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Resumo

Introducdo: Doencas da aorta toracica, incluindo as disseccoes,
aneurismas, pseudoaneurismas entre outras, sdo condicOes graves que
trazem sérios riscos de morbimortalidade. Sua incidéncia é baixa, porém,
vem crescendo gradativamente em virtude do aumento da expectativa de
vida da populacéo que, na maioria dos casos, esta associada a hipertensao
arterial, tabagismo e diabetes. Os avangos nas técnicas diagnosticas
também tém contribuido para a identificacdo de um namero cada vez maior
de casos. O desenvolvimento de procedimentos endovasculares
minimamente invasivos vem sendo utilizado com sucesso no tratamento
destas doencas, inclusive em pacientes sem indicacdo para tratamento
cirurgico convencional. Objetivo: Avaliar os resultados em longo prazo do
tratamento endovascular de pacientes portadores de doencas da aorta
toracica submetidos ao implante de endopréteses autoexpansiveis stent-
grafts. Casuistica e Meétodos: Estudo prospectivo que avaliou 112
pacientes submetidos ao implante percutaneo de endoprotese na aorta
toracica, no periodo de outubro de 1998 a agosto de 2013. Foram
empregadas endoproteses autoexpansiveis stent-grafts da Braile
Biomédica®, confeccionadas em aco inox e nitinol. Foram avaliadas a
ocorréncia de complicacBes intra e pds-operatOrias, Sucesso primario,

endoleak, mortalidade, evolucdo tardia da endoprétese e a sobrevivéncia
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em seguimento de longo prazo. Resultados. O tempo médio dos
procedimentos foi de 72,66+43,36 minutos (variacdo 30-240 minutos).
Foram implantadas um total de 150 endopréteses autoexpansiveis em 112
pacientes, sendo 61 (40,66%) de aco inox e 89 (59,33%) de nitinol. O
didmetro e comprimento dos stents de aco inox e de nitinol variaram de 24-
45 mm (mediana 33) e 70-130 mm (mediana 90), 22-46 mm (mediana 35)
e 40 a 230 mm (mediana 110), respectivamente. O niumero de endoproteses
implantadas por paciente variou de 1 a 4 (mediana 1). Sucesso primario foi
observado em 100 (82,14%) dos 112 pacientes tratados. A mortalidade
hospitalar ocorreu em sete (6,25%) pacientes, cinco (4,46%) por causas
cardiovasculares e dois (1,78%) por causas nao cardiovasculares. A
mortalidade tardia ocorreu em 31 (27,68%) pacientes, 10 (8,93%) por
causas cardiovasculares, 12 (10,71%) por causas ndo cardiovasculares, dois
(1,78%) por causas naturais e sete (6,25%) sem diagnostico. No periodo
hospitalar, ocorreu endoleak do tipo | em quatro pacientes (3,57%), tipo Il
em cinco (4,46%) e tipo IV em trés (2,68%). Endoleak tardio do tipo |
ocorreu em cinco (4,46%) pacientes e do tipo IV em trés (2,68%). Vinte e
dois pacientes (19,64%) apresentaram complicacdes clinicas no pos-
operatorio imediato, incluindo nove (8,03%) complicacBes pulmonares,
quatro (3,57%) alteracdes neurologicas, trés (2,67%) pacientes com

insuficiéncia renal aguda, duas (1,78%) incisdes cirdrgicas com infeccéo,
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duas (1,78%) sindromes pos-implante e uma (0,89%) laceracdo do acesso
arterial. O tempo de seguimento variou de 1 a 179 meses (mediana 46). A
curva atuarial de sobrevivéncia foi de 79,3% (1C95% 67,0-91,7) aos 132
meses livre de mortalidade por causas cardiovasculares. A analise de
regressao logistica mostrou que a insuficiéncia renal foi o Unico fator de
risco para mortalidade que apresentou diferenca estatisticamente
significante. Conclusdes. Os baixos indices de complicacdes intra e poés-
operatdrias demonstram que o tratamento e seguro e eficaz. O alto indice
de sobrevivéncia ap0s 132 meses de seguimento para estes pacientes graves
mostram os beneficios da técnica endovascular no tratamento das doencas

da aorta toracica.
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Abstract

Introduction: Thoracic aortic diseases, including dissections, aneurysms,
pseudoaneurysms among other, are serious conditions that bring serious
risks of morbidity and mortality. Its incidence is low, but has been growing
gradually due to the increase in life expectancy of the population, that in
most cases, is associated with hypertension, smoking and diabetes mellitus.
Advances in diagnostic techniques have also contributed to the
identification of an increasing number of cases. The development of
minimally invasive endovascular procedures has been used successfully in
the treatment of these diseases, including patients with no indication for
conventional surgical treatment. Objective: Evaluate the long-term results
of endovascular treatment of patients with diseases of the thoracic aorta
underwent implantation of self-expandable stent-grafts. Methods: This
prospective study evaluated 112 patients who underwent percutaneous
implantation of endoprosthesis of the thoracic aorta, from October 1998 to
August 2013. Self-expandable endoprosthesis stent-graft Braile Biomédica
®, made of stainless steel and nitinol were employed. The occurrence of
intraoperative and postoperative primary success, endoleaks, mortality, late
evolution of the endoprosthesis and survival were evaluated in long term

follow-up. Results: The mean time of the procedures was 72.66 + 43.36
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minutes (range 30-240 minutes). A total of 150 self-expandable stents were
implanted in 112 patients, 61 (40.66%) of stainless steel and 89 (59.33%)
of nitinol. The diameter and length of the stents of stainless steel and
nitinol ranged from 24-45 mm (median 33) and 70-130 mm (median 90)
22-46 mm (median 35) and between 40 and 230 mm (median 110)
respectively. The number of stents implanted per patient ranged from 1 to 4
(median 1). Primary success was observed in 100 (82.14%) of 112 patients
treated. Immediate mortality occurred in seven (6.25%) patients, five
(4.46%) from cardiovascular causes and two (1.78%) for non-
cardiovascular causes. Late mortality occurred in 31 (27.68%) patients, 10
(8.93%) from cardiovascular causes, 12 (10.71%) for non-cardiovascular
causes, two (1.78%) from natural causes-seven (6.25%) with no diagnosis.
There hospital type | endoleaks occurred in four patients (3.57%), type Il in
five (4.46%) and three type IV (2.68%). Late endoleaks type | occurred in
five (4.46%) patients and type IV in three (2.68%). Twenty-two patients
(19.64%) had clinical complications in the immediate postoperative period,
including nine (8.03%) pulmonary complications, four (3.57%)
neurological abnormalities, three (2.67%) acute renal failure, two (1.78%)
infections in the surgical incision, two (1.78%) with progression to post-
implantation syndrome and one (0.89%) with laceration of the arterial

access. Follow-up time ranged from 1 to 179 months (median 46). The
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acturial survival curve was 79,3% (1C95% 67,0-91,7) at 132 months free of
death from cardiovascular causes. The logistic regression analysis showed
that renal failure was the only risk factor that showed a statistically
significant difference. Conclusions: The low levels of intra and
postoperative complications demonstrate that the treatment is safe and
effective. The high rate of survival after 132 months of follow-up for these
critically ill patients show the benefits of endovascular technique to

treatment of thoracic aorta diseases.
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Introducédo

I. INTRODUCAO

Doencas da aorta toracica sdo condices raras, porém, muito
graves e trazem serios riscos de morte aos pacientes. Embora rara, sua
incidéncia vem aumentando, provavelmente em virtude do aumento da
expectativa de vida da populacdo que, na maioria dos casos esta associada a
hipertenséo arterial sistémica (HAS), tabagismo e diabetes mellitus (DM).
Os avangos nas tecnicas diagnosticas tambem tém contribuido para a
identificacdo de um nudmero cada vez maior de casos. O aneurisma e a
disseccdo aodrticos sdo as doencas mais frequentes da aorta e podem
necessitar de tratamento cirdrgico.*? Outras condicdes menos comuns que
acometem a aorta toracica e que também podem necessitar de tratamento
cirirgico sdo, as Ulceras penetrantes, os hematomas intramurais, 0
pseudoaneurisma, as coarctacbes e as laceracbes traumaticas,

acompanhadas ou ndo de fistulas aortobrénquicas ou aortoesofégicas.®

Doencas da aorta
Aneurisma
O aneurisma da aorta toracica é caracterizado pela dilatacdo de
50% ou mais do didmetro normal da aorta toracica, correspondendo a um

valor de 55 a 6,0 cm.”? Nessa doenca as camadas fntima, média e a
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adventicia, que compdem a parede aortica, permanecem intactas e sao
facilmente identificadas. No aneurisma, a aorta sofre dilatacdo em todas as
direcdes, formando uma estrutura fusiforme, podendo também aumentar

longitudinalmente, provocando um alongamento adrtico (Figura 1).

Sc10/3
TIFFE/M
Dt 04:47 min

W 5285
L 2655

Figura 1. Tomografia computadorizada evidenciando

aneurisma da aorta toracica.
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H& uma grande dificuldade em estabelecer a incidéncia exata de
aneurisma da aorta toracica, visto que, a doenca geralmente € silenciosa e,
na maioria das vezes, é diagnosticada acidentalmente apos a realizacdo de
exames de imagens como tomografia computadorizada (TC), ressonancia
nuclear magnética (RNM), radiografia (RX), etc, por outra indicagdo. A
estimativa € que cerca de 10 individuos por 100.000 habitantes por ano sao
acometidos por esta doenca.® Dados recentes de Centros de Controle e
Prevencdo de Doencas indicam que o aneurisma € 18?2 causa de morte da
populacdo em geral e a 152 causa de morte em idosos com mais de 65 anos
de idade. Numeros estes provavelmente subestimados em virtude das
razdes mencionadas acima. Estes dados mostram que o nimero de mortes
por aneurismas da aorta é superior aquelas provocadas pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV).®

Por ser assintomatico, a maioria dos aneurismas nao € tratado, o
que leva a um aumento progressivo da aorta, causando dores e sintomas por
compressdo de estruturas adjacentes, podendo evoluir para dissec¢do e/ou
rotura da aorta. A sobrevida dos pacientes com aneurismas toracicos ndo
tratados é de 60% em um ano e somente 13% no quinto ano, sendo a
maioria das mortes relacionadas a rotura adrtica.® A intervencéo cirtrgica

e indicada para todos os casos de aneurisma da aorta torécica, sintoméaticos
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ou quando excedem duas vezes 0 seu didmetro normal, ou seja, 6 cm ou
mais.®

Segundo a classificacdo de Crawford, os aneurismas tdraco-
abdominais dividem-se em: tipo | quando acomete desde o inicio aorta
descendente até antes da emergéncia das artérias renais; tipo 1l quando vao
da aorta descendente até as artérias iliacas; tipo Il quando atinge desde o
terco distal da aorta descendente até as artérias iliacas e tipo IV quando
acometem a aorta abdominal.® Aproximadamente a metade dos casos de
aneurismas toracicos acomete a aorta descendente, incluindo aneurismas
toraco-abdominais, 40 a 45% afetam a aorta ascendente e 10-15% o arco
adrtico.”)

Dentre o0s principais fatores etioldgicos dos aneurismas
verdadeiros da aorta toracica estdo incluidos: doencas ateroscleroticas e
autoimunes, processos infecciosos ou micoticos, traumatismos e processos
que levem & degeneracdo da camada média da parede da aorta.*®
Geralmente estdo relacionados a fatores de risco como idade avancada,
HAS e tabagismo.® S&o mais comuns em individuos entre a 62 e 72 décadas

de vida, ndo havendo diferenca entre 0s sexos.
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Pseudoaneurisma
No pseudoaneurisma, diferentemente do aneurisma, a integridade
da parede aortica é perdida, devido a laceracdo de pelo menos uma das
camadas da parede da aorta. Normalmente a ruptura ocorre na camada
intima e parte da média, levando a uma dilatacdo assimétrica da aorta,

formando uma dilatacéo sacular® (Figura 2).

Figura 2. Tomografia computadorizada de um

pseudoaneurisma da aorta toracica.
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As causas mais comuns dos pseudoaneurismas sdo 0s traumas e
cirurgias prévias na aorta toracica, embora infec¢do, hematoma intramural,
Ulcera penetrante e doencas do tecido conectivo possam estar também
envolvidas.”) Conforme localizacdo e tamanho, o pseudoaneurisma pode

evoluir para rotura completa da parede da aorta.”

Disseccéo da aorta

A disseccdo da aorta caracteriza-se pela rotura primaria da
camada intima, criando uma delaminacdo entre essa e a camada média,
permitindo a entrada de sangue com alta pressao entre camadas da parede
arterial. Essa delaminacdo pode prosseguir proximal ou distalmente. Ao
longo do seu trajeto podem ser observadas fenestragdes que permitem seu
redirecionamento & luz verdadeira ou seu término em fundo cego.""
Normalmente, a dissec¢do de aorta ocorre devido a degeneracdo da camada

média, secundariamente a HAS, doencas familiares do tecido conectivo,

anomalias congénitas e trauma™® (Figura 3).
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False lumenf;_f_,‘_\_

True lumen *——-»b

Intimal tears <
DeBakey 1 1 1
Stanford A B

Figura 3. Classificacdo dos aneurismas de acordo com DeBakey e
Stanford. Fonte:

http://dc262.4shared.com/doc/bRNsaHQj/preview.html @

Quanto a evolucao, as disseccdes de aorta e suas variantes podem
ser classificadas como agudas (tempo de evolucdo menor que duas
semanas) ou cronicas (tempo de evolugdo maior que duas semanas).®?

As disseccOes sdo identificadas de acordo com dois sistemas de
classificagdo. A classificacdo de Stanford é a mais comumente utilizada e

incluem os tipos A e B. A classificacdo de DeBackey os tipos I, 11, I11A e


http://dc262.4shared.com/doc/bRNsaHQj/preview.html
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I11B. De acordo com a classificacdo de Stanford, a disseccdo da aorta do
tipo A (DAA) ocorre na aorta ascendente e a dissec¢do da aorta do tipo B
(DAB) origina-se apds a emergéncia da artéria subclavia esquerda.*® Pela
classificacdo de DeBakey, a disseccdo € considerada do tipo | quando toda
a aorta esta dissecada, do tipo Il quando acomete somente a aorta
ascendente, do tipo IlIIA quando a disseccdo origina-se na aorta
descendente, mas acomete toda a aorta toracica e tipo 1B quando atinge
somente a aorta descendente.™?*>

A incidéncia de disseccOes da aorta toracica € de 3-4 casos por
100.000 individuos por ano®®, atingindo mais o sexo masculino (proporgao
2:1), sendo mais comum da quinta & sétima década de vida'. Quando
diagnosticado em individuos mais jovens, pode estar associado a doencas
congénitas do tecido conjuntivo.®”

Vinte por cento dos pacientes com disseccdo da aorta morrem na
chegada ao hospital e 30% ap6s a internacdo.’” Sem tratamento, as
disseccdes da aorta dos tipos | e 1l de DeBakey, causam a morte de 50%
pacientes nas primeiras 24 horas e de 90% ap06s trés meses. Em individuos

com disseccdo tipo Il1A a taxa de mortalidade é de aproximadamente 50%

em cinco anos.®
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Hematoma intramural

O hematoma intramural da aorta € decorrente de uma hemorragia
contida na camada média da aorta, apds a rotura de vasa vasorum da parede
aortica™, causando um enfraquecimento da parede aértica.™® Sua
principal caracteristica é a auséncia da rotura da intima, presente na
dissecco adrtica classica.*? Cerca de 5% a 20% dos pacientes com sinais
sugestivos de disseccdo da aorta, sdo diagnosticados com hematoma
intramural da aorta e a taxa de mortalidade para esses pacientes € de 21%

9 (Figura 4.)

Figura 4. Imagem representativa de hematoma intramural
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Ulcera Penetrante

A Ulcera penetrante de aorta pode ser definida como ulceracéo de
lesdo aterosclerdtica que penetra na lamina elastica interna, formando
hematoma focal na camada média ou até a adventicia da aorta, sem formar
segunda luz.®?

O comprometimento da parede aortica pela ulcera penetrante ndo
é uniforme, variando desde a dissec¢do intramural limitada, formando
hematoma intramural localizado, de pequena dimensao, até a formacéo de
pseudoaneurisma ou rotura da parede da aorta.®” A maior parte dos
pacientes apresenta Ulcera penetrante Unica, podendo ser multipla ou uma

grande lesdo ulcerada circundada por outras menores®” (Figura 5).

Figura 5. Ulcera penetrante da aorta



12
Introducédo

Tanto o hematoma intramural como a Ulcera penetrante tem
maior prevaléncia ap6s a sétima década de vida e sdo mais comuns em
pacientes com aumento do diametro da aorta, HAS grave, enfisema

pulmonar, cardiopatias, insuficiéncia renal cronica (IRC) e DM.®

Leséo traumatica

A lesdo traumética € a principal causa de doenca ndo
degenerativa que acomete a aorta toracica. O trauma fechado de torax,
acompanhado de desaceleracdo subita, principalmente em acidentes de
transito, é a causa mais comum de doenca adrtica traumatica.®? Mais da
metade dos casos de doencas adrticas traumaticas atinge o istmo da aorta
devido as forcas de desaceleracdo; cerca de 20% envolve a aorta
ascendente, 20% a aorta descendente distal e 10% o arco aortico.
Aproximadamente 80% das pessoas vitimas de trauma toracico com leséo

da aorta morrem na fase pré-hospitalar.*®

Diagnostico
O diagndstico das doencas da aorta toracica baseia-se no quadro
clinico e em exames de diagnostico por imagem. Dentre esses exames, RX

simples de tdrax, ecocardiografia transtoracica (ETT), ecocardiografia
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transesofagica (ETE), TC, RNM e aortografia sdo métodos amplamente
utilizados, isoladamente ou em conjunto.®’ A ultrassonografia
intravascular, embora Gtil em sindromes dissecantes, apresenta-se restrita

aos grandes centros médicos e deve ser complementar a outros exames. ‘%

Tratamento

O tratamento de doencas da aorta toracica pode ser clinico ou
cirurgico, dependendo do tipo da doenca e do segmento adrtico acometido.
Nas disseccdes tipo B, em suas fases iniciais e sem complicacbes, 0
tratamento clinico com controle da hipertensdo e da dor é a opcdo
primaria.?*? Nos casos com complicages, tais como, rotura da aorta, ma
perfusdo de d&rgdos e dor persistente mesmo com tratamento
medicamentoso, a indicacdo é o reparo cirargico aberto, com o uso de
circulacéo extracorpérea (CEC). Essa técnica foi desenvolvida no inicio da
década de 50 por DeBakey e consiste na substituicdo da porcdo adrtica
acometida, por protese vascular sintética, mediante esternotomia ou
toracotomia.”® No entanto, apesar dos avancos nas técnicas cirirgicas, nos
materiais, na abordagem anestésica e na assisténcia de pos-operatorio, as
taxas de morbidade e mortalidade dos pacientes ainda sdo elevadas.® Isto

provavelmente ocorre devido ao tempo prolongado da cirurgia, do uso de
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CEC, da parada circulatoria hipotérmica, do sangramento, de lesdo
neurolégica e sindrome da resposta inflamatéria sistémica.®

Dados recentes dos resultados de resseccdo cirurgica de
disseccdes agudas do tipo B, com complicagOes, revelaram que as taxas de
mortalidade variaram de 15 a 30%, podendo ultrapassar os 50% nos casos
com complicacdes, nos procedimentos de emergéncia.®® A alta taxa de
mortalidade esta relacionada com o perfil dos pacientes que, geralmente
séo idosos e apresentam inumeras comorbidades como hipertensdo, doenca
pulmonar obstrutiva e doencas renais e cardiacas.®”

Na tentativa de melhorar os resultados do tratamento cirargico de
pacientes com doengas da aorta, ou mesmo, oferecer alternativas de
tratamento para individuos sem condi¢bes clinicas para intervencao
cirdrgica aberta, nas ultimas duas décadas pesquisadores tém utilizado, com
sucesso, tecnicas endovasculares para tratamento desas doencas.

O principio das endoproteses foi sugerido por Alexis Carrel em
1912, em experimentos com tubos de metal e vidro recobertos com
parafina, introduzidos na aorta toracica de cdes.”® Em 1964, Dotter &
Judkins® propagaram a ideia da recanalizagdo transluminal percutanea em
obstrucGes aterosclerdticas de artérias femorais e popliteas. O proprio
Dotter, em 1969, desenvolveu um modelo experimental de enxertos

tubulares endoarteriais em formato de bobinas espirais.®”
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Surgiu assim, 0 conceito de operacdes endovasculares

minimamente invasivas. Nesse contexto, foram desenvolvidas préteses
endovasculares autoexpansiveis ou expansiveis por baldo. Essas
endopréteses sdo posicionadas no interior do segmento aortico doente por
meio de cateteres, com acesso arterial periférico e sob controle
radiolégico.®+3?
O uso clinico de endoprétese so foi possivel em 1983, quando
Dotter et al.®¥ realizaram o primeiro implante percutaneo de endoprétese
expansivel, em espiral, de nitinol, para restauracdo e manutencédo da luz de
vasos sanguineos e ductos biliares. Posteriormente, Nicolay Volodos, em
1986Y, realizou a primeira correcdo endovascular de aneurisma da aorta
abdominal, utilizando para confeccdo da endoprétese um stent de
Gianturco revestido com prétese vascular de poliéster. Em 1991, Parodi et
al.®® publicaram os cinco primeiros casos clinicos bem sucedidos de
exclusdo de aneurisma da aorta abdominal infra-renal, usando endoproteses
de aco inoxidavel revestidas de Dacron®, expandidas com baldo e
introduzidas via artéria femoral.

Os resultados positivos obtidos no reparo endovascular da aorta
abdominal estimularam a aplicacdo desta técnica também para o tratamento

de patologias da aorta toracica. A técnica de reparo endovascular da aorta

toracica (TEVAR - do inglés thoracic endovascular aortic repair) foi
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introduzida por Dake et al., em 1994®Y dando inicio a nova era no
tratamento de varias condicGes graves que acometem a aorta toracica.
Desde entdo a técnica vem sendo aplicada com sucesso, em varios paises
no mundo todo, para tratamento de aneurismas®®?***® e disseccdes da
aorta tOféCiCa.(16'27'36'43’45’49-58)

Em muitos paises os procedimentos endovasculares para
tratamento de doencas da aorta ja superam O numero de cirurgias
convencionais abertas.®®

No Brasil, no final da década de 90, a equipe de cirurgia cardiaca
da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo
(EPM/UNIFESP) publicou os primeiros casos de implante de endoprotese
autoexpansivel, via artéria femoral, no tratamento de dissec¢des da aorta
descendente. Atualmente o tratamento endovascular das doencas da aorta
toracica tambem ja é realizado em diferentes centros, no entanto, o niUmero
de dados na literatura, relativos a avaliagdo em médio e longo prazos, ainda

é escasso. 1639599

Objetivos
Assim, o0 presente estudo teve como objetivo avaliar os

resultados, em longo prazo, do tratamento endovascular de pacientes
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portadores de doencas da aorta toracica submetidos ao implante de
endoproteses autoexpansiveis stent-grafts, considerando:
1. Ocorréncia de complicac@es intra e pds-operatorias;

2. Sobrevivéncia em seguimento de longo prazo.



Il. CASUISTICA E METODO
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I1. CASUISTICA E METODOS

I1.1. Casuistica

No periodo de outubro de 1998 a agosto de 2013 foram
estudados, prospectivamente, 112 pacientes portadores de doencas da aorta
toracica submetidos ao implante endovascular de endoproteses adrticas. Os
procedimentos foram realizados pela equipe do Servigco de Cirurgia

Cardiaca do Hospital de Base de Séo José do Rio Preto — SP.

Os pacientes foram provenientes dos Estados de S&o Paulo,
Minas Gerais, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Parand, Bahia, entre
outros. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - CEP da
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto — FAMERP (Parecer N°
253/2008 - Anexo 1). Dos 112 pacientes avaliados, 93 foram
diagnosticados com disseccdo de aorta tipo B (83,03%), seis deles
decorrentes de trauma (5,36%), seis com aneurisma (5,36%), seis com
pseudoaneurisma (5,36%), seis com Ulcera penetrante (5,36%) € um com
coarctacdo (0,89%). Sendo 88 (78,57%) do sexo masculino e 24 (21,43%)
feminino, a idade variou de 24 a 83 anos, com média de 58,75+12,81 anos
e mediana de 60 anos (Tabela 1).

Os pacientes apresentaram diferentes comorbidades como HAS

presente em 95 pacientes (84,82%), IRC em 14 pacientes (12,50%), doenca
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arterial coronariana (DAC) em 19 pacientes (16,96%), DM em 21 pacientes

(18,75%) e tabagismo em 54 pacientes (48,21%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas demogréaficas e clinicas dos
pacientes submetidos a implante de endoproéteses

adrticas (n=112).

Variavel Valor

Género

Masculino 88 (78,57%)

Feminino 24 (21,43%)
Idade (anos)

Média 58,75

Desvio Padréo +12,81
Diagnostico

93

Disseccéo tipo B (83,03%)

Aneurisma 6 (5,36%)

Pseudoaneurisma 6 (5,36%)

Ulcera penetrante 6 (5,36%)

Coarctacao 1 (0,89%)
Comorbidade

Hipertensao 95 (84,82%)

Diabetes mellitus 21 (18,75%)

Doenca arterial coronariana 19 (16,96%)

Insuficiéncia renal cronica 14 (12,50%)

Sindrome de Marfan 1 (0,89%)

Tabagismo 54 (48,21%)
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11.2 Métodos

11.2.1 Critérios de selecdo dos pacientes
Critérios de Incluséo

1. aneurismas da aorta com didmetro maior que 6 cm ou dilatacdo de
aorta maior que 5 cm em pacientes de Sindrome de Marfan;

2. sindromes dissecantes (dissec¢des, hematomas intramurais e Ulceras
penetrantes) associadas a dor intratavel, progressdao da disseccéo,
sinais de rotura iminente e evidéncias de isquemia de 6rgaos;

3. lesdes traumaticas agudas de aorta com possibilidade de rotura;

4. coarctacdo aorta.

Critérios de exclusao

1. lesdo neuroldgica grave e recente;

2. diametro proximal e distal de fixacdo da endoprétese maior ou igual
45 mm;

3. trombo circunferencial nas areas de fixacdo da endoproétese;

4. tortuosidade acentuada entre as areas proximal e distal de fixacdo da
endoprotese;

5. consideravel calcificacdo e/ou tortuosidade de artérias iliacas e/ou

femorais.
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11.2.2 Diagndstico dos pacientes

O diagndstico dos pacientes foi obtido por meio de exame de TC.
Para confirmacdo do diagnostico foram realizados, isoladamente ou em

conjunto, exames complementares como, RNM, ETT, ETE e aortografia.

11.2.3 Endoprotese

Foram utilizadas Endoproteses Autoexpansiveis de ago inox e de
nitinol, revestidas externamente de poliéster, da marca Braile Biomédica®.
As endopraéteses de aco inox apresentaram diametros que variaram de 24 a
45 mm (Mediana 33 mm) e comprimento de 70 a 130 mm (Mediana 90
mm). As endoproteses de nitinol apresentaram diametros que variaram de
22 a 46 mm (Mediana 35 mm) e comprimento de 40 a 230 mm (Mediana

115 mm) (Tabela 2).

A escolha da protese foi realizada a partir das medidas obtidas na
avaliacdo das imagens diagnosticas da aorta em exames de TC ou RNM e
confirmadas na sala de hemodinamica no momento do procedimento. O
didmetro da protese a ser implantada sempre foi 20% maior que o didmetro

do colo proximal de fixacdo da endoprotese na aorta.
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Tabela 2. Tipos de Endopréteses Autoexpansiveis Braile
Biomédica® implantadas em 112 pacientes portadores de

doencas de aorta toracica.

Tipos de endoproteses Diametro Comprimen
implantadas (mm) to (mm)
Aco Inox 24-45 70-130
(Mediana  (Mediana
33) 90)
Nitinol 22-46 40-230
(Mediana  (Mediana
35) 115)

Descricao das Endoproteses

As Endoproteses Autoexpansiveis Stent-graft Braile Biomedica®
sdo compostas por uma protese de sustentacdo intraluminal arterial, Stent-
graft, confeccionada em Nitinol ou aco inox e revestidas com tecido de
poliéster. Sdo proteses autoexpansiveis com alta resisténcia radial,
comprimidas e inseridas em um cateter de liberacéo.

As endoproteses podem apresentar-se totalmente revestidas pelo
tecido de poliéster, com um modulo do stent proximal ndo revestido e que
permite melhor fixacdo da protese, conhecido como free flow ou ainda,
com um modulo parcialmente revestido com o tecido acompanhando o

formato da estrutura metalica, chamado de “open-web”. O free flow pode
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ter sua borda externa protegida com uma fita de tecido de poliéster (Figura

6). Ainda se apresentam nos formatos reto e conico.

Figura 6. Endoproteses Autoexpansiveis Stent-graft de nitinol Braile
Biomédica® A: free flow e fita poliéster; B: free flow; C: open

web; D: reta.
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Dispositivo de Liberacao

O dispositivo de liberacdo apresenta uma valvula hemostéatica
que minimiza a penetracdo de sangue durante o uso e gque tem também a
funcdo de ser o portico para retirada de ar do cateter. O cateter possui
limen central para passagem de fio guia de até 0,035 polegada () e sua
ponteira de silicone é radiopaca, atraumatica e flexivel, permitindo adaptar-
se as tortuosidades. O silicone da ponteira possui carga de material
radiopaco (sulfato de bario e dioxido de titdnio), o que facilita a sua
visualizacdo durante o procedimento e revestimento hidrofilico. As
manoplas e a capa da bainha sdo de poliacetal e possuem dimensdes
anatdmicas para facilitar o procedimento de liberacdo. A bainha é feita de
tubo de termoplastico flexivel de Polieter-Bloco-Amida (PEBA) com
reforco de aco inoxidavel em suas paredes e revestidos internamente de

PTFE (Figuras 7,8 ¢ 9).
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Alojamento cla Bainha ce Contencéo
Encloprétese Stent-Graft cda Encloprotese
Podrtico para “Flushing” Haste cde Tracéo
/ '!l

Ponteira Racliopaca Trava Manopla Central Manopla cda Haste
de Silicone Movel

VL ‘ |

Alavanca para
Auxilio ce Liberacéao

Figura 7. Representacdo esquematica do dispositivo de liberagéo.

Figura 8. Dispositivo de liberacdo das Endoproteses

Autoexpansiveis Stent-graft Braile Biomédica®
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Figura 9. Cateter de tubo termoplastico flexivel com reforco de aco
inoxidavel em suas paredes e revestido internamente de

politetrafluoretileno (PTFE) e com uma endoproétese inserida.

As endopréteses contam com um lumen central no cateter de
liberagdo, permitindo a passagem de um fio-guia de até 0,035 (sistema
over-the-wire).

O calibre dos cateteres de liberacdo, por via percutanea, variou de
20 a 24 French (cada Fr equivale a 1/3mm).

Foram implantadas endoproteses com diametro cerca de 20%
maior que 0s segmentos de fixacdo proximal da aorta, sendo que nas

conicas os diametros proximal e distal sdo diferentes.

11.2.4 Procedimentos Técnicos

Todos o0s procedimentos foram realizados na sala de
hemodindmica, por um cirurgido cardiaco e um hemodinamicista. Os

pacientes foram operados sob anestesia geral ou anestesia local mais
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sedacdo endovenosa, dependendo da condicdo clinica e da gravidade da
doenca. Foi realizado a monitoriza¢do nédo invasiva da pressédo arterial em
braco esquerdo, mantendo-se a pressdo sistolica em torno de 80 mmHg.
Seguida de profilaxia antibiotica com cefazolina, anticoagulacdo durante o
procedimento com heparina (Img/Kg) e posterior neutralizagdo com
protamina.

O controle angiografico para posicionamento da endoprotese foi
feito por cateter pigtail inserido na aorta via artéria radial direita ou arteria
braquial direita.

As vias de acesso para liberacdo das endoproteses foram as
artérias femorais comuns, direita e esquerda, as artérias iliacas externas,
direita e esquerda e a artéria carotida comum direita.

O procedimento foi considerado bem sucedido ou como tendo
sucesso primario quando néo foi observado endoleak (vazamento do fluxo
sanguineo) para o aneurisma ou para falsa luz da disseccdo. De acordo com
Rosen e Green, 2008 ©® os endoleaks s&o classificados em cinco tipos
(Tipo 1-V), dependendo do tipo de vazamento sanguineo observado,
conforme descrito a seguir:

Tipo I: escape sanguineo peri-protético nas bordas proximal ou distal
da endoprotese;

Tipo IlI: fluxo de sangue retrégrado atraves de ramos arteriais;
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Tipo Il1: escape de sangue por falha estrutural da prétese ou entre duas
endoproteses;
Tipo IV: escape de sangue devido a porosidade da protese;

Tipo V: endotenséo.

O tratamento para os diferentes tipos de endoleaks seguiu as
recomendacOes das Diretrizes para tratamento Cirdrgico das Doengas da
Aorta da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular®, do Guideline
da American Heart Association ¥, das Diretrizes da European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), European Society of Cardiology
(ESC), em colaboragdo com a European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions (EAPCI) ©2.

O procedimento também foi considerado bem sucedido quando
ndo foi observada a migracdo das endoproteses e nem conversao para
cirurgia convencional.

Durante o seguimento dos pacientes foram avaliadas as
complicacdes pos-operatorias em longo prazo, como endoleak, progressao
da doenca de base e sobrevivéncia.

O posicionamento da endoprétese na aorta toracica foi definido

pela localizagdo de sua borda proximal em cinco diferentes zonas (Zona 0-
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5), de acordo com a classificagdo de Ishimaru ©®, conforme descrito a

seguir e ilustrado na Figura 10:

Zona 0: entre juncdo sinotubular e lado distal do tronco
braquiocefalico;

Zona 1: até o término do Ostio da artéria cardtida esquerda;

Zona 2: até o término do 0Ostio da artéria subclavia esquerda;

Zona 3: até o nivel da 42 vértebra torécica;

Zona 4: apos a 42 vertebra toracica.
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Figura 10. Classificacdo das cinco zonas (Z0-Z4) de posicionamento

das endoproteses, segundo Ishimaru.

11.2.5. Taticas cirargicas

Para tratar as doencas da aorta que acometem o arco aortico ou
que se iniciam muito proximas a emergéncia da artéria subclavia esquerda
foram utilizadas algumas técnicas cirurgicas, como a derivacdo extra-

anatbmica dos vasos supra-adrticos e a oclusdo da artéria subclavia
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esquerda, concomitantemente ou previamente ao implante da endoprotese,

possibilitando melhor posicionamento das endoproteses.

Derivacao extra-anatdmica dos vasos supra-aorticos

E uma tatica empregada para posicionamento da endoproétese no
arco adrtico, onde estdo presentes o tronco braquiocefélico, a artéria
carotida esquerda e a artéria subclavia esquerda, com o objetivo de se obter
uma area proximal adequada para implante da endoprétese. Nessa
operacao, realizada previamente ao procedimento endovascular, € feito um
by-pass com enxertos inorgénicos entre a aorta ascendente e 0S vasos
supra-aorticos e a ligadura proximal desses vasos, evitando a obstrucdo das

mesmas com implante da endoprotese, descrito por Chang et al., 2008.%%

Ocluséo da artéria subclavia esquerda

A oclusdo voluntaria da artéria subclavia esquerda pela
endoprétese foi realizada no tratamento de doencas muito proximas a
origem dessa artéria, aumentando a area de contato entre a endoprotese e a

aorta, no colo proximal, diminuindo a possibilidade de endoleak.
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11.2.6. Cirurgias concomitantes

Foram necessarias a realizacdo de cirurgias concomitantes ao
implante das endopréteses, como angioplastias de artérias coronarias em
pacientes que apresentavam obstrugdes graves nessas artérias e colocagdo
de endoprotese em aorta abdominal infra-renal em pacientes com doenca

arterial grave.

11.2.7 Seguimento do paciente

Todos os pacientes foram orientados a realizarem retornos apos
trinta dias, trés meses e posteriormente a cada seis meses. Durante 0s
retornos os pacientes foram submetidos a exames de controle por meio de
TC, RNM e aortografia, isoladamente ou em conjunto, para avaliagdo

tardia do procedimento.

11.2.8 Analise Estatistica

Foi feita andlise descritiva dos dados, obtendo-se frequéncia
absoluta, porcentagem, média, desvio-padrdo e mediana. Utilizou-se Curva
Atuarial de Kaplan-Meier para estimar a porcentagem de sobrevivéncia até
132 meses. A andlise de regressdo logistica foi realizada para determinar

possiveis preditores clinicos. A medida do efeito do tratamento foi avaliada



34
Casuistica e Método

com a aplicacdo de Odds Ratio ou Risco Relativo (RR) e Intervalo de
Confianca (IC) de 95%. Admitiu-se erro alfa de 5%, sendo considerados

significantes valores de P< 0,05.



[11. RESULTADOS
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I11. RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados independentes da doenca de base,
uma vez que o objetivo do trabalho foi a avaliagéo dos resultados em longo
prazo do implante de endopréteses autoexpansiveis.

O tempo medio de cada procedimento foi de 72,66+43,36
minutos (variacdo 30-240 minutos) e de permanéncia na unidade de terapia
intensiva (UTI), no pos-operatdrio, foi de 28,07+32,12 horas (variacdo 0-96
horas).

Foram implantadas o total de 150 endoproteses em 112
pacientes, sendo 61 (40,66%) de aco inox e 89 (59,33%) de nitinol. O
numero de endoproteses implantadas por paciente variou de 1 a 4 (mediana
1), sendo que 90 (80,36%) pacientes receberam o implante de uma
endoprétese, 18 (16,07%) receberam duas, trés (2,68%) receberam trés e
um (0,89%) paciente recebeu quatro endoproteses. O comprimento das
endoproteses implantadas variou de 40 a 230 mm (mediana 110 mm) e o

didmetro, de 24 a 46 mm (mediana 34 mm) (Tabela 3).
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Tabela 3. Dados relativos ao numero de endoproteses
autoexpansiveis Braile Biomédica®, implantadas em 112

pacientes portadores de doencas da aorta toracica.

Dados das endoproteses Valor %
Total de endoproteses implantadas 150

Ao inox 61 40,67%

Nitinol 89 59,33%
N° endoproteses implantadas/paciente

1 90 80,36%

2 18 16,07%

3 3 2,68%

4 1 0,89%

O procedimento endovascular foi executado com sucesso
primario, obtendo-se a liberacédo do stent no local planejado, com resultado
angiogréafico adequado, em 100 (89,28%) dos 112 pacientes submetidos ao
implante da endoprotese. Houve oclusao da falsa luz nas dissec¢des (Figura
11), exclusdo completa do aneurisma (Figura 12), exclusdo completa da
dilatacdo do pseudoaneurisma (Figura 13), oclusdo da ulcera (Figura 14) e

correcao da coarctacéo.
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Figura 11. Angiografia de aorta toracica mostrando (A) disseccdo de
aorta descendente; (B) exclusdo da falsa luz da dissecgédo pela
endoprotese.
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Figura 12. Angiografia de aorta toracica mostrando grande aneurisma na

porcdo descendente (A) e sua completa exclusdo apds colocacédo da

endoprotese (B).
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Figura 13. Angiografia de aorta toracica destacando
pseudoaneurisma na aorta ascendente (A) e sua

exclusdo pela endoprotese (B).
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Figura 14. Angiografia de aorta toracica descendente mostrando uma
Ulcera penetrante (A) e sua oclusdo com implante de

endoprotese (B).
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Quanto ao posicionamento das endopréteses, segundo a
classificacdo de Ishimaru, sete (6,25%) endoproteses foram posicionadas
na zona 0, 14 (12,50%) na zona 1, 34 (30,35%) na zona 2, 41 (36,60%) na

zona 3 e 16 (14,28%) na zona 4. Os dados estao apresentados na Figuralb.

1

14 CASOS
0 (12.50%)

7 CASOS (6,25%)

41 CASOS
(36,60%)

4

16 CASOS
(14,28%)

Figura 15. Posicionamento das endoproteses, de acordo com a

classificagédo de Ishimaru.
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A mortalidade hospitalar ocorreu em sete pacientes (6,25%),
cinco (4,46%) deles devido a causas cardiovasculares e dois (1,78%)

devido a causas nao cardiovasculares (Tabela 4).

Tabela 4. Causas de mortalidade hospitalar de 7 (6,25%) dos 112
pacientes submetidos ao implante de endoproteses

autoexpansiveis para tratamento de doencas da aorta toracica.

Causas da Obito
Causas da intervencao mortalidade : %

hospitalar (dias)

p

Cardiovasculares 4,46

Disseccao tipo B AVEh 7
Fistula

Ulcera aortoesofagica 24
Disseccéo tipo B Rotura da aorta 20
Disseccéo tipo B Rotura da aorta 2
Disseccéo tipo B AVEI 7

N&o cardiovasculares 1,78
Pseudoaneurisma de aorta
ascendente Pneumonia 30
Disseccdo tipo B traumatico Politrauma 8

AO: Aorta; AVEh: Acidente vascular encefalico hemorragico; AVEi:

Acidente vascular encefalico isquémico

Dentre as complicacGes observadas no periodo hospitalar, o
endoleak tipo | ocorreu em quatro pacientes (3,57%), o tipo Il em cinco

(3,57%) e o tipo 1V em trés pacientes (2,68%) (Tabela 5).
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Tabela 5: ComplicacBes pds-operatdrias (até 30 dias) de pacientes
submetidos ao implante de endopréteses autoexpansiveis para

tratamento de doencas da aorta toracica.

Complicactes Valor %
Endoleak 12 10,71
Tipo | 4 3,57
Tipo Il 5 4,46
Tipo IV 3 2,68
Disseccdo da aorta 1 089
Alteracdes neuroldgicas 4 3,57
AVEI 1 0,89
AVEh 1 0,89
Hemiparesia temporaria a direita 1 0,89
Hemiparesia temporaria de membro inferior
direito 1 089
Complicagdes pulmonares 9 8,03
Pneumonia 8 7,14
Embolia pulmonar 1 0,89
Complicacéo renal 3 2,68
Insuficiéncia renal aguda 3 2,68
ComplicagGes no acesso cirargico 3 2,68
Infeccdo da incisdo cirurgica 2 1,79
Laceracéo da artéria femoral comum 1 089
Sindrome pos-implante 2 2,68

AVEI: Acidente vascular encefalico isquémico; AVEh: Acidente
vascular encefalico hemorragico

Trés pacientes com endoleak tipo Il e trés pacientes com

endoleak tipo IV tiveram resolucdo completa do quadro no seguimento

radioldgico apos doze meses do implante.
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Outra complicacdo observada no periodo hospitalar foi a
disseccao retrograda da aorta ascendente, diagnosticada em um paciente no
5° dia pos-operatorio, o qual foi submetido a correcdo cirdrgica aberta
convencional (Tabela 5).

Vinte e dois pacientes (19,64%) apresentaram complicacOes
clinicas no pds-operatorio imediato. Nove (8,03%) pacientes tiveram
complicacbes pulmonares, sendo oito (7,14%) pneumonias e uma (0,89%)
embolia pulmonar. Quatro (3,57%) pacientes apresentaram quadros de
alteracbes neurologicas, sendo um (0,89%) acidente vascular encefalico
isquémico e um (0,89%) hemorragico, um (0,89%) quadro de hemiparesia
temporaria a direita e uma (0,89%) hemiparesia temporaria em membro
inferior direito. Trés (2,67%) pacientes evoluiram com insuficiéncia renal
aguda. Dois pacientes apresentaram infeccdo na incisdo cirdrgica e dois
pacientes evoluiram com sindrome pos-implante. Laceracdo do acesso
arterial ocorreu em um paciente (Tabela 5).

Dentre as complicacdes tardias, o endoleak tipo | foi observado
em cinco pacientes (4,46%), aparecendo no 2°, 3°, 18° 42° e 70° més de
poOs-operatério. Trés pacientes (2,67%) apresentaram endoleak tipo Il no
27°, 30°, 36° més de pos-operatorio.

Dos pacientes que evoluiram com endoleak tipo I, oito foram

submetidos a novo implante de endoprotese, sendo um ao 9° dia de pds-
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operatorio e sete tardiamente. Um paciente recusou novo procedimento
cirurgico, indo a 6bito ap6s 55 meses por causa desconhecida.

Os dados relativos ao acompanhamento dos pacientes que
apresentaram endoleak, tanto hospitalar quanto tardio, mostrando o tempo
de sobrevida, as causas dos Obitos e o tempo de seguimento dos pacientes

que permanecem Vivos estdo apresentados na Tabela 6.



47
Resultados

Tabela 6: Seguimento dos pacientes que apresentaram endoleak.

Endoleak Tempo No_vo Ca,us_a do Seguimento Obito
(meses) procedimento  Obito (meses)  (meses)
Disseccéo
Tipo |l Hospitalar Endoprétese  de aorta — 54
tipo A
Tipol Hospitalar  Recusou Indefinida — 55
Tipo |l Hospitalar Endoprétese — 76 —
Tipo | Hospitalar Endoproétese — 148 —
Tipo | 2 Endoprotese Rotura da — 2
aorta
Tipo | 3 Endoprotese AVEh — 78
Tipo | 18 Endoprotese — 156 —
Tipo | 42 Endoprétese — 172 —
Tipo | 70 Endoprotese Cglgcélsstg[e — 125
Tipo Il Hospitalar — Indefinida 39 —
Tipo Il Hospitalar — Natural 42 —
Tipo Il Hospitalar — — — 68
Tipo Il Hospitalar — — — 122
Tipo Il Hospitalar — Neoplasia 132 —
Tipo 1l 27 — IRC 88 —
Tipo 1l 30 — — — 104
Tipo Il 36 — — — 150
Tipo IV Hospitalar — — — 23
Tipo IV Hospitalar — — — 83
Tipo IV Hospitalar — — — 102
AVEh: Acidente vascular encefalico hemorragico; IRC: Insuficiéncia

Renal Cronica
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Na Tabela 7 estdo apresentados os dados da correlagdo entre as

doencas da aorta e os tipos especificos de endoleak hospitalar e tardio.

Tabela 7: Doencas da aorta X endoleak

Doenca Total Endc_)leak Endoleak tardio
hospitalar
Disseccéao tipo B 87 11 (12,64%) 8 (9,19%)
i Tipol 5
0
Tipo | 4 (36,36%) (62,50%)
Tipo Il 5 Tipo Il 3
(45,45%) (37,50%)
Tipo IV 3
(27,27%)
Aneurisma 6 Tipo | 1 (16,66%)
. Tipo IV 1
Pseudoaneurisma 6 (16,66%)
Ulcera de aorta 6
Trauma 6
Coarctacao 1
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A Tabela 8 apresenta a correspondéncia entre endoleak tipo I,
tipo Il e tipo IV e as areas de fixacdo proximal da endoprotese na aorta,

segundo a classificacdo de Ishimaru.

Tabela 8: Correlacdo entre endoleak e local de fixacdo da endoprotese de

acordo com a classificacdo de Ishimaru.

Endoleak tipo Endoleak tipo

Posicionamento da I I Endoleak tipo
endoproétese (n=9) (n=8) IV (n=3)
Zona0 — — —
Zonal 2 (22,22%) 3 (37,5%) —
Zona 2 3 (33,33%) 2 (25%) 1 (33,33%)
Zona 3 3 (33,33%) 2 (25%) 2 (66,66%)

Zona 4 1(11,11%) 1 (12,5%) —

Trinta e dois (42,1%) pacientes tiveram oclusdo voluntaria da
artéria subclavia esquerda pela endoprotese, sendo que nenhum deles
apresentou sintomas relacionados a isquemia do membro superior

esquerdo.
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Foram realizados seis procedimentos para derivacdo extra-
anatdbmica dos vasos supra-aorticos, para posterior posicionamento das
endoproteses em arco aortico, ndo havendo alteragdes neuroldgicas
decorrentes do procedimento.

Em relacdo a procedimentos aorticos prévios, 8 (10,5%)
pacientes apresentavam endoprétese em aorta toracica e outros 12 (15,8%)
ja tinham sido submetidos a cirurgia em aorta ascendente.

A mortalidade tardia ocorreu em 31 (27,68%) pacientes, 10
(8,93%) deles devido a causas cardiovasculares, 12 (10,71%) devido a
causas ndo cardiovasculares, dois (1,78%) de causas naturais e sete (6,25%)

sem diagndstico. Os dados estdo apresentados na Tabela 9.
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Tabela 9: Causas de mortalidade tardia em 31 dos 112 pacientes

submetidos ao implante de endoproteses autoexpansiveis para

tratamento de doencas da aorta toracica.

Causa da intervencao

Mortalidade tardia

Disseccdo AO tipo B
Ulcera AO descendente
Ulcera AO descendente
Disseccédo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Ulcera AO descendente
com fistula
aortobronquica
Aneurisma AO
descendente

Disseccédo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B
Disseccdo AO tipo B

Causas
Cardiovasculares
IAM
AVEh
AVE
Rotura
Disseccéo tipo A
AVEh

Rotura

ICC

Causas Nao
cardiovasculares
IRC + Pneumonia
Pneumonia
Transplante rim
Cancer Gastrico
DPOC+Sepse
IRC
Etilismo
Cancer reto
Colicistite + Sepse
Ulcera péptica

Ulcera AO descentente  perfurada

Aneurisma AO
descendente
Disseccdo AO tipo B
Dissecc¢do AO tipo B

Pneumonia
Natural
Sem diagnostico

AO: Aorta; IAM: Infarto agudo do miocardio; AVEh: Acidente
vascular encefdlico hemorragico; AVE:
encefalico; ICC: Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia renal cronica.

Acidente
congestiva;

NO
Paciente %
10 8,93
3 2,68
1 0,89
1 0,89
1 0,89
1 0,89
1 0,89
1

0,89
1 0,89
18,7
21 5
1 0,89
1 0,89
1 0,89
1 0,89
1 0,89
2 1,78
1 0,89
1 0,89
1 0,89
1 0,89
1 0,89
2 1,78
7 6,25
vascular
IRC:
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O tempo de seguimento variou de 1 a 179 meses, com mediana
de 46 meses.

A curva atuarial de sobrevivéncia foi de 79% (1C95% 67,0-91,7)
aos 132 meses livre de mortalidade por causas cardiovasculares e 37,4%

(1C95% 21,7-53,1) por todas as causas de morte (Figura 16).

Curva atuarial de sobrevivéncia
(Kaplan-Meyer) livre de 6bito

100
© 801 M 79,3% (IC95% 67,0-91,7)
=
S 601 *
>
o
a 404 P<0,0001 37,4% (1C95% 21,7-53,1)
"]
X 204

11278 59 49 38 29 18 9 Total
0 112 78 59 49 38 29 18 9 Causas cardiovasculares
v L) L) L)

L] | ] ]
0 20 40 60 80 100 120 140
Meses

=t Total
-4 Causas cardiovasculares

Figura 16. Curva atuarial de sobrevivéncia de 112 pacientes
portadores de doencas da aorta toracica submetidos ao

implante de endoprotese autoexpansivel.
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A analise de regressao logistica mostrou que a insuficiéncia renal

foi o dnico fator de risco que apresentou diferenca estatisticamente

significante (Tabela 10).

Tabela 10: Resultados da regresséo logistica de fatores de risco para

mortalidade em pacientes submetidos

ao implante de

endopréteses autoexpansiveis no periodo de outubro/1998 a

agosto/2013 (n=112).

RR (1C95%)

3,175 (2,156-
4,674)

Fatores de risco P P
Hlpfertgnsao arterial 0,4172

sistémica

Tabagismo 0,9982
Doenc,:a_arterlal 0,2083

corondria

Diabetes 0,0502
In§uf|0|en0|a renal 0,0006%  0,0004*
cronica

Endoleak 0,9943

RR: Risco relativo; IC: intervalo de confiangca; n: numero de
individuos; * estatisticamente significante.
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V. DISCUSSAO

Com quase 20 anos de uso habitual, as técnicas endovasculares
para tratamento das doencas da aorta toracica tém se mostrado empolgantes
e exequiveis, com expansdo dos seus limites e maior espectro para suas
indicacdes.®*

Os resultados de curto e médio prazos mostram grande vantagem
do procedimento endovascular em relacdo as operacdes abertas
convencionais da aorta toracica.”” Isto se da, em parte, pela ndo utilizacdo
da circulacdo extracorpérea e do clampeamento da aorta. Além disso,
toracotomias, transfusdo de hemoderivados, tempo prolongado de cirurgia
e manipulagdo dos pulmdes aumentam em muito a morbidade e
mortalidade das cirurgias convencionais, principalmente em pacientes de
alto risco operat6rio, que sio maioria nestes casos. %

Com o avanco da técnica e os relatos da literatura que
demonstram a seguranca e eficacia do procedimento endovascular nas
doencas da aorta toracia, sua indicacdo tem se consolidado.

O presente estudo difere de varios outros, inclusive de series
internacionais, quanto ao numero de pacientes portadores de DAB
submetidos ao procedimento endovascular que chega a 83,03% da amostra,

nos demais os aneurismas degenerativos da aorta perfazem cerca de 50%

dos procedimentos.#*%
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Em um estudo, desenvolvido pela Cleveland Clinic nos Estados
Unidos, demonstrou-se que 63% dos pacientes submetidos a correcdo
cirurgica de disseccdo da aorta ascendente apresentava disseccdo residual
em sua porcao descendente, com fluxo pela falsa luz. A sobrevida nesse
caso, foi similar aquela dos pacientes com DAB e as indicacOes para
endoprétese também foram as mesmas.®

Entre os 93 casos de DAB dessa série, abordados pela técnica
endovascular, oito pacientes ja haviam sido submetidos a algum tipo de
cirurgia para correcdo da aorta ascendente e arco adrtico, o que dificulta a
progressdo do fio guia e o deslocamento da ponteira do mecanismo de
liberacdo da endoprotese, na aorta ascendente. Além disso, aumenta o risco
de perfuracdo ou laceracdo pela endoproétese, nas areas de sutura entre a
aorta e tubos sintéticos, devido a fragilidade da parede dessa aorta.

Entre todas as doencas da aorta, houve um caso de DAB em
paciente com Sindrome de Marfan. No pos-operatério tardio de correcéo de
disseccdo da aorta ascendente, o pacientes foi submetido ao implante de
endoprotese por DAB. Apresentou endoleak tipo I no 3° més de
acompanhamento, com colocacdo de nova endoprétese distalmente a
anterior. Apesar da auséncia de endoleak, permaneceu com fluxo pela luz

falsa da aorta abdominal em todos os controles radiologicos, indo a obito
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78 meses apos o procedimento endovascular, com diagndstico hospitalar de
AVENh.

A utilizacdo de proteses endovasculares nas doencas do tecido
conectivo, como Sindrome de Marfan, permanece controversa e com
poucos casos na literatura. A Sociedade de Cirurgia Toracica dos Estados
Unidos classifica a Sindrome de Marfan como critério de exclusdo para a
utilizacdo das endoproteses, devido ao risco da forca radial persistente do
metal contra a parede anormal e enfraquecida da aorta. A Sociedade
Europeia de Cirurgia Cardio-Toracica recomenda a utilizacdo das proteses
endovasculares nesses casos de doenca do tecido conectivo, apenas como
procedimento de resgate ou em pacientes com cirurgia da aorta prévia,
onde as bordas proximal e distal da endoprotese estejam dentro de tubos
sintéticos.®?

Por poderem ser realizados sob anestesia local e em um tempo
relativamente curto, idade e comorbidades dos pacientes ndo contra-
indicam os procedimentos endovasculares. Além disso, apresentam menor
tempo de internacdo em terapia intensiva e pds-operatdria que cirurgias
convencionais da aorta.""*

Nessa série de pacientes, o sucesso primario no implante das

endoproteses foi de 89,28% (100 dos 112), em linha com estudos

multicéntricos que apontam taxas entre 81,5% e 100%, embora se
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considerarmos somente o endoleak tipo | e tipo Ill, como em alguns
estudos, a porcentagem de sucesso primario atinge 96,4% 7394961,

Mesmo classificado como sucesso primario, alguns casos de
DAB apresentam fechamento do orificio de entrada para falsa luz, porém
mantém sua trombose parcial. Entre os pacientes com DAB desse estudo,
cerca de 40% apresentavam trombose parcial da luz falsa, em até 12 meses
apos o implante da endoproétese, principalmente nas disseccbes que
estendiam-se até a aorta abdominal. A literatura corrobora com esses
dados, onde a trombose parcial da luz falsa pode chegar a metade dos casos
no tratamento endovascular.¢*2"%4)

A explicagdo para a trombose incompleta da falsa luz nas DAB
vem da grande variabilidade anatdmica dessas doencas, com orificios de
reentrada, circulacdo colateral e artérias viscerais e lombares emergentes
dessa falsa luz. Em alguns casos, observamos que as doencas que se
iniciavam muito préximas ao arco aortico ou a emergéncia da artéria
subclavia esquerda tiveram maior incidéncia de endoleak. Esses dados
estdo de acordo com a literatura e séo justificados pela maior angulacao da
aorta nesse segmento, irregularidades em sua parede e persisténcia de fluxo
retrogrado pela artéria subclavia esquerda, mesmo apos sua oclusdo pela

endoprotese. (637415
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Um paciente com DAB e trombose parcial da luz falsa
apresentou, no pds-operatorio tardio, dor abdominal e sinais de baixo fluxo
em membros inferiores, sendo submetido a novo implante de endoprotese
em aorta abdominal infra-renal, evoluindo satisfatoriamente.

A grande variacdo da duragdo dos procedimentos, de 30-240
minutos, se explica pelo periodo de aprendizado da técnica, uma vez que 0
0S primeiros pacientes receberam implante em 1998, quando o0s
dispositivos estavam em fase de adequacdo. O mesmo se aplica ao tempo
de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), no pos-operatério,
que foi de 28,07+£32,12 horas (variacdo 0-96 horas).

A mortalidade hospitalar total foi de 6,25% (7 pacientes), sendo a
maioria (5 mortes) por causas cardiovasculares e destes cinco pacientes,
quatro tinham como doenca de base, disseccdo de aorta tipo B. Esta
mortalidade e préxima daquela que a literatura apresenta, entre 5 e
8’4%.(1,3,8,37)

Endoleak primério foi encontrado em 12 (10,71%) pacientes e
tardio em 8 (7,14%). Estes achados concordam com aqueles da literatura,
que variam de 0 a 44%.°%"®3) O acompanhamento radiolégico desses
pacientes mostrou que, em até 12 meses apds o implante, houve trombose
espontanea da falsa luz em 3 dos que apresentavam endoleak tipo Il e em

todos (3) que apresentavam endoleak tipo IV. Nessa série, a causa principal
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do endoleak tipo Il foi a circulacdo retrégrada pela artéria subclavia
esquerda, nos casos em que houve sua oclusdo pela endoprétese, bem como
a resolucdo desse vazamento deve-se a trombose da por¢do proximal dessa
artéria.

Em todos os casos de endoleak tipo | e tipo Il, as endoproéteses
estavam ancoradas nas zonas 1, 2 ou 3 de Ishimaru, que representam parte
do arco aortico e sua transicdo para aorta toracica descendente. Nessa
regido, ha maior angulacédo da aorta, tortuosidades na sua parede concava,
orificios dos vasos supra-aorticos em sua parede convexa, calcificagbes que
dificultam a completa juncdo entre a endoprotese e a aorta e menor
precisdo nas medidas do circunferenciais da aorta.

Quando ha comprometimento do arco adrtico, como inicio de
disseccOes ou bordas de aneurismas, utilizamos um by-pass cirdrgico com
enxertos sintéticos, entre a aorta e tronco braquiocefalico e artéria carétida
esquerda, previamente ao implante da endoprétese. Seis pacientes que
apresentavam DAB com inicio no arco aortico foram submetidos a
derivacdo dos vasos supra-aorticos, com objetivo de se aumentar a area de
contato de fixacdo proximal da endoprétese na aorta, na zona 0 de
Ishimaru. Nesse grupo ndo houve qualquer tipo de endoleak, ocorrendo

trombose completa da falsa luz em todos os casos. Quatro pacientes
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receberam uma endoprotese de 150 mm de comprimento e dois pacientes
receberam duas préteses sequenciais com 90 e 110 cm de comprimento.

Embora com poucos relatos na literatura, houve um caso de
implante de endoprotese em aorta ascendente, ap6s a juncdo sinotubular.
No pds-operatorio tardio de cirurgia cardiaca, o paciente apresentou grande
pseudoaneurisma da aorta ascendente no local da canulagdo, na aorta. A
endoprétese confeccionada especialmente para esse caso, apresentava
diametros proximal e distal maiores que 0 seu corpo, com o intuito de
evitar seu deslocamento proximal e distal. A via de acesso foi a artéria
cardtida externa direita e houve sucesso primario com exclusdo completa
do pseudoaneurisma no controle radioldgico.

O cateter-baldo foi utilizado em alguns casos, para expansao e
melhor coaptacdo da endoprotese na aorta, principalmente nos aneurismas,
e nas endoproteses sequenciais para acomodacdo de uma proétese dentro da
outra, com a finalidade de evitar-se o endoleak tipo Il e o colapso das
proteses . Nos casos de DAB, evitamos a expansdo do baldo na parte
proximal da endoprotese, pelos riscos de disseccdo retrograda ou rotura da
aorta, pela fragilidade de sua parede nessa doenca.

Acidente vascular encefalico aconteceu em dois (1,78%)

pacientes. Um (0,89%) dos casos foi de AVEi, provavelmente por
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manipulacdo do fio guia e da endoprotese na aorta, comparado com 1,7%
de outros estudos e com cerca de 9% da cirurgia aberta convencional.**®

Houve dois casos de hemiparesia (1,78%), sendo que Leurs e
colaboradores apresentam 0,8% e Criado e colaboradores, 4,3%, indices
que na cirurgia aberta variam de 5% a 36%.%* Para diminuir o risco de
paraplegia, muitos grupos utilizam cateter para drenagem liquorica durante
e apos o procedimento endovascular. Nesta série a drenagem nao foi usada.

A ocorréncia de apenas dois eventos de leséo neurologica central
e dois casos de hemiparesia parcial demonstram a seguranca do
procedimento e concordam com taxa de 1,7% mostrada por outros
autores. 3%

A analise de regressdo logistica para mortalidade mostrou que a
insuficiéncia renal cronica foi o Gnico fator de risco que apresentou
diferenca estatisticamente significante. A [IRC pré-operatdria esteve
presente em 14 pacientes, sendo que 12 foram a Obito no periodo de
acompanhamento. Embora com significancia, somente 3 pacientes tiveram
mortalidade de origem cardiovascular. Essa mortalidade elevada nos
pacientes portadores de IRC pode ser explicada pelo grande nimero de
comorbidades que acompanham a doenca, como diabetes, HAS,

miocardiopatias, doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares, aléem das

complicacdes relacionadas aos pacientes dialiticos. Nos grandes estudos, a
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IRC também aparece como um dos principais fatores de risco para
mortalidade nos procedimentos endovasculares da aorta.®®

A taxa de sobrevivéncia ao final dos 132 meses, relacionada a
eventos cardiovasculares, foi de 79,3%, sendo na literatura, 85,01% em 112
meses.® Nesse estudo, a mortalidade total apos 132 meses, ao redor de
63%, estd em linha com grandes trabalhos da literatura, ressaltando que a
grande maioria desses pacientes apresentavam disseccdo adrtica tipo B,
com grandes variagdes anatdmicas peculiares, orificios de reentrada e
remodelamento adrtico. Wiedmann e colaboradores, em uma série de 300
pacientes submetidos ao procedimento endovascular, obteve mortalidade
de 44% em 120 meses, sendo essa de 38% nas cirurgias abertas. 3"

Estes resultados, em longo prazo, demonstram uma segura e
significante vantagem dos procedimentos endovasculares percutdneos no
tratamento das doencas da aorta toracica.

Com o advento das endopréteses, pacientes que antes eram
considerados inoperaveis ou de alto risco cirdrgico devido a comorbidades
ou condicédo clinica, tem a possibilidade de serem tratados com técnicas
endovasculares muito menos invasivas e de maior resolutividade.

Hoje é praticamente consenso a indicacdo do tratamento

endovascular para as lesbes aorticas traumaticas e DAB agudas

complicadas.®?
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Passado a curva de aprendizado da equipe meédica, novos
desafios devem ser superados. Indicagfes mais precoces no tratamento das
doencas da aorta descendente e a abordagem endovascular da aorta
ascendente deve ser encorajada.

As endopréteses devem também ser aprimoradas. Proteses
podem ser personalizadas para cada paciente e sua doenca. Podem ser
ramificadas para abordagem ao arco adrtico. Mudancgas em seu desenho e
material, para que tenham forca radial homogéna, melhor conformidade e
navegabilidade e menor porosidade. Os dispositivos de liberacdo devem ter
reducdo em seu perfil, para podermos utilizar artéria carétida externa ou
artéria axilar como via de acesso.

E com o subsidio desses resultados que o Cirurgido Cardiaco se
mostra capacitado a realizar os procedimentos endovasculares da aorta
toracica. Estratégias técnicas para se expandir a aplicabilidade das
endoproteses na aorta ascendente e no arco aortico, envolvem o campo da
cirurgia cardiovascular. Doencas complexas da aorta poderdo ser resolvidas
em um Unico passo, por procedimentos cirargicos combinados, bastando
um aparelho de radioscopia € uma bomba injetora de contraste na sala
cirargica. O cirurgido deve familiarizar-se e manusear guias e cateteres por
via endovascular, tal como ja faz com eletrodos de marcapasso e cateteres

de baldo intra-aértico.
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V. CONCLUSOES

1. Os baixos indices de complicacdes intra e poOs-operatorias
demonstram que o tratamento é seguro e eficaz.

2. O alto indice de sobrevivéncia apos 132 meses de seguimento
para estes pacientes graves mostram os beneficios da técnica

endovascular no tratamento das doencas da aorta toracica.
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FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n.” 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.° 74.179 de 14/06/74)

Parecer n.® 253/2008

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n° 3358/2008 sob a responsabilidade de Antonio
Carlos Brandi com o titulo “Tratamento endovascular em pacientes com
doencas da corta tordcica: Avaliagdo de resultados a longo prazo” estd de
acordo com a resolucdio CNS 196/96 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
deverd receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevdncia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste
Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final
do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 14 de julho de 2008.

Prof. Dr. Carlos Pires
Coordenad EP/FAMERP

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - Sao José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3229-1777 - www.famerp.br



