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ARTIGO ORIGINAL

Complicagées pés-operatdrias de pacientes com

dissec¢io de aorta ascendente tratados cirurgicamente

Postoperative complications of surgically treated ascending aortic

dissection

RESUMO

Objetivos: A dissecgio da aorta as-
cendente tem progndstico ruim se no for
corrigido cirurgicamente. Mesmo apds a
cirurgia, o manuseio pés-operatério é te-
mido pelo seu curso complicado. Nosso
objetivo foi descrever a incidéncia de com-
plicagbes pds-operatérias e mortalidade
em 1 e 6 meses de pacientes submetidos a
cirurgia de corregio de dissecgio ou aneu-
risma da aorta ascendente; secundariamen-
te a comparagio foi realizada com pacien-
tes pareados submetidos a revascularizagio
miocdrdica de urgéncia.

Métodos: Uma andlise retrospectiva
de banco de dados preenchido prospecti-
vamente de Fevereiro de 2005 a Junho de
2008 revelou 12 pacientes com dissecgio
da aorta ascendente e 10 com aneurisma
de aorta eletivos, analisando demografia
e caracteristicas per-operatérias. Pacientes
com disseccio da aorta ascendente foram
comparados a pacientes com revasculariza-
¢ao miocdrdica de acordo com idade (+ 3
anos), género, procedimento urgente/eleti-
vo e equipe cirtirgica. O principal desfecho
foi morbidade (complica¢oes pds-operatd-
rias e tempo de permanéncia na unidade
de terapia intensiva e no hospital).

Resultados: Vinte e dois pacientes foram
operados para correcio de dissecgio da aorta
ascendente e aneurisma de aorta eletivos, en-
quanto 246 pacientes foram submetidos 3
revascularizacio miocdrdica. Pacientes com
dissec¢ao da aorta ascendente e aneurisma de
aorta eletivos eram semelhantes, exceto pelo
maior tempo de ventilagio mecinica e de
internagio hospitalar. Depois do pareamento
entre pacientes de revascularizagio miocdrdi-
ca e disseccio da aorta ascendente, resultados
significativamente piores foram encontrados
para este ultimo grupo: maior incidéncia de
complicagdes pds-operatdrias (91 vs 45%,
p=0,03) e maior tempo de permanéncia
hospitalar (34,6 + 35,8 vs 12,9 + 8,5 dias,
p=0,05). Nao houve diferenca na mortalida-
deem 1 més (8,3%) e 6 meses (16,6%) entre
0s grupos.

Conclusao: A correcio da dissecgio da
aorta ascendente estd associada 2 incidén-
cia aumentada de complicacoes pds-opera-
torias e tempo de permanéncia hospitalar,
mas a mortalidade em 1 e 6 meses é igual a
de pacientes apés revascularizagio miocdr-
dica pareados.

Descritores: Aorta; Disseccgao;
Cirurgia tordcica; Prognéstico; Morbidade;

Mortalidade

INTRODUCAO

A dissecgao da aorta é potencialmente fatal para pacientes com aterosclerose e
doengas congénitas, como a sindrome de Marfan."? A dissec¢io da aorta tordcica
¢ um diagnéstico diferencial importante com sindromes coronarianas agudas. Os
pacientes se apresentam com dor tordcica aguda irradiada para o pescoco e para
as costas, associada com assimetria da amplitude do pulso periférico e eventual-
mente, choque. O envolvimento da aorta ascendente ¢ freqiientemente associado
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com insuficiéncia aguda da valva adrtica, que pode levar a
insuficiéncia aguda do ventriculo esquerdo. Assim sendo, a
dissec¢ao da aorta ascendente (DAA) tem um progndstico
sombrio se ndo prontamente corrigida cirurgicamente, com
ruptura iminente e uma elevada taxa de mortalidade (1% por
hora se nio tratada).®?

Os procedimentos cirtrgicos para corre¢io de DAA de-
vem ser realizados o mais precocemente possivel, e consistem
de fechamento do retalho de parede adrtica e insergao de uma
prétese interna e reparo da insuficiéncia da valva adrtica, se
presente. Apesar de a intervengo cirdrgica ser crucial para
evitar a ruptura adrtica, ela tem se associado com elevada
morbidade e mortalidade (10-20%).® Os desfechos da DAA
corrigida cirurgicamente nao foram comparados com contro-
les adequados, embora as suas complicacoes sejam similares
as de outras cirurgias cardfacas como a cirurgia de revascula-
rizagao miocdrdica (CRM). E controvertido se estes pacientes
tém incidéncias mais altas de complicagoes pds-operatdrias e
mortalidade em curto e longo prazo. A corregao da DAA é em
geral feita em regime de urgéncia, e outras cirurgias cardfacas
realizadas com urgéncia também se associam com maiores in-
cidéncias de complicagoes e progndsticos mais reservados.®
Buscando obter um grupo controle adequado para este
procedimento cirdrgico, pacientes com aneurisma da aorta
ascendente foram comparados com pacientes com cirurgias
na mesma regido anatémica e com doenga com o mesmo
nivel de gravidade. As cirurgias de revascularizagao mio-
cérdica sao consideradas um tipo padrio de procedimento
cardiaco, com taxas conhecidas de complicagoes pds-ope-
ratérias (-25-40%) e baixa mortalidade (1-4%), e podem
servir de base para uma comparagio com tipos mais raros
de cirurgia cardfaca.”

Realizamos uma andlise detalhada dos desfechos de pa-
cientes com DAA tratados cirurgicamente e pacientes sub-
metidos a reparo cirtrgico eletivo de aneurisma da aorta,
utilizando nossa base de dados para descrever a morbidade
e mortalidade deste grupo selecionado; secundariamente,
comparamos estes pacientes com um grupo de pacientes sub-
metidos a CRM, pareados segundo a idade, sexo e urgéncia
da cirurgia.

METODOS

Realizamos uma andlise retrospectiva, utilizando uma base
de dados prospectivamente colhida em uma unidade de tera-
pia intensiva (UTT) com 30 leitos, pertencente a um hospital
tercidrio de 230 leitos. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da instituigio. Seis equipes de cirurgia cardiaca atuam
neste hospital e s3o responsdveis pelo encaminhamento dos
pacientes a UTTL. Todas as cirurgjas cardiacas foram consecu-
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tivamente incluidas na base de dados. As cirurgias de reparo
cirtrgico de DAA e de aneurisma foram registradas de feve-
reiro de 2005 a junho de 2008. Foram colhidos os seguintes
dados demogrificos: idade, sexo, peso e estatura atuais (para
célculo do indice de massa corpérea — IMC), e a presenca
de condigoes co-mérbidas como hipertensdo arterial, diabe-
tes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva cronica, acidente
vascular cerebral (AVC) prévio, presenca de angina estdvel ou
instdvel, e infarto agudo do miocirdio (IAM) prévio. Foram
também registrados os fatores de risco para doenga arterial
corondria: histérico familiar de doenca corondria, disttrbios
lipidicos, histéria de tabagismo prolongado (mais de 20 ma-
cos/anos), atividade fisica (gasto metabdlico equivalente), e
trombose venosa profunda prévia. Definiu-se disfun¢io re-
nal basal como nivel de creatinina sérica superior a 2 mg/dL.
Foram avaliados procedimentos prévios de revascularizagio
miocdrdica, angioplastia cirdrgica ou percutinea e a presenga
de stents corondrios. Os ecocardiogramas antes da CRM fo-
ram revisados para identificar a fracio de e¢jecao pelo método
de Teicholz.

A indicagio cirtrgica foi definida como eletiva ou urgente
(cirurgia a ser realizada dentro de uma semana). Foram anali-
sadas as caracteristicas cirtirgicas consideradas como fatores de
risco para gravidade: reoperagio e substituigao valvar combina-
da. Os dados registrados a respeito do periodo intra-operatério
foram: tempo total de cirurgia, uso de equipamento de &ypass,
tempo em circulagio extracorpérea, débito urindrio, balango
hidrico, e transfusio de concentrado de hemdcias (CH).

Ao final da cirurgia, todos os pacientes foram imediata-
mente transportados para a UTI sob ventilagio mecinica,
com monitoramento da pressio venosa central e com acesso
arterial invasivo. Os pacientes foram extubados precocemente
(preferentemente dentro de 4 horas apés a cirurgia) quando
conscientes, com condicoes hemodinimicas estdveis e sem
sangramento importante. Os drenos mediastinal e pericirdico
foram monitorados a cada hora para identificar sangramento
anormal que necessitasse o uso de hemoderivados (HD) e/ou
reoperagio. Beta-bloqueadores e 4cido acetilsalicilico foram
administrados tao logo permitido pelos pardmetros laborato-
riais. As complicagoes pds-operatérias foram definidas como
sangramento tordcico importante (mais de 500 ml por dia),
reoperagio, tempo prolongado sob ventilagio mecénica (mais
de 12 horas), pneumotérax, grandes derrames pleurais (mais
de 500 ml conforme estimado em exame de imagem e/ou
com necessidade de toracocentese e/ou drenagem), fibrilagio
ou flutter atrial, arritmias ventriculares, IAM, insuficiéncia ar-
terial periférica, infeccdes hospitalares (com surgimento apds
48 horas da admissao: pneumonia, infecgao do trato urindrio,
bacteremia relacionada ao cateter, infeccio da ferida esternal,

mediastinite), AVC, convulsdes, disfungio renal aguda (defi-
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nida como aumento superior a 50%, ou de mais de 2,0 mg/
dl, da creatinina ou débito urindrio inferior a 0,5 ml/kg/hora
e necessidade de diuréticos), e morte durante a hospitalizagao.

Os escores prognésticos para cirurgia cardiaca (Euroscore
e Ontario) foram calculados com base nos dados pré-opera-
t6rios.*” Foi calculado o indice APACHE II (Acute Physiolo-
gical and Chronic Health Evaluation II) para cada paciente nas
primeiras 24 horas apés admissao 3 UTT.0?

Inicialmente todos os pacientes de CRM foram compara-
dos com os pacientes com corre¢ao cirtrgica de aneurisma de
aorta ascendente (AAA) e DAA. A andlise estatistica revelou
um desequilibrio entre os grupos, de forma que decidimos
realizar uma andlise com grupo controle pareado. Os pacien-
tes foram divididos em 3 grupos para andlise: DAA, correcio
eletiva de AAA, e CRM isolada. O grupo DAA foi compa-
rado com o grupo AAA, apds o que foi comparado com os
controles pareados com CRM. Escolhemos os pardmetros a
seguir para pareamento do grupo controle: idade (+ 3 anos),
sexo, procedimento eletivo/urgente, e equipe cirtirgica. Sem-
pre que dois ou mais pacientes no grupo controle cumpriam
critérios para o pareamento com um paciente com cirurgia
da aorta ascendente, privilegiamos a escolha dentro da mes-
ma equipe cirtirgica, seguido por idade similar, para escolher
apenas um paciente controle. Os principais desfechos foram a
incidéncia de complicacoes pds-operatdrias, duragio da per-
manéncia na UTT e no hospital, e a mortalidade dentro de 1
més e de 6 meses. Para realizar a escolha dos pacientes para
constituir o grupo controle, os autores permaneceram cegos
quanto ao desfecho mortalidade.

As varidveis continuas s20 expressas como mediana e inter-
valos interquartis (25-75), e foram avaliadas quanto a distribui-
¢do normal com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados
categéricos e ordinais foram expressos como valores absolutos
e porcentagens. As varidveis continuas que nao apresentaram
distribui¢io normal foram analisadas com testes nao paramé-
tricos. Os grupos foram comparados pelo teste de Kruskall-
~Wallis seguido pelo pés-teste de Dunn, jd que em sua maio-
ria as varidveis apresentaram distribui¢io nio paramétrica. As
comparagoes entre os dois grupos foram realizadas usando o
teste t de Student para varidveis continuas quando estas apre-
sentavam distribuigio paramétrica, e o teste do Qui quadrado
foi realizado para as varidveis categoricas. Foi definido como
nivel de significAncia estatistica o valor de p menor que 0,05.
Foi utilizado para as andlises estatisticas o programa SPPS 11.0

para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram realizadas em nosso
centro 340 cirurgias cardiacas. Foram 246 cirurgias de CRM
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isolada, 61 substitui¢oes de vélvulas, 6 cirurgias de malfor-
magdes congénitas cardfacas e 5 ressecgbes de tumores car-
diacos. Foram também realizadas 12 cirurgjas de correcao de
disseccao de aorta ascendente e 10 cirurgias de correcio de
aneurisma de aorta ascendente.

Em comparagio aos pacientes do grupo CRM, os 22 pa-
cientes que foram submetidos a correcoes cirtirgicas na aorta
ascendente (disseccoes e aneurismas) eram mais jovens (67
[59-74] versus 62 [50-71], p = 0,03) e tinham maior IMC
(28 [25-29] versus 25,5 [24-28], p = 0,05) (Tabela 1). O geé-
nero e fragio de ejecio eram similares entre os grupos. Os
indices de gravidade da doenga foram significantemente mais
altos no grupo com comprometimento aértico: APACHE II
(13,5 [11-17] versus 10 [7-13] pontos; p = 0,005), Euroscore
(8,5 [7-11] versus 3 [2-6] pontos; p < 0,001), e escore On-
tério (6 [5-7] versus 2 [1-4] pontos; p < 0,001). Houve uma
tendéncia a uma maior frequéncia de procedimentos urgentes
no grupo Aorta em comparagao ao grupo CRM (54 versus
39%; p = 0,17). Os tempos peri-operatério total (6 [6-6,5]
versus 5 [4-5,5] horas; p < 0,001) e sob circulagio extracorpé-
rea (113 [94-174] versus 85 [67-98] minutos; p < 0,001) fo-
ram maiores para o grupo Aorta do que para o grupo CRM.
Foram também mais comuns as transfusées de HD nos pa-
cientes do grupo Aorta do que nos pacientes do grupo CRM
(68 versus 35%; p = 0,005), sendo que os pacientes do grupo
Aorta permaneceram por mais tempo em ventilacio mecini-
ca (11 [6-17] versus 4 [3-6] horas; p < 0,001). Complicagoes
pos-operatérias como fibrilagdo atrial, sangramento, AVC e
pneumonia hospitalar foram mais freqiientes nos pacientes
do grupo Aorta do que nos do grupo CRM (77 versus 36%;
p < 0,001). Estas diferengas podem ter sido responsaveis pela
maior permanéncia dos pacientes do grupo Aorta na UTI
(3 [2-6] versus 2 [2-3] dias; p = 0,001). Quando se analisou
a mortalidade na UTI, nio se observou qualquer diferenca
entre os grupos Aorta e CRM (4,5 versus 3,2%; p = NS).

Quando se compararam as corregdes cirtrgicas de DAA
e AAA, observaram-se diferengas significantes em relagao
ao indice de massa corpérea (26,5 [25-28] versus 28,5 [28-
30,5]; p = 0,04, respectivamente) e escore Ontério (7 [6-7,5]
versus 5,5 [4-6] pontos; p = 0,002, respectivamente). Em-
bora os pacientes com DAA tenham sido submetidos mais
freqlientemente a procedimentos cirdrgicos urgentes do que
os pacientes com AAA (91 versus 10%; p < 0,001), os pari-
metros peri-operatdrios foram muito similares para ambos os
grupos, como ¢ demonstrado pelos dados de tempo total de
cirurgia e de sob circulagio extracorpérea, balango hidrico,
débito urindrio e transfuses de HD. O grupo DAA teve um
tempo maior de ventilagio mecinica do que o0 AAA (16 [13-
51] versus 5,5 [4-6] horas; p = 0,05), assim como este grupo
teve uma tendéncia a mais complicagdes pds-operatérias do
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Tabela 1 — Caracteristicas basais e desfechos de pacientes de cirurgia aértica e revascularizagio miocédrdica

Cirurgias de aorta ascendente CRM Valor de p
(22) (246)
Idade (anos) 62 [50-71] 67 [59-74] 0,03
Idade > 80 anos 1 (4,5) 17 (7) 1,0
Sexo masculino 14 (6,5%) 179 (73%) 0,36
IMC 28 [25-29] 25,5 [24-28] 0,05
Fracao de ejecio (%) 68,5 [61-70] 70 [62-70] 0,44
APACHE II (pontos) 13,5 [11-17] 10 [7-13] 0,005
Euroscore (pontos) 8,5 [7-11] 3 [2-6] <0,001
Escore Ontério (pontos) 6 [5-7] 2 [1-4] <0,001
Tempo em CEC (minutos) 113 [94-174] 85 [67-98] <0,001
Tempo peri-operatoério total (minutos) 6 [6-6,5] 5 [4-5,5] <0,001
Transfusao peri-operatéria 15 (68) 86 (35) 0,005
Balanco hidrico (ml) 1850 [1388-2650] 2000 [1250-2700] 0,77
Débito urindrio (ml) 1000 [625-1500] 1100 [900-1600] 0,15
Cirurgia de urgéncia 12 (54) 95 (39) 0,14
Tempo de ventilagio mecanica (h) 11 [6-17] 4 [3-6] <0,001
Mais de 1 complicagio pés-operatéria 17 (77) 90 (36) <0,001
Fibrilacio atrial 8 (37) 33 (13,5) 0,009
Sangramento pés-operatério 6 (27) 13 (5) 0,002
Disfuncao renal 4 (18) 21 (8,5) 0,13
Delirio 4 (18) 20 (8) 0,12
AVC 3 (14) 4 (1,5) 0,01
Pneumonia hospitalar 4 (18) 8 (3) 0,01
Tempo na UTT (dias) 3 [2-6] 2 [2-3] 0,001
Mortalidade na UTI 1 (4,5) 8(3,2) 0,54

CRM - cirurgia de revascularizagio miocdrdica; IMC — indice de massa corpérea; APACHE — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;
UTTI - unidade de terapia intensiva; CEC — circulagio extracorpdrea; AVC — acidente vascular cerebral. Os resultados sao expressos como mediana e

interquartis (25-75) ou niimero (percentagem). Testes t de Student e Qui quadrado.

que o grupo AAA. Onze dos 12 pacientes do grupo DAA, e
6 dos 10 pacientes do grupo AAA tiveram pelo menos uma
complicagio pés-operatéria (p = 0,13). Sangramento pds-
-operatério (50% versus 20%; p = 0,2) e pneumonia hos-
pitalar (40% versus 0%; p = 0,09) foram mais comuns no
grupo DAA do que no grupo AAA, embora estas diferencas
ndo tenham apresentado significincia estatistica.

Durante o periodo do estudo foram realizadas 95 (38%)
cirurgias urgentes de CRM, e 246 procedimentos eletivos.
Os pacientes do grupo DAA foram comparados a pacien-
tes com CRM em regime de urgéncia. Como os pacientes
com CRM urgente tinham caracteristicas diferentes, rea-
lizamos uma andlise pareada entre os casos de DAA e os
procedimentos urgentes de CRM. Os pacientes do grupo
DAA demonstraram diferencas significantes em termos de
complicagoes pés-operatdrias e tempo de permanéncia no
hospital (Tabela 2). Como foi feito pareamento para redu-
zir os efeitos varidveis da idade, sexo e equipe cirtirgica, a
incidéncia de complicagoes pés-operatérias foi significan-

temente mais alta no grupo DAA do que no grupo CRM
(91 versus 41%; p = 0,03, respectivamente; odds ratio 15,4,
IC95% 1,5 a 161,1). Metade dentre os pacientes no grupo
DAA tiveram sangramento pés-operatdrio significante, em
comparagio a nenhum caso de sangramento significante no
grupo CRM (p = 0,01). Outras complicagdes foram ligei-
ramente mais freqiientes no grupo DAA, mas sem atingir
significincia estatistica, como disfun¢io renal e pneumonia
hospitalar. O desenvolvimento de pelo menos uma com-
plicagao pés-operatéria foi significantemente mais comum
entre pacientes do grupo DAA do que nos do grupo CRM.
Finalmente, os pacientes do grupo DAA demonstraram
uma tendéncia a permanéncia hospitalar mais prolongada
do que os pacientes do grupo CRM (19 [11-41] versus 12,5
[8,5-13] dias; p = 0,05, respectivamente). Embora fossem
previsto desfechos piores para o grupo DAA, a mortalidade
na UTI (1 paciente, 8,3%), apds 1 més (1 paciente, 8,3%)
e ap6s 6 meses (2 pacientes, 16,6%) foi a mesma que para

o grupo CRM.

Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(3):304-311



308

Almeida GE Vegni R, Japiassi AM,
Kurtz P, Drumond LE, Freitas M et al.

Tabela 2 — Comparagao entre disseccio da aorta ascendente e controles pareados de cirurgia de revascularizagio miocdrdica

Casos pareados de Dissec¢io da aorta Valor de p
CRM (12) ascendente (12)

Idade (anos) 61,5 [57-73] 61,5 [53-72] 0,18
Género masculino 8 8 -
IMC 25,5 [24-27] 26,5 [25-28] 0,66
Fracao de ejecio (%) 61 [49-70] 68,5 [64,5-70] 0,03
APACHE II (pontos) 12 [9,5-15] 15,5 [11-20] 0,10
Euroscore (pontos) 6 [3-7] 9 [8-11,5] 0,02
Escore Ontério (pontos) 4,5 [1-7] 7 [6-7,5] 0,01
Tempo em CEC (minutos) 99,5 [85-108] 117 [90-136] 0,15
Tempo peri-operatério total (minutos) 5 [4-6] 6 [6-7] 0,02
Transfusio peri-operatéria 6 10 0,19
Balango hidrico (ml) 2090 [930-2650] 1850 [987-2550] 0,78
Débito urindrio (ml) 1100 [875-1450] 825 [475-1125] 0,39
Cirurgia de urgéncia 11 11 -
Tempo em ventilagao mecanica (h) 5,5 [3,8-7,5] 16 [13-51] <0,001
Mais de 1 complicagio pés-operatéria 5 11 0,03
Fibrilacao atrial 1 3 0,59
Sangramento pés-operatério 0 6 0,01
Disfuncio renal 0 3 0,22
Delirio 1 3 0,59
AVC 0 2 0,47
Pneumonia hospitalar 0 4 0,09
Tempo na UTI (dias) 2 [2-2,5] 4,5 [3-10] 0,01
Tempo no hospital (dias) 12,5 [8,5-13] 19 [11-41] 0,05
Mortalidade na UTI 1 1 1,0
Mortalidade no hospital 1 2 0,48
Mortalidade em 30 dias 1 1 1,0
Mortalidade em 6 meses 2 2 1,0

CRM - cirurgia de revascularizagio miocdrdica; IMC — indice de massa corpérea; APACHE — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;
UTTI - unidade de terapia intensiva; CEC — circulagio extracorpérea; AVC — acidente vascular cerebral. Os resultados sio expressos como mediana e
interquartis (25-75) ou ntimero (percentagem). Testes t de Student e Qui quadrado.

DISCUSSAO

Embora os pacientes operados para corre¢io de DAA te-
nham apresentado uma maior incidéncia de complicagoes
cirtirgicas e uma permanéncia maior no hospital, a sobrevida
apds 30 dias e 6 meses foi similar & dos pacientes controle (pa-
cientes submetidos a correcio cirtirgica de aneurisma de aorta
ascendente e pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza-
4o miocdrdica em cardter de urgéncia).

A disseccao da aorta ascendente ¢ nefasta quando néo rapi-
damente diagnosticada e cirurgicamente tratada."'> Em nosso
estudo, os pacientes com DAA foram comparados a dois tipos
diferentes de controles com cirurgia cardfaca: reparo eletivo de
aneurisma de aorta ascendente e CRM em regime de urgéncia.
O primeiro grupo controle foi similar ao grupo DAA em termos
de dados demograficos, local da cirurgia e pardmetros pré-ope-

ratérios, mas a fragio de ejegio ventricular esquerda era menor
no grupo com reparo eletivo de aneurisma de aorta ascendente.
Apenas a durago da ventilagio mecinica e a duragio da perma-
néncia no hospital foram maiores no grupo DAA.

O grupo CRM foi pareado aos pacientes do grupo DAA
em termos de idade, sexo, equipe cirdrgica e indicagio urgente
da cirurgja. Estes parimetros foram escolhidos porque podem
ser parimetros criticos para confuso ao se analisar os objetivos
da cirurgia cardiaca, j& que pacientes mais velhos e do género
masculino geralmente tém resultados piores apds cirurgia car-
dfaca;"*19 as equipes cirdrgicas podem influenciar os resulta-
dos pés-operatérios iniciais, uma vez que a capacitagio técnica
¢ muito importante para que se evitem complicagoes comuns;
e a necessidade de cirurgia de urgéncia pode determinar insta-
bilidade hemodinimica e inflamatdria durante os periodos peri
e pés-operatdrio. Os pacientes com DAA tiveram uma maior
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incidéncia de complicagbes pds-operatérias, como fibrilagao
atrial e sangramento pds-operatério significante. Gontijo Filho
descreveu uma série brasileira de 10 anos com 47 casos opera-
dos de disseccao do arco aértico, revelando uma mortalidade
hospitalar (12%) que foi similar & observada em nosso estudo.
Sua incidéncia de complicagoes pds-operatérias foi de cerca de
27%, porém sua lista de possiveis complicacoes foi relativa-
mente menor que a nossa. A incidéncia de insuficiéncia respi-
ratéria foi muito similar & observada em nosso estudo, embora
reoperagao por sangramento tenha sido maior nesse estudo."”
Nossa incidéncia de déficits neurolégicos foi muito similar a de
um outro estudo que analisou cirurgjas de correcio de aneuris-
ma de aorta em pacientes mais idosos (cerca de 15%).1®

Entretanto, a mortalidade nos periodos de 30 dias e de 6
meses foi igual 2 do grupo de pacientes com CRM pareados.
Estas taxas de mortalidade sao similares aos desfechos de cirurgia
de DAA em outros estudos. 14161929 As aruais condigoes cirtir-
gicas e de cuidados intensivos permitem resultados muito bons
para pacientes com DAA.1>16#29 A disponibilidade de novos
exames diagnésticos nao invasivos, como ecocardiografia transe-
sofdgica e angiografia por tomografia computadorizada é crucial
para o diagndstico diferencial precoce de dores tordcicas agudas —
e o diagndstico precoce tem sido associado a melhores resultados
cirtirgicos.*”*
mais eficientes e permitem tempos cirdrgicos mais curtos. O uso
de préteses adrticas e valvulares melhorou a técnica cirtirgica e di-
minuiu o tempo em circulagio extracorpérea.”” Como o tempo
sob circulagio extracorpdrea pode ser reduzido, a resposta infla-
matdria é atenuada em comparagio a cirurgias mais longas.®”
Uma técnica mais recente de protecio cerebral durante parada
cardiaca hipotérmica ¢ o uso de perfusio cerebral retrégrada, que
nio apenas fornece nutrientes e oxigénio para o cérebro, mas
também pode servir para eliminar materiais particulados das ar-
térias cerebrais e carétidas que poderiam formar émbolos.®**"
Finalmente, os cuidados pés-operatérios também tiveram gran-
de melhora nos tltimos anos, permitindo a pronta detecgio de
complicagbes como arritmias e trombose de enxerto corondrio.

O pequeno tamanho de nossa amostra é a principal limita-
¢do deste estudo. A freqiiéncia relativamente baixa de DAA em
um hospital comunitrio em um periodo limitado de tempo,
nos forgou a realizar um estudo com delineamento de caso-
-controle, no qual cada caso é controlado por dois diferentes
pacientes, um com reparo cirdrgico eletivo de aneurisma de
aorta e outro caso com CRM em cardter de urgéncia ou eletiva.
Nosso objetivo principal foi registrar a prevaléncia de compli-
cagdes pds-operatorias; assim, a avaliagdo da mortalidade apds
1 més e 6 meses ndo é apropriada para fins de prognéstico. Nao
tivemos qualquer inten¢ao de extrapolar nossos resultados para
todos os centros cardioldgicos, mas salientamos a necessidade
de estudos observacionais em DAA com amostras maiores.

As técnicas cirtirgicas também tém se tornado
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CONCLUSOES

Os cuidados atuais do paciente com DAA podem ter
atingido resultados similares aos obtidos para outras cirur-
gias cardiacas, como CRM de urgéncia e cirurgja eletiva para
corre¢io de aneurisma de aorta. Embora a corre¢io cirtrgica
da DAA esteja associada a uma maior incidéncia de compli-
cagbes pos-operatdrias e maior tempo de permanéncia no
hospital, a mortalidade apés 1 més e apés 6 meses é similar a
observada para pacientes de CRM pareados.

ABSTRACT

Objectives: Ascending aortic dissection has a poor prognosis
if it is not promptly corrected surgically. Even with surgical cor-
rection, postoperative management is feared because of its compli-
cated course. Our aim was to describe the incidence of postopera-
tive complications and identify the 1 and 6-month mortality rate
of our ascending aortic dissection surgical cohort. Secondarily, a
comparison was made between ascending aortic dissection patients
and paired-matched patients who received urgent coronary artery
bypass graft surgery.

Methods: A retrospective analysis of a prospectively-collected
database from February 2005 through June 2008 revealed 12 as-
cending aortic dissection and 10 elective ascending aortic aneurysm
repair patients. These patients were analyzed for demographic and
perioperative characteristics. Ascending aortic dissection patients
were compared to paired-matched coronary artery bypass graft sur-
gery patients according to age (+ 3 years), gender, elective/urgent
procedure and surgical team. The main outcome was in-hospital
morbidity, defined by postoperative complications, intensive care
unit admission and hospital length of stay.

Results: Twenty-two patients received operations to correct as-
cending aortic dissections and ascending aortic aneurysms, while
246 patients received coronary artery bypass graft surgeries. Ascen-
ding aortic dissection patients were notably similar to ascending
aortic aneurysm brackets, except for longer mechanical ventilation
times and lengths of stay in the hospital. After matching coronary
artery bypass graft surgery patients to an ascending aortic dissection
group, the following significantly worse results were found for the
Aorta group: higher incidence of postoperative complications (91%
vs. 45%, p=0.03), and longer hospital length of stay (19 [11-41] vs.
12.5 [8.5-13] days, p=0.05). No difference in mortality was found at
the 1-month (8.3%) or 6-month (16.6%) postoperative care date.

Conclusion: Ascending aortic dissection correction is associa-
ted with an increased incidence of postoperative complications and
an increased hospital length of stay, but 1 and 6-month mortality
is similar to that of paired-matched coronary artery bypass graft
surgery patients.

Keywords: Aorta; Dissection; Thoracic surgery; Prognosis;
Morbidity; Mortality
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