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Diretrizes para a cirurgia das doencgas da aorta

Introducéo

A despeito dos avancos ocorridos nos exames diag-
nosti cos, nosmétodos de monitorizag&o e suportehemodi-
namico, enastécnicasdecorregdo cirlrgica, asdoengasda
aorta continuam sendo importante causa de mortalidade e
morbidade cardiovascular, e um permanente desafio a
cardiologistasecirurgioes.

Enguanto nos casos de dissecgbes agudas (DA), o
consenso quanto anecessidadedecirurgiaimediataestejaes-
tabel ecido, hapel omenostrésdécadas, nocasodas doencas
daaortaascendente 0 adequado momento paraintervencdo
nas doengas degenerativas, que determinam dil atagéo
assintomaéti ca da aorta ascendente, bem como o manejo da
raizdaaortaedavdavulaadrtica, aindaconstituem objeto de
discussdo edeinimerascontribui¢Besrecentesnaliteratura.

Noenvolvimentodoarcotransverso, ascontrovérsias
estdo centradas nadefini¢éo de quando e em que extensdo
o arco deve ser incluido nareconstrugdo e naescolhado
mel hor método deprotecdo cerebral, como aparadacardio-
circulatériahipotérmica, aretroperfusdovenosa, aperfusdo
cerebral seletivae, mai srecentemente, aperfusdo anterégra-
dapeloeixosubclavio-axilar.

Notratamento dasdoencasdaaortadescendenteetd-
raco-abdominal, aisquemiamedular é aindaaprincipal
preocupacéo, comocorrénciavariavel, porémsignificativa,
nasdiferentesabordagensdescritas, sendo umdosmotiva-
dores do advento dos stentsautoexpansiveis. Além disso,
em casosdeaneurismasdegenerativos, aluz deestudosre-
centes sobre a predicdo dataxade dissec¢do ou ruptura, a
indicacéo deintervencéo baseada, exclusivamente, nodi&
metrotem dado lugar adecisdesmaisindividualizadas, que
consideram fatores como idade, condic¢des co-morbidas e
resultadosdo grupo cirdrgico, entreoutros.

Naaortaabdominal, aindicacdo cléssicade corregdo
cirdrgicadosaneurismasinfra-renai sassintomaticos, apar-
tir de 5cm de didmetro, pode estar sendo modificadapel os
resultados de recentes ensai 0s europeuse norte-america-
nos; igual mente, aexperiénciacom aexclusdo endoluminal
pel o uso destents, descritaem diversosestudosque compa-
ram estatécnicaacirurgiaaberta, tem sido alvo de discus-
sdo, eaindaestadistante deum consenso.

EstasDiretrizestém o propositoderevisar, criticamen-
te, asindicagdes e osresultados cirdrgicos no tratamento
das diversas doengas da aorta, utilizando agradedeevi-
déncias propostapela American Heart Association/
American College of Cardiology, assim classificada:

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

Classe | : situagdo em que existem evidénciasconfli-
tantese/ou divergentes sobreautilidade e eficiciado pro-
cedimento ou tratamento.

Classella: situagdo emqueo peso dasevidénciaseopi-
nidesfavoreceautilizagdo do procedi mento ou tratamento.

Classe 1b: situago em queadtilizaco eaeficaciado
procedi mento ou tratamento ndo est&o bem suportadas pe-
lasevidénciase opinides.
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Classelll: situagdo em que existem evidéncias e/ou
concordanciageral dequeo procedimento ou otratamento
nao ébenéfico, podendo até ser del etério.

Nivel deevidénciaA: dadosobtidosapartir devérios
ensai osrandomizadosou demeta-analisesdeensaiosclini-
cosrandomizados.

Nive deevidénciaB : dadosobtidosdeumUnicoensaio
clinicorandomizado ou devéri osestudosnao randomizados.

Nivel de evidéncia C: dados obtidos de opinides
consensuai s de especialistasno assunto.

Dissec¢des Agudas da Aorta

DissecgOesagudastipo A

Nasdissecgdesenvolvendo aaortaascendente, ain-
tervencdo cirargicadeve ser imediata, e tem por objetivos
evitar rupturaemorte por tamponamento cardiaco, corrigir
aregurgitacdo adrticaquando presente, evitar aisgquemia
miocéardica, excluir olocal delaceragdo daintima, eredire-
cionar ofluxo pelaluz verdadeiraaosramossupra-adrticos
eaaortadescendentel”’.

Naescolhadatécnicadereconstrugdo cirdrgica, trés
questbesdevem ser consideradas: 1°) odiametroeoestado
daraiz daaortaedosseiosde Valsalvano momento dain-
tervencao e, sepossivel, previamenteao evento agudo; 2°)
ascondic¢Besdavévulaadrtica; e 3°) aextensdo oumesmo
presencadelesdo daintimano arcotransverso.

Seosdidmetrosdaaortaascendenteedaraiz daaorta
sdo normais, endo hadesalinhamento do plano comissural
davavulaadrticanem distorcéo dosdstioscoronarianos, a
correcdo, usua mente, envolveainterposi¢ao deum enxerto
reto de dacron, anastomosado proxi mal mente na porgao
sinotubular daaorta. Seexisteperdadesustentacéo deuma
ou maiscomissurasdavélvulaadrtica, amesmadeveraser
ressuspendidaapartir do reparo doséanguloscomissurais,
antes dainsercdo do enxerto reto. Entretanto, se ndo ha
possibilidade de correcéo dainsuficiénciaadrticapela
valvoplastiaou se avalvulaadrtica é biclspide, deve-se
proceder asubstituicéo por umaproétese, antesdoimplante
supracomissural do enxerto®®, emboraalgunsautoresrel a-
tem sucesso com o reparo devalvulasbiclispides®.

A abordagem convencional paracorrecdo cirdrgicada
disseccdotipo A éaesternotomiamediana, comocircuito
decirculacdo extracorpérea (CEC) estabelecido apartir da
canulagdodoétriodireito (AD) edaartériafemoral, utilizan-
do-se geralmente hipotermiamoderadade 28°C a32°C.

QuandoaDA ocorreemumaaortaascendenteprevia-
mentedilatada, ou em pacientescom ectasiaénul o-adrtica,
com ou sem sindrome de Marfan, acorregéo cirdrgica, ne-
cessariamente, requer asubstituicdo davalvulaadrtica, da
porcéo sinotubular e dos seios de Valsalva, ereimplante
dosastioscoronarianos, utilizando-seum enxerto compos-
to por prétese valvar e malhade dacron, conhecido como
tubovalvado!®it,

Na técnica originalmente descrita por Bentall e De
Bono??, os éstioscoronarianossdoincluidosnaporgéo as-
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cendentedo tubo dedacron, atravésde anastomosesdire-
tas, realizadas apdsoimplantevalvar. A significativainci-
dénciade pseudo-aneurismastardios, associadaadificul-
dadedoreimplantedireto dascoronérias, em casosdedila-
tacdo ndo muito importantedos seiosde Valsalva, susten-
tam amodificacdo propostapor Kouchoukosecols.,*na
qual oséstioscoronarianossao excisadoseimplantadosno
tubo sob aforma de botdes; estatécnica, denominada
buttonBentall, tem apresentado baixamortalidade hospita-
|ar emenor probabilidade de eventostardios'#16. Alternati-
vamente, amodificagdo propostapor Cabrol ecols.,'” em
gue um segmento de PTFE é conectado a porgao ascen-
dentedo tubo dedacron, anastomosadaaos stioscorona-
rianos, demodo término-terminal, podeser (itil em pacientes
idosos, ou em casos em que ha necessidade de reconstru-
¢ao muito complexa dos demais segmentos da aorta
torécica

A utilizacdo de auto-enxerto ou homoenxerto deval-
vulapulmonar parareconstrucéo daraiz daaorta, embora
preconizadapor algunsautores'®?, tem apresentado eleva-
daincidénciade reoperagdes por degeneracao tardia®, e
deveser reservadaacasos sel ecionados, especialmenteem
paci entesidosos ou com endocardite associada?>.

Recentemente, técnicas de preservacao e remo-
delamento davalvulaaorticaedaraiz daaortatém sido
sugeridas por autores como David e Feindel®* e Sarsam e
Y acoub!!. Nelas, 0s Gsti 0s coronarianos sdo excisadose a
porcao sinotubular érecortadaentre3e5mmacimadoand,
deformaamanter ascuspidesealinhadeinsercéo dosan-
gulos comissuraisintactas; umasuturade pontos separa-
doscom pledgets deteflon reforgaajuncéo anulo-adrtica
remanescente, que é anastomosada ao enxerto dedacron;
por fim, os botdes coronarianos s&o reimplantados de for-
masimilar atécnicadebutton Bentall. Comoastécnicasde
remodel amento sdo mais complexas e demandam em geral
mai stempodoqueasqueutilizamotubovalvado, devemser
empregadas por cirurgides com boa experiénciaem situa-
cOesel etivas, permanecendo osprocedimentosqueutilizam
0 enxerto composto como recomendavei snaectasiaanul o-
aortica®®. Quando eventual mente adel aminacéo daparede
aodrti caatinge osésti oscoronarianosdeformaaimpedir uma
reconstrucao satisfatoria, aalternativaserestringe ao(s)
enxerto(s) deveia(s) safena(s).

Nas dissecgdestipo A, paramelhor hemostasiadas
suturas proximal e distal, podem ser utilizadas|aminasde
teflon, adesivosteciduais, como acolade gel atina-resor-
cina-formaldeido (GRF), ou ambos; tradicionalmente, os
folhetos separados pelafal saluz séo unidospor umalinha
desuturaqueinclui umalaminadeteflon,interpostaentre
osfolhetos, ou colocadacomo umreforco externo. Embora
nao hajaconsenso quanto ao beneficiodosadesivosbiol 6-
gicos, eeste produto ndo sejaaprovado parauso nosEUA,
aGRF é preconizada por grande parte dos autores, como
adjuvante?, ou mesmo isoladamente®.

N&o obstante os excelentesresultados cirdrgicosde
alguns grupos, que relatam umamortalidade hospital ar
entre 6 e 1293467162528 o |nter national Registry of Acute
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Aortic Dissection?, emlevantamento retrospectivo de464
casosdedisseccOesagudasdaaortaatendidosem 12 cen-
trosdereferéncianos EUA, entre 1996 e 1998, apontauma
mortalidade operatériade 26% nadissec¢do agudatipo A,
valor possivel mente mais aproximado da médiaem nossa
realidade.

Quando adissecgdo adrticaenvolve o arco transver-
s0, adiscussdo nasdiversasabordagenspropostasem ge-
ral écentradaem 1°) quandoincluir oarconoreparocirirgi-
co, 2°) de que formae em que extensdo reconstrui-lo, e 3°)
gual omelhor método deprotecéo cerebral aser empregado.

E geralmenteaceito que, quando alaceracio daintima
ndo seencontradentro 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 daaortaascendente, eredirecionando o
fluxo aluz verdadeira, técnica descrita comohemiarch
repairs®-3, Entretanto, emcercade10a20%dasDA, alesdo
intimal ocorre dentro da porcéo transversado arco, o que
tornaindispensavel areconstrucdo completaeoreimplante
dostroncos supra-adrticos, em bloco ou separadamente®.
Estatomadade decisdo muitasvezesédificil, namedidaem
gueamorbidadeeamortalidadedaintervencéototal sobre
0 arco parece ser substancia mente superior aohemiarch
repair, pelomaior tempo necessario deparadacardiocircu-
latoria(PCC) e maior nivel de hipotermia, que setraduz em
maior incidénciadedano cerebral permanente e sangramen-
topor discrasia.

Emumasériehistéricade60 casosde DA envolvendo
o arco, operados noTexasHeart I nstituteentre 1976 e 1982,
ecomuso de PCC hipotérmica, Livesay ecols? relataram
taxasdereintervencéo por hemorragiaedeAVE pés-opera-
tério de 19% e 10%, respectivamente.

Na experiénciarecente do grupo doMount Sinai
Medical Center, asubstituicdototal doarcotransversofoi
empregadaem 11 de 19 casosde DA tipo A, com umtempo
médio de PCC sob hipotermia profundade 56min, e com
ocorrénciadesangramentosexcessivos(quejustificaramo
uso dederivacao periadrticaparao &riodireito) em40% dos
pacientes®.

Borst e cols?, utilizando as técnicas dehemiarch
repair ou dereconstrucdo total do arco, em 92 pacientes
com DA, demonstraram que o tempo médio de PCC dupli-
cou eamortalidadetriplicou nasegundaabordagem (17min.
vs 34min., e 12%vs 36%, respectivamente). Similarmente,
Crawford e cols33, estudando 82 pacientescom DA tipo A,
relataram mortalidade significativamente maior natroca
completado arco (31%), do que naintervencdo restritaa
aortaascendenteou ao reparo parcial doarco (17%).

Essesachados, assim como outrosrel atos*°313040 pa-
recem substanciar umaabordagem cautel osasobre o arco,
com preferénciaatécnicadohemiarch repair com anasto-
mose aberta, e uso adjuvante de adesivo biol 6gico, aexce-
¢ao de casoscom grande destrui ¢céo intra-arco ou descon-
tinuidade com aporgéo descendentedaaortatoréacica; nes-
tasituagdo, amelhor alternativapassaaser ainsercéo um
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enxerto tubular dedacronnaaortadescendente, cujaextre-
midadedistal édesprovidadeanastomose (“trombadeel e-
fante"), ereimplantedosramos supra-adrticos**2. Naeven-
tualidadefuturadeindicagdo de correcdo daaortadescen-
dente, aextremidadelivredo enxerto pode ser anastomosa-
dadiretamente a parede adrtica, ou estendida por meio de
umtubo adicional asegmentosmaisdistais, atravésdetora-
cotomiaesquerda.

Entreosmeétodosdescritosparaprotegdo cerebral, du-
rante intervengfes no arco transverso, 0s mais utilizados
témsido 1°) aPCC sob hipotermiaprofunda, 2°) aPCC hipo-
térmi cacom perfusdo cerebral retrégrada, e 3°) aPCC hipo-
térmicacom perfusdo cerebral anterégrada, pelaartériaca
rétidaou, maisrecentemente, pel o eixo subclavio-axilar.

Aindanosanos 70 e 80, aPCC hipotérmicaconsoli-
dou-secomo método preferencial deprotegéo cerebral, por
facilitar ainspecéo do arco quanto a presenca de leséo
intimal, permitir aatuacéo emtodasuaextensdo, incluindoa
porcéo proximal daaorta descendente, eimpedir que o
pingcamento daaortajunto ao arco pudesse gerar sitiosde
disseccéojunto aanastomosedistal®®374344, A técnicacon-
siste no estabel ecimento da CEC pela canulagéo AD-
femoral, noresfriamento lento até 18 a20°C (temperaturaem
que ataxametabdlicaé de 18% danormal) e no uso debol -
sas de gelo pararesfriamento tépi co da cabegae pescoco.
Oreaguecimentotambém deveser lento, cercade1°Cacada
3min., paraminimizar ahemdliseeosefeitosde etériossobre
osfatores de coagulagdo. Diversos grupos tém apontado
eficaciae segurancadaPCC hipotérmica, quanto amorbida-
deneurol égica, seo periodo de PCC for deaté 45 min, com
umataxade AVE entre 3% e 12%3+3745 embora autores
como Erginecols**relatemresultadosfavoraveiscomaté
60 min de PCC e sugiram que o dano neurol 6gico estamais
relacionado aidade avancada e adoenca aterosclerética
cerebral previamente existente, do queaPCC em si. Entre-
tanto, dados consistentesde Svensson e cols#’, naandlise
de656 casosde PCC hipotérmica, apontam aumentosignifi-
cativodataxadeAV E pés-operatorio quando otempo exce-
dea40min, edamortalidade hospitalar com PCC superior a
60min. Recentemente, tem sido propostaamonitorizagdo da
taxametabdlicacerebral, pelaaferico dasaturacdo deoxigé-
nionobulbojugular, como pardmetro parainiciar o periodo
de PCC hipotérmica, mas suaaplicabilidade e seguranca
necessitam aindaser comprovadas®.

A retroperfusdo cerebral (RPC) pelaveiacavasuperior
duranteaPCC, introduzida por Uedae cols*, tem asvanta-
gensde proporcionar um resfriamento cerebral sustentado,
lavar metabdlitosresultantes daisquemia, retirar o ar ou
mesmo debriscom potencial emboligénico, e permitir ainfu-
s8o de substratos nutricionais durante a PCC. Entretanto,
potenciaislimitagdescomodistribui¢cdointracerebral ndoho-
mogénea, presencade vavulasno sistemajugular®, edema
cerebral®?, fluxo cerebral insuficiente®, e sangramento no
campo operatorio, témtornado seu emprego discutivel.

Cosdlli ecols.,**emestudorecentede479 casosdere-
construgdo do arco adrtico, em queutilizaram aPCC hipotér-
micacom RPC em 290 (60%), e PCC hipotérmicaisoladaem
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189(40%), demonstraram umamortalidade hospitalar signi-
ficativamente menor no grupo submetido aRPC (3,4%vs
6,3%). Quanto aeficaciadaprotecdo cerebral, achadosfa-
voraveisaRPCtambémforam descritospor Safi ecols>,em
|levantamento retrospectivo de 161 pacientessubmetidosa
cirurgiadoarco: oefeito protetor contraderramecerebral foi
trésvezessuperior quando aRPC foi empregada(3%vs9%),
eestebeneficiofoi maior em pacientes>70anos. Noentan-
to, ndo houvediferencasignificativanataxade AV E ou ébi-
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 dahipotermia
profunda.

Em estudo multicéntrico japonés, coordenado por
Uedae cols?, foram analisadososresultadosde 249 casos
desubstituicdo doarco adrtico utilizando RPC, entre 1994 e
1996: o tempo médio de RPC foi de 46 min, ataxade AVE
pbs-operatériofoi de4%, eamortalidade hospitalar 13%. A
analise multivariadaidentificou o tempo prolongado de
CEC, aidade avancadaeaurgénciadacirurgia, como os
maisimportantesfatores de risco relacionados aos desfe-
chosAVE ou 6hito.

Outramodalidade de proteco cerebral inclui aperfusdo
anterogradaduranteaPCC, podendo-sevutilizar ainfusdo de
sanguegel ado pel asartériassupra-adrticas(cerebroplegia),
ou amanutencgdo daperfusdo pelaartériaaxilar, com pinca-
mento do tronco braquiocefdico. Natécnicaoriginamente
descritapor Guilmet e cols®, atemperaturado paciente é
mantidaem 25°C duranteaPCC, partedo sanguedo oxigena-
dor éresfriado entre 6 e 12°C, einfundido diretamente nas
carétidasaum fluxo de 200 2250 mi/min., ecom umapressio
de60a70mmHg. Entre1984e1998, osautoresutilizaramPCC
ecerebroplegiaem 171 casosdesubstituicdodoarco adrtico,
42 dos quaisdevido adisseccOestipo A; o tempo médio de
CECfoi de121min, otempomédiodeperfusdo cerebral saleti-
va60min, amortalidade hospitalar 17%, e aocorrénciade
dano neurol égico pds-operatorio 13%%. Emboraoutrosestu-
dostambém sugiram superioridadedaperfusdo anterégrada
sobreaRPC eaPCC hipotérmica, tanto em nivel clinico®57
como experimental®?, complicagBes como sangramento nos
sitiosdecanulacdoehemorragiaintracerebral témrestringido
Seu uso apoucoscentros.

A canulagdo daartériaaxilar, eamanutencdo do fluxo
por umadas carétidas durante aPCC, descritapor Sabik e
col s, tém asvantagensdeevitar amanipulagdo daartéria
femoral, freqlientemente acometidapel adissec¢do, deman-
ter sempreofluxonosentidoanterégradopelaluz verdadei-
ra(importante quando se utilizaatrombade el efante), ede
n&o necessitar de hipotermiaprofunda, 0 que minimizaas
complicacBesdiscrésicas. Alémdisso, eliminam-seospro-
blemas de ma perfusdo de érgaos nobres, e de criagdo de
novos pontos de reentrada, pel o aumento de pressao na
falsaluz, como bem demonstrado por Van Arsdell ecols.
Nestatécnica, aartériaaxilar € dissecadano nivel dosulco
delto-peitoral, preferencidmenteadireita, aCEC mantidavia
artériaaxilar-atrio D, eatemperaturalevadaaaproximada-
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mente 24°C; estabelecidaa PCC, a artériainominada é
pincadanasuaorigem, e o fluxo baixado para150 a300 ml/
min, parareconstrucéo do arco.

A experiénciainicia tem sido positiva, em pequenas
séries®®6! mas sua eficacia e seguranca ainda necessitam
ser comprovadas.

Asrecomendacfesparaotratamentocirdrgicodasdis-
secgdesagudasdotipo A encontram-selistadasnatabelal .

DisseccBesagudastipoB

Aindaexiste concordanciageral de que o tratamento
cirlrgico dasdisseccdes agudastipo B sejacondicionado
apresencadecomplicacdes, como sinaisderupturaadrtica
(hemotodrax, expansdo répida do didmetro adrtico, alarga-
mento de mediastino), formacéo de pseudoaneurisma, is-
guemiagravevisceral oudeextremidades, ouprogressaoda
disseccéo durante terapia medicamentosa, caracterizada
por dor persistente ou recorrente. Também casos de aorta
previamente aneuri sméti ca que sofrem dissec¢do aguda
devem ser consideradosparacirurgiade urgéncia.

Entretanto, grupos como a Stanford University de-
monstraram, em umacoorte de 136 pacientes com DA tipo
B, que pacientesjovense de baixo risco operatdrio podem
ser direcionadosparaumaabordagem maisagressiva, com
cirurgiaprecoce, sem aumento de mortalidade hospitalar
(11%), quando comparadosaterapiamedi camentosa, oque
evitariaadegeneragdo aneurismaticacronicadaaortades-
cendente®. Aindaque extremamentefavoraveis, estesre-
sultadosnéo foram consi deradosreprodutivei s por outros
centros. Defato, olnternational Registry of Acute Aortic
Dissection?, que pode ser considerado umaexpressao do
mundoreal, revelaque, noscasosdedissecgdestipoB tra-
tados conservadoramente, amortalidade em 30 diasfoi de
apenas 10%, enquanto nos paci entesoperadosamortalida-
defoi 31% eaincidénciade paraplegial8%.

A abordagem cirurgicanasDA deaortadescendente,
habitual mente, consi ste nasubstitui¢cdo daporcgao af etada
por um enxerto tubular dedacron, atravésdetoracotomia
esquerdano 4°e/ou 7°espacointercostal, o que podeser re-
aizado com clampeamento simples proximal®#4, com CEC
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atrio-femoral com ou sem hipotermia®>-8, CEC parcial
fémuro-femoral®, ou até mesmo com uso daPCC sob hipo-
termiaprofundaparaumaanastomose proximal aberta’.

Outratécnicareferidaparacorrecdo das disseccdes
dotipoB éa“trombadeelefante”, inicialmente propostapor
Borst e cols.* parao tratamento cirlrgico estagiado de
aneurismascomplexos. A pdsesternotomiamedianae CEC
convencional, umaPCC hipotérmicaéinduzida, eo arco
transverso abertolongitudinal mente; um enxertotubular de
dacron éintroduzido na porgéo proximal daaortadescen-
denteeanastomosado apenasno segmento proximal, apds
asubclaviaesquerda, ficando aextremidadedistal livrena
aortatoraci ca. Posteriormente, Buffolo ecols.2estenderam
aaplicacéo dessatécnicaatodos os casos de disseccdes
agudasdotipo B, adespeito dapresencade complicaces;
osautoresrealizaram 70inser¢des consecutivasda“ tromba
deelefante”, entre 1988 e 1995, por esternotomiamedianae
curto periodo de PCC hipotérmica(média31min), eapresen-
taram mortalidade hospital ar de20% e umacurvade sobre-
vidaem5 anosde62%.

Para o manejo daisquemiarenal, mesentéricaou de
extremidades, principal mentequando aorigem destesvasos
encontra-se nafalsaluz™, é geralmente aceito quea
fenestragao por cateter devaser o método deescolha, oque
éjustificado pelael evadamortalidade que acompanhaaci-
rurgiadasDA tipo B nessassituagtes: 50a70% naisguemia
renal’7s, 89% naisquemiamesentérica’™ 767 e até 87% na
isquemiaperiférica’™"".

Desde que o primeiro sucesso com afenestragéo por
cateter baldo, paracomunicar afalsacom averdadeiraluz,
em um caso de DA tipo B com isquemia mesentérica, foi
descrito por Williamsecols.”” em 1990, véariosestudostém
procurado validar estaabordagem?®#’, também o advento
dos stentsadrticos, original mente utilizados paraexclusao
dosaneurismasabdominaisinfra-renai s, introduz umanova
aternativado manejo dasdissecgdescomplicadasdeaorta
descendente.

Em geral, ramos comprometidos por obstrucdo estati-
cadasua origem sdo mais bem tratados pelo implante
intraluminal destents, enquantovasosobstruidospel odes-

Tabelal —Recomendacfes para o tratamento das dissec¢des agudastipo A.

Recomendactes

Classe de evidéncia Nivel de evidéncia

1. Cirurgiaimediata paraevitar ruptura/ tamponamento / morte

wn

por perda de sustentagéo

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

No o

lesdo daintima

®

retroperfusdo cerebral — cerebroplegia— perfuséo axilar)

dereimplante

Enxerto reto na aorta ascendente, seraiz daaorta e véalvulaadrticanormais
Enxerto reto na aorta ascendente e ressuspensao valvar adrtica, seraiz daaortanormal e valvulainsuficiente

Tubo valvado, se aorta ascendente dil atada ou ectasia anulo/adrtica e valvula adrticainsuficiente |

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

Reconstruggo total do arco, se ha destruigéo ou |esdo da intima dentro do mesmo
9. Em caso deintervengdo no arco, reconstrugéo aberta com método de protegdo cerebral (PCC hipotérmica—

10. Enxerto(s) de veia(s) safena(s), se 6stios coronarianos comprometidos pela delaminacéo e ndo passiveis

O000 [eNe]

[eNe]
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locamento dinémico da coluna de sangue dafalsaluz po-
dem ser reperfundidos pelafenestragdo com cateter bal do,
com ou sem implante destent naluz verdadeira. Em outras
situagoes, stents® podem ser empregadosnaluz verdadeira
paramanter aposicao de origem de algunsramos, ou para
manter abertaumafenestracdo®. Outraindicacdo da
fenestrac&o endovascul ar pode ser apromogédo deumare-
entradaem casosem que afalsaluz em fundo cego compri-
mesignificativamenteaverdadeira, aindaque estamanobra
possaaumentar orisco embolizagdo periférica®®®, oudedi-
latacdio aneurisméticaemlongo prazo, por manter afalsaluz
patentess,

O objetivotécnico dafenestracdo écriar uma*“janela’
entrefalsaeverdadeiraluz, atravésda“ rasgadura’ dacama-
daintima, habitualmentejunto aartériaaser salva; deprefe-
réncia, osentidodeveser daluz menor (emgeral averdadei-
ra) em diregdo aluz maior (geralmente afalsa), utilizando
umaagul haespecial3828788 g sepossivel, ultra-sonografia
intravascular (IVUS), seguida de um cateter baldo de 12 a
15mm, queéinsuflado parapromover ampliacdotransversa
da comunicagdo®. Se necessario, um stent de 10 al4mm
podeser implantado paraimpedir aoclusdo dafenestragéo,
por mecanismo deflap ou por trombose®,

Osresultados com areperfusdo de ramos obstruidos
pel adisseccgéo adrtica, através dafenestragdo percutanea,
mesmo que proveni entesde estudosndo control ados®-88:9,
tém sido consistentes: ataxade restauragdo do fluxo varia
entre90e100%, amédiademortalidadeem 30 diaséde 10%, e
nenhum procedimento adicional de revascul arizacéo foi
necessario, em um seguimento médio de 12 meses. Além
disso, todososobitosrel acionaram-seairreversibilidadeda
isquemiano momento daintervencéo, a progressao da
disseccao ou acomplicacdes cirlrgicas deintervencdes
combinadas.

O implante de stentsna aorta descendente envolve
umadiversidademaior dedispositivosetécnicas, sendoes-
peciamenteimportanteamargem deaortasadiaemrelagdo
aorigem daartériasubclaviaesquerda, aextensdo dadis-
secgao, apresenca de reentrada(s) e o envolvimento de
troncosviscerais. Habitualmente, o diametro daendopréte-
se, entre 2 e4cm, éestimado por ressonanciamagnética, to-
mografiacomputadorizada, ecocardiografiatransesof gica
ou pelo IVUS, sendo varidvel o comprimento ou mesmo o
uso demai sdeum dispositivo, deacordo comaextensdoda
lesdo. Dependendo da proximidade dos ramosviscerais,
umapartedaproétese pode ser ndo recoberta, paramanter a
paténciadosostiosenvolvidos. A artériafemoral direitaéo
local mais comum deinser¢do; nela o posicionamento da
endoproétese é guiado por angiografia, 1'VUS ou ambos os
métodos. A monitorizagdo dapressao arterial écriteriosa
durante o implante, tendendo a el evar-se durante aexpan-
sdo dos dispositivos e a cair significativamente apds sua
colocagdo. Recomenda-sequeaPAM sejamantidaentre50
€60 mmHg, o quepoderequerer o uso denitroprussiato de
s6dio?. Ainda que amaioria dosstentsdisponiveisseja
auto-expansivel, umbal 8o podeser Util paramel hor fixacéo
emodelamento daluz verdadeira.
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Resultados preliminaresindicam que o uso destents
nas dissecgdes complicadastipo B é maisseguro ecarreia
riscos menores quando realizados por viapercutanea, em
relacéo aoimplantepor cirurgiaaberta®, equeaincidéncia
deparapl egiapodepassar aser significativacomoimplante
de proéteses com extensdo superior a 15cm®2%, Por isso,
diantedanecessidade detratar ssgmentos maislongosda
aorta, noscasoscomreentrada(s) distal(is), deve-sedar pre-
ferénciaaimplantesconsecutivosde prétesesmaiscurtas,
guetém avantagem adicional de modelar melhor casos
aortasque apresentam curvaturadescendente maisexube-
rante. Também pode ser (til arealizacdo deby-passcaroti-
deo-subcléavioantesdoimplante, em casosmuito préximos
aemergénciadasubclaviaesgquerda, manobragquenaexpe-
riénciade Grabenwoger e cols* chegaaser empregadaem
cercade 40% dos pacientes. O seguimento em curto prazo
tem demonstrado que aobliteracdo dalesdo daintimase
mantém eodiametro adrtico dimimui comatrombosedafal-
saluz; noscasosem que sdo descobertosvazamentosperi-
prétese (Ieaks); naguelesem que seidentificaram reentra-
dasn&o vistas no primeiro diagnostico, o tratamento em
geral pode ser o implante de novostent®.

Recentemente, extraordindria contribuicéo tem sido
propostapel o grupo daEscolaPaulistadeM edicina, como
uso percutaneo de stents auto-expansiveis, emtodosos
casos de dissec¢Bes daaortadescendente. Palmae cols.%
submeteram 70 pacientescom dissec¢destipo B (dasquais
60% eram dissec¢es verdadeiras e 40% correspondiam a
hematomaintramural ouaUl ceraspenetrantes), aoimplante
por viafemoral de endoproteses recobertas de poliéster
(Braile Biomédica®), sob anestesia geral, heparinizacéo
sistémicaehipotensdoinduzida. O procedimentofoi consi-
derado um éxito em 65 (93%) pacientes, através da docu-
mentacdo deexclusdo dafalsaluz aaortografia, tendo sido
necessariaem 5 (7%) aconversdo paracirurgia; nédo houve
ocorrénciade paraplegiaou 6bito. Em um seguimento médio
de 29 meses (1 a55 meses), 91% dos pacientes encontra-
vam-sevivos, sendo queem 49%foi requeridaainsercéode
stentsadicionais. Naatualizagdo maisrecentedestasérie?,
com 120 casosdedissecgdestipoB, osresultadosmantive-
ram-se consistentes: amortalidade hospitalar foi 10%, a
conversao cirlirgicaocorreu em6 (5%) casos, ndo houvepa-
raplegia(aindaque 2/3 daaortadescendente tenham sido
excluidosem 38 casos, earegido compreendidaentre T9e
T12 tratada em 34 pacientes), easobrevidatardiafoi de
87%. A necessi dadedeimplantedemaisdeum stent ocorreu
em 51% daamostra, em 14 pacientesaartériasubclaviaes-
guerdafoi intenciona mente ocluidapelaendoproétesee, em
apenas 1 caso, foi necessériaaderivagdo cirdrgicacaroti-
deo-subclévia®.

Em sintese, ndo h&dduvidas sobre o beneficio dastéc-
ni casintervencionistas percuténeasno manejo dascompli-
cacOesrel ativasasdissecgdesagudasdaaortadescenden-
te, em comparagéo acirurgiaconvencional. Mesmo assim,
guestdes como seoimplanterotineiro destentssubstituira
aabordageminicial medicamentosaem casosndo complica-
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dos, assim como o papel do implante de endoprétesesna
aortadescendente durante cirurgias da aorta ascendente
permanecem incertas, apesar dos promissores resultados
preliminares.

A tabelall sumarizaasrecomendagdesemodosdein-
tervencao nasdissecgdesagudasdotipoB.

O seguimento em longo prazo dos pacientescom dis-
seccdo agudadaaorta, operados ou manejados conserva-
doramentenafaseaguda, demonstraqueafalsaluz seman-
tém patente em cercade 80% dos casos®; adicional mente,
sabe-se que, em somente 10% dos paci entes operados por
disseccéotipol deDeBakey, afalsaluzmantém-seoblitera-
da®®1%2, Entretanto, essa paténcianéo deve ser entendida
como iminénciadeeventoscatastroficos; muitasvezesela
pode ser aprincipal fonte de suprimento sanguineo de al-
gunsoérgados nobres®. NaexperiénciadoMount Sinai Me-
dical Center%, apersisténciadafal saluz esteveassociada
abaixaincidénciade degeneracdo aneurismética, e nenhu-
madiferencasignificativanasobrevidatardia: doisde 18
casosdefalsaluz patente necessitaramintervengado (11%),
eacurvadesobrevidalivredeeventosem 5 anosfoi de
83% parafalsaluztrombosada, ede64% em casoscomfalsa
luz patente (p=NS).

A paténciadafalsaluz apéscirurgiaparaDA parece
estar maisrelacionadaaaltafreqiiénciadereentrada(s)
distal (is), do que ao sucesso daexclusdo do sitio primério
delesdo, o quereforgaanecessidade de um seguimento
com controleclinico extremamenterigoroso, especialmente
dahipertensdo arterial sistémica(HAS), emétodo deima-
gemno 1°, 3°,6°e12°mése, apos, anua mente?,

Haconcordanciadequeométodopreferencial paramo-
nitorizagdo emlongo prazo eeventual indicacdo deinterven-
¢ao deve ser aressonanciamagnéticanuclear (RMN), pois
elaevitaaexposi¢cdo aradiagéo ouacontrastesnefrotdxicos
usados natomografiacomputadorizada (TC), eémenosin-
vasivaqueo ecocardiogramatransesofégico (ETE). A com-
paracdo seriadadeimagensfacilitaadeteccdo precoce de
aumento dasdimensdesdafalsaluz ou detodaaaorta, além
deser possivel aidentificagdo dosramosvisceraisimportan-
tesesuarel agdo comaporgao dil atada'®1%,

Haevidénciasinequivocasdeque o agressivo manejo
daHA S com agentesinotropi cosnegativoséo maisimpor-
tante fator independente na prevencao da degeneracéo
aneurisméaticacroni caedaruptura; emboraosbetabl oquea-
doressgjam aterapiadeescol ha, por diminuiremadp/dt. Em
geral aassociagdo demaisdeumadrogaérequerida?®. Con-
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forme demonstrado por DeBakey e cols1%, em 527 pacien-
tes, apos quadro de dissecgdo agudadaaorta, aneurismas
se desenvolveram em 46% dos casos com pressao arterial
n&o controlada, massomenteem 17% dospacientesnormo-
tensos.

Detodososcasosde 6bito naexperiénciaremotada
Stanford Univer sity3*197, pelo menos 15% ocorreu por rup-
turaadrtica, ao passo que o acompanhamento de 20 anos
realizado naBaylor College of Medicine'®revel ou que
30% dedbitostardiosforamdevidosarupturadeaneuris-
mas crénicos. Naverdade, é estimado que cerca de 30%
dos casos operados por disseccéo adrticaagudasofrerdo
degeneragdo aneurismatica, com maisfreqiiénciano eixo
toraco-abdominal (35%), seguido pel aaortadescendente
proximal (16%) e aortaascendente (14%)1%61%8, Dados se-
melhantes sdo vistos na Europa, onde é relatadauma
sobrevidade 70 a85% no primeiro ano, e de 60% em dois
anos, em casos de disseccao tipo B, sendo o prognostico
melhor nos casos de falsaluz ndo comunicante (80% de
sobrevidaem 2 anos)®.

Os pacientes com sindrome de Marfan devem seguir
um acompanhamento familiar maisestreito, no sentido de
antecipagdo aeventos catastroficos, ou arecorrénciatar-
dia, emborando sgjam rarososcasosdemultiplasinterven-
¢0est®110: por isso, arecomendagéo paraintervencdo na
dilatagdo aneurismatica daaortatorécicaou naectasia
anul o-adrtica. Nesse grupo especifico, sdo seguidoscrité-
riosmai sprecoces, comentadosno préximotépico, embora
o ponto definitivo de corte devesse ser definido apartir de
estudoslongitudinais, aindano disponiveis, que determi-
nassem, emindividuosjovenscom sindromedeMarfan, o
diédmetro normal daraiz daaortaparaessapopul agdo'112,
Também parece ser benéficaarestricdo moderadadaativida-
defisica, emcriangaseadultosjovens, pelapotencial asso-
ciagdo de hipertensdoinduzidapel o exercicio eruptura®ts,

Asinformagfessobreahistorianatural do hematoma
intramural (HIM) sdo limitadas e muitas vezes conflitantes
naliteratura. Demodogeral, pode-seconsidera-loumacon-
dicaotao potencia mentecatastréficaquantoaDAA einfe-
rir queamortalidadesgjasignificativa- 20a80%4116, quea
evolugdo para disseccéo verdadeiradevaocorrer em 15 a
41% dos casos!'’12°, arupturaem5a26% dospacientes, ea
evolucdo paracuraespontanea, deformavariavel?122 Em
um levantamento prospectivo recente de 360 casosdedis-
seccdes adrticas agudas, Nienaber e cols.**” observaram
que 25 (12%) apresentavam falsaluz evidente, porém sem

Tabelall — Recomendacdes para o tratamento das disseccdes agudastipo B.
Recomendagdes Classedeevidéncia  Nivel deevidéncia
1. Manejo clinico com analgesia e controle agressivo da PA | C
2. Tratamento cirGrgico, se dor persistente/ recorrente, sinais de expanséo, ruptura ou mé perfusdo de extremidades | C
3. Fenestrag8o endovascular, seisquemiamesentérica, renal, de membros inferiores, ou déficits neurol 6gicos 1A C
4. Stent paradesobstruir origem deramo visceral, ou para manter fenestracéo aberta 1A C
5. Fenestragdo por bal&o e implante de stent, se compressédo 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 dafalsaluz 1A B
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lesdo de intimaidentificavel nos examesdiagndsticos. A

mortalidade em 30 dias, quando haviaenvolvimento da
aortaascendente, foi de80% noscasostratadosclinicamen-
te, ezero nospacientesoperados, semelhanteaDA tipo A.
Por outrolado, Vilacostaecols!??analisaramaevol ugdode
21 casosdeHIM, dosquais 15 eram espontaneos- 8 envol -
vendo aaortaascendente e 7 confinadosaporgao descen-
dente - e 6 traumaticos. No grupo consideradotipo A, 3
(37%) casos evoluiram com morte stbita, 3 (37%) foram
operadoscom éxito e2 (25%) evol uiram paracura; nogrupo
tipo B, ocorreu 1 (15%) mortesubitae6 (85%) tiveram curso
clinicofavoravel comterapiamedicamentosa, ao passo que
no grupo traumatico, houve curaespontaneaem 3 (50%)
paci enteseevolucdo paradhito nosoutros 3 (50%), maspor
causasnaorelacionadasaruptura. Aindaqueaamostraseja
pequena, os autores sugerem que a histérianatural dos
HIM sejamel hor noscasostraumaticosourestritosaaorta
descendente, em comparacédo ao comprometimento da
aortaascendente.

Também aevolugéo daplacaadrticaul ceradaépouco
conhecidae controversanos poucosrelatos disponiveis.
Enqguanto alguns autores a consideram tdo ameacadora
quanto adisseccdo agudaverdadeira, comalto potencial de
ruptura, outrosapontam um curso clinicobenigno quedis-
pensatratamentocirdrgicoimediato'?3124, Entretanto, apre-
senca de hematoma subintimal ou de Ul ceras penetrantes
deveser vistacomoiminénciaderuptura. Emlevantamento
retrospectivo de 198 casosdedissec¢do adrtica, ogrupoda
Yale University'?> detectou apresencade 15 Ul ceraspene-
trantes(8%), identificadasem examesdeimagem préviosao
evento agudo, dasquais 13 (87%) localizavam-se haaorta
descendente. A idademédiae asdimensdesdaaortaneste
grupo foram significativamente superioresaamostratotal,
aassociagdo comaneurismasdeaortaabdominal infrarrenal
presente em 40% desses paci entes, tendo-se demonstrado
naevolucdo hospitalar aocorrénciaderupturaem cercade
40% dos casos. O desenvolvimento de pseudoaneurisma
nessasplacasul ceradaséoutracomplicacdo observadaem
longo prazo'?61?7, sendo que o desenvol vimento de di ssec-
¢cOesverdadeiraséestimado em 10a20%2,

Asrecomendagdes paraacompanhamento em longo
prazo de pacientes apés epi sodi o dedisseccdo adrti caagu-
daencontram-senatabelalll.

Disseccdes Cronicas—Aneurismas Toracicos
Aortaacendente- arcoaortico

A aortaéconsideradapatol ogicamentedilatadaquan-
do seu didmetro excede o considerado normal paraaquela

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

idade e superficiecorporal. Quando o diametro supera50%
do previsto naguel e segmento analisado, configura-se o
aneurisma.

Naaorta ascendente, adilatagdo progressivapode
levar ainsuficiénciavalvar adrtica, (mesmo em valvulas
anatomi camente normais), adissecgdo agudaou aruptura
espontanea. So eventosquealteram dramati camenteahis-
térianatural eacurvade sobrevidaenelesamagnitudedo
risco estarel acionadaao didmetro eaotipo dedoencaestru-
tural daparedeadrtica.

IndicacGes de substituicdo cirdrgica da aorta ascen-
dente em pacientes com sindrome de Marfan, disseccbes
agudas, hematomaintramural eendocarditecomdestruicéo
anular sdo suportadas em evidéncias consistentes. Entre-
tanto, o momento deintervengéo em paci entesassi ntomati -
cos com dilatac&o de origem degenerativa, assim como na
associacao dedilatacdo adrticacom va vulaadrti cabiclspi-
de, permanecemincertos.

NasindromedeMarfan, existe concordanciadequea
correcdocirdrgicaprofilaticaestejaindicadaquando o dia-
metro atinge5,5cm, emboraesteval or possaser menor (4,5a
5cm) em paci entescom histériafamiliar dedisseccao, ruptu-
raou morte stbita?3111.126-132 N os demai s casos, emboraa
presencade sintomas ou a severidade dainsuficiéncia
aorticapossaindicar intervencdo independente dasdi men-
sbesdaaorta, € aceito geralmente o didmetro de 6cm como
indicativo de cirurgiaem aneurismas assintomati cos?1,
Mesmo assim, grupos como o Mount Sinai Medical
Center %, baseadosem suaexperiénciarecente, tém propos-
tocritériosdiferenciadosparaintervencéo, como diametros
de4,3cmemadultos<40anoscomMarfan, de4,8a5cmem
casos de achado ocasional, durante cirurgiacardiaca por
outracausa, e de 4,5cm nas cirurgias por valvulaadrtica
bi clispide'.

AsopcOescirargicasdereconstrucdo daraiz daaorta
e/ou daaortaascendentejaforam descritasanteriormente.
Nos casos de aneurismas cronicos, alguns aspectos po-
dem contribuir na escolha datécnica, conforme proposto
por Erginecolsé;

- idade e expectativadevidaemindividuosmuitoido-
sos, oudealtoriscocirdrgico, asubstitui¢cdo valvar earedu-
¢aodo calibredaaortapor umasuturalongitudinal comsu-
porte pode ser umaboaalternativa'®; igualmente, atroca
valvar seguidadoimplantedeenxerto reto dedacron, sepa-
radamente, pode ser apropriada a pacientes com limitada
expectativadevida'®;

- qualidade da parede adrtica: umaaortaenfraquecida
como nasdissec¢des agudasou nasindromede Marfanem
geral exigemremocao detodo otecidofriavel daraizdaaorta

Tabelalll — Recomendaces par a seguimento de pacientes com dissecgdo adrtica.

Recomendagdes

Classe de evidéncia Nivel de evidéncia

Manejo continuo daHAS com betabl oqueadores
Exame deimagem (RMN, CT, ETC)
Restri¢do moderada da atividade fisica

O00
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e daporgao ascendente; nesses casos, podem ser Uteis as
técnicasdebutton Bentall** ouderemodelamentoval var'®;

- anatomiado conjuntovalvulaadrtica-seiosdeVaisal -
va- porcao sinotubular: quando existedil atagdo do conjun-
to, implante de tubo valvado tipobutton Bental | *4eCabrol
ecols.,'” ouexcepciona menteauto/homoenxertos. Seaval-
vulaénormal mashadilatacdo dosseiose/ou daregido sino-
tubular, podem ser empregadastécni casderemodel amento
valvar tipo David ecols?.

- riscos de anticoagul agdo: em pacientes de risco
hemorragico consideravel, as técnicas de remodelamento
ou deauto/homoenxertosdevem ser preferenciais;

- associacao de endocardite valvar adrtica: embora
nao existam evidéncias conclusivas, amaioriados grupos
preconi zaauto ou homoenxerto nessasituacao.

Utilizando esta sistematizac&o, o grupo doMount
Sinai Medical Center publicourecentementeaexperiéncia
de497 casosdereconstrucdo anulo-adrticaou daaortaas-
cendente, namaioriacirurgiaseletivas (n=310), corrigidas
pelatécnicadebuttonBentall (n=250). A mortalidadehos-
pitalar global foi de8%, ede5,5% quando excluidospacien-
tesoperadosem urgéncia; nos 250 casosdeBental | modifi-
cado, amortalidadehospitalar foi deapenas4%, eacurvade
sobrevidalivre dereoperacdesfoi de 79% em 5 anos, ede
62% em 8 anos, resultados que substanciam os autores a
recomendarem estatécnicacomo preferencial®e.

Em relacéo a aneurismas localizados no arco trans-
verso, asindicagdes atual mente aceitas pararessec¢ao ci-
rargicaincluem: 1°) diametro absoluto > 6 ou 7 cm, ou su-
perior ao dobro do didmetro esperado paraaguel e indivi-
duo; 2°) crescimento no di&metro superior a7 ou 10 mm por
ano; 3°) dor ou sintomas compressivos e 4°) aneurismas
sacul ares'®":138, Pacientescom sindromedeMarfanem ge-
ral tém cirurgiaindicadamais precocemente, com cresci-
mento superior a3 ou 5mm por ano, oudiametro absoluto
de5cmt®, Osdetal hamentostécnicosreferentesaos méto-
dos de reparo cirdrgico e de protecéo cerebral descritos
nasdissecc¢desagudasenvol vendo o arco transverso séo
agui também aplicaveis.

Aortadescendente—toraco-abdominal

Em pacientesassi ntométi coscom aneurismasdeaorta
descendente (AAD), aidentificac8o de preditoresde dis-
seccao, rupturae/ou ébito vem sendo exaustivamente estu-
dada, no sentido de estabel ecer um ponto de corte seguro
paraindicagdo cirdrgica, namedidaem queamortalidadeea
morbidade operatéria sdo significativamente maiores aqui
do que nacirurgiadaaortaascendente. Neste sentido, al-
gunscomplicadosmodel osde equacBesexponenciaistém
sido propostos paracal cul o daestimativade eventosagu-
dosem casosde AA D014, O grupo daYaleUniversitytem
realizado estudos evolutivos consistentes e simplifica-
dos’"133142143 gnontando o didmetro como o maisrel evante
fator independente de risco paracomplicagdes. Com base
emum bancodedadosde 721 pacientescom AAD, osauto-
res acompanharam a evolucéo de 304 casos assintomati-
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cos, com diametro minimo de 3,5cm, edemonstraram clara
mente que aincidénciade desfechosassociados- ruptura,
disseccgéo ou 6bito- foi de 15,6% paraaneurismascom di &
metro ? abcm, e de apenas 3,9% paradiametrosentre4,0e
4,9 cm (p=0,004). Quando analisado isoladamente o desfe-
choruptura, arazéo de chancesaumentou 27 vezesquando
odiémetro alcangou 6 cm, emrelagdo acasoscom4,0cmou
menos (p=0,002). Além disso, acurvadasobrevidaem 5
anosdos pacientescom didmetro > 6cmfoi de apenas 56%
em 5 anos, e de 85% para casos operados €l etivamente
(p=0,003), sobrevidasemel hanteaencontradanapopul agéo
normal, com mesmaidade média. Esses achados, associa-
dos amortalidade operatdriade 11% apresentada pelo
grupo*#4, tém levado os autores a arbitrarem em 6cm o
parémetrodeindicacdo cirargicaparaAAD, condutaconsi-
deradaconsensual pelosespecialistas®.

A principal preocupagao nacorrecdo cirirgicados
aneurismas descendentes ou toraco-abdominaisaindaéa
paraplegia, comincidénciarel atadaentre4 e 32% nostraba-
Ihosrecentes'“51%, Defato, ainjdriamedul ar continuaaser
um evento devastador parapaciente, familiaeequipecirdr-
gica. Emboraa parapl egia sejaum fendmeno claramente
multifatorial, pode-se dizer que suaocorrénciaadvém de
umaou mai sdas seguintescondicdes: 1°) duracgo egraude
isquemiamedular; 2°) falhanorestabel ecimentodofluxoda
medulaespinhal apds o reparo e 3°) injuriade reperfusdo
mediadabioqui micamente.

Parareducao daisguemiamedul ar, numerosastécnicas
tém sidopreconi zadas, comresultadosclinicosconflitantes.

Quando nenhum método deperfusdo distal éutilizado
duranteareconstrucéo, aaorta pode ser pingadaapenas
proximal mente, como preconizado por Crawford ecols'>e
Cooley®3, paraimpedir aelevagdo dapressaoliquérica, bai-
xando-segradual mente o nivel do clampeamento, amedida
gue osramosintercostai s principaise osramosviscerais
sdoincluidosnaprétese. Enquanto existerelativaseguran-
cacomtempodeisquemiainferior a30min, estaabordagem
apresenta umaincidéncia proibitiva de paraparesia ou
parapl egiacomtempo maior de 60min. Em contraste, quan-
do sepretende que aperfusdo distal sejamantidaparactimi-
zar anutricdo das artérias intercostais e lombares, breves
periodosdeisquemiaseqiiencial podem ser realizados; nes-
tatécnica, a CEC é estabel ecida por via AE-femoral ou
fémuro-femoral, e permite amanutencéo da perfusdo até o
nivel de T5 ou T6 durante o primeiro pingamento daaorta
proximal edasubclaviaesquerda. Concluidaaanastomose
proximal, oclampedistal éusual mentecolocadologoacima
dotronco celiaco, eosvasosintercostai sprincipaisinclui-
dos no enxerto. No préximo passo, o clampe da prétese é
posicionado abaixo do plano dasintercostais, e 0 daaorta
distal abaixo do plano dasartériasrenais, asquaissdo in-
cluidas em bloco ou separadamente. Em seguida, o pinca-
mento adrtico étransferido paraaporgdoinfra-renal, eore-
paro distal concluido. A esta abordagem de isquemia
seguiencial tem sidoinferidaumareducdo significativadas
taxas deparaplegiaeinsuficiénciarenal®.
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Outrosmétodosde protecdo distal podemincluir CEC
com parada cardiocircul atéria hipotérmica, ou o uso de
shunts temporarios, internos ou externos. Enquanto
Kouchoukos e cols.,™ suportados por incidénciade 6,5%
de paraplegiae de 10% de ébito 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 sua porgéo proximal, apre-
sentandotaxasdeparaplegiaemortalidade, de9,5% e 16%,
respectivamente.

Alternativamente, variostipos deshuntstemporarios
tém sido propostos, com ajustificativade necessitarem
menor dose de heparina e de ndo prescindirem de hipoter-
mia, minimizando as complicacdes hemorrégicas. A maior
experiéncianaliteraturafoi publicadapor Verdant ecol s,
gueutilizaram by-pass aorto-adrtico ou aorto-femoral em
366 casos consecutivosde AAD, com umamortalidade
hospitalar de 12% e nenhum caso de parapl egia; entretanto,
ecuriosamente, mesmo com essesresul tados altamente po-
sitivos, osautorestém atualmente preconizadoaCEC atrio-
femoral, devidoaincidénciasignificativadeAVE edelesdes
aodrticasnoslocaisdederivagao.

A drenagem deliquido céfalo-raquidiano (L CR) para
diminuicdodapressdointratecal constitui outraformarefe-
ridade protec&o medular, amplamente testadaem diversos
model os animais, associada ou ndo ainfusao de drogas
neurotropi co-negativaste®-167,

Estudos preliminaresrealizadosnaMayo Clinicforam
favoraveisao efeito protetor dadrenagem de LCR, masos
resultados subseqlientes ndo demonstraram significante
beneficio®. Outros grupos tém defendido adrenagem de
LCR associada ainfusdo local de naloxonal®®, ou durante
CEC &rio-femoral*™.

EmboraArcher e cols%, em estudo ndo controlado,
tenham sugerido que anal oxonaassociadaadrenagem de
L CR possaatémesmo dispensar oreimplantedeartériasin-
tercostai s, nenhum beneficio destatécnicafoi evidenciado
em ensai o randomizado subseqiiente!’?, o quetornaseu
uso empirico.

O efeito daadministragdo epidural depapaverinasobre
afuncéo da medulaespinhal tem sido referido como pro-
missor. Em model os experimentais de clampeamento
torécico por até 60min em normotermia, ainjecdointratecal
depapaverinafoi atamenteefetivaemprevenir aparaplegia,
tendo-se demonstrado através de radionuclideos um au-
mento significativo do suprimento de sangue naporgéo an-
terior damedulaespinhals®. Em nivel clinico, aretiradade
pequenovolumedel CR, seguidadaaplicagdointratecal de
papaverina, também se mostrou potencia mente benéfica
em al guns estudos prospectivosnéo control ados2173, mo-
tivando ensaiosclinicosem andamento.

Outrosagentesfarmacol 6gicospropostoscomo adju-
vantesnaprevenc¢ao daparapl egia, incluem corticoesteroi-
des'™, lidocainal™, manitol*®, sulfato de magnési o', pros-
taglandinas'’®, alopurinol*”, flunarizinal’8, entre outros,
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mas nenhum se mostrou isoladamente efetivo deformaa
sustentar seu emprego napraticaclinica.

Umarecomendagdo consensual diz respeito aneces-
sidadedereimplantedomaximodeartériasintercostaisprin-
cipais, particularmente no 1/3 inferior do torax e abdémen
superior, entre T7 eL 1.17°. V ariosestudosanatémicosjade-
monstraram queo suprimento sanguineo damedulaem nivel
torécico é predominantemente provenientedasartériasin-
tercostaisentreT4eT12, edaslombaresentreL 1 e 4180182
equeentreT7eL 1, emmaisde90% dosindividuos, emerge
amaisimportante artériaradicular, referidacomo artériade
Adamkiewicz ou radicular magna. Aindaguenosprocessos
croénicos, como aneurismas ateroscl eréticos, possahaver
desenvolvimento decirculagdo colateral capaz demanter a
funcéo medular, mesmo quando hasacrificio extensodera-
mos intercostais, ou que atrombose precoce de alguns
patchs deintercostai s sgjaum evento arteriograficamente
documentado'®, todo o esforgo deveser feito parao salva-
mento destesvasos. Nesse sentido, apreservacao dapare-
de posterior da aortatoracicaterminal, proposta por
Williams*#4, pode ser umamanobravalida.

Devido adiversidadedevariagdes anatdmicas no su-
primento sanguineo medul ar, que podemincluir desdeuma
artériaradicular magnabem desenvolvida e facilmente
identificada, ou vériasintercostaisterminais calibrosas e,
até mesmo, vérias e numerosas arteriol as de pegueno cali-
bre, model os de mapeamento intra-operatério de artérias
segmentarestém sido testados, com o objetivo de selecio-
nar artérias aserem reimplantadas e dereduzir o tempo de
pingamento adrtico, como ainfusdointra-operatoriade hi-
drogénio paraidentificacgo dosramosintercostaisqueefe-
tivamente contribuem naperfusdo medul ar'ss.

Similarmente, véarios estudos experimentais e clini-
€0s*8:158.163.186-1% 18m si do desenvol vidostentando definir o
papel dospotenciai sevocados motoresou somato-senso-
riai's, namonitorizagdo daatividade damedulasegmentar e
naprevencao daparaplegia, emboracom resultados muito
variaveis, ederecomendacdo aindan&o consensual, quanto
aeficaciacomo método isolado naprevengdo daisquemia
medul ar'™.

Como referido no item sobre dissecgdes agudas, uma
abordageminovadoraealtamente promissorano tratamen-
todosAAD éoimplante destentsauto-expansiveis, intro-
duzido pelo grupo da Stanford Univer sity'®*. Preliminar-
mente, 0s autores procederam ao i mplante percutaneo por
viafemoral, destents auto-expansiveisrecobertos por
dacron,em 13 casosdeaneurismastoraci coscroni cos, com
didmetromédiode6,1 cm. A exclusoimediatafoi observa
daem 12 pacientes, endo houvedbito ou paraplegianafase
hospitalar, nem no seguimento médio de 11,6 meses. Emen-
saio clinico desenvol vido subseqiientemente'®®, osmesmos
autoresampliaramaexperiénciaparal03implantes, amaio-
riadosquaiscomrisco cirdrgico proibitivo, eobtiveram su-
cessoimediato em83% doscasos. A mortalidade precocefoi
de 9%, parapl egiafoi observadaem 3% dospacientes, e 7%
desenvolveram acidentes i squémicos cerebrais durante a
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internagdo. O seguimento tardio de 3,7 anos demonstrou
umasobrevidalivredeeventosde53%, e 0 grupo passou a
recomendar estatécnicaa pacientes selecionadosdealto
risco operatério. Entretanto, amaior experiénciacom aex-
clusdo percutaneade AAD foi recentemente publicadapor
Buffoloecols¥, queentre1996 e2002, procederamal9lim-
plantes de stents, em casos de disseccéo tipo B (n=120),
aneurismastoracicosverdadeiros(n=61), hematomasou Ul -
ceraspenetrantes(n=6) elesdo traumaticadaaortadescen-
dente (n=4). Em todos os pacientes, foram utilizados
anestesiageral, hipotensdo induzida (PAM entre 50 e
60 mmHg), heparinizagdo apenas durante o procedimento
(5000 UI/1V), e stentsrecobertos por malhade polyester
(Braile Biomédica®), cujotamanhofoi cal culado comoex-
cedendo em 10% a20% o diédmetro daaorta. A taxade su-
cesso nosimplantes, definidacomo aobliteracdo dalacera-
¢ao de intima ou acompl eta exclusdo dos aneurismas sem
extravasamentos, foi de 91% (174/191); amortalidade hos-
pitalar de 10%, aconversao paracirurgianecessariaem 6
(3%) pacientes, enenhum caso de parapl egiafoi observado.
Essesresultados, confirmadosem estudossubsequen-
tes, talvez representem o maisimportante avango no tra-
tamento de umadas doencas cardiovascularesde maisalta
morbidade e mortalidade, e mais desafiadoraparaoscirur-
gibes, quesao osaneurismastoracicosetoraco-abdominais.
AtabelalV apresentaasrecomendagfesparao mane-
jodosaneurismas cronicosdaaortatorécica.

Aortaabdominal infra-renal

Em poucas situagdes namedicina, umaintervencéo
cirargicadita“profilética’ tem umimpacto tdo grande na
modificacdo dahistérianatural de umadoenga, como nos
aneurismasde aortaabdominal infra-renal (AAA), hdo so-
mente por suaaltapreval éncia(90a95% detodososcasos
deaneurismasde aorta), como também pel o incremento de
morbidadeemortalidade queacompanhaacorrecdoemca-
réter deurgéncia(risco de 6bito 10 vezesmaior do quena
cirurgiaeletiva). Parao estabel ecimento dediretrizes para
indicacGesdereparoeletivodosAAA, nosentidodesubs-
tanciar umatomadadedecisao, al gunsaspectossobrecom-
portamento destadoengadevem ser considerados.

Aneurismas abdominai s s&o encontradosincidental -
mente com freqiiéncia, sobretudo napopulagdoidosa. V&
rios estudos tém estimado que AAA s&o encontradosem
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2% dosindividuosaos60anos, eem cercade 5% daspesso-
ascom idade > 70 anos, sendo 2 a3 vezes maiscomum no
homem do que namul hert.1%7,

A associacao de AAA com algumas doengas € co-
nhecidaerelativamente previsivel: sabe-se que AAA po-
dem ser encontrados em cerca de 5% dos pacientes com
aterosclerose coronariana'®, em 9% noscasosdearteriopa-
tia periférical®, e em 30 a50% dos pacientes com aneuris-
mas popliteosou femorais?®,

AAA sdo facilmentedetectéveispelo exameclinicoe
por métodosdiagndsticosndoinvasivos. Emlinhasgerais,
umexaminador experientepodepal par diretamenteaneuris-
masapartir de5cmdediametro, masaprecisao do diagnos-
tico somente pelapal pagéo é < 50%, ao passo que aultra-
sonografiaéhabil emdiagnosticar AAA dequal quer didme-
tro em 100% dos casos.

A rupturados AAA éconsideradaum problemade
salide publicade grande magnitude: estimam-seem 15.000
ObitosaoanonosEUA oscasosqueconseguem chegar ao
hospital, etalvez o dobro ou triplo deste niUmero seinclui-
dostodos oscasosdemortesubitapor AAA queocorrem
forado ambiente hospitalarl®’.

A rupturados AAA émaisrelacionadaaaneurismas
grandes, de cresci mento rapidamente progressivo ou com
iniciorecentedesintomas. Estima-sequeoriscoderuptura
em 5 anos paraaneurismas com menosde 5cm dediametro
sejainferior a5%, enquanto nosaneurismasmaioresde5cm
o risco acumulado se eleva para 25 a43%2°12%, A andlise
multivariadade alguns estudosidentificou, como maiores
preditores de risco pararuptura, a expansdo rapida docu-
mentada e apresencade dor abdominal ou lombar signifi-
cante, independente do tamanho do A A A206-208,

Aneurismaspequenoscrescem comvel ocidadevari &
vel: embora se estime que amédiade expansdo dosAAA
devaser de0,4cm/ ano, existeumagrande variabilidadeque
tornaimpossivel predizer aevolugdo emumindividuo espe-
cifico?®,

Oriscodemorteou complicagdesmaiorescomacirur-
giaeletivadosAAA édependentedaexperiénciado grupo
cirargico edo volumecirargico do hospital, masnaerare-
cente amortalidade deve ser inferior a5%. Embora a
metandlise de estudos recentes aponte umamortalidade
meédiade 3,5%204210-217 umavariagao de até 10% pode ser
observadaentrecirurgidesou entreinstitui gdes?®.

TabelalV — Recomendac@es par a tratamento cir Ur gico dos aneurismas cr nicos da aorta tor acica/ tor aco-abdominal.

Recomendagtes

Classe de evidéncia Nivel de evidéncia

Aortaascendente

com histériafamiliar de dissecgéo ou morte stibita.

Aortadescendente

1. Cirurgia, se sintomas ou diametro adrtico? 6 cm
2. Implante de stents, se didmetro aértico? 6,0 cm e anatomiafavoravel.

1. Cirurgia, se sintomacompressivo, insuficiéncia adrtica, ou didmetro adrtico? 6 cm | C
2. Emsindrome de Marfan, cirurgia profilética, se diametro? 5,5 cm ou? 5,0 cm em casos 1A C

1A B
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A presencade sintomasnosAAA éindicagdocirirgi-
ca consensual, independente do didmetro, incluindo dor/
desconforto lombar ou abdominal, embolizagéo distal ou
manifestagdesdecompressdodeestruturasvizinhas. Obvi-
amente acirurgiade emergéncia é obrigatéria nos casos
suspeitosderuptura.

Também aneurismasdeetiol ogiainflamatériatémindi-
cacdo decorrecao el etivaindependente das di mensdes, por
se acompanharem de manifestacdes sistémicas signifi-
cantes, como febre e emagreci mento'?’.

Para paci entes assintométi cos, aindicacdo deinter-
veng&o deve considerar o risco de rupturaversuso risco
operatorioindividual eaexpectativadevida. Nosanos90, a
recomendacéo dalnternational Society for Vascular
Surgery eradecirurgiaeletivaparaAAA com didmetro? a
5,0 cm, ou mesmo 4,0cm em pacientes com DBPOC, eba-
seava-se na baixa mortalidade pés-operatéria encontrada
nesse grupo (1%)%%:205, Também haviaclararecomendacdo
decontra-indicar acorrecdocirargicade AAA dequalquer
diémetro, napresencadeneoplasiametastatica, insuficién-
ciacardiacagrave, ou outra condicdo que limitavaa
sobrevidaem ndo maisde2 a3 anos'®.

Entretanto, resultadosdedoisgrandesensai osclinicos
recentesdevem possivelmentemodificar estescritérios.

No United Kingdom Small Aneurysm Trial?'°, 1090
pacientes com aneurismas assi ntométi cos com diametro
entre4,0e5,5cm, foram randomi zadosparatratamento con-
servador e ultra-sonografias seriadas ou reparo cirlrgico
eletivo, eacompanhadospor um periodo de6 a10 anos(mé-
dia: 8anos) A mortalidadeoperatériafoi de5,5%, easobre-
vidaematé8anosfoi semelhanteem ambososgrupos, em-
boraligeiramentesuperior no grupo quesofreuintervencdo
aposesseperiodo. Naofoi observadadiferencanessecom-
portamento em relagéo aidade, sexo ou tamanhoinicial do
aneurisma, e osautores concluiram que AAA assintoma-
ticos com diametro ? a5,5cm podem ser acompanhados
conservadoramente, semriscosadicionais.

Os achados também se confirmaram noAneurysm
Detection and Management Veterans Affairs Cooperative
Study??°, em que 1136 pacientescom aneurismasinfra-renais
comdidmetroentre4,0 e5,4cmforamrandomizadosparatra-
tamento cirdrgico (n=569) ou paracontrol eecogréfico perié-
dico(n=567). A mortalidade hospitalar no grupo operadofoi
de2,7%, endo houvediferencanasobrevidaem5anosentre
osgrupos. Nao houveredugdo nataxademorterel acionadaa
complicagBesdo AAA no grupo comintervencao (3% vs
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2,6%), e o risco de ruptura nos pacientes ndo operados foi
minimo (0,6% por ano). Osautoresndo recomendam, portan-
to, cirurgiaeletivaparaAAA comaté5,4 cm, mesmoquando
amortalidadecirdrgicado grupofor baixa.

Em contrapartida, aaltaincidénciade rupturados
AAA comdiametro > 5,5cm foi bem demonstradapel os
mesmos autores??1, em umacoorte de 198 pacientes com
contra-indicagdes absol utas ao reparo cirlrgico. A taxa
anual derupturafoi de 9,4% paradiametrosentre5,5e
5,9cm; de 10,2% paracasos entre 6,0 € 6,5cm; de 19% entre
6,6 e7,0cm; ede32,5% nospacientescomdiametro>7,0cm,
o quecorroboraarecomendacao dos estudos anteriores.

A terapiaintervencionistacom oimplantedestentstem
sidorecentemente propostacomo alternativaaotratamento
cirargicodosAAA. DesdequeParodi ecols?*?redizarama
primeiraexclusdo percuténeadeum aneurismainfra-renal ha
12 anos, diversos dispositivostém sido desenvolvidose
testados, sem que haja atualmente concordancia de que
possaser um eventual substitutivo dacirurgiaconvencio-
nal. Osresultadosatuai sapontam paraumataxade sucesso
imediato em torno de 95%, aconversdo paracirurgiatem
sido necesséariaem cercade3a5%doscasos, eamortalida-
dehospitalar rel atadaem aproximadamente 3%. Ascompli-
cagOes precoces maiscomuns sdo hematomasinguinais
(7%), trombose arterial (3%), erupturade artériailiaca
(1,5%). Elongo prazo, osvazamentos (endol eaks) témsido
demonstradosem cercade 10 a20% dos casos, com resol u-
¢ao espontanea em apenas 40 a 50% del es??. Quando a
comparagdo entre o implante destentseacirurgiaconven-
cional érealizada, como nos estudosde Hallett ecols?* e
de May ecols.??, pode-se observar que ndo existem dife-
rengassignificativasnamortalidadeemorbidade precoces,
poisacurvadesobrevidalivredeeventosem 2 anosémar-
cadamentemelhor no grupo cirdrgico (93%vs 67%).

Em conclus&o, baseado no maisrecenteGuidellines
daAmerican Association for Vascular SurgeryedaSoci ety
for Vascular Surgery, pode-seafirmar que 1°) pacientesas-
sintométi cosdebaixoriscodevem ser consideradosparaci-
rurgiael etivacomdiametrominimode5,5cm (emmulhereso
diémetro arbitrado pode ser de 5,0cm); 2°) casos de risco
perioperatériosignificativocom 6,0cm; e3°) omanejoclini-
co 6timo deveincluir control e da hi pertenséo e abandono
dofumo. A terapiaendovascular pode ser umaalternativa
vélidaem pacientesdealtoriscocirdrgico, emborasgauma
indicagéo ndo consensual??.

AtabelaV apresentaoscritériosatuai sdeintervencéo
nos casosde AAA.

TabelaV —Critériosdeintervencdo nosaneurismasadrticosinfrarrenais.

Recomendagdes

Classe de evidéncia Nivel de evidéncia

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

estruturas adjacentes

2. Em casos assintométicos, cirurgia, se didametro? 5,5 cm e baixo risco operatério / longa expectativade vida. |

3. Considerar diametro de 6¢cm, se risco operatério elevado
4. Implante de stents, se alto risco cirdrgico e anatomiafavoravel

|
A

oOo0>»
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