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A doença aórtica foi considerada, por muitos anos, doença de prognóstico sombrio. O tratamento cirúrgico 
era reservado aos pacientes com alta mortalidade na fase aguda (dissecção do tipo A, dissecção do tipo B 
complicada, aneurismas ateroscleróticos complicados), situa ções muito graves nas quais a mortalidade 
poderia ser reduzida pela operação [1] . Um grande contingente de pacientes, especialmente aqueles com 
dissecção do tipo B estável (sem sinal de complicação ou dor persistente) era mantido em tratamento clínico 
e, na sua evolução, diversas complicações eram detectadas devido à cont ínua expansão e deformidade 
aórtica [2,3] . 

A aplicação da técnica conhecida como "tromba de elefante", descrita por Borst para o tratamento dos 
aneurismas tóraco-abdominais em múltiplos estágioss, utilizando tubos de Dacron para a oclusão da fenda 
intimal nas dissecções a órticas, foi talvez o primeiro passo na demonstração de que a interposição de um 
enxerto endo-vascular era poss ível e efetiva no tratamento destes pacientes. Entre os anos de 1988 e 1995, 
uma derivação desta técnica foi utilizada em 70 pacientes operados por disseção aórtica na nossa instituição 
[4] . O método propiciou redução do tempo operatório e de parada circulat ória com resultados imediatos 
animadores e taxa de mortalidade intra-hospitalar de 20%. Mesmo sem a fixação distal do enxerto, 
observava-se trombose da falsa luz. Vantagens adicionais também eram notadas como: operação menos 
trabalhosa, menor risco global, aus ência de intervenção sob tecidos doentes e acesso por esternotomia. 
Entretanto, uma taxa de 8,6% de reoperação precoce foi notada nesta série, devido a vazamentos na linha 
de sutura, bem como freqüentes deslocamentos ou dobras na extremidade distal. A utilização de enxertos 
armados sobre uma estrutura metálica (stents) demonstrou ser uma boa opção em alguns destes casos [5] . 

Após a experiência pioneira de Parodi [6]  no tratamento dos aneurismas da aorta abdominal, várias 
pequenas séries de tratamento da doen ça torácica surgiram na literatura. Na universidade de Stanford, Dake 
e col., demonstraram que o método era seguro e eficaz em casos selecionados [7,8] .  

Em 1995, nosso grupo iniciou o implante de stents introduzidos pela art éria femoral em c ães [9]  e, em 1996, o 
implante através da art éria femoral, no laboratório de cateterismo foi iniciado [10]. 

O stent utilizado em nossa instituição foi concebido como uma estrutura tubular formada por gaiolas ou 
segmentos de aço inoxidável em zig-zag, conectados por uma sutura cont ínua, recoberta por polyester. O 
stent é comprimido em um cateter de liberação com lúmen interno que possui uma ponteira flex ível de 
silicone, facilitando sua progressão sobre um fio-guia, minimizando trauma vascular (Braile Biomédica - São 
José do Rio Preto - Brasil).  

Considerando as peculiaridades anatômicas da doença aórtica e as limitações da endoprótese, foram 
definidos critérios cl ínicos e anatômicos para indicação do procedimento e que estão resumidos no Quadro 1. 
Embora inicialmente, fosse exigido uma distância mínima de 1cm entre o início da lesão e a emergência da 
artéria subcl ávia esquerda, a possibilidade de ocluir este ramo com o stent sem o desenvolvimento de 
isquemia, acabou por suprimir este critério.  



Com a evolução da nossa experiência, uma série de pacientes de crescente complexidade foi aceita para 
tratamento, embora não preenchesse os critérios anatômicos acima assinalados. Estes pacientes obtiveram 
sucesso técnico e global no procedimento semelhante ao do grupo de pacientes obedecendo ao protocolo, 
às custas de procedimentoss mais longos e à maior utilização de múltiplos stents, como apresentado em 
prévia publicação [11].  

Entre dezembro de 1996 e dezembro de 2002, 223 pacientes realizaram tratamento endovascular para 
doença aórtica de múltiplas etiologias e localizações nas instituições afiliadas à Universidade, sendo 150 
(67%) com doença de localização torácica e que serão aqui analisados.  

Pacientes com dissecção a órtica ou variantes da dissecção 
Esta série de 104 pacientes com dissec ção aórtica é composta predominantemente por homens (69%), com 
idade média de 56,7  
+ 11,9 anos. A etiologia mais freqüente era a dissecção em sua forma clássica (90 pacientes), havia 11 
pacientes com úlceras penetrantes e 3 pacientes com hematomas intra-murais. A maioria deles se 
apresentava com complicação aguda (85%) e os demais tiveram a indicação baseada no diâmetro a órtico. 
Em 27% dos pacientes observava-se sinal de rotura (hemoptise ou hemotórax) e a metade dos pacientes era 
considerada de risco cirúrgico elevado ou inaceitável devido a co-morbidades.  
A taxa de sucesso global intra-hospitalar (ou seja, sucesso técnico na liberação, trombose da falsa luz no 
segmento torácico, na ausência de óbito, complicação maior e conversão cirúrgica), foi de 88,5% (92/104 
pacientes). 

Em apenas 1 paciente não foi obtida a progressão da endoprótese. Uma taxa de mortalidade intra -hospitalar 
de 4,8%(5/104) foi observada sendo 2 óbitos devidos a complica ção pós-operatória em pacientes com 
conversão cirúrgica. As causas de óbito estão resumidas no Quadro 2. Seis pacientes foram submetidos a 
conversão cirúrgica intra-hospitalar precoce por vazamento persistente ou dissecção iatrogênica. Em relação 
aos dois pacientes restantes considerados como insucesso, um deles foi mantido em tratamento cl ínico e o 
outro evoluiu para trombose tardia da falsa luz. 

Apenas um paciente, em nossa experiência, era portador de S índrome de Marfan e, após um procedimento 

 



bem sucedido, houve evolução para novo vazamento em um período de poucos meses sendo indicada a 
conversão cirúrgica. 

Adicionalmente, em um período de seguimento de 16 + 14 meses (1-54 meses), 9 pacientes morreram por 
múltiplas causas (9,8%) sendo 6 por provável rotura do aneurisma e 2 por causas não-relacionadas à doença 
aórtica e 1 paciente após conversão cirúrgica; 4 pacientes sofreram convers ão cirúrgica tardia e 8 novos 
procedimentos percutâneos foram realizados. Em todos os casos de re-intervenção tardia, a lesão primária 
era a dissecção clássica.  

Pacientes com aneurismas verdadeiros 
No mesmo período de observação, 46 pacientes com aneurismas verdadeiros da aorta descendente, 
incluindo 61% de pacientes sintomáticos, sendo 15% dos casos realizados em caráter de urg ência por dor 
sub-entrante ou rotura. Cerca de 75% dos pacientes utilizou mais de um stent (média de 2,6 stents/paciente). 

O sucesso intra-hospitalar foi de 74% sendo o sucesso técnico de 95%. Dentre os casos nos quais a 
liberação da prótese foi adequada, observamos uma taxa de 13% de óbitos(6/43 pacientes) e três 
conversões cirúrgicas intra -hospitalares (quadro 2). 
No acompanhamento de 14,4 + 12,6 meses, 2 óbitos tardios (ambos por rotura em pacientes com 
vazamento), 2 conversões cirúrgicas tardias e 9 procedimentos percutâneos adicionais foram observados. 

Em nenhum dos pacientes desta s érie observou-se paraplegia após o implante de stent. Em um caso de 
aneurisma verdadeiro com conversão cirúrgica intra-hospitalar, esta complicação se desenvolveu ap ós a 
operação. 

Quando comparados os 46 pacientes com etiologia aterosclerótica com os 104 pacientes com dissecção e 
variantes da dissecção, observamos que a taxa de sucesso intra -hospitalar é maior nestes últimos (88,5% vs 
74%, p= 0,034, OR=2.6 - IC 1.1 a 6.4). 

Todavia, o número de óbitos intra-hospitalares e a taxa de conversão cirúrgica intra-hospitalar foram 
similares entre os grupos (p=0,09 e p=1, respectivamente). No seguimento de m édio prazo, também não 
diferiram as taxas de evento combinado, morte/conversão cirúrgica ou novo procedimento percut âneo 
(p=0,1). 

Indubitavelmente, a introdução desta nova opção terapêutica para pacientes com dissecção aórtica do tipo B 
foi revolucionária [12]. A possibilidade de ocluir a fenda intimal por um método de baixa morbi-mortalidade 
relativa permitiu que uma população maior de doentes se beneficiasse. Dentre os pacientes selecionados 
para stent, cerca de 50% deles, embora apresentasse complicação que indicasse cirurgia, foi considerado 
inaceitável para operação devido a risco cir úrgico inaceitável, proporção esta também observada nas demais 
séries da literatura. A evolução destes pacientes é sabidamente ominosa e sua mortalidade cirúrgica quase 
proibitiva. De forma pioneira, substituição aórtica total (segmento torácico e abdominal) por via percutânea j á 
foi realizada, pelo nosso grupo, em paciente de alto risco cirúrgico, obtendo-se completa exclus ão do 
aneurisma em ambos os segmentos [13]. 

Além disso, a possibilidade de complementação do tratamento cl ássico, em casos como dissecção do tipo A 
com orifícios de reentrada distal é uma nova oportunidade de controle da doença. Em alguns de nossos 
casos, stents ou tubos de Dacron® implantados durante operação a céu aberto e apresentando vazamentos 
tardios distais, peculiares à evolução da doença, puderam ser abordados por via percutânea com completa 
resolução do problema. 

Na última diretriz para tratamento da dissecção aórtica, a European Society of Cardiology [14] aponta como 
indicações classe II a, a utilização de stenting da luz verdadeira para selar orifício de entrada e como classe 
IIb, o uso de stent com o objetivo de expandir luz verdadeira colapsada. 

Do ponto de vista econômico, a introdução do método permite vislumbrar importante redução de custos. No 
trabalho de Nienaber e col. [15], redu ção dos tempos de procedimento, tempo de internação em terapia 
intensiva e de internação hospitalar foram observados. Na mesma s érie, a demonstrada redução de 
morbidade relacionada ao procedimento, em comparação com a cirurgia convencional, também permite 
supor importante redução de custos hospitalares e no seguimento a longo prazo, bem como traz relevante 
ganho social na medida em que os pacientes podem retomar uma vida produtiva mais rapidamente. 
Caracteristicamente, a utilização de grandes volumes de reposi ção de derivados de sangue observada nas 
cirurgias de aorta pode ser drasticamente reduzida.  



Do ponto de vista de recuperação do paciente, em nossa opinião, é altamente significativa a evidente 
redução da incidência de paraplegia. A utilização freq üente de múltiplos stents, cobrindo extensas áreas, 
quando não a totalidade da aorta descendente torácica, fazia prever um aumento da freqüência desta 
complicação que é esperada em cerca de 7 a 36% dos pacientes submetidos à cirurgia da aorta 
descendente. Na grande série da Universidade de Stanford [16], ela ocorreu em 3% dos pacientes, sendo 
maior (6%) quando analisados apenas os pacientes que apresentavam, concomitantemente, aneurismas da 
aorta abdominal tratados. V ários mecanismos podem estar implicados na preservação da circulação medular 
como a trombose subaguda e progressiva da luz do aneurisma com desenvolvimento de colaterais, a 
ausência de pinçamento aórtico e rotura de colaterais que ocorre na cirurgia e também pela persistência de 
intercostais justa-diafragmáticos, fora da região da prótese. O tratamento percutâneo é também capaz de 
abordar um segmento menor da aorta quando comparado às extensas ressecções da correção cirúrgica [15]. 
A possibilidade de se evitar o desenvolvimento da paraplegia nos aneurismas extensos é, sem d úvida, de 
importância primeira para pacientes em idade ativa que esperam do recurso terap êutico a eles apresentado, 
não apenas uma solução anatômica mas a capacidade de retorno à sua vida produtiva. 

Palma da Fonseca [17], descrevendo o sucesso da técnica nos primeiros casos de dissec ção tipo B 
recebendo o tratamento percutâneo em nossa instituição, ressalta o aspecto favor ável desta patologia, uma 
vez que na fase aguda, não há grande dilatação dos colos ou sequer se observa aterosclerose periférica 
acentuada. Além disso, a redução do diâmetro da falsa luz parece ser maior quando o tratamento é realizado 
nos primeiros 6 meses após a dissecção [18]. A melhor taxa de sucesso nos pacientes com dissec ção ou 
variantes comparados aos pacientes com doença aterosclerótica observada em nossa s érie, reforça esta 
impressão. 

Muitas vezes, o procedimento é planejado para aceitar orifícios abdominais persistentes ao final do 
procedimento, por serem inabordáveis por via percutânea, devido à proximidade com troncos arteriais. Se tal 
estratégia é segura e valiosa no acompanhamento destes pacientes, só o acompanhamento a longo prazo 
poderá definir. Todavia, mesmo na abordagem cirúrgica tradicional, freqüentemente tais orifícios não são 
abordados e, at é recentemente, pouco diagnosticados [19].  

Lembramos também que, na presença de doença da aorta, o acompanhamento clínico regular e intenso é 
obrigatório como pode ser demonstrado pelas taxas de complica ção tardia (óbito e re-intervenção cirúrgica 
ou percut ânea). A formação de uma cultura de interpretação de sinais e imagens e a aplicação mais 
conveniente dos diferentes tipos de tratamento s ó é possível após vários anos de convivência com o 
atendimento de um paciente com uma doença extremamente complexa.  
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