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RESUMO

American College of Cardiology Foundation.

dissec¢do da aorta tipo A é uma doenca devasta-

dora que requer uma abordagem multidisciplinar

e coordenada para um rapido diagndstico e inicio
do tratamento. A reconstrugdo cirurgica de aneurismas
e dissecgdes da aorta tem sido um aspecto importante
do programa da Universidade de Stanford. A classifi-
cagdo de Stanford para dissec¢do da aorta foi descrita
pela primeira vez em 1970, sendo ainda utilizada no
mundo todo (1). A dissecgdo da aorta tipo A esta asso-
ciada a alta mortalidade caso ndo seja feita intervengao
imediata com reparo cirdargico (1). Essa classificagdo
foi uma descoberta importante que abriu caminho para

A classificacdo de Stanford para dissec¢do da aorta foi descrita em 1970. A classificacdo propunha que a disseccdo da

aorta tipo A deveria ser submetida a reparo cirdrgico imediato, enquanto a dissec¢do da aorta tipo B poderia ser tratada
clinicamente. Desde entdo, as ferramentas diagndsticas e o manejo da disseccdo aguda da aorta tipo A (DAATA) passaram por
melhorias substanciais. Este artigo avaliou as mudangas histéricas no reparo de DAATA na Universidade de Stanford desde

o0 estabelecimento da classificacdo de dissec¢do da aorta 50 anos atrds. As abordagens cirdrgicas nos segmentos proximal

e distal da aorta, os métodos de perfusdo cerebral e as estratégias de canulacdo foram revisados. Analises adicionais com
pacientes submetidos a reparo de DAATA na universidade no periodo de 1967 a dezembro de 2019 foram realizadas para
melhor ilustrar a experiéncia de Stanford no manejo de DAATA. Embora a complexidade técnica tenha aumentado ao longo
do tempo, a sobrevida pds-operatdria continuou melhorando. Uma investigacdo mais aprofundada é necessaria para delinear
os fatores associados aos melhores desfechos observados neste estudo. (J Am Coll Cardiol 2020;76:1703-13) © 2020 pela

as estratégias de tratamento da dissecgdo da aorta nas
décadas seguintes.

Embora a realizagdo de intervengdo cirdrgica
imediata tenha aumentado significativamente a taxa
de sobrevida apo6s a dissec¢do aguda da aorta tipo A
(DAATA), amortalidade operatéria permaneceu alta (1).
De acordo com estudos contempordneos, foi relatada
uma mortalidade hospitalar de 22% na tltima década
(2,3). Embora os sintomas da doenga ndo tenham
mudado ao longo do tempo, varias ferramentas diag-
nésticas evoluiram drasticamente (4,5). Além disso,
com o recente aprimoramento das técnicas cirtrgicas
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ABREVIATURAS
E ACRONIMOS

AVC =acidente vascular cerel

DAATA =dissec¢do agudada
aortatipoA

ETE = ecocardiograma
transesofagico

FET = frozen elephant trunk

HPPCT = hipotermia profunda
com parada circulatdria total

OR = odds ratio (razdo de
chances)

PCAS = perfusdo cerebral
anterograda seletiva

PCR = perfusdo cerebral
retrégrada

PEIP = ponderacdo estabilizada
peloinverso da probabilidade

e dos métodos de protegdo cerebral, alguns
estudos defendem uma abordagem cirurgica
bral mais agressiva, estendendo o reparo definitivo
araiz e ao arco da aorta, com ou sem o reparo
da aorta descendente (6,7).

Neste artigo, objetivamos avaliar o histérico
de reparo de DAATA na Universidade de Stan-
ford desde o estabelecimento da classificagdo
de dissecgdo da aorta 50 anos atrds. Foram
incluidos no estudo pacientes que chegaram
a nossa instituicdo com DAATA e que foram
submetidos a reparo cirtrgico no periodo de
1967 a dezembro de 2019, a fim de investigar
as mudangas nas estratégias de manejo e nos

desfechos cirtrgicos. Foi obtida aprovagdo do
Conselho de Revisdo Institucional da Universi-
dade de Stanford.

ANTES DA CLASSIFICACAO DE STANFORD
PARA DISSECGCAO DA AORTA

No inicio do século 20, o diagndstico de dissecgao
da aorta era mais comumente feito post mortem (8).
Varios estudos observacionais verificaram a acuidade
e 0 mau progndstico da DAATA (8,9). Pacientes nao
submetidos a intervenc¢do cirurgica apresentavam
sobrevida drasticamente pior em comparacao aqueles
submetidosatratamento cirturgico (10).0 primeiro tra-
tamento cirirgico bem-sucedido de dissec¢do da aorta
foi relatado em 1955 (11). Posteriormente, De Bakey
et al. (10) classificaram a dissec¢do da aorta em trés
tipos: a tipo I engloba as aortas toracicas descendente
e ascendente; a tipo Il é restrita a aorta ascendente; e a
tipo III envolve o arco adrtico distal e a aorta toracica
descendente. As abordagens cirurgicas utilizadas para
o reparo da disseccdo da aorta ascendente relatadas
originalmente por De Bakey et al. (10) e por outro
estudo da época (12) incluiam fenestracdo da aorta
descendente, aortorrafia e obliteracdo por sutura do
falso limen, seguidas por reanastomose primadria da
aorta. Essas técnicas de reparo estavam associadas a
alta mortalidade (13,14), e a interposi¢cdo de enxerto
raramente era utilizada (10).

O PERIODO INICIAL

A classificacdo de Stanford descreveu as diferencas
entre as dissec¢des da aorta tipo A e B (1). Esse sistema
ndo apenas simplificou a classificagdo, agrupando as
dissec¢des da aorta tipo I e [l em dissecgdo da aorta tipo
A de Stanford, como, mais significativamente, propos
as opgoes terapéuticas preferenciais para as dissecgdes
da aorta tipo A e B (1). A remogdo da ruptura intimal,
seguida pela substituicdo do enxerto, é considerada
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DESTAQUES

¢ Pacientes com dissec¢do aguda da aorta tipo
A pela classificacdo de Stanford devem ser
submetidos a reparo cirurgico imediato.

e Apesar da complexidade técnica, os desfechos
clinicos apés o reparo cirdrgico de DAATA
melhoraram ao longo do tempo.

e Pesquisas adicionais sdo necessarias para
definir subconjuntos de pacientes que se be-
neficiariam de manejo cirtirgico agressivo ou
conservador.

o tratamento padrdo-ouro para a disseccido da aorta
tipo A (9,15). De 1963 a 1992, a mortalidade cirurgica
precoce ap6s o reparo da DAATA era de 26 + 3% (16).

Para obter detalhes operatdrios do periodo inicial,
revisamos de forma retrospectiva 201 pacientes que
foram submetidos a reparo cirdrgico de DAATA no
periodo de 1 de janeiro de 1967 a 31 de dezembro de
1999. Dados continuos sdo expressos como média *
desvio padrao (DP), a menos que indicado de outra
forma. Dados categéricos sdo apresentados como
porcentagens. A idade média de apresentagdo foi de
58,3 + 16 anos, e 67 (33,3%) eram mulheres. Os tempos
médios de clampeamento e circulacdo extracorpodrea
foram de 96,8 + 55,4 min e 185,6 + 73,9 min, respec-
tivamente, os quais foram comparaveis aos nossos
resultados iniciais (16). Do subconjunto de pacientes
com dados de perfusdo intraoperatoria, descobrimos
que a hipotermia profunda com parada circulatéria
total (HPPCT) [23 (62,2%)] foi a abordagem de pro-
tecdo cerebral mais comumente usada no periodo ini-
cial, seguida pela perfusdo cerebral retrégrada (PCR)
[11 (29,7%)] e pela perfusdo cerebral anterégrada
seletiva (PCAS) [2 (5,4%)]). A temperatura da bexiga
mais baixa foi 21,1 + 5°C, o que reflete o uso de HPPCT.
A substituicdo da valva aértica foi um procedimento
comum [70 (37,6%)], e a maioria dos pacientes [45
(67,2%)] recebeu uma valvula mecéanica. As substitui-
¢oes total e parcial do arco e a substituicdo do tubo
valvulado foram realizadas em 2 (1,1%), 49 (26,6%)
e 45 (22,7%) pacientes, respectivamente. As taxas de
mortalidade em 30 dias e 1 ano na coorte do periodo
inicial foram de 18,9% e 24,4%, respectivamente.

Além da substituicdo aberta da aorta para DAATA, o
primeiro implante de endoproétese endovascular aértica
nos Estados Unidos foi realizado na Universidade de
Stanford em 1992 (17).Essatecnologia de reparo adrtico
endovascular foi posteriormente aplicada a dissecgoes
agudas da aorta (18), influenciando significativamente
a pratica no campo da cirurgia cardiovascular nas dé-
cadas seguintes.
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TABELA 1 Coorte de 2000 a 2019 antes e ap6s a ponderacao
Variaveis basais Apds PEIP
2000-2009 (n = 282) 2010-2019 (n = 524) DMP 2000-2009 (n =282,3) 2010-2019 (n =523,7) DMP
Idade, anos 58,5 + 14,4 [59,4 (48,1-69,3)] 60,7 £13,9 [61,2 (51,1-71,6)] 0,16 59,7 +14,2 [61,1 (49,3-71,4)] 59,9 +14,0 [60,1 (50,0-70,2)] 0,015
Sexo feminino 78 (27,7) 177 (33,8) -0,13 83(29,5) 163 (31,3) -0,040
IMC, kg/m? 28,3+ 6,3[27,4(23,9-31,4)] 29,1+ 6,0 [28,4 (25,1-32,5)] 014 28,2 6,3 [27,4 (23,8-31,5)] 29,2 6,0 [28,4 (25,1-32,6)] 0,16
Raca
Caucasiana 144 (51,2) 284 (54,7) 145 (51,9) 286 (55,3)
Afro-americana 18 (6,4) 45(8,7) 18 (6,6) 43 (8,3)
Asidtica 19 (6,8) 80 (15,4) 20 (7,4) 80 (15,4)
Outra 18 (6,8) 71(13,7) 16 (5,9) 71(13,8)
Desconhecida 81(28,8) 39 (7,5) 79 (28,3) 37 (7.3)
Hipertensao 179 (68,1) 369 (76,2) 0,18 194 (74,2) 358 (73,7) -0,0m
Hiperlipidemia 61(23,2) 153 (31,6) 0,19 65 (25,1) 148 (30,5) 0,12
Diabetes 13 (4.9) 41(8,5) 0,14 19 (7,4) 34(7.2) -0,0072
DAC 23(8,8) 29 (6,0) -on 17(6,5) 32(6,8) 0,01
Insuficiéncia cardiaca 21(8,0) 76 (15,7) 0,24 32(12,4) 62 (12,9) 0,015
Didlise 24.(9,) 35(7,2) -0,069 23(8,8) 36 (7,5) -0,049
DPOC 10 (3,8) 23 (4,8) 0,047 8(3.3) 20 (4,2) 0,045
AVC 18 (6,8) 44.(9,1) 0,083 22(8,5) 40 (8,3) -0,0049
Sindrome de Marfan 4(1,5) 3(0,6) -0,088 2(0,88) 4(0,83) -0,0050
Sindrome de Loeys-Dietz 0(0) 1(0,2) 0,064 0(0) 1(0,3) 0,074
Valva adrtica bictispide 5(1,9) 5(1,0) -0,072 4(1,8) 5(1,2) -0,045
Regurgitagdo adrtica 72 (27,8) 171 (36,7) 0,19 71 (27,4) 167 (35,9) 0,18
Trago 8.1 40 (23,4) 8(11,3) 39 (23,7)
Leve 24 (33,3) 44 (25,7) 22(32,2) 42 (25,4)
Moderado 17 (23,6) 45 (26,3) 17 (24,5) 43 (26,2)
Grave 23(31,9) 42 (24,6) 22(32,0) 41(24,8)
Apresentagdo de sintomas
IM 4(1,4) 16 3,1) omn 8(2,9) 13(2,5) -0,020
AvC 24 (8,5) 61(11,6) 0,10 31(11,0) 55 (10,6) -0,012
Choque 20 (70) 52(9,9) 0,10 26 (9,4) 47 (9,0) -0,0m
Ma perfusao 50 (17,7) 97 (18,5) 0,020 54 (19,2) 96 (18,5) -0,018
Dor 169 (59,9) 351(67,0) 0,15 184 (65,4) 338 (64,7) -0,015
Nenhum 8(2,8) 15(2,9) 0,0015 6(2,4) 14(2,8) 0,027
Os valores sdo expressos em média + DP [mediana (intervalo interquartil)] ou n (%). Diferencas limitadas nas comorbidades existiam antes da ponderagao. Ponderagao ajustada adequadamente
para as diferencas basais das varidveis usadas para o calculo da ponderagdo e de outras caracteristicas dos pacientes.
AVC = acidente vascular cerebral; DAC = doenca arterial coronariana; DMP = diferenca média padronizada; DPOC = doenca pulmonar obstrutiva crénica; IM = infarto do miocardio; IMC = indice de
massa corporal; PEIP = ponderagdo estabilizada pelo inverso da probabilidade.

OS PERIODOS MEDIO E MODERNO

Desde a publicagdo da classificacdo de Stanford para
dissec¢do da aorta em 1970, as ferramentas diagnoés-
ticas e o manejo de DAATA passaram por evolugdes
substanciais. Para avaliar as mudangas nas estratégias
de manejo e nos desfechos ap6s o reparo de DAATA na
universidade ao longo dos anos, realizamos as seguintes
analises. De 1 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de
2009 (periodo médio) e de 1 de janeiro de 2010 a 31
de dezembro de 2019 (periodo moderno), pacientes
submetidos a reparo cirurgico de DAATA (n = 282 e 524
para os periodos médio e moderno, respectivamente)
foram identificados por meio de revisdo retrospectiva
de prontudrios utilizando uma coorte de pacientes com
c6digos da Classificagdo Internacional de Doengas - 92
ou 102 Revisdo pertinentes a dissec¢do da aorta e cé-
digos da Current Procedural Terminology (terminologia

para codificacdo de procedimentos médicos criada
nos EUA) relacionados ao reparo da aorta toracica. Pa-
cientes submetidos a qualquer reparo da aorta toracica
ascendente foram identificados de acordo com bases
de dados histéricos dos respectivos departamentos. A
mortalidade foi atualizada através de informacoes ob-
tidas no prontuario eletrdnico, no Social Security Death
Index (indice de mortalidade da previdéncia social dos
EUA) e por contato direto com o paciente através do
programa de monitoramento. Ndo é de surpreender que
a sobrevida apds o reparo da DAATA tenha melhorado
nos periodos intermediario e moderno em comparagdo
ao periodo inicial (Figura Suplementar 1).

Um dos principais desafios em comparar de forma
significativa os pacientes submetidos a tratamento ci-
rurgico durante periodos diferentes é como contabilizar
efetivamente as mudangas na composicdo dos pacientes.
Empregamos a metodologia de ponderacgio estabilizada
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TABELA 2 Desfechos pés-op ios ap6s a ponderacio

2000-2009 (n =282,3) 2010-2019 (n = 523,7) Valor de p
Tempo de internagao hospitalar, dias 14,2 +£12,2[10,0 (7,0-18,0)] 14,0 + 14,7 [10,0 (7,0-16,0)] 0,80
BBIA 7Q@2.7) 16 (3,2) 0,71
ECMO 2(0,7) 15 (3,0) 0,038
AVC 36 (12,9) 81(15,8) 0,29
M 24 (8,7) 25 (4,9) 0,035
Traqueostomia 9(3,3) 40 (7,8) 0,012
Didlise 26 (9,5) 50 (9,6) 0,95
Paraplegia 8(3,0) 8(1,6) 0,19
Isquemia intestinal 10 (3,9) 21(4,2) 0,85
Isquemia de membro 6(2,3) 27 (5,3) 0,039
Reoperagdo por hemorragia ou tamponamento cardiaco 33(12,1) 83 (16,1) 0,13
Pneumonia 67 (24,2) 123 (23,8) 0,90
Infecgdo do trato urindrio 22(7,9) 59 (11,4) 0,12
Septicemia 28 (10,1) 69 (13,4) 0,17
Infeccdo profunda da ferida esternal 2(0,8) 8(1,6) 0,34
Endocardite 2Q.0) 0(0,2) 0,092
Implante de marca-passo 18 (6,5) 35 (6,8) 0,85
Implante de CDI 7(2,5) 5010 0,12
Transfusao pds-operatéria 184 (80,8) 391 (78,9) 0,57
Concentrado de glébulos vermelhos, U 4,5+78[2,0(0-6,0)] 3,9+6,8[2,0(1,0-4,0)] 0,39
Plaquetas, U 0,8 £2,4[0(0-1,0)] 1,3+2,4[1,0(0-1,0)] 0,051
Plasma fresco congelado, U 2,5+6,7[0(0-2,0)] 1,9+3,9[1,0(0-2,0)] 0,22
Crioprecipitado, U 1,8 £7,0 [0 (0-0)] 1,0 £1,8 [1,0 (0-1,0)] 0,15

extracorpdrea); outras abreviaturas conforme a Tabela 1.

Os valores sdo expressos em média + DP [mediana (intervalo interquartil)] ou n (%).
BBIA = bomba de baldo intra-adrtico; CDI = cardioversor-desfibrilador implantavel; ECMO = extracorporeal membrane oxygenation (oxigenagdo por membrana

pelo inverso da probabilidade (PEIP), que nos permitiu
compararpacientes com caracteristicas pré-operatdrias
semelhantes em diferentes periodos. Um modelo de
regressdo logistica ndo parcimonioso foi utilizado para
pacientes submetidos a reparo cirurgico nos periodos
médio e moderno, a fim de equilibrar as caracteristicas
pré-operatdrias e reduzir as diferengas na combinagédo
de casos entre os dois periodos. As variaveis utilizadas
para o calculo do escore de propensdo sdo listadas
no Apéndice Suplementar A. Dados ausentes para essas
variaveis foram imputados com a probabilidade média
de cada variavel dentro do grupo de tratamento, e um
indicador de observagdo de auséncia para cada variavel
foi criado. A PEIP foi, entdo, utilizada para estimar o
efeito médio do tratamento:

zPr(z=1) (1-Z)Pr(z=0)

ponderagdo estabilizada =
PS 1-PS

em que Z representa o periodo (Z = 1 para o periodo
moderno e Z = 0 para o periodo médio) e Pr(Z =1) e Pr(Z
= 0) denotam a probabilidade marginal do respectivo
periodo na amostra geral (19,20). Finalmente, o equi-
librio entre os grupos de comparagdo, obtido pelo de-
senho de ponderagdo, foi avaliado com a abordagem de
diferencas médias padronizadas. Uma diferen¢a média
padronizada <0,10 representa um equilibrio aceitavel

(21,22). Para controlar a variagao por entrada de dados
imputados, foi realizada uma andlise de sensibilidade,
restrita aos 747 pacientes que possuiam todas as vari-
aveis caracteristicas pré-operatérias disponiveis nos
periodos médio (n = 263) e moderno (n = 484).

Para avaliar a sobrevida de longo prazo, foram
realizadas andlises de sobrevida de Kaplan-Meier. As
diferencas de sobrevida foram determinadas pelo teste
de log-rank. A incidéncia cumulativa da reoperagdo adr-
tica foi analisada usando o modelo de risco competitivo,
sendo a morte um evento de censura. As diferencas na
incidéncia cumulativa de reoperagdo foram determi-
nadas pelo teste de Gray (23). Nos demais casos, as vari-
aveis categoricas foram comparadas pelo teste exato de
Fisher, e as variaveis continuas foram comparadas pelo
teste t de Student. Um valor de p <0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

DADOS DEMOGRAFICOS E DESFECHOS. Os dados de-
mograficos basais, as comorbidades e os sintomas dos
pacientes antes e ap6s a ponderacao sdo apresentados
na Tabela 1. Todas as variaveis utilizadas para o calculo
dos pesos foram adequadamente equilibradas apoés a
aplicacdo da PEIP, exceto para indice de massa corporal
e hiperlipidemia (Tabela 1, Tabela Suplementar 1). Os
desfechos pds-operatdrios foram semelhantes entre os
dois periodos (Tabela 2, Tabela Suplementar 2), e a so-
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submetidos a cirurgiaem 2000 a 2009 vs. 2010 a 2019

ILUSTRACAO CENTRAL Anilises de sobrevida de Kaplan-Meier apés a aplicacdo da ponderagio estabilizada pelo inverso da probabilidade comparando pacientes
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179 834 633 405 276 189 9,0 2,3
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125,5
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Pacientes submetidos a reparo da dissecgdo aguda da aorta tipo A (DAATA) no periodo de 2010 a 2019 demonstraram sobrevida superior em comparagdo aos pacientes submetidos
no periodo de 2000 a 2009 (p = 0,0005). Area sombreada = intervalo de confianga de 95%.

brevida foisuperiorno periodo moderno em comparacgao
ao periodo médio. O desequilibrio das duas variaveis
mencionadas anteriormente provavelmente nio preju-
dicard nossas conclusodes, dada a diregdo das diferencas.
Para o ajuste de todas as variaveis com uma diferenga
média padronizada >0,10, foi gerado um modelo de
riscos proporcionais de Cox utilizando os pesos da PEIP
ajustados para essas variaveis (24,25). A razdo de risco
da mortalidade geral no periodo médio em comparagao
ao periodo moderno foi de 1,5 (p = 0,026). Os tempos
médios de acompanhamento de pacientes submetidos a
reparo nos periodos médio e moderno foram de 5,4 *
5,6 anos e 1,7 + 2,3 anos, respectivamente. Os pacientes
do periodo moderno demonstraram uma sobrevida
significativamente superior em comparagdo aos do
periodo médio antes da ponderagdo (p = 0,013) (Figura
Suplementar) e ap6s a aplicagdo da PEIP (p = 0,0005)
(Ilustragdo Central, Figura Suplementar 3). As taxas de
mortalidade em 30 dias e 1 ano foram de 12,6% vs. 9,4%
(p =0,16) e 18,1% vs. 11,8% (p = 0,014) nos periodos
médio e moderno, respectivamente.

Acreditamos que a melhora na sobrevida observada
neste estudo é reflexo de uma evolugdo multifacetada
do diagnoéstico e manejo da doenga em nossa instituigao.

Desde o reconhecimento da DAATA, hd um numero
crescente de evidéncias publicadas que reconhecem a
gravidade da doenca (26,27). O aumento do conheci-
mento sobre DAATA por parte dos médicos sem duvida
reduziu o nimero de diagndsticos tardios ou incorretos
(28). As ferramentas diagnosticas utilizadas para
DAATA também evoluiram desde a eletrocardiografia
realizada a beira do leito e a radiografia de térax até
a ecocardiografia e a tomografia computadorizada
(31,32). Atualmente, a tomografia computadorizada é
a ferramenta diagndstica de primeira linha em caso de
suspeita de dissec¢do da aorta (4,33), e nos utilizamos
o ecocardiograma transesofagico (ETE) de forma ro-
tineira na sala cirtrgica para confirmar a presenca de
DAATA antes de iniciar a cirurgia.

REPARO PROXIMAL E REOPERACAO. A extensio do
reparo proximal da aorta mudou ao longo do tempo. A
abordagem utilizada em Stanford para a valva e raiz
aodrticas durante o periodo inicial era conservadora,
com ressuspensdo das comissuras, reparo do seio nasal
e enxertos adrticos supracoronarianos. Como varios
grupos tém defendido a utilizagdo de uma abordagem
agressiva da raiz da aorta (34-36), passamos a realizar
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FIGURA 1 DAATA com avulsio da artéria corondria direita reparada com a técnica de reimplante com substituicdo daraiz e preservacdo da valva

Uma dissec¢do aguda da aorta tipo A (DAATA) apresentou um plano de dissecgdo macigo e um ostio da artéria corondria direita com avulsdo (A). O reparo proximal foi
finalizado com a técnica de reimplante com substituicdo da raiz e preservacdo da valva (B). Observe o hematoma entre a aorta e a artéria pulmonar. Em vez de realizar
anastomose da artéria corondria direita, um enxerto de veia safena foi utilizado para revascularizar a artéria coronaria direita proximal.

um nimero maior de substituicdes da raiz, como subs-
tituicdo da raiz com preservacao da valva (Figure 1) e
substituicdo do tubo valvulado (Tabela 3) (10).

Além disso, observamos uma diminuicdo na inci-
déncia cumulativa de 30 dias de reoperagdes na raiz
da aorta, na aorta ascendente e no arco adrtico no
periodo moderno em comparacido ao periodo médio
(p = 0,049) (Figura 2). Especulamos que essa mudanca
nas incidéncias de reoperacio precoce da aorta se deva
ao aumento da adocdo de técnicas de substituicdo da
raiz e do arco no momento do reparo da DAATA. Estudos
anteriores demonstraram que o reparo limitado da raiz
em comparacao a substituicdo total estava associado ao
aumento do risco de reoperacao tardia (6,37) e que uma
abordagem agressiva no arco e na aorta descendente
poderia fornecer vantagens, como remodelagdo aértica
(38). No entanto, dada a maior complexidade ao se adi-
cionar uma cirurgia da raiz ou do arco, deve-se fornecer
uma abordagem individualizada com base na condigdo
geral do paciente, patologia adrtica e preferéncia do
cirurgido (39). A inferéncia deve ser feita com cuidado,
dada a falta de dados de longo prazo de reoperagdes
nesta coorte.

REPARO DO ARCO E REOPERAGAO DISTAL DA
AORTA. O manejo do arco aértico no contexto da DAATA
também tem sido constantemente debatido (40-43). A
substituicdo do arco esteve historicamente associada
a alta mortalidade (44), e os esforgos iniciais para
ressecar a ruptura intimal primaria no arco tinham

limitagdes (45). Embora a anastomose distal com clam-
peamento possa ser realizada rapidamente, sem parada
circulatdria, a integridade técnica do procedimento é
questionavel. Desde o avang¢o nas tecnologias de pro-
tecdo cerebral, a anastomose distal com clampeamento
desapareceu da nossa pratica no inicio do século 21.
Nosso objetivo é remover o maximo possivel do tecido
ressecado. A atual abordagem padrdo em Stanford é a
substitui¢do parcial agressiva do arco para pacientes
com disseccdo estendida ao arco, com o propésito de di-
minuir a taxa de reoperacao do arco adrtico. Na verdade,
a incidéncia ndo ajustada de reopera¢do em 1 ano, de
2000 a 2019, na raiz da aorta, na aorta ascendente e no
arco adrtico para pacientes submetidos a substituicao
parcial do arco (1,9%) foi significativamente menor do
que naqueles submetidos apenas a substitui¢cdo da aorta
ascendente (8,7%) (p = 0,026). Nos periodos moderno
e intermediario, também observamos um aumento em
cirurgias do arco, definidas como qualquer intervengao
no arco da aorta proximal ou substituicdo total do
arco [453 (87,2%) vs. 219 (79,5%); p = 0,0041] e frozen
elephant trunk (FET) [17 (3,4%) vs. 0 (0%); p = 0,0026]
(Tabela 3, Tabela Suplementar 3). O aumento no uso
de FET estd provavelmente associado a teoria de que
esse procedimento pode reduzir a taxa de reoperagdo
tardia e fornecer uma base para a colocagdo futura da
endoprotese, caso necessario (46,47). No entanto, ndo
observamos diferengas nas incidéncias de reoperacgio
da aorta toracica descendente em 30 dias e 1 ano (1,9%
vs. 2,6%; p = 0,65 e 2,3% vs. 3,8%; p = 0,43) entre os
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TABELA 3 Detalhes operatérios apds a ponderacao
2000-2009 (n=282,3) 2010-2019 (n=523,7) Valor de p
Detalhes da perfusao

Tempo de clampeamento da aorta, min 120,2+54,0 [108,0 (77,0-154,0)] 131,5+£60,0 [122,0 (85,0-168,0)] 0,010

Tempo de circulagdo extracorpdrea, min 203,9+69,9 [190,0 (156,0-244,0)] 228,4+164,3 [200,0 (158,0-258,0)] 0,0042

Tempo de parada circulatéria, min 31,9+14,0 [30,0 (23,0-37,0)] 38,1£104,1 [27,0 (21,0-35,0)] 0,22

Abordagem de protecdo cerebral <0,0001
Protegdo cerebral anterégrada 122 (57.3) 340 (75,1)

Protecdo cerebral retrégrada 18(8,9) 83 (18,3)
Protecdo cerebral retrégrada e anterégrada 0(0) 4(1,0)
Hipotermia isolada 72 (33,8) 23 (5,3)

Estratégia de canulacdo arterial
Direto na aorta 12 (4,4) 109 (20,8) <0,0001
Femoral 152 (54,0) 75 (14,4) <0,0001
Axilar 129 (46,0) 297 (56,8) 0,0032
Inominada 5(1,8) 48(9,3) <0,0001
Outra 9(3,3) 5(1,0) 0,018

Temperatura mais baixa da bexiga, °C 21,7+4,5 [21,0 (18,4-23,5)] 25,1£3,4 [25,6 (22,4-28,0)] <0,0001

Transfusdo intraoperatéria 135 (54,7) 411 (85,0) <0,0001
Concentrado de glébulos vermelhos, U 4,8+5,0 [4,0 (2,0-7,0)] 2,2+3.9(1,0 (0-3,0)] <0,0001
Plaquetas, U 2,8+1,9[2,0 (2,0-4,0)] 2,1+1.6[2,0(1,0-3,0)] <0,0001
Plasma fresco congelado, U 8,3+5,2[8,0 (5,0-11,0)] 4,3+4.3[3,0(1,0-6,0)] <0,0001
Crioprecipitado, U 8,0+8,1[10,0 (0-10,0)] 2,7+4.7[2,0(1,0-3,0)] <0,0001

Achados intraoperatorios

Ruptura 17(7,2) 30(6,0) 0,53

Local da ruptura intimal primaria 0,025
Raiz 21(22,3) 40 (15,1)

Juncdo sinotubular 7(8.2) 27(10,1)

Aorta ascendente 43 (45,1) 119 (44,3)

Arco adrtico 6 (6,4) 51(19)

Aorta tordcica descendente 5(5.3) 12(4,8)

Outra 12(12,8) 18 (6,7)
Detalhes do procedimento

Abordagem operatdria 0,0026
Aberta 236 (97,6) 481(93,5)

Hibrida 0(0) 24 (4,7)
TEVAR ascendente 5(2,4) 9(1,8)

Substituicdo da valva adrtica 62 (23,4) 146 (28,4) 0,13
Mecénica 38(67,7) 69 (48,1) 0,00010
Bioprétese 6 (10,6) 59 (41,1)

Freestyle 12 (21,7) 15(10,8)

Tubo valvulado 52(18,7) 131(25,1) 0,04

Yacoub 13 (4,6) 7(.3) 0,73

Substituicdo da raiz com preservagdo da valva 1(0,40) 9(1,8) 0,091

Cirurgia do arco 219 (79,5) 453 (87,2) 0,0041
Substituicdo parcial do arco 204 (73,9) 405 (78,3) 017
Substituicdo total do arco 15 (6,0) 47 (9,3) on

Elephant trunk 8(3,0) 16 (3,3) 0,84

Frozen elephant trunk 0 (0) 17 3.4) 0,0026

Revascularizagdo miocardica com enxerto 20 (7,5) 28 (5,6) 0,30

Os valores s3o expressos em média + DP [mediana (intervalo interquartil)] ou n (%).
TEVAR = thoracic endovascular aortic repair (reparo endovascular da aorta tordcica).

periodos médio e moderno. As incidéncias cumulativas
em 30 dias e 1 ano correspondentes também foram
semelhantes entre as duas décadas (Figura Suple-
mentar 4). Ensaios futuros com dados de longo prazo sdo
necessarios para entender a relagdo entre a extensao do
reparo do arco aortico e os desfechos tardios.

Para entender melhor as diferencas de desfecho em
pacientes submetidos a substituicao parcial e total do
arco, identificamos, para esta subandlise, pacientes
submetidos a reparo da DAATA no periodo de 2000
a 2019 com substituicdo parcial (n = 592) ou total
(n = 62) do arco. A SIPW foi realizada utilizando as
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FIGURA 2 Incidéncia cumulativa de reoperacio da raiz da aorta, da aorta ascendente e do arco aértico em 30 dias e 1ano
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(A) 30 dias; (B) 1 ano. Apds a implementagdo do modelo de risco competitivo com ponderagdo estabilizada pelo inverso da probabilidade, a incidéncia cumulativa em 30 dias da reoperagdo da raiz
da aorta, da aorta ascendente e do arco foi menor para aqueles submetidos a cirurgia indice no periodo de 2010 a 2019 do que no periodo de 2000 a 2009 (p = 0,049). No entanto, a incidéncia

cumulativa em 1 ano da reoperagdo da aorta foi semelhante entre as duas décadas (p = 0,53).

mesmas varidveis descritas anteriormente para o
calculo do escore de propensao (Tabela Suplementar 4).
Naoidentificamosnenhumadiferenganousodetuboval-
vulado [14 (22,9%) vs. 144 (24,4%); p = 0,79], de substi-
tuicdodaraizcompreservagaodavalva[0(0%)vs.8(1,5%);
p = 0,34] e de procedimento FET [2 (4,5%) vs. 13
(2,2%); p = 0,27] entre os grupos de substitui¢do total
e parcial do arco, respectivamente. O procedimento
FET foi realizado através da implantagdo anterégrada
da endoproétese e, em caso de substituicdo total do arco,
a endoprotese foi anastomosada ao enxerto no arco
distal de forma terminoterminal. Nao houve diferenga
nos desfechos pos-operatorios (Tabela Suplementar 5).
A sobrevida apds as substitui¢cdes total e parcial do
arco também foi semelhante entre os dois grupos (p =
0,27) (Figura Suplementar 5). Por fim, as incidéncias
cumulativas de reoperacdo adrtica da aorta toracica
descendente em 30 dias, 1 ano e 5 anos apds substi-
tuicdo total e parcial do arco foram de 0% vs. 1,8% (p =
0,38),0% vs.3,2% (p=0,23) e 1,7% vs. 4,7% (p = 0.36),
respectivamente. Embora nenhuma diferen¢a tenha
sido observada na reoperacgao aértica e na sobrevida,
esses achados estdo de acordo com os resultados de
estudos anteriores (42,43). Certamente, dados de longo
prazo sdo necessarios para responder a essa pergunta
de forma adequada. No entanto, a realizagdo da substi-
tuicdo total do arco em pacientes com maior beneficio
na teoria é légica (48). E necessario um ensaio clinico
prospectivo randomizado adequado para identificar os

subconjuntos de pacientes especificos que mais se bene-
ficiariam de uma abordagem terapéutica agressiva.

PROTECAO CEREBRAL E ESTRATEGIAS DE CANU-
LAGAO. A tecnologia de protegdo cerebral também
evoluiu com o tempo (49). O desenvolvimento de tec-
nologias avancadas de perfusdo cerebral nos permitiu
realizar operagdes extensas no arco de forma segura.
Observamos um aumento no uso de métodos avancados
de perfusado cerebral (Tabela 3), o que reflete melhor o
nosso aumento de cirurgias mais agressivas do arco no
momento da operagdo indice. No entanto, a estratégia
de protecdo cerebral ideal permanece controversa.
Estudos anteriores demonstraram a vantagem da PCAS
sobre a PCR e a HPPCT em termos de mortalidade e
desfechos neurolégicos (49-52), embora a PCR também
seja uma estratégia de protecdo cerebral facil, segura e
eficaz (53). Realizamos modelos de regressdo logistica
parainvestigar o impacto das metodologias de protegdo
cerebral. HPPCT comparada a RCP [odds ratio (OR): 1,9 e
0,8] e PCAS comparada a PCR (OR: 1,2 e 0,8) ndo foram
fatores de risco independentes para mortalidade em 30
dias (p = 0,48) e acidente vascular cerebral (AVC) poés-
operatoério (p = 0,80), respectivamente. Embora nossa
avaliagdo aproximada ndo tenha indicado qualquer
diferenca na mortalidade em 30 dias e no AVC pos-
operatério apos a realizagdo de PCAS, PCR ou HPPCT
para reparo de DAATA, uma analise mais abrangente
é necessaria para investigar por completo o efeito do
tratamento de cada metodologia de protegdo cerebral.
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A canulagdo arterial para o reparo de DAATA é
outro topico controverso. Na histéria de nosso centro,
esse procedimento foi obtido via canulagdo periférica
através da artéria femoral comum. A canulagdo direta
da aorta foi recentemente sugerida como outra estra-
tégia de canulagdo segura e eficaz (54,55). Também
aumentamos o numero de canulagdes diretas da aorta
no periodo moderno (Tabela 3), com a utilizagdo do ETE
para confirmar o acesso do fio ao limen verdadeiro da
aorta toracica descendente proximal antes de iniciar
a circulagdo extracorpérea. No geral, a estratégia de
canulagdo é parcialmente afetada pela extensdo do
reparo que estd sendo realizado, mas também pode
ser influenciada pelas preferéncias do cirurgido. De
fato, cada estratégia de canulagdo tem suas vantagens
e desvantagens. Por exemplo, a canulagao axilar direita
permite o inicio quase instantaneo da PCAS, mas o
acesso pode ser demorado, enquanto a canulagao direta
da aorta permite um estabelecimento rapido e facil da
circulagdo extracorporea (56). A canulagdo da artéria
femoral pode ser estabelecida rapidamente, mas esta
associada a piores desfechos clinicos em relagdo a pres-
surizacdo do lumen falso (48,57-59). Da mesma forma,
modelos de regressdo logistica ajustados foram utili-
zados para avaliar o efeito das estratégias de canulagdo
arterial. Canulacao direta da aorta (OR: 0,9; p = 0,84; e
OR: 0,8; p = 0.77), canulagdo femoral (OR: 1,3; p = 0,54;
e OR: 1,6; p=0,15), canulagdo axilar (OR: 0,9; p=0,72; e
OR: 1,0; p = 0,99) e outros sitios de canulagdo (OR: 1,1;
p = 0,83; e OR: 1,6; p = 0,31) ndo foram considerados
preditores independentes de mortalidade em 30 dias
ou AVC pos-operatorio, respectivamente. Embora essa
avaliagdo inicial das estratégias de canulagdo ndo tenha
demonstrado nenhuma difereng¢a na mortalidade em 30
dias e no AVC pés-operatério e nossos achados sejam
consistentes com os resultados publicados anterior-
mente (56), uma avaliacdo mais criteriosa e completa
é necessaria para melhor estudar a estratégia de canu-
lacdo mais eficaz para o reparo de DAATA.

SISTEMA DE CUIDADOS

Demonstramos anteriormente as vantagens de
encaminhar pacientes com DAATA para hospitais de
alto volume e que a operagdo imediata para aqueles com
ma perfusdo esta associada a resultados satisfatorios
(60-62). Como um centro de referéncia terciario, a pra-
tica na Universidade de Stanford sempre foi a realizacao
imediata de cirurgia para reconstituir o fluxo no limen
verdadeiro (1,16,48). Os pacientes encaminhados por/
com suspeita de DAATA sdo diretamente encaminhados
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para o nosso bloco cirurgico ou sala hibrida. Assim
que o paciente chega na sala de cirurgia, nossa equipe
de anestesia cardiaca induz o paciente e realiza um
exame completo de ETE para confirmar o diagndstico
de DAATA. Acreditamos que esse protocolo, além de
agilizar o processo, reduziu de forma significativa os
atrasos no tratamento dessa populagio de pacientes de
alto risco.

Nos ultimos anos, também defendemos o uso de
salas de operacgdo hibridas, conforme evidenciado pelo
aumento de nossa abordagem hibrida para o reparo de
DAATA no periodo moderno [24 (4,7%)] em comparagio
ao periodo médio [0 (0%)]. Os casos incluiram inter-
ven¢do endovascular, como reparo endovascular da
aorta toracica e implante de stent na artéria distal logo
apods ou antes da realizacdo de reparo aberto de DAATA.
No minimo, essa abordagem permitiria a realizacio
de aortograma completo, uma importante ferramenta
diagndstica para essa populagdo de pacientes de alto
risco. Embora evidéncias adicionais sejam necessarias
para identificar se certos pacientes se beneficiariam
de intervencdo endovascular preliminar, investigagdes
mais aprofundadas sdo necessarias para delinear o im-
pacto dessa abordagem e identificar a populagdo-alvo
que requer intervengdes hibridas agressivas.

CONCLUSOES

Desde a publicacgado da classificacao de Stanford para
disseccdo da aorta em 1970, as ferramentas diagnos-
ticas e o manejo de DAATA passaram por evolugdes
substanciais. Nesta revisdo da histdéria natural da ex-
periéncia de 50 anos de Stanford em reparo de DAATA,
demonstramos que a complexidade técnica aumentou
com o reparo mais extenso, envolvendo os segmentos
proximal e distal da aorta. A sobrevida de longo prazo
ap6s o reparo da DAATA aumentou com o tempo, e a
incidéncia de curto prazo de reoperacdo proximal da
aorta diminuiu ao longo das décadas. E necessaria uma
investigacdo mais aprofundada para delinear os fatores
associados a melhora nos desfechos observada nesta
revisao, e os formuladores de politicas devem reavaliar
as infraestruturas e a viabilidade para otimizar os
cuidados para a populagdo de pacientes de alto risco e
promover uma regionalizagdo racional.
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