirargico. A taxa
anual derupturafoi de 9,4% paradidmetrosentre5,5e
5,9cm; de 10,2% paracasosentre 6,0 €6,5cm; de 19%entre
6,6e7,0cm; ede32,5% nospacientescomdiametro>7,0cm,
0 que corroboraarecomendacdo dos estudos anteriores.

A terapiaintervencionistacom oimplantedestentstem
sido recentemente propostacomo alternativaao tratamento
cirargicodosAAA. DesdequeParodi ecols??redlizarama
primeiraexclusfo percutdneadeum aneurismainfra-rena ha
12 anos, diversos dispositivos tém sido desenvolvidos e
testados, sem gque haja atualmente concordéanciade que
possa ser um eventual substitutivo dacirurgiaconvencio-
nal . Osresultadosatuai sapontam paraumataxade sucesso
imediato em torno de 95%, a conversdo paracirurgiatem
sido necessériaem cercade 3a5% doscasos, eamortalida-
dehogpitalar relatadaem aproximadamente 3%. Ascompli-
cacOes precoces mais comuns sd0 hematomas inguinais
(7%), trombose arterial (3%), e ruptura de artériailiaca
(1,5%). Elongo prazo, osvazamentos (endol eaks) témsido
demonstradosem cercade 10 a20% doscasos, com resol u-
¢do espontanea em apenas 40 a 50% del es??%. Quando a
comparagao entreoimplantedestentseacirurgiaconven-
cional érealizada, como nos estudos de Hallett e cols.?* e
deMay e cols.?®, pode-se observar que néo existem dife-
rencassignificativasnamortalidade e morbidade precoces,
poisacurvadesobrevidalivredeeventosem 2 anosémar-
cadamentemelhor no grupo cirdrgico (93%vs67%).

Em conclus&o, baseado no mais recente Guidellines
daAmerican Association for Vascular Surgery edaSociety
for Vascular Surgery, pode-seafirmar que 1°) pacientesas-
sintomaéti cosdebaixo risco devem ser consideradosparaci-
rurgiaeletivacomdidmetrominimode5,5cm (emmulhereso
diédmetro arbitrado pode ser de 5,0cm); 2°) casos derisco
perioperatorio significativocom 6,0cm; e3°) omangjoclini-
co 6timo deve incluir control e da hipertenséo e abandono
do fumo. A terapiaendovascular pode ser umaalternativa
véidaem pacientesdealtoriscocirdrgico, emborasgiauma
indi cag&o ndo consensual 2.

A tabelaV apresentaoscritériosatuaisdeintervencdo
noscasosde AAA.

Tabela V — Critérios de intervencéo nos aneurismas adrticos infrarrenais.

Recomendagdes

Classe de evidéncia  Nivel de evidéncia

estruturas adjacentes

3. Considerar diametro de 6cm, se risco operatério elevado
4. Implante de stents, se ato risco cirirgico e anatomia favorével

1. Tratamento cirdrgico, se sintomas — dor lombar ou abdominal, compress&o de corpo vertebral ou | C

2. Em casos assintométicos, cirurgia, se diametro 3 5,5 cm e baixo risco operatorio / longa expectativa de vida. |

|
1A
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