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INTRODUCAO

A despeito dos avancos ocorridos nos exames diagndsticos, nos métodos de
monitorizacao e suporte hemodinamico, e nas técnicas de correcédo cirlrgica, as doencas da
aorta continuam sendo importante causa de mortalidade e morbidade cardiovascular, e um
permanente desafio a cardiologistas e cirurgides.

Enquanto nos casos de dissec¢des agudas (DA) o consenso quanto anecessidade
de cirurgia imediata esteja ha pelo menos trés décadas estabelecido, no caso das
patologias da aorta ascendente o adequado momento para intervencdo nas doencas
degenerativas que determinam dilatacdo assintoméatica da aorta ascendente, bem como o
manejo da raiz da aorta e da valvula adrtica, constituem ainda objeto de discussédo e de
inUmeras contribui¢des recentes na literatura.

No envolvimento do arco transverso, as controversias estao centradas na definicdo de
quando e em que extensdo o arco deve ser incluido na reconstrucdo e na escolha do melhor
meétodo de protecado cerebral, como a parada cardiocirculatoria hipotérmica, a retroperfusédo
venosa, a perfusao cerebral seletiva e, mais recentemente, a perfusdo anterégrada pelo eixo
subclavio-axilar.

No tratamento das doencas da aorta descendente e toraco-abdominal, a isquemia
medular € ainda a principal preocupacdo, com ocorréncia variavel porém significativa nas
diferentes abordagens descritas, sendo um dos motivadores do advento dos stents
autoexpansiveis. Além disso, em casos de aneurismas degenerativos, aluz de estudos
recentes sobre a predicdo da taxa de disseccdo ou ruptura, a indicacdo de intervencéo
baseada exclusivamente no diametro tem dado lugar a decisées mais individualizadas, que
consideram fatores como idade, condi¢cdes co-moérbidas e resultados do grupo cirdrgico,
entre outros.

Na aorta abdominal, a indicacéo classica de correcao cirurgica dos aneurismas infra-
renais assintomaticos, a partir de 5 cm de diametro, pode estar sendo modificada pelos

resultados de recentes ensaios europeus e norte-americanos; igualmente, a experiéncia com
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a exclusao endoluminal pelo uso de stents, descrita em diversos estudos que comparam
esta técnica a cirurgia aberta, tem sido alvo de discusséo, e ainda esta distante de um
consenso.
Estas Diretrizes tém o propdsito de revisar criticamente as indicacdes e os resultados
cirdrgicos no tratamento das diversas doencas da aorta, utilizando a Grade de Evidéncias,
proposta pela American Heart Association/ American College of Cardiology, assim descrita:

Classe I Situacdo em que existem evidéncias e/ou concordancia geral de que o
procedimento é benéfico e efetivo.

Classe IlI: Situagdo em que existem evidéncias conflitantes e/ou divergentes sobre a
utilidade e eficacia do procedimento ou tratamento.

Classe lla: Situacdo em que o peso das evidéncias e opinides favorece a utilizagao
do procedimento ou tratamento.

Classe lIb: Situagdo em que a utilizacéo e a eficacia do procedimento ou tratamento
nao estdo bem suportadas pelas evidéncias e opinides.

Classe llI: Situacdo em que existem evidéncias e/ou concordancia geral de que o
procedimento ou o tratamento ndo é benéfico, podendo até ser deletério.

Nivel de evidéncia A: dados obtidos a partir de varios ensaios randomizados ou de
meta-analises de ensaios clinicos randomizados.

Nivel de evidéncia B: dados obtidos de um anico ensaio clinico randomizado, ou de
vérios estudos ndo randomizados.

Nivel de evidéncia C: dados obtidos de opinides consensuais de especialistas no

assunto.

DISSECCOES AGUDAS DA AORTA

Dissecc¢des agudas tipo A

Nas dissecc¢des envolvendo a aorta ascendente, a intervencdo cirdrgica deve ser
imediata, e tem por objetivos evitar a ruptura e a morte por tamponamento cardiaco, corrigir
a regurgitacdo aodrtica quando presente, evitar a isquemia miocéardica, excluir o local de
laceracao da intima, e redirecionar o fluxo pela luz verdadeira aos ramos supra-aorticos e a
aorta descendente (1, 2, 3, 4,5,6,7).

Na escolha da técnica de reconstrugcdo cirdrgica, trés questdes devem ser

consideradas: (1°) --- o diametro e o estado da raiz da aorta e dos seios de Valsalva no
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momento da intervencao e, se possivel, previamente ao evento agudo; (2°) --- as condi¢des
da valvula adrtica; e (3°) --- a extensdo ou mesmo presenca de lesdo da intima no arco
transverso.

Se os diametros da aorta ascendente e da raiz da aorta sdo normais, e ndo ha

desalinhamento do plano comissural da valvula aodrtica nem distorcdo dos 6éstios
coronarianos, a correcao, usualmente, envolve a interposicao de um enxerto reto de Dacron,
anastomosado proximalmente na porcdo sinotubular da aorta. Se existe perda de
sustentacdo de uma ou mais comissuras da valvula adrtica, a mesma devera ser
ressuspendida a partir do reparo dos angulos comissurais, antes da insercdo do enxerto
reto. Entretanto, se ndo ha possibilidade de correcdo da insuficiéncia aodrtica pela
valvoplastia, ou se a valvula adrtica é bicuspide, deve-se proceder asubstituicdo por uma
préotese, antes do implante supracomissural do enxerto (6,7,8), embora alguns autores
relatem sucesso com o reparo de valvulas bicuspides (9).
A abordagem convencional para correcao cirtrgica da disseccédo tipo A € a esternotomia
mediana, com o circuito de circulacdo extracorporea (CEC) estabelecido a partir da
canulacdo do atrio direito (AD) e da artéria femoral, utilizando-se geralmente hipotermia
moderada de 28 °C a 32 °C.

Quando a DA ocorre em uma aorta ascendente previamente dilatada, ou em

pacientes com ectasia anulo-aértica, com ou sem sindrome de Marfan, a correcdo cirurgica
necessariamente requer a substituicdo da valvula aértica, da porcao sinotubular e dos seios
de Valsalva, e reimplante dos Ostios coronarianos, utilizando-se um enxerto composto por
prétese valvar e malha de Dacron, conhecido como tubo valvado (10, 11).
Na técnica originalmente descrita por Bentall e De Bono (12), os 0stios coronarianos séo
incluidos na porcédo ascendente do tubo de Dacron, através de anastomoses diretas,
realizadas ap0s o implante valvar. A significativa incidéncia de pseudo-aneurismas tardios,
associada adificuldade do reimplante direto das coronarias, em casos de dilatacdo nao
muito importante dos seios de Valsalva, sustentam a modificacédo proposta por Kouchoukos
(13), na qual os 6stios coronarianos sdo excisados e implantados no tubo sob a forma de
botdes; esta técnica, denominada button Bentall, tem apresentado baixa mortalidade
hospitalar e menor probabilidade de eventos tardios (14, 15, 16). Alternativamente, a
modificacao proposta por Cabrol (17), em que um segmento de PTFE ¢é conectado aporcéo
ascendente do tubo de Dacron, anastomosada aos 0stios coronarianos, de modo término-
terminal, pode ser util em pacientes idosos, ou em casos em que ha necessidade de
reconstrucdo muito complexa dos demais segmentos da aorta toracica.

A utilizacdo de auto-enxerto ou homoenxerto de valvula pulmonar para reconstrucao

da raiz da aorta, embora preconizada por alguns autores (18,19,20,21), tem apresentado
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elevada incidéncia de reoperacdes por degeneracéo tardia (22), e deve ser reservada a
casos selecionados, especialmente em pacientes idosos ou com endocardite associada (23).

Recentemente, técnicas de preservagdo e remodelamento da valvula adrtica e da raiz
da aorta tém sido sugeridas por autores como Tirone David (24) e Yacoub (11). Nelas --- os
Ostios coronarianos sao excisados e a porc¢éao sinotubular é recortada entre 3 e 5 mm acima
do anel, de forma a manter as cuspides e a linha de insercao dos angulos comissurais
intactas; uma sutura de pontos separados com pledgets de Teflon reforca a juncdo anulo-
aortica remanescente, que é anastomosada ao enxerto de Dacron; por fim, os botbes
coronarianos sao reimplantados de forma similar a técnica de button Bentall. Como as
técnicas de remodelamento sdo mais complexas e demandam em geral mais tempo do que
as gue utilizam o tubo valvado, devem ser empregadas por cirurgides com boa experiéncia
em situacOes eletivas, permanecendo os procedimentos que utilizam o enxerto composto
como recomendaveis na ectasia anulo-aodrtica (23). Quando eventualmente a delaminacéo
da parede aortica atinge os Ostios coronarianos de forma a impedir uma reconstrugédo
satisfatoria, a alternativa se restringe ao(s) enxerto(s) de veia(s) safena(s).

Nas disseccdes tipo A, para melhor hemostasia das suturas proximal e distal, podem
ser utilizadas laminas de Teflon, adesivos teciduais, como a cola de gelatina-resorcina-
formaldeido (GRF), ou ambos; tradicionalmente, os folhetos separados pela falsa luz séo
unidos por uma linha de sutura que inclui uma lamina de Teflon, interposta entre os folhetos,
ou colocada como um reforco externo. Embora ndo haja consenso quanto ao beneficio dos
adesivos biolégicos, e este produto ndo seja aprovado para uso nos EUA, a GRF é
preconizada por grande parte dos autores, como adjuvante (23), ou mesmo isoladamente
(25).

N&o obstante os excelentes resultados cirdrgicos de alguns grupos, que relatam uma
mortalidade hospitalar entre 6 e 12% (16, 25, 6, 26,7, 4, 3,27, 28), o International Registry of
Acute Aortic Dissection (29), em levantamento retrospectivo de 464 casos de disseccdes
agudas da aorta atendidos em 12 centros de referéncia nos EUA, entre 1996 e 1998, aponta
uma mortalidade operatéria de 26% na disseccdo aguda tipo A, valor possivelmente mais

aproximado da média em nossa realidade.

Quando a disseccédo aortica envolve o arco transverso, a discussao nas diversas
abordagens propostas em geral é centrada em (1°) quando incluir o arco no reparo cirurgico,
(2°) de que forma e em que extenséo reconstrui-lo, e (3°) qual o melhor método de protecao
cerebral a ser empregado.

E geralmente aceito que, quando a laceracdo da intima ndo se encontra dentro do

arco transverso, o mesmo pode ser reparado através de uma abordagem aberta (sem
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pincamento), unindo os folhetos da parede aodrtica, anastomosando ao enxerto da aorta
ascendente, e redirecionando o fluxo aluz verdadeira, técnica descrita como hemiarch repair
(30, 31, 32, 33, 34, 35, 36). Entretanto, em cerca de 10 a 20% das DA, a lesao intimal ocorre
dentro da porc¢ao transversa do arco, o que torna indispensavel a reconstrucédo completa e o
reimplante dos troncos supra-adrticos, em bloco ou separadamente (36). Esta tomada de
decisdo muitas vezes € dificil, na medida em que a morbidade e a mortalidade da
intervencéo total sobre o arco parece ser substancialmente superior ao hemiarch repair, pelo
maior tempo necessario de parada cardiocirculatoria (PCC) e maior nivel de hipotermia, que
se traduz em maior incidéncia de dano cerebral permanente e sangramento por discrasia.
Em uma série histérica de 60 casos de DA envolvendo o arco, operados no Texas Heart
Institute entre 1976 e 1982, e com uso de PCC hipotérmica, Livesay e Cooley (37) relataram
taxas de reintervencdo por hemorragia e de AVE poés-operatério de 19% e 10%,
respectivamente.

Na experiéncia recente do grupo do Mount Sinai Medical Center, a substituicéo total do arco
transverso foi empregada em 11 de 19 casos de DA tipo A, com um tempo médio de PCC
sob hipotermia profunda de 56 min, e com ocorréncia de sangramentos excessivos (que
justificaram o uso de derivacédo periadrtica para o atrio direito) em 40% dos pacientes (38).
Borst e cols (34), utilizando as técnicas de hemiarch repair ou de reconstrucédo total do arco,
em 92 pacientes com DA, demonstraram que o tempo médio de PCC duplicou e a
mortalidade triplicou na segunda abordagem (17 min. vs 34 min., e 12% vs 36%,
respectivamente). Similarmente, Crawford e cols (33), estudando 82 pacientes com DA tipo
A, relataram mortalidade significativamente maior na troca completa do arco (31%), do que
na intervencdo restrita aaorta ascendente ou ao reparo parcial do arco (17%).

Estes achados, assim como outros relatos (39, 40,30, 31), parecem substanciar uma
abordagem cautelosa sobre o arco, com preferéncia a técnica do hemiarch repair com
anastomose aberta, e uso adjuvante de adesivo biol6gico, aexcecao de casos com grande
destruigcdo intra-arco ou descontinuidade com a porcao descendente da aorta toracica; nesta
situacdo, a melhor alternativa passa a ser a inser¢cao um enxerto tubular de Dacron na aorta
descendente, cuja extremidade distal é desprovida de anastomose (‘tromba de elefante"), e
reimplante dos ramos supra-aérticos (41, 42). Na eventualidade futura de indicacdo de
correcdo da aorta descendente, a extremidade livre do enxerto pode ser anastomosada
diretamente aparede adrtica, ou estendida por meio de um tubo adicional a segmentos mais
distais, através de toracotomia esquerda.

Entre os métodos descritos para protecdo cerebral, durante intervengdes no arco

transverso, 0os mais utilizados tém sido (1°) a PCC sob hipotermia profunda, (2°) a PCC
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hipotérmica com perfusédo cerebral retrograda, e (3°) a PCC hipotérmica com perfusédo
cerebral anterégrada, pela artéria carétida ou, mais recentemente, pelo eixo subclavio-axilar.

Ainda nos anos 70 e 80, a PCC hipotérmica consolidou-se como método preferencial
de protecédo cerebral, por facilitar a inspecao do arco quanto apresenca de lesédo intimal,
permitir a atuagdo em toda sua extensao, incluindo a porgéo proximal da aorta descendente,
e impedir que o pingcamento da aorta junto ao arco pudesse gerar sitios de disseccéo junto a
anastomose distal (43,44,30, 37). A técnica consiste no estabelecimento da CEC pela
canulacdo AD-femoral, no resfriamento lento até 18 a 20°C (temperatura em que a taxa
metabdlica é de 18% da normal) e no uso de bolsas de gelo para resfriamento tépico da
cabeca e pescoco. O reaquecimento também deve ser lento, cerca de 1°C a cada 3 min.,
para minimizar a hemolise e os efeitos deletérios sobre os fatores de coagulacdo. Diversos
grupos tém apontado eficacia e seguranca da PCC hipotérmica, quanto a morbidade
neuroldgica, se o periodo de PCC for de até 45 min, com uma taxa de AVE entre 3% e 12%
(37, 45,34), embora autores como Ergin e cols. (46, 44) relatem resultados favoraveis com
até 60 min de PCC e sugiram que o dano neurolégico esta mais relacionado a idade
avancada e adoenca aterosclerotica cerebral previamente existente, do que aPCC em si.
Entretanto, dados consistentes de Svensson e cols. (47), na andlise de 656 casos de PCC
hipotérmica, apontam aumento significativo da taxa de AVE pds-operatorio quando o tempo
excede a 40 min, e da mortalidade hospitalar com PCC superior a 60 min. Recentemente,
tem sido proposta a monitorizacdo da taxa metabdlica cerebral, pela afericdo da saturagéo
de oxigénio no bulbo jugular, como parametro para iniciar o periodo de PCC hipotérmica,
mas sua aplicabilidade e seguranca necessitam ainda ser comprovadas (48).

A retroperfuséo cerebral (RPC) pela veia cava superior durante a PCC, introduzida
por Ueda e cols. (49), tem as vantagens de proporcionar um resfriamento cerebral
sustentado, lavar metabdlitos resultantes da isquemia, retirar o ar ou mesmo debris com
potencial emboligénico, e permitir a infusdo de substratos nutricionais durante a PCC.
Entretanto, potenciais limitagdes como distribui¢cdo intracerebral ndo homogénea, presenca
de valvulas no sistema jugular (50), edema cerebral (51), fluxo cerebral insuficiente (52), e
sangramento no campo operatorio, tém tornado seu emprego discutivel.

Coselli e cols. (53), em estudo recente de 479 casos de reconstru¢do do arco aértico, em
gue utilizaram a PCC hipotérmica com RPC em 290 (60%), e PCC hipotérmica isolada em
189 (40%), demonstraram uma mortalidade hospitalar significativamente menor no grupo
submetido a RPC (3,4% vs 6,3%). Quanto a eficacia da protecdo cerebral, achados
favoraveis a RPC também foram descritos por Safi e cols. (54), em levantamento
retrospectivo de 161 pacientes submetidos a cirurgia do arco: o efeito protetor contra

derrame cerebral foi trés vezes superior quando a RPC foi empregada (3% vs 9%), e este
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beneficio foi maior em pacientes acima de 70 anos. No entanto, ndo houve diferenca
significativa na taxa de AVE ou 6bito entre os grupos, quando o tempo de PCC foi inferior a
60 min, o que pode inferir que o beneficio da RPC possa ter ocorrido, na realidade, somente
pelo uso da hipotermia profunda.

Em estudo multicéntrico japonés, coordenado por Ueda e cols. (49), foram analisados
os resultados de 249 casos de substituicdo do arco adrtico utilizando RPC, entre 1994 e
1996: o tempo médio de RPC foi de 46 min, a taxa de AVE pos-operatério foi de 4%, e a
mortalidade hospitalar 13%. A andlise multivariada identificou o tempo prolongado de CEC, a
idade avancada e a urgéncia da cirurgia, como 0S mais importantes fatores de risco
relacionados aos desfechos AVE ou 6bito.

Outra modalidade de protecéo cerebral inclui a perfusdo anterégrada durante a PCC,
podendo-se utilizar a infuséo de sangue gelado pelas artérias supra-adrticas (cerebroplegia),
ou a manutencao da perfuséo pela artéria axilar, com pingamento do tronco braquiocefalico.
Na técnica originalmente descrita por Guilmet e cols. (55), a temperatura do paciente é
mantida em 25°C durante a PCC, parte do sangue do oxigenador é resfriado entre 6 e 12 °C,
e infundido diretamente nas carétidas a um fluxo de 200 a 250 ml/min., e com uma pressao
de 60 a 70 mmHg. Entre 1984 e 1998, os autores utilizaram PCC e cerebroplegia em 171
casos de substituicdo do arco adrtico, 42 dos quais devido a disseccdes tipo A; o tempo
médio de CEC foi de 121 min, o tempo médio de perfusdo cerebral seletiva 60 min, a
mortalidade hospitalar 17%, e a ocorréncia de dano neuroldgico pos-operatorio 13% (56).
Embora outros estudos também sugiram superioridade da perfusdo anterdgrada sobre a
RPC e a PCC hipotérmica, tanto em nivel clinico (57, 51) como experimental (52),
complicagbes como sangramento nos sitios de canulacdo e hemorragia intracerebral tém
restringido seu uso a poucos centros.

A canulagdo da artéria axilar, e a manutencao do fluxo por uma das carotidas durante
a PCC, descrita por Sabik e cols. (58), tem as vantagens de evitar a manipulacao da artéria
femoral, freqientemente acometida pela disseccdo, de manter sempre o fluxo no sentido
anterégrado pela luz verdadeira (importante quando se utiliza a tromba de elefante), e de
nao necessitar de hipotermia profunda, o que minimiza as complicacdes discrasicas. Além
disso, eliminam-se os problemas de ma perfusdo de 6rgdos nobres, e de criacdo de novos
pontos de reentrada, pelo aumento de pressao na falsa luz, como bem demonstrado por Van
Arsdell e cols. (59). Nesta técnica, a artéria axilar € dissecada no nivel do sulco delto-
peitoral, preferencialmente adireita, a CEC mantida via artéria axilar-atrio D, e a temperatura
levada a aproximadamente 24 °C; estabelecida a PCC, a artéria inominada é pingada na sua

origem, e o fluxo baixado para 150 a 300 ml/min, para reconstru¢do do arco.
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A experiéncia inicial tem sido positiva, em pequenas séries (60, 61), mas sua eficacia

e seguranca ainda necessitam ser comprovadas.

As recomendacdes para o tratamento cirdrgico das Dissec¢cbes Agudas do tipo A

encontram-se listadas na tabela 1.



Tabela 1 — Recomendacdes para o tratamento das Dissec¢des Agudas tipo A.

Recomendacgdes Classe de Nivel de
evidéncia evidéncia
1. Cirurgia imediata para evitar ruptura / tamponamento I C
/ morte
2. Enxerto reto na aorta ascendente, se raiz da aorta e I C

valvula adrtica normais

3. Enxerto reto na aorta ascendente e ressuspensao | C
valvar aobrtica, se raiz da aorta normal e valvula
insuficiente por perda de sustentacéo

4. Tubo valvado, se aorta ascendente dilatada ou [ C
ectasia anulo/adrtica e valvula adrtica insuficiente

5. Auto ou homoenxerto, se (situacdo n°® 4) associada a A C
endocardite
6. Ressuspensdo valvar aodrtica e remodelamento da A C

raiz da aorta em sindrome de Marfan

7. Reparo parcial do arco aortico (Hemiaroh Repair), se I C
disseccdo compromete o0 arco, mas ndo héa
destruicdo ou lesédo da intima

8. Reconstrucdo total do arco, se ha destruicdo ou I C
lesé@o da intima dentro do mesmo

9. Em caso de intervencdo no arco, reconstrucdo aberta I C
com meétodo de protecdo cerebral (PCC hipotérmica
— retroperfusdo cerebral — cerebroplegia — perfusao
axilar)

10.Enxerto(s) de veia(s) safena(s), se Ostios I C
coronarianos comprometidos pela delaminagcédo e néo
passiveis de reimplante




1V

Dissecc¢0Oes agudas tipo B

Ainda existe concordancia geral de que o tratamento cirargico das dissecc¢fes agudas
tipo B seja condicionado a presenca de complicacbes, como sinais de ruptura adrtica
(hemotoérax, expansao rapida do diametro aértico, alargamento de mediastino), formacao de
pseudoaneurisma, isquemia grave visceral ou de extremidades, ou progresséo da disseccéo
durante terapia medicamentosa, caracterizada por dor persistente ou recorrente. Também
casos de aorta previamente aneurismatica que sofrem dissec¢cdo aguda devem ser
considerados para cirurgia de urgéncia.

Entretanto, grupos como a Stanford University demonstraram, em uma coorte de 136
pacientes com DA tipo B, que pacientes jovens e de baixo risco operatério podem ser
direcionados para uma abordagem mais agressiva, com cirurgia precoce, sem aumento de
mortalidade hospitalar (11%), quando comparados aterapia medicamentosa, 0 que evitaria
a degeneragdo aneurismatica cronica da aorta descendente (62). Ainda que extremamente
favoraveis, estes resultados ndo foram considerados reprodutiveis por outros centros. De
fato, o International Registry of Acute Aortic Dissection (29), que pode ser considerada uma
expressdo do mundo real, revela que, nos casos de disseccdes tipo B tratados
conservadoramente, a mortalidade em 30 dias foi de apenas 10%, enquanto nos pacientes
operados a mortalidade foi 31% e a incidéncia de paraplegia 18%.

A abordagem cirdrgica nas DA de aorta descendente habitualmente consiste na
substituicdo da porcao afetada por um enxerto tubular de Dacron, através de toracotomia
esquerda no 4° e/ou 7° espaco intercostal, o que pode ser realizado com clampeamento
simples proximal (63, 64), com CEC atrio-femoral com ou sem hipotermia (65,66,67, 68),
CEC parcial fémuro-femoral (69), ou até mesmo com uso da PCC sob hipotermia profunda
para uma anastomose proximal aberta (70).

Outra técnica referida para correcdo das disseccdes do tipo B é atromba de elefante,
inicialmente proposta por Borst e cols. (71) para o tratamento cirargico estagiado de
aneurismas complexos. ApOs esternotomia mediana e CEC convencional, uma PCC
hipotérmica € induzida, e o arco transverso aberto longitudinalmente; um enxerto tubular de
Dacron é introduzido na por¢do proximal da aorta descendente e anastomosado apenas no
segmento proximal, apds a subclavia esquerda, ficando a extremidade distal livre na aorta
tor4cica. Posteriormente, Buffolo e cols. (72) estenderam a aplicagdo desta técnica a todos
0s casos de disseccdes agudas do tipo B, a despeito da presenca de complicacdes; os
autores realizaram 70 inser¢gdes consecutivas da tromba de elefante, entre 1988 e 1995, por
esternotomia mediana e curto periodo de PCC hipotérmica (média 31 min), e apresentaram

mortalidade hospitalar de 20% e uma curva de sobrevida em 5 anos de 62%.
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Para o0 manejo da isquemia renal, mesentérica ou de extremidades, principalmente
guando a origem destes vasos encontra-se na falsa luz (73), € geralmente aceito que a
fenestracdo por cateter deva ser o método de escolha. Isto se justifica pela elevada
mortalidade que acompanha a cirurgia das DA tipo B nessas situacfes: 50 a 70% na
isquemia renal (74, 75), 89% na isquemia mesentérica (76, 74, 77,78) e até 87% na
isquemia periférica (75, 77).

Desde que o primeiro sucesso com a fenestracao por cateter baldo, para comunicar a
falsa com a verdadeira luz, em um caso de DA tipo B com isquemia mesentérica, foi descrito
por Williams (79) em 1990, varios estudos tém procurado validar esta abordagem
(80,81,82,83,84,85,86,87); também o advento dos stents aorticos, originalmente utilizados
para exclusdo dos aneurismas abdominais infra-renais, introduz uma nova alternativa do
manejo das dissec¢des complicadas de aorta descendente.

Em geral, ramos comprometidos por obstrucdo estatica da sua origem sdo mais bem
tratados pelo implante intraluminal de stents, enquanto vasos obstruidos pelo deslocamento
dindmico da coluna de sangue da falsa luz podem ser reperfundidos pela fenestracdo com
cateter baldao, com ou sem implante de stent na luz verdadeira. Em outras situagdes, stents
podem ser empregados na luz verdadeira para manter a posicao de origem de alguns ramos
(86), ou para manter aberta uma fenestracdo (88). Outra indicacdo da fenestracéo
endovascular pode ser a promoc¢ao de uma reentrada em casos em que a falsa luz em fundo
cego comprime significativamente a verdadeira, ainda que esta manobra possa aumentar o
risco embolizacdo periférica (89,88), ou de dilatagdo aneurismatica em longo prazo, por
manter a falsa luz patente (90, 86).

O objetivo técnico da fenestragdo é criar uma "janela” entre falsa e verdadeira luz,
através da "rasgadura” da camada intima, habitualmente junto a artéria a ser salva; de
preferéncia, o sentido deve ser da luz menor (em geral a verdadeira) em direcdo aluz maior
(geralmente a falsa), utilizando uma agulha especial (82, 87, 88, 73) e, se possivel, ultra-
sonografia intravascular (IVUS), seguida de um cateter baldo de 12 a 15 mm, que é
insuflado para promover ampliagdo transversa da comunicacdo (83). Se necessario, um
stent de 10 a 14 mm pode ser implantado para impedir a oclusdo da fenestracdo, por
mecanismo de flap ou por trombose (88).

Os resultados com a reperfusdo de ramos obstruidos pela disseccdo aortica, através
da fenestracdo percutanea, mesmo que provenientes de estudos n&o controlados
(86,87,88,91), tém sido consistentes: a taxa de restauracéo do fluxo varia entre 90 e 100%, a
média de mortalidade em 30 dias € de 10%, e nenhum procedimento adicional de

revascularizacao foi necessario, em um seguimento médio de 12 meses. Além disso, todos
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0s Obitos relacionaram-se a irreversibilidade da isquemia no momento da intervencédo, a
progressao da disseccdo ou a complica¢des cirurgicas de intervengdes combinadas.

O implante de stents na aorta descendente envolve uma diversidade maior de
dispositivos e técnicas, sendo especialmente importante a margem de aorta sadia em
relacdo aorigem da artéria subclavia esquerda, a extensdo da disseccdo, a presenca de
reentrada(s) e o envolvimento de troncos viscerais. Habitualmente, o diametro da
endoprotese, entre 2 e 4 cm, é estimado por ressonancia magnética, tomografia
computadorizada, ecocardiografia trans-esofdgica ou pelo IVUS, sendo variavel o
comprimento ou mesmo 0 uso de mais de um dispositivo, de acordo com a extensao da
lesdo. Dependendo da proximidade dos ramos viscerais, uma parte da protese pode ser ndo
recoberta, para manter a paténcia dos ostios envolvidos. A artéria femoral direita € o local
mais comum de inser¢éo; nela o posicionamento da endoprétese é guiado por angiografia,
IVUS ou ambos os métodos. A monitorizacdo da pressdo arterial € criteriosa durante o
implante, tendendo a elevar-se durante a expansdo dos dispositivos e a cair
significativamente apés sua colocacdo. Recomenda-se que a PAM seja mantida entre 50 e
60 mmHg, o que pode requerer o uso de nitroprussiato de sodio (23). Ainda que a maioria
dos stents disponiveis seja auto-expansivel, um baldo pode ser Gtil para melhor fixacédo e
modelamento da luz verdadeira.

Resultados preliminares indicam que o uso de stents nas dissec¢bes complicadas tipo
B € mais seguro e carreia riscos menores quando realizados por via percutanea, em relacao
ao implante por cirurgia aberta (92), e que a incidéncia de paraplegia pode passar a ser
significativa com o implante de proteses com extensao superior a 15 cm (93,92). Por isso,
diante da necessidade de tratar segmentos mais longos da aorta, nos casos com
reentrada(s) distal(is), deve-se dar preferéncia a implantes consecutivos de préteses mais
curtas, que tém a vantagem adicional de modelar melhor casos aortas que apresentam
curvatura descendente mais exuberante. Também pode ser Util a realizacdo de by-pass
carotideo-subclavio antes do implante, em casos muito préximos aemergéncia da subclavia
esquerda, manobra que na experiéncia de Grabenwéger e cols. (94) chega a ser empregada
em cerca de 40% dos pacientes. O seguimento em curto prazo tem demonstrado que a
obliteracdo da lesdo da intima se mantém, e o didmetro adrtico dimimui com a trombose da
falsa luz; nos casos em que sédo descobertos vazamentos periprétese ("leaks"); naqueles em
que se identificaram reentradas ndo vistas no primeiro diagndstico, o tratamento em geral
pode ser o implante de novo stent (95).

Recentemente, extraordinaria contribuicdo tem sido proposta pelo grupo da Escola
Paulista de Medicina, com 0 uso percutaneo de stents auto-expansiveis, em todos 0s casos

de dissecc¢Oes da aorta descendente. Palma e cols. (96) submeteram 70 pacientes com
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disseccdes tipo B (das quais 60% eram disseccdes verdadeiras e 40% correspondiam a
hematoma intramural ou a Ulceras penetrantes), ao implante por via femoral de
endoproteses recobertas de poliéster (Braile Biomédica®), sob anestesia geral,
heparinizacéo sistémica e hipotensao induzida. O procedimento foi considerado um éxito em
65 pacientes (93%), através da documentacéo de exclusdo da falsa luz aaortografia, tendo
sido necessaria em 5 (7%) a converséao para cirurgia; ndo houve ocorréncia de paraplegia ou
Obito. Em um seguimento médio de 29 meses (1 a 55 meses), 91% dos pacientes
encontravam-se vivos; em 49% deles foi requerida a insergdo de stents adicionais. Na
atualizacdo mais recente desta série (97), com 120 casos de disseccbes tipo B, o0s
resultados mantiveram-se consistentes: a mortalidade hospitalar foi 10%, a conversao
cirargica ocorreu em 6 casos (5%), ndo houve paraplegia (ainda que 2/3 da aorta
descendente tenham sido excluidos em 38 casos, e a regidao compreendida entre T9 e T12
tratada em 34 pacientes), e a sobrevida tardia foi de 87%. A necessidade de implante de
mais de um stent ocorreu em 51% da amostra, em 14 pacientes a artéria subclavia esquerda
foi intencionalmente ocluida pela endoprotese, e em apenas 1 caso foi necessaria a
derivagao cirurgica carotideo-subclavia (97).

Em sintese, ndo ha duvidas sobre o beneficio das técnicas intervencionistas
percutaneas no manejo das complicacfes relativas & disseccfes agudas da aorta
descendente, em comparacado acirurgia convencional. Mesmo assim questfes, como se 0
implante rotineiro de stents substituira a abordagem inicial medicamentosa em casos néo
complicados, assim como o papel do implante de endoproteses na aorta descendente
durante cirurgias da aorta ascendente permanecem incertas, apesar dos promissores
resultados preliminares.

A tabela 2 sumariza as recomendacdes e modos de intervencdo nas disseccdes

agudas do tipo B.
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Tabela 2 — Recomendacgdes para o tratamento das dissec¢des agudas tipo B.

Recomendacgdes Classe de Nivel de
evidéncia evidéncia
1. Manejo clinico com analgesia e controle I C

agressivo da PA

2. Tratamento cirargico, se dor persistente / I C
recorrente, sinais de expansdao, ruptura ou ma
perfusdo de extremidades

3. Fenestracdo endovascular, se isquemia A C
mesentérica, renal, de membros inferiores, ou
déficits neuroldgicos

4. Stent para desobstruir origem de ramo visceral, A C
ou para manter fenestracéo aberta

5. Fenestracdo por baldo e implante de stent, se A C
compresséo grave da luz verdadeira, com ou
sem reentrada distal

6. Implante de stent na luz verdadeira para tratar A C
compressao pela falsa luz

7. Implante de stent recoberto na luz verdadeira IA B
para ocluir a lesdo intimal e promover a
trombose da falsa luz

O seguimento em longo prazo dos pacientes com dissec¢cdo aguda da aorta,
operados ou manejados conservadoramente na fase aguda, demonstra que a falsa luz se
mantém patente em cerca de 80% dos casos (98); adicionalmente, sabe-se que, em
somente 10% dos pacientes operados por disseccao tipo | de De Bakey, a falsa luz mantém-
se obliterada (99, 100,101,102). Entretanto, esta paténcia ndo deve ser entendida como
iminéncia de eventos catastroficos; muitas vezes ela pode ser a principal fonte de
suprimento sanguineo de alguns érgdos nobres (98). Na experiéncia do Mount Sinai Medical
Center (103), a persisténcia da falsa luz esteve associada a baixa incidéncia de
degeneracdo aneurismatica, e nenhuma diferenca significativa na sobrevida tardia: dois de
18 casos de falsa luz patente necessitaram intervencao (11%), e a curva de sobrevida livre
de eventos em 5 anos foi de 83% para falsa luz trombosada, e de 64% em casos com falsa
luz patente (p=NS).

A paténcia da falsa luz apds cirurgia para DA parece estar mais relacionada aalta
freqiéncia de reentrada (s) distal (is), do que ao sucesso da excluséo do sitio primario de

lesdo, o que reforca a necessidade de um seguimento com controle clinico extremamente
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rigoroso, especialmente da hipertenséo arterial sistémica (HAS), e método de imagem no 1°,
3°6°e 12°més e, apds, anualmente (23).

Ha concordancia de que o método preferencial para monitoriza¢cdo em longo prazo e
eventual indicacdo de intervencédo deve ser a ressonancia magnética nuclear (RMN), pois
ela evita a exposicdo a radiacdo ou a contrastes nefrotoxicos usados na tomografia
computadorizada (TC), e € menos invasiva que o ecocardiograma transesofagico (ETE). A
comparacéo seriada de imagens facilita a detec¢cao precoce de aumento das dimensdes da
falsa luz ou de toda a aorta, além de serem possiveis a identificagdo dos ramos viscerais
importantes e sua relacdo com a porc¢ao dilatada (104, 105).

Ha evidéncias inequivocas de que o agressivo manejo da HAS com agentes
inotropicos negativos € o mais importante fator independente na prevencao da degeneracéo
aneurismatica crbénica e da ruptura; embora os beta-bloqueadores sejam a terapia de
escolha, por diminuirem a dp/dt. Em geral a associacdo de mais de uma droga é requerida
(23). Conforme demonstrado por DeBakey e cols. (106), em 527 pacientes, apds quadro de
disseccao aguda da aorta, aneurismas se desenvolveram em 46% dos casos com pressao
arterial ndo controlada, mas em somente 17% dos pacientes normotensos.

De todos os casos de 6bito na experiéncia remota da Stanford University (107, 39),
pelo menos 15% ocorreu por ruptura aértica, ao passo que o acompanhamento de 20 anos
realizado na Baylor College of Medicine (106) revelou que 30% de 6bitos tardios deveram-se
aruptura de aneurismas crbénicos. Na verdade, é estimado que cerca de 30% dos casos
operados por disseccado aodrtica aguda sofrerdo degeneracdo aneurismatica, com mais
freqUéncia no eixo toraco-abdominal (35%), seguido pela aorta descendente proximal (16%)
e aorta ascendente (14%) (106, 108). Dados semelhantes sdo vistos na Europa, onde é
relatada uma sobrevida de 70 a 85% no primeiro ano, e de 60% em dois anos, em casos de
disseccdo tipo B, sendo o progndstico melhor nos casos de falsa luz ndo comunicante (80%
de sobrevida em 2 anos) (99).

Os pacientes com sindrome de Marfan devem seguir um acompanhamento familiar
mais estreito, no sentido de antecipacdo a eventos catastréficos, ou arecorréncia tardia,
embora ndo sejam raros o0os casos de multiplas intervencdes (109, 110); por isso, a
recomendacdo para intervengdo na dilatagdo aneurismatica da aorta toracica ou na ectasia
anulo-adrtica. Nesse grupo especifico, segue critérios mais precoces, como sera comentado
no proximo topico, embora o ponto definitivo de corte devesse ser definido a partir de
estudos longitudinais ainda néo disponiveis, que determinassem, em individuos jovens com
sindrome de Marfan, o didmetro normal da raiz da aorta para esta populacdo (111, 112).
Também parece ser benéfica a restricdo moderada da atividade fisica, em criancas e adultos

jovens, pela potencial associagéo de hipertensdo induzida pelo exercicio e ruptura (113).
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As informacdes sobre a histéria natural do hematoma intramural (HIM) s&o limitadas e
muitas vezes conflitantes na literatura. De modo geral, pode-se considera-lo uma condicéo
tdo potencialmente catastrofica quanto a DAA e inferir que a mortalidade seja significativa -
20 a 80% (114, 115, 116), que a evolucao para disseccao verdadeira deva ocorrer em 15 a
41% dos casos (117, 116,118, 119, 120), a ruptura em 5 a 26% dos pacientes, e a evolucao
para cura espontanea, de forma variavel (121,122). Em um levantamento prospectivo
recente de 360 casos de dissec¢Bes aorticas agudas, Nienaber e cols. (117) observaram
que 25 (12%) apresentavam falsa luz evidente, porém sem lesdo de intima identificavel nos
exames diagnoésticos. A mortalidade em 30 dias quando havia envolvimento da aorta
ascendente foi de 80% nos casos tratados clinicamente, e zero nos pacientes operados,
semelhante aDA tipo A. Por outro lado, Vilacosta e cols. (122) analisaram a evolucéo de 21
casos de HIM, dos quais 15 eram espontaneos - 8 envolvendo a aorta ascendente e 7
confinados aporcao descendente - e 6 eram traumaticos. No grupo considerado "tipo A", 3
casos evoluiram com morte subita (37%), 3 foram operados com éxito (37%) e 2 evoluiram
para cura (25%); no grupo "Tipo B", ocorreu 1 morte subita (15%) e 6 (85%) tiveram curso
clinico favoravel com terapia medicamentosa, ao passo que no grupo traumatico, houve cura
espontanea em 3 pacientes (50%) e evolucdo para 6Obito nos outros 3 (50%), mas por
causas néo relacionadas aruptura. Ainda que a amostra seja pequena, 0s autores sugerem
que a histdria natural dos HIM seja melhor nos casos traumaticos ou restritos a aorta
descendente, em comparacao ao comprometimento da aorta ascendente.

Também a evolucdo da placa aodrtica ulcerada € pouco conhecida, e controversa nos
poucos relatos disponiveis. Enquanto alguns autores a consideram tdo ameacadora quanto
a disseccao aguda verdadeira, com alto potencial de ruptura, outros apontam um curso
clinico benigno que dispensa tratamento cirargico imediato (123, 124). Entretanto, a
presenca de hematoma subintimal ou de Ulceras penetrantes deve ser vista como iminéncia
de ruptura. Em levantamento retrospectivo de 198 casos de dissecc¢do adrtica, o grupo da
Yale University (125) detectou a presenca de 15 Ulceras penetrantes (8%), identificadas em
exames de imagem prévios ao evento agudo, das quais 13 (87%) localizavam-se na aorta
descendente. A idade média e as dimensdes da aorta neste grupo foram significativamente
superiores aamostra total, e a associacdo com aneurismas de aorta abdominal infrarrenal
presente em 40% desses pacientes, tendo-se demonstrado na evolucdo hospitalar a
ocorréncia de ruptura em cerca de 40% dos casos. O desenvolvimento de pseudoaneurisma
nessas placas ulceradas é outra complicacdo observada em longo prazo (126, 127), sendo
que o desenvolvimento de dissecc¢des verdadeiras é estimado em 10 a 20% (23).

As recomendacdes para acompanhamento em longo prazo de pacientes apds episodio

de dissecc¢ao adrtica aguda sdo apresentadas na tabela 3.
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Tabela 3 — Recomendacg@es para seguimento de pacientes com Dissec¢do Adrtica.

Classe de Nivel de
Recomendacdes evidéncia evidéncia
Manejo continuo da HAS com betabloqueadores I C
Exame de imagem (RMN, CT, ETC) I C
Restricdo moderada da atividade fisica I C

DISSECCOES CRONICAS - ANEURISMAS TORACICOS

Aorta Acendente - arco adrtico

A aorta é considerada patologicamente dilatada quando seu diametro excede o
considerado normal para aquela idade e superficie corporal. Quando o diametro superar
50% do previsto naquele segmento analisado, configura-se o aneurisma.

Na aorta ascendente, a dilatacdo progressiva pode levar ainsuficiéncia valvar adrtica,
(mesmo em valvulas anatomicamente normais), a disseccdo aguda ou a ruptura
espontanea. Sao eventos que alteram dramaticamente a historia natural e a curva de
sobrevida, e neles a magnitude do risco esta relacionada ao didmetro e ao tipo de patologia
estrutural da parede adrtica.

Indicacdes de substituicdo cirdrgica da aorta ascendente em pacientes com sindrome
de Marfan, dissec¢des agudas, hematoma intramural e endocardite com destruicdo anular
sdo suportadas em evidéncias consistentes. Entretanto, o momento de intervengdo em
pacientes assintomaticos com dilatacao de origem degenerativa, assim como na associacao
de dilatacdo adrtica com valvula adrtica bicuspide, permanecem incertos.

Na sindrome de Marfan, existe concordancia de que a corre¢ao cirtrgica profilatica
esteja indicada quando o diametro atinge 5,5 cm, embora este valor possa ser menor (4,5 a
5 cm) em pacientes com histéria familiar de dissecc¢do, ruptura ou morte subita (23, 128,
129, 130, 131, 111, 132). Nos demais casos, embora a presenca de sintomas ou a
severidade da insuficiéncia adrtica possam indicar intervencao independente das dimensbfes
da aorta, € geralmente aceito o diametro de 6 cm como indicativo de cirurgia em aneurismas

assintomaticos (23, 133). Mesmo assim, grupos como o Mount Sinai Medical Center (16),
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baseados em sua experiéncia recente, tém proposto critérios diferenciados para intervencao,
como diametros de 4,3 cm em adultos abaixo de 40 anos com Marfan, de 4,8 a 5 cm em
casos de achado ocasional durante cirurgia cardiaca por outra causa, e de 4,5 cm nas

cirurgias por valvula adrtica bicuspide (16).

As opcOes cirdrgicas de reconstrucao da raiz da aorta e/ou da aorta ascendente ja
foram descritas anteriormente. Nos casos de aneurismas cronicos, alguns aspectos podem
contribuir na escolha da técnica, conforme proposto por Ergin e cols (16):

- ldade e expectativa de vida: em individuos muito idosos, ou de alto risco cirdrgico, a
substituicdo valvar e a reducao do calibre da aorta por uma sutura longitudinal com suporte
pode ser uma boa alternativa (134); igualmente, a troca valvar seguida do implante de
enxerto reto de Dacron, separadamente, pode ser apropriada a pacientes com limitada
expectativa de vida (135).

- Qualidade da parede aortica: uma aorta enfraquecida como nas dissec¢des agudas ou na
sindrome de Marfan em geral exigem remocao de todo o tecido friavel da raiz da aorta e da
porcdo ascendente; nesses casos, podem ser Uteis as técnicas de button Bentall (14) ou de
remodelamento valvar (136).

- Anatomia do conjunto valvula adrtica -seios de Vaisalva - porcao sinotubular: quando existe
dilatacdo do conjunto, implante de tubo valvado tipo button Bentall (14) e Cabrol (17), ou
excepcionalmente auto/homoenxertos. Se a valvula é normal mas h& dilatacdo dos seios
e/ou da regido sinotubular, podem ser empregadas técnicas de remodelamento valvar tipo
Tirone David (24).

- Riscos de anticoagulagéo: em pacientes de risco hemorragico consideravel, as técnicas de
remodelamento ou de auto/homoenxertos devem ser preferenciais.

- Associacdo de endocardite valvar adrtica: embora ndo existam evidéncias conclusivas, a
maioria dos grupos preconizam auto ou homoenxerto nessa situagao.

Utilizando esta sistematizacdo, o grupo do Mount Sinai Medical Center publicou
recentemente a experiéncia de 497 casos de reconstrucdo anulo-adrtica ou da aorta
ascendente, na maioria cirurgias eletivas (n=310), corrigidas pela técnica de button Bentall
(n=250). A mortalidade hospitalar global foi de 8%, e de 5,5% quando excluidos pacientes
operados em urgéncia; nos 250 casos de Bentall modificado, a mortalidade hospitalar foi de
apenas 4%, e a curva de sobrevida livre de reoperacgdes foi de 79% em 5 anos, e de 62%
em 8 anos, resultados que substanciam os autores a recomendarem esta técnica como

preferencial (16).
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Em relagcdo a aneurismas localizados no arco transverso, as indicagbes atualmente
aceitas para resseccao cirurgica incluem: (1°) didametro absoluto maior que 6 ou 7 cm, ou
superior ao dobro do diametro esperado para aquele individuo, (2°) crescimento no diametro
superior a 7 ou 10 mm por ano, (3°) dor ou sintomas compressivos e (4°) aneurismas
saculares (137, 138). Pacientes com sindrome de Marfan em geral tém cirurgia indicada
mais precocemente, com crescimento superior a 3 ou 5 mm por ano, ou diametro absoluto
de 5 cm (139). Os detalhamentos técnicos referentes aos métodos de reparo cirdrgico e de
protecdo cerebral descritos nas dissec¢des agudas envolvendo o arco transverso sao aqui

também aplicaveis.

Aorta descendente —toraco-abdominal

Em pacientes assintomaticos com aneurismas de aorta descendente (AAD), a
identificacdo de preditores de disseccao, ruptura e/ou 6bito vem sendo exaustivamente
estudada, no sentido de estabelecer um ponto de corte seguro para indicagdo cirdrgica, na
medida em que a mortalidade e a morbidade operatdria sdo significativamente maiores aqui
do que na cirurgia da aorta ascendente. Nesse sentido, alguns complicados modelos de
equacdes exponenciais tém sido propostos para calculo da estimativa de eventos agudos
em casos de AAD (140, 141). O grupo da Yale University tem realizado estudos evolutivos
consistentes e simplificados (77, 142, 143,133), apontando o diametro como 0 mais
relevante fator independente de risco para complicacbes. Com base em um banco de dados
de 721 pacientes com AAD, os autores acompanharam a evolucdo de 304 casos
assintomaticos, com diametro minimo de 3,5 cm, e demonstraram claramente que a
incidéncia de desfechos associados - ruptura, dissec¢cdo ou 6bito - foi de 15,6% para
aneurismas com diametro igual ou superior a 6 cm, e de apenas 3,9% para diametros entre
4,0 e 4,9 cm (=0,004). Quando analisado isoladamente o desfecho ruptura, a razdo de
chances aumentou 27 vezes quando o diametro alcangcou 6 cm, em relacdo a casos com 4,0
cm ou menos (P=0,002). Além disso, a curva da sobrevida em 5 anos dos pacientes com
diametro maior de 6 cm foi de apenas 56% em 5 anos, e de 85% para casos operados
eletivamente (p=0,003), sobrevida semelhante a encontrada na populacdo normal, com
mesma idade meédia. Estes achados, associados a mortalidade operatoria de 11%
apresentada pelo grupo (144), tém levado os autores a arbitrarem em 6 cm o parametro de
indicacdo cirdrgica para AAD, conduta considerada consensual pelos especialistas (23).

A principal preocupacdo na correcao cirargica dos aneurismas descendentes ou

7

toraco-abdominais ainda € a paraplegia, com incidéncia relatada entre 4 e 32% nos
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trabalhos recentes (145, 146, 147, 148, 149, 150, 151, 152, 153, 154, 155, 156). De fato, a
injaria medular continua a ser um evento devastador para paciente, familia e equipe
cirurgica. Embora a paraplegia seja um fenémeno claramente multifatorial, pode-se dizer que
sua ocorréncia advém de uma ou mais das seguintes condi¢des: (1°) duracdo e grau de
isquemia medular, (2°) falha no restabelecimento do fluxo da medula espinhal apos o reparo,
e (3°) injuria de reperfusdo mediada bioquimicamente.

Para reducgdo da isquemia medular, numerosas técnicas tém sido preconizadas, com
resultados clinicos conflitantes.

Quando nenhum método de perfusao distal é utilizado durante a reconstrucdo, a aorta
pode ser pincada apenas proximalmente, como preconizado por Crawford (157) e Cooley
(63), para impedir a elevacédo da pressdo liquorica, baixando-se gradualmente o nivel do
clampeamento, a medida que 0s ramos intercostais principais e 0s ramos viscerais sdo
incluidos na protese. Enquanto existe relativa segurangca com tempo de isquemia inferior a
30 min, esta abordagem apresenta uma incidéncia proibitiva de paraparesia ou paraplegia
com tempo maior de 60 min (176). Em contraste, quando se pretende que a perfusao distal
seja mantida para otimizar a nutricdo das artérias intercostais e lombares, breves periodos
de isquemia sequencial podem ser realizados; nesta técnica, a CEC é estabelecida por via
AE-femoral ou fémuro-femoral, e permite a manutencédo da perfuséo até o nivel de T5 ou T6
durante o primeiro pincamento da aorta proximal e da subclavia esquerda. Concluida a
anastomose proximal, o clampe distal é usualmente colocado logo acima do tronco celiaco,
e 0S vasos intercostais principais incluidos no enxerto. No proximo passo, o clampe da
prétese é posicionado abaixo do plano das intercostais, e 0 da aorta distal abaixo do plano
das artérias renais, as quais sdo incluidas em bloco ou separadamente. Em seguida, o
pincamento adrtico € transferido para a porcéao infra-renal, e o reparo distal concluido. A esta
abordagem de isquemia sequencial tem sido inferida uma reduc¢ao significativa das taxas de
paraplegia e insuficiéncia renal (62).

Outros métodos de protecao distal podem incluir CEC com parada cardiocirculatéria
hipotérmica, ou o0 uso de shunts temporarios, internos ou externos. Enquanto Kouchoukos e
cols. (70), suportados por incidéncia de 6,5% de paraplegia e de 10% de 6bito em 30 dias,
recomendam rotineiramente a CEC total com PCC sob hipotermia profunda, Crawford (158)
considera esta técnica particularmente Util em aneurismas que envolvem parte do arco, ou
extensamente calcificados em sua porcédo proximal, apresentando taxas de paraplegia e
mortalidade, de 9,5% e 16%, respectivamente.

Alternativamente, varios tipos de shunts temporarios tém sido propostos, com a
justificativa de necessitarem menor dose de heparina e de ndo prescindirem de hipotermia,

minimizando as complicagcbes hemorragicas. A maior experiéncia na literatura foi publicada
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por Verdant e cols. (159), que utilizaram by-pass aorto-adrtico ou aorto-femoral em 366
casos consecutivos de AAD, com uma mortalidade hospitalar de 12% e nenhum caso de
paraplegia; entretanto, e curiosamente, mesmo com estes resultados altamente positivos, 0s
autores tém atualmente preconizado a CEC atrio-femoral, devido aincidéncia significativa de
AVE e de lesdes aorticas nos locais de derivacéo.

A drenagem de liquido céfalo-raquidiano (LCR) para diminuicdo da pressao intratecal
constitui outra forma referida de protecdo medular, amplamente testada em diversos
modelos animais, associada ou ndo ainfusdo de drogas neurotropico-negativas (160, 161,
162, 163, 164, 165, 166, 167).

Estudos preliminares realizados na Mayo Clinic foram favoraveis ao efeito protetor da
drenagem de LCR, mas os resultados subseqientes ndo demonstraram significante
beneficio (168). Outros grupos tém defendido a drenagem de LCR associada ainfuséo local
de naloxona (169), ou durante CEC atrio-femoral (170).

Embora Archer e cols. (169), em estudo ndo controlado, tenham sugerido que a
naloxona associada a drenagem de LCR possa até mesmo dispensar o reimplante de
artérias intercostais, nenhum beneficio desta técnica foi evidenciado em ensaio randomizado
subsequente (171), o que torna seu uso empirico.

O efeito da administracao epidural de papaverina sobre a funcdo da medula espinhal
tem sido referido como promissor. Em modelos experimentais de clampeamento toracico por
até 60 min em normotermia, a injecao intratecal de papaverina foi altamente efetiva em
prevenir a paraplegia, tendo-se demonstrado através de radionuclideos um aumento
significativo do suprimento de sangue na porc¢ao anterior da medula espinhal (163). Em nivel
clinico, a retirada de pequeno volume de LCR, seguida da aplicacdo intratecal de
papaverina, também se mostrou potencialmente benéfica em alguns estudos prospectivos
ndo controlados (172, 173), motivando ensaios clinicos em andamento (179).

Outros agentes farmacoldgicos propostos como adjuvantes na prevencao da
paraplegia, incluem cortico-esterdides (174), lidocaina (174), manitol (175), sulfato de
magneésio (165), prostaglandinas (176), alopurinol (177), flunarizina (178), entre outros, mas
nenhuma se mostrou isoladamente efetiva de forma a sustentar seu emprego na pratica
clinica.

Uma recomendacédo consensual diz respeito anecessidade de reimplante do maximo
de artérias intercostais principais, particularmente no 1/3 inferior do térax e abdémen
superior, entre T7 e L1. (179). Vérios estudos anatbmicos ja demonstraram que o
suprimento sanguineo da medula em nivel toracico é predominantemente proveniente das
artérias intercostais entre T4 e T12, e das lombares entre L1 e L4 (180, 181, 182), e que

entre T7 e L1, em mais de 90% dos individuos, emerge a mais importante artéria radicular,



LL
referida como artéria de Adamkiewicz ou radicular magna. Ainda que nos processos
croénicos, como aneurismas ateroscleroéticos, possa haver desenvolvimento de circulacéo
colateral capaz de manter a fungdo medular mesmo quando h& sacrificio extenso de ramos
intercostais, ou que a trombose precoce de alguns patchs de intercostais seja um evento
arteriograficamente documentado (183), todo o esforco deve ser feito para o salvamento
destes vasos (T82). Nesse sentido, a preservacdo da parede posterior da aorta toracica
terminal, proposta por Williams (184), pode ser uma manobra valida.

Devido a diversidade de variacdes anatdbmicas no suprimento sanguineo medular,
gue podem incluir desde uma artéria radicular magna bem desenvolvida e facilmente
identificada, ou vérias intercostais terminais calibrosas e, até mesmo, varias e numerosas
arteriolas de pequeno calibre, modelos de mapeamento intra-operatério de artérias
segmentares tém sido testados, com o objetivo de selecionar artérias a serem reimplantadas
e de reduzir o tempo de pingamento adrtico, como a infusdo intra-operatéria de hidrogénio
para identificagdo dos ramos intercostais que efetivamente contribuem na perfusdo medular
(185).

Similarmente, varios estudos experimentais e clinicos (163, 186, 187, 188, 189, 158,
190, 191, 192, 193, 48) tém sido desenvolvidos tentando definir o papel dos potenciais
evocados motores ou somato-sensoriais, na monitorizacdo da atividade da medula
segmentar e na prevencdo da paraplegia, embora com resultados muito variaveis, e de
recomendacado ainda ndo consensual, quanto aeficacia como método isolado na prevencao
da isquemia medular (179).

Como referido no item sobre disseccbes agudas, uma abordagem inovadora e
altamente promissora no tratamento dos AAD é o implante de stents auto-expansiveis,
introduzido pelo grupo da Stanford University (194). Preliminarmente, os autores procederam
ao implante percutéaneo por via femoral, de stents auto-expansiveis recobertos por Dacron,
em 13 casos de aneurismas toracicos cronicos, com diametro médio de 6,1 cm. A exclusao
imediata foi observada em 12 pacientes, e ndo houve 6bito ou paraplegia na fase hospitalar,
nem no seguimento médio de 11,6 meses. Em ensaio clinico desenvolvido
subsequentemente (195), os mesmos autores ampliaram a experiéncia para 103 implantes,
a maioria dos quais com risco cirargico proibitivo, e obtiveram sucesso imediato em 83% dos
casos. A mortalidade precoce foi de 9%, paraplegia foi observada em 3% dos pacientes, e
7% desenvolveram acidentes isquémicos cerebrais durante a internagdo. O seguimento
tardio de 3,7 anos demonstrou uma sobrevida livre de eventos de 53%, e 0 grupo passou a
recomendar esta técnica a pacientes selecionados de alto risco operatério. Entretanto, a
maior experiéncia com a exclusdo percutanea de AAD foi recentemente publicada por

Buffolo e cols. (97), que entre 1996 e 2002 procederam a 191 implantes de stents, em casos
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de disseccao tipo B (n=120), aneurismas toracicos verdadeiros (n=61), hematomas ou
Ulceras penetrantes (n=6) e lesdo traumatica da aorta descendente (1=4). Em todos os
pacientes, foram utilizados anestesia geral, hipotensao induzida (PAM entre 50 e 60 mmHg),
heparinizacdo apenas durante o procedimento (5000 UI/IV), e stents recobertos por malha
de polyester (Braile Biomédica®), cujo tamanho foi calculado como excedendo em 10% a
20% o diametro da aorta. A taxa de sucesso nos implantes, definida como a obliteracdo da
laceragdo de intima ou a completa exclusdo dos aneurismas sem extravasamentos, foi de
91% (174/191); a mortalidade hospitalar foi de 10%, a conversdo para cirurgia necessaria
em 6 pacientes (3%), e nenhum caso de paraplegia foi observado.

Estes resultados, confirmados em estudos subseqientes, talvez representem o mais
importante avanco no tratamento de uma das doencas cardiovasculares de mais alta
morbidade e mortalidade, e mais desafiadora para os cirurgides, que sdo 0s aneurismas

toracicos e toraco-abdominais.

A tabela 4 apresenta as recomendac¢des para o manejo dos Aneurismas Cronicos da

Aorta Toracica.

Tabela 4 — Recomendacdes para tratamento cirirgico dos aneurismas cronicos da aorta

toracica / toraco-abdominal.

Recomendacgdes Classe de Nivel de
evidéncia evidéncia
Aorta Ascendente
1. Cirurgia, se sintoma compressivo, insuficiéncia I C

aortica, ou diametro adrtico > 6 cm

2. Em sindrome de Marfan, cirurgia profilatica, se A C
didmetro > 5,5 cm ou > 5,0 cm em casos com
histéria familiar de dissec¢do ou morte subita.

Aorta Descendente

1. Cirurgia, se sintomas ou diametro aortico > 6 I C
cm
A B
2. Implante de stents, se didmetro aortico > 6,0 cm
e anatomia favoravel.
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Aorta abdominal infra-renal

Em poucas situa¢des na medicina, uma intervencao cirdrgica dita "profilatica” tem um
impacto tdo grande na modificacdo da histéria natural de uma doenca, como nos aneurismas
de aorta abdominal infra-renal (AAA), ndo somente por sua alta prevaléncia (90 a 95% de
todos os casos de aneurismas de aorta), como também pelo incremento de morbidade e
mortalidade que acompanha a correcdo em carater de urgéncia (risco de 6bito 10 vezes
maior do que na cirurgia eletiva). Para o estabelecimento de diretrizes para indicagdes de
reparo eletivo dos AAA, no sentido de substanciar uma tomada de deciséo, alguns aspectos
sobre comportamento desta patologia devem ser considerados.

- Aneurismas abdominais sdo encontrados incidentalmente com freqiéncia, sobretudo na
populacdo idosa. Varios estudos tém estimado que AAA sdo encontrados em 2% dos
individuos aos 60 anos, e em cerca de 5% das pessoas com idade superior a 70 anos,
sendo 2 a 3 vezes mais comum no homem do que na mulher (196, 197).

- A associacao de AAA com algumas doencas é conhecida e relativamente previsivel: sabe-
se que AAA podem ser encontrados em cerca de 5% dos pacientes com aterosclerose
coronariana (198), em 9% nos casos de arteriopatia periférica (199), e em 30 a 50% dos
pacientes com aneurismas popliteos ou femorais (200).

- AAA séao facilmente detectaveis pelo exame clinico e por métodos diagndsticos nao
invasivos. Em linhas gerais, um examinador experiente pode palpar diretamente aneurismas
a partir de 5 cm de didmetro, mas a precisdo do diagndéstico somente pela palpacéo é
inferior a 50%, ao passo que a ultra-sonografia € habil em diagnosticar AAA de qualquer
didmetro em 100% dos casos.

- A ruptura dos AAA é considerada um problema de saude publica de grande magnitude:
estimam-se em 15.000 6bitos ao ano nos EUA os casos que conseguem chegar ao hospital,
e talvez o dobro ou triplo deste nimero se incluidos todos os casos de morte subita por AAA
gue ocorrem fora do ambiente hospitalar (197).

- A ruptura dos AAA é mais relacionada a aneurismas grandes, de crescimento rapidamente
progressivo ou com inicio recente de sintomas. Estima-se que o risco de ruptura em 5 anos
para aneurismas com menos de 5 cm de didmetro seja inferior a 5%, enquanto nos
aneurismas maiores de 5 cm o risco acumulado se eleva para 25 a 43% (201, 202, 203, 204,
205). A analise multivariada de alguns estudos identificou como maiores preditores de risco
para ruptura a expanséao rapida documentada, e a presenca de dor abdominal ou lombar
significante, independente do tamanho do AAA (206, 207, 208).
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- Aneurismas pequenos crescem com velocidade variavel: embora se estime que a média de
expansdo dos AAA deva ser de 0,4 cm/ ano, existe uma grande variabilidade que torna
impossivel predizer a evolugdo em um individuo especifico (209).
- O risco de morte ou complicacdes maiores com a cirurgia eletiva dos AAA é dependente da
experiéncia do grupo cirargico e do volume cirtrgico do hospital, mas na era recente a
mortalidade deve ser inferior a 5%. Embora a metanalise de estudos recentes aponte uma
mortalidade média de 3,5% (210, 204, 211, 212, 213, 214, 215, 216, 217), uma variacao de
até 10% pode ser observada entre cirurgides ou entre instituicdes (218).

A presenca de sintomas nos AAA ¢ indicacéo cirdrgica consensual, independente do
didametro, incluindo dor/desconforto lombar ou abdominal, embolizacdo distal ou
manifestacdes de compressao de estruturas vizinhas. Obviamente a cirurgia de emergéncia
€ obrigatdria nos casos suspeitos de ruptura.

Também aneurismas de etiologia inflamatéria tém indicacdo de correcédo eletiva
independente das dimensbes, por se acompanharem de manifestacbes sistémicas
significantes, como febre e emagrecimento (197).

Para pacientes assintomaticos, a indicacéo de intervencdo deve considerar o risco de
ruptura versus o risco operatorio individual e a expectativa de vida. Nos anos 90, a
recomendacao da International Society for Vascular Surgery era de cirurgia eletiva para AAA
com diametro igual ou superior a 5,0 cm, ou mesmo 4,0 cm em pacientes com DBPOC, e
baseava-se na baixa mortalidade pos-operatdria encontrada nesse grupo (1%) (205,197).
Também havia clara recomendacdo de contra-indicar a corre¢cdo cirdrgica de AAA de
gualquer diametro, na presenca de neoplasia metastatica, insuficiéncia cardiaca grave, ou
outra condi¢ao que limitava a sobrevida em ndo mais de 2 a 3 anos (197).

Entretanto, resultados de dois grandes ensaios clinicos recentes devem
possivelmente modificar estes critérios.

No United Kingdom Small Aneurysm Trial (219), 1090 pacientes com aneurismas
assintomaticos com diametro entre 4,0 e 5,5 cm, foram randomizados para tratamento
conservador e ultra-sonografias seriadas ou reparo cirdrgico eletivo, e acompanhados por
um periodo de 6 a 10 anos (média: 8 anos) A mortalidade operatéria foi de 5,5%, e a
sobrevida em até 8 anos foi semelhante em ambos 0s grupos, embora ligeiramente superior
no grupo que sofreu intervencdo apos esse periodo. Nao foi observada diferenca nesse
comportamento em relagédo a idade, sexo ou tamanho inicial do aneurisma, e os autores
concluiram que AAA assintomaticos com diametro igual ou inferior a 5,5 cm podem ser
acompanhados conservadoramente, sem riscos adicionais.

Os achados também se confirmaram no Aneurysm Detection and Management

Veterans Affairs Cooperative Study (220), em que 1136 pacientes com aneurismas infra-
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renais com diametro entre 4,0 e 5,4 cm foram randomizados para tratamento cirargico
(n=569) ou para controle ecografico periodico ((=567). A mortalidade hospitalar no grupo
operado foi de 2,7%, e n&o houve diferenca na sobrevida em 5 anos entre 0os grupos. N&o
houve reducdo na taxa de morte relacionada a complicacbes do AAA no grupo com
intervencao (3% vs 2,6%), e o risco de ruptura nos pacientes ndo operados foi minimo (0,6%
por ano). Os autores ndo recomendam, portanto, cirurgia eletiva para AAA com até 5,4 cm,
mesmo quando a mortalidade cirtrgica do grupo for baixa.

Em contrapartida, a alta incidéncia de ruptura dos AAA com diametro superior a 5,5
cm foi bem demonstrada pelos mesmos autores (221), em uma coorte de 198 pacientes com
contra-indica¢des absolutas ao reparo cirurgico. A taxa anual de ruptura foi de 9,4% para
diametros entre 5,5 e 5,9 cm; de 10,2% para casos entre 6,0 e 6,5 cm; de 19% entre 6,6 e
7,0 cm; e de 32,5% nos pacientes com didmetro maior de 7,0 cm, 0 que corrobora a
recomendacao dos estudos anteriores.

A terapia intervencionista com o implante de stents tem sido recentemente proposta
como alternativa ao tratamento cirtrgico dos AAA. Desde que Parodi e cols. (222) realizaram
a primeira exclusdo percutanea de um aneurisma infra-renal ha 12 anos, diversos
dispositivos tém sido desenvolvidos e testados, sem que haja atualmente concordancia de
gue possa ser um eventual substitutivo da cirurgia convencional. Os resultados atuais
apontam para uma taxa de sucesso imediato em torno de 95%, a converséo para cirurgia
tem sido necessaria em cerca de 3 a 5% dos casos, e a mortalidade hospitalar relatada em
aproximadamente 3%. As complicagdes precoces mais comuns sdo hematomas inguinais
(7%), trombose arterial (3%), e ruptura de artéria iliaca (1,5%). E longo prazo, os
vazamentos (endoleaks) tém sido demonstrados em cerca de 10 a 20% dos casos, com
resolucdo espontanea em apenas 40 a 50% deles (223). Quando a comparagcao entre o
implante de stents e a cirurgia convencional € realizada, como nos estudos de Hallett e cols.
(224) e de May e cols. (225), pode-se observar que nédo existem diferencgas significativas na
mortalidade e morbidade precoces, pois a curva de sobrevida livre de eventos em 2 anos é
marcadamente melhor no grupo cirargico (93% vs 67%).

Em conclusdo, baseado no mais recente Guidellines da American Association for
Vascular Surgery e da Society for Vascular Surgery, pode-se afirmar que (1°) pacientes
assintomaticos de baixo risco devem ser considerados para cirurgia eletiva com diametro
minimo de 5,5 cm (em mulheres o diametro arbitrado pode ser de 5,0 cm); (2°) casos de
risco perioperatério significativo com 6,0 cm; e (3°) o manejo clinico étimo deve incluir
controle da hipertensdo e abandono do fumo.A terapia endovascular pode ser uma
alternativa valida em pacientes de alto risco cirdrgico, embora seja uma indicacdo nao

consensual (226).
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A tabela 5 apresenta os critérios atuais de intervencao nos casos de AAA.

Tabela 5 — Critérios de intervencao nos Aneurismas Adrticos Infrarrenais.

Recomendacdes Classe de Nivel de
evidéncia evidéncia
1. Tratamento cirdrgico, se sintomas — dor lombar I C
ou abdominal, compressdo de corpo vertebral
ou estruturas adjacentes
2. Em casos assintomaticos, cirurgia, se diametro > I A
55 cm e baixo risco operatorio / longa
expectativa de vida.
3. Considerar diametro de 6 cm, se risco operatoério I C
elevado
4. Implante de stents, se alto risco cirargico e A C

anatomia favoravel
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