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RESUMO

O tratamento endovascular estd bem consolidado como primeira linha de tratamento nas
doencas da aorta toracica descendente. Sua realizacdo, contudo, pode ser desafiadora quando
h& comprometimento da zona de ancoragem proximal, onde é necessaria uma fixagdo ao nivel
dos ramos supra-aorticos cobrindo a artéria subclavia esquerda (ASE). Como solucdo de
revascularizacdo da ASE existem técnicas puramente endovasculares, nos quais se destaca a
técnica fenestrada de subclavia. Este trabalho descreve, portanto, as indicacdes, seguranca e
eficacia da técnica fenestrada customizada de subclavia no reparo endovascular de diferentes
doencas da aorta. Trata-se de um estudo do tipo coorte retrospectiva em dois centros de
referéncia em Santa Catarina no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2020. Foram
avaliados todos os pacientes submetidos ao tratamento endovascular de fenestrada customizada
de subclavia para o tratamento de diferentes patologias do arco aértico. Dados da cirurgia, do
po6s-operatdrio imediato, 3 meses, 6 meses e 1 ano servirdo para descri¢do da técnica quanto a
sua aplicabilidade, eficacia e seguranca. Foram avaliados 31 pacientes, sendo 74% do sexo
masculino e 26% do sexo feminino, com idade média de 61,53 (+ 9,75) anos. A comorbidade
mais prevalente foi a Hipertensdo Arterial Sistémica em 90% dos pacientes tratados, e a
disseccéo de aorta foi observada em 19 (61,29%) casos. Houve uma taxa de resolugédo completa
da doenca em 13 casos (56,52%), de resolucdo parcial (apenas toracica) em 9 casos (39,13%)
e sem resolucdo em apenas 1 caso (4,35%). O ramo subclavio, apresentou-se pérvio em todos
0s casos, sendo que 3 (11,11%) apresentaram endoleak, sendo realizado novo procedimento
cirargico com resolucdo completa. Foi observado uma taxa de sucesso técnico da técnica
fenestrada customizada de subclavia em 97% dos casos, com uma taxa de mortalidade global
de 12%, porém de 3% quando relacionada ao procedimento. Apesar de sua maior dificuldade
técnica, visto a necessidade da confeccdo da fenestra para a ASE manualmente, os resultados
tém sido promissores, com baixo indice de complicacgdes, associado a um menor custo para a

rede de salide em comparacdo as proteses pré-fabricadas.

Palavras-Chave: Corregao Endovascular do Aneurisma Fenestrado,

Disseccdo Aortica, Sindrome Adrtica Aguda, Aneurisma Aortico.



ENDOVASCULAR REPAIR BY THE SUBCLAVIA FENESTRATE TECHNIQUE
USING A CUSTOMIZED STENTPROSTHESIS: A MULTICENTRIC
RETROSPECTIVE STUDY OF SURGICAL INDICATION, SAFETY AND
EFFECTIVENESS

ABSTRACT

Endovascular treatment is well established as the first line of treatment in descending thoracic
aortic diseases. Its realization, however, can be challenging when there is commitment of the
proximal anchor zone, where fixation at the level of the supra-aortic branches covering the left
subclavian artery (LSA) is required. As a solution for revascularization of the LSA there are
purely endovascular techniques, in which the subclavian fenestrated technique stands out. This
is a retrospective cohort study in two reference centers in Santa Catarina in the period from
January 2015 to December 2020. All patients undergoing endovascular treatment of
Customized Subclavian Fenestration for the treatment of different aortic arch pathologies were
evaluated. Data from surgery, immediate post operative period, 3 months, 6 months and 1 year
will serve to describe the technique regarding its applicability, efficacy and safety. Thirty-one
patients were evaluated, 74% male and 26% female, with a mean age of 61.53 (x 9.75) years.
The most prevalent comorbidity was systemic arterial hypertension in 90% of the treated
patients, and aortic dissection was observed in 19 (61.29%) cases. There was a rate of complete
resolution of the disease in 13 cases (56.52%), partial resolution (thoracic only) in 9 cases
(39.13%), and no resolution in only 1 case (4.35%). The subclavian branch was patent in all
cases, but 3 (11.11%) presented endoleak, and a new surgical procedure was performed with
complete resolution. The success rate of the customized fenestrated subclavian technique was
97%, with 12% of the overall mortality, but 3% when related to the surgical. Despite its greater
technical difficulty, as it is necessary to make the fenestra for the LSA manually, the results
have been promising, with a low rate of complications, associated with a lower cost for the

health system compared to prefabricated prostheses.

Keywords: Fenestrated Aneurysm Endovascular Repair, Aortic Dissection, Acute

Aortic Syndrome, Aortic Aneurysm.



REPARACION ENDOVASCULAR MEDIANTE LA TECNICA DE
FENESTRATE SUBCLAVIA UTILIZANDO UNA PROTESIS STENT
PERSONALIZADA: UN ESTUDIO MULTICENTRICO RETROSPECTIVO DE
INDICACION QUIRURGICA, SEGURIDAD Y EFICACIA

RESUMEN

El tratamiento endovascular esta bien establecido como la primera linea de tratamiento en
enfermedades de la aorta toracica descendente. Su desempefio, sin embargo, puede ser
desafiante cuando la zona de anclaje proximal esta comprometida, donde se requiere fijacion a
nivel de las ramas supraadrticas que cubren la arteria subclavia izquierda (ASI). Como solucién
para la revascularizacion del ASI existen técnicas puramente endovasculares, en las que destaca
la técnica subclavia fenestrada. Por ello, en este trabajo se describen las indicaciones, seguridad
y eficacia de la técnica fenestrada subclavia personalizada en la reparacion endovascular de
diferentes patologias aorticas. Este es un estudio de cohorte retrospectivo en dos centros de
referencia en Santa Catarina de enero de 2015 a diciembre de 2020. Todos los pacientes que se
sometieron a un tratamiento endovascular de fenestracion subclavia personalizada fueron
evaluados para el tratamiento de diferentes patologias del arco adrtico. Todos los pacientes que
se sometieron a tratamiento endovascular de fenestracién subclavia personalizada para el
tratamiento de diferentes patologias del arco aortico subclavio. Los datos de la cirugia, el
postoperatorio inmediato, 3 meses, 6 meses y 1 afio serviran para describir la técnica en cuanto
a su aplicabilidad, eficacia y seguridad. Se evaluaron 31 pacientes, 74% hombres y 26%
mujeres, con una edad media de 61,53 (+ 9,75) afios. La comorbilidad mas prevalente fue la
Hipertension Arterial Sistémica en el 90% de los pacientes tratados y se observo diseccion
adrtica en 19 (61,29%) casos. Hubo una tasa de resolucién completa de la enfermedad en 13
casos (56,52%), resolucion parcial (solo toracica) en 9 casos (39,13%) y sin resolucion en solo
1 caso (4,35%). La rama subclavia estaba permeable en todos los casos, y 3 (11,11%) tenian
endofuga, por lo que se realiz6 un nuevo procedimiento quirdrgico con resolucion completa.
Se observo una tasa de exito técnico de la técnica subclavia fenestrada personalizada en el 97%
de los casos, con una tasa de mortalidad general del 12%, pero del 3% cuando se relaciona con
el procedimiento. A pesar de su mayor dificultad técnica, dada la necesidad de realizar la
fenestra para la ASE de forma manual, los resultados han sido prometedores, con un bajo indice
de complicaciones, asociado a un menor coste para la red sanitaria en comparacion con las

protesis prefabricadas.



Palabras clave: Reparacion endovascular de aneurisma fenestrado, Diseccion aortica,

Sindrome adrtico agudo, Aneurisma adrtico.
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1. INTRODUCAO

Com o advento do tratamento endovascular no manejo das doengas da aorta torécica
descendente (DATD), presenciou-se uma grande reducéo nas taxas de complicacdes operatdrias
antes exclusivamente realizadas pela cirurgia aberta (KONSTANTINOU, KOLBEL, et al.,
2021). Apesar dos avancos nas técnicas cirargicas, de anestesia e terapia intensiva, as taxas de
mortalidade ainda permanecem altas, variando entre 7% e 17%, e também associado a uma
elevada taxa de lesdes neurologicas podendo chegar de 4% a 12% (SCHODER, LAMMER, et
al., 2009).

Entre as DATD mais significativas, destacam-se as Sindrome Adrticas Agudas (SAA)
e 0s Aneurismas de Aorta (AA). Estima-se que nos Estados Unidos no ano de 2019 houve cerca
de 10.000 mortes por aneurisma ou dissec¢do de aorta, sendo que destas 59% ocorreram em
homens (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2021). Segundo o
Global Burden of Disease (GBD), no periodo entre 1990 e 2010 houve um aumento nas taxas
globais de mortalidade por doenca da aorta (incluindo os AA e dissec¢do aguda da aorta) de
2,49 para 2,78 a cada 100.000 habitantes por ano (SAMPSON, NORMAN, et al., 2014).

Com o desenvolvimento dos materiais endovasculares, a cirurgia aberta vem sendo
menos indicada, de modo que hoje o tratamento endovascular se tornou a técnica de escolha
para as DATD. Sua realizacao, contudo, pode ser desafiadora quando h4 comprometimento da
zona de ancoragem proximal, onde é necessaria uma fixagdo ao nivel dos ramos supra-aorticos
cobrindo a artéria subclavia esquerda (ASE) (VAN DER WEIJDE, SAOUTI, et al., 2018). O
fechamento deste vaso, todavia, pode estar associado a um aumento de eventos adversos como
a propria isquemia do membro superior esquerdo, acidente vascular cerebral (AVC) e isquemia
medular evoluindo com quadro de paraplegia (BRADSHAW, AHANCHI, et al., 2017,
CHUNG, KASIRAJAN, et al., 2011).

Como solucéo para revascularizar a ASE, existem as técnicas hibridas através do
tratamento endovascular associado a revascularizacdo aberta do ramo subclavio, tais como o
bypass carotideo-subclavio ou a transposicao carotideo-subclavio. Estas apresentam excelente
resultados no controle de isquemia do membro, porém com um aumento de complicagdes
inerentes ao procedimento cirargico local, como sequelas neurol6gicas e sangramento
(BRADSHAW, AHANCHI, et al., 2017, RIZVI, MURAD, et al., 2009, VOIGT, BISHAWI,
etal., 2019)
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Alternativamente, técnicas puramente endovasculares tem sido cada vez mais utilizadas,
visto se tratar de procedimentos pouco invasivos, com menor morbimortalidade associada.
Entre os principais procedimentos endovasculares temos as técnicas de stent paralelo, ou
chaminé, e, mais recentemente, a técnica fenestrada customizada de subclavia (MOUGIN,
SOBOCINSKI, et al., 2020, XUE, SUN, et al., 2015).

Diante do exposto, apesar do grande numero de técnicas descritas, principalmente apds
0 desenvolvimento dos dispositivos endovasculares, ndo se observa ainda uma clara indicagao
sobre a melhor técnica a se utilizar para as diferentes aplicacdes clinicas. Este trabalho tem,
portanto, por finalidade fazer um estudo da técnica endovascular de fenestrada customizada de
subclavia trazendo uma melhor compreenséo das indicacdes cirargicas, seus desfechos clinicos
e impactos para o paciente, equipe multiprofissional, o sistema Unico de salde e a sociedade
em geral.
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

Descrever as indicacfes, seguranca e eficacia da tecnica fenestrada customizada de
subclavia no reparo endovascular das doencas da aorta em dois centros de referéncia
cardiovascular da rede publica de Santa Catarina no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de
2020.

2.2. ESPECIFICOS
e Descrever as patologias e indicacdo dos pacientes submetidos a cirurgia endovascular

pela técnica fenestrada customizada de subclavia.

e Discriminar o periodo de internacédo e as taxas de complicacdes perioperatérias e pés-
operatdria no periodo de 3, 6 meses e 1 ano.

e Verificar o sucesso terapéutico e perviedade do ramo da artéria subclavia no pés-

operatorio durante o periodo de 3, 6 meses e 1 ano.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. CARACTERIZACAO DAS DOENCAS DA AORTA

A aorta € a principal artéria do sistema circulatério e é formada histologicamente por
trés camadas: as tunicas intima, média e adventicia. Na porcdo mais interna, a tlnica intima é
constituida pelo endotélio e pelo tecido conjuntivo subendotelial. Apo6s esse nivel, observa-se
uma fina camada elastica chamada de lamina elastica interna e em seguida a tunica media,
constituida por uma espessa camada de fibras elasticas, colageno, musculo liso e substancias
amorfas. Mais externamente observa-se a Ultima camada, chamada de tGnica adventicia, que é
constituida de tecido conjuntivo frouxo rico em fibras colagenas e que contém linfaticos e as
estruturas de irrigacdo e inervagdo do vaso, chamados de vasa vasorum e nervi vasorum
(JOHNSTON, 2014).

Anatomicamente, a aorta é dividida em 3 segmentos: aorta ascendente, que se inicia
da valvula adrtica do coracéo até o tronco braquicefalico; o arco adrtico, que se inicia do tronco
braquiocefalico até a artéria subclavia esquerda; aorta descendente toracica, que se inicia da
artéria subclavia esquerda até o diafragma; e aorta abdominal, que se inicia abaixo do diafragma
até sua bifurcacdo para as artérias iliacas (ERBEL, ABOYANS, et al., 2014, JOHNSTON,
2014).

Diversos mecanismos sdo descritos como promotores de lesdo na aorta. Estes incluem
condicdes que levam ao aumento do estresse da parede do vaso, como hipertensao sistémica,
uso de drogas como cocaina ou trauma, e/ou anormalidades na camada tecidual média da aorta,
como sindrome de Marfan, valvula adrtica bicUspide, vasculites e aterosclerose (ERBEL,
ABOYANS, et al., 2014).

Estima-se que as doencas da aorta toracica (DAT) afetem 3 a 6 a cada 100.000
habitantes por ano, com predisposi¢éo para 0 sexo masculino cerca de 2 vezes maior que no
sexo feminino (BOSSONE, EAGLE, 2021, MOKASHI, SVENSSON, 2019). No periodo de
1990 a 2010, as taxas globais de mortalidade por doenca da aorta aumentaram de 2,49 para 2,78
por 100.000 habitantes por ano. Apesar desse leve aumento, ao comparar por faixa etaria
observa-se uma reducdo proporcional no nimero de casos, com o aumento absoluto relacionado
ao envelhecimento da populagédo mundial (OLIVEIRA, ALMEIDA JUNIOR, et al., 2018).

Estabelecer um diagnostico da doenca da aorta, contudo, pode ser complexo sem o
auxilio de um exame de imagem, visto que os sintomas sdo muito heterogéneos e assemelham-
se a dor toracica de origem cardiaca, mimetizando um quadro de sindrome coronariana aguda.

Devido a isso, trata-se de uma doenca de dificil diagnéstico, podendo apresentar elevada
17



morbimortalidade caso ndo haja um pronto atendimento adequado. Entre as diversas patologias
diagnosticadas, ha dois subtipos principais de DAT: o Aneurisma de Aorta (AA) e a Sindrome
Adrtica Aguda (SAA) (BOSSONE, EAGLE, 2021).

3.1.1. ANEURISMA DE AORTA TORACICO

O AA é definido como uma dilatacdo da aorta maior que 50% do diametro normal do
vaso. Trata-se da segunda doenca da aorta mais comum apds a doenca aterosclerética. O
aneurisma é considerado verdadeiro quando ocorre uma dilatacdo anormal envolvendo todas as
trés camadas do vaso (intima, média e adventicia), enquanto um falso aneurisma (ou
pseudoaneurisma) consiste em um hematoma periadrtico, que ocorre entre as camadas média e
adventicia, mantendo uma comunicacéo com a luz do vaso (BOSSONE, EAGLE, 2021)

Essa dilatacdo progressiva da aorta € na maioria dos casos assintomatica, principalmente
0s que apresentam aneurisma torécicos, onde essa taxa chega a 95% dos pacientes, sendo 0s
seus sintomas evidentes quando ocorre uma complicacdo, tais como processo inflamatério da
parede do vaso, compressdo de 6rgdos vizinhos ou rotura. Estima-se que apenas 20% dos
pacientes que chegam na emergéncia com um quadro de rompimento do aneurisma tenham
chance de sobrevivéncia (WANG, YOU, et al.,, 2022). De modo geral, a incidéncia do
aneurisma de aorta toracica (AAT), entre sintomaticos e assintomaticos, é de 5 a 10 casos anuais
a cada 100.000 pessoas, com prevaléncia para o sexo masculino (4:1), porém com pior
prognostico no sexo feminino (risco de 3 vezes maior de dissec¢do e ruptura da aorta)
(OLADOKUN, PATTERSON, et al., 2016, WANG, YOU, et al., 2022).

Apesar de seu dificil diagnostico, estima-se que a taxa de incidéncia e mortalidade dos
casos de aneurisma de aorta estd diminuindo nos Gltimos anos globalmente, porém de forma
mais expressiva nos paises desenvolvidos. Acredita-se que isso ocorra visto a diferenca na
qualidade do atendimento cirdrgico e medidas de prevencdo em salde nos paises
desenvolvidos, centradas no combate aos principais fatores de risco, como hipertenséo arterial,
dislipidemia e tabagismo (SIDLOFF, STATHER, et al., 2014).

Diversas sdo as causas do AAT, entre elas as doencas hereditarias (p. ex. sindrome de
Marfan, sindrome de Loeys-Dietz e sindrome de Ehlers-Danlos), condi¢Ges congénitas (p. ex.
sindrome de Turner e valvula adrtica bicUspide), disseccdo de aorta prévia, doengas
inflamatdrias (p. ex. aortites ndo infeciosas como a arterite de células gigantes e arterite de
Takayasu) e doencas infecciosas (p. ex. sifilis). Contudo, o principal fator predisponente séo

as condicdes degenerativas da parede da aorta, muito associado aos fatores de risco, como idade
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(geralmente entre 60 a 70 anos), o tabagismo e a hipertenséo arterial (SALAMEH, BLACK, et
al., 2018).

O colageno € uma das principais estruturas responsaveis pela manutencdo da forca
ténsil da parede do vaso, enquanto a fibrilina e a elastina sdo as principais proteinas estruturais
na formacdo das fibras eléasticas. Com o envelhecimento celular ocorre frequentemente uma
fragmentacdo das fibras elasticas, diminuicdo das células musculares lisas, do colageno e um
aumento das substancias amorfa. I1sso promove um desarranjo na estrutura do vaso resultando
na diminuicdo das propriedades elasticas da aorta, enfraquecimento da sua parede e
subsequentemente dilatacdo (SENSER, MISRA, et al., 2021, ZAFAR, CHEN, et al., 2021).

Outro processo patologico associado ao desenvolvimento degenerativo da aorta é a
necrose cistica da média. Neste processo observa-se um enfraquecimento da lamina elastica
devido a infiltragdo nas camadas média e adventicia por células do sistema imune, como
macrofagos e linfocitos T, com liberagcdo de uma variedade de quimiocinas e metaloproteinases,
gerando degradacdo da elastina, do colageno e de outras proteinas relacionadas a integridade
da parede da aorta. Um desequilibrio entre as metaloproteinases e seus inibidores endégenos
contribuem para a degradacgdo da matriz extracelular da camada média, resultando em perda da
integridade estrutural e formacao do aneurisma (SENSER, MISRA, et al., 2021).

Os aneurismas, de modo geral, sdo classificados de acordo com a sua morfologia,
podendo ser dividida em aneurismas fusiformes, quando apresenta uma dilatacdo uniforme em
toda a parede do vaso, ou sacular, quando ha uma dilatacdo irregular da parede do vaso,
geralmente unilateral. Além disso, os aneurismas sdo também classificados pela sua localizacao
anatdmica, sendo divididos em aneurismas da aorta ascendente, arco adrtico, aorta toracica
descendente, toracoabdominais (que envolvem a aorta tordcica e abdominal) ou abdominais
(JOHNSTON, 2014).

3.1.2. SINDROME AORTICA AGUDA

A Sindrome Adrtica Aguda (SAA) é um conjunto de doencas complexas da parede da
aorta, inter-relacionadas, os quais apresentam sintomas e manejo semelhantes entre si, que
englobam a dissec¢do adrtica (DA), o hematoma intramural (HIM), a Ulcera penetrante da aorta
(UPA), o pseudoaneurisma aortico e a lesdo traumatica da aorta (BOSSONE, LABOUNTY, et
al., 2018).

O mecanismo fisiopatoldgico da DA mais comumente descrito resulta-se do stress

sofrido na parede da aorta, geralmente associado a quadros hipertensivos cronicos, o que
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promove uma laceracdo da intima e uma delaminagdo longitudinal das camadas médias
promovendo sangramento dentro e ao longo da parede da artéria (falsa luz). Este fluxo
sanguineo pode eventualmente romper a camada adventicia e provocar um quadro hemorragico
grave ou retornar para a luz verdadeira da aorta, rompendo novamente a intima, caracterizando
duas vias de fluxo (uma falsa luz e uma luz verdadeira) (BOSSONE, LABOUNTY, et al., 2018,
SAYED, MUNIR, et al., 2020).

Fatores inflamatdrios relacionados as proteinas de parede do vaso, tais como colageno
e elastina, responsaveis pela estrutura da camada média, também sédo fatores que predispdem a
laceracdo da intima e podem promover um quadro de DA. A importancia da inflamagéo na
fisiopatologia da doenga é verificada pelo aumento do risco de DA nos doentes com distirbios
inflamatorios, tais como poliarterite nodosa, arterite de Takayasu e doenca de Behcet
(RENARD, FRANCIS, et al., 2018).

O HIM, semelhante a DA, apresenta diferentes etiologias, sendo a mais descrita a
formacdo de um hematoma na cama média através da ruptura dos vasa-vasorum
(ISSELBACHER, PREVENTZA, et al., 2022). Outra teoria sugere a presenca de
“microrasgos” que promovem a infiltracdo da parede do vaso pelo fluxo sanguineo, semelhante
ao mecanismo da DA, porém com uma menor laceracdo de entrada, o que dificulta a
perpetuacgéo do fluxo na falsa luz (KRUSE, JOHNSON, et al., 2013).

Diferentemente da DA e do HIM, a UPA apresenta uma maior associacao a presenca de
uma placa aterosclerdtica prévia na parede do vaso. A formagédo da lesdo se deve ao fato do
crescimento da placa aterosclerdtica para a por¢éo interna do vaso, rompendo a membrana
elastica interna e penetrando a camada média. Quando ocorre essa penetracdo, aumenta-se a
fragilidade da parede do vaso, de modo que o fluxo arterial frature a placa tendo intimo contato
com a camada média, promovendo assim a formacdo da Ulcera (DECARLO, LATZ, et al.,
2021).

Entre as doencas descritas, estatisticamente o HIM e a UPA sdo 0s menos prevalentes,
representando apenas 2 a 15% dos casos de SAA, identificadas em sua maioria (60-70%) na
aorta descendente. Estima-se que o HIM ocorra em 1,2 casos a cada 100.000 por ano, com
possibilidade de progressdo para disseccdo ou franca rotura em 20 a 50% dos casos,
especialmente os localizados na aorta ascendente, enquanto que a UPA ocorre em 2,1 casos a
cada 100.000 por ano, sendo raras as suas complicacdes clinicas (4,4%) (HOWARD,
BANERIJEE, et al., 2013)

A DA, por sua vez, é o acometimento mais frequente, compreendendo 80 a 90% dos

casos de SAA. Apesar disso, sua prevaléncia é baixa em comparacdo com outras doencas da
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aorta como a aterosclerose, onde a prevaléncia chega a 70% acima dos 60 anos. Na DA,
observa-se uma média de casos entre pacientes hospitalizados de trés a cada 100.000 pessoas
ao ano, o que representa metade da incidéncia dos aneurismas de aorta sintomética (CLOUGH,
NIENABER, 2015). Estudos americanos regionais evidenciam uma incidéncia da DA de 2,53
a 7,7 a cada 100.000 habitantes por ano, assim como na populacgdo britanica, onde estima-se
uma taxa de 6 a cada 100.000 habitantes (DEMARTINO, SEN, et al., 2018, HOWARD,
BANERJEE, et al., 2013, MELVINSDOTTIR, LUND, et al., 2016).

Entre os diferentes pontos anatdmicos da lesdo aortica, o sitio de laceracdo mais
encontrado na DA é na aorta ascendente com uma taxa de incidéncia de 67% dos casos, seguido
pela aorta descendente com 33% e arco aortico e aorta abdominal com 16% dos casos. Na aorta
descendente, usualmente a laceracdo na intima se encontra poucos centimetros apos a artéria
subclavia esquerda, visto que neste segmento evidencia-se uma alta flutuacdo de presséo e
aumento do cisalhamento de fluxo na parede do vaso (EVANGELISTA, ISSELBACHER, et
al., 2018).

Afim de categorizar as SAA pelos diferentes sitios da lesdo inicial e direcionar o
tratamento a ser realizado, criou-se duas grandes classificagcbes (Figura 1) (CLOUGH,
NIENABER, 2015). A classificacdo de DeBakey, proposta em 1965 para as DA, a qual tem
como base a origem da laceracdo de entrada e a extensdo da dissec¢do na aorta (DEBAKEY,
HENLY, et al., 1965), se divide em trés tipos:

Tipo | — quando a disseccéo envolve a aorta ascendente e descendente;

Tipo Il — quando envolve somente aorta ascendente;

Tipo 111 — quando envolve somente aorta descendente, sendo ainda subdividida em Illa
- limitada a aorta torécica, e I11b — estendendo-se desde a aorta toracica até abdominal.

J& Stanford, em 1970, simplificou essa classificacdo em dois tipos: tipo A quando
envolve a aorta ascendente e/ou o arco aortico; e tipo B quando ndo a envolve (DAILY,
TRUEBLOOD, et al., 1970). Esta divisdo tem sido amplamente utilizada, visto que direciona
para a abordagem terapéutica ideal a ser realizada, sem se preocupar tanto com a origem ou
extensao distal da lesdo. Além disso, tanto o HIM como a UPA podem também ser classificadas
igualmente auxiliando no manejo cirurgico ou clinico (NIENABER, CLOUGH, 2015).
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Figura 1. Classificacdo anatdmica da Dissec¢do de Aorta
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Fonte: Nienaber, 2015
Além da classificacdo anatbmica, segundo a European Society of Cardiology (ESC), as

SAA podem ser classificadas temporalmente em agudas, quando menores de 14 dias;
subagudas, no periodo de 15 a 90 dias; e cronicas quando maiores de 90 dias (ERBEL,
ABOYANS, et al., 2014).

Dependendo da localizacdo e extensdo das estruturas acometidas, a DA apresenta
diferentes sintomas podendo ser referida em diferentes pontos corporais e intensidades, porém
usualmente 0 momento inicial do seu evento é referido como um quadro algico subito. Tanto
na DA tipo A quanto na DA tipo B, a queixa mais comum no quadro agudo € a dor toracica
sendo referida na por¢édo ventral em 70% a 80% dos pacientes e no dorso em 40% a 70% dos
pacientes (ERBEL, ABOYANS, et al., 2014, PAPE, AWAIS, et al., 2015). Em menor
intensidade, pode haver déficit de pulso dos membros superiores, sopro de regurgitacdo aortica,
sincope ou outros achados neuroldgicos, principalmente nos casos de DA Stanford A
(GAWINECKA, SCHONRATH, et al., 2017).

Entre os fatores de risco, a hipertensao arterial sistémica (HAS) esta presente na grande
maioria dos casos (70,6%) dos pacientes com DA, principalmente nos casos de DA tipo B onde
chega a 80,9%, considerado este o maior fator de risco para o desenvolvimento da doenca
(PAPE, AWAIS, et al., 2015). Entretanto, muitos pacientes com dissec¢des do tipo A, contudo,
podem apresentar-se normotensos ou até mesmo hipotensos. No contexto de dissecgdo adrtica
aguda, a hipotensdo geralmente esta relacionada a tamponamento cardiaco, ruptura aortica ou
insuficiéncia cardiaca associada a regurgitacdo adrtica grave (HIRATZKA, BAKRIS, et al.,
2010).
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3.2. DIAGNOSTICO

Em tese, os sinais e sintomas apresentados tanto pela disseccao quanto num quadro de
aneurisma de aorta torcica roto podem mimetizar outras doengas clinicas mais comuns, como
infarto agudo do miocardio ou embolia pulmonar. A dificuldade ou o atraso para obter o
diagnostico correto pode aumentar a taxa de mortalidade dessas doencas (GAWINECKA,
SCHONRATH, etal., 2017, PAPE, AWAIS, et al., 2015)

A realizacdo de exames de imagem, portanto, € imprescindivel na investigagdo do
quadro agudo, auxiliando o manejo adequado do paciente. A angiotomografia computadorizada
(AngioTC) e a angiorressonancia magnética (AngioRNM) sdo comparaveis para confirmar ou
excluir o diagnostico das doencas da aorta, apresentando alta sensibilidade (93% e 98%,
respectivamente) e especificidade (98% em ambos os exames). Além de conseguir identificar
o local da lesdo, ambos conseguem demonstrar a extensao da doenca e a presenca de lesfes em
outros 6rgdos (LOMBARDI, HUGHES, et al., 2020).

Outro exame com grande aplicacdo no diagndstico das doencas da aorta € o
ecocardiograma, nas modalidades transtoracica (ECO-TT) e transesofagica (ECO-
TE). Contudo, fica limitado ao diagnostico das doencas envolvendo a aorta ascendente e arco
adrtico, sendo dificil a sua realizacdo e analise para a aorta descendente. Quando presente na
aorta ascendente o ECO-TT e o ECO-TE apresentam uma sensibilidade de 80% e 99% e
especificidade de 95% a 89%, respectivamente. De modo geral, 0 ECO-TE apresenta maior
aplicabilidade em pacientes muito instaveis e podendo ser utilizada para monitorar algumas
alteracdes hemodinamicas durante o procedimento cirurgico ou ainda na terapia intensiva pés-
operatoria (ERBEL, ABOYANS, et al., 2014, LOMBARDI, HUGHES, et al., 2020).

Além dos exames de imagem, exames laboratoriais podem servir de auxilio
principalmente para descartar outros diagnésticos diferenciais. Apesar de baixa especificidade,
pode haver elevacdo de D-dimero nas dissec¢des desde a sua fase aguda, porém sem elevacdo
nos dias subsequentes (BIMA, PIVETTA, et al., 2020). Outros biomarcadores tém sido
avaliados neste contexto, para monitoramento de lesao das células endoteliais vasculares ou do
musculo liso (miosina de mausculo liso), lesdo do intersticio vascular (calponina,
metaloproteinase de matriz 8), rompimento das laminas elésticas da aorta (fragmentos de
elastina soluvel) e sinais de inflamacdo e trombose vascular (tenascina-C). A obtencdo de um
biomarcador de alta especificidade para rapido diagndstico das doencas da aorta seria de grande
utilidade no manejo destes pacientes (LISTIJONO, PEPPER, 2012, WEN, ZHOU, et al., 2011).
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3.3. TRATAMENTO CLINICO DE URGENCIA

Um tratamento clinico rapido e efetivo, tanto num quadro da dissec¢do aguda da aorta
(tipo A ou tipo B de Stanford) quanto num quadro de aneurisma de aorta toracico roto, é
essencial para se obter um desfecho favoravel para o paciente (CZERNY, SCHMIDLI, et al.,
2019).

Basicamente existem trés pilares principais para o0 manejo de um quadro critico da aorta:
o0 controle da dor, da frequéncia cardiaca e da pressédo arterial. Estas medidas promovem, do
ponto de vista hemodinamico, uma diminuicdo da velocidade da contracéo ventricular e com
isso uma reducdo de stress na parede da aorta, minimizando a tendéncia de propagacéo e
complicacdo da lesdo apresentada (DINATO, RIBEIRO DIAS, et al., 2018, ERBEL,
ABOYANS, et al., 2014).

A realizacdo de uma adequada analgesia € um dos pontos chaves do tratamento clinico,
com analgesia combinada entre um analgésico comum (p. ex. dipirona sédica) e um opidide,
como a morfina. A analgesia apropriada auxilia tanto nos sintomas do paciente como também
apresenta importante influéncia no controle de taquicardia e hipertensdo. O controle da pressao
arterial sistdlica, nos casos dos pacientes com DA que apresentem niveis pressoricos altos, deve
preferencialmente ser realizado com uso de drogas intravenosas como betabloqueadores (p. ex.
esmolol, labetalol) e, se ndo houver controle adequado, podem ser adicionados blogueadores
de canal de calcio (p. ex. verapamil, diltiazem) ou vasodilatadores (p. ex. nitroprussiato de
s0dio), a fim de alcancar uma pressao arterial sistolica entre 100 a 120 mmHg. Espera-se ainda
com essas mesmas drogas que a frequéncia cardiaca também seja controlada, mantendo-se entre
60 a 80 batimentos por minuto (NIENABER, ROUSSEAU, et al., 2009).

3.4. INDICA(}()ES DE TRATAMENTO CIRURGICO E ENDOVASCULAR NA
DOENCA DA AORTA
Diferentemente da DA tipo A de Stanford e o aneurisma de aorta roto que sédo
emergéncia cirdrgicas, o paciente com DA tipo B de Stanford em geral ndo necessita de uma
intervencdo cirdrgica imediata, recebendo inicialmente apenas tratamento medicamentoso
(NIENABER, KISCHE, et al., 2013). Em uma série do International Registry of Acute Aortic
Dissection (IRAD) com 384 pacientes com DA do tipo B demonstrou uma taxa de mortalidade
intra-hospitalar de apenas 10% para 0s pacientes que realizaram apenas tratamento clinico
(controle de dor, presséo arterial e frequéncia cardiaca) (SUZUKI, MEHTA, et al., 2003).
O tratamento intervencionista, portanto, fica reservado apenas para 0s pacientes que

apresentem complicacdes tais como dor ou hipertensdo refratérias ao tratamento clinico
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otimizado, rapida expansao da aorta (>4mm/ano), ruptura da parede e hemorragia, ou isquemia
de 6rgdo distal (SUZUKI, MEHTA, et al., 2003). Além disso, existem critérios nos exames de
imagem sugestivos de mau prognoéstico da doenca, tais como didmetro aértico aumentado a
admissdo (> 40 a 55mm), espessura do hematoma > 11 mm, didmetro da falsa luz de 22mm,
trombose parcial da falsa luz, presenga de multiplos falso limen, laceracdo proximal (de
entrada) > 10mm (KRUSE, JOHNSON, et al., 2013, LUEBKE, BRUNKWALL, 2014).

Apesar da baixa taxa de mortalidade no quadro agudo, estudos vém demonstrando
maiores taxa de morbidade e mortalidade a longo prazo dos pacientes que ndo realizaram
intervencdo vascular no quadro agudo, gerando controvérsia sobre a indicagdo do tratamento
endovascular no quadro agudo/subagudo mesmo para os casos de dissecc¢do do tipo B aguda
ndo complicada (CAMBRIA, CONRAD, 2016, CLOUGH, NIENABER, 2015, DURHAM,
CAMBRIA, et al., 2015, FATTORI, TSAlI, et al., 2008).

Em uma anélise com 140 pacientes com DA tipo B ndo complicada, o estudo INSTEAD
(Investigation of Stent grafts in patients with Aortic Dissection), com dois anos de seguimento,
ao comparar os individuos submetidos ao Thoracic Endovascular Aortic Repair (TEVAR) e 0s
que realizaram apenas o tratamento medicamentoso, ndo se evidenciou diferenga significativa
na sobrevida entre os grupos (89% e 96%, respectivamente) (NIENABER, ROUSSEAU, et al.,
2009). Numa segunda etapa deste estudo, com cinco anos de seguimento, no estudo INSTED-
XL, foi observada uma taxa de mortalidade relacionada a aorta cerca de 2 a 3 vezes maior nos
pacientes submetidos apenas ao tratamento clinico (6,9 + 3,0) daqueles submetidos ao TEVAR
(19,3+4,8%), com significancia estatistica entre eles (p=0,045). O remodelamento da aorta
dissecada, realizado pelo fechamento do flap proximal da laceragéo, sugere que o tratamento
endovascular realizado na fase aguda ou subaguda, mesmo nos casos ndo complicados, reduzem
as complicacOes e mortalidade relacionadas a aorta (NIENABER, KISCHE, et al., 2013).

Assim como a DA tipo B, o AAT assintomatico nao é uma emergéncia cirurgica sendo
sua indicacdo relacionado ao risco de rotura, ou seja, nos casos em que a morfologia do
aneurisma € irregular como no aneurisma sacular, independente do seu tamanho; quando ha um
crescimento muito rdpido do aneurisma (> 0,5cm a cada 6 meses ou >1cm por ano); ou nos
casos do aneurisma fusiforme quando apresenta grandes diametros (LUEBKE, BRUNKWALL,
2014).

O diametro do aneurisma é um dos principais fatores de risco de rotura nos casos de
aneurisma de aorta assintomatico. Estima-se que os aneurismas de aorta toracico de 6 cm nao
tratados, apresentem uma sobrevida em 5 anos de 54%, com risco de ruptura em 1 ano de 3,7%

e mortalidade de aproximadamente 12% em 1 ano. Em pacientes com aneurisma de 7cm, a taxa
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de mortalidade anual aumenta exponencialmente podendo chegar a 43% (CENIGA,
VERMASSEN, et al., 2017, SENSER, MISRA, et al., 2021). Segundo a European Society for
Vascular and Endovascular Surgery (ESVS) a indicagéo de intervencdo dos AAT descendente
se faz quando o didmetro do aneurisma for >60 mm ou quando apresentar diametro de 50 a
55mm associados a outros fatores de risco de rotura, tais como aneurisma em mulheres e/ou
presenca de doencas do tecido conectivo (CENIGA, VERMASSEN, et al., 2017).

O principio béasico do tratamento cirlrgico ou endovascular no caso da DAT é a
exclusdo da area lesada, mantendo-se o fluxo para o segmento saudavel da aorta (luz
verdadeira), o qual pode ser realizado através da cirurgia aberta, pela excisdo do segmento de
aorta doente, substituindo-a por um enxerto vascular protético, ou através de técnica
endovascular, pelo implante de uma endoprétese tubular que obstrua o sitio de entrada da
disseccdo ou gque cubra totalmente a degeneracao aneurismatica (NIENABER, KISCHE, et al.,
2013, TIAN, DE SILVA, et al., 2014).

Atualmente o reparo aberto vem sendo cada vez menos realizado apds o advento do
TEVAR, ficando apenas como primeira op¢do nos pacientes com diagnostico de doencas do
tecido conjuntivo, como a sindrome de Marfan e Loeys-Dietz, ou nos casos em que o tratamento
endovascular ndo é possivel, como quando ha acometimento da aorta ascendente ou segmento
proximal do arco adrtico (CZERNY, SCHMIDLI, et al., 2019).

Ja se esta bem estabelecido a realizacdo do TEVAR no segmento descendente da aorta,
considerado hoje como terapia de primeira linha, porém ao presenciar envolvimento do arco
adrtico, ainda existem temeridades para a realizacdo de um tratamento puramente endovascular.
Com o aprimoramento das técnicas endovasculares e o desenvolvimento tecnoldgico das
endoproteses, a utilizacdo de terapias puramente endovasculares vem sendo cada vez mais
frequente, mesmo nos casos envolvendo o arco adrtico, apresentando bons resultados clinicos
e com uma taxa de morbimortalidade inferior ao tratamento cirurgico convencional (AKIN,
ANSARI, et al., 2017, LUEBKE, BRUNKWALL, 2014).

Estudos de revisdo evidenciaram que nos casos agudos complicados de disseccdo de
aorta, o tratamento cirurgico aberto apresentou uma frequéncia de eventos cerebrovasculares
de 6,8% a 9,0% e isquemia medular de 2,8% a 3,3%, enquanto o tratamento endovascular
apresentou taxas de 2,8% a 3,1% e 2,4 a 2,8%, respectivamente. Contudo, o que mais
apresentou diferenca entre as duas técnicas foi a proporcdo de mortalidade hospitalar em 30
dias sendo uma frequéncia de 19,0% a 29% para cirurgia aberta e 2,8% a 7,3% para a terapia
endovascular (SZETO, MCGARVEY, et al., 2008, YUAN, MITSIS, et al., 2018).
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Em uma metandlise com 39 artigos sobre o tratamento da dissec¢do de aorta cronica
tipo B, com 1.079 pacientes submetidos a cirurgia aberta e 1.271 submetidos a terapia
endovascular, evidenciou-se uma taxa global de mortalidade de 9,3% para a terapia aberta
enquanto 0s pacientes submetidos a terapia endovascular apresentaram 2%. As taxas
cumulativas de AVC e isquemia medular foram de 4,5% e 5% ap0s a cirurgia aberta, enquanto
no grupo endovascular as taxas foram de 2,7% e 2,2%, respectivamente. Além disso, a longo
prazo, a taxa de sobrevida para a cirurgia aberta foi de 84% em 1 ano e 79,9% em 3 anos,
enquanto que na cirurgia endovascular esta taxa foi de 91% para 1 e 3 anos (BOUFI,
PATTERSON, et al., 2019).

Nos casos de AATD, em um estudo de revisao que abrangeu o periodo de 1999 a 2010,
foram avaliados 1.235 pacientes submetidos a cirurgia aberta e 2.470 submetidos ao reparo
endovascular. Neste estudo observou-se que a taxa de mortalidade perioperatoria (primeiros 30
dias), foi 2 a 3 vezes maior nos pacientes submetidos ao reparo aberto que no reparo
endovascular, sendo essa relacdo ainda mais expressiva nos centros com baixo volume de
procedimentos endovasculares. Apesar disso, 0 tratamento aberto apresentou menor
intervencdo pos-operatorio que o reparo endovascular, sendo a razéo de risco de 0,40 (IC 95%:
0,34 a0,60; p <0,001) (CHIU, GOLDSTONE, et al., 2019).

Outra metanalise envolvendo 5.888 pacientes em 42 estudos ndo randomizados,
comparou o tratamento aberto versus o endovascular no tratamento de doencas da aorta toracica
descendente (aneurisma ou SAA). Neste estudo ficou detalhado que as taxas de mortalidade em
30 dias, paraplegia permanente e transitoria, complicacdes cardiacas, necessidade de
transfusdes, reoperacfes por sangramento, disfuncao renal, pneumonia e tempo de internagéo
foram reduzidos no grupo submetido ao tratamento endovascular (CHENG, MARTIN, et al.,
2010).

3.5. TRATAMENTO ENDOVASCULAR

O reparo endovascular da aorta toracica vem demonstrando resultados cada vez
melhores a curto, médio e longo prazo no tratamento da DAT. Contudo, para o correto uso da
técnica, é necessaria uma regido proximal da aorta sadia para o adequado selamento e resolu¢éao
da doenca, sem que haja complicagdes futuras (CZERNY, SCHMIDLI, et al., 2019). Segundo
as instrucdes estabelecidas pela ampla maioria dos fabricantes, a implantacdo da endoprétese
requer uma zona segura de ancoragem proximal e distal de pelo menos 20mm de comprimento
e um didmetro interno da aorta de 20 a 44 mm para o0s casos de dissec¢do, 18 a 42 mm para

aneurisma de aorta e 18 a 44 mm para ruptura traumatica da aorta, além de que o didmetro da
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endoprétese deve apresentar uma relacdo em comparacédo ao didmetro da aorta (oversize) < 10%
nos casos de dissec¢do, Ulcera ou hematoma de aorta e de 10 a 20% nos casos de aneurisma
arterial. Essas medidas sdo determinadas para que haja um correto selamento do enxerto na
parede do vaso promovendo exclusdo da lesdo sem haver vazamentos (endoleaks)
(MEDTRONIC, 2022).

Atualmente, segundo a Society of Vascular Surgery (SVS), os vazamentos, também
conhecidos como endoleaks, sdo classificados em cinco tipos (Figura 2) (KARKKAINEN,
TENORIO, et al., 2020):

- Tipo I: Nos pontos de fixagao proximal (la), distal (Ib) ou adjacente ao ramo da
fenestra (Ic);

- Tipo Il: Retrégrado, através de enchimento por colaterais da aorta tais como
lombares ou mesenteérica inferior;

- Tipo I11: Defeito na protese, seja por desconexdo entre os componentes do
enxerto adrtico (I11a), entre os componentes do enxerto de bifurcada de iliaca (I11b),
entre o stent da fenestra e o enxerto adrtico (I11c) ou por uma fratura ou perfuracédo
dos componentes (111d);

- Tipo 1V: Porosidade do polimero;

- Tipo V: Endotenséo. Sem vazamento identificado, mas com tensdo externamente

ao enxerto.
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Figura 2. Classificacdo endoleak
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aortic-bifurcated component

11Ib: Attachment bifurcated- M
iliac limb or iliac limb-
iliac limb component

Illc: Attachment aortic side branch Ille ﬂ
or side branch-side branch
component

111d: Graft tear, perforation, or
fracture

1V: Graft porosity

V: Endotension

Fonte: Kérkkainen, 2019.

Na aorta torécica, a presenca desta zona proximal sadia pode muitas vezes ser
desafiadora para o cirurgido, visto que em cerca de 40% dos casos ha o envolvimento do arco
adrtico, sendo a artéria subclavia esquerda, o primeiro segmento acometido. A proximidade da
lesdo na artéria subclavia esquerda, faz com que seja necessario a fixacao da endoprétese além
deste segmento, préoximo a emergéncia da cardtida comum esquerda, afim de que proceda a
correta excluséo da lesdo (TRICARICO, TRAN-SON-TAY, et al., 2020). A inevitavel oclusdo
da ASE, entretanto, pode induzir algumas complica¢Oes severas caso ndo haja uma adequada
irrigacdo das colaterais, tais como isquemia do membro superior esquerdo, isquemia medular e
AVC (ARNAOUTAKIS, ARNAOUTAKIS, et al., 2014, CZERNY, EGGEBRECHT, et al.,
2012, WATERFORD, CHOU, et al., 2016).

Como modo de dividir as regides do arco adrtico e adjacentes a ele, Ishimaru em 2002
promoveu a classificagio em 5 zonas onde seriam possiveis o implante do enxerto
endovascular, ou seja, estabelecer os pontos de fixacdo proximal da endoprétese. A zona 0, que
fica entre juncdo sinotubular e lado distal do tronco braquiocefalico; a zona 1, que fica apds o
tronco braquiocefalico até o término do Ostio da artéria cardtida esquerda; a zona 2, que inicia

imediatamente ap0s a carétida esquerda até o término do Ostio da artéria subclavia esquerda; a
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zona 3, que inicia imediatamente ap0s a subclavia esquerda até o nivel da 42 vértebra torécica;
e azona 4 que fica apos a 42 vértebra toracica (MITCHELL, ISHIMARU, et al., 2002).

Em um estudo observacional prospectivo, com 63 pacientes submetidos a TEVAR por
diferentes patologias, foi avaliado o risco de isquemia medular devido a cobertura da aorta pelo
enxerto endovascular. Os territérios vasculares que fornecem suprimento sanguineo para a
medula espinhal sdo os territorios subclavio, intercostal, lombar e hipogastrico. Observou-se ao
fim do estudo um aumento significativo na taxa de isquemia medular quando h& a ocluséo
simultéanea de pelo menos dois desses vasos, associada a hipotensao intraoperatdria prolongada
(VPP: 0,75; IC 95%; 0,38-0,75; p<0,0001). Mesmo apds medidas de controle pds-operatério,
como controle de pressdo e drenagem liquorica, 39% dos pacientes apresentaram sequelas
permanentes (CZERNY, EGGEBRECHT, et al., 2012).

Uma metanalise de 31 estudos realizado por Chen em 2019, demonstrou que 0s
pacientes submetidos a revascularizagdo da ASE apresentaram uma redugdo significativa do
risco de apresentar isquemia da medular (OR: 0,62; IC 95%; 0,41-0,92; p=0,02; 1>=0%), AVC
(OR: 0,63; IC 95%; 0,42-0,95; p=0,03; 1°=22%) e isquemia do membro superior esquerdo (OR:
0,18; IC 95%; 0,09-0,36; p<0,00001; 1>=0%). No entanto, ndo foram encontradas diferencas
significativas no risco de paraplegia (OR: 0,91; IC 95%; 0,55-1,51; p=0,71; 1>=0%) e
mortalidade em 30 dias (OR: 0,89; IC 95%; 0,59-1,36; p=0,60; 12=21%) entre os grupos de
pacientes com e sem revascularizacdo da ASE (CHEN, WANG, et al., 2019).

Uma das técnicas aplicadas, com intuito de reduzir as complicagdes relacionadas a
oclusdo da ASE, é a técnica endovascular (TEVAR) combinada com revascularizacéo cirurgica
aberta, tais como bypass carotideo-subclavio ou transposi¢do carotideo-subclavio, o qual se
preserva o fluxo para a ASE através da circulacdo proveniente da carétida comum esquerda.
Esta técnica, também conhecida como procedimento hibrido, tornou-se uma importante op¢éo
terapéutica para contornar essas complicacbes (HUANG, CHEN, et al., 2018).

Contudo, estas abordagens cirurgicas estdo sujeitas a complica¢fes inerentes ao
procedimento, algumas delas com sequelas permanentes, como paralisias do nervo simpatico
(2,6% a 4,8%), paralisia do nervo frénico (4,8%), paralisia do nervo recorrente (5,3%),
linforragia por lesdo do ducto toracico (6%) e sangramento local (3%). Tais complicagdes
podem aumentar a chance de reintervengdes, contribuindo para um aumento da
morbimortalidade da doenca (VAN DER WEIJDE, SAOUTI, et al., 2018).

Apesar de baixa porcentagem das lesfes neuro-vasculares, essas complicagdes

apresentam grande influéncia clinica e, somando-se a um maior tempo cirirgico, torna 0 manejo
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hibrido uma opgao terapéutica menos aplicada dando preferéncia ao tratamento totalmente
endovascular (TRICARICO, TRAN-SON-TAY, et al., 2020).

A técnica de “chaminé”, descrita por Greenberg, em 2003, é uma alternativa para a
revascularizacdo da ASE através de uma técnica realizavel totalmente via endovascular. Em
sua primeira descricdo, Greenberg descreveu o uso de stents nos vasos viscerais em paralelo ao
corpo principal da endoprotese na aorta abdominal, permitindo que o corpo principal da
endoprotese seja acoplada em porgdo mais proximal da aorta, ao nivel ou acima do éstio das
artérias viscerais, sem que promova a oclusdo dos ramos envolvidos (GREENBERG, CLAIR,
et al., 2003). Criado, em 2007, descreveu esta técnica de chaminé, porém agora aplicada na
aorta toracica no tratamento de doengas envolvendo os ramos do arco aortico, apresentando um
bom sucesso técnico sem apresentar grandes complicacdes (CRIADO, 2007).

Atualmente, a técnica de chaminé tem sua aplicabilidade em uma ampla diversidade de
doencas do arco aortico, como aneurismas, dissec¢Oes, pseudoaneurismas, Ulceras aorticas e
transecgdes aorticas traumaticas. Comparada com a técnica hibrida, a técnica de chaminé possui
a vantagem de ser pouco invasiva, além de apresentar um baixo tempo cirdrgico aprimorando,
assim, o manejo do paciente, principalmente do paciente com quadro agudo emergéncial
(DING, LIU, etal., 2019).

Em uma revisao sistematica realizado por Li, em 2018, com 379 pacientes, demonstrou
uma taxa de sucesso técnico da técnica de chaminé no tratamento de patologias do arco aortico
de 91% (IC 95%: 87-94%; 1°=23%; p=0,22), com paténcia dos ramos de 93% (IC 95%: 89-
96%; 1°=0%; p=0,63). Entre as complicacdes desse método, destaca-se o endoleak sendo
observado em 19,3% (IC 95%: 17-26%; 1°=43%; p=0,06), seguidos em menor proporcédo do
AVC em 5% (IC 95%: 3-8%; 1°=0%; p=0,73). A taxa de mortalidade global em 30 dias foi de
4% (IC 95%: 2-7%); 1>=7%; p=0,37) (LI, HU, et al., 2018).

A fim de diminuir a incidéncia de endoleaks e das complicacdes pos-operatorias, alguns
aprimoramentos da técnica séo relatados, tais como sobreposicado de pelo menos 2 cm entre a
endoprotese e o stent paralelo, o sobredimensionamento adequado da endoproétese aortica (20%
a 30% do diametro interno da luz da aorta), o posicionamento do stent da chaminé o mais longe
possivel do sitio de entrada da dissec¢do ou do inicio do aneurisma, e o implante de molas ou
drogas embolizantes no espago presente adjacente ao stent e a endoprotese aortica (DING, LI1U,
etal., 2019, XUE, SUN, et al., 2015).

Uma alternativa de técnica puramente endovascular sdo as endoproéteses fenestradas ou
ramificadas pré-fabricadas e a fenestrada customizada para o arco adrtico. Diferentemente da

técnica de chaminé, nesta técnica ha uma abertura total da endoprotese de modo que toda a
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parede do enxerto endovascular apresente uma maior adesdo a parede da aorta, promovendo
uma reducdo nas taxas de endoleak e, consequentemente, uma reducdo de reintervencgdes
(MOUGIN, SOBOCINSKI, et al., 2020).

Atualmente existem alguns modelos de endoprotese fenestradas ou ramificadas pré-
fabricadas pelas empresas de modo a obter um modelo perfeitamente adequado & anatomia do
paciente. Entretanto, o alto custo deste material, além de necessitar de um longo tempo para sua
fabricacdo e transporte, visto se tratar de uma importagdo do material, traz grandes
desvantagens, principalmente nos casos emergenciais, onde é necessaria uma agdo imediata.
Uma alternativa para estes casos seria a endoproétese fenestrada customizada pelo cirurgido, na
qual a protese é modificada no pré-operatorio imediato, de acordo com a anatomia vigente,
promovendo um exclusivo modelo ao paciente (SHU, FAN, et al., 2020).

Zhu em 2018 relatou, através de uma série de 20 casos realizados de 2015 a 2016 de
pacientes submetidos ao tratamento endovascular de DA tipo B com a técnica fenestrada
customizada de subclavia, um tempo médio para customizacdo da endoproétese de 40min (30 a
60min), com resolucdo da disseccdo em todos os casos, sem presenca de mortalidade ou
endoleaks (ZHU, ZHAO, et al., 2018).

Em comparacdo com a técnica de chaminé, a endoproétese fenestrada requer uma zona
de fixacdo proximal mais curta, visto que, com a abertura total da endoprotese, sem a presenca
de um stent paralelo, ocorre uma maior aderéncia do enxerto a parede da aorta, 0 que reduz a
probabilidade de vazamento pela sua porcao externa (MAGEE, VERANYAN, et al., 2019).

Em um estudo de revisdo, no periodo de 2012 a 2022, com 3114 pacientes submetidos
ao tratamento endovascular do arco aortico, observou-se uma taxa total de endoleak de 7,7%.
Dos pacientes submetidos a técnica de chaminé (897 pacientes), houve uma média de incidéncia
de endoleak la de 20,1% (7,4-40%), enquanto que os pacientes submetidos a técnica fenestrada
(556 pacientes) houve uma média da incidéncia de 5% (0-21,4%) (SCURTO, PELUSO, et al.,
2022).

Shu em 2020, fez analise comparativa entre as técnicas de chaminé, fenestrada
customizada e fenestrada in-situ, para o tratamento de diferentes patologias do arco aortico.
Foram avaliados 234 pacientes sendo encontrado no pos-operatorio imediato uma taxa de
endoleak la em 15 pacientes (6.4%). Destes pacientes, 14 (11.1%) foram submetidos a técnica
de chaminé e 1 (1%) a técnica fenestrada (SHU, FAN, et al., 2020).

Apesar de sua maior dificuldade técnica, visto a necessidade da confecgdo da fenestra
para a ASE manualmente, os resultados tém sido promissores, com baixo indice de

complicacbes. Ao comparar com as endoproteses produzidas industrialmente, a realizacdo da
32



fenestra customizada apresenta um custo menor do material, além da possibilidade de sua
confeccdo em um curto espaco de tempo, o que traz grandes vantagens em situacdes clinicas
pontuais (SHU, FAN, et al., 2020). E necessario, contudo, uma melhor avaliacio da aplicacio
da endoprotese fenestrada customizada em diferentes contextos clinicos, a fim de determinar
se 0s resultados promissores inicialmente descritos se sustentam em diferentes patologias da

aorta toracica.
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4. INTERDISCIPLINARIDADE

O aperfeicoamento da técnica fenestrada customizada de subclavia apresenta grandes
vantagens as equipes assistentes no tratamento das DAT, principalmente no sistema Unico de
salde (SUS), onde evidencia-se o maior volume de pacientes que apresentam esta doenca.
Trata-se, portanto, de mais uma opg¢éo de tratamento que amplia as possibilidades de escolha
do cirurgido para a melhor técnica a ser realizada, trazendo resultados mais satisfatorios.

O SUS ndo disponibiliza, em sua grade de produtos, endopréteses ramificadas
produzidas industrialmente, visto que o custo para obtencdo deste material € maior que 0s
materiais ja utilizados. A customizacdo da endoprotese toracica com a confecgdo da fenestra
para arteria subclavia €, portanto, uma excelente alternativa ao cirurgido, reduzindo assim a
necessidade de compra de materiais que poderiam onerar mais 0 gasto com a saude.

Além disso, a utilizacdo da tecnica fenestrada tem demonstrado reducgéo nas taxas de
complicacBes em comparagdo as outras técnicas, tais como chaminé ou cirurgia aberta,
proporcionando, consequentemente, em um menor ndmero de reintervencGes. Menos
intervencdes infere-se em reducdo no uso de materiais cirdrgicos, reducdo do tempo de
internacdo e uso de medicacdes, ou seja, menor interferéncia ambiental devido ao descarte de
materiais bioldgicos ao meio ambiente.

Um tratamento mais eficaz, com menos complicacdes traz também uma maior
qualidade de vida ao paciente e aos seus familiares. Com a reducéo de internagdes prolongadas,
da necessidade de multiplas intervencdes, do uso de medicagdes em grande quantidade e o
controle de sintomas cronicos, o paciente desfruta de melhor satisfacdo com seu tratamento,
reduzindo o estresse fisico e emocional. A recuperacgdo da satde fisica e mental o mais breve
possivel traz vastas vantagens, ndo somente ao paciente como para a sociedade, pois contribui
para a rapida reinsercéo ao trabalho, assim como as suas atribuicGes diarias.

Ao cirurgido, a possibilidade de uso de uma terapia mais efetiva, e com menos
complicac@es e intervencBes, proporciona uma maior prote¢do a sua saude, visto que, por se
tratar de técnicas que sao realizadas em hemodindmicas, com radiacdo, reduz-se o tempo de
exposicdo do profissional ao material radioativo, e, consequentemente, o risco de doencas
neoplasicas. Alem disso, uma rapida recuperacao por parte do paciente reduz o estresse do
profissional em consultas e procedimento, trazendo um menor desgaste psicoldgico.

Este estudo, contudo, traz também outra anélise além dos detalhes socioambientais e
técnicos relacionados ao ambiente hospitalar. E importante salientar que a DAT est4 associada

a fatores de risco, os quais podem ser minimizados através de boas praticas de saude publica.
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J& se tem conhecimento da forte relagdo das doencgas cronicas, principalmente a HAS,
como fator de risco para as DAT. Com o aumento da expectativa de vida, evidenciado pelo
envelhecimento da populacdo, associado as alteracdes do estilo de vida habitualmente
observadas nas grandes cidades industrializadas e urbanizadas, tem se observado um aumento
da prevaléncia de doencas cronicas ainda pouco controladas.

A caracterizacdo da amostra deste trabalho, demonstrando os principais fatores de risco
identificados nos pacientes com DAT, traz grande reflexdo por parte de médicos, enfermeiros
e equipe multidisciplinar para o desenvolvimento de melhores controles das doencas cronicas,
principalmente na assisténcia primaria, e como elas podem ser importantes na prevencéo ndo
somente de doengas graves, como também na salde econdmica e social da sociedade.

Partindo desse principio, chegamos ao tripé da sustentabilidade onde se pode observar
a vantagem desta técnica cirargica ndo somente do ponto de vista médico, mas também na salde

econdmica, ambiental e social de toda a populacéo envolvida.
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5. METODOLOGIA
5.1. CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Estudo de coorte retrospectivo multicéntrico, com coleta de dados do prontuério
eletrdnico de todos os pacientes submetidos a tratamento endovascular de Fenestrada
Customizada de Subclavia no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina em S&o José/SC e no
Hospital Regional Hans Dieter Schmidt em Joinville/SC no periodo de janeiro de 2015 a
dezembro de 2020.

5.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com diagndstico confirmado de doenca da aorta torécica descendente
(Sindrome Adrtica Aguda ou aneurisma de aorta) acima de 18 anos de ambos 0s sexos, que
apresentassem na AngioTC sinais de comprometimento da zona de ancoragem proximal tias
como:

e Distancia do local de ruptura <20 mm da artéria subclavia esquerda;

e Didmetro proximal acima de 44 mm nos casos de DA e acima de 42 mm nos casos

de AA;
e Disseccdo retrograda estendendo-se até a artéria subclavia esquerda, sem

acometimento da aorta ascendente.

5.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Pacientes com diagnostico firmado de doencas da aorta e comprometimento da artéria

subclavia esquerda, mas que ndo foram submetidos ao tratamento endovascular.

5.4. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi submetido ao Comité de FEtica em Pesquisa, sob o protocolo
58689822.5.1001.5363, conforme a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS)
(BRASIL, 2013). Além disso, de acordo com a resolucédo supracitada, por se tratar de um estudo
retrospectivo e por ndo demandar coleta de informacdes diretamente com o paciente e/ou
acompanhante, foi liberado da aplicacdo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Este trabalho ndo terd ressarcimentos financeiros, assim como ndo terd custos e
prosseguird com principios éticos. Sobre os riscos da pesquisa, identifica-se risco minimo de

vazamento ndo intencional dos dados coletados, para minimiza-lo, serdo mantidos
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confidencialmente sob posse do coordenador da pesquisa em seus documentos pessoais durante
todo seu desenvolvimento, ndo sendo compartilhado com os demais integrantes da pesquisa.
As informacdes serdo preservadas até a publicacdo do projeto e, ao findar este periodo, os dados
digitados seréo deletados e os impressos retalhados com descarte em lixo reciclavel. Ressalta-
se que os dados serdo divulgados somente em eventos cientificos e sera preservado o anonimato
de todos os dados coletados.

Entretanto, o trabalho trard beneficios superiores aos riscos a sociedade, visto que a
técnica Fenestrada Customizada de Subclavia (uma técnica ainda recente no meio médico) pode
ser aplicada na rede publica (SUS), trazendo mais uma op¢do de tratamento com um custo
acessivel, em comparacdo ao custo de uma endoprotese fenestrada produzida industrialmente,
o qual apresenta valores muito altos e ndo disponiveis para utilizacéo na rede publica. Soma-se
a isso o fato desta técnica apresentar tambeém um excelente sucesso técnico com taxas de

complicagGes baixas.

5.5. PROTOCOLO DE PESQUISA
Os pacientes foram categorizados em idade, sexo e a presenca de comorbidades, tais
como HAS, diabetes mellitus, doenca renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial

coronariana, pneumopatias, historico de AVC e tabagismo.

5.6. AVALIAGAO PRE-OPERATORIA DE IMAGEM
Foram avaliados os exames descritos de angiotomografia (AngioTC) pré-operatorias
em prontuario para determinar a doenca na aorta a ser tratada (aneurisma, disseccdo, Ulcera ou
hematoma), a extensdo de envolvimento na aorta (apenas toracica ou toracoabdominal) nos
casos de disseccado através da classificacdo de DeBakey, o envolvimento do arco aortico (nos
casos de disseccdo retrograda), a presenca de lesdo de 6rgaos alvos (vasos mesentéricos, vasos

renais, isquemia de membros).

5.7. CUSTOMIZAQAO DA ENDOPROTESE FENESTRADA
As modificacdes das endoproteses foram realizadas em uma mesa com campos estéreis,
adjacente a mesa cirdrgica e antes da anestesia geral. Foram utilizadas endopréteses toracicas
Valiant Captivia (Medtronic, MN, EUA) em todos os casos. As endopréteses foram liberadas
(desembainhadas) totalmente na bancada e realizada fenestracdo com a distancia do seu ponto

central a borda proximal do tecido da endoprotese, a mesma distancia entre a borda lateral da
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carétida esquerda com o ponto central do Ostio da artéria subclavia esquerda, mensurado
previamente com exame de AngioTC. As fenestras foram customizadas através de cautério
oftalmoldgico de baixa temperatura (OASIS Medical, CA, EUA) ou com uso de bisturi frio. O
didmetro da fenestracdo ASE era normalmente 2 mm menor que o do stent revestido
selecionado para a ASE, o que varia normalmente entre 8 e 10mm. Toda a borda da fenestra foi
reforcada com uso de mola fibrada Nester® (Cook Medical, IN, EUA) e fixado no tecido com
sutura continua de Poliester 5-0 (Atramat, DF, MX). Apds a confec¢do da fenestra, realizou-se
a preé cateterizacdo da endoprotese com passagem do fio-guia hidrofilico regular de 260 cm,
0,035 polegadas. Neste processo, o cateter da endoprotese é puncionado no seu segmento distal,
a 10 cm da manopla de liberagdo, com agulha 40x12mm. Posteriormente, o fio-guia é inserido
por esta agulha, progride por todo o cateter da endoprotese até sair pela fenestra. Finalmente, a
endoprotese é recolhida e reposicionada dentro da bainha de entrega com o segmento proximal

do fio-guia hidrofilico emergindo sob a ponta da bainha do dispositivo.

5.8. TECNICA CIRURGICA

Todos os procedimentos foram realizados em sala de centro cirurgico com aparelho de
arco em C, ou em centro de hemodindmica sob anestesia geral. Primeiramente, foi realizada
aortografia com identificacdo e confirmacao da patologia presente. Realizado acesso no braco
esquerdo com implante de introdutor curto 5F e, posteriormente, trocado por uma bainha
introdutora aramada Flexor® Shuttle (Cook Medical, IN, EUA) 7F ou 8F. Foi realizado a
passagem de um fio-guia de 300 cm, 0,035 polegadas, sempre pela luza verdadeira da aorta, até
ao nivel da artéria femoral comum onde foi capturado com uso de cateter-laco (Amplatz Goose
Neck, BostonScientific, MA, EUA) para obter um “varal” entre a femoral comum e a artéria
braquial esquerda. Um cateter diagndstico 5F de 130cm de comprimento navega posteriormente
por este fio-guia emergindo sua ponta proximal externamente a bainha femoral.
Subsequentemente, foi retirado o fio-guia, permanecendo apenas o cateter. Um fio-guia
Lunderquist (Cook Medical, IN, EUA) foi introduzido pela mesma bainha de acesso na artéria
femoral com posicionamento de sua ponta distal na aorta ascendente.

A endoprétese foi entdo introduzida sobre o fio-guia Lunderquist, e o fio-guia
hidrofilico pré-carregado na endoprotese foi introduzido pelo cateter diagndstico 5F até ser
exteriorizado na extremidade braquial do cateter. Posteriormente, a endoprotese ascende pela
aorta até o arco adrtico com posicionamento da fenestra em anterolateral esquerdo, tendo o
cuidado de roda-la caso ocorra entrelacamento dos dois fios-guia. Previamente a liberacéo, foi

realizada uma aortografia sob cateter pig-tail com utilizag&do de bomba injetora para identificar
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o0 arco aortico e seus ramos supra-adrticos. Apés confirmacdo do posicionamento, a endoproétese
foi liberada com sua fixacéo proximal justa a artéria carotida esquerda.

Em seqguida, o introdutor aramado pelo braco esquerdo foi avangado sobre o fio-guia
presente na fenestra da endoprotese do sentido braquial para aorta descendente. Um stent
revestido V12 (Abbott Laboratories, IL, EUA) ou Lifestream (Bard Medical, GE, EUA) foi
implantado pela bainha introdutora com seu posicionamento através da fenestra da endoprotese
permanecendo 1cm dentro da aorta e o0 restante na primeira por¢do da artéria subclavia. O
diametro do stent revestido foi pre-estabelecido de acordo com as imagens de AngioTC, sendo
necessario um superdimensionamento no didmetro de 5-10% do didmetro da artéria nativa e
uma zona de ancoragem distal de pelo menos 15mm. Finalmente, aortografia final de controle
é realizada para confirmar o posicionamento da endoprétese, a presenca de endoleak, a

perviedade da fenestra de subclavia e a exclusdo da doenca tratada.

5.9. DADOS DA CIRURGIA
Foram descritos os critérios para indicagdo da cirurgia, 0 tempo de sintomas até a

realizacdo da cirurgia, o tempo cirurgico, 0 modelo de endoprétese e stent revestido utilizado.

5.10. ACOMPANHAMENTO POS-OPERATORIO

Durante a internacdo foi analisado o tempo de permanéncia hospitalar e em leito de UTI,
a melhora dos sintomas, o controle dos sinais vitais e o desfecho (alta ou dbito). O sucesso
técnico do procedimento foi definido como o sucesso na exclusdo do aneurisma ou do sitio
proximal da lesdo adrtica nas SAA com preservacdo dos ramos supra-aorticos. Intervengdes
precoces foram definidas como qualquer intervencdo que tenha ocorrido em até 30 dias da
primeira operacéao.

Ambulatorialmente, os pacientes foram acompanhados por 3, 6 meses e 1 ano apos o
procedimento. Foi analisado o nimero de consultas totais realizadas, a sobrevida, a resolucéo
das queixas algicas, a presenca de complicaces clinicas, tais como AVC, paraplegia, sequelas
neuroldgicas de membros, piora da funcdo renal ou manutencdo da hipertensdo arterial com
dificil manejo clinico, e a necessidade de intervengdes secundarias.

Exames de imagem foram realizados para controle evolutivo ap6s 6 meses e 1 ano do
procedimento através de AngioTC de aorta. Foi avaliada a paténcia da endoprotese e da
fenestra, a resolucdo da doenca primaria (completa, parcial ou ndo resolucao), a presenca de

complicac@es técnicas, tais como oclusdo ou endoleaks.
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5.11. ANALISE ESTATISTICA
Os dados coletados foram compilados e analisados com o auxilio de software Microsoft
Office Excel® 2016. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado, por meio do programa
Statistica®, versao 14.0.0.15, para avaliar a normalidade das variaveis quantitativas. Dados
com distribuicdo normal foram apresentados em média e + desvio padrdo e 0s assimétricos em
mediana e intervalo interquartil: 25° - 75°. As variaveis qualitativas foram apresentadas em

frequéncia relativa e absoluta.
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6. RESULTADOS
De acordo com as normas do Programa de Pds-Graduagdo em Salde e Meio Ambiente
da Universidade da Regido de Joinville (UNIVILLE), o capitulo “Resultados e Discussao” esta

apresentado no formato de artigo cientifico, que se encontra no Apéndice 01.

41



CONCLUSAO

Entre os 31 pacientes que foram submetidos a técnica endovascular de fenestrada de
subcléavia foram descritas seis diferentes patologias da aorta (Disseccdo de aorta aguda
e cronica, Ulcera de aorta, hematoma de aorta, aneurisma de aorta e aneurisma de artéria
subclavia), sendo a dissec¢do de aorta a mais prevalente em quase 60% dos casos.

A indicacdo cirdrgica mais comumente descrita foi a dor persistente sendo relatada em
cerca de 50% dos casos, seguido pelo risco de rotura da aorta descrito em 25% dos
casos.

A mediana de tempo para o inicio dos sintomas até a realizacdo da cirurgia foi de
aproximadamente 10 dias, com tempo de permanéncia em leito de UTI de 1 dia e tempo
total de internacéo de 23 dias.

As complicagbes descritas no periodo de 30 dias do procedimento foram muito
semelhantes a literatura, sendo que em apenas 1 caso o0 paciente evoluiu a dbito
relacionado a cirurgia e 2 pacientes apresentaram AVC, porém sem sequelas
neuroldgicas.

Assim como no perioperatorio, 0 acompanhamento ambulatorial até 1 ano apresentou
dados semelhantes a literatura, ndo sendo descrito neste periodo ébitos e as
complicacBes como endoleak, dor cronica e HAS incontrolavel foram comparaveis
quanto a estudos com a mesma técnica, e inferiores quando comparados a outras
técnicas tais como a técnica de “chaminé”.

O sucesso técnico ao fim de todo estudo foi dentro do esperado, com uma taxa de 97%,
sendo que em 65% houve resolucdo completa da doenca. O ramo subclavio apresentou
uma taxa de perviedade em 1 ano de 100%.

Destaca-se que apesar da participacdo de diferentes profissionais, sendo a experiéncia
cirurgica na realizacdo da técnica distinta entre eles, os resultados foram promissores.
Além disso, 0 custo necessario para a realizacdo do procedimento esti abaixo as
endoproteses produzidas industrialmente demonstrando ser uma rentavel técnica,
principalmente na rede pablica de salde.

Outro ponto marcante € o fato da confec¢do da fenestra manter a comunicacdo do
sistema arterial do membro superior esquerdo com a aorta, o que facilita para que
futuros acessos pudessem ser realizados por este membro, ndo inviabilizando a corre¢éo
de doengas no segmento toracoabdominal assim como também para acesso aos ramos

viscerais.
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Abstract: INTRODUCTION: Endovascular treatment in diseases of the descending thoracic aorta
can be challenging when the proximal anchorage zone is compromised, where fixation
at the level of the supra-aortic branches covering the left subclavian artery (LSA) is
required. The subclavian fenestrated technique with physician modified stent grafts
(PMSGs) offers a solution for improved revascularization of the LSA.
METHODOLOGY: This is a retrospective cohort study in two reference centers in
Santa Catarina from January 2015 to December 2020. All patients underwent to
Fenestrated Thoracic Endovascular Aortic Repair (fTEVAR) using PMSGs for the
treatment of different aortic arch diseases were evaluated. Data from the surgery, the
immediate postoperative period, 3 months, 6 months and 1 year served to describe the
technique in terms of its applicability and efficacy. RESULTS: Thirty-one patients were
included, with average of 61.53 (+ 9.75) years and 23 male patients (74%). The most
prevalent comorbidity was Systemic Arterial Hypertension in 28 (90%) of treated
patients, and aortic dissection was observed in 18 (58%) cases. There was a rate of
complete disease resolution in 15 (65%) cases, partial resolution (chest only) in 7
(30%) cases and no resolution in 1 (5%) case. The subclavian branch was patent in all
cases, and endoleak was observed in 3 cases (11%), all of which received a new
surgical intervention with complete resolution. The success rate of the fTEVAR using
PMSGs was 97%, with low 12% of the overall mortality associated with the procedure.
CONCLUSION: PMSG for fTEVAR was feasible and associated with low rate of
complications and additional interventions, resulting in a cost-effective approach in
comparison with off-the-shelf customized endoprostheses.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Endovascular treatment in diseases of the descending thoracic aorta can be
challenging when the proximal anchorage zone is compromised, where fixation at the level of
the supra-aortic branches covering the left subclavian artery (LSA) is required. The subclavian
fenestrated technique with physician modified stent grafts (PMSGs) offers a solution for
improved revascularization of the LSA. METHODOLOGY: : This is a retrospective cohort study
in two reference centers in Santa Catarina from January 2015 to December 2020. All patients
underwent to Fenestrated Thoracic Endovascular Aortic Repair (fTEVAR) using PMSGs for
the treatment of different aortic arch diseases were evaluated. Data from the surgery, the
immediate postoperative period, 3 months, 6 months and 1 year served to describe the technique
in terms of its applicability and efficacy. RESULTS: Thirty-one patients were included, with
average of 61.53 (x 9.75) years and 23 male patients (74%). The most prevalent comorbidity
was Systemic Arterial Hypertension in 28 (90%) of treated patients, and aortic dissection was
observed in 18 (58%) cases. There was a rate of complete disease resolution in 15 (65%) cases,
partial resolution (chest only) in 7 (30%) cases and no resolution in 1 (5%) case. The subclavian
branch was patent in all cases, and endoleak was observed in 3 cases (11%), all of which
received a new surgical intervention with complete resolution. The success rate of the fTEVAR
using PMSGs was 97%, with low 12% of the overall mortality associated with the procedure.
CONCLUSION: PMSG for fTEVAR was feasible and associated with low rate of
complications and additional interventions, resulting in a cost-effective approach in comparison

with off-the-shelf customized endoprostheses.

ABBREVIATIONS: LSA: left subclavian artery; PMSGS: physician modified stent grafts;

fTEVAR: Fenestrated Thoracic Endovascular Aortic Repair.
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1. INTRODUCTION

Indications for open surgery in aortic diseases have been in decline since the
development of endovascular treatments. At the same time, endovascular treatments can be
challenging when the proximal anchor zone is compromised, where fixation at the level of the
supra-aortic branches covering the left subclavian artery (LSA) is required [1]. The closure of
this vessel, may be associated with an increase in complications such as stroke, ischemia of the
left upper limb or medullary ischemia evolving to paraplegia [2,3].

Hybrid techniques with endovascular treatment and open revascularization of the
subclavian branch, such as carotid-subclavian bypass or carotid-subclavian transposition, were
developed to improve LSA revascularization. These have shown good results in controlling
limb ischemia, but with an increase in complications inherent to the local surgical procedure,
such as neurological sequels and bleeding [3-5].

Alternatively, novel endovascular techniques, with lower associated morbidity and
mortality have been increasingly used. Among the main endovascular procedures are the
parallel stent or chimney techniques and, more recently, the subclavian fenestrated technique,
which can be modified by surgeons (prior to implantation or in-situ) or employ pre-
manufactured stent grafts [6,7].

Considering the severity of aortic diseases and the limitations in determining the most
adequate technique in each clinical application, we designed a study to evaluate the Fenestrated
Thoracic Endovascular Aortic Repair (fTEVAR) technique using physician modified stent
grafts (PMSGs) in this scenario, with focus on surgical indications, early and long-term clinical

outcomes and healthcare costs.
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2. METHODOLOGY

This is a multicenter retrospective cohort study, with data collected from the electronic
medical records of all patients undergoing endovascular technique of Customized Subclavian
Fenestration, for the treatment of aortic diseases, at the Cardiology Institute of Santa Catarina
in S8o José/SC and Hans Dieter Schmidt Regional Hospital in Joinville/SC in the period from
January 2015 to December 2020.

The inclusion criteria for endovascular surgery in this study were patients with
Descending Thoracic Aorta Diseases (DTAD) with unfavorable proximal landing zone (<20
mm from the opening of the LSA to the proximal lesion; aortic proximal diameter >44 mm if
acute aortic syndrome or >42 mm if aneurysm; or retrograde hematoma involving the LSA).
The exclusion criteria were patients with DTAD, but not undergoing to Fenestrated Thoracic
Endovascular Aortic Repair (fTEVAR) technique using physician modified stent grafts
(PMSGs).

Patients were categorized in age, gender, and the presence of comorbidities such as
systemic arterial hypertension (SAH), diabetes mellitus, chronic kidney disease, heart failure,
coronary artery disease, pneumopathies, history of stroke, and smoking.

Computed Tomography Angiography (CTA) in the medical record were evaluated to
determine the aortic disease to be treated (Aneurysm, Aortic Dissection (AD), Ulcer or
Hematoma), the extent of involvement in the aorta (thoracic only or thoracoabdominal),
DeBakey's classification is used for cases of Acute Aortic Syndrome (AAS), the involvement
of the aortic arch (in cases of retrograde dissection), the presence of target organ damage

(mesenteric vessels, renal vessels or limb ischemia).
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2.1 STENT GRAFT PRODUCTION

Stent graft modifications were performed on a table with sterile fields, adjacent to the
surgical table. The fenestrations were modified using a portable cautery pen (Fabinject
Technology, SP, BR) or with the use of a cold scalpel. The diameter of the LSA fenestration
was 2 mm smaller than the covered stent planned for the LSA. The entire fenestration edge was
reinforced using a Nester® (Cook Medical, IN, USA) fibered coil and fixed to the tissue with
continuous 5-0 polyester suture (Atramat, DF, MX). After making the fenestra, pre-
catheterization of the endoprosthesis was performed, with the passage of regular hydrophilic
guidewire of 260 cm, 0.035 inches. In this process, the catheter of the stent graft is punctured
in its distal segment, 10 cm from the delivery handle, with a 40x12 mm needle. Subsequently,
the guidewire is inserted through this needle, progressing throughout the stent graft catheter
until it exits through the fenestra. Finally, the stent graft is retracted and repositioned into the
delivery sheath with the proximal segment of the hydrophilic guidewire emerging under the tip

of the device sheath.

2.2 SURGICAL AND POSTOPERATIVE DATA

We retrospectively collected criteria for the indication of surgery, the time of symptoms
until the surgery was performed, the surgical time, the time to make the fenestra and the model
of endoprosthesis and coated stent used.

During hospitalization, the time in hospital and ICU bed were analyzed, improvement
of symptoms, control of vital signs, and outcome (hospital discharge or death). The technical
success of the procedure was defined as the success in excluding the aneurysm or the proximal
site of the aortic lesion in AAS with preservation of supra-aortic branches. Early interventions

were defined as any intervention that occurred within 30 days of the first operation.
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In the outpatient setting, the number of total consultations performed, survival,
resolution of pain complaints, the presence of clinical complications such as stroke, paraplegia,
neurological limb sequelae, worsening of renal function or maintenance of hypertension with
difficult clinical management, and the need for secondary interventions were analyzed.

Image exams were performed for evolutive control after 6 months and 1 year of the
procedure through aortic CTA. Patency of the endoprosthesis and fenestra, resolution of the
primary disease (complete, partial or no resolution), presence of technical complications such
as occlusion or endoleaks were evaluated.

The collected data were compiled and analyzed with the aid of Microsoft Office Excel®
2016 software. The Kolmogorov-Smirnov test was applied using the Statistica program, version
14.0.0.15, to assess the normality of the quantitative variables. Data with normal distribution
are shown as mean and + standard deviation and asymmetric data as median and interquartile

range: 25° - 75°. Qualitative variables were presented as relative and absolute frequency.

3. RESULTS

We included 31 consecutive patients who underwent endovascular treatment in the
studied period using the fenestrated subclavian technique. Twenty-three patients (74%) were
male and 8 (26%) females, with a mean age of 61.53 (+ 9.75) years. The most prevalent
comorbidities were hypertension and smoking in 28 (90%) and 10 (32%) patients, respectively
(Table I). AD was the most frequent aortic disease treated, with 18 (58%) cases, in which of
these, 15 (83%) with acute complication and 3 (17%) with chronic complication (Figure 1).

In patients diagnosed with AAS, 16 (64%) had involvement of both thoracic and
abdominal aorta (DeBakey 3B) and 9 (36%) had only thoracic aorta involvement (DeBakey
3A). Of the factors that indicated surgery, persistent pain was the most prevalent clinical

condition in 15 (60%) of cases, followed by uncontrollable SAH present in 5 (20%) of cases
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(Table 2). In the cases of arterial aneurysm, 2 (33.33%) involved the thoracic aorta, 3 (50%)
involved the thoracoabdominal segment and 1 (16.67%) involved only the subclavian artery.
Chest pain was described in 3 (50%) of the cases, and the other 3 (50%) were asymptomatic at
the time of admission (Table 2).

Median interval from the onset of symptoms to surgery was 10 (£ 37.5) days was
observed, and, after surgery, the median length of stay in the intensive care unit was 1 (+ 2)
day. The entire surgical procedure, including anesthesia and the surgery itself, took a median
time of 3 hours and 13 minutes (£ 1:10), with a median time for making the fenestra of 42 (+
8) minutes being described (Table I1).

Regarding the operative technical details, zone 2 of the aortic arch was used as the
proximal anchoring site of the thoracic endoprosthesis in 29 (93.5%) cases and in 2 (6.5%)
cases it was necessary to fixate in zone 1. In all cases the Valiant Captiva (Medtronic@) thoracic
endoprosthesis was used, with the most used proximal sizes being 34, 36 and 38 mm, and the
oversize used according to the manufacturer's guidelines (< 10% in cases of AD, ulcer or
hematoma, and 10 to 20% in cases of aneurysms). The most used covered stent was Advanta
V12 (Abbott@) in 24 (77%) cases, followed by Lifestream (BD-BARD@) in 7 cases (23%),
and the size 10x38mm was the most used in 26 (84%) cases, followed by 10x58mm in 3 (10%)
cases.

Four (13%) patients died during hospitalization, 2 (6%) due to acute myocardial
infarction, 1 (3%) due to pneumonia and 1 (3%) due to retrograde dissection (Stanford Type A
AD) of the aortic arch. After hospital discharge, the median outpatient follow-up was 13.97
months (95% CI 1.13-16.33), and no deaths were observed. Two patients were lost to follow-
up after hospital discharge, and one 3 months after hospital discharge. Among patients with

complete follow-up (n= 23) there was a rate of complete resolution of the disease in 15 (65%)
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cases, partial resolution (chest only) in 7 (30%) cases and no resolution in only 1 (5%) case.
(Table 111)

All patients with disease restricted to the thoracic segment (8 cases of DeBakey 3A AD,
1 case of left subclavian artery aneurysm and 1 case of thoracic aortic aneurysm) had complete
resolution with the treatment applied. There were 3 cases of thoracoabdominal aneurysm, of
which 2 have already been submitted to abdominal complement and 1 is still waiting for
abdominal complement (Table V).

In the patients with AD with extensive involvement of the lesion (n=10), affecting the
thoracic and abdominal aorta (DeBakey 3B), 6 (60%) were effective in the proximal treatment,
but remained with chronic dissection (only in the abdominal segment), without the for
reintervention, 2 (20%) performed abdominal complementation during follow-up with
subsequent complete resolution of the disease. In 1 (10%) case the patient presented
spontaneous thrombosis of the abdominal false lumen not requiring a new approach and in 1
(10%) case the patient did not present resolution and is currently expected to receive a new
surgical intervention (Table V).

Patency of the subclavian branch was observed in all patients with regular follow-up
(n=23), and 3 (11%) presented leakage (2 endoleaks Ic and 1 endoleak Illc). A complementation
was performed with a covered stent in the distal left subclavian artery in the cases of endoleak
Ic, with complete resolution in all cases. In the case of endoleak Ilic, a new surgical approach
was necessary and a hybrid technique was performed with the confection of a bypass for the
supra-aortic branches (debranching) and a proximal implant of the endoprosthesis in the aortic
arch, occluding the left subclavian artery. There was resolution of the proximal segment of the
aorta after this procedure. Two (7%) cases presented stroke without neurological sequels, 1

(4%) remained with chronic pain, 2 (7%) still need the use of 3 to 4 antihypertensive agents,
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there were no reports of paraplegia or paresis, motor sequels in the left upper limb or worsening

of renal function due to the procedure.

4. DISCUSSION

While TEVAR is a well-established approach for aortic diseases in the descending
segment, a purely endovascular treatment is met with resistance in diseases involving the aortic
arch [8]. The present study aimed to describe the early and long-term results of fTEVAR using
PMSGs in the treatment of different diseases of the descending aorta with LSA involvement,
thus preserving the flow to all supra-aortic branches.

A meta-analysis of 31 studies conducted by Chen in 2019, demonstrated that patients
undergoing LSA revascularization had a significantly reduced risk of experiencing spinal cord
ischemia (OR: 0.62; p=0.02), stroke (OR: 0.63; p=0.03) and left upper limb ischemia (OR: 0.18;
p<0.00001). However, no significant differences were found in the risk of paraplegia (OR: 0.91;
p=0.71) and 30-day mortality (OR: 0.89; p=0.60) between the groups of patients with and
without LSA revascularization [9]. In addition to the reduction of clinical complications, the
maintenance of the communication of the LSA with the aorta provides technical advantages, as
it does not prevent future endovascular accesses from being performed through the left upper
limb, such as for the secondary treatment of the thoracoabdominal segment or for the
catheterization of visceral branches. In addition, the possibility of immediate confection
provides the surgeon with an alternative in urgent cases, which brings great advantages in
specific clinical situations [10].

In the current study, a technical success rate of the fTEVAR using PMSGs was observed
in 97% of cases, with no leaks in the proximal segment of the stent graft (endoleak la). The
overall mortality rate was 12% (n=4), with only one case related to the surgical procedure (3%).

This was a patient with a Stanford type B AD and symptomatic thoracoabdominal aneurysm
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complicating with malperfusion of the lower limbs, requiring urgent treatment of the entire
descending thoracic and abdominal aorta. First the thoracic segment was treated and the next
day the thoracic-abdominal segment was treated. However, after 4 days the patient evolved
with retrograde dissection and passed away in the immediate postoperative period after cardiac
surgery. There were 2 (6%) patients who presented ischemic strokes during hospitalization, but
without permanent neurological sequelae. No spinal cord complications, limb ischemia, or
visceral organ damage were reported. Canaud, in 2018, conducted a similar research, in which
24 cases of the fenestrated custom subclavian technique performed over a 4-year period were
reported, with a technical success rate of 100%, without presenting mortality associated with
the procedure or signs of endoleak la [10].

When comparing with different studies in the literature, we observed complication rates
in the early postoperative period similar to what was found with fTEVAR using PMSGs in this
study. We highlight the rates of ischemic stroke described in 2 to 7% of cases, acute renal injury
in 2 to 7%, retrograde dissection in 0 to 2% of cases, and transient spinal cord ischemia in 5 to
7% of cases, with no cases of permanent spinal cord injury described. The overall mortality rate
was 0 to 9%, but is below 5% when related to the surgical procedure [10-13].

In the 1-year follow-up period, no cases of endoleak la were observed. However, 3 cases
of endoleak related to the subclavian branch were identified, and in two cases the leak was in
the distal segment of the subclavian coated stent (endoleak Ic), which was later successfully
corrected after application of a second coated stent. In a third case, the patient maintained
endoleak in the fenestra of the subclavian branch after 1 year of follow-up (endoleak l1lIc),
requiring the implantation of a new stent in the proximal aorta covering the fenestra and
embolizing the subclavian branch in its distal segment.

A review study of 3114 patients by Scurto in 2022 looked at the endoleak rate between

two endovascular techniques, parallel (or "chimney™) stenting and subclavian fenestration, for
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the treatment of different aortic arch pathologies. A total endoleak rate of 7.7% was described
after a 1-year follow-up. Of the patients submitted to the chimney technique (897 patients),
there was a mean incidence of endoleak la of 20.1%, while the patients submitted to the
fenestrated technique (556 patients) had a mean incidence of the same complication of 5% [14].
Shu, in 2020, performed a comparative analysis between chimney, custom fenestrated and in-
situ fenestrated techniques for the treatment of different aortic arch pathologies. Among 234
patients evaluated, and an endoleak la rate was found in 15 patients (6%) in the immediate
postoperative period. Of these patients, 14 (11%) were submitted to the chimney technique and
1 (1%) to the PMSGs technique [11].

A possible explanation is that, unlike in the chimney technique, the fenestrated
endoprosthesis requires a shorter proximal fixation zone, since, with the total opening of the
endoprosthesis, without the presence of a parallel stent, there is a greater adherence of the graft
to the aortic wall, which reduces the probability of leakage through its external portion [15].

The major disadvantage on the PMSGs technique is the time it takes for the surgeon to
prepare the fenestra. In this study, a median time for fenestration of 42 minutes was described,
usually performed in a parallel room, concomitantly with anesthesia. Zhu, in 2018, reported in
a series of 20 cases performed from 2015 to 2016 of patients undergoing endovascular treatment
of type B AD with the PMSGs technique being described a median time for modification of the
stent graft of 40min [12].

In-situ fenestration is an approach to reduce the fenestration time of aortic stenting.
Zhao, in 2020, described a 5-year follow-up of patients undergoing this technique, showing a
technical success of 97%, with an endoleak rate of 3%. The average time of the entire operation
was 53 minutes, and no neurological lesions or 30-day mortality were described [16]. Despite
the ease in making the fenestra, the in-situ procedure may, depending on the model used,

promote deformities in the material, with tears in the tissue being reported, or even the non-
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adequate opening of the fenestra [17]. Another complication described is the embolization of
microparticles from the graft after ablation, which is estimated to occur in 100% of cases,
regardless of the prosthesis model used [18].

Alternatively, off-the-shelf pre-manufactured fenestrated endoprosthesis are available.
In Brazil, only one prefabricated fenestrated subclavian stent graft is approved by the National
Health Surveillance Agency (ANVISA), the Castor® - Endovastec, with registration code
25351.391972/2020-03, currently priced at 179.000,00 [19]. There are, however, other
prefabricated fenestrated endoprosthesis available worldwide, such as Mona-LSA® -
Medtronic, Gore TAG-TBE®, Relay® Branch - Terumo, however their use has not been
approved in Brazil [20]. In public health system in Brazil, the cost of making a fenestrated
thoracic stent graft is approximately R$ 15.000,00 (including endoprosthesis, fibered coil and
suture thread). In this way, savings of approximately R$ 165.000,00 per patient were observed,
accumulating a total savings of 5.11 million reais in these 5 years of follow-up, demonstrating
a better cost-benefit ratio when compared to prefabricated models.

Achieving therapeutic success in the PMSGs technique depends, however, on several
important technical details. The device used must allow endoprosthesis release on the table,
subsequent manufacture of the fenestra without destructuring the material, and finally its
repositioning in the introducer sheath. Moreover, after the case series, it was observed that a
minimum space of 5 mm from the proximal edge of the endoprosthesis to the beginning of the
fenestra is necessary for its manufacture in order to maintain the stability of the material. With
this, a minimum distance between the left common carotid artery and the LSA of the same size
is also respected, thus not promoting a partial occlusion of the involved carotid artery. The
average diameter of the fenestra made of the subclavian was 8mm, respecting the proportion of

2mm smaller than the coated stent to be used in order to avoid leakage adjacent to the material.
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These criteria were also detailed by Canaud in 2018, corroborating their importance for a good
surgical outcome of the technique [10].

It is important to emphasize that in this study, different professionals were involved,
and the experience in performing the technique was not the same among the participants.
Despite this, the reported results found are promising, with a low rate of complications
described and substantial cost-effectiveness. When compared to pure endovascular techniques
described in the literature (chimney, in-situ fenestration and customized fenestration), this study
showed that the PMSGs presents itself as a safe, low-cost technique with good clinical results.
We believe that a prospective randomized evaluation of the application of fTEVAR using
PMSGs in different clinical scenarios, as well as a greater standardization of the technique and
with a greater learning curve among surgeons, is necessary to improve recommendations for

the endovascular treatment of thoracic aortic diseases.
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APPENDIX

TABLE 1. Patient Demographics

N
Gender (M/F) 23/8 (74/26)
Comorbid Conditions
SAH 28 (90)
DM 1(3)
COPD 3(10)
CRF
Yes (not dialytic) 3(10)
chronic coronary artery disease
Yes (with previous AMI) 3(10)
Yes (without previous AMI) 1(3)
Chronic cardiac failure
Yes (Cl with preserved EF) 4(13)
Yes (Cl with reduced EF) 3(10)
Previous cerebrovascular accident
Yes > 6 months of the procedure 3 (10)
Smoking
Having quit > 6 months 11 (35)
Active or having quit < 6 months 10 (32)

SAH: Systemic Arterial Hypertension; DM: Diabetes Mellitus; COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; CRF:
Chronic Renal Failure; AMI: Acute Myocardial Infarction; Cl: Cardiac Insufficiency; EF: Ejection Fraction.
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TABLE 2. Preoperative, operative and early postoperative details (N=31)

N (%) Median (IQR)

PATHOLOGIES

Aortic Aneurysm 5 (16)

Subclavian Artery Aneurysm 1(3)

AD with Acute Complication 15 (48)

AD with Chronic Complication 3(10)

Aortic Ulcer 4 (13)

Aortic Hematoma 3(10)
SURGICAL INDICATION

Risk of aortic rupture 7 (23)

Saccular Aneurysm 1(3)

Organ ischemia 1(3)

Uncontrollable SAH 5 (16)

Persistent pain 15 (48)

Aneurysmal degeneration 2 (6)
Time from symptoms to surgery (Days) 10 (+ 37)
Time to make the fenestra (hours) 00:42 (+ 00:8)
Surgery time (hours) 03:00 (+ 01:47)
ICU time (Days) 1(x2)
AD: Aortic Dissection; ICU: Intensive Care Unit.

TABLE 3. Late postoperative outcome
DeBakey 3A DeBakey 3B Aneurysm
N (%) N (%) N (%)

Complete Resolution 8 (100) 3(30) 4 (80)

Partial Resolution - 6 (80) 1 (20)

No Resolution - 1 (10) -
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TABLE 4. Postoperative clinical evolution

N (%)

ENDOLEAK

Ic 2(7.,5)

lc 1(35)
Post Procedure Stroke 2(7)
Paraplegia/Paresis
LUL Neurological Sequelae
Chronic pain 14
Worsening of Kidney Function
Difficult to Control Hypertension

Yes (3 to 4 antihypertensives) 2(7)

LUL: Left Upper Limb
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FIGURE 1: Pathologies diagnosed during hospitalization and postoperative outcome.
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