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"To reach the port of heaven,

we must sail sometimes with the wind,
and sometimes against it.

But we must sail, and not drift,

nor lie at anchor."

Oliver W. Holmes

"The reasonable man adapts himself

to the world. The unreasonable one
persists in trying to adapt the world to
himself. Therefore, all progress depends

on the unreasonable man."

George Bernard Shaw
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n - himero de pacientes
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CCVP - cirurgia cardiovascular previa

D. Renal - disfuncao renal

D. Neuro. - disfung@o neurolégica
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TSR - protese tubular e ressuspenséao
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CEC - circulagao extracorpoérea
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C. Renal - complicacao renal

C. Resp. - complicagao respiratoria

C. Neuro. - complicacdo neuroldgica
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ReDAo
FVE
SI0
SBD
M

- complicagdo cardiaca

- complicag&o renal

- insuficiéncia renal

- acidente vascular cerebral

- redissecgdo adrtica

- faléncia do ventriculo esquerdo

- sangramento intra-operatério

- sindrome de baixo débito cardiaco

- infarto mesentérico
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- nivel de significancia (quando precedido de = ou <)
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RESUMO: CONTRIBUIGAO AO ESTUDO DAS DISSECCOES AORTICAS
AGUDAS DO TIPO A COM INSUFICIENCIA VALVAR AORTICA.

Foram estudados 62 pacientes, com idade entre 14 e 77 anos,
submetidos a corregéo cirtrgica por dissecgdo adrtica aguda do tipo A, com
insuficiéncia valvar adrtica associada. Vinte sete variaveis pré, trans e poés-
operatorias, que pudessem influir na mertalidade hospitalar, foram avaliadas. A
disfuncao renal pré-operatoria, a existéncia de cirurgia cardiovascular prévia, o
tempo de circulag@o extracorpdrea superior a trés horas, o tempo de
pincamento aodrtico superior a duas horas e o desenvolvimento de insuficiéncia
renal pés-operatdria determinaram um aumento significativo da mortalidade,
guando analisados individualmente. Somente o tempo elevado de circulagao
exiracorporea e a insuficiéncia renal pds-operatdria foram identificados como
fatores independentes determinantes de maior mortalidade, quando analisados
simultaneamente. Concluiu-se que a técnica cirurgica utilizada, para a correcéo
da insuficiéncia valvar, ndo tem influéncia sobre a mortalidade hospitalar e que
medidas que visem diminuir o tempo de circulagao extracorpdrea e prevenir a
insuficiéncia renal pds-operatéria serdo fundamentais para a obtengéo de

melhores resultados.
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1. INTRODUGAO:

Através dos séculos, a disseccdo da aorta ndo cessou de incitar a
reflexdo e o conhecimento medicos. [nicialmente, as dissecgbes e os
aneurismas nao eram diferenciados, o que torna dificil estabelecer com preciséo
a origem de sua primeira descrig&o.

FERNELIUS, VESALIUS, SENNERTUS e HUNTER, entre outros,
s&o citados como tendo descrito pela primeira vez a deenga (HIRST et al., 1958;
SANDERSON et al., 1982, SHENNAN, 1934; VECHT et al., 1981).

NICHOLLS, ao relatar a autopsia do rei George Il da Inglaterra em
1761, demonstrou a presenca de um hemopericardio associado a um aneurisma
da aorta ascendente com ruptura da intima. Todavia, os achados faram
considerados como constituindo a fase inicial da formagac de um aneurisma
saciforme.

MORGAGNI, em 1761, apresentou a primeira descri¢cdo clara e
precisa da decenca € MAUNOIR (1802) a diferenciou dos outros aneurismas,
utilizando pela primeira vez a expressdo dissec¢do. O termo aneurisma
dissecante foi introduzido por LAENNEC em 1819, que O concebeu como
mecanismo inicial, comum a todos 0s outros tipes de aneurismas da aorta.

SHEKELTON, em 1822, descreveu o retorno do hematoma
dissecante a luz verdadeira, através de rupturas secundarias da intima,

instituindo o conceito de recanalizac&o e "cicatrizacdo" da disseccéo.



SWAINE e LATHAM, em 1852, estabeleceram o primeiro
diagndstico clinico ante mortem de uma dissecgéo da aorta.

Em 1853, apesar de relatos ainda confusos sobre a patogénese,
PEACOCK reconheceu a ruptura primaria da intima como fase inicial das
disseccdes, embora considerasse a lesdo da camada média da aorta como
condicdo sine qua non para esta rupiura. Este conceito foi contestado por
BABES e MIRONESCU (1910), que sugeriram que a ruptura da intima nao era
essencial ac desenvolvimento das dissecgfes. KRUKENBERG, em 1920,
admitiu a ruptura do vasa vasorum como lesdo original e interpretou a ruptura
da intima como secundaria.

SHENNAN, em 1934, analisou os 300 casos descritos, até entao,
na literatura. Embecra exaustivo ao revisar 0s achados anatomao-patoldgicos e
relaciona-los com as manifestagtes clinicas e com o prognostico, SHENNAN
demonstrou que o diagnostico clinico das dissecgbes era raramente
estabelecido em vida.

Em 1958, HIRST et al. estudaram detalhadamente 505 casos
publicados, realizando uma das analises mais completas e precisas sobre o
tema. Esse trabalho tornou-se referéncia essencial & abordagem e a
compreensao das dissecgdes.

Quando a disseccdo da aorta passou a ser reconhecida e
diferenciada dos aneurismas, as aten¢des se voltaram para ocutros aspectos,
como incidéncia, etiologia, mecanismos patogénicos, manifestagbes clinicas,
modalidades diagndsticas e terapéuticas.

A incidéncia relatada modifica-se em fungéo da populagdo
estudada. Entre casos de autdpsia, ela varia de um caso de disseccdo entre
169 autdpsias a um casc de disseccdo entre 364 ( HIRST et al., 1958; MOLLO

et al., 1983). Ja entre casos de internagdo em um hospital geral, SLATER e



DeSANCTIS (1976) referem a ccorréncia de 124 dissecgdes em um periodo de
dez anos. Enguantc ANAGNOSTOPQULOS (1975) estima dez casos
novos/ano/milhdo de habitantes, FAIDUTTI E HAHN (1969) afirmam que em
uma cidade de um milh&@c de habitantes ocorre, por semana, pelo menos um
caso de disseccac da aoria.

Embora nenhum fator etioldgico especifico das dissecges tenha
sido estabelecido, varios fatores predisponentes foeram identificados (WILSON e
HUTCHINS, 1982; LARSON e EDWARDS, 1984). A hipertensao arterial esta
presente na maioria dos pacientes (HIRST et ai_, 1958; PINHO, 1985) enquanto
que traumatismos (ROBERTS, 1981), fatores hereditarios { HANLEY e JONES,
1967; NICOD et al,, 1989; TOYAMA ef al., 1989; KONTUSAARI, et al., 1990),
gravidez (SCHNITKER e BAYER, 1944), doencas cardiovasculares (ROBERTS,
1981; BODINE et al, 1982) e causas iatrogénicas (MUNA et al., 1977; BOPP et
al., 1981; GIRITSKY et al,, 1981, ORSZULAK et al., 1982; LE HEUZEY et al.,
1983; MURPHY et al., 1983; GOTT et al., 1890) também tém sido implicadas.

Talvez nenhum fator predisponente tenha suscitado tantas
divergéncias como as alteragbes da camada média. Inicialmente, a necrose
cistica, a medionecrose e a fragmentacdo das fibras elasticas eram
consideradas como necessarias, especificas e determinantes das disseccdes
(GSELL, 1928; ERDHEIM, 1929; SHENNAN, 1934). Todavia, HIRST et al.
(1958} demonstraram que em 15% dos cascs as aortas delaminadas eram
histologicamente normais, enquanto que SCHLATMANN e BECKER (1977a)
encontraram as alteragdes consideradas tipicas em aortas de pacientes n&o
acometidos por disseccdo. Desse modo, as alteragbes degenerativas da
camada meédia passaram a ser atribuidas a um processo continuo de
lesdo/reparacio, que ocorre normaimente em resposta a diferentes fatores

hemodinamicos. Nas disseccdes, o processc de les&o seria preponderante, n&o



sendo acompanhado por uma reparagdc proporcional, o gue tornaria a aorta
susceptivel & ruptura da intima (SCHLATMANN e BECKER, 1977a;
SCHLATMANN e BECKER, 1977b). Através de métodos bioquimicos, as
complexas interagbes que envcelvem o processo de lesdofreparagdo da parede
adrtica tém sido estudadas, embora ainda sem resultados conclusivos
(WHITTLE et al., 1987, WHITTLE et al., 1990).

O melhor conhecimento dos fatores que favoreciam o
aparecimentc das dissecgdes fomenfou a investigacdo dos possiveis
mecanismos patogenéticos envolvidos. Trabalhos experimentais evidenciaram a
importancia da hipertensac arterial e da contratilidade miocardica na progressac
e manutengdo do hematoma dissecante (ROBERTSON e SMITH, 1948;
BLANTON et al., 1959; WHEAT ¢ PALMER, 1968; PROKOP et al., 1970).

Os novos conceitos estabelecidos permitiram uma melhor
compreensac das possiveis manifestagdes clinicas. O hematoma intraparietal,
ao apresentar uma progressdo totalmente aleatéria, € responsavel pela
variabilidade do quadro clinico (FENDLER et al.,, 1973; ROAN et al., 1981;
GLANZ et al, 1982, MASSUMI e MATHUR, 1990), comprometendo
sucessivamente os diferentes ramos arteriais aorticos (GRAVELEAU e
LESCURE, 1966, GORE e HIRST, 1973; SLATER e DeSANCTIS, 1976,
PAIDIPATY et al., 1983; SABBAGH et al., 1883).

Devido ao inicio dramatico, a evolugio fulminante e rapidamente
fatal {HIRST et alii, 1958), a necessidade de um diagndstico rapido e preciso
tornou-se imperiosa (SLATER e DeSANCTIS, 1976). Todavia, o diagnéstico
clinico das dissecgdes, baseadc em sintomas e sinais, era raramente realizado,
sendo muitas vezes conclusivc apenas apos a necropsia (JAMIESON et al,

1982).



A utitizag&o de técnicas diagnosticas por imagem na avaliagdo da
dissecgd&o da acrta ingressou progressivamente na pratica médica (ABRAMS,
1983; DEE et al, 1983, COOKE e SAFFORD, 1986; WILBERS et al., 1990:;
TREASURE e RAPHAEL, 1991). Iniciando-se com a radicgrafia simples de térax
{EYLER e CLARK, 1965) e com a angiografia convencional (DINSMORE et al.,
1966), a evolugéo dos meétodos diagnosticos incorporou a ecocardiografia
(ROUDAUT et al., 1987, WILANSKY, 1990}, a angiografia digita! por subtragao
(GUTHANER ¢ MILLER, 1983), a tomegrafia computadorizada (OUDKERK et
al,, 1983, THORSEN et al., 1983) e a ressonancia nuclear magnética (SAX,
1990).

Os primeiros anos do século  vinte foram marcados,
essencialmente, por publicagdes descritivas e analiticas, baseadas sobretudo
em casos de autdpsia. A possibilidade de corregdo cirurgica da dissecgdo da
aorta ndo era ainda cogitada nessa época.

Coube a GURIN et al., em 1935, a primeira tentativa de tratamento
cirdrgico. Em um paciente que apresentava uma sindrome isquémica do
membro inferior direito, como manifestacdo clinica da disseccao, um orificio de
reentrada foi criado na artéria iliaca. Embora o hematoma dissecante tenha sido
descomprimido e a perfusao periférica restabelecida, o paciente veio a falecer
no sexto dia pds-cperatorio em insuficiéncia renal.

PAULLIN e JAMES, em 1948, descreveram um caso operado por
ABBOTT no qual a dissecgo foi envolvida por celofane, na tentativa de reforgar
a parede aortica. ABBOTT, em 1949, relatou que o paciente sobreviveu por
vinte e cinco meses apos a cirurgia.

Alguns estudos comegaram a demonstrar que os pacientes que
sobreviviam a fase aguda da disseccdo apresentavam um processo de

endotelizacac do falso canal que se associava, frequeniemente, a um orificic de



reentrada e & trombose da falsa luz (SHENNAN, 1932; CASSIDY e PINNIGER,
1846, CONSTON, 1949).

LEVINSON et al., em 1950, apds a analise cuidadosa de 58 casos
de delaminacdo autopsiados, recomendaram a utilizagdo mais frequente da
cirurgia de GURIN sugerindc gque, com a conseguente endotelizagdo e/ou
trombose do falso canal induzidos pelc procedimento, um maior nimero de
casos agudos passariam a fase crénica.

O primeirc relato de sutura direta de uma dissecgdo foi
apresentado por JOHNS em 1953. Todavia, a ruptura da acrta abdominal foi
reconhecida como complicacdo de uma delaminacdo somente durante a
autépsia.

Em 1955, SHAW introduziu a técnica da fenestragdo para o
tratamento das disseccBes. Essa cirurgia consistiu na criagdo de uma
comunicacdo de cincoe centimetros quadrados entre o falso canal ¢ a luz
verdadeira da aorta. O paciente apresentava uma obstrugao da aorta abdominal
peloc hematoma dissecante e teve a perfusdo arterial restabelecida pela
fenestracdo. Entretanto, ele veio a falecer no nono dia pos-operatorio em
insuficiéncia renal.

A tentativa de utilizar a fenestragdo como opgao cirdrgica estava
fundamentada em dados estatisticos & anatoemo-patolégicos, que indicavam
uma maior sobrevida dos pacientes que apresentavam um orificio de reentrada
(SHENNAN, 1934, JONES e LANGLEY, 1846; HIRST et al., 1958). Todavia, a
fenestracdo era apenas um gesto paliativo e SHAW, em 1855, ja salientava este
aspecto, ao considerar que a solugdo ideal para o problema seria uma cirurgia
muito mais radical ao nivel da ruptura priméria da intima. Em tom profetico,
considerou que a evolugdo dos procedimentos cirurgices, hipotermia e parada

circulatoria permitiriam contornar as dificuldades técnicas e a cirurgia dos



seguimentos proximais da aorta, afetados pela disseccao, tornaria-se possivel
no futuro.

A era moderna do tratamento cirurgico das deengas da aorta
comecgou em 1951, quando DUBOST et al. ressecaram um aneurisma adrtico
abdominal e o substituiram por um enxerto de acrta humana conservada. Esse
feito histérico teve aplicacio quase que imediata no campo das dissecgdes, na
medida em gue comprovou que a substituicdo de um segmento adrtico era
cirurgicamente factivel.

DeBAKEY et al., em 1955, utilizaram pela primeira vez a via trans-
toracica para o tratamento das dissecgBes. Entre 0s seis casos descritos, a
fenestracdo da aorta toracica descendente foi empregada em dois deles e a
substituicac por homoenxerto em dois outros.

Apesar do entusiasmo inicial com a fenestracdo toracica
(DeBAKEY et al, 1961, POMERANTZ et al, 1966), alguns autores
demonstraram que a presenca de um orificio de reentrada n&o impedia,
necessariamente, a ruptura externa da falsa luz (HUME e PORTER, 1963;
McCLOY et al., 1965). Esses achados comegaram a questionar a real protecao
oferecida pelas fenestragdes.

Apbs a analise a longo prazo dos primeiros casos operados € o
desenvolvimento de novos substitutos vasculares, DeBAKEY abandonou a
técnica da fenestragdo, adotando como conduta de eleicac a ressecgdo do
segmento delaminado, associada ou nao a substituicae por prétese (MORRIS.
et al., 1963; DeBAKEY et al., 1965).

Qutros grupos cirurgicos nac obtiveram os mesmos resultados
apresentados por BeBAKEY, sobretudo nos pacientes portadores de dissecgdes
agudas gue acometiam a aorta ascendente (WARREN et al., 1956, BECKWITH
et al., 1959: HUME e PORTER, 1963, WHEAT et al., 1965, AUSTEN et al,,



1967; LINDSAY e HURST, 1867). Em resposta aos resultados desfavoraveis, a
idéia de tratamento farmacolégico das dissecgdes comegou a ser difundida.,

As primeiras tentativas de uso de medicamentos hipotensores
nessa doenca foi realizada por BURCHELL, em 1955, WHEAT introduziu um
conceito mais abrangente, asscciando 0 controle da contratilidade miocardica
ac da pressaoc arierial como forma de tratamento de todas as dissecgles
{(WHEAT et al., 1965; WHEAT e Palmer, 1968, WHEAT et al., 1969).

Recomendado inicialmente por diversos autores (HARRIS et al,,
1967; HARRIS et al., 1969; McFARLAND et al., 1972; PARKER et al., 1975), o
tratamento farmacologico das delaminagdes da aorta, quando utilizado de forma
isolada, apresentava uma aplicabilidade bastante Iimitada, em fungdo de
inumeras complicagtes (WOLFE e MORAN, 1977). A mais importante delas,
sem duvida, era a baixa sobrevida a longo prazo, fate demonstrado pela prépria
série de WHEAT et al. (1989), cujos pacientes evoluiram com uma sobrevida de
50% durante um seguimento médio de 4 anos.

Muito das divergéncias sobre a melhor conduta terapéutica
advinha da auséncia de um sistema adequado de classificacido das dissecgdes.
Casos agudos e crénicos, comprometendo diferentes seguimentos adrticos
eram analisados em conjunto, sem definigao precisa, contribuindo para dificultar
a compreensado dos resultados obtides com as diferentes modalidades
terapéuticas (DALEN et al., 1974).

LINDSAY e HURST (1967} chamaram a ateng&o para a evolugéo
divergente apresentada pelos casos agudos e cronicos. DeBAKEY deu o
primeiro passo na tentativa de classificar as dissecgbes, ao estabelecer um
sistema baseado na extens@o do hematoma dissecante € na localizagéo da
ruptura primaria da intima (DeBAKEY et al, 1961, DeBAKEY et al., 1965).

Qutros métodos foram propostos, mas n&o adquiriram uma utlizacdo



10
generalizada (HUME e PORTER, 1963; DUBOST et al, 1870,
ANAGNOSTOPQOULOS, 1975, ATHANASULEAS et al., 1976, CARPENTIER,
1979).

DAILY et al., em 1970, propuseram uma nova classificagdo. Ao
destacar o comprometimento da aorta ascendente, pelo hematoma dissecante,
como fator fundamentai na evolugéc e prognostico, essa classificagdo permitiu a
escolha mais racional do tratamento a ser utilizado.

De forma guase simultanea, inumeros avangos foram realizados,
através de pesquisas basicas e aplicadas, no ambito da cirurgia cardiaca
(RICHENBACHER et al., 1989; PIERCE et al., 1989; KIRKLIN, 1990). Essa
evolugdo, compreendendc a circulagdo extracorporea, novas proteses
vasculares, métodos diagndsticos mais fidedignos e menos invasivos, conceitos
modernos de anestesiologia e terapia intensiva, além de técnicas cirurgicas
in.ovadoras, foi incorperada integralmente ao tratamento da dissecgdo da aorta,
permitindc uma mudanca significativa do prognostico dos pacientes acometidos
por essa grave doenga (LIOTTA et al., 1971; APPELBAUM et al., 1976; KIDD et
al., 1976; D'ALLAINES et al,, 1977; DUREAU et al., 1978; MILLER et al., 1979,
WHEAT, 1980; CACHERA et al,, 1981; WOLFE et al., 1983).

Os primeiros procedimentos cirdrgicos propostos para a corregao
das dissecg¢bes aodrticas agudas do tipe A (DAAA) consistiam na ressecgéo
parcial da acrta ascendente, com obliteragdo simples da falsa luz seguida de
sutura direta termino-terminal ocu aortoplastia com retalho de dacron (DeBAKEY
et al, 1965, BERGER, 1878) Todavia, em muitos casos, seguia-se um
sangramento incontrolavel, devide a extrema fragilidade dos tecidos e a tensao
excessiva na linha de sutura. Além disso, a possibilidade de redisseccédo da

aorta n&o ressecada ndo podia ser excluida a longo prazo (DAILY et al., 1970).
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A resseccdo completa da aorta ascendente e substituicdo, de
inicio por homoenxerto e, posteriormente, por prétese tubular veio a se tornar o
método de eleigdo para o tratamento dessas dissecgdes (DUBOST et al,, 1970;
LIOTTA et al.,, 1971). Para refor¢ar sutura e diminuir 0 sangramento que ocorria
ao final da intervengao, a utilizacao de tiras de teflon incorporadas a linha de
sutura foi empregada (HUFNAGEL e CONRAD, 1862; AUSTEN et al., 1967).

O manuseio da insuficiéncia da valva adrtica, que se associa
frequentemente as DAAA, sempre foi um ponto bastante controverso. Diversas
técnicas de preservagdo da valva nativa, através de sua ressuspensédo e
reconstrucdo do suporte comissural, foram propostas (HUFNAGEL e CONRAD,
1962; MORRIS et al., 1963; AUSTEN et al., 1967; NAJAFl et al., 1972, PARKER
et al,, 1975). Entre elas, a técnica do "sandwich” com tiras de teflon, que
reforgcam a linha de sutura e simultaneamente ressuspendem a valva aodrtica, foi
a mais difundida {COLLINS e COHN, 1973, KOSTER et al., 1978; MILLER,
1983). Por outro lado, alguns autores consideram que a ressuspensdo ndo
impede a dilatagdo progressiva do anel adrtico nem a degeneragao da propria
valva, procedendo a troca valvar de forma sistematica {DeBAKEY et al., 1964,
KIDD et al., 1976; DeBAKEY et al.,, 1982). Qutros, mais seletivos, indicam a
troca somente em vigéncia de dissecgdes scbrepostas a sindrome de Marfan, a
doenga ectasiante anulc-adrtica ou as lesdes valvares intrinsecas (KOSTER et
al., 1978; MILLER et al., 1879; MILLER et al, 1980, CACHERA et al., 1981,
STEPHENS et al., 1982; WOLFE et al., 1983; MILLER, 1983).

Embora a substituicdo supracoronaria da acrta ascendente e troca
concomitante da valva adrtica eliminem os riscos de ruptura e de insuficiéncia
por degeneragao valvar, essa cirurgia nao exclui a possibilidade de recidivas
aneurismais e redissecgdes proximais, sobretudo nos pacientes portadores de

alteragdes da parede adrtica (KOUCHOUKOS et al,, 1977, MAYER et al., 19/8;
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KOUCHQUKQOS et al., 1980; DeBAKEY et al., 1982). Uma técnica mais radical
foi desenvolvida por WHEAT et al. em 1964, que ressecaram a quase totalidade
dos seios de Valsalva, conservando apenas um pequeno segmento de tecido
entre os ostios coronarios € o anel aortico. Apesar de impedir a dilatagéo dos
seios de Valsalva (MILLER et al.,, 1980), aneurismas dos 0stios, sangramento
profuso nas anastocmoses proximais e escape perivalvar continuavam a ocorrer
(EDWARDS e KERR, 1970; KOUCHOUKOS et al., 1977).

BENTALL e DE BONO descreveram em 1968 a troca completa da
gorta ascendente e valva aortica por protese tubular valvada e reimplante dos
ostios coronarios. Diversos autores apresentaram bons resultados com essa
técnica (EDWARDS e KERR, 1970; SINGH e BENTALL, 15972; KOUCHOUKOS
et al.,, 1977, MAYER et al., 1978, KOUCHOUKOS et al., 1980; HELSETH et al.,
1980; GUILMET et al., 1980; DONALDSON e ROSS, 1982, BENTALL, 1987).

CABROL et al., em 1978, visando abolir algumas das dificuldades
técnicas encontradas com a cirurgia de BENTALL e DE BONO, propuseram a
interposicdc de uma protese tubular entre os dois Gstios corondrios seguida de
anastomose latero-lateral a protese tubular valvada. Em alguns casos, uma
pequena fistula entre o saco aneurismal, suturado em torno da prétese valvada,
e 0 atrio direito foi confeccionada. Ao facilitar o reimplante das coronarias e
diminuir a tenséo na linha de sutura, o procedimento foi também utilizado nas
DAAA, onde os Ostics coronarios se encontravam frequentemente muito
proximos do anel acrtico (CABROL et al,, 1981; CABROL et al., 1986).

Nos anos que se seguiram, novas técnicas complementares foram
desenvolvidas, que vieram a facilitar a realizagdo e diminuir o ndmero de
complicagdes da cirurgia das DAAA. Destacam-se, entre elas, a pré-coagulagao
das préteses tubulares (BETHEA e REEMTSMA, 1979; GLYNN e WILLIAMS,
1980; COOLEY et al.,, 1981), a cola bioldgica de fibrina (MATTHEW et ai., 1990;
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SEGUIN et al., 1991), a cola de resorcina-formol-gelatina (BACHET et al., 1979;
BACHET et al., 1982; BACHET et al., 1983; PAULISTA et al., 1988, BACHET et
al., 1990), novas modalidades de refor¢o das anastomoses (VASSEUR e
HAMMOND, 1889) e novas proteses tubulares, tanto valvadas (ROCCO et al.,
1992) como intraluminais (ABLAZA et al., 1978, DUREAU et al., 1978; LEMOLE
et al. 1982, OZ et al , 1990a; OZ et al,, 1990b; GRAVER e TYRAS, 1990).

A influéncia de variaveis pre, trans e pds-operatdrias sobre os
resultados da correcdo cirurgica das DAAA comecou a ser demonstrada no final
da década de 70 (MILLER et al., 1979). Diversos autores passaram a identificar
os fatores determinantes de maior mortalidade, tanto imediata como a lengo
prazo (MILLER et al., 1984; HAVERICH et al., 1985, SAMPAIO et al., 1985;
MOREIRA et al., 1987; CRAWFORD et al., 1988). Contude, poucos foram os
trabalnos que examinaram, de forma especifica, a influéncia desses fatores
sobre a mortalidade de pacientes portadores de DAAA com insuficiéncia valvar

adrtica associada (JEX et al., 1987; FANN et al, 1891).
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2. OBJETIVOS:

O presente estudo, ao analisar a dissecgée aodrtica aguda do tipo A
com insuficiéncia valvar aértica associada, tem como objetivo responder as

seguintes guestoes:

1. Quais parametros pré, trans e poés-operatérics sao

determinantes de maior mortalidade hospitalar?

2. O tipo de técnica cirdrgica utilizada na correg&o da insuficiéncia

valvar tem influéncia na mortalidade hospitalar?

3. Quais fatores devem ser modificados para a obtengcéo de

melhores resultados cirdrgicos?
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3. CASUISTICA E METODOS:

3.1. CASUISTICA:

No pericdo de janeiro de 1977 a dezembro de 1986, 75 pacientes
portadores de dissecgdo adrtica aguda do tipo A com insuficiéncia da valva
abrtica associada, foram admitidos no Centro Hospitalar Universitario Regional
de Estrasburgo, Franga.

Apds a estabilizacdo do quadro hemodinadmico e o controle da
contratilidade miocéardica e da pressdo arterial, todos os pacientes foram
submetidos a cineangiografia convencional para a confirmagao diagnéstica.
Treze pacientes foram a 6bito apds o diagndstico, mas antes de qualquer
possibilidade de tratamento cirdrgico.

A dissecgéo foi definida como do tipe A aguda quando o hematoma
dissecante comprometia a aorta ascendente, independentemente da localizacao
da ruptura primaria da intima, e foi submetida ao tratamento em até duas
semanas apos o inicio do guadro.

Os prontuarios médicos dos 62 pacientes tratados cirurgicamente
foram examinados. Com base na analise de cada casc, um protocolo foi
especialmente elaborado para este estude, composto de variaveis que

pudessem influir na mortalidade hospitalar (Anexo A).
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A mortalidade hospitalar foi definida pela morte do paciente na
operacao, durante o periodo de hospitalizacéo pds-operatdria ou até 30 dias
apos a alta. A transferéncia para outro hospital ndo foi considerada alta
hospitalar.

As seguintes variaveis foram divididas em dois grupos: periodo de
realizacd@o da cirurgia (1977 a 1981 e 1982 a 1986); idade (< 50 anos e > 50
anos); sexo (masculino e feminino);, tempo entre a admisséo e o diagnostico (2 a
4 horas € & a 8 horas); tempo entre a admiss&o e a cirurgia (6 a 12 horas e 13 a
24 horas); classe funcional segundo a New York Heart Association (1 ou Il e Il
ou V), tempo de circulagdo extracorporea (< 3 horas e > 3 horas); tempo de
pingamento adértico (< 2 horas e > 2 horas).

O tempo entre a admissdo e o diagnodstico foi definido como o
intervalo de tempo entre a internacdo do paciente e a realizagdo do exame
cineangiografico que forneceu o diagndstico de certeza.

O tempo entre a admissaoe e a cirurgia foi definide como o intervalo
de tempo entre a internagao e o inicio do procedimento cirurgico.

O tempo de circulacac extracorpdrea incluiu ndo so o relativo ao
procedimento principal, como também o©s periodos adicichais eventualmente
necessarios para suporte circulatorio ao final da cirurgia.

A presenga ou auséncia dos seguintes fatores foi investigada:
hipertensac arterial sistémica, sindrome de Marfan, doencga ectasiante anulo-
adrtica, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga pulmenar obsirutiva cronica,
disfunc@o renal pré-gperatoria, disfuncdo neurologica pré-operatdria, choque,
tamponamento cardiaco, cirurgia cardiovascular prévia, utilizagdo de parada
circulatoria em hipotermia profunda, extensdo da substituigio da aorta
ascendente ac arce adrtico, complicagbes pos-operatdrias respiratorias, renais,

neuroiégicas e cardiacas.



A disfungdo renal pré-operatdria foi caracterizada pela presenca
de oliglria ou anuUria e de niveis de creatinina plasmatica supericres a 1,5
mg/dl.

A existéncia ao exame clinico de disturbios neuroldgicos graves,
tais como hemiplegia, paraplegia e coma definiu a disfungdo neurolégica pré-
operatoria.

As cirurgias do corag@o bem como da aorta toracica ou abdominal,
realizadas anteriormente no mesmo servige ou em outro hospital,
caracterizaram a variavel denominada cirurgia cardiovascular prévia.

A necessidade de suporte respiratério por mais de 48 horas e o
desenvolvimento de insuficiéncia renal definiram, respectivamente, as
complicagdes pos-operatdrias respiratorias e renais.

A ocorréncia de um novo episadio de acidente vascular cerebral,
hemiplegia, paraplegia e coma, e a existéncia de sindrome de baixo débito
cardiaco e de infartc agudo do miocardio caracterizaram, respectivamente, as
complicagdes neurclogicas e cardiacas.

A intensidade dos sintomas relacionados a delaminagao foi
graduada em quatro niveis, através de  modificagbes introduzidas na
classificacdo apresentada por CRAWFORD et al. (1988). Os pacientes foram
entdo classificados em assintomaéticos (classe I}, com dor de leve a moderada
intensidade (classe 1), com dor continua e de forte intensidade (classe lll) e
com dor associada a um quadro abrupto de insuficiéncia cardiaca, déficit
neuroldgico, choque, andria ou isquemia intestinal (classe V).

O tipo de insuficiéncia da valva adrtica foi determinado durante a
cirurgia, segundo a descricéo feita por SLATER e DeSANCTIS (1976). De
acordo com © mecanismo de insuficiéncia valvar, diferentes procedimentos

cirargicos foram empregados.
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A substituicdo da aorfa ascendente com ressuspenséo valvar foi
realizada tanto nos casos de dilatagdo da raiz da aorta com 0 consequente
afastamento das clUspides pelo hematoma dissecante (classe |), como nos
casos de distorgdoc ou ruptura do suporte comissural que tornam a valva
incompetente {classe ).

Qs pacientes gue apresentavam ruptura ou destruicdo tanto da
valva como do anel adrtico, tornandc impossivel qualquer tentativa de
reconstrucdo (classe 1), foram tratados com a cirurgia de BENTALL e De
BONO (1968). Da mesma forma, os casos de sindrome de Marfan e de doenga
ectasiante anulo-adrtica, associados a delaminagdo, também receberam o©
implante de uma prétese tubular valvada.

Ja a troca valvar por protese, associada a substituicdo da aorta
ascendente, foi utilizada em dois casos, um deles com insuficiéncia adrtica ndo
relacionada a delaminagao e o cuiro em um paciente portador de uma prétese

valvar adrtica disfuncionante.

3.2. TECNICA OPERATORIA:

Todos os pacientes foram operados sob circulagdo extracorpérea
total. O fluxo de perfusdoc durante a fase inicial do procedimento e durante o
reaguecimento foi de 2,4 I/mim/m?2. Ac atingir a temperatura nasofaringea de 25°
C, o fluxo foi mantido em 1,6 I/min/m?>. Nos casos operados com parada
circulatoria, a temperatura foi diminuida até 15° C e, apds a parada, o sangue
do paciente drenado para o oxigenador.

A artéria femoral comum, com a maior intensidade de pulso, foi

canulada sistematicamente antes da esternctemia mediana. O retorno venoso
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foi obtido com a canulacdo da veia cava superior e inferior, através do &trio
direito. Nos casos suspeitos de ruptura da aorta ascendente, a canulagao da
veia femoral comum foi realizada antes da esternotomia.

A protecaoc miocardica consistiu da infusdo de solugdo
cardioplégica hipercalémica cristaldide a 4° C, diretamente nos o&stios
coronarianos (infusao inicial de 1000 - 1500 ml e infusdes adicionais de 500 ml
a cada 30 minutos) e hipotermia topica continua.

A prétese tubular para a substituicac da aorta ascendente foi do
tipo exira-baixa porosidade. Para diminuir o sangramento através proétese,
utilizou-se, a partir de 1982, a pré-coagulagdo com sangue autdiogo, a uma
temperatura de 120° C por trés minutos.

Os tubos valvados, utilizados na técnica de BENTALL, possuiam
proteses valvares mecanicas de disco Unico.

As anastomoses adrticas foram realizadas com fios de
polipropileno do tipo monofilamento 3-0 ou 4-0, reforcadas com tiras de teflon.
Em diversos casos, a cola GRF foi utilizada para o reforgo da linha de sutura.

A cola bioldgica de fibrina, elaborada pelo Centro de Transfusao
de Estrasburgo, foi empregada em alguns casos, no local das anastomoses
coronarianas, para evitar o sangramento. Essas anastomoses foram
confeccionadas com fic de polipropilenc do tipo monofilamento 5-0.

A parada circulatéria em hipotermia profunda foi empregada para a
substituicdo parcial ou total do arco adrtico, nos casos em que este se
encontrava visivelmente comprometido ou em que a ruptura primaria da intima a
ele se extendia.

Apos a substituicde da aorta ascendente, a cénula arterial era

retirada da artéria femoral e posicionada na protese tubular, para proporcionar
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um fluxo anterdégrado e diminuir a possibilidade de perfuséo do falso canal sob

pressao.

3.3. ANALISE ESTATISTICA:

A Influéncia das variaveis, que compdem o protocolo de estudo,
sobre a mortalidade hospitalar foi analisada segundo métodos estatisticos
preconizados per SNEDECOR e COCHRAN (1974). Para efeito dessa analise,
algumas variaveis tiveram um ou mais de seus grupos reunidos, devido a
ocorréncia de poucos casos Nos respectivos grupos.

O teste do qui-quadrado de PEARSON foi utilizado para a analise
univariada. As variaveis identificadas comoe influindo de forma significativa na
mortalidade hospitalar (p<0,05) foram incluidas em um modelo de regresséo
linear multivariada.

Os calculos matematicos foram executados em uma calculadora
cientifica Hewlett Packard 41-CV. Para a analise univariada, empregou-se o
programa estatistico STAT PACK 1.0 do mesmo fabricante. A analise de
regressao linear multivariada foi realizada através de um programa
desenvolvido por MAGNA* (1993) para a mesma calculadora. Os resultados
obtidos foram ent&o reaferidos com o programa TRUE EPISTAT (GUSTAFSON,
T.L., 1991), em um computader PC - AT 386.

*Magna, L. A. (Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP). Comunicagéao
pessoal, 1893.
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4. RESULTADOS:

Dos 62 pacientes estudados, 25 {40,3%) foram operados entre
1977 e 1981, e 37 (59,7%) entre 1982 e 1986. Quarenta e cinco eram do sexo
masculing (726%) e 17 do sexc feminino (27,4%), com uma relagéo
homens/muiheres de 2,65:1. A idade variou entre 14 e 77 anos, com uma media
de 50,9 anos. Trinta e cinco pacientes (56,5%) tinham mais do que 50 anos
(Fig. 1).

Cincoenta e cinco estavam em classe funcional | - |l (88,7%) e
sete em classe 111 - IV (11,3%). De acordo com a classificagdo de intensidade
dos sintomas relativos a delaminagdo, 18 pacientes apresentavam sintomas
classe | - Il {30,6%), 28 classe Il (45,2%) e 15 classe IV (24,2%) (Fig. 2).

Na admissdo, 44 pacientes (70,9%) estavam hiperiensos ou
apresentavam antecedentes de hipertenséo arterial sistémica. A insuficiéncia
cardiaca congestiva ocorreu em sete pacientes (11,3%) € a doenga pulmonar
obstrutiva ¢cronica em 12 {19,3%) (Fig. 3).

A doenca ectasiante anulo-aértica foi detectada em seis pacientes
(9,7%) e a sindrome de Marfan em dez (16,1%). Seis pacientes {8,7%) foram
submetidos, previamente, a cirurgia cardiovascular (Fig. 4). Os procedimentos
realizados foram revascularizagao do miccardio {2 casos), troca da valva aértica
(1 caso), corregéo de coarctagdo da aorta (1 caso) e resseccdo de aneurisma

da aorta abdominal (2 casos).
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No periodo pré-operatéric, a disfungdo renal esteve presente em
12 pacientes (19,3%), disfun¢ao neurologica em quatro (6,5%), chogque em 11
(17,7%) e tamponamento em quatro (6,5%) (Fig. 5).

O tempo entre a admissac do paciente e o diagnéstico definitivo de
foi de 2 a 4 horas em 24 casos (38,7%) e de 5 a 8 horas em 38 (61,3%). Jad o
tempo entre a admiss@o e a realizagdo da cirurgia foi de 6 a 12 horas em 28
casos (45,1%) e de 13 a 24 horas em 34 (54,9%) (Fig. 6).

A insuficiéncia da valva aortica fol caracterizada como sendo do
tipo 1 ou Il em 54 pacientes (87,1%) e do tipo 11l em oite (12,9%).

Em relagdo ao tipo de procedimento cirdrgico utiizado, a
substituigao da aorta ascendente associada a ressuspensao valvar adrtica foi
empregada em 40 casos (64,5%). A substituicdo da aorta ascendenie associada
a troca valvar foi a técnica escolhida em dois casos (3,2%), um com
insuficiéncia acrtica ndo relacionada a delaminagdo e cutro com uma prétese
valvar disfuncionante. A cirurgia de Bentall foi realizada em 20 casos (32,3%)
(Fig. 7).

O tempo de circulacao extracorpoérea foi menor ou igual a 3 horas
em 38 casos (61,3%) e maior do que 3 horas em 24 (38,7%). O tempo de
pincamento adrtico foi menor ou igual a 2 horas em 39 pacientes (62,9%) e
maior do que 2 horas em 23 (37,1%).

A parada circulatéria em hipotermia profunda foi utilizada em 9
casos (14,5%) e a cirurgia do arco adrtico associada em seis (9,7%) (Fig. 8).

No pericdo pos-operatdrio, as complicagdes respiratorias
ocorreram em seis pacientes (8,7%), as renais em oito (12,9%), as neurologicas
em quatro (6,4%) e as cardiacas em quatro (6,4%) (Fig. 9).

A mortalidade hospitalar para o grupo de 62 pacientes estudados

foide 17,7% (11 pacientes) (Tab. 1).
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A analise univariada identificou cinco fatores determinantes de
uma maior mortalidade hospitalar. Entre as variaveis pré-operatorias, foram
significativas a disfungéo renal {p=0,02) (Fig. 10) e a cirurgia cardiovascular
prévia (p= 0,03} (Fig. 11). As variaveis trans-operatérias significativas foram o
tempo de circulagac extracorpérea (p=0,01) (Fig. 12) e o tempec de pingamento
aodrtico (p=0,01) (Fig. 13). Ja entre as varidveis pods-operatérias, somente a
complicagdo renal foi determinante de maior mortalidade hospitalar {(p<0,001)
{Fig. 14).

Vinte e duas variaveis nao foram estatisticamente significantes,
quais sejam: periodo de cirurgia, idade, sexo, hipertenséo arterial sistémica,
classe funciocnal, intensidade dos sintomas, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, sindrome de Marfan, doencga ectasiante
anulo-aortica, disfungdo neurclogica, choque, tamponamento cardiaco, tempo
entre a admiss&o e o diagndstico, tempo entre a admisséo e a cirurgia, tipo de
insuficiéncia adrtica, tipo de cirurgia realizada, parada circulatéria com
hipotermia profunda, cirurgia do arco adrtico associada, complicagdes
respiratérias, complicagdes neurologicas e complicagbes cardiacas (Tab. 1).

As cinco variaveis significativas pela analise univariada foram
incluidas em um modelo de regressio linear multivariada, com a finalidade de
se verificar a manuten¢do dessa significancia quando consideradas
simultaneamente. Como resultado, apenas duas foram significativas, sendo a
mais importante a complicag¢dc renal pds-operatdria (p<0,001) seguida do
tempo de circulagdo extracorpdrea {p<0,05) (Tab. 1).

Com o objetivo de aumentar a precisdo do estudo, o modelo de
regresséo linear foi repetido, incluindo-se nesta fase apenas a complicagdo
renal pos-operatéria e o tempo de circulagéo extracorpérea, Como resultado,

observou-se a manutencgdo do mesmo grau de sighificancia.
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Dado a importancia da complicagdo renal na determinacéo da
mortalidade hospitalar, pesquisou-se a influéncia da disfungdo renal e do
chogue pré-operatorios, bem como do tempo de circulag&o extracorporea, sobre
essa variavel. Socmente a existéncia de choque pré-operatorio influenciou de
forma significativa o desenvolvimenic de complicaggdo renal pds-operatoria
(p<0,03) (Fig. 15).

Diversas foram as causas de mortalidade hospitalar, muitas vezes
ocorrendo de forma associada em um mesmo paciente. Insuficiéncia renai
esteve presente em 6 pacientes (37,5%), acidente vascular cerebral em 4
(25%), sangramento por redissecgdo proximal aguda em 2 (12,5%), infarto
mesentérico em 1 (6,25%), sindrome de baixo débito cardiaco em 1 (6,25%),
sangramento intra-cperatério incoersivel em 1 (6,25%) e faléncia intra-

operatoria do ventriculo esquerdo em 1 (6,25%) (Fig.16).



100 -

80 -

60 -

40 -

%

-

20 |

Periodo de Cirurgia

100 -

80

60 +

40 ;

Sexo

. e _

[77-81
W32-86
Masc.

= Fem‘
W< 50a
@> 502

Figura 1: Porcentagem de pacientes operados (n=62) em

%

relagdo ao Periodo de Cirurgia, Sexo ¢ [dade.

LT
-V
| -t
]l
-

Sintomas

Figura 2: Porcentagem de pacientes operados (n=62)

em relacao a Classe Funcional e aos Sintomas.

28



29

%

100 -
80 70.9
60
40
19.3
20 11.3
HAS DPOC ICC
Figura 3: Porcentagem de pacientes operados (n=62)
com HAS, DPOC e ICC.
%
100 +
80
60 -
20 16.1
N
MARFAN CCvP

Figura 4: Porcentagem de pacientes operados (n=62)
com Sindrome de Marfan, DEAAo e CCVP,



30

%
100 T
80
60 -+
40
19.3
o0 - o 17.7
D. Renal Choque D. Neuro. Tampona/o
Figura 5: Porcentagem de pacientes operados (n=62)
com D. Renal, Chogque, D. Neuro. e Tamponamento.
%
100 1
12-4 h
E=58h
W6-i2h
E213-24 h

D e e e e —s

Figura 6: Porcentagem de pacientes (n=62)
em relacao ao TAD e TAC.



%
100
. 871
I
87.7
€0 1 =311}
i L1
O MmTS/R-T
40 N C Ifiii 8/ S/_]—
o i Bentall
20 |
0 - : i — "?‘ ____
Tipo de Tipo de Cirurgia
Figura 7: Porcentagem de pacientes (n=62)
em relagdo ao Tipo de lAo e de Cirurgia.
%
100 —+
I
80
60 -|
40 —
20T _ 145 9.7
0 - e
PC/HP Cir. Arco

Figura 8: Porcentagem de pacientes (n=62) submetidos
a PC/HP e a Girurgia do Arco Adrtico Associada.

K3



32

%

100

80

60

40 +

QO—f 12.8

6.4

C. Ris C. Resp. - C. Neuro. C. Card. .

O_Lm“:m,hm

Figura 9: Porcentagem de pacientes operados (n=62)
com Complicagdes Renais, Respiratdrias, Neuroldgicas e Cardiacas.

p=0,02

D. Renal - D. Renal +
(50p) (12p)
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Figura 15: Relacao entre Choque Pré-Operatorio e Complicacdo Renal.

*{causas mulliplas frequentes)

Figura 16: Causas de Mortalidade Hospitalar (n=11)
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TABELA 1: Relagao entre as variaveis e a mortalidade hospitalar.

Pacientes Mortalidade Analise Anélise
Hospitalar Univariada Multivariada
Variavel Grupo n % n % X p p
Pacientes 1977-1986 52 100 71 17.7 e
Pericdo da Cirurgia 1877-1981 25 40,3 <3 24,0 0,52 0,47 ——
1882-1986 37 59,7 5 13,5
Idade <60 a 27 435 4 14,8 0,28 0,60 —
> 50 a 35 56,5 7 20,0
Sexo Masc. 45 726 7 15,5 0,54 046 0 -
Fem. 17 27,4 4 23,5
Hipertensdo Arterial Sim 44 70,8 9 20,4 0,76 0,38 —
Néo 18 281 2 111
New York Heart Association 14 55 887 8 14,5 34 0,06 -—
M-V 7 11,3 3 428
Intensidade dos Sintomas | 19 30,6 3 15,8 3,50 o017 -
] 28 4572 3 10,7
IV 15 24,2 5 33,3
Insuficiéncia Cardiaca Sim 7 11,3 1 14,3 0,06 0,81 _
Nao 55 88,7 10 18,2
Doenga Pulmonar Obstr, Crénica Sim 12 18,3 4 33,3 2,48 012 e
Nao 50 807 7 14,0
Sindreme de Marfan Sim 10 16.1 1 10,0 0,49 048 -
Nao 52 83,9 10 19,2
Doenca Ectasiante Anulo-Adrtica Sim 4] 9.7 2 33,3 1,11 029 e
N&o 58 90,3 9 16,0
Cirurgia Cardiovascular Prévia Sim 3 a7 3 50,0 4,74 0,03* 0,2<p<0,4
Nio 56 90,3 8 14,3
Disfungdo Renal Sim 12 19,3 5 416 5,84 002 0,2<p<0,4
Néo 50 80,7 6 12,0
Disfungdo Neurolégica Sim 4 6,5 2 50,0 3,05 0,08 —_—
Nao 58 83,5 9 15,5
Chogue Sim 1 17.7 4 36,4 3,18 0,07 ——
MNao 51 B82.3 7 13,7
Tamponamento Sim 4 6,5 2 50,0 3,05 0,08 —
NZo 58 835 9 155
Tempo Admissdo-Diagnodstico 2-4 h 24 38,7 4 16,6 0,03 086 0 -
5-8h 38 61,3 7 18,4
Tempo Admissao-Cirurgia 6-12 h 28 45,1 5 17.8 0,0005 0,98 —
13-24 h 34 54,9 5] 17,6
Tipo de Insuficiéncia Adrtica i-1l 54 87,1 9 16,6 1,14 0,28 ——
1] 8 12,9 2 25,0
Tipo de Cirurgia Realizada TSIR-TS/T 472 67,7 8 19,0 0,012 2 ——
Benfall 20 32,3 3 15,0
Tempo Circulagdo Extracorpérea < 3h 38 61,3 3 7.9 6,562 0,01+ < 0,05
>3 h 24 38,7 8 33,3
Tempo Pingcamento Adrtico <2h 39 62,9 3 7.7 7.28 0,09 >0.50
>2h 23 37.1 8 34,8
Parada Circulatéria 3im g 14,5 3 33,3 0,72 0,39 ——
Nio 53 855 8 15,1
Cirurgia do Arco Associada Sim 8 a7 il 16,6 0,01 0,82 ———-
Néo 56 20,3 10 17,8
Complicagdo Respiraidria Sim 3] 9,7 2 333 1,11 029
Nag 56 90,3 9 16,1
Complicagdo Renal Sim 8 12,8 6 75,0 20,63 < {,001* < 0,001*
Nao 54 87,1 5 82
Complicagdo Neurolégica Sim 4 8,4 2 50,0 3,05 0,08 ——
Naog 58 93,6 9 15,5
Complicagdo Cardiaca Sim 4 8,4 2 50,0 3,05 0,08 —_—
Naa 58 836 g 15,5
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5. DISCUSSAO:

Diferentemente das dissecg¢des do tipo B, para as quais a melhor
forma de tratamento inicial ainda € motivo de controvérsias (MILLER et al,,
1884, CRAWFQORD et al.,, 1990, COOLEY, 1990), a indica¢do formal de
correcdo cirurgica para as DAAA foi estabelecida ha varios anos (DEBAKEY et
al., 1965, DUBOST et al.,, 1970; DAILY et al., 1970; LIOTTA et al.,, 1971; DALEN
et al., 1974). Essa conduta se fundamenta na evolugdo desfavoravel dos casos
tratados  clinicamente, que apresentam frequentemente ruptura e
tamponamento, insuficiéncia valvar adrtica e oclusdo coronaria (WOLFE e
MORAN, 1977, WOLFE et al., 1883, MASUDA et al., 1991).

A importancia da identificacdo de fatores determinantes de alto
risco operatdrio foi recentemente demonstrada (MILLER et al., 1579; MILLER et
al., 1984) Alguns autores enfatizaram a influéncia de diversas variaveis pré,
trans e pos-operatdrias nos resultados cirdrgicos obtidos, tanto imediatos como
a longo prazo {HAVERICH, et al. 1985, SAMPAIQ, et al., 1985; CRAWFORD et
al.,, 1988; CRAWFORD et al., 1989). Contude, poucos foram os estudos que
examinaram, de forma especifica, a influéncia desses fatores na mortalidade
hospitalar de pacientes operados por DAAA com insuficiéncia valvar adrtica
associada (JEX et al., 1987; FANN et al, 1991).

O presente trabalhe analisou, de forma retrospectiva, 62 casos de

DAAA com insuficiéncia valvar cperados entre 1877 e 1986. Vinte e sete
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variaveis potencialmente determinantes de maior mortalidade hospitatar foram
avaliadas.

Notamos que a mortalidade hospitalar diminuiu ao longo dos anos,
de 24% entre 1977 e 1981 para 13,5% entre 1982 ¢ 1886. Todavia, a diferenga
entre 0s dois pericdos estudados ndo adquiriu significdncia estatistica.
Enquantc MURDAY et al. (1987) e RAUDKIVI et al. (1989) observaram
resultados similares, MILLER et al. (1984), CRAWFORD et al. (1988), LYTLE et
al. (1990), SVENSSON et al. {1990) € FANN et al. (1991) detectaram o periodo
de realizagdo da cirurgia como variavel independente associada a uma maior
mortalidade hospitalar. Embora as analises realizadas, tanto em nosso estudo
como nhos apresentados na literatura, ndo permitam expiicar os melhores
resultados obtidos com o passar dos anos, podemos considerar, como
DEBAKEY et al. (1982) e CRAWFORD (1990), que a maior experiéncia da
equipe, o emprego de novas técnicas cirdrgicas, melhores cuidados anestésicos
na monitorizacdo hemodindmica, bem como cuidados pos-operatorios
especializados podem estar implicados.

Na presente série, a idade dos pacientes bem como 0 sexo nao
foram significantes na determinagac de maior mortalidade hospitalar. Esses
achados est3o de acordo com os dados apresentados por MILLER et al. {(1984),
MOREIRA et al. (1987), CRAWFORD et al. {1988) e SVENSSON et al. (1990}.
Em contraposicdo, a idade avancada foi determinante de maior mortalidade
hospitalar nos casos operados por DEBAKEY et al. (1982), MURDAY et al.
(1987), RAUDKIVI et al. (1983), CRAWFORD et al. (1983}, LYTLE et al. {1990)
e FANN et al. (1991). Todavia, verificamos que a metodologia empregada por
esses autores ndo foi a mesma. Enguanto MURDAY et al. (1987) estudaram a
idade apenas atraves de um modelo de analise univariada, os outros estudos

utiizaram modelos de regressao linear para identificar a idade como variavel
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independente. Notamos ainda que RAUDKIVI et al. (1989), CRAWFQORD et al.
(1989) e LYTLE et al. (1990) englobaram, na analise realizada, tanto pacientes
com dissecgdo como com aneurismas da aorta de outra etiologia. Ja as séries
de DEBAKEY et al {1982) e de FANN et al. (1991) incluiram, exclusivamente,
casos de dissecgdo. A divergéncia dos resultados apresentados pode ser
devida a diferengas entre as populagbes, as doeng¢as da aorta ou os intervalos
de idade estudados.

A classe funcicnal segundo a NYHA bem como a intensidade dos
sintomas relativos a delaminag&o n&o influenciaram de forma significante a
mortalidade hospitalar em nosso estudo. O mesmo foi demonstrado por
MOREIRA et al. (1987), RAUDKIVI et al. (1989) e por LYTLE et al. {1990). De
forma diversa, CRAWFORD et al. {(1988; 1989) e SVENSSON et al. (1990)
identificaram a gravidade dos sintomas na internacdo como variavel
independente determinante de maior mortalidade. Esses resultados ndo
coincidentes podem ter origem nas diferencas entre as populacdes estudadas,
0s sistemas de classificagdo de sintomas utilizados e a distribuicdo dos
pacientes nas respectivas classes.

A hipertensac arterial sistémica, a insuficiéncia cardiaca
congestiva, a doenga pulmenar obstrutiva cronica, a sindrome de Marfan e a
doencga ectasiante &nulo-adrtica, quando presentes, ndo foram significantes no
aumento da mortalidade. Esses achados sé&o corroborados por MILLER et al.
{1984), MOREIRA et al. {(1987), CRAWFORD et al. {(1988), RAUDKIVI et al.
(1989), CRAWFQRD et al. (1989) ¢ LYTLE et al. (1990). Apenas DEBAKEY et
al. (1982) e SVENSSON et al. (1990} identificaram a insuficiéncia cardiaca
congestiva como fator independente de maior mortalidade hospitatar. A

variabilidade dos resultados apresentados, em relagao a insuficiéncia cardiaca,
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talvez possa indicar graus diferentes de comprometimento da fung&o ventricular
determinados pela insuficiéncia valvar adrtica.

A disfungdo neuroldgica pré-operatoria, o choque e o0
tamponamento cardiaco ndoc foram responsaveis, segundo nossa analise, por
um incremente significativo da mortalidade hospitalar entre os 62 pacientes
operados, embora se associassem, quando presentes, a altas taxas de
mortalidade (respectivamente 50%, 36,4% e 50%). As séries de CRAWFORD et
al. (1988; 1989), LYTLE et al. {1990) e de SVENSSON et al. {1990) apresentam
resultados similares, enquanto que MILLER et al. (1984} identificaram apenas o
tamponamento cardiaco como fator de risco independente associado a maior
mortalidade hospitalar. MOREIRA et al. {(1987), por outro lado, consideraram o
chogue, o tamponamento, e a disfungdo neurologica varidveis associadas a um
maior risco cirdrgico, quando analisadas individualmente.

A indicacdo de corre¢do cirurgica nos pacientes porfadores de
DAAA com comprometimento do sistema nervoso central associado é bastante
controversa. Alguns autores consideram que a presenga de um evento
neuroldgico isquémico & uma contra-indicacéo absoluta ao tratamento cirargico,
visto que a heparinizagdo associada a reperfusdo podem determinar
hemorragias intracranianas maci¢as (ERGIN et al., 1985). Outros entendem que
o envolvimento do sistema nervoso central € uma contra-indicagdo apenas
relativa, dado a imprevisibilidade da evelucé@o do déficit neuroldgico € a extrema
gravidade e mau prognéstice das DAAA ndo operadas (MILLER, 1283; MILLER
et al., 1984: HAVERICH et al., 1985, FANN et al., 1989). No presente estudo, as
disfuncdes neuroldgicas pré-operatorias ocorreram em quatro pacientes (6,5%)
e ndo contra-indicaram a cirurgia.

A partir da suspeita de DAAA, todos os pacientes receberam um

tratamento clinico de suporte, para o controle da presséo arterial sistémica, da
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contratilidade miocardica e de eventuais alteragdes hemodindmicas, antes do
diagndstico definitivo. Esta conduta buscou estabilizar os pacientes e permitir a
realizacZo da cineangiografia em condigdes mais adequadas (HOGAN, 1990;
ASFOURA e VIDT, 1991).

Os 62 pacientes foram submetides ao exame cineangiografico, que
estava disponivel 24 horas por dia. Devido a rapidez do diagnéstico, todos os
pacientes foram operados nas 24 horas que se seguiram a admissdo hospitalar.
Como consequéncia, tante o tempo entre a admisséo e o diagndstico como ©
tempo entre a admissdo e a cirurgia nao foram determinantes de maior
mortalidade hospitalar.

A importancia de um diagndstico preciso e diligente merece ser
ressaltada. JAMIESON et al. (1982) indicaram que entre 74 pacientes, o
diagnostico correto de DAAA s6 foi realizado, durante a internagao, em 32 deles
(43%), tendo o restante sido comprovado apenas na necrépsia. BUTLER et al.
{1991) demonstraram que entre 22 pacientes portadores de DAAA o diagndstico
inicial estava incorreto em 54% dos casos. Essa incorregdo determinou um
atraso de dois a nove dias no tratamento cirdrgico e cinco mortes estiveram
diretamente relacionadas aoc erro diagnoéstico (23%). VIANNA et al. (1992)
relataram uma série de 127 pacientes com DAAA, dentre os quais 34 (27%)
faleceram sem diagngstico, com suspeita diagnostica mas antes da angiografia
ou apds a angiografia mas antes de procedimento cirurgico.

Embora a angiografia seja considerada o exame padrao, em
relagdo ac qual os outros metodos diagnosticos devem ser comparados
(ABRAMS, 1983), o tempo necessario para a sua execugds bem como as
complicagbes potenciais inerentes & téenica tém questionado essa posicao
(WILBERS et al., 1990; ADACHI et al. 1891). Na presente serie de pacientes, a

cineangiografia foi o exame de escolha, dado sua dispenibilidade e relativa
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rapidez de realizagdo, mas a possibilidade de agravamento tanio das lesdes
arteriais existentes como do quadro de disfungio renal pré-operatorio ndo pode
ser descartada. Na atualidade, métodos diagnoésticos menos invasivos € mais
expeditivos parecem adquirir o papel desempenhado pela angiografia nas
Ultimas décadas (CIGARROA et al., 1993; NIENABER et al., 1293),

O tipo de insuficiéncia valvar adrtica, segundo a classificagac de
SLATER e DESANCTIS {1976}, definiu a escolha da técnica operatdria no
presente trabalho, mas naoc foi determinante de maior mortalidade hospitalar.
Embora ndo especifiguem o mecanismc de insuficiéncia valvar presente em
seus pacientes, MILLER et al. (1984), MOREIRA et al. (1987), MURDAY et al.
(1987) e LYTLE et ai. (1990) indicaram que a existéncia de insuficiéncia aortica
ndo alterou os resultados obtidos com a correcao cirdrgica. CAMARANO et al.
(1988) descreveram um mecanismo de insuficiéncia valvar diferente dos
detectados em nossos pacientes. Uma parte da intima delaminada se
prolapsava através da valva aortica, impedindo a perfeita coaptacdo das
cuspides. Casos semelhantes foram também relatados por STEVER et al
(1982) e por COME et al. {1984).

Entre os 62 pacientes estudados, a substituicdo da aorta
ascendente associada a ressuspensac ou troca valvar foi empregada em 42
casos (67,7%), enquanto gue o implante de uma protese tubular valvada,
segundo a técnica de BENTALL e DE BONO (1968), foi realizado em 20
(32,3%). A indicagdo de tuboc valvado foi formal nos casos de insuficiéncia
adrtica classe lll, sindrome de Marfan e doenga ectasiante &nulo-adrtica. O tipo
de procedimente cirdrgico efetuado nédc teve influéncia significativa sobre a
mortalidade hospitalar. A auséncia de relacdo entre a técnica operatéria

utilizada e a mortalidade hospitalar também foi demonstrada por JEX et al.
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{1987), MOREIRA et al. {(1987), CRAWFORD et al. {1988; 1989}, SVENSSON et
al. (1990), LYTLE et al. (1990) e FANN et al. {1991)}.

Apesar de alguns autores ainda preconizarem a ulilizacdo de
sutura direta como a forma mais adequada de tratamento cirdrgico das DAAA
(OLINGER et al., 1987; FABIANI et al., 1989; FABIANI et al., 1990; AOYAG! et
al., 1991), a frequente ocorréncia de complicacbes determina o emprego de
técnicas mais radicais (JEX et al., 1987; PEGO-FERNANDES et al., 1991). A
substituicdo da aorta ascendente por prétese tubular constitui-se, na atualidade,
no método de eleic&o para o tratamento dessas disseccbes (STOLF et al., 1983;
MILLER, 1983; COOLEY, 1990).

Enquanto o geste cirdrgico sobre a aorta ascendente tem
praticamente a unanimidade entre os autores, o tipo de procedimento para a
correcdo da insuficiéncia valvar adrtica, que frequentemente esta associada,
ainda & motivo de controvérsias. A conservagao da valva adriica nativa &
considerada factivel em 75% a 26% dos casos de DAAA ( MILLER et al., 1979;
MILLER, 1983; MILLER et al., 1984, MARKEWITZ et al., 1586, MOREIRA et al., |
1987;: BERLINCK et al., 1990, PEGO-FERNANDES et al., 1990) e para efetiva-
la, diferentes técnicas de ressuspensdo foram descritas (AUSTEN et al., 1967,
NAJAFI et al, 1972; COLLINS e COHN, 1973, KOSTER et al,, 1978). A
evolucdo a longo prazo tem sido satisfatoria, com poucos casos de reoperagdo
por recorréncia da insuficiéncia (JEX et al., 1987; BORST et al., 1987,
RAUDKIVI et al., 1989; FANN et al., 1881, WEINSCHELBAUM et al., 1992).

Em contraposicdo, alguns autores procedem a troca valvar de
forma sistematica, pois consideram que a ressuspensao néo impede nem a
dilatag@o progressiva do anel adrtico, nem a degeneracdo da propria valva
(DEBAKEY et al, 1964; KIDD et al, 1976, DEBAKEY et al, 1982). O

fundamento légico dessa conduta se baseia na suposicao de que os fatores que



induziram a delaminac&o da aorta ascendente, também estariam presentes na
valva adrtica, o que explicaria o seu potencial degenerativo. Embora essa
assertiva careca de confirmacéo clinica, face aos bons resultados obtidos com a
ressuspensdo, a relagdo inversa ja foi demonstrada. Pacientes submetidos a
troca valvar por insuficiéncia aortica isolada, cujas valvas ressecadas
apresentavam lesdes distréficas e a aorta ascendente estava dilatada mas sem
aneurisma no momento da cirurgia, desenvolveram complicagdes importantes a
longo prazo, sobretudo dissecgdes, com consequente diminuigdo da sobrevida
(MICHEL et al., 1991).

Uma conduta mais seletiva & adotada por KOSTER et al. (1978},
CACHERA et al. (1881), STEPHENS et al (1882), MILLER (1983),
HEINEMANN et al. (1991) e PEGO-FERNANDES et al. (1991), que realizam a
troca valvar quando lesSes intrinsecas da valva, doenga ectasiante anulo-
adrtica e sindrome de Marfan estao associadas a DAAA.

Embora a troca da valva concomitante a substituicdo da aorta
ascendente elimine os riscos de ruptura e de insuficiéncia por degeneracdo
valvar, KOUCHOUKOS et al. (1977, 1980), DEBAKEY et al. (1982) e GREY et
al. (1983) consideram que a possibilidade de recidivas aneurismais e
redisseccdes proximais n&o pode ser excluida, sobretudo nos casos de doencgas
degenerativas da parede aortica associadas as DAAA. Por reconhecer a
gravidade dessas complicagBes potenciais e as dificuldades técnicas existentes
quando o hematoma dissecante compromete a raiz da aorta, diversos autores
empregaram o implante de um tubo valvado nos casos de DAAA (HELSETH et
al., 1980: KOUCHQUKOS et al., 1980; GUILMET et al., 1980; DONALDSON e
ROSS, 1982; KOUCHQUKOS et ai,, 1986; MASSIMO et al., 1988; GUILMET et
al., 1988: MASSIMQ et al.,, 1990). Essa conduta ndo é compartilhada por
PEGO-FERNANDES et al. {1990) e por RIBEIRO (1990) que consideram
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excepcional a indicagac de tubo valvado nas DAAA. Por cutro lado, GOTT et al.
{1991) indicam sua utilizagdo em todas as DAAA que se desenvolvem em
pacientes portadores da sindrome de MARFAN.

Alguns trabalhos relataram a ocorréncia de complicagbes com a
técnica de implante de tubo valvado (JACOBS et al., 1982; SEUROT et al.,
1982; PROBST et al., 1983, MARVASTI et al,, 1988; KOUCHOUKOS, 1988;
TANIGUCHI et al., 1991). Diversas modificagdes ac metodo original descrito por
BENTALL e DE BONO (1968) foram propostas, a fim de se evitar, sobretudo, a
formacéo de pseudo-aneurismas na regido das anastomoses coronarias e
aodrtica distal (KOUCHOUKOS, 1988; SEINO, 1920, MIYAMOTO, 1992},

Talvez a modificacdo mais consideravel da técnica de BENTALL e
DE BONO tenha sidc a proposta por CABROL et al. (1978; 1981; 1986).
Quando utilizado nas DAAA, onde os 0Ostios coronarianos encontram-se
proximos do anel acrtico e muitas vezes comprometidos pela delaminacéo, esse
procedimento tem diminuido a incidéncia de complicacbes, sobretudo a
formacéo de pseudo-aneurismas (COSELI e CRAWFORD, 1989; SVENSSON et
al., 1989; SVENSSON et al. 1992). Variagbes da técnica de CABROL tém sido
descritas (PIEHLER e PLUTH, 1882; BLUM et al, 1989), algumas delas
procurando combinar as vantagens e evitar as desvantagens de diversos
métodos (SVENSSON, 1992). Nenhum problema especifico com as
anastomoses coronarianas fol identificadc na presente série, o que tornou
desnecessaria a utilizacdo da técnica de CABROL.

Seis pacientes foram submetidos a substituicdo parcial ou total do
arco adriico (9,7%), devido a extensao da ruptura da intima a esse segmento
elou a possibilidade de ruptura iminente. A parada circulatéria em hipotermia
profunda foi realizada em nove pacientes (14,5%). Em trés casos, ela foi

utilizada durante um breve periodo, antes da esternctomia, devido a suspeita de
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ruptura da aorta ascendente. Nem a utilizagdo de parada circulatoria em
hipotermia profunda, nem a extens@o da cirurgia ac arco aortico foram
determinanies de maior mortalidade hospitalar. Tanto MOREIRA et al. (1987}
como CRAWFORD et al. (1988; 1989) e SVENSSON et al. (1990} obtiveram
resultados semelhantes. Contudo, para LYTLE et al. (1990), a corregao
cirtrgica da DAAA associada a ressecg¢ac do arco adrtico foi determinante de
maior mortalidade hospitalar. A analise dos dados das diferentes séries ndo
permite explicar a disparidade entre os resultados.

A indicacdo de resseccdo simultidnea de parte ou totalidade do
arco aortico quando a ruptura da intima a ele se extende & motive de constantes
debates na literatura. MILLER et al. (1984) e HAVERICH et al. (1985)
demonstraram que a resseccéo da ruptura da intima que se extende ao arco
nao tem influéncia significativa sobre a mortalidade hospitalar, a mortalidade
tardia e a necessidade de reoperagbes. Tanto CHARD et al. (1987} como
MILLER (1989) consideram que a ruptura da intima com extens&o ao arco,
quando nao ressecada na cirurgia inicial, passa a se comportar como uma
ruptura secundaria, n&o se constituindo em uma complicagdo adicional ao
paciente.

Quiros autores adotam a ressecc@o sistematica do arco aédrtico,
parcial ou total, quando a ruptura da intima a ele se extende (ERGIN et al,,
1982; ERGIN et al., 1985, GRAHAM e STINNETT, 1988, MASSIMO et al., 1988,
LANSMANN et al., 1983, UEDA et al, 1990: MASSIMO et al., 1990;
HEINEMANN et al., 1991; YASUURA et al., 1992; KAZUI et al., 1992). Entre 93
pacientes operados por DAAA, em um periodo de 17 ancs, BACHET et al.
(1988) reoperaram 14 {15%), devido a recerréncia de aneurisma ou disseccao
no seguimento do arco adrtico que nac havia sido ressecado na primeira

cirurgia. Esses autores, bem como ERGIN et al. (1885), consideram que quando
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a ruptura da intima com extens&o ac arco ndo é ressecada, os pacientes ficam
expostos permanentements a2 um risco de ruptura ou redissecgao e
recomendam, pertanto, uma conduta cirdrgica mais radical,

A utilizagdo de breves periodos de parada circulatdria em
hipotermia profunda para a realizag8o da anastomose distal da aorta
ascendente, conforme proposto por COOLEY et LIVESAY (1981), tem sido
empregada mais recentemente. Essa técnica permite tantc uma visualizacdo
mais adequada da luz verdadeira como uma sutura mais acurada, sem tensao
ou traumatismaos adicionais provocados pela pinga vascular (GALLOWAY et al.,
1989; SVENSSON et al., 1990). Essa técnica ndo foi utilizada na presente série.

Diversas complicagbes pos-operatorias ocorreram entre os 62
pacientes estudados. As complicacbes respiratorias, neuroldgicas e cardiacas
estiveram associadas a altas taxas de mortalidade, respectivamente 33,3%,
50% e 50%. Todavia, essa associacdo nac foi estatisticamente significativa.
CRAWFORD et al. (1988, 1988), ac contrario, demonstraram que essas
mesmas complicagdes sao fatores independentes determinantes de maior
mortalidade hospitalar. Por outro lado, SVENSSON et al. {18S0) identificaram a
complicagao cardiaca e MOREIRA et al. (1987) a neurologica como variaveis
que incrementam o risco de mortalidade. A divergéncia dos resultados pode
estar relacionada as diferentes populacgdes estudadas e a incidéncia variada
dos fatores risco.

Dentre as 27 variaveis que compuseram o protocelo de estudo,
apenas cinco influiram de forma significativa na mortalidade hospitalar, quando
analisadas individualmente;

» disfungdo renal pré-operatéria

« cirurgia cardiovascular prévia

+ tempo de circulagio extracorpdrea superior a trés horas
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- tempo de pingamento aortico superior a duas horas

- complicagao renal pods-operatoria

Verificamos, a seguir, a manutencac do grau de significancia
quando essas cinco varidveis eram analisadas simultaneamente. Somente
duas variaveis foram consideradas independentes na determinagido de maior
mortalidade hospitalar:

- tempo de circulacéo exiracorparea superior a trés horas

» complicacdo renal pds-operatoria

Vale ressaltar que essas duas variaveis estiveram presentes,
respectivamente, em 38,7% e 12,9% dos casos operados. O tempo de
extracorpdrea prolongado se deveu, em muitos casos, a sangramentos ao final
do procedimento, que obrigaram a permanéncia em perfuséo até a sua
resciucao.

Devido & influéncia marcante da insuficiéncia renal (complicagéo
renal pés-operatoria) sobre a mortalidade hospitalar, a relacdo entre alguns
fatores pré-operatdrios e essa variavel também foi analisada. Somente ©
choque pré-operatdrio influiu de forma significativa no desenvolvimento de
insuficiéncia renal pos-operatéria.

A revisdo da literatura, em relacdc aos fatores significativos
encontrados na presente série, € bastante elucidativa. Tanto MILLER et al.
(1984) como MURDAY et al. (1987) encontraram uma relagéo significativa entre
a disfuhgéo renal pré-operatéria e a mortalidade hospitalar. FANN et al. (1991)
demonstraram que a exisiéncia de cirurgia cardiovascular prévia determinava
um incremento significante da mortalidade. A importancia de tempos
prolongados de circulagdo extracorpdrea sobre os resultados operatérios foi
enfatizada por RAUDKIVI et al. (1989). Finalmente, CRAWFORD et al. (1988;

1989) e SVENSSON et al. (1990) ao relatar a série de pacientes operados no
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Hospital Metodista de Houston identificaram a insuficiéncia renal pés-operatéria
como fator independente determinante de maior mortalidade hospitalar.
Depreende-se dessa analise, que 0s fatores identificados no
presente estudc também foram determinantes, em graus variados, de maior
mortalidade hospitalar em outras séries de pacientes operados por DAAA. Além
do mais, constatamos que a identificacdo desses fatores permite que a decisdo

de operabilidade se baseie ndc s6 no julgamento clinico.
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CONCLUSOES



6. CONCLUSOES:

A analise dos resuitados obtidos, através do estude de 62 casos
operados por dissecgdo adrtica aguda do tipo A com insuficiéncia valvar adrtica,

permite concluir que:

1. O tempo prolongado de circulagé@o exiracorporea (>3 horas) e a
ocorréncia de insuficiéncia renal no periodo pos-operatdrio s&o fatores

determinantes de maior mortalidade hospitalar.

2. O tipo de técnica cirurgica utilizada na correcdo da insuficiéncia

valvar nao tem influéncia na mortalidade hospitalar.

3. Medidas que visem diminuir o tempo de circulagdo
extracorpbrea e prevenir a insuficiéncia renal pds-operatéria  ser&o
fundamentais para a obtengdo de melhores resultados. Elas devero
compreender as fases pré, irans e poés-operatérias. No preé-operatorio,
diagnosticos mais precoces e corregBes mais adequadas dos fatores
predisponentes de insuficiéncia renal (chogque} devem ser empreendidos. No
trans-operatorio, a incorporagdo de técnicas que permitam a realizacdo
expeditiva do procedimento e evitem o sangramento excessivo ao seu final

serdo necessarias. Por udltime, no pds-operatorio, medidas de prevengao,
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diagnésticos mais precisos e tratamento imediato da insuficiéncia renal dever&o

ser implementados.
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ANEXOS



ANEXO A: PROTOCOLO DE ESTUDO

1. Periodo da Cirurgia:
1.1. 1977 - 1981
1.2. 1982 - 1986

2. |ldade:
2.1. <50 anos

2.2. > 50 anos

3. Sexo;
3.1. Masculino

3.2. Feminino

4. Hipertensao Arterial:
4.1. sim

4.2. ndo

5 Classe Funcional NYHA:
51.1-1l
52 1 -1V

55
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8. Intensidade dos Sintomas:
61.1-1
6.2. 1
6.3.1V

7. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva:
7.1.sim

7.2. nédo

8. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crinica:
8.1, sim

8.2. ndo

9. Sindrome de Marfan:
9.1. sim

9.2. ndo

10. Doenga Ectasiante Anulo-Adrtica:
10.1. sim
10.2. nao

11. Cirurgia Cardiovascular Prévia:
11.1. sim

11.2. ndo



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Disfung¢do Renal:
12.1. sim
12.2. ndo

Disfungdo Neuroldgica:
13.1. 8im
13.2. n&o

Choque:
14.1. sim
14.2. ndo

Tamponamento Cardiaco:
15.1. sim
15.2. néo

Tempo Admissao-Diagnastico:

16.1. 2 - 4 horas
16.2. 5- 8 horas

Tempo Admissao-Cirurgia:
17.1. 6 - 12 horas
17.2. 13 - 24 horas

Tipo de Insuficiéncia Adrtica:
18.1.1-11
18.2. ]
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19. Tipo de Cirurgia Realizada:
19.1. Prétese Tubular + Ressuspensao ou Protese Tubular + Troca Valvar

19.2. Protese Tubular Valvada (Bentall)

20. Tempo de Circulaggo Exiracorpdrea:
20.1. <3 horas
20.2. » 3 horas

21. Tempo de Pingamento Adrtico:
21.1. €2 horas
21.2. > 2 horas

22. Hipotermia Profunda com Parada Circulatéria:
22.1. 8im
22.2. ndo

23. Cirurgia do Arco Associadar:
23.1. sim
23.2. ndo

24. Complicagbes Respiratorias:
24.1. sim
24.2. nao

25. Complicagdes Renais:
25.14. sim
252 nao



26. Complicagbes Neurciégicas:
26.1. sim
26.2. nao

27. Complicagtes Cardiacas:
27.1.sim
27.2. ndo

28. Mortalidade Hospitalar:
28.1. sim

282 nao

29. Causa de Mortalidade Hospitalar: (especificar)
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SUMMARY



SUMMARY

Sixty-two patients, aged between 14 to 77 years, were submitted to
surgical correction for type A acute aortic dissection associated to aortic valve
insufficiency. Twenty-seven parameters were investigated in order to establish
their role in the hospital mortality. Univariate analysis demonstrated that
previous cardiac surgery, renal dysfunction before or after the surgery, extra-
corporeal circulation time longer than 3 hours and aortic cross-clamping time
longer than 2 hours were associated with a significant increase in hospital
mortality. Postoperative renal insufficiency and prolonged extra corporeal
circulation time were identified as independent factors associated with increased
hospital mortality when analyzed simultaneously. The overall conclusion was
that the technigue employed for the correction of the valve insufficiency does not
affect the patient outcome. Shortening of the exira corporeal circulation time and
prevention of postoperative renal insufficiency are essential for a better

prognoesis of these patients.



