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RESUMO

Introducdo: a cirurgia endovascular representa um conceito inovador no tratamento das
disseccOes de aorta tipo B, contudo, os resultados a médio e longo prazos deste tipo de

tratamento ainda ndo sdo bem conhecidos.

Objetivo: apresentar o resultado do tratamento endovascular das dissecc@es aorticas tipo B,
em pacientes operados no Servico de Cirurgia Endovascular Clinica Coris — Medicina

Avancada, de Florianopolis.

Métodos: trata-se de um estudo clinico, retrospectivo, do tipo série de casos, utilizando
dados de 20 pacientes que foram submetidos ao tratamento endovascular de disseccao aortica

tipo B na Clinica Coris, durante o periodo de janeiro de 2007 a julho de 2011.

Resultados: a média etéria foi de 67 anos, sendo que 80% da populagdo encontrava-se acima
do peso, 75% eram hipertensos, 65% dislipidémicos, 45% tabagistas ou ex-tabagistas e 25%
diabéticos. O principal critério para indicacdo da cirurgia foi a presenca de dor intratavel
clinicamente. Em 10 pacientes foi utilizada somente uma endoprotese em aorta toracica, em
8 pacientes, 2 dispositivos e em 2 pacientes, 3 endoproéteses. O volume médio de contraste
foi de 300 mL por procedimento. O tempo médio de acompanhamento foi de 22 meses.
Como complicacdes maiores, 2 pacientes (10%) apresentaram AVEi, 2 evoluiram com
déficit perfusional renal, 2 tiveram ruptura adrtica e 1 apresentou oclusdo de extensdo iliaca.

Houve 4 6bitos, sendo 2 relacionados a doenga adrtica.

Conclusédo: o tratamento endovascular da disseccdo aortica tipo B foi eficaz neste
grupo de pacientes. E necessario um monitoramento rigoroso para a deteccdo de
intercorréncias, sendo estas geralmente solucionadas com novos procedimentos

endovasculares.




ABSTRACT

Background: endovascular surgery represents an innovative concept for the treatment of

type B aortic dissection. However, medium and long-term outcomes are not well known.

Objective: to present the outcome of endovascular treatment of type B aortic dissection of
patients who were operated on at Clinica Coris — Medicina Avancada, an Endovascular

Surgery Service.

Methods: a retrospective clinical, case series study was performed, using data collected from
medical charts of 20 patients who had undergone endovascular treatment of type B aortic
dissection, between March 2007 and July 2011.

Results: mean age was 67, 80% of the population were overweight, 75% had hypertension,
65% had dyslipidemia, 45% were smokers or former smokers and 25% were diabetic. The
mean follow-up time was 22 months. The main criterion for surgical indication was the
presence of clinically untreatable pain. In 10 patients only one stent-graft was used in
thoracic aorta, in 8 patients, 2 and in 2 patients, 3 stent-grafts. Mean contrast use was 300 mL
per procedure. As for major complications, two patients (10%) had ischemic strokes, 2
progressed to renal perfusion deficits, two had an aortic rupture and one had iliac extension

occlusion. There were four deaths, only two being related to the aortic disease.
Conclusions: type B aortic dissection treatment was effective in this group of patients.
Rigorous monitoring for the detection of complications is always necessary, the majority of

this type of cases can be treated by endovascular techniques.
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1. INTRODUCAO

1.1 Definicao e fisiopatologia da disseccédo adrtica

A disseccdo aodrtica foi primeiramente descrita em 1761 por Morgani. O termo
disseccao foi proposto por Maunoir em 1802 e a denominacdo aneurisma dissecante se deve a

Laennec, em 1819, termo n&o mais utilizado.

A disseccdo adrtica resulta de uma ruptura na camada intima da aorta, permitindo que
o0 sangue arterial circule entre as camadas intima e média, criando um falso limen. Ao menos
dois lumens séo resultantes desse processo: um verdadeiro, o leito original, e um falso. A
clivagem que se desenvolve entre as camadas intima e média permite que a disseccdo se
propague anterdgrada, retrogradamente ou em ambas as direcGes. Em geral, a maior parte das
disseccdes se estende anterogradamente. ) Como consequéncia, pode haver compresséo do
limen verdadeiro ou dos ramos adrticos, criando mé perfusdo. A disseccdo adrtica também

pode se associar a uma degeneracdo aneurismatica, levando a uma eventual ruptura.®

A ruptura intimal pode se originar na aorta ascendente (geralmente de 2 a 4 cm ap6s a
origem das corondrias) em 62% dos pacientes, no arco aortico em 9%, na aorta toracica

descendente em 26% e na aorta abdominal em 3% dos pacientes. ¥

Arbitrariamente, definem-se como agudas as dissecc¢Ges ocorridas ha menos de 14 dias

e como cronicas, as que ocorreram ha mais de duas semanas. @

Algumas doencas predispdem ao aparecimento da dissec¢do, como hipertensao
arterial, estenose da valvula adrtica, coarctacdo da aorta, as sindromes de Marfan, de Turner e
de Ehlers-Danlos, a policondrite recorrente e em portadores de préteses valvares adrticas com

ectasia da aorta ascendente. ©

A dissecgéo adrtica € mais encontrada em homens, numa relagédo variando de 2:1 até
6:1. A incidéncia é mais elevada entre a sexta e a sétima décadas de vida, embora possa
ocorrer em qualquer idade. © Segundo Wheat, a disseccdo adrtica ocorre mais em negros, 0
gue pode ser explicado pela maior incidéncia de hipertensdo arterial sistémica nesta

populagdo. A incidéncia em asiaticos é menor do que em brancos e negros. "
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1.2 Quadro clinico

O sintoma mais tipico é a dor torécica intensa, caracteristicamente constante, que pode
localizar-se na face anterior do torax nos casos de disseccdo proximal (tipo A de Stanford),
em regido interescapular nas dissec¢des distais (tipo B) e ao nivel de pescoco, mandibulas e
arcada dentéria nas disseccbes de arco adrtico. Manifestagdes vasovagais podem ocorrer,
como sudorese, nauseas, vomitos e sincope. Cerca de 90% dos pacientes encontram-se

hipertensos na admissao.

1.3 Classificagéo

A classificacdo anatdmica das dissecgdes adrticas (DA) é importante na avaliacdo e no
planejamento do tratamento, seja clinico, cirdrgico ou endovascular. Duas classificacfes sao
aceitas para essas finalidades. A mais antiga é a Classificacdo de DeBakey, publicada em
1965, que leva em consideracdo a localizacdo e a extensdo da dissecgdo. A dissecgéo tipo |
envolve a aorta ascendente, arco aortico e aorta descendente; a tipo Il € restrita a aorta
ascendente. A tipo Il ainda pode ser subdividida em Illa, aplicada a dissec¢des limitadas a
aorta toracica descendente e em Illb, aplicada a disseccBes que ultrapassam o nivel do
diafragma. ©

O grupo da Universidade de Stanford introduziu em 1970 uma classificacdo mais
simples para as disseccdes aorticas, conhecida como a Classificacdo de Stanford que
considera o comprometimento regional da aorta como o fator fundamental. Essa classificacdo
divide as DA em dois tipos: A, envolvendo a aorta ascendente e B, que ndo envolve a aorta

ascendente (Figura 1). ®

TIPOS A (I E II) TIPOS B (III)

a
a9

Figura 1 -Tipos de Disseccéo segundo DeBakey e segundo Stanford. Fonte: www.clinicasaadi.com.br

0.
a9
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1.4 Diagnostico por imagem

Atualmente, a angiotomografia multi-slice & o exame de escolha para o diagnostico e
avaliacdo topografica, pois esta disponivel em muitos centros, apresenta alta sensibilidade e
especificidade, além de ser realizada de forma muito rapida e pouco invasiva. Ela fornece
dados anatémicos precisos da aorta toracica, de seus ramos e dos segmentos proximais a
lesdo, favorecendo o adequado planejamento terapéutico. ©

O eco-transesofagico é um exame mais simples, ndo invasivo, relativamente barato e
sem uso de contraste, porém sua disponibilidade é menor e necessita de profissional altamente
treinado. A angiorressonancia tem papel secundario devido a sua menor disponibilidade,
elevado tempo de aquisicdo de imagens, maior custo e menor fidedignidade das

reconstrucdes.®

A arteriografia geralmente tem sido reservada para 0 momento inicial da intervencao

endovascular. ©

1.5 Tratamento

O tratamento da disseccdo adrtica tipo B pode ser feito de trés formas: clinico,

cirargico ou endovascular.

1.5.1 Clinico

O manejo farmacoldgico inicial deve ser utilizado com o objetivo de evitar a
hipertensdo arterial e reduzir a forca da ejecdo ventricular através da utilizacdo de

vasodilatadores e bloqueadores beta-adrenérgicos. %

Uma vez instituida a terapéutica farmacoldgica intensiva e estabilizados os sinais
vitais, deve-se tomar uma decis@o sobre qual tipo de tratamento subsequente ou definitivo a
ser instituido: a continuacdo do tratamento medicamentoso ou a realizacdo da correcédo
cirurgica definitiva. 1sso que vai depender, fundamentalmente, do tipo de dissecgéo, da idade,
das condigdes gerais do paciente, das complicagdes existentes, da infra-estrutura hospitalar e
equipe médica. @

Pacientes com disseccdo aortica do tipo B ndo complicada sdo tratados clinicamente

na maioria dos centros, enquanto as intervencdes cirurgicas ficam geralmente reservadas aos
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que desenvolvem complicacbes maiores. Tais complicacGes incluem: ruptura adrtica,
isquemia distal ou visceral severa, dor persistente ou recorrente, progressédo da dissec¢do ou
hipertensdo incontrolavel. Como excecOes a essa regra, estdo 0s pacientes portadores da
Sindrome de Marfan que, quando jovens e com anatomia aortica favoravel, podem receber o

tratamento cirtrgico de forma precoce. ¢V

Os pacientes que respondem bem ao tratamento clinico inicial devem continuar a
receber tratamento medicamentoso e controle de presséo arterial. Em adicéo, eles devem ser
seguidos regularmente por tomografias para avaliacdo do falso lamen. Ap6s um periodo de 5
anos, a0 menos um terco desses pacientes necessitara de intervencdo cirdrgica. Por esse
motivo, varios autores tém preconizado cada vez mais o tratamento cirdrgico definitivo da

disseccdo adrtica tipo B.®

1.5.2 Cirdrgico

As intervencOes cirargicas estdo indicadas quando associadas a hipertensdo arterial
incontrolavel, dor toracica mantida apesar do tratamento clinico, progressdo da dissecc¢éo,

expansdo do aneurisma, ruptura e isquemia visceral ou de extremidades. %

Uma das técnicas utilizadas, a denominada “Tromba de Elefante”, foi descrita pela
primeira vez por Borst et al, em 1983, para o tratamento cirlrgico de aneurismas
complexos.™® Ela consiste na substituicio da porcio afetada por um enxerto de dacron,
através de esternotomia mediana e circulacdo extra-corpérea convencional. Uma parada
cardio-respiratdria hipotérmica é induzida, e o arco transverso aberto longitudinalmente, o
enxerto de dacron é introduzido na porgdo proximal da aorta descendente e anastomosado
apenas no segmento proximal, ap6s a subclavia esquerda, ficando a extremidade distal livre
na aorta toracica. Posteriormente, Buffolo e cols. estenderam a aplicacdo dessa técnica a todos

0s casos de dissecgdes agudas tipo B, a despeito da presenca de complicagdes. (11,13)

Os resultados do tratamento cirdrgico para dissec¢des agudas tipo B tém melhorado
nos ultimos anos. Contudo, complicacGes a curto e médio prazos devem influenciar na
escolha do tipo de tratamento. As complicacbes mais frequentes a curto prazo incluem:
hemorragia, infecgdes, insuficiéncia renal aguda por isquemia perfusional e paraplegia

resultante de isquemia da artéria de Adamkiewicz ou artérias intercostais. %
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Em torno de 25 a 50% dos pacientes tratados na fase aguda ainda podem apresentar
algum fluxo no falso Iimen, como complicacdo a médio ou longo prazo. Assim, eles devem
ser monitorados a longo prazo por Tomografia Computorizada (TC) ou Ressonancia
Magnética (RNM) a fim de descartar degeneracGes aneurismaticas. Outras complicagdes
tardias abrangem a recorréncia da disseccdo no ponto de origem ou em local secundario e a

formacéo de aneurismas. %

1.5.3 Endovascular

O conceito da utilizacdo de endoproteses para o tratamento das DA foi introduzido por
Dake e sua equipe em 1999. Eles utilizaram endopréteses adrticas para o fechamento do ponto
de entrada da ruptura em 15 pacientes com disseccOes adrticas tipo B, e em 4 pacientes com
dissecces tipo A, cujo ponto de entrada encontrava-se na aorta toracica descendente e com
progressao retrograda. Os dispositivos foram implantados com sucesso em todos o0s 19 casos,
com trombose completa do falso Iimen em 15 pacientes (79%) e trombose parcial nos
demais. Houve 3 obitos (16%) dentro dos primeiros 30 dias pds-procedimento, todos em
disseccOes tipo B complicadas. Ndo houve nenhum caso de aneurisma, ruptura adrtica,

paralisia ou morte dentro dos 13 meses subsequentes de seguimento’

A técnica é realizada através da introducdo de uma protese auto-expansivel por um
acesso arterial remoto. Ap6s a identificacdo da luz verdadeira através da angiografia, o
sistema de liberacdo é inserido pelo acesso arterial e a endoprétese € implantada com o

objetivo de ocluir o sitio de entrada para a falsa luz. ©

O reparo endovascular trouxe melhorias significativas para o tratamento das
disseccgdes aorticas. Entre as vantagens descritas, citam-se: evitar a toracotomia e diminuir a
incidéncia de complicacdes pulmonares, principalmente em pacientes com comprometimento
pulmonar grave. Outra vantagem é a menor morbimortalidade se comparada a técnica
cirdrgica. A cirurgia aberta apresenta indice de mortalidade de 10-20%, e 10% de paraplegia,
0s quais aumentam para 50% e 30%, respectivamente, em situacGes de emergéncia. Ja o
tratamento endovascular apresenta taxa de mortalidade de 9% e paraplegia de 3%, menor

necessidade de hemotransfuso e reducéo consideravel do tempo de internacéo hospitalar. *°

Contudo, ha algumas complicacGes possiveis do tratamento endovascular que podem
estar relacionadas ao material da endopréteses, ao acesso percutaneo, ao procedimento em si

ou as comorbidades pré-operatorias do paciente. Uma importante complicagdo encontrada
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apos a insercdo das endoproteses toracicas é o endoleak, que pode ocorrer por extravasamento
de sangue para fora do limen da endoprotese, devido a baixa coaptacdo da protese a borda
arterial (tipo 1); pelo enchimento do falso lumen por fluxo proveniente de vasos colaterais
(tipo 11); pela ruptura do tecido de cobertura ou da estrutura do stent (tipo 111); ou ainda pela

passagem de sangue através da malha da endoprétese (tipo V). 41"

O Talent Thoracic Retrospective Registry, de julho 2009, estudo multi-céntrico
envolvendo sete centros de referéncia europeus, reportou 180 casos de pacientes que
receberam a endoprotese Talent®, da MEDTRONIC®, para o tratamento de disseccBes
aorticas. “® Este grupo incluiu 9 pacientes que haviam sido tratados previamente por cirurgia
aberta para correcdo de disseccbes tipo A e que, posteriormente, foram submetidos ao
tratamento endovascular da dissecgéo tipo B, e 171 pacientes com disseccdes tipo B, dos
quais 29 possuiam disseccBes complicadas. Em 3,9% dos pacientes houve AVE como
complicacdo operatoria e, em 2,8%, paraplegia. A mortalidade pos-operatoria foi de 5% (9
pacientes), com um adicional de 11 mortes tardias. A taxa de sobrevida global foi de 95% no

primeiro més, 91% no primeiro ano e 82% aos 36 meses de pés-operatério. ?

Outra meta-analise, de Leurs e cols., revisou os dados trazidos pelo EUROSTAR
(European Collaborators on Stent Graft Techniques for the Thoracic Aortic Aneurysm and
Dissection Repair) e pelo United Kingdom Thoracic Endograft Registries, em 2004. 9 Tal
revisdo incluiu 131 pacientes com dissec¢do adrtica aguda por um periodo de 5 anos. Sete
pacientes apresentavam disseccdes tipo A, 106 do tipo B e em 18 a classificacdo ndo estava
disponivel. Em todos os casos a aorta descendente estava comprometida e 57% dos pacientes
apresentavam sintomas no momento do procedimento. Em 89%, o procedimento foi bem
sucedido e nos demais houve cobertura incompleta, fluxo persistente no falso Iimen, parada
de expanséo na luz verdadeira ou endoleaks. Um paciente desenvolveu paraplegia (0,8%), e
dois tiveram AVE (1,5%). A mortalidade ao fim do primeiro més foi de 8,4%, sem uma
diferenca significativa entre o grupo que foi submetido a intervengdes de emergéncia em

comparacdo ao que foi submetido as eletivas. *?

Por fim, o estudo INSTEAD, de 2009, (Investigation of Stent Grafts in Aortic
Dissection) randomizou 140 pacientes com DA cronica ndo-complicada. ®” Setenta e dois
pacientes foram randomizados para o tratamento clinico e endovascular e 68 pacientes foram
tratados apenas clinicamente. O sucesso técnico foi alcancado em todos os pacientes que

receberam endoproteses, sem necessidade de conversdo para a cirurgia aberta. No grupo que
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recebeu apenas o tratamento clinico, 16% necessitaram de reparos endovasculares e 4,4%, de
reparo aberto devido a degeneracdo aneurismatica. Dois pacientes do grupo endovascular
(2,7%) e um do grupo clinico (1,4%) desenvolveram paraplegia. Apenas um paciente do
grupo endovascular (1,4%) apresentou AVE. Nao houve, entre os grupos, diferenca
significativa quanto a taxas de mortalidade. A sobrevida cumulativa foi de 95,6% no grupo de
tratamento clinico e de 88,9% no grupo endovascular (p=0,15). Baseados nesses resultados,
0s autores recomendam reservar a intervencdo endovascular apenas para 0s pacientes que

desenvolvem complicag@es tardias durante o acompanhamento clinico.?%%
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2. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo geral apresentar o resultado do tratamento
endovascular das disseccdes aorticas tipo B, em pacientes operados em um Servigo de
Cirurgia Endovascular (Clinica Coris — Medicina Avancada), de Florianopolis, SC; e, como

objetivos especificos:

- Determinar o perfil clinico dos pacientes em relacdo a presenca de comorbidades,
cirurgias prévias e indicagdo do procedimento endovascular;
- Avaliar caracteristicas anatdbmicas da aorta quanto ao local de acometimento e

presenca de complicagOes associadas, a partir de exames de imagem;

- Avaliar as peculiaridades da intervencdo, o quadro clinico no pré, trans e pos-

operatorios, incluindo as intercorréncias e o tempo de permanéncia hospitalar.
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3. METODOLOGIA

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo clinico, retrospectivo, do tipo série de casos, a partir do
levantamento de registros de uma base de dados de pacientes submetidos ao tratamento
endovascular de Disseccdo de Aorta Tipo B, na Clinica Coris, no periodo de janeiro de 2007 a
julho de 2011.

3.2 Populacéo do Estudo

No estudo, foram utilizados os prontuérios e laudos de exames de 20 pacientes
submetidos ao tratamento endovascular de disseccdo aortica na clinica Coris, segundo 0s

seguintes critérios de inclusdo e exclusdo:

3.2.1 Critérios de Inclusao

- Pacientes com diagnostico por TC ou RNM de Dissec¢do de Aorta Tipo B, de ambos
0s sexos e sem limite de idade;

- Pacientes operados no periodo entre janeiro de 2007 a julho de 2011;

- Pacientes que possuiam ao menos um exame de TC ou RNM pré e pds-operatorios.

3.2.2 Critério de excluséo
- Pacientes com Disseccdo de Aorta Tipo B, que haviam sido tratados com
procedimentos hibridos ou associados ha menos de 2 anos;

- Pacientes que ndo possuiam ao menos um exame de tomografia computadorizada ou

ressonancia magnética de controle pré e pos-operatorios.
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3.3 Método de coleta de dados

Foi realizado um levantamento de todos os pacientes que atendiam aos critérios de
incluséo e exclusdo propostos a partir de uma base de dados com registros de procedimentos
realizados na Clinica Coris A seguir, os dados dos pacientes selecionados foram extraidos de
prontuarios eletronicos, fichas de internagdo e descri¢bes cirdrgicas disponiveis na Coris.
Estes pacientes foram convidados a participar da pesquisa e assinaram um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I).

Os dados da anatomia arterial no pré-operatorio e de acompanhamento pds-operatorio

foram obtidos de laudos de TC, RNM e angiografias.

Por fim, foi realizado contato telefénico a todos os pacientes para uma Ultima

avaliacdo do quadro clinico e para solicitar novos exames de imagem, quando necessario.

3.4 Variaveis estudadas

- Demogréficas: sexo, idade, peso, altura, IMC.

- Pré-operatérias: presenca de comorbidades (HAS, DM, dislipidemia, tabagismo e

outras doencas associadas), cirurgias prévias, apresentacdo clinica e a indicacdo da cirurgia
endovascular. Foram considerados, para o critério de tabagismo, 0s pacientes cuja carga

tabagica era maior ou igual a 10 magos-ano.

- Trans-operatdrias: quantidade e modelo das endoproteses adrticas utilizadas, local de

implantacdo, procedimentos associados, volume de contraste utilizado e intercorréncias.

- Poés-operatério: tempo de internacdo hospitalar, intercorréncias, conduta nas

intercorréncias, evolucdo do quadro clinico e os Obitos.

Considerou-se sucesso do procedimento quando houve controle da sintomatologia ou
do problema que motivaram a indicagdo da abordagem endovascular e auséncia de

complicagdes que evoluissem para o 6bito.

A avaliagdo dos exames de imagem foi baseada nos laudos de TCs e RNMs e com
auxilio da equipe de cirurgia vascular da Coris. Foram avaliados: localizacdo das
endoproteses, extensdo da disseccdo, presenca de endoleak, reentrada, perfusdo dos ramos

aorticos e iliacos e seu acometimento pela disseccao.
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3.5 Processamento dos dados

Os dados captados e os graficos demonstrativos foram analisados e elaborados com

recurso do Software Microsoft Excel®.

3.6 Aspectos Eticos

O trabalho ndo trouxe nenhum prejuizo aos pacientes por ndo apresentar qualquer tipo
de intervencdo e por se tratar de um estudo do tipo observacional. Os dados foram coletados

de forma confidencial, sendo utilizados apenas para a finalidade deste trabalho.

A pesquisa foi regida pelas normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos conforme a Resolucdo n°196, de 10 de novembro de 1996, do
Conselho Nacional de Salde e foi certificada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) da UFSC sob o nimero 409178 (Anexo I).
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4. RESULTADOS

A populacéo selecionada para o estudo constituiu-se de 20 pacientes, sendo 6 (30%)

do sexo feminino e 14 (70%) do sexo masculino. (Figura 2)

Distribuicéo por sexo

Sexo feminino  m Sexo masculino

Figura 2 - Distribuicdo da populagdo quanto aos sexos.
Fonte: Clinica Coris.

A idade dos pacientes variou de 33 a 86 anos, com média de 67 anos e distribui¢do

conforme mostrada no Figura 3.

Box-plot: distribuicéo etaria
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Figura 3 - Distribuigdo etaria da populacao.
Fonte: Clinica Coris.

Oitenta por cento da populacdo encontrava-se acima do peso, sendo 40% classificada
em sobrepeso, 30% em obesidade grau | e 10% em obesidade grau I, segundo a Classificacdo
da OMS de 2000. ®? (Figura 4 e Figura 5)
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Box-plot: IMC da populagéo
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Figura 4 - Box-plot para a populagéo quanto ao IMC.
Fonte: Clinica Coris.

Indice Massa Corporal (%)

m ldeal mSobrepeso = Obesid | mObesid Il

Figura 5 - Distribuicdo dos pacientes pelo IMC.
Fonte: Clinica Coris.

Quanto as comorbidades associadas, 15 pacientes (75%) eram hipertensos, 5 (25%)
diabéticos, 13 (65%) dislipidémicos e 9 (45%) tabagistas ou ex-tabagistas. Em 4 pacientes
(20%) ndo se evidenciou nenhum registro de comorbidade.

Outras comorbidades encontradas envolviam: doengas cardiovasculares (50% dos
pacientes), renais (25%), gastrointestinais (20%), ortopédicas (15%), pulmonares (5%),

neoplasicas (5%) e enddcrinas (5%). (Tabela 1)
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Tabela 1 - Outras comorbidades associadas e cirurgias prévias.

Paciente Outras comorbidades Cirurgias prévias
cirurgia de quadril, colecistectomia, perineoplastia,
1 varizes MMI|I, nefrolitiase hemorroidectomia, hérnia de hiato, histerectomia,
ooforectomia, tireoidectomia
2 ateromatose carotidea amigdalectomia
3 bloqueio de ramo, osteopenia, fratura vertebral cirurgia de coluna
4 colecistolitiase, nefrolitiase nenhuma
5 nenhuma nenhuma
6 insuficiéncia valvar adrtica nefrolitotomia
7 nenhuma prétese ocular, pé torto congénito, hérnia inguinal (8x)
. rostatectomia, endovascular de AAT (em outro
8 CA de prostata P . (
Servico)
um rim atréfico e o outro hipoperfundido,
9 S (o S nenhuma
polimialgia reumatica, colecistolitiase
10 nenhuma nenhuma
11 nenhuma nenhuma
12 Ulcera gastrica valvuloplastia cardiada e amigdalectomia
13 doenca péptica colecistectomia
14 ICC, arritmia ventricular, prétese de quadril cirurgia de quadril
15 nefrolitiase 2 cesareas, 2 cirurgias de mama, 4 lipoaspiragoes,
amigdalectomia
16 Asma, ICC (usa MP), angioectasias em ceco implante de marca-passo
tuberculose pulmonar, atropatia em joelhos, N . . .
17 >¢ pulmona path ) 2 cirurgias de joelho, cateterismo cardiaco
insuficiéncia coronariana
18 insuficiéncia renal crénica (causa infecciosa) nenhuma
- L A . cateterismo cardiaco, colecistectomia, amigdalectomia,
19 ICC, arritmia, angina, insuficiéncia coronariana . .
apendicectomia
. s apendicite , mama (nédulo ndo CA), hemorroidectomia,
20 ateromatose coronariana, hipotireoidismo

colecistectomia, perineoplastia

Legenda: AAT: aneurisma de aorta toréacica, CA:

marca-passo cardiaco. Fonte: Clinica Coris

cancer, ICC: insufiéncia cardiaca congestiva, MP:
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Os pacientes apresentaram o critério “dor intratavel clinicamente” como o principal

indicador de cirurgia, presente em 60% do total das indicagdes. As demais incluiram:

didametro adrtico maior que 60 mm e/ou expansao da disseccdo (25%), ruptura aortica (10%),

isquemia visceral (15%) e estenose aortica grave (5%). (Tabela 2)

Tabela 2 - Apresentacdo clinica, indicacdo cirdrgica e resultado clinicofinal (na data da conclusdo do estudo).

Pacientes Apresentacéo clinica Indicacéo cirargica Resultado final
1 dor tor4cica e angina mesentérica dor persisténcia da dor
2 dor tor4cica e abdominal dor sem dor
3 dor toracica e abdominal dor sem dor
4 dor em coluna lombar dor persisténcia da dor
5 dor torécica e abdominal dor sem dor
6 dor toracica e regido dorsal dor sem dor
dor / estenose da luz | persisténcia da dor/ expansdo da luz

7 dor tordcica e submentoniana

verdadeira falsa
8 disseccdo > 60 mm de didmetro diametro oObito

dor toracica e em hipogastrio/
9 isquemia visceral / dor o6bito
isquemia renal
10 disseccdo > 60 mm de didmetro didmetro/expansdo didmetro mantido
11 dor em regido dorsal /ruptura adrtica ruptura adrtica / dor controle do sangramento/sem dor
didmetro aumentou proximalmente
12 disseccdo > 60 mm de didmetro didmetro/expansdo
a endoprotese

13 dor em dorso dor manutenc&o da dor
14 dor toracica dor oObito
15 choque hipovolémico/coma ruptura adrtica controle do sangramento
16 disseccdo > 60 mm de didmetro diametro/expansdo didmetro mantido
17 dor toracica / sincope dor oObito
18 hipoperfusdo renal isquemia visceral melhora da perfusdo renal
19 hipoperfusdo renal isquemia visceral melhora da perfusdo renal
20 dissecgdo > 60 mm de didmetro didmetro/expanséo didmetro mantido

Fonte: Clinica Coris

Em 10 pacientes foi utilizada somente uma endoprétese em aorta toracica, em 8

pacientes, 2 dispositivos e em 2 pacientes, 3 endoproteses. (Figura 6)

Os modelos de endopréteses aérticas utilizados incluiram: TAG (Gore®), Relay
(Bolton®), Valiant (Medtronic®), Talent (Medtronic®), Stent E-XL (Ev3®). Em 6 pacientes
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(30%) foram utilizadas endopréteses Bifurcadas Zenith (Cook®) e Excluder (Gore®), para
correcédo de reentradas em aorta abdominal. (Tabela 3)

N.° de Endopréteses Aorticas

B0 -

N.° endopréteses

(%)

Figura 6 - Endoproteses adrticas toréacicas utilizadas por paciente no final da corregdo adrtica
Fonte: Clinica Coris

O volume médio de contraste utilizado por intervencdo foi de aproximadamente 300
mL (variando de 150 a 700 mL), e com mediana de 254mL.

Onze pacientes (55%) necessitaram de procedimentos associados no mesmo tempo
cirdrgico principal, que incluiram o uso das seguintes endoproéteses: bifurcadas (Excluder,
Talent e Zenith) para corregdo de reentradas em aorta abdominal (6 casos); Bridge Assurant
(Medtronic®), para angioplastia de carétida (3 casos); Hemobahn (Gore®), para tratamento de
aneurisma iliaco e de reentrada em iliaca comum (2 casos); Helex (Gore®), também para
correcdo de reentrada (1 caso); e Protégé EverFlex (Ev3 Inc®), para angioplastia de iliaca
externa (1 caso) e stent E-XL (Bard®) para correcdo da conformaco aértica (1 caso). (Tabela
3)
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Tabela 3 - Endoproéteses adrticas e endoproteses em procedimentos associados

Endoproteses em Procedimentos

Paciente Endoproéteses adrticas associados
1 Relay Bifurcada Excluder®
) TAG Assurant®, Hemobah(g®, Bifurcada
Excluder
3 Valiant (2) Bifurcada Talent®
4 TAG NA
5 TAG (2) NA
6 Zenith (3) TX2 NA
7 Valiant (2) NA
8 TAG (2) Bifurcada Talent”™
9 Valiant (2) Stent E-XL®
10 TAG, Helex Helex®
11 Valiant (3) NA
12 TAG (2) NA
13 Valiant Assurant”™
14 Valiant (2) Protégé EverFlex®
15 TAG NA
16 TAG Bifurcada Zenith®
17 TAG NA
18 TAG Bifurcada Zenith® e Assurant®
19 TAG Hemobahn®
20 TAG (2) NA

Legenda: (2): n° de endoprdteses deste tipo, AA: Aorta Abdominal, NA: nenhum
procedimento associado

Fonte: Clinica Coris

Alguns pacientes apresentaram intercorréncias durante o trans-operatorio, as quais

foram prontamente corrigidas, com sucesso:

- Paciente 2: apresentou restricdo de fluxo em carotida comum esquerda devido a

oclusdo do orificio de entrada pela TAG®, o que foi corrigido por angioplastia transluminal

percutanea com stent expandido por baldo.

- Paciente 10: no controle angiografico pés insercdo da TAG®, foi observado trombose

aguda na artéria mesentérica superior, sendo realizada cateterizacdo seletiva da mesma e

recanalizacdo através de terapia trombolitica.



29

- Paciente 14: apresentou leséo de iliaca comum esquerda, préximo a sua bifurcacao,

por dificuldade de progressdo do cateter. Foi tratada com a implantacio de um stent Protégé®.

- Paciente 18: observado deslocamento da TAG® durante o seu baloneamento, sendo

necessaria a utilizacdo de nova endoprotese (Zenith TX2®) para tratamento de um endoleak.

Nenhum paciente necessitou de conversao para cirurgia aberta.

A Tabela 4 apresenta os resultados referentes a presenca e tipos de endoleaks, bem

como outras complicacfes pds operatorias.

Tabela 4 - Presenca de endoleak, tipo de endoleak, conduta.

Paciente En(i?pl)%ak € Conduta Outras complicagdes pds-operatdrias
1 IB, 1l nova endopr+embolizagcdo _
2 IB nova endopr+embolizacdo _
3 _ _ _
4 IB expectante _
5 _ _ deéficit perfusional renal e AMI
monoparesia e incontinéncia urinaria
6 I expectante (2mP0), recuperadas quase totalmente,
dor lombar a deambulacéao
7 _ _ _
. Obito: 3aPO por obstrugdo de bypass,
8 1A nova endopratese causando AVEi
9 _ _ obito: 6mPO por TEP
10 _ _ -
11 _ _ ruptura adrtica + hemotdérax macigo
12 _ _ _
13 _ _ surgimento de reentrada (corrigida)
14 hematoma superficial volumoso inguinal,
- - 6bito: 1aPO por mieloma multiplo
15 _ _ _
16 1A embolizagio reentrada ndo ocluida (conduta
expectante)
17 1A nova endopratese 6bito: 2aPO por ruptura de disseccdo
18 AVE, paraparesia em MMI|I, retencédo
- - urinaria
infarto pequeno em polo superior de rim
19 I expectante E, colabamento de endoprotese
(angioplastada)
20

Legenda: mPO e aPO:

Fonte: Clinica Coris

més e ano de pos-operatério, MMII: membros inferiores, AMI: a. Mesentérica inferior.
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O tempo médio de acompanhamento pds-operatdrio foi de 22 meses, com mediana de

21,1 meses.

Durante o controle tomografico no periodo p6s-operatério, foi verificado que 8 (40%)
pacientes apresentavam algum tipo de endoleak, sendo os mais comuns os do tipo IA e IB.
Em 2 pacientes a correcao foi realizada através da introducdo de uma nova endoproétese, em 1
caso optou-se pela embolizacéo, e em 2 pacientes associaram-se ambos os procedimentos. Em
trés casos, 0 endoleak ndo apresentava alteragcbes hemodindmicas importantes, sendo optado

pela conduta expectante.

Ao final do estudo, 4 (20%) pacientes referiam manutencdo da dor apresentada no pré-
operatdrio e 12 (60%) ja ndo referiam qualquer tipo de dor relacionada a doenca adrtica. Nos

demais, ndo foi possivel estabelecer essa relacdo devido a 6bito (n = 4 ou 20%).

Apenas 2 dbitos foram diretamente relacionados a doenca adrtica: um no segundo ano
de acompanhamento, por ruptura aguda da dissec¢do e choque hemorragico e 0 outro, no
terceiro ano de seguimento, por AVEi devido a obstrucdo do bypass carétido-carotideo
confeccionado previamente ao segundo procedimento endovascular. Ainda, um paciente
faleceu no sexto més pds-operatorio, por TEP; e outro, aos 12 meses em consequéncia de um
mieloma maultiplo.

O tempo médio de internacdo foi de aproximadamente 13 dias, considerando-se o
tempo de recuperacdo relativo a todas as cirurgias endovasculares e as complicacGes

relacionadas (variando de 1 a 40 dias de internacéo).
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5. DISCUSSAO

Atualmente, ainda existe muita discussdo em rela¢do & conduta inicial nas DA tipo B.
O tratamento clinico ainda prevalece nos pacientes que ndo apresentam complicacdes,
entretanto, fatores como persisténcia da falsa luz e diametro da disseccdo maior que 40mm

estdo relacionados a um maior nimero de complicacdes no seguimento destes pacientes.”
21,22)

O tratamento cirtrgico das disseccdes tipo B estd condicionado a presenga de
complicagcBes, como ruptura ou expansdo rapida do didmetro adrtico, formacdo de
pseudoaneurisma, isquemia visceral ou de extremidades, ou progressdo da dissec¢do durante
terapia medicamentosa, caracterizada por dor persistente ou recorrente. Neste sentido, todos
0s pacientes do nosso estudo, apresentavam dissec¢do adrtica aguda ou cronica complicada.

N&o houve nenhum caso tratamento endovascular de disseccdo ndo complicada.

Apesar da pequena amostra, os resultados obtidos na pesquisa demonstraram que a
populacdo estudada apresentou dados demograficos semelhantes aos de outros estudos
encontrados na literatura. De um total de 20 pacientes, 14 (70%) eram do sexo masculino e a
idade média da populacdo foi de 67 anos, variando de 33 a 86 anos. Trés quartos dos
pacientes eram hipertensos, 25% diabéticos, 65% dislipidémicos e 45% tabagistas ou ex-
tabagistas. Tais dados sdo semelhantes a outros estudos (TALENT, EUROSTAR, INSTEAD,

DiMusto et al). 7222324

Fatores como sobrepeso e obesidade também estdo associados as doencas vasculares
em geral. Neste estudo, 80% dos pacientes encontravam-se acima do peso, sendo 40%
classificados como obesos. Nienaber et al também encontraram uma média de IMC alta em
seus pacientes (IMC meédio = 26,7) e Song et al descreveram uma prevaléncia de 19 a 24% de
IMC acima de 30 (obesidade grau | ou superior).®2%

Quanto a sintomatologia no pré-operatorio, 60% dos pacientes do nosso estudo
apresentaram dor intratavel clinicamente, diferentemente de outros trabalhos como o
EUROSTAR, que encontrou este sintoma em 67,7% em dissec¢do crbnica e 98,3% em

pacientes na fase aguda®®

A quantidade de contraste utilizada foi em média 300 mL (mediana = 254mL), volume

um pouco superior & de outros estudos. Esta diferenca pode ser explicada por outros
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procedimentos associados a cirurgia aortica principal, o0 que ndo estava presente naqueles
trabalhos.**® Como exemplo, o paciente 13 foi submetido & revascularizacéo carotidea, por

estenose, no mesmo tempo cirdrgico da correcao adrtica.

Durante o acompanhamento tomografico no pos-operatorio, foi observado que 8
(40%) dos pacientes tiveram algum tipo de endoleak. Contudo, em 3 deles, o endoleak era
pequeno e ndo apresentava comprometimento hemodinamico, tendo sido optado pela conduta
expectante. Cambria et al @” encontraram uma taxa de 36% (7 pacientes) de endoleaks ap6s
correcgbes de DA aguda (n=19), sendo que 11% necessitou de reintervengdo. O trial
EUROSTAR descreveu uma taxa mais baixa, de 6% de endoleaks (1,5% para cada tipo de

endoleak), porém contava com um “n” bem maior (n=131 pacientes com DA).(lg)

Como complicacBes maiores, 2 pacientes apresentaram AVEi. Em um deles, a causa
foi a obstrucdo aguda de um bypass carétido-carotideo no terceiro ano de pds-operatorio, que
evoluiu para o 6bito e no outro, a causa ndo foi bem esclarecida. Dois pacientes evoluiram
com déficit perfusional renal 6 meses depois do procedimento por acometimento das artérias
renais pela progressdo da disseccdo. Dois pacientes apresentaram ruptura adrtica, sendo a
causa mortis de um deles, 2 anos ap6s a cirurgia. O outro paciente, de numero 11, evoluiu
com hemotérax maci¢o (no 10° dia do pds-operatétio), sendo realizada imediata correcdo

endovascular.

Um paciente apresentou oclusdo aguda do ramo iliaco de uma endoprétese bifurcada,
em 10 meses de pds-operatério. Foi entdo submetido a uma nova intervencdo endovascular

com implantagdo de um novo dispositivo (Fluency, Bard®), com correcéo da obstrucao.

A taxa de mortalidade diretamente relacionada a doenca adrtica foi de 2 pacientes
(10%) em 22 meses de acompanhamento, 0 que estd de acordo com o panorama atual
observado em outros estudos (EUROSTAR, de 8,4% e INSTEAD, de 11,1%).(829
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6. CONCLUSOES

O tratamento endovascular das DA tipo B foi eficaz neste grupo de pacientes com DA

tipo B complicadas.
A apresentacdo clinica mais comum foi a dor toracica.

As comorbidades mais encontradas foram hipertensdo arterial, dislipidemia, sobrepeso

e tabagismo.
Encontramos um grande numero de doencas cardiovasculares associadas a DA.

Trata-se de uma doenga complexa, que exige monitoramento rigoroso para a detec¢ao

precoce de intercorréncias e, quando necessario, novos procedimentos endovasculares.
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APENDICE I — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada: “RESULTADOS DO
TRATAMENTO ENDOVASCULAR DA DISSECCAO AORTICA TIPO B”, com 0
objetivo de ponderar resultados dos procedimentos em pacientes submetidos ao tratamento
endovascular da dissecc¢do adrtica.

A aorta é a maior e principal artéria do corpo. A dissec¢do aortica é uma condicdo grave, na
qual o revestimento interno da sua parede sofre uma laceracdo, enquanto o revestimento
externo permanece intacto. Ocorre uma passagem de sangue atraves da lacera¢do, com
disseccdo (separacdo) da camada média e a criacdo de um novo canal na parede da aorta. No
seu caso, o0 tratamento instituido foi o endovascular, procedimento em que se coloca uma
espécie de tubo dentro da aorta doente com o fim de selar esta parte dissecada e conduzir o

sangue para o local habitual. O enxerto endovascular ficara dentro da aorta permanentemente.

Esta pesquisa sera conduzida pela académica do Curso de Medicina da UFSC, Marina
Lourenco de Barros, sob orientagcdo dos cirurgides vasculares Gilberto do Nascimento Galego

e Pierre Galvagni Silveira.

Né&o havera qualquer investigacdo clinica ou laboratorial nem interferéncia em seu tratamento
médico. A sua participacdo é voluntéria e ndo remunerada e as informagdes obtidas através
dessa pesquisa serdo confidenciais. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacéo.

As informacGes serdo obtidas a partir do seu prontuério, das suas consultas de seguimento,

nédo sendo necessario fazer nenhum tipo de exames ou consultas adicionais.

Gostaria de lembré-lo (a) de que sua participacdo é muito importante para avaliagdo do nosso

servigo e tambeém para a anélise do valor desse tratamento para a medicina.

Caso concorde em participar o Sr (a) e o pesquisador responsavel deverdo assinar este termo

de consentimento em 2 vias, sendo que uma copia devera ficar com o Sr. (a) e outra com 0
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pesquisador. Caso queira obter mais informacdes, favor contatar o pesquisador nos telefones
(48)33221043, (48) 32220087 ou (48) 8454-8222.

Desde ja agradecemos sua colaboracéo.

Eu, ,
declaro que compreendi o acima disposto, concordo com a minha participagao nesta pesquisa

e autorizo a utilizacdo dos dados contidos no meu prontuario médico.

Florianopolis, de de 20

O participante da pesquisa O Pesquisador



APENDICE Il — Questionario

Informacoes pessoais

Iniciais:
Sexo:

Idade:

Acompanhamento Clinico:

Pré-operatorio
Comorbidades:

Doenca coronariana
DPOC

ICC
Obesidade
Dislipidemia
IRC
Tabagismo
HAS
Neoplasia
Coagulopatia
Outro:

N Y Y o A
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Cirurgias prévias:

Indicagéo do procedimento:

Expanséo

Ruptura

Dor

Isquemia distal

Hipertensdo incontrolavel clinicamente
Outro:

N O Y B Y O B




Transoperatorio

Duracéo:

43

Numero de proteses:

Perda estimada de sangue:

Complicagdes transoperatodrias:

Po6s-Operatorio

Tempo de hospitalizacao:

Leaking
1 Nao
1 Sim, tipo de Leak:
0o
0o
ol
0w

Conduta do Leak:

|

Expectante

Tto. Endovascular
Tto. Cirdrgico
Outro:

O O™

Outras complicagdes pos-operatorias:

"1 Migracao da protese.
Distancia:

Perda da integridade da protese
Expansdo da dissecgéo
Estenose

Isquemia medular
Isquemia de MMII

AVE

IAM

Complicacdes respiratorias
Obito. Causa:

N Y I O o O




Observagoes:
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