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A doenca adrtica foi considerada, por muitos anos, doenca de prognoéstico sombrio. O tratamento cirdrgico
era reservado aos pacientes com alta mortalidade na fase aguda (disseccéo do tipo A, dissecc¢ao do tipo B
complicada, aneurismas ateroscleréticos complicados), situa ¢des muito graves nas quais a mortalidade
poderia ser reduzida pela operacao [11 . Um grande contingente de pacientes, especialmente aqueles com
disseccao do tipo B estavel (sem sinal de complicacédo ou dor persistente) era mantido em tratamento clinico
e, na sua evolucao, diversas complicacbes eram detectadas devido a continua expanséo e deformidade
aortica [2,3].

A aplicacdo da técnica conhecida como "tromba de elefante", descrita por Borst para o tratamento dos
aneurismas téraco-abdominais em multiplos estagioss, utilizando tubos de Dacron para a oclusdo da fenda
intimal nas disseccOes a 6rticas, foi talvez o primeiro passo na demonstracdo de que a interposicdo de um
enxerto endo-vascular era possivel e efetiva no tratamento destes pacientes. Entre os anos de 1988 e 1995,
uma derivacdo desta técnica foi utilizada em 70 pacientes operados por dissec¢do adrtica na nossa instituicd o
41- O método propiciou reducéo do tempo operatdrio e de parada circulat 6ria com resultados imediatos
animadores e taxa de mortalidade intra-hospitalar de 20%. Mesmo sem a fixacéo distal do enxerto,
observava-se trombose da falsa luz. Vantagens adicionais também eram notadas como: opera¢cdo menos
trabalhosa, menor risco global, aus éncia de intervenc¢do sob tecidos doentes e acesso por esternotomia.
Entretanto, uma taxa de 8,6% de reoperacgao precoce foi notada nesta série, devido a vazamentos na linha
de sutura, bem como freqlientes deslocamentos ou dobras na extremidade distal. A utilizacdo de enxertos
armados sobre uma estrutura metdlica (stents) demonstrou ser uma boa opg¢do em alguns destes casos [5].

Ap0s a experiéncia pioneira de Parodi [s] no tratamento dos aneurismas da aorta abdominal, véarias
pequenas séries de tratamento da doen ¢a toracica 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 @es [9] e, em 1996, o
implante através da artéria femoral, no laboratorio de cateterismo foi iniciado [101.

O stent utilizado em nossa institui¢do foi concebido como uma estrutura tubular formada por gaiolas ou
segmentos de ago inoxidavel em zig-zag, conectados por uma sutura continua, recoberta por polyester. O
stent é comprimido em um cateter de liberagdo com limen interno que possui uma ponteira flex ivel de
silicone, facilitando sua progressao sobre um fio-guia, minimizando trauma vascular (Braile Biomédica - S&o
José do Rio Preto - Brasil).

Considerando as peculiaridades anatémicas da doenca adrtica e as limitagdes da endoprétese, foram
definidos critérios clinicos e anatdmicos para indicacdo do procedimento e que estdo resumidos no Quadro 1.
Embora inicialmente, fosse exigido uma distancia minima de 1cm entre o inicio da lesédo e a emergéncia da
artéria subclavia esquerda, a possibilidade de ocluir este ramo com o stent sem o desenvolvimento de
isquemia, acabou por suprimir este critério.



Quadre 1 — Criterios de indicagan do procedimento percutaneo para doenca da aorta

toracica.

CRITERIOS CLINICOS 1. DB* com didmetra total da aorta toracica =
a5 cm.

2. DBE* complicada com dor persistente, rotura
ou expansdo rapida.

3. Aneurisma aterosclerdtico com didmetra
maior ou igual a 5.5 cm.

4. Aneurisma  aterosclerdtico complicado por
dor, expansdo, rotura ou  compressdo
sintomatica de estrutura contiguas.

CRITERIOS ANATOMICOS 1. Segmento adrtico compreendida entre a
subclavia esquerda e o tronco celiaco

2. Didmetro do colo proximal e distal (para
"aterrissagem” do stent) de, no maximo, 32
mm

3. Sistema  wascular arterial  iliaco-femaral
compativel com a introducdo do cateter.

*DB = dissecgdo adrtica do tipo B

Com a evolucéo da nossa experiéncia, uma série de pacientes de crescente complexidade foi aceita para
tratamento, embora néo preenchesse os critérios anatdmicos acima assinalados. Estes pacientes obtiveram
sucesso técnico e global no procedimento semelhante ao do grupo de pacientes obedecendo ao protocolo,
as custas de procedimentoss mais longos e a maior utilizacdo de multiplos stents, como apresentado em
prévia publicagao [11].

Entre dezembro de 1996 e dezembro de 2002, 223 pacientes realizaram tratamento endovascular para
doenca adrtica de multiplas etiologias e localizagdes nas institui¢cdes afiliadas a Universidade, sendo 150
(67%) com doenca de localizacao toracica e que seréo aqui analisados.

Pacientes com disseccédo adrtica ou variantes da disseccédo

Esta série de 104 pacientes com dissec ¢ao adrtica € composta predominantemente por homens (69%), com
idade média de 56,7

+ 11,9 anos. A etiologia mais freqliente era a dissec¢do em sua forma classica (90 pacientes), havia 11
pacientes com Ulceras penetrantes e 3 pacientes com hematomas intra-murais. A maioria deles se
apresentava com complicacdo aguda (85%) e os demais tiveram a indicacdo baseada no diametro aértico.
Em 27% dos pacientes observava-se sinal de rotura (hemoptise ou hemotérax) e a metade dos pacientes era
considerada de risco cirurgico elevado ou inaceitavel devido a co-morbidades.

A taxa de sucesso global intra-hospitalar (ou seja, sucesso técnico na liberacéo, trombose da falsa luz no
segmento toracico, na auséncia de 6bito, complicacdo maior e conversao cirargica), foi de 88,5% (92/104
pacientes).

Em apenas 1 paciente nédo foi obtida a progresséo da endoprotese. Uma taxa de mortalidade intra -hospitalar
de 4,8%(5/104) foi observada sendo 2 ébitos devidos a complicacéo pés-operatdria em pacientes com
conversao cirurgica. As causas de 6bito estdo resumidas no Quadro 2. Seis pacientes foram submetidos a
conversao cirurgica intra-hospitalar precoce por vazamento persistente ou dissec¢ao iatrogénica. Em relaga o
aos dois pacientes restantes considerados como insucesso, um deles foi mantido em tratamento clinico e o
outro evoluiu para trombose tardia da falsa luz.

Gluadre 2 — Causas de ohito intra-hospitalar nos pacientes
submetidos a implante percutaneo de stent.

DISSECCAO OU ANEURISMA

CAUSA DO OBITO VARIANTES VYERDADEIRO
N N
104 46
Acidente Vascular Cerehbral 2 2
Rotura 1 3
IMOS™ pds conversdo cirdrgica 2 1

*IMOS = insuficiéncis de mualtiplos drgdos N = nlmeto total de pacientes

Apenas um paciente, em nossa experiéncia, era portador de S indrome de Marfan e, ap6s um procedimento



bem sucedido, houve evolucdo para novo vazamento em um periodo de poucos meses sendo indicada a
conversdo cirlrgica.

Adicionalmente, em um periodo de seguimento de 16 + 14 meses (1-54 meses), 9 pacientes morreram por
multiplas causas (9,8%) sendo 6 por provavel rotura do aneurisma e 2 por causas nédo-relacionadas a doenca
adrtica e 1 paciente ap6s conversao cirlrgica; 4 pacientes sofreram convers ao cirdrgica tardia e 8 novos
procedimentos percutaneos foram realizados. Em todos os casos de re-intervengao tardia, a leséo priméria
era a disseccdo classica.

Pacientes com aneurismas verdadeiros

No mesmo periodo de observacéo, 46 pacientes com aneurismas verdadeiros da aorta descendente,
incluindo 61% de pacientes sintomaticos, sendo 15% dos casos realizados em carater de urg éncia 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 0s casos nos quais a
liberagdo da protese foi adequada, observamos uma taxa de 13% de 6bitos(6/43 pacientes) e trés
conversdes cirdrgicas intra-hospitalares (quadro 2).

No acompanhamento de 14,4 + 12,6 meses, 2 6bitos tardios (ambos por rotura em pacientes com
vazamento), 2 conversdes cirurgicas tardias e 9 procedimentos percutaneos adicionais foram observados.

Em nenhum dos pacientes desta s érie observou-se paraplegia apds o implante de stent. Em um caso de
aneurisma verdadeiro com convers&o cirdrgica intra-hospitalar, esta complicagdo se desenvolveu ap 6s a
operacao.

Quando comparados os 46 pacientes com etiologia aterosclerética com os 104 pacientes com dissecc¢éo e
variantes da dissec¢éo, observamos que a taxa de sucesso intra-hospitalar € maior nestes ultimos (88,5% vs
74%, p= 0,034, OR=2.6 - IC 1.1 a 6.4).

Todavia, o namero de 6bitos intra-hospitalares e a taxa de converséo cirlrgica intra-hospitalar foram
similares entre os grupos (p=0,09 e p=1, respectivamente). No seguimento de m édio prazo, também né&o
diferiram as taxas de evento combinado, morte/conversao cirrgica ou novo procedimento percutaneo

(p=0.1).

Indubitavelmente, a introducédo desta nova opcao terapéutica para pacientes com disseccao adrtica do tipo B
foi revolucionaria 112]. A possibilidade de ocluir a fenda intimal por um método de baixa morbi-mortalidade
relativa permitiu que uma populag¢éo maior de doentes se beneficiasse. Dentre os pacientes selecionados
para stent, cerca de 50% deles, embora apresentasse complicagdo que indicasse cirurgia, foi considerado
inaceitavel para operac¢do devido a risco cir argico inaceitavel, proporcéo esta também observada nas demais
séries da literatura. A evolucéo destes pacientes é sabidamente ominosa e sua mortalidade cirdrgica quase
proibitiva. De forma pioneira, substituicdo adrtica total (segmento toracico e abdominal) por via percutaneaja
foi realizada, pelo nosso grupo, em paciente de alto risco cirdrgico, obtendo-se completa exclus o do
aneurisma em ambos os segmentos [13].

Além disso, a possibilidade de complementacao do tratamento cl&ssico, em casos como dissec¢do do tipo A
com orificios de reentrada distal € uma nova oportunidade de controle da doenca. Em alguns de nossos
casos, stents ou tubos de Dacron® implantados durante operagdo a céu aberto e apresentando vazamentos
tardios distais, peculiares a evolugdo da doencga, puderam ser abordados por via percutinea com completa
resolucdo do problema.

Na ultima diretriz para tratamento da dissecgdo adrtica, a European Society of Cardiology [14] aponta como
indicacdes classe Il a, a utilizagdo de stenting da luz verdadeira para selar orificio de entrada e como classe
IIb, o uso de stent com o objetivo de expandir luz verdadeira colapsada.

Do ponto de vista econdmico, a introdugdo do método permite vislumbrar importante reducédo de custos. No
trabalho de Nienaber e col. [15], reduc¢do dos tempos de procedimento, tempo de internagdo em terapia
intensiva e de internacéo hospitalar foram observados. Na mesma s érie, a demonstrada reducéo de
morbidade relacionada ao procedimento, em compara¢ao com a cirurgia convencional, também permite
supor importante reducd o 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 utilizacdo de grandes volumes de reposic¢ao de derivados de sangue observada nas
cirurgias de aorta pode ser drasticamente reduzida.



Do ponto de vista de recuperacdo do paciente, em nossa opinido, é altamente significativa a evidente
reducdo da incidéncia de paraplegia. A utilizacdo freqliente de multiplos stents, cobrindo extensas areas,
quando néo a totalidade da aorta descendente toréacica, fazia prever um aumento da freqiiéncia desta
complicacdo que é esperada em cerca de 7 a 36% dos pacientes submetidos a cirurgia da aorta
descendente. Na grande série da Universidade de Stanford [16], ela ocorreu em 3% dos pacientes, sendo
maior (6%) quando analisados apenas 0s pacientes que apresentavam, concomitantemente, aneurismas da
aorta abdominal tratados. V arios mecanismos podem estar implicados na preservagao da circulagdo medular
como a trombose subaguda e progressiva da luz do aneurisma com desenvolvimento de colaterais, a

aus éncia de pincamento aértico e rotura de colaterais que ocorre na cirurgia e também pela persisténcia de
intercostais justa-diafragmaticos, fora da regido da prétese. O tratamento percutaneo é também capaz de
abordar um segmento menor da aorta quando comparado as extensas ressecc¢des da correcdo cirdrgica [15].
A possibilidade de se evitar o desenvolvimento da paraplegia nos aneurismas extensos &, semd (ivida, de
importancia primeira para pacientes em idade ativa que esperam do recurso terap éutico a eles apresentado,
ndo apenas uma solucdo anatdmica mas a capacidade de retorno a sua vida produtiva.

Palma da Fonseca [171, descrevendo o sucesso da técnica nos primeiros casos de dissec ¢éo tipo B
recebendo o tratamento percutdneo em nossa instituicao, ressalta o aspecto favor avel desta patologia, uma
vez que na fase aguda, ndo ha grande dilatacdo dos colos ou sequer se observa aterosclerose periférica
acentuada. Além disso, a reducédo do diametro da falsa luz parece ser maior quando o tratamento é realizado
nos primeiros 6 meses apos a dissec¢do [18]. A melhor taxa de sucesso nos pacientes com dissec ¢ao ou
variantes comparados aos pacientes com doenga aterosclerética observada em nossa s érie, reforca esta
impresséo.

Muitas vezes, o procedimento é planejado para aceitar orificios abdominais persistentes ao final do
procedimento, por serem inabordaveis por via percutanea, devido a proximidade com troncos arteriais. Se tal
estratégia é segura e valiosa no acompanhamento destes pacientes, s6 0 acompanhamento a longo prazo
podera definir. Todavia, mesmo na abordagem cirurgica tradicional, freqiientemente tais orificios ndo sao
abordados e, até recentemente, pouco diagnosticados [19].

Lembramos também que, na presenca de doenca da aorta, 0 acompanhamento clinico regular e intenso é
obrigatério como pode ser demonstrado pelas taxas de complica ¢éo tardia (Gbito e re-intervencgéo cirdrgica
ou percutanea). A formacéo de uma cultura de interpretacao de sinais e imagens e a aplicacdo mais
conveniente dos diferentes tipos de tratamento s 6 é possivel apés varios anos de convivéncia com o
atendimento de um paciente com uma doenca extremamente complexa.
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