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Tratamento endovascular das doencas da aorta toracica:
analise dos resultados de um centro®

Endovascular treatment of thoracic aortic diseases: a single center result analysis

Eduardo Rafael Novero', Patrick Bastos Metzger?, Javier Obregon', Vanessa Luciene Abreu
de Marco®, Fabio Henrique Rossi*, Samuel Martins Moreira®, Nilo Mitsuru Izukawa®, Antonio
Massamitsu Kambara’

Objetivo: Analisar os resultados do tratamento de uma série consecutiva de pacientes submetidos a tratamento en-
dovascular de doengas da aorta toracica. Foram observados o sucesso técnico, o sucesso terapéutico, a morbimorta-
lidade e a taxa de complicagdes perioperatérias e de reintervengdes. Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo,
realizado em um centro de referéncia, no periodo de janeiro de 2010 a julho de 2011, em que foram analisados pacientes
submetidos a correcdo endovascular de doengas da aorta toracica. A populacdo foi dividida em dois grupos: grupo 1
(G1) — aneurismas de aorta torécica verdadeiros, Ulcera adrtica e pseudoaneurisma; grupo 2 (G2) — dissecgao adrtica
tipo B cronica. Resultados: Em um total de 55 pacientes tratados, 29 pertenciam ao G1 e 26, ao G2. As idades
médias foram 66,8 + 10 e 56,4 + 7 anos, respectivamente. Os sucessos técnico e terapéutico foram, respectiva-
mente, 86,3% e 68,6% no G1 e 100% e 74% no G2. A mortalidade perioperatéria foi 10,3% no G1 e 7,6% no G2,
com taxa de mortalidade anual de 10,3% no G1 e de 19,3% no G2. As taxas de reintervencoes foram 10,3% e 15,3%,
respectivamente. Conclusao: Em nosso estudo, o tratamento endovascular das doengas da aorta toracica demons-
trou ser um método vidvel e associado a aceitéveis taxas de complicagoes.

Unitermos: Aneurisma; Protese vascular; Aterosclerose.

Objective: To analyze treatment outcomes in a consecutive series of patients submitted to endovascular treatment of
thoracic aortic disease. Technical success, therapeutic success, morbimortality, rate of perioperative complications and
reinterventions were taken into consideration. Materials and Methods: The present retrospective study was developed
in a reference center in the period from January 2010 to July 2011, involving patients submitted to endovascular
treatment of thoracic aortic disease. The study population was divided into two groups: group 1 (G1) — true thoracic
aortic aneurysms, aortic ulcer and pseudoaneurysm; group 2 (G2) — chronic type B aortic dissection. Results: Out of
a total of 55 patients, 29 belonged to the G1 and 26 to the G2 group. Mean ages were 66.8 + 10 and 56.4 + 7 years,
respectively. The technical and therapeutic success reached respectively 86.3% and 68.6% in G1 and 100% and 74%
in G2. The perioperative mortality rate was 10.3% in G1 and 19.3% in G2. The reintervention rate was 10.3% in G1
and 15.3% in G2. Conclusion: In the present study, the endovascular treatment of thoracic aortic disease proved to
be a feasible method associated with acceptable rate of complications.
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INTRODUCAO

O aneurisma de aorta toracica (AAT)
esté entre as 15 principais causas de morte
nos Estados Unidos. Apenas 39% dos pa-
cientes portadores de AAT ndo tratados
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sobrevivem em cinco anos. Os portadores
de AAT com didmetro maior que 8 cm pos-
suem 80% de risco de ruptura e morte em
um ano de acompanhamento. O didmetro
do aneurisma é o fator mais importante na
determinagéo desse risco®?,

A disseccdo adrticaéaafeccdo maiste-
mida da aorta, sendo duas vezes mais fre-
quente que a ruptura da aorta. A mortali-
dade associada a disseccéo varia de 1% a
2%, por hora, nas primeiras 48 horas. Os
fatores derisco frequentemente associados
aelasdo: hipertensdo, doencacardiovascu-
lar e respiratoria. A disseccao € trés vezes
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mais frequente no sexo masculino. Os si-
tios mais comuns de |esfo de entrada sdo:
na aorta ascendente, alguns centimetros
distaisavalvulaadrtica, e naaortadescen-
dente, abaixo da origem da artéria subcla
via. A dissecc8o aguda é diferenciada da
crénica quando o diagnostico éfeito dentro
dos 14 dias do inicio dos sintomas. Quando
uma dissec¢do tipo B desenvolve compli-
cagles isquémicas, aintervencao cirlrgica
ou endovascular se faz mandatéria. Cerca
de 30% dos pacientes com dissecggo tipo
B desenvolvem complicagdes. A mortali-
dade associada a corregéo cirdrgicanadis-
seccdo agudatipo B varia de 30% a 80%,
quando haisquemiarena ou mesentérica.
A terapia endovascular pode oferecer téc-
nicas de reperfusdo de leitos vasculares
isquémicos em dissecgdes complicadas,
com riscos inferiores a cirurgia aberta®.

As dissecgOes e 0s AATs constituem
enfermidades de consequéncias as vezes
catastroficas. Apesar dos avangos obtidos
nos métodos diagndsticos, técnicas opera-
torias e controles intra e pds-operatorios,
estas afecgOes ainda sdo importantes desa-
fios para os cirurgies endovasculares™.

Nos Ultimos anos, surgiu o conceito de
que as doengas da aorta poderiam ser corri-
gidas por préteses endoluminais, posicio-
nadas no interior da aorta por intermédio
decateteresintroduzidos pelaartériafemo-
ral. Considerando aaltataxade morbimor-
talidade relacionada as intervencgdes cirlr-
gicas em disseccOes de aneurismas toréci-
cos, a técnica endovascular torna-se uma
opc&o muito atrativa. Os dispositivos en-
dovascul ares permitem um acesso minima-
menteinvasivo, sendo o fluxo mantido sem
clampeamento®. Outras vantagens so:
menor taxa detransfusdo sanguinea, menor
tempo de internacdo, menor tempo de uni-
dade de terapiaintensiva (UTI) e menores
custos. A principal desvantagem é que esta
técnica predispde amaior nimero de rein-
tervencdes em médio e longo prazos®.

A intervencdo endovascul ar dasortato-
récicafoi pouco comparada acirurgia aberta
em estudos clinicos controlados e randomi-
zados, porém os resultados pos-implantes
obtidosem curto e médio prazos sfo estimu-
lantes, com morbimortalidade precoce me-
nor, quando comparadosacirurgiaaberta®.

Segundo alguns autores, o tratamento
endovascular nosAATSs verdadeiros repre-
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senta um desafio maior do que o realizado
em pacientes com disseccdo tipo B cronica,
com menor éxito terapéutico e maior mor-
talidade®?.

O objetivo deste trabalho consiste em
avaliar os resultados clinicos obtidos em
uma série consecutiva de pacientes subme-
tidos a corregdo endovascular de AATs e
dissecgBes adrticas tipo B cronicas, anali-
sando sucesso técnico, sucesso terapéutico,
morbimortalidade, complicacfes e taxa de
reintervengoes realizadas.

MATERIAISE METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo,
longitudinal, observacional, realizado em
um centro de referéncia para doencas car-
diovasculares, no periodo de janeiro de
2010 ajulho de 2011.

Foram avaliados 55 pacientes submeti-
dosareparo endovascular de aortatorécica.
Esta populagéo foi dividida em dois gru-
pos: grupo 1 (G1) — pacientes portadores
de AATs verdadeiros, Ulcera penetrante de
aorta toréacica e pseudoaneurismas; grupo
2 (G2) — disseccdo adrticatipo B e hema-
toma intramural. Ambos os grupos com-
portavam pacientes cujaindicac&o do pro-
cedimento endovascular foi tratar o vaza-
mento da endoprotese prévia, independen-
temente de sua doenca de base.

Foram incluidos no estudo pacientesde
ambos 0s sexos, com ou sem sintomas to-
récicos, com indicagéo de correcdo adrtica
por: 8 AAT com didmetro maior que55 mm,

correcdo de vazamentos tipo | ou tipo I11;
b) dissecgdo tipo B crénica com dilatacdo
aneurisméatica maior que 55 mm ou corre-
¢&o devazamentostipo | outipol1l; c) pseu-
doaneurismade aortatoracica; d) Ulcerape-
netrante de aortatorécicacom maisde2 cm
de didmetro e 1 cm de profundidade.

Foram excluidos do estudo pacientes
com colo adrtico de fixagdo proximal com
extensdo menor que 15 mm, colo adrtico de
fixagdo distal menor que 15 mm de exten-
sd0 a partir do tronco celiaco, presenca de
trombo ou calcificagdo superior a 50% do
diémetro do colo, didmetro das artériasilia
cas externas menor que 7 mm, creatinina
séricamaior que 2,0 mg/dl ou clearancede
creatinina menor que 30 ml/min.

Os pacientes que permaneceram no es-
tudo foram considerados como tendo ana-
tomia favorével e encaminhados ao trata-
mento endovascular. A avaliagdo do risco
cardiol6gico e/ou anestésico ndo foi con-
siderada na inclus&o ou exclusdo dos pa-
cientes.

O diagnostico e aprogramagdo terapéu-
ticaforam realizadosapartir daangiotomo-
grafia em todos os casos, sendo que o pa-
pel da arteriografia pré-operatoria perma-
neceu como método diagndstico opcional .

Todas as tomografias foram reconstrui-
das no software Osirix® em modo tridimen-
sional (3D) e em modo reconstrugdo mul-
tiplanar (MPR), a partir do qual foram ob-
tidos os diémetros, angulactes e extensdes
do colo adrtico proximal e distal do aneu-
risma (Figura 1).

Figura 1. Angiotomografia com reformatacao em 3D e cortes axial e sagital da angiotomografia. Aneu-
risma toracico justassubclavia em arco adrtico tipo 3.
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Técnica cirdrgica

Todos os procedimentos foram redliza
dos no laboratério de hemodinamica do
Centro de Intervencdes Endovasculares
(CIEV) do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia.

Os pacientes foram tratados sob anes-
tesiageral inaatéria. Profilaxia antimicro-
bianafai realizadacom 1,5 g de cefuroxima
no momento daindugdo anestésica. A abor-
dagemfoi preferencialmenterealizadapela
artériafemoral comum por disseccdo cirur-
gica aberta, uni ou bilateral, conforme o
tipo de intervencdo ou endoprotese esco-
lhida. Na impossibilidade dessa via de
acesso, foi realizada abordagem da artéria
ilfaca externa por acesso retroperitoneal.

O controle radiogréfico foi realizado
com aparelho Siemens Artis Flat Panel.
Foram utilizados os dispositivos: Valiant®
(Medtronic; Minneapolis, MN, EUA), Ze-
nith® TX2® (Cook Medical; Bloomington,
IN, EUA), TAG® (Gore Medical; Flagstaff,
AZ, EUA), Hercules™ (MicroPort; Shan-
gai, China), Relay® (Bolton Medical; Sun-
rise, FL, EUA), e E®-vita (Jotec GmbH;
Hechingen, Alemanha). Foi realizada arte-
riografiaintraoperatériaem todosospacien-
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tes. O pés-operatério imediato foi realizado
em UTI em todos os casos (Figura 2).

Os pacientes foram avaliados ambula-
torialmente aos 15, 30, 180 e 360 dias apds
acorrecao. Ap6s o primeiro ano, as consul-
tas foram realizadas anualmente. Angioto-
mografiafoi realizadano 30°eno 360° dias
de seguimento ambulatorial.

Os desfechos analisados foram defini-
dos conforme descrig&o a segulir.

Desfechos primérios

1. Sucesso técnico — quando o objetivo
de liberar a endoprotese na &rea acometida
foi acancado, com ou sem a presenca de
vazamentos ou outras intercorréncias que
pudessem influenciar desfavoravelmente
na evolugéo da doenca adrtica.

2. Sucesso terapéutico — quando alibe-
racdo da endoprétese ocorreu sem vaza-
mentos ou outrasintercorréncias quereper-
cutissem na evolugéo favoravel da doenca
adrtica.

3. Mortalidade perioperatéria — quan-
tidade de dbitos registrados dentro dos pri-
meiros 30 dias ap6s o procedimento.

4. ComplicacBes — @) intraoperatérias:
complicactes ocorridas na sala de hemodi-

Figura 2. Aortografia intraprocedimento via acesso braquial esquerdo (A) e resultado final de correcao
endovascular do aneurisma de aorta toracico (B). Auséncia de vazamento intraoperatério e preservagao
da artéria subclavia esquerda.
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namicadurante aintervencao; b) intra-hos-
pitalares: complicacBes ocorridas durante
ainternacao, forada sala de hemodinamica
e dentro dos 30 dias ap6s intervengao.

Foram considerados como complica-
¢Bes: sangramento local ; presencade hema-
toma inguinal ou retroperitoneal; oclusdo
de artéria subclavia de forma inadvertida
durante aliberag&o do dispositivo; presenca
de embolizaco periférica para membros
inferiores como causa de ocluséo arterial
aguda; ocorrénciade paraplegiaou parapa-
resia; infecgdes, sgjam do sitio cirdrgico,
dotratorespiratérioinferior ou daendopré-
tese utilizada; desenvolvimento de insufi-
ciénciarenal aguda, definidacomo um au-
mento da creatinina maior que duas vezes
o vaor prévio ao procedimento; ohito.

5. Taxa dereintervengdo —intervencdes
realizadas para manuteng&o do funciona-
mento adequado da endoproétese ou para
resolucdo de complicagdes associadas a
intervencao.

Desfechos secundérios

1. Tempo de internagéo — periodo de
tempo entre a admissdo hospitalar e adta
hospitalar.

2. Tempo do procedimento — periodo de
tempo do inicio da inducdo anestésica ao
fechamento do sitio operatério.

Vazamentos

1. Vazamento inicial ou primario — os
originados durante o procedimento inicial
ou diagnosticados nos primeiros 30 dias.

2. Vazamento secundario — os diagnos-
ticados ap6s 30 dias do procedimento ini-
cial.
Definicoes

Derivagdo carotideo-subcléviae/ou ca-
rotideo-carotideaaenxerto extra-anatdmico
realizado para ancoragem da endoprotese
em zonas 1 e 2, quando h4 comprometi-

mento da artéria carétida esquerda ou da
artéria subclavia esquerda.

RESULTADOS

Este seguimento foi composto por 55
pacientes submetidos a corregdo de doen-
gas aodrticas toréacicas.

O G1 foi composto de 29 pacientes. A
enfermidade priméria desta populaco foi:
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AATSs verdadeiros em 26 casos (89,6%),
Ulcera penetrante em 2 casos (6,8%), pseu-
doaneurismaem 1 caso (3,4%). A idade mé-
diafoi 66,8 + 10 anos, sendo que 18 (69%)
eram do sexo masculino. Os pacienteseram
assintométicos em 20 casos (68,9%), tendo
sido realizado o diagndstico por achados
circunstanciais ao exame de rotina. O fa-
tor derisco predominante foi ahipertensio
em 28 pacientes (96,8%), 19 (65,5%) eram
tabagistas e 12 (41,3%) apresentavam dis-
lipidemia. O diabetes esteve presenteem 4
casos (13,7%). A obesidade, com indice de
massa corporea maior que 40, estava pre-
sente em 2 pacientes (6,8%) da populacéo
(Tabela 1). Entre as comorbidades presen-
tes, encontramos alta incidéncia de cardi-
opatiaisquémica(58,6%), insuficiénciare-
nal aguda (17,2%), e em menor grau car-
diopatia dilatada, em um caso (3,4%). Ob-
servamos também uma porcentagem sig-
nificativa de pacientes com correg&o pré-
via endovascular de aneurismas adrticos
(20,6%). Doenca pulmonar obstrutiva cro-

Tabela 1 Dados clinicos (n = 55).
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nica esteve presente em 2 casos (6,8%)
(Tabela 2).

Asindicagbes de tratamento endovascu-
lar nesta populagdo foram: AATs verdadei-
ros em 23 casos (79,3%), vazamentos de
endopréteses prévias em 3 casos (10,3%),
Ulcerapenetrante em 2 casos (6,8%) e pseu-
doaneurisma em 1 caso (3,4%).

Dentre os aneurismas tratados, 17 eram
toracicos, sendo 10 saculares e 7 fusifor-
mes, e 9 eram toracoabdominais, sendo 3
casos do tipo |, 3 casos do tipo |1, 2 casos
dotipolll elcasodotipoV, deacordocom
a classificacéo de Saffi.

Todos os pacientes foram tratados de
formaeletiva. Anestesiagera inalatériafoi
utilizada em todos os casos, com drenagem
liqudrica nos pacientes com indicagdo de
reintervencdo adrtica, nos que possuiam
cirurgias adrticas abdominais ou torécicas
prévias e nos pacientes que eram portado-
res de oclusdes de troncos viscerais ou su-
pra-adrticos documentados no pré-operaté-
rio. O sucesso técnico foi obtido em 86,2%,

Valor
Caracteristicas da populagao Grupo 1 (n = 29) Grupo 2 (n = 26)
Idade média (anos) 66,8 = 10 56,4 = 7
Sexo masculino 18 16
Doenga sintomética 9 19
Aneurisma verdadeiro 26 (89,6%) 0
Pseudoaneurismas 1 (3,4%) 0
Ulcera aodrtica 2 (6,8%) 0
Disseccao adrtica com AAT 0 26 (100%)
Obesidade severa (IMC > 40) 2 (6,8%) 2 (7,2%)
Tabagismo (ativo ou abstémio ha um ano) 19 (65,5%) 12 (46,1%)
Diabetes mellitus 4 (13,7%) 6 (23%)
Hipertensao 28 (96,8%) 26 (100%)
Dislipidemia 12 (41,3%) 9 (34,6%)
AAT, aneurisma de aorta toracica; IMC, indice de massa corpoérea.
Tabela 2 Dados das comorbidades (n = 55).
NUmero de eventos
Comorbidades Grupo 1 (n = 29) Grupo 2 (n = 26)
Insuficiéncia renal aguda 5 (17,2%) 3 (11,5%)
Cardiopatia isquémica 17 (58,6%) 3 (11,5%)
Doenga pulmonar obstrutiva crénica 2 (6,8%) 1 (3,8%)
Cirlrgia aortica prévia 6 (20,6%) 12 (46,1%)
Acidente vascular encefalico 0 7 (26,9%)
Crdiopatia dilatada 1 (3,4%) 1 (3,8%)
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ou sgja, em 25 pacientes foi possivel libe-
rar a endoprétese no local desgjado. Em
quatro casos ndo foi possivel 0 avanco da
endoprétese paralocal desgjado, por difi-
culdadestécnicas ou anatdmicas (cal cificar
¢Oes ou tortuosidades).

O sucesso terapéutico foi 58,6%, ou
sgla, em 17 pacientes a prétese foi liberada
sem vazamentos ou outras intercorréncias
querepercutissem naevolugdo favoravel da
intervencdo. A Unicacausadeinsucesso te-
rapéutico foi 0 vazamento ou apersisténcia
deste, segundo aindicag&o daintervencao.

A taxa de complicagdo foi 48,2%, e as
complicages intra-operatérias mais fre-
guentes foram lesdo femoral em 7 casos
(24,5%) e embolia periférica em 1 caso
(3,4%). As complicagdes pds-operatorias
intra-hospitalares foram: infecgdes em 2
casos (6,8%), sendo as 2 de ferida operato-
ria, insuficiénciarenal agudaem 2 pacien-
tes (6,8%), paraplegiaem 1 caso (3,4%) e
hematomaretroperitoneal em 1 caso (3,4%)
(Tabela 3).

A mortalidade perioperatériafoi 10,3%.
Ocorreu um 6bito, por rotura aneurisma-
tica durante o posicionamento daendopré-
tese; outros dois 6bitos ocorreram em con-
sequéncia de sepse por infeccdo do trato
respiratorio (Tabela3). Apds os 30 diasde
pos-operatorio, ndo se observaram oéhitos.
A taxatotal de vazamentos primérios foi
27,5%, sendo o vazamento tipo la obser-
vado em 4 casose o tipo Ib em 3 casos. O
vazamento tipo |V esteve presente em 1
caso (3,4%). N&o houve casos de vazamen-
tos tipo Il e de migragdo de endoprotese
durante o seguimento dos pacientes. A taxa
dereintervencdo em um ano foi 10,3%, em
razdo do tratamento do vazamento do tipo
| (Tabela 4). A sobrevida anual, durante
nosso acompanhamento, foi 89,7%. Um
6hito teve causa vascular.

O tempo médio de procedimento foi 78
minutos (variagdo de 54 a 115 minutos), e
o0 tempo de internacdo médio foi 4,2 dias,
com variagdo de 7 dias.

Os dispositivos das endopréteses mais
usadosforam: Valiant® em 13 casos (45%),
Zenith® TX2® em 3 casos (10,4%), TAG®
em 3 casos (10,4%), Hercules™ em 3 ca
50s (10,4%) e E®-vitaem 3 casos (10,4%).

A taxadederivagdo carotideo-carotidea
e/ou carotideo-subclaviafoi 6,8%, ou sgja,
em 2 casos foi necesséria esta derivagao.

Radiol Bras. 2012 Set/Out;45(5):251-258
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Tabela 3 Complicagbes intra e perioperatérias (n = 55).

NUmero de eventos

Desfecho

Grupo 1 (n = 29)

Grupo 2 (n = 26)

Complicagées intraoperatdrias
Embolizacao periférica
Leséo femoral
Ocluséo de subclavia
Complicacgbes intra-hospitalares
Paraplegia
Infeccao
Hematoma retroperitoneal
Insuficiéncia renal aguda
Obito

1 (3,4%) 1 (3,8%)
7 (24,5%) 2 (7,6%)

0 1 (3,8%)
1 (3,4%) 1 (3,8%)
2 (6,8%) 2 (7,6%)
1 (3,4%) 1 (3,8%)
2 (6,8%) 1 (3,8%)
3 (10,3%) 2 (7,6%)

Tabela 4 Dados dos vazamentos primarios (n = 55).

Numero de eventos

Tipos de endoleak

Grupo 1 (n = 29)

Grupo 2 (n = 26)

Total 8 (27,5%) 6 (23%)
Tipo la 4 (13,7%) 0
Tipo Ib 3 (10,3%) 0
Tipo 1l 0 0
Tipo NI 0 0
Tipo IV 1 (3,4%) 0
Taxa de reintervencao 3 (10,3%) 4 (15,3%)

As zonas de ancoragem da endoprotese
se distribuiram da seguinte forma: 25 ca
S0s (86,2%) na zona 3, 2 casos na zona 4
(6,9%), 1 caso nazona2 e 1 caso nazona l
(Figura 3).

Figura 3. Zonas de ancoragem dos aneurismas
toracicos.

Radiol Bras. 2012 Set/Out;45(5):251-258

No G2 foramincluidos 26 pacientestra-
tados em razdo de dissecgéo adrticatipo B
cronica.

A afeccao priméria desta populacéo foi
disseccdo adrticatipo B em 100% dos ca
s0s. A idade médiafoi 56,4 + 7 anos, sendo
que 16 (61,5%) eram do sexo masculino. Os
pacientes foram sintoméaticos em 19 casos
(73%), 2 casos (7,2%) apresentaram sinto-
mas inespecificos e 5 casos ndo apresenta-
ram sintomas (19,2%). O fator derisco pre-
dominante foi a hipertensdo em 26 pacien-
tes (100%), 12 pacientes (46,1%) eram ta-
bagistas e 9 pacientes (34,6%) apresenta-
vam dislipidemia. O diabetes esteve pre-
sente em 6 casos (23%). A obesidade com
indice de massa corpreamaior que 40 es-
tavapresente em 2 pacientes (7,2%) dapo-
pulacéo (Tabela1). Entre as comorbidades
presentes, encontramos ata incidéncia de
cirurgias adrticas prévias, em 12 casos
(46,1%), acidente vascular encefdico em 7
casos (26,9%), insuficiénciarena crbnica
em 3 casos (11,5%), cardiopatia isgquémica
em 3 casos (11,5%), e em menor grau car-
diopatia dilatadaem 1 caso (3,8%). Doen-

¢apulmonar obstrutiva cronica esteve pre-
sente em 1 caso (3,8%) (Tabela 2).

Asindicagesdetratamento endovascu-
lar nesta populagdo se distribuiram da se-
guinte forma: dissecgdo tipo B em 15 casos
(57,6%), vazamentos de endoproéteses pré-
vias em 11 casos (42,3%). Nesse grupo
todos foram tratados de forma eletiva.

Anestesia geral inalatoriafoi utilizada
em todos os casos, com drenagem liquorica
nos pacientes com indicacdo de reinterven-
¢80 adrtica, Nos que possuiam cirurgias adr-
ticas abdominaisoutorécicasprévias, enos
pacientes que eram portadores de oclusdes
de troncos viscerais ou supra-adrticos do-
cumentados no pré-operatério. O sucesso
técnico foi 100%. Em todos os casos foi
possivel liberar a endoprétese no local de-
sejado.

O sucesso terapéutico foi 74%, ou sgja,
em 20 pacientes a prétese foi liberada sem
vazamentos ou outras intercorréncias que
repercutissem na evolucdo favorével da
intervencdo. A Unica causa de insucesso
terapéutico foi 0 vazamento ou apersistén-
ciadeste, segundo aindicag8o dainterven-
Gao.
A taxade complicacéo foi 30,7%, sendo
as complicages intraoperatdrias mais fre-
quentes: lesdo femoral em 2 casos (7,6%)
e oclusfo involuntéria da artéria subclavia
em 1 caso (3,8%). As complicacOes pos-
operatoriasintra-hospitalaresforam: infec-
¢Oes em 2 casos (7,6%), hematoma retro-
peritoneal em 1 caso (3,8%), insuficiéncia
renal aguda em 1 paciente (3,8%) e para-
plegiaem 1 caso (3,8%) (Tabela 3).

A mortalidade perioperatériafoi 7,6%.
Ocorreram dois 6bitos: um decorrente de
sepse por infecgdo do trato respiratorio in-
ferior e outro por parada cardiorrespirato-
ria secundaria a miocardiopatia dilatada
chagésica (Tabela 3). Apos 30 dias de pos-
operatério ocorreram trés obitos: dois por
redisseccdo e outro por edema agudo pul-
monar. A taxa total de vazamentos prima-
riosfoi 23%, sendo o vazamento tipo la.ob-
servado em todos os casos. N&o houve ca-
sos devazamentostiposll elll edemigra-
¢&0 de endoprétese durante o seguimento
dos pacientes. A taxa de reintervencéo em
um ano foi 15,3%, em raz&o do tratamento
devazamentotipo | (Tabela4). A sobrevida
anual, durante nosso acompanhamento, foi
80,7%.
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O tempo médio de procedimento foi 67
minutos (variagdo de 49 a 104 minutos) e
o tempo de internacdo médio foi 9,9 dias,
com variagdo de 8 dias.

Os dispositivos mais utilizados foram:
Valiant® em 10 casos (38,5%), Zenith®
TX2® em 7 casos (27%), TAG® em 6 ca-
s0s (23%), Relay® em 2 casos (7,7%) e
Hercules™ em 1 caso (3,8%).

A taxadederivagdo carotideo-subcléavia
e/ou carotideo-carotidea foi 23%, ou seja,
em 6 casos foi necessaria esta derivacgo.

As zonas de ancoragem da endoprétese
se distribuiram da seguinte forma: 6 casos
nazona?2 (23%), 14 casos (53,8%) nazona
I1l e 6 casos na zona 4 (23%) (Figura 3).

DISCUSSAO

Apesar deter suaindicacdo reconhecida,
o tratamento endovascular da doenca adr-
tica crénica apresenta resultados variavels
e dependentes da populagio analisada”.
As diferencas fisiopatol 6gicas e anatdmi-
cas entre aneurismas e disseccdes adrticas
condicionam técnicas operatérias que se
traduzem em resultados diferentes. Em ra-
z&8o dainstabilidade clinicaefragilidade da
parede adrtica nas dissecgdes da aorta to-
récica, a utilizacdo do baldo complacente
proximal apdsimplante daendoprétese ndo
€ recomendada. Ja nos aneurismas, a dis-
torgdo anatbmica, traduzida numa maior
tortuosidade do arco adrtico, e amaior in-
cidéncia de estenose por placas ateroscle-
réticas periféricas limitam com frequéncia
0 avango harmdnico do sistema de libera-
¢&0 nessa popul acéo.

Autores brasileiros demonstraram taxas
de sucesso técnico de 97% em 92 pacien-
testratados por AATsverdadeiros e de 98%
em 130 pacientes tratados por disseccdo
tipo B toracical”. O estudo EUROSTAR
demonstrou 89% de sucesso técnico primé
rio em pacientes com disseccdo adrtica®.

Em nosso levantamento, a taxa de su-
cesso técnico atingiu 86,2% no G1 e 100%
no G2. Quatro dispositivos da populagdo
com aneurismas verdadeiros ndo avanga-
ram & aorta torécica descendente por limi-
tacBes da anatomia adrtica e do eixo iliaco-
femoral.

A taxa de sucesso tergpéutico, em nossa
casuistica, foi 58,6% no G1 e 73% no G2.
Autores brasileiros apresentam 71% de
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sucesso clinico em aneurismas e 84% em
dissecgdes”.

O vazamento tipo | foi aintercorréncia
mais frequente associada & corre¢do endo-
vascular do aneurisma ou dissecgdo adrtica
e pode resultar eventualmente em faléncia
clinica. O percentua relatado na literatura
varia de 0% a 44%©9. Em nossa popula-
¢80, a Uinica causa de insucesso tergpéutico
foi o vazamento. A taxa de vazamentos
primérios no G1 foi 27,5%, e no G2, 23%.
Sabemos que um colo proximal menor que
2 cm daartériasubclaviaesquerda e apre-
senca do orificio de entrada localizado na
pequena curvatura do arco adrtico sdo fa-
tores predisponentes a vazamentos e a aco-
tovelamento da endoprétese na angiogra-
fia de controle.

A evolugdo do vazamento tipo | € con-
troversa. Alguns autores acreditam que
existe a necessidade de uso de uma endo-
prétese adicional, eventua embolizacdo ou
conversdo cirdrgica. Porém, h& relatos de
trombose espontanea sem nenhum outro
tipo de tratamento, apesar da presenca ini-
cia de vazamento durante o procedimento.
O periodo deresolugdo esponténeavariade
uma semana a oito meses. Caso este vaza-
mento persista, deve-se proceder com in-
tervenges terapéuticas corretivas™.

Na populagdo que teve vazamento tipo
I, encontramos cinco pacientes do G1 e
doisdo G2 com vazamento de pequeno vo-
lume pela arteriografia, que se resolveu de
forma esponténea, entre o terceiro e sexto
més de acompanhamento. Dois pacientes
do G1 tinham colo menor que 2 cm de ex-
tensdo. Estesdados setraduzem em melho-
restaxas de sucesso terapéutico, sem inter-
vengdes precipitadas e também em meno-
res reintervencdes futuras.

Em nenhum dos grupos se constataram
vazamentos secundérios. Tendo em conta
0s casos de resolugdo esponténea, as taxas
anuaisdereintervencdesforam 10,3% para
0G1e15,3% parao G2. O estudo VALOR
apresentou taxas anuais de vazamentos de
17%, sendo que os vazamentos do tipo |
ocorreram em 6,3%, do tipo 2 em 9,5% e
do tipo 11 em 1,9%12,

No G1, trés pacientes (10,3%) tiveram
como indicago de procedimento endovas-
cular o vazamento. Desses, um paciente
possuiaantecedentede cirurgiaadrticapré-
via e dois pacientes, tratamento endovas-

cular prévio. Ao analisar o tipo de vaza-
mento tratado, vimos quedoiseramtipo | a,
com persisténcia do vazamento apds ain-
tervencdo, e um paciente possuia vaza-
mento tipo Ib, apresentando sucesso tera-
péutico apds aintervencdo. No G2, 11 pa-
cientes (42,3%) tiveram comoindicacdo do
procedimento endovascular o vazamento;
destes casos, 4 possuiam tratamento cirdr-
gico adrtico prévio e 7, tratamento endo-
vascular prévio. Os tipos de vazamentos
foram: 7 casos do tipo la, dos quais 3 tive-
ram sucesso terapéutico e 4 persistiram
com vazamentos; 4 casos apresentaram
vazamentostipo Ib, sendo quetodosforam
corrigidos.

Observamos que a taxa de sucesso te-
rapéutico quando o vazamento a ser tratado
foi tipo laé mais baixa quando comparado
com o do tipo Ib, fenémeno mais notével
no G1. Assim, no G1 néo foi possivel cor-
rigir osvazamentostipo la, enquanto no G2
apenas 43% dos vazamentos puderam ser
corrigidos. Para explicar estes dados, ob-
servamos que no G1 a porcentagem de
ancoragem nas zonas 1 e 2 foi 6,8%. Em
6,8% dos pacientes foi realizada a deriva
¢&o carotideo-subcléviae/ou carotideo-ca-
rotidea, o que permitiu o ancoramento da
endoprétese em zona 1 ou 2 com maior
seguranca, ocluindo, dessaforma, aartéria
subclévia e/ou a artéria carétida comum
esquerda. No G2, vimos que 23% das en-
doproteses se ancoraram na zona 2. Todos
esses pacientesforam submetidosaderiva
¢Oes carotideo-subclavias. Provavelmente,
azona 2 de ancoragem foi subutilizada na
corregdo de vazamentoslado G1. A cober-
tura da artéria subclévia € geralmente bem
tolerada e sGo poucos os pacientes que de-
senvolvem tonturas ou claudicagéo do
membro superior esquerdo. O estudo VA-
LOR demonstrou 5% de derivac&o caroti-
deo-subclavia. Muitosgruposrealizam esta
derivagdo de forma eletiva, tardiamente,
caso haja 0 aparecimento de sintomas®*?.

Evitar o clampeamento adrtico com a
técnicaendovascular reduz as complicacdes
por isquemiado 6rgéo alvo, assim como as
complicagdes cardiacas (1% versus 10%),
respiratorias (8% versus 28%) erenais, em
comparag&o com a cirurgia aberta®d.

A lesdo daviade acesso arterial, provo-
cada pela combinagéo de sistema de libe-
racéo de alto perfil (20-24 French) eaar-
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terioesclerose iliaco-femoral, € em contra-
partida muito frequente na técnica endo-
vascular.

No estudo VALOR, os pacientes com
AATSs verdadeiros apresentaram taxa de
complicagBes de 41%?. Na série publi-
cada pelo Arizona Heart Institute ocorre-
ram apenas 38% de complicacdes|eves, em
pacientes com dissecciot?.

Nosso |levantamento mostrou taxa de
complicagdo de 48,2% no G1 e 30,7% no
G2. A populagéo tratada devido a AATs
verdadeiros mostra taxa de lesdo femoral
de 24,1%, muito superior ao G2, com
7,6%. A aterosclerose periférica desta po-
pulag&o incide ndo s neste tipo de lesfo,
como também na incidéncia de emboliza-
¢ao periférica causada pela manipulagéo
prolongada de guias ou do préprio dispo-
sitivo no arco adrtico. A corre¢do endovas-
cular do AAT esta associada arisco deis-
guemia medular e paraplegia permanente.
O fator preditivo principal é a extensdo da
aorta recoberta pela endoprétese™. De
acordo com o protocolo TAG Gore, que
comparou cirurgia aberta versus o trata-
mento endovascular em AATS, aincidén-
ciade paraplegiaé menor no segundo (14%
versus 3%)9. A disseccdo tratada cirurgi-
camente tem incidéncia de paraplegia de
19%, no entanto, quando tratada de forma
endovascular, suaincidénciaestdem torno
de 0-10%, com média de 1,8%1 19, O
estudo EUROSTAR registraincidénciade
4% de parapl egianos pacientes tratados por
aneurismas e de 0,8% para disseccdes adr-
ticas tratadas por via endovascular®.

Na populagéo analisada houve dois ca-
sos de paraplegia permanente: umano G1
(3,4%) e outrano G2 (3,8%). N&o se ob-
servaram casos de acidentes vasculares
encefdlicos em nenhum dos dois grupos. A
cirurgia prévia ou simulténea, a cobertura
de segmento adrtico longo e a hipotensdo
perioperatéria sdo fatores de risco para
paraplegia apos a correcdo dos AATS. A
drenagem profil&ticado liquido cerebrospi-
nal pode ser (til em pacientes de alto risco,
ou sgja, pacientes com AATS e aneurismas
da aorta abdominal associados, historia
préviade corregdo aberta ou endovascular
de aneurisma da aorta abdominal, necessi-
dade de conduto iliaco para avanco da en-
doproétese, em pacientes com antecedentes
de paralisia de membros inferiores transi-
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téria e na incapacidade de colocacéo da
drenagem liquéricaem menos deumahora
apos implante daendoprétese, se aparapa-
resia ou paraplegia forem esperadas. A
principal desvantagem da drenagem pré-
operatériaéapotencia formagdo dehema-
toma espinhal quando se administra hepa-
rina durante a intervenc@o. Nessa eventua-
lidade, a drenagem liqudrica deve ser sus-
pensa®2Y, No presente estudo, 17% da
populacdo do G1 receberam cateter de ra-
quianestesia continua, e no G2, 10%.

Osresultados pds-implante de endopré-
tese em doencgas daaortatorécica, tanto em
curto quanto em médio prazo, sdo favora-
vel's, com taxas demortalidade precoce sig-
nificativamente menores quando compara-
dos com a cirurgia aberta.

O estudo VAL OR“? gpresentou morta-
lidade intraoperatoria de 2,1%, enquanto
Stone et al. registraram taxa de 10,4% em
pacientes tratados devido aAAT®, O es-
tudo EUROSTAR apresentou 10% de mor-
talidade hospitalar, elevando-se a 28% em
paci entes com aneurismas quando tratados
em regime de urgéncia®. Um protocolo de
endoprotese Talent torécica, para corregéo
de aneurismas, apresentou 5% de mortali-
dade intra-hospitalar®. De acordo com
Stone et a., amortalidade cirdrgica hospi-
talar chega a 15,1% nesta populagéio®®?.
Nossa populagdo no G1 apresentou um
obhito atribuido a intervencgao terapéutica
endovascul ar e dois casos por sepse decor-
rente de infecgdo de trato respiratorio infe-
rior no pés-operatério. A taxa de mortali-
dade perioperatéria desta popul agéo chega
a10,3%, estando dentro davariagéo deva
lores encontrada naliteratura. O protocolo
Talent torécico mostrou sobrevidaanual de
91%. Em nosso estudo, o G1 apresentou
89,6% de sobrevida, jaque ndo seregistra-
ram ébitos durante o periodo de 30 dias a
um ano de seguimento.

De outra forma, o estudo EUROSTAR
constatou mortalidade intra-hospitalar de
8,4% em pacientes tratados por dissec-
¢80®. A mortalidade geral de corrego ci-
rdrgica da dissec¢ao tipo B estd em torno
de 30%, chegando a 50% quando esses
pacientes sdo operados em situacGes de
urgéncia®. O estudo EUROSTAR apresen-
tou 90% de sobrevida anual em pacientes
com dissecgdo, enquanto na série do Ari-
zona Heart Ingtitute a sobrevida anual foi

85%419, A populagio do G2 apresentou
mortalidade perioperatéria de 7,6%, com
sobrevidaanual de 80,7%. Apdsos30dias
deintervenc&o, ocorreram trés ébitos: dois
casos por redisseccdo e um caso por edema
agudo pulmonar. Nosso levantamento de-
monstrou que a taxa de sobrevidano G2 é
préxima a de outras publicacfes, e menor
que no G1.

N&o esta claro se a terapia endovascu-
lar tem algum impacto na sobrevida de
pacientes que evoluem para dissecgéo cré-
nica tipo B de Stanford comparada com
tratamento clinico. O estudo INSTEAD
comparou o tratamento clinico e endovas-
cular inicial em 140 pacientes portadores
de dissecgbes, ndo encontrando diferenca
na taxa de mortalidade por qualquer causa.
A sobrevida foi 95,6% no grupo de trate-
mento clinico versus 88,9% no grupo de
tratamento endovascul ar, no seguimento de
dois anos. A progressdo e morte por rotura
foi igual em ambos os grupos, enquanto a
remodelag8o adrticafoi 91,3% nos pacien-
tes tratados por via endovascular versus
19,4% no grupo de tratamento clinico, o
gue sugere o tratamento endovascular em
pacientes com complicactes adrticas emer-
gentes. Entretanto, no acompanhamento
clinico, houve um nimero razoavel de pa-
cientes que tiveram que migrar para o tra-
tamento endovascular®?.

CONCLUSOES

A experiéncia com os procedimentos
endovasculares naaortatoracica causou um
impacto napréticaclinicaeatua mente estq
setornando o tratamento padr&o paraafec-
¢Oes da aorta torécica, simples ou comple-
Xas.

Asintervengdes sdo tecnicamente mais
dificeis na populagdo com AATs verdade -
ros.

Em nosso estudo, o tratamento endovas-
cular das doencas da aortatoracicademons-
trou ser um método viavel e associado a
aceitavels taxas de complicagBes periope-
ratorias. As taxas de sucesso terapéutico e
de reintervencdes obtidas demonstram a
necessidade de um seguimento clinico ri-
goroso e atento desses pacientes.

Novos estudos devem confirmar o be-
neficio da terapia endovascular na dissec-
¢do tipo B cronica
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