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RESUMO

INTRODUCAO: Ainda hoje ndo ha consensos alargados sobre qual a melhor técnica cirargica para o
tratamento da dissec¢do adrtica aguda tipo A de Stanford. No Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho, opta-se por uma abordagem cirargica conservadora e, desde 2012, ¢ empregue perfusao
cerebral seletiva anterégrada por rotina. Neste artigo, pretende-se caracterizar a populacao operada
desde entdo, tentando determinar quais foram os principais fatores de risco, a morbilidade ¢ a
mortalidade peri-operatéria.

MATERIAIS E METODOS: Foram estudados todos os 57 doentes tratados, consecutivamente, entre
janeiro de 2012 e dezembro de 2016. A idade média foi de 63 + 9,8 anos e 63% dos doentes era do
sexo masculino. Dos fatores de risco e comorbilidades conhecidos, a hipertensao arterial foi o mais
prevalente. Mais de 85% dos doentes foram tratados com substitui¢do da aorta ascendente por protese
tubular com ou sem hemiarco. 44 doentes realizaram perfusao cerebral seletiva.

RESULTADOS: A mortalidade peri-operatéria foi de 15,8% (n=9), tendo todas as mortes ocorrido no
sexo masculino. Os preditores associados a mortalidade, com significancia estatistica (p <0,05) foram
0 sexo, a presenca de disfuncdo ventricular esquerda, enfarte agudo do miocérdio ou dor. Foram
relatas complicacdes pos-operatorias em 70% dos doentes, sendo as mais prevalentes as neuroldgicas
e encontrada uma relagdo entre estas tltimas e o local de canulacdo para perfusao cerebral seletiva (p
<0,05).

DISCUSSAO: A populagdo estudada parece ser representativa e, tanto a mortalidade como as
complicagdes pos-operatorias, tém valores concordantes com os descritos na literatura. A relagdo
estatistica (p < 0,05) entre sexo e mortalidade, contraria a esperada, poder-se-a dever a fatores
confundidores ou ao desenho deste estudo.

CONCLUSOES: A estratégia cirurgica deste centro parece ser pertinente ¢, mais do que discutir esta,

dever-se-4 apostar na prevenc¢do de fatores de risco modificaveis como a hipertensio arterial.

PALAVRAS-CHAVE: dissec¢do aortica aguda; cirurgia cardiaca; fatores de risco; mortalidade peri-

operatoria; Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Even today there are no broad consensus about the best surgical technique for
treatment of Stanford type A acute aortic dissection. In Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho, a conservative surgical approach is chosen and, since 2012, anterograde selective
cerebral perfusion is used by routine. In this article it is intended to characterize the population treated
since then, trying to determine the risk factors, morbidity and perioperative mortality.

MATERIALS AND METHODS: All 57 patients consecutively treated between January 2012 and
December 2016 were studied. The mean age was 63 + 9,8 years and 63% of patients were male. Of
the known risk factors and comorbidities, hypertension was the most prevalent. More than 85% of
patients were treated with replacement of the ascending aorta with a tubular prosthesis with or without
hemiarch. 44 patients underwent selective cerebral perfusion.

RESULTS: The perioperative mortality was 15,8% (n=9), with all deaths occurring in males. The
mortality associated predictors, with statistical significance (p < 0.05), were the sex, the presence of
left ventricular dysfunction, acute myocardial infarction or pain. Were reported postoperative
complications in 70% of patients, being the neurological ones the most prevalent and found a relation
between the latter and the cannulation site for selective cerebral perfusion (p < 0.05).

Di1sCUSSION: The studied population seems to be representative, and both mortality and postoperative
complications were comparable with the described in literature. The statistical relation (p < 0.05)
between sex and mortality, which is contrary to the one expected, may be due to confounding factors
or to the study design.

CONCLUSIONS: The surgical strategy of this center seems to be pertinent and, rather than discussing

it, one should focus on the prevention of modifiable risk factors such as hypertension.

KEYWORDS: acute aortic dissection; cardiac surgery; risk factors; perioperative mortality; Centro

Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho.
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LISTA DE SIGLAS

CEC - circulagao extracorporal

CHVNGY/E — Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

DAATtAS — disseccao aodrtica aguda tipo A de Stanford

HTA — hipertensdo arterial

IRAD — International Registry of Acute Aortic Dissections

PCS — perfusdo cerebral seletiva

SCCT-CHVNG/E — Servigo de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho

TABC — tronco arterial braquiocefélico
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INTRODUCAO

A dissecgdo aortica aguda tipo A de Stanford [DAAtAS] é uma emergéncia cirtirgica, devido ao
possivel rapido aparecimento de complicagdes e morte do individuo.(!-» Nesta entidade clinica ha uma
separacao, ou melhor, dissec¢do entre camadas que constituem a artéria aorta, havendo criagdo de um
falso laimen que diminui e compromete o fluxo sanguineo no verdadeiro limen da artéria e, desta
forma, compromete a irrigagdo arterial sistémica.® O principal objetivo da cirurgia é o rapido
restabelecimento de um normal fluxo sanguineo através do verdadeiro limen (evitando, assim, a
isquemia de 6rgdos-alvo) e a prevengao do aparecimento de complicagdes (como por exemplo, rutura
da dissecdo, comprometimento dos Ostios das artérias corondrias com consequente isquemia
miocardica ou insuficiéncia da valvula adrtica) e, como tal, prevenir a morte a curto prazo do
individuo.(-3

Desde que se tornou possivel operar o coragdo, principalmente desde a introducao da circulagao
extracorporal [CEC], ¢ alvo de discussao na comunidade cientifica qual a melhor abordagem cirtrgica
desta patologia, todavia, ainda hoje, ndo ha consensos alargados sobre qual a melhor, ou 6tima, técnica
cirargica a ser empregue.>%?) Uma grande parte desta variabilidade deve-se ao facto de, apesar de
atualmente haver uma maior capacidade diagnostica e interventiva, se continuar a observar uma
mortalidade muito elevada.>®)

Uma das divergéncias mais prementes na literatura ¢ a dicotomia entre fazer ou ndo uma
abordagem mais agressiva no tratamento cirtrgico inicial.®:7-?) Alguns autores, por exemplo, advogam
a substituicao, na grande maioria dos doentes, da totalidade da aorta ascendente e arco adrtico com
re-anastomose dos vasos do pescogo.*'%!) Contudo, na maioria dos centros cirtrgicos a nivel
mundial, incluindo o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho [CHVNG/E], opta-se por uma
alternativa mais conservadora, com substituicdo da aorta ascendente com ou sem substituicdo do
hemiarco.(:1?)

Uma outra fonte de discordia, que tem sido referida recentemente, ¢ o local de canulagdo para
realizacdo de CEC.(!%) E, entdlo, indicada por alguns cirurgides a preferéncia da canulagio arterial via
artéria axilar devido, por exemplo, a0 menor risco de canulagao do falso limen e, também, devido ao
facto de que se se canular a artéria axilar direita, esta da a possibilidade de se realizar perfusdo cerebral
seletiva [PCS], para isso clampando o tronco arterial braquiocefilico [TABC] na sua origem.('*!5 A

PCS, além da hipotermia do doente!'®, é de extrema importancia para a preven¢do de danos
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neuroldgicos, aquando da paragem circulatoria total, e pode ser feita via anterograda ou retrograda,
esta tltima por inversdo do fluxo sanguineo em canula venosa.(!” Desde 2012 que o Servico de
Cirurgia Cardiotoracica do CHVNG/E [SCCT-CHVNG/E] utiliza a PCS anterograda por rotina, para
protecao cerebral nos doentes com DAAtAS.

Com o presente trabalho pretende-se estudar e caracterizar a populacdo operada, devido a
DAAtAS, nos ultimos cinco anos (desde esta ultima alteragdo a técnica de rotina) no SCCT-
CHVNGVE e determinar quais foram os principais fatores de risco, a morbilidade e a mortalidade peri-

operatoria desta populagdo recentemente tratada.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo pode ser classificado como observacional retrospetivo, cuja populacdo foi constituida
por todos os doentes tratados cirurgicamente, de uma forma consecutiva, entre janeiro de 2012 e
dezembro 2016, pelo SCCT-CHVNGJE, devido a DAAtAS. Para a identificagdo dos casos a estudar
recorreu-se aos livros de registo de atos cirurgicos do SCCT-CHVNG/E e, subsequentemente,
procedeu-se a andlise dos processos clinicos desses mesmos doentes (nomeadamente das suas notas
de admissdo e alta hospitalar, relatos cirargicos e didrios de primeira consulta pos-operatorio,
realizadas, por norma, um més ap6s a cirurgia). Nenhum critério de exclusido foi posteriormente
utilizado. Foram 76 as variaveis recolhidas ou calculadas, entre as quais se encontravam variaveis
demograficas e clinicas (técnica cirurgica utilizada e resultados cirirgicos obtidos — em termos de
complicagdes, morbilidade e mortalidade). Todas estas informagdes foram inseridas numa base de
dados anonimizados. A mortalidade foi considerada se ocorrida até a data da primeira consulta pos-
operatdrio, ou seja, até 30 dias apods a alta hospitalar. Todo este trabalho teve aprovagdo prévia por

parte da Comissdo de Etica para a Satide do CHVNG/E.

A ANALISE ESTATISTICA

Na analise descritiva dos dados, as variaveis categoricas sdo apresentadas sob a forma de
contagem e/ou percentagem, sendo estas ultimas calculadas tendo em conta apenas o nimero total de

casos conhecidos e, assim, nao sdo considerados, os casos omissos, como negativos por defeito. As
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variaveis continuas sdo apresentadas através da sua média + desvio-padrao ou, caso nao tenham uma
distribui¢do normal, através da sua mediana e intervalo interquartis. Na comparagdo de variaveis
categoricas utilizou-se o teste do Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando apropriado. Para
as variaveis continuas utilizou-se o teste t e¢/ou o teste ndo paramétrico adequado. Nao foi realizada
qualquer andlise multivariada devido ao nimero reduzido de individuos estudados. Adotou-se um
valor de p inferior a 0.05 para que uma associacao fosse considerada significativa. Toda a analise

estatistica foi realizada recorrendo ao programa IBM® SPSS® Statistics v24.

A POPULACAO EM ESTUDO

Os 57 doentes operados tinham uma idade média de 63 + 9,8 anos. Aproximadamente 63% (n=36)
era do sexo masculino e, nestes, a idade média de apresentacao foi menor em relagao ao sexo oposto.
Cerca de um quarto dos doentes tinha idade superior a 70 anos, sendo que esta percentagem se mostrou

bastante diferente entre sexos, conforme ilustrado na Tabela 1.

Tabela I — Dados estatisticos sobre a idade de apresentacdo e as suas diferengas entre sexos.

s Feminino See Masculino
IDADE (em anos) (n=57) (n=21) (n=36)
Média = desvio-padrao 63 +9,8 65+10,5 62+94
Minima 44 48 44
Maxima 81 81 81
Superior a 70 anos 24,6% (n=14) 38,1% (n=8) 16,7% (n=6)

Quanto aos fatores de risco e comorbilidades conhecidos, os mais prevalentes foram a hipertensao
arterial [HTA], a dislipidemia e os habitos tabagicos atuais ou passados. De salientar ainda que dois
doentes padeciam de Sindrome de Marfan e trés apresentavam historia de cirurgia cardiaca prévia
(um destes ultimos trés tinha mesmo este como Unico fator de risco). Segundo os processos clinicos,
12,5% dos doentes ndo apresentava qualquer comorbilidade ou fator de risco para a doenca e 10,7%
apenas, e sO, apresentava HTA. Outros dados sobre as comorbilidades e fatores de risco desta

populacdo sao apresentados na Tabela II.
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Em alguns doentes (n=11), a forma de apresentacdo ndo estava explicita na sua nota de admissao
hospitalar, havendo apenas referéncia a terem sido transferidos de outra unidade hospitalar e nenhuma
outra informacao ¢, entdo, fornecida. Nos restantes individuos, a dor foi o achado mais frequente,
seguida do hemopericérdio (sendo que, destes, 37,5% deu entrada com tamponamento cardiaco). De
salientar, também, as alteragdes do estado de consciéncia (transitorias ou nao) e¢ os défices
neurologicos de novo como bastante comuns a apresentagao, tendo tido uma incidéncia quase
quadrupla nas mulheres. No inicio do ato cirurgico, a maioria dos doentes foi classificada como ASA-
4, segundo o sistema de classificagdo do estado fisico da American Society of Anesthesiologists. Em
50 individuos foi possivel apurar o local ou locais da(s) porta(s) de entrada para o falso limen. Perto
de 80% dos doentes tinha, pelo menos, uma destas portas localizada na aorta ascendente, 30% no arco
aortico e 10% na aorta descendente. Um quinto dos doentes apresentava mais do que uma porta de
entrada e um doente apresentava portas de entrada em todas estas por¢des da aorta. Outras variaveis
sobre a forma de apresentacdo dos doentes e algumas diferencas de distribuicdo entre sexos podem

ser notadas na Tabela III.

Tabela II — Perfil de comorbilidades ¢ fatores de risco na populagédo e as suas diferencas entre sexos.

Sexo

Todos os doentes

Feminino Masculino

ANTECEDENTES MEDICO-CIRURGICOS (n=56) (n=21) (n=35)
HTA 42 (75,0%) 16 (76,2%) 26 (74,3%)
Dislipidemia 19 (33,9%) 6 (28,6%) 13 (37,1%)
Habitos tabagicos atuais ou passados 14 (25,0%) 3 (143%) 11 (31,4%)
Historia de doencga vascular do sistema nervoso central 9 (16,1%) 6 (28,6%) 3 (8,6%)
Diabetes Mellitus 5 (8,9%) 1 48%) 4 (11,4%)
Excesso de peso ou obesidade 6 (10,7%) 2 (9,5%) 4 (11,4%)
Doenga cardiaca isquémica 2 (3,6%) 2 (5,7%)

Sindrome de Marfan 2 (3,6%) 2 (9,5%)

Outros (por exemplo: FA, Asma, DPOC, HBP...) 18 (32,1%) 9 (42,9%) 9 (25,7%)
Bicuspidia da valvula adrtica 1 (1,8%) I (2,9%)
Historia de dissega@o aortica aguda tipo B de Stanford 2 (3,6%) 1 (4,8%) 1 (2,9%)
Historia de cirurgia prévia (exceto cirurgia cardiaca) 8 (14,3%) 4 (19,0%) 4 (11,4%)
Historia de cirurgia cardiaca prévia 3 (5,4%) 3 (8,6%)

| HTA — Hipertenséao Arterial; FA — Fibrilagdo Auricular; DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; HBP — Hiperplasia Benigna da Prostata. |
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Tabela III — Dados sobre a forma de apresentacdo, estratificagdo do risco cirrgico, local ou locais da(s) porta(s) de
entrada e as diferengas destas variaveis entre sexos.

Sexo
Todos os doentes Feminino Masculino
APRESENTACAO (n=46) (n=18) (n=28)
Dor 29 (63,0%) 14 (77,8%) 15 (53,6%)
Disfuncao severa do ventriculo esquerdo 2 (4,3%) 2 (7,1%)
Insuficiéncia severa ou moderada da valvula aortica 4 (8,7%) 2 (11,1%) 2 (7,1%)
Insuficiéncia severa ou moderada da valvula mitral 2 (4,3%) 1 (5,6%) 1 (3,6%)
Enfarte agudo do miocardio 3 (6,5%) 3 (10,7%)
Isquemia de membro (superior ou inferior) 3 (6,5%) 2 (11,1%) 1 (3,6%)
Hemopericéardio 16 (34,8%) 6 (33,3%) 10 (35,7%)
Tamponamento cardiaco 6 (13,0%) 2 (11,1%) 4 (14,3%)
Disse¢do aortica aguda tipo B de Stanford 1 (2,2%) 1 (3,6%)
Choque ou paragem cardiorrespiratoria 4 (8,7%) 2 (11,1%) 2 (7,1%)
Alteragdes do estado de consciéncia ou défices 7 (152%) 5 (27.8%) 2 (7.1%)
neurologicos de novo
ESTRATIFICACAO DO RISCO CIRURGICO' (n=52) (n=21) (n=31)
ASA -1
ASA -2 6 (11,5%) 2 (9,5%) 4 (12,9%)
ASA -3 15 (28,8%) 7 (33,3%) 8 (25,8%)
ASA -4 28 (53,8%) 11 (52,4%) 17 (54,8%)
ASA -5 3 (5,8%) 1 (4,8%) 2 (6,5%)
ASA -6
PORTAS DE ENTRADA (n=50) (n=17) (n=33)
Aorta ascendente 39 (78,0%) 13 (76,5%) 26 (78,8%)
Arco adrtico 16 (32,0%) 6 (35,3%) 10 (30,3%)
Aorta descendente 5 (10,0%) 1 (5,9%) 4 (12,1%)
Em 2 porgoes da aorta 9 (18,0%) 4 (23,5%) 5 (15,2%)
Em 3 porgoes da aorta 1 (2,0%) 1 (3,0%)
Com mais de uma porta de entrada 10 (20,0%) 4 (23,5%) 6 (18,2%)

[ T Segundo a classificacio do estado fisico da American Society of Anesthesiologists. |
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A TECNICA CIRURGICA

No SCCT-CHVNGVE, o principal objetivo da estratégia cirurgica na DAAtAS ¢ a rapida
implementagdo de CEC e ressec¢dao da(s) porta(s) de entrada para o falso [imen. Assim, apos
abordagem e exposicdo de uma artéria (habitualmente a femoral comum esquerda) ¢ realizada
esternotomia mediana ¢ o doente heparinizado. Prossegue-se a canulacdo arterial, no vaso
anteriormente abordado, e a canulagdo venosa através do apéndice auricular direito. Com o inicio da
CEC, o doente ¢ arrefecido e, quando atinge a temperatura desejada, inicia-se a paragem circulatoria
total. A PCS, em regra por canulagdo do TABC e/ou da artéria cardtida esquerda, pode ser
implementada neste momento. Segue-se a aortotomia e a resse¢ao da aorta ascendente, fazendo assim
a ressecao da(s) porta(s) de entrada para o falso lumen; se outras existirem, noutras por¢des da aorta,
pode ser considerada a ressecdo das mesmas porgdes ou apenas o encerramento da(s) porta(s). Inicia-
se, de seguida, a anastomose distal da protese, permitindo o reinicio da CEC com canulagdo arterial
nesta, apds a qual se reaquece o doente. No final da anastomose proximal, expurga-se o ar e a protese
¢ desclampada. Uma vez atingida a temperatura de aproximadamente 36°C restabelece-se o ritmo
proprio do doente, mediante cardioversdo elétrica se necessario. Programa-se a saida de CEC e
reverte-se a heparinizacdo com protamina. Apos uma revisao cuidada da hemostase, colocam-se fios
epicardicos provisorios de pacemaker e faz-se o encerramento habitual por planos, incluindo o
esterno, com fixagdo deste por arames de aco. Por vezes, € necessario, no mesmo ato cirurgico, a
realizac¢do de outros gestos, nomeadamente: quando a raiz da aorta esta atingida pela dissec¢ao, com
concomitante dilatacdo da raiz e/ou houver qualquer compromisso da competéncia das cuspides
valvulares, pode ser equacionada a realizacdo de plastia ou substituicao por protese da valvula aortica
ou, ainda, pode ser empregue a técnica cirurgica de substituicdo total da raiz da aorta e aorta
ascendente por conduto valvulado com anastomose dos dstios das artérias corondrias a este mesmo
conduto (operacao de Bentall modificada); quando hé evidéncia de doenga arterial corondria pode ser
efetuada uma revascularizagdo miocardica.

No periodo visado por este estudo, mais de 85% dos doentes foram tratados apenas com
substituicdo da aorta ascendente por protese tubular com ou sem substituicdo do hemiarco. Recorreu-
se a operacao de Bentall modificada em cerca de 10% dos doentes. Foram realizadas duas plastias da
valvula adrtica e, em trés individuos, esta valvula foi mesmo substituida. Quatro doentes realizaram
revasculariza¢ao miocardica concomitante e uma doente realizou um shunt femoro-femoral devido a

isquemia de membro inferior. No que diz respeito a CEC, em cerca de 80% dos doentes o acesso
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arterial foi obtido por canulagdo da artéria femoral comum esquerda e, em mais de 98%, o apéndice
auricular direito foi o local de canula¢do venosa. A PCS foi implementada em 81% dos 54 doentes
com paragem circulatoria. Destes 44 doentes (que fizeram PCS), 75% fizeram-na através de canulacao
do TABC e da artéria cardtida esquerda e cerca de 23% apenas por canulagdo do primeiro. Dez doentes
tiveram paragem circulatoria e ndo realizaram PCS. Quanto a temperatura a qual os doentes foram
arrefecidos, de salientar apenas que aproximadamente 40% dos doentes foram arrefecidos a
temperaturas iguais ou inferiores a 17°C, sendo este numero de quase 65% para temperaturas iguais
ou inferiores a 20°C. Mais dados sobre as variaveis da técnica cirurgica podem ser encontrados na

Tabela IV.

Mestrado Integrado em Medicina 7 Jodo Manuel Vaz Sousa Grilo



DISSECCAO AORTICA AGUDA TIPO A DE STANFORD —
A EXPERIENCIA DE UM CENTRO CIRURGICO

Tabela IV — Dados sobre variaveis da técnica cirtirgica e as suas diferengas entre sexos.

Sexo
Todos os doentes Feminino Masculino
ATOS CIRURGICOS (n=57) (n=21) (n=36)
Substituicdo da aorta ascendente por protese tubular com ou 49 (86,0%) 18 (85.7%) 31 (86,1%)
sem hemiarco
Substitui¢do parcial ou total do arco adrtico 2 (3,5%) 1 (4,8%) 1 (2,8%)
Operacao de Bentall modificada 6 (10,5%) 2 (9,5%) 4 (11,1%)
Revascularizagdo miocardica 4 (7,0%) 2 (9,5%) 2 (5,6%)
Substitui¢ao da valvula aértica 3 (5,3%) 1 (4,8%) 2 (5,6%)
Plastia da valvula aértica 2 (3,5%) 2 (5,6%)
Shunt femoro-femoral 1 (1,8%) 1 (4,8%)
Revascularizagdo miocardica + substituicao da Va’1V1:11a 1 (1,8%) 1 (2.8%)
adrtica
CIRCULACAO EXTRACORPORAL
Acesso arterial:
Artéria femoral comum esquerda 46 (80,7%) 16 (76,2%) 30 (83,3%)
Artéria femoral comum direita 5 (8,8%) 2 (9,5%) 3 (8,3%)
Artéria subclavia esquerda 1 (1,8%) 1 (2,8%)
Artéria subclavia direita 1 (1,8%) 1 (4,8%)
Artéria axilar direita 2 (3,5%) 2 (5,6%)
Arco aortico 2 (3,5%) 2 (9,5%)
Acesso venoso:
Apéndice auricular direito 56 (98,2%) 21 (100%) 35 (97,2%)
Veia femoral esquerda 1 (1,8%) 1 (2,8%)
PERFUSAO CEREBRAL SELETIVA
Doentes sem paragem circulatéria 3 (5,3%) 2 (9,5%) 1 (2,8%)
Doentes com paragem circulatéria e sem PCS 10 (17,5%) 1 (4,8%) 9 (25,0%)
PCS por canulacio de:
TABC + artéria car6tida esquerda 33 (57,9%) 14 (66,7%) 19 (52,8%)
TABC 10 (17,5%) 4 (19,0%) 6 (16,7%)
Artéria axilar direita 1 (1,8%) 1 (2,8%)
TEMPERATURA (em °C)
Mediana 18 19 18
Percentil 95 27,2 32 26
Percentil 25 17 17 17
Minimo 15 15 16
Maximo 32 32 26
Moda 17 17 17

Igual ou inferiora 17°C  38,6% (n=22) 33,3% (n=07)  41,7% (n=15)
Igual ou inferior a 20°C ~ 64,9% (n=37) 61,9% (n=13)  66,7% (n=24)
Igual a 32°C 3,5% (n=02) 9,5% (n=02)

[ TABC — Tronco arterial braquiocefalico; PCS — Perfusio Cerebral Seletiva. |
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RESULTADOS

A mortalidade a considerar no periodo de cinco anos estudados foi de 15,8% (n=9). Durante a
cirurgia morreram dois doentes (mortalidade intraoperatdria), isto €, cerca de 22% de todas as mortes
ocorridas neste periodo. No ano de 2012 nao houve qualquer morte a considerar, contrastando com o
ano de 2015 no qual a mortalidade observada foi a mais alta — Tabela V. Curiosamente, todas mortes
ocorreram no sexo masculino, tendo sido encontrada uma relacdo estatisticamente significativa entre
o sexo e a mortalidade (p < 0,05). As principais causas de morte foram a disfungdo ventricular
esquerda (com insuficiéncia cardiaca e/ou enfarte agudo do miocérdio) e, consequentes, choque
cardiogénico e encefalopatia anoxica (n=7). Um destes doentes teve concomitantemente uma sépsis
com choque séptico. Dois doentes faleceram devido a disturbios da hemostase, que levaram,
posteriormente, a tamponamento cardiaco e choques cardiogénico e hipovolémico. Os preditores
associados a mortalidade, com significancia estatistica (p < 0,05), além do sexo, foram a presenca, a
data de apresentagdo, de disfungdo ventricular esquerda, enfarte agudo do miocardio ou dor.

Algumas diferencas, entre sexos, podem ser observadas quanto aos tempos de duracdo do
internamento hospitalar e do internamento em unidades de cuidados intensivos/intermédios, contudo,

nenhuma associagao estatisticamente significativa foi encontrada — Tabela VI.

Tabela V — Dados sobre a mortalidade e sua varia¢do consoante anos diferentes.

Todos os doentes Sexo Masculino
MORTALIDADE

2012 a 2016 (=57 ¢ n=36) 9 (15,8%) 9 (25,0%)
2012 (n=06 ¢ n=06)
2013 (n=14 ¢ n=09) 2 (14,3%) 2 (22,2%)
2014 (#=16 ¢ n=09) 2 (12,5%) 2 (22,2%)
2015 (n=11 e n=06) 3 (27,3%) 3 (50,0%)
2016 (n=10 e n=06) 2 (20,0%) 2 (33,3%)
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Tabela VI — Dados estatisticos sobre os tempos de internamento e as suas diferencas entre sexos.

Todos os Sexo
doentes Feminino Masculino
DURACAO DO INTERNAMENTO (em dias)
Unidade de cuidados intensivos ou intermédios
Moda ! 7 6 7
Mediana 12 11 12
Minimo 0 5 0
Maximo 97 97 81
Percentil 25 7 7,5 7
Percentil 75 21,5 22,5 21,8
Percentil 95 59,4 91,1 60,6
Tempo total de internamento
Moda ! 3 3 5
Mediana 6,5
Minimo 0 1 0
Maximo 54 28 54
Percentil 25 4 3,5 4
Percentil 75 10,8 9 14
Percentil 95 28 28 28,4

[ T apresentada aqui apenas, nos casos em que existem vérias modas, a de menor valor encontrada. |

Foram relatadas complicac¢des pds-operatérias em aproximadamente 70% dos doentes (n=40). As
mais prevalentes foram as neuroldgicas, desde défices neurologicos transitorios até a acidentes
vasculares cerebrais com défices permanentes, ocorrendo em cerca de um em cada cinco doentes.
Seguiram-se a fibrilagdo auricular, a infe¢cdo respiratoria, os distirbios da hemostase e a ventilagao
invasiva prolongada (com duragdo superior a 48 horas) - todas estas com prevaléncias entre os 10 e
os 16% (Tabela VII). Embora algumas diferengas de incidéncia de complicacdes entre sexos estejam
presentes, nenhuma associagdo estatisticamente significativa foi encontrada; foram as mulheres, no
entanto, que tiveram menor propor¢ao de complicagdes, excetuando a fibrilagao auricular e as infegoes
do trato urinério. A disfun¢do ventricular esquerda como complicacdo pos-operatoria mostrou uma
associagdo estatisticamente significativa com a presenca prévia, a data de apresentagdo, de disfuncao
ventricular esquerda ou enfarte agudo do miocardio (valores de p < 0,05). Quanto as complicagdes
neurologicas, estas mostraram associagdo estatisticamente significativa com o tipo de PCS

implementado (p < 0,05); de notar que ndo se encontrou relagdo entre estas mesmas complicagdes e a
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existéncia de historia de doenga vascular do sistema nervoso central nos antecedentes. Explorando
melhor esta associa¢ao encontrada, entre a existéncia de complicacdes neurologicas e o tipo de PCS
empregue, foi constatado que: dois dos trés doentes sem paragem circulatoria e, portanto, ndo
realizaram PCS, tiveram complica¢des neuroldgicas; 30% dos doentes que nao efetuaram PCS, mas
que tiveram paragem circulatdria, tiveram complicagdes neurologicas. Apenas 16% dos doentes que
fizeram PCS tiveram complicagdes neurologicas (9% dos com canulacdo do TABC e artéria cardtida
esquerda, 40% dos com canulagdo apenas do TABC e nenhum dos com PCS através da artéria axilar
direita).

Contudo, muitas destas complicagdes mostraram-se transitdrias s6 estando descritas sequelas (na
primeira consulta de seguimento pos-operatdrio) em 25% dos doentes que sobreviveram (Tabela

VIII).
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Tabela VII — Dados sobre as complicagdes pds-operatorias e a sua comparagao entre sexos.

Todos os Sexo

doentes Feminino Masculino
(n=57) (n=21) (1=36)

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS 40 (70,2%) 14 (66,7%) 26 (72,2%)
Neurologicas 12 (21,1%) 2 (9,5%) 10 (27,8%)
Fibrilagao auricular 9 (15,8%) 5 (23,8%) 4 (11,1%)
Disfung@o ventricular esquerda 5 (8,8%) 5 (13,9%)
Tamponamento cardiaco 3 (5,3%) 1 (4,8%) 2 (5,6%)
Disturbio da hemostase 7 (12,3%) 2 (9,5%) 5 (13,9%)
Infegdo respiratoria 9 (15,8%) 3 (14,3%) 6 (16,7%)
Sépsis 1 (1,8%) 1 (2,8%)
Infecdo da ferida cirtirgica 3 (5,3%) 1 (4,8%) 2 (5,6%)
Infeg@o do trato urinario 4 (7,0%) 3 (14,3%) 1 (2,8%)
Ventilagdo invasiva prolongada 6 (10,5%) 2 (9,5%) 4 (11,1%)
Lesao renal aguda 3 (5,3%) 1 (4,8%) 2 (5,6%)

Tabela VIII — Dados sobre as sequelas pds-operatorias e a sua comparagao entre sexos.

Todos os doentes Sexo
(n=48) Feminino Masculino
(n=21) (n=27)
SEQUELAS 12 (25,0%) 4 (19,0%) 8 (29,6%)
Fibrilagdo auricular permanente 2 (4,2%) 1 (4,8%) 1 (3,7%)
Bloqueio auriculo-ventricular completo 1 (2,1%) 1 (3,7%)
Défices neuroldgicos 6 (12,5%) 2 (9,5%) 4 (14,8%)
Pseudoaneurisma da aorta ascendente 1 (2,1%) 1 (3,7%)
Persisténcia de fuga para falso lumen 1 (2,1%) 1 (3,7%)
Derrame pleural unilateral 1 (2,1%) 1 (4,8%)
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DISCUSSAO

A DAAAS ¢ uma patologia catastrofica, cujos resultados, principalmente em termos de
mortalidade, ainda hoje, ndo sado satisfatorios. Dado ser uma patologia rara e dada a variabilidade que
existe no tratamento entre diferentes centros hospitalares, torna-se dificil a interpretacdo e
generalizagdo dos resultados obtidos, apenas e sO, num centro cirargico. Para combater esta
dificuldade, em 1996, foi criado o International Registry of Acute Aortic Dissections [IRAD], uma
base de dados internacional na qual sdo compiladas informagdes, fornecidas por centros cirurgicos de
todo o mundo, sobre mais de duzentas variaveis.:%-1®)

Devido ao nimero pequeno de individuos que constituiu a populacao estudada, ¢ pertinente, antes
de mais, fazer uma andlise as caracteristicas demograficas da populacdo operada pelo SCCT-
CHVNGEVE e, para tal, recorrer a artigos atuais que descrevem populagdes de maiores dimensoes.
Parece, entdo, correto concluir que esta populagcdo estudada ¢ bastante representativa da populagao
que padece de DAAtAS, com base em dados como: a idade média de apresentagdo de 63 + 9,8
anos68919.20) "4 distribui¢do dos doentes entre sexos (sendo que o sexo masculino representa dois
tercos da populagdo)©8%-19-2D) o facto de a idade media do sexo feminino, a data de apresentagio, ser
maior do que a do sexo masculino®” e a prevaléncia de algumas comorbilidades e fatores de risco
importantes para a patologia, nomeadamente da HTA (75%) e do Sindrome de Marfan
(3,57%)(©89:1920) F importante referir que, nesta populacio, a idade nio mostrou uma associagao
estatisticamente significativa com a mortalidade peri-operatdria, embora esta associacao esteja bem
estabelecida na literatura. A mortalidade cirargica aumenta com a idade, contudo esta ndo deve ser
um fator de exclusdo para o tratamento cirargico conforme apurado num artigo de Trimarchi et al.
(2010)®? cuja populagdo era pertencente ao IRAD, ou ainda, por uma meta-analise com artigos
recentes de Bruno et al. (2016)?%, na medida em que, embora haja um aumento da mortalidade
aquando do tratamento cirurgico com o avancar da idade, a outra opgdo terapéutica, isto €, o
tratamento médico, mostra, independentemente da idade, sempre uma maior mortalidade.

Um dos principais objetivos desta investigacdo era calcular a mortalidade peri-operatéria dos
doentes operados nos anos mais recentes pelo SCCT-CHVNG/E. A mortalidade encontrada de 15,8%
estd bem dentro do intervalo de valores encontrados na literatura mais recente. 5421922 A titulo de
exemplo, num artigo de 2015, sobre a mortalidade IRADU?), ¢ referida uma taxa de 18%. Além do

sucesso da cirurgia, o facto de as taxas de mortalidade variarem tanto também se deve, por vezes, a
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forma de selecdo de casos, pelo que é necessario ter cuidado na interpretacdo desses resultados; na
bibliografia analisada, por exemplo, hd um centro que refere nao ter oferecido tratamento cirurgico a
doentes que se apresentaram com défices neuroldgicos graves ou em coma.®) No caso do presente
artigo, podemos descrever algo semelhante, devido a forma de identificagdo dos casos a estudar —
doentes operados e ndo os doentes que deram entrada por DAAtAS no CHVNG/E ou noutros centros
hospitalares da sua area de influéncia, que lhe estd atribuida pelos centros de referenciagdo. Daqui
advém uma possivel subestimac¢dao do nimero total de doentes com DAAtAS e, consequentemente,
da mortalidade. Em principio, todos os doentes que se apresentam numa unidade hospitalar com
DAAtAS tém de ser tratados cirurgicamente. Caso nao o sejam, sera ou porque a morte destes ocorre
ainda durante a sua estadia em servigo de urgéncia, ou durante a sua transferéncia entre unidades
hospitalares, ou, ainda, por ndo terem sobrevivido tempo suficiente para serem referenciados ou
corretamente diagnosticados. E esta também a explicagio para a mortalidade pré-operatoria
encontrada ser zero.

Nao podemos deixar de escrutinar melhor um dado muito curioso. Embora o sexo parega ter uma
distribui¢ao concordante com outras populagdes, tal como acima descrito, hd uma grande diferenca a
notar: a relacdo estatisticamente significativa que o sexo mostrou com a mortalidade, tendo todas as
mortes ocorrido no sexo masculino. Ora, existem varios artigos que apontam para uma associa¢ao
entre sexo e mortalidade, contudo inversa, isto €, embora seja o sexo masculino o mais fustigado por
DAAtAS € no sexo feminino que se observa uma maior taxa de mortalidade."-'%2% Nesta popula¢do
foi, entdo, encontrada uma relagao exatamente oposta. Uma das possiveis explicagdes para este facto,
além da possibilidade de a populagdo operada no CHVNG/E ter uma propor¢ao de mulheres mais
saudaveis do que as constantes nos artigos analisados (o que ndo parece ser verdade pela prevaléncia
e padrao de comorbilidades concordantes e sendo, até, as mulheres mais velhas do que os homens),
pode ser o facto, e em linha com o acima descrito para a mortalidade, que, pelo contrério, haja uma
parte da populagdo feminina com doenga tao grave que morre sem ser diagnosticada, ou apenas, nao
sobrevive tempo suficiente para ser operada, ndo estando, assim, contempladas neste estudo. Para
suportar ainda mais esta hipotese, foi encontrado na literatura que ¢ mais provavel um maior atraso
de diagnodstico de DAAtAS nas mulheres.??% Podemos também reparar, em relagdo aos resultados
obtidos quanto as formas de apresentacdo, que as mulheres tiveram maior prevaléncia de dor (dor que,
por si s6, estd relacionada com menor mortalidade, como mais a frente sera descrito); acresce que, em

nenhuma doente do sexo feminino, a data de apresentagdo, estd descrita a existéncia de disfuncao

Mestrado Integrado em Medicina 14 Jodo Manuel Vaz Sousa Grilo



DISSECCAO AORTICA AGUDA TIPO A DE STANFORD —
A EXPERIENCIA DE UM CENTRO CIRURGICO

ventricular esquerda ou enfarte agudo do miocérdio, fatores que, tal como também explicado mais a
frente neste texto, tém uma relagao estatistica e significativa com uma maior mortalidade.

Quanto a forma de apresentagdo dos doentes, em linha com vérios estudos, a dor, o
hemopericardio e as alteracdes neuroldgicas fizeram parte das formas de apresentacdo mais
comuns.®1%29 Como ja avangado anteriormente, a dor apresentou uma relagdo estatisticamente
significativa com a mortalidade; as nove mortes ocorreram num grupo de 17 pessoas nas quais nao
estd descrita a presenca de dor a data de apresentagdo. Isto poder-se-4 dever ao facto de os doentes
que morrem terem formas de apresentagdo mais graves, por exemplo, com disfun¢do ventricular
esquerda (discutida mais a frente), pelo que, provavelmente, mesmo que a dor esteja presente podera
ser desvalorizada nos registos clinicos, em favor de outros fatores mais ameagadores da vida. Apesar
desta possivel explicacdo, existe na literatura descrita esta associacdo em que a mortalidade hospitalar
¢ significativamente maior nos doentes sem dor (33,3%) versus doentes com dor (23,2%).%> A
disfun¢do ventricular esquerda e o enfarte agudo do miocéardio, ambos a data de apresentacio,
mostraram associacao estatistica com a disfungdo ventricular esquerda pds-operatéria (o que
demonstra a irreversibilidade de alguns possiveis danos causados na funcao cardiaca pela DAAtAS)
e com a mortalidade (todos os homens que deram entrada com disfunc¢do ventricular esquerda e/ou
enfarte agudo do miocardio faleceram). Encontraram-se na literatura associagdes semelhantes.(>®

Pensa-se que a existéncia da maioria das complicacdes pds-operatorias esteja ligada com
variaveis da técnica cirurgica, ao contrario da mortalidade peri-operatoria, que esta mais associada ao
perfil de comorbilidades apresentadas pelo doente.!>®) Embora grande parte dos artigos analisados
sejam omissos quanto a maioria das complicag¢des neste estudo analisadas, podemos constatar que as
complicacdes pds-operatorias no CHVNG/E tém uma distribuicdo muito semelhante as apresentadas
por outros centros.® As tnicas complicagdes que ndo seguem esta regra sdo as neuroldgicas, que se
mostraram mais prevalentes. No entanto, nesses outros estudos indicados, como complicagdes pos-
operatorias neuroldgicas s6 sdo tidas em conta acidentes vasculares cerebrais e/ou défices
neuroldgicos permanentes, o que ndo foi feito neste caso. Juntaram-se na varidvel complicagdes
neurologicas pds-operatdrias alguns doentes com défices totalmente transitorios (sem défices na
primeira consulta de seguimento pds-operatério) causados por, por exemplo, provavel isquemia.
Assim, comparando as incidéncias descritas nos tais artigos, com a prevaléncia de défices
neuroldgicos na primeira consulta de seguimento, isto €, sequelas neuroldgicas, verifica-se a

congruéncia das mesmas.
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Quanto a técnica cirirgica, o facto de mais de 85% dos doentes terem sido tratados apenas por
substituicao da aorta ascendente com ou sem hemiarco revela a aposta deste centro numa abordagem
cirirgica mais conservadora. A fundamentagdo de outros centros para uma estratégia inicial mais
agressiva tem por base a prevengdo, a mais longo prazo, de complicagdes locais, como os pseudo-
aneurismas, e diminuir, assim, a necessidade de nova cirurgia e, eventualmente, a mortalidade. 13-26-27

Diz a literatura que, aquando da canulagdo femoral para introdu¢ao de CEC, ha um maior risco
de canulagdo e/ou perfusio do falso limen®®, tendo diminuido a confianga neste local de acesso. No
entanto, segundo os registos clinicos analisados, a maior parte das canulagdes via artéria femoral
direita feitas no SCCT-CHVNG/E devem-se exatamente a este facto, o que nos leva a crer que os seus
cirurgides tém presente esta possibilidade de mé canulagao e, portanto, t€ém o cuidado de verificar a
canulacdo e perfusdo do verdadeiro luimen, minorando, assim, este risco. Ja no que diz respeito ao
encontrado para a PCS, e dada a significancia estatistica encontrada entre a forma de PCS e a
existéncia de complica¢des pds-operatorias neurologicas, parece correto inferir que a implementagao
desta ¢ benéfica, reduzindo o numero de complicagdes e/ou sequelas neurologicas pds-operatorias.
Além destes beneficios Campbell-Lloyd et al. (2010)® sugere que a introdu¢io das estratégias de
protecao cerebral coincidiram temporalmente com a diminuicdo da mortalidade peri-operatoria dos
doentes com DAAtAS nos ultimos 30 anos. Todos os processos analisados sdo omissos quanto ao
porqué da escolha de um determinado tipo de canulacdo para PCS, num dado doente. No entanto, e
apesar das inerentes limitacdes de um estudo retrospetivo como este, parece justo aconselhar a
aplicagdo neste centro, sempre que possivel, de PCS e, ainda com maior certeza, aconselhar a
canulagdao do TABC e da artéria cardtida esquerda (PCS bilateral), ao invés de apenas o primeiro (PCS
unilateral), dado que nos doentes com PCS bilateral houve complicagdes neurologicas em 9%,
propor¢do bem menor do que os 40% encontrados na unilateral. Preventza et al. (2015)?? dizem que
a PCS unilateral pode ser uma mais-valia pela sua simplicidade técnica, mas sugerem a utilizagdo de
PCS bilateral quando se antecipa uma reconstrucao da aorta que dure mais de 30 minutos. A PCS via
artéria axilar, embora aconselhada por alguns autores’-'+!15), apenas foi aplicada num doente, pelo que

nenhuma conclusdo ¢ valida.
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CONCLUSOES

Fazendo uma andlise mais geral a todos os resultados obtidos, parece que a estratégia cirtrgica
do SCCT-CHVNGEE ¢ bastante pertinente, mas mais do que discutir sobre esta, dever-se-4 apostar na
prevengdo de fatores de risco modificaveis, principalmente da HTA, dado que, parecem ser estes os
principais fatores influenciadores da mortalidade e ndo a técnica cirurgica utilizada. Relativamente
aos objetivos do trabalho, estes foram concretizados e fica o desafio de, com um novo estudo,
comparar os resultados aqui obtidos com os da populacao operada antes de 2012, tentando nessa altura

identificar os tais doentes que, provavelmente, ndo foram incluidos neste estudo.
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