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RESUMO

Mortalidade e Curva de Sobrevida na Comparacéao da Técnica de Carreira com
outras tecnicas de abordagem do arco adrtico: treze anos de experiéncia

Introducdo: Carreira e cols® descreveram uma nova técnica cirdrgica de abordagem
das doencas do arco aortico utilizando PESA, porém preservando o material vascular
original do paciente. Isso torna o reparo mais rapido, sem parada do fluxo cerebral,
além de permitir a revisao da hemostasia nesse local de modo mais facil e preciso.
Neste estudo comparamos a taxa de mortalidade cirdrgica entre pacientes submetidos
a cirurgia do arco aortico pela técnica de Carreira e aqueles operados por outras
técnicas, assim como a curva de sobrevida desses pacientes num seguimento médio de
3,22 anos e a morbidade.

Objetivos: Comparar a mortalidade em 30 dias e a curva de sobrevida em longo
prazo (5 anos) dos pacientes submetidos a técnica de Carreira frente as demais
técnicas no tratamento cirdrgico das doencgas do arco aortico; avaliar a mortalidade
cardiovascular em 30 dias, 1 ano, 2 anos e 5 anos; avaliar a morbidade da técnica de
Carreira frente as demais técnicas no tratamento cirdrgico das doencas do arco
aortico.

Métodos: Foram estudados 111 pacientes submetidos a cirurgia de correcdo do arco
adrtico pela Equipe do Dr. Valdo José Carreira, no periodo de fevereiro de 2000 até
maio de 2013, sendo 29 operados pela técnica de Carreira e 82 por diversas outras
técnicas. Os procedimentos ocorreram em unidades hospitalares de referéncia em
atendimento médico privado no municipio do Rio de Janeiro. O banco de dados
confeccionado tem origem no preenchimento de uma ficha padronizada pelo
pesquisador com os dados necessarios a analise (dados demogréficos, dados clinicos,
dados operatorios e pos-operatérios imediatos). A mortalidade cirargica, hospitalar e
a curva de sobrevida foram determinadas pelos dados obtidos através de contato
telefénico ou informacdo de dbito pelo servico de informacdo em mortalidade (SES-
RJ/SVS/ICGVS/ADVITAIS).

Resultados e discussao: Populacdo composta em sua maioria por homens. Fatores de
risco principais: HAS (90% / 86,2%), DM (37,7% / 41,7%) e obesidade (19,7% /
14,3%) nos dois grupos. No grupo Outras técnicas, as cirurgias eletivas foram mais
prevalentes (45,7% / 24,1%) com p = 0,042. A taxa de permanéncia em VM > 24h foi
de 44,8% na Técnica de Carreira e 34,1% no grupo Outras técnicas. O grupo Outras
técnicas apresentou taxa de reoperacgdo de 2,43%. A mortalidade em 30-dias e intra-
hospitalar foi de: 24,1% / 31% no grupo Técnica de Carreira; e 26,8% / 29,3% no
grupo Outras técnicas. A MCV na técnica de Carreira em 30 dias, 2 anos e 5 anos foi
de 10,3% , 14,8% e 22,7%. Ja no grupo Outras técnicas foi de: 25,6%, 34,6% e
50,9%. A mortalidade por causa cardiovascular dos pacientes submetidos a Técnica
de Carreira foi inferior & Outras técnicas a despeito da preservacdo do material
vascular.

Conclusao: A mortalidade em 30 dias pela Técnica de Carreira e por outras técnicas
foi de 24,1% e 26,8%, respectivamente. A sobrevida geral em 5 anos foi de 35,8% no
grupo Outras técnicas e 45,5% no grupo Técnica de Carreira. A mortalidade
cardiovascular no grupo Outras técnicas foi de: 25,6% em 30 dias, 34,6% em 2 anos,
50,9% em 5 anos. Ja a MCV no grupo Técnica de Carreira foi de: 10,3% em 30 dias,
14,8% em 2 anos e 22,7% em 5 anos. A morbidade da Técnica de Carreira frente as
outras técnicas manifesta-se através maior taxa de sangramento, maior tempo de
ventilagdo mecanica e maior incidéncia de dissecgao aortica.
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ABSTRACT

Mortality and survival curve in Carreira Technical Comparison with other
techniques to deal with the aortic arch: thirteen years of experience

Introduction: Carreira et al® described a new surgical technique to approach the
aortic arch diseases using PESA, while preserving the original material vascular
patient. This speeds up the repair without the brain blood flow, and allows the review
of hemostasis that more easily and accurately place. In this study, we compared the
surgical mortality rate among patients undergoing surgery of the aortic arch by the
Carreira Technical and those operated by other techniques, as well as the survival rate
of these patients in a mean follow-up of 3.22 years and morbidity.

Objectives: To compare the 30-day mortality and long term survival curve (5 years)
of patients undergoing Carreira ahead technique other techniques in the surgical
treatment of diseases of the aortic arch; assess cardiovascular mortality at 30 days, 1
year, 2 years and 5 years; evaluate the morbidity of Career technical front the other
techniques in the surgical treatment of diseases of the aortic arch.

Methods: 111 patients were studied surgery correction of the aortic arch by Dr.
Valdo team Jose Carreira, in February of 2000 until May 2013, 29 operated by Career
technique and 82 by various other techniques. The procedures occurred in hospitals of
reference for private medical care in the city of Rio de Janeiro. The database made
originates in filling out a standardized form by the researcher with the necessary data
for analysis (demographic data, clinical data, operative data and immediate
postoperative). Surgical mortality, hospital and survival curves were determined by
the data obtained by telephone or death information for the information service in
mortality (SES-RJ / SVS / CGVS/ ADVITAIS).

Results and Discussion: The study population included mostly by men. Main risk
factors: hypertension (90% / 86.2%), diabetes mellitus (37.7% / 41.7%) and obesity
(19.7% / 14.3%) in both groups. The group Other techniques, elective surgery were
more prevalent (45.7% / 24.1%) with p = 0.042. The persistence rate in VM> 24 was
44.8% in the Career Technical and 34.1% in the group Other techniques. The group
Other techniques presented reoperation rate of 2.43%. Mortality at 30-day and in-
hospital was: 24.1% / 31% Career Technical Group; and 26.8% / 29.3% in the group
Other techniques. The MCV Career technique in 30 days, 2 years and 5 years was
10.3%, 14.8% and 22.7%. In the group Other techniques was: 25.6%, 34.6% and
50.9%. The cardiovascular mortality of patients undergoing Career Technical was
lower than other techniques despite the preservation of vascular material.

Conclusion: The 30-day mortality by the Carreira Technical and other techniques
was 24.1% and 26.8%, respectively. The overall 5-year survival was 35.8% in the
group Other techniques and 45.5% in the Carreira Technical group. Cardiovascular
mortality in the group Other techniques was: 25.6% in 30 days, 34.6% at 2 years,
50.9% at 5 years. MCV already in Career Technical group was 10.3% in 30 days,
14.8% at 2 years and 22.7% at 5 years. The morbidity of Career Technical front of the
other techniques manifested through major bleeding, longer mechanical ventilation
and higher incidence of aortic dissection.
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1. INTRODUCAO

Apesar dos grandes avancos que ocorreram nos métodos diagndsticos e nas
técnicas operatérias, quer percutaneas ou cirdrgicas abertas e nos cuidados pos-
operatdrios, as doengas da aorta toracica e principalmente do arco adrtico continuam
sendo uma importante causa de mortalidade e morbidade cardiovascular,
representando ainda, um grande desafio & equipe médica®.

Recentemente, o projeto The Global Burden Disease 2010, demonstrou que a
taxa de mortalidade geral global de aneurisma da aorta e dissec¢do adrtica aumentou
de 2,49 por 100000 para 2,78 por 100000 habitantes entre 1990 a 2010, com taxas
mais elevadas para os homens?2,

O momento da intervencdo cirargica das doencgas da aorta toracica leva em
conta o risco de ruptura, possiveis complicacdes pds-operatdrias e a expectativa de
vida do paciente. A evolucdo natural das doencas da aorta toracica esta diretamente
relacionada com a localizacdo especifica do segmento da aorta acometido e com a
causa da doenca®.

Os procedimentos cirurgicos de abordagem do arco adrtico séo considerados
complexos por acometerem os vasos da base com elevado risco de dano cerebral, e
especialmente quando associados a eventos agudos ja que precisam ser realizados em
tempo habil e sob a técnica cirirgica mais adequada para cada caso.

As elevadas taxas de mortalidade associadas as cirurgias de corre¢do do arco
adrtico até a década de oitenta estavam relacionadas principalmente: a isquemia
visceral, devido ao fluxo preferencial pela falsa luz quando utilizada a perfusdo pela
artéria femoral, assim como as complica¢fes neuroldgicas, por injaria isquémica do
sistema nervoso central e as hemorragicas, sangramentos peri-operatérios muitas
vezes incontrolaveis®.

Os pacientes com aneurisma ou disseccdo sintomaticos devem ser operados
independentemente do tamanho do aneurisma. Nos pacientes assintomaticos, o
didmetro transversal do vaso é o principal preditor de complicacdo e, portanto, a
conduta de reparo da aorta estara baseada nessa medidal.

Atualmente, as técnicas mais empregadas para a prote¢do do sistema nervoso
central na abordagem do arco adrtico sdo: a hipotermia profunda com parada
circulatoria total (18 - 20°C)® a hipotermia profunda com perfusio cerebral



retrograda (através da veia cava superior)’ e a perfusdo cerebral seletiva anterograda
(PESA) com hipotermia moderada (25 - 28°C)%. Esta pode ser realizada
bilateralmente ou através de uma Unica carétida ou tronco braquiocefalico ou ainda
através da artéria subclavia.

A maioria dos grupos na atualidade emprega a perfusdo cerebral anterégrada
como técnica de escolha na abordagem do arco adrtico pois trata-se do método mais
efetivo de protecdo cerebral®.

Carreira e cols® descreveram uma nova técnica cirtrgica de abordagem das
doencas do arco aortico utilizando PESA, porém preservando parte do material
vascular original do paciente. Isso torna o reparo mais rapido, sem parada do fluxo
cerebral, além de permitir a revisdo da hemostasia nesse local de modo mais fécil e
preciso.

Porém, a principal critica a essa abordagem é que preservando parte do
material vascular dos pacientes existiria o risco de evolugdo para a reincidéncia da
doenca aneurismatica ou disseccdo uma vez que trata-se de seguimento vascular
doente.

Neste estudo comparamos a taxa de mortalidade cirdrgica entre pacientes
submetidos a cirurgia do arco aortico pela técnica de Carreira e aqueles operados por
outras técnicas, assim como a curva de sobrevida desses pacientes num seguimento
médio de 3,22 anos (1178,27 dias) e a morbidade.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A aorta € 0 vaso que carreia, em um tempo de vida médio, quase 200 milhdes
de litros de sangue para todo o corpol.

A aorta torécica é dividida em trés segmentos: aorta ascendente, arco adrtico
e aorta descendente. O segmento inicial ou aorta ascendente, por sua vez, é dividido
em dois: a por¢do proximal, que se estende da valva adrtica a juncdo sinotubular,
compreendendo os seios da Valsalva, sustentando as cuspides da valva adrtica e de
onde se originam os éstios coronarios; e a porcao distal, que se estende da jungdo
sinotubular ao arco adrtico. O arco adrtico é o segmento médio, compreendido entre o
inicio do tronco braquiocefalico e a artéria subclavia esquerda. O segmento distal ou
aorta descendente se estende desde a artéria subclavia esquerda até o diafragma®.

As doencas da aorta toracica se apresentam principalmente como aneurismas
e disseccdo. Os aneurismas estdo diretamente relacionados as alteracGes decorrentes
do envelhecimento sendo que hd um aumento da sua incidéncia a partir da sexta e
sétima décadas de vida. Ja a disseccdo constitui um evento patolégico agudo
associado ou ndo a presenca de aneurisma.

Coady et al.'® observaram que o didmetro médio do aneurisma de aorta
toracica (AAT) relacionado a ruptura ou disseccao foi de 6,0 cm. O subgrupo de
pacientes portadores de Sindrome de Marfan, apresentaram complicacfes com
diametros menores que 5,0cm. Dapunt et al.!* relatam uma razdo de crescimento
maior nos aneurismas com diametro maior que 5 cm no momento do diagndstico.

Os aneurismas da aorta tordcica assintomaticos devem ser encaminhados
para o tratamento cirdrgico, quando o seu didmetro exceder os 5,0 cm, pela baixa
mortalidade do procedimento (inferior a 2%), associada ao risco de ruptura com
didmetros maiores que 5 cm'?**. Svensson et al*®> mostraram que 12% dos seus
pacientes com aneurismas de aorta apresentaram ruptura com didmetros menores que
5 cm. Os aneurisma de arco aortico, pela morbidade neuroldgica do procedimento,
sdo0 operados com didmetro a partir de 6cm?.

A dissecgdo adrtica caracteriza-se por uma delaminacdo da camada média,
criando uma falsa luz. Esse processo pode atingir varios segmentos da aorta, 0 que
orienta uma classificacio proposta primeiramente por DeBakey et al'®. A dissec¢do
tipo | acomete a aorta ascendente estendendo-se pelo arco adrtico e aorta descendente;



tipo 1l quando restrita a aorta ascendente; tipo Il quando a dissec¢do tem origem na
artéria subclavia esquerda em direcao ao diafragma (I111a) ou até o abdome (111b).

A classificagdo descrita por Daily et al’. que sera adotada nesse estudo,
caracteriza-se por Stanford tipo A quando ha o acometimento da aorta ascendente e
Stanford tipo B quando compromete a partir da artéria subclavia esquerda?®.

As dissecgdes agudas proximais (tipo | e Il de DeBakey ou Stanford tipo A)
deverdo sempre ser encaminhadas para cirurgia 0 mais precocemente possivel, em
razdo de sua historia natural: o risco de ruptura nas primeiras 24 a 48h varia de 1% a
2% por hora e no final de duas semanas apresenta mortalidade variavel de 60% a 90%
dos casos'®. Na disseccio adrtica cronica, as indicacdes de tratamento cirlirgico serdo
as mesmas utilizadas para os aneurismas da aorta.

Nos ultimos anos, tanto o diagndstico como o tratamento das doencas do
arco aortico cursaram com grandes avancos tecnoldgicos. A evolucdo dos métodos de
imagem permitem o diagnéstico e o estudo adequado da anatomia do paciente, assim
como da patologia que deve ser submetida a correcdo cirdrgica. As técnicas
operatdrias também sofreram evolugbes determinantes na qualidade e na agilidade
dos procedimentos de correcdo dessas patologias ao longo do tempo.

Quando revisitamos a historia da medicina na abordagem cirdrgica do arco
aortico, € preciso relatar a experiéncia inicial de DeBakey et al.'® em 1955 no
tratamento da dissec¢do adrtica. Eles descrevem a excisdo da porcdo dilatada, unido
das camadas separadas e restauracdo da continuidade adrtica com anastomose
término-terminal.

J& a primeira substituicdo da porcéo ascendente da aorta realizada com sucesso
foi documentada por Cooley & DeBakey?® , tornando-se uma referéncia para o
tratamento das dissec¢des agudas da aorta ascendente.

Griepp et al?! difundiram a técnica da hipotermia profunda e da parada
circulatéria total para a abordagem do arco aortico. Através dessa técnica ocorre a
reducdo do metabolismo cerebral — reducgéo de 5 a 7% do metabolismo cerebral para
cada grau centigrado que diminui a temperatura.

A parada circulatéria total com hipotermia profunda apresenta um campo
operatorio exangue, a manipulacdo minima da aorta pode reduzir o risco de embolia
cerebral, além de ser um procedimento simples que ndo precisa de equipamento

adicional®.



A hipotermia profunda protege os o6rgdos pela reducdo da atividade
metabolica, entretanto os riscos de disfuncdo neuroldgica aumentam apds 40-50
minutos e a mortalidade, de forma acentuada ap6s 65 minutos de parada circulatoria
total??. O periodo de seguranca para a abordagem da técnica fica em torno de trinta
minutos com temperatura entre 15 e 18°C.

Na perfusdo cerebral retrograda pela veia cava superior com hipotermia
profunda, utiliza-se um fluxo entre 100 a 500 ml/min para manter a pressao de
perfusdo entre 15 e 25mmHg. Essa técnica oferece beneficio adicional na protecédo
cerebral pela possibilidade de retirada de debris embdlicos, manutencao de hipotermia
cerebral e pelo fato de conferir parcial suporte metabdlico e de perfusdo, estendendo
por pequeno periodo a seguranca de tempo para atuar no arco aortico’.

Ja na perfusdo anterdgrada seletiva pelo tronco braquiocefalico, ou artéria
subclavia direita e carétida esquerda associada a hipotermia moderada (de 25 a 28°C),
0 tempo para a perfusdo cerebral continua é amplo, desde que seja mantida a pressdo
de perfuséo entre 50-70 mmHg. O resfriamento cerebral homogéneo em hipotermia
moderada resulta na reducdo da incidéncia de desordens neuroldgicas transitorias e
definitivas permitindo qualquer tipo de intervencdo no arco adrtico em parada
circulatoria sistémica®.

O uso de hipotermia sistétmica moderada pode reduzir os riscos de
sangramento excessivo e minimizar as complicacfes associadas com a perfusao
prolongada, tais como a sindrome do extravasamento capilar, ao evitar as baixas
temperaturas e os longos periodos de resfriamento e reaquecimento a hipotermia
profunda com parada circulatéria®.

Os principios fisiologicos da auto-regulacdo cerebral, presentes durante a
normotermia, sdo mantidos durante a perfusdo com hipotermia moderada. O fluxo
sanguineo cerebral depende do metabolismo do cérebro. Se o metabolismo é elevado,
a resisténcia vascular cerebral cai e o fluxo sanguineo cerebral aumenta. Isto é
conhecido como acoplamento fluxo-metabolismo e permanece intacto durante a
perfusdo com hipotermia moderada. Em temperaturas abaixo de 22°C essas vantagens
se perdem?,

Ainda com o objetivo de minimizar as lesdes neurolégicas na abordagem
cirtrgica do arco adrtico, buscaram-se opg¢des como a canulacdo do sistema arterial no
estabelecimento da perfusdo encefalica para o fornecimento de circulagdo

extracorporea. Nos casos de disseccdo adrtica, estdo presentes dois lumens, sendo



necessaria a perfusdo adequada pela luz verdadeira da aorta, para que o0s 6rgédos
nobres sejam perfundidos de maneira satisfatoria.

A artéria femoral foi o sitio preferido para a canulacdo do sistema arterial,
durante algum tempo. Contudo, a presenca de doenca arterial periférica aorto-iliaca,
extensdo distal da disseccdo da aorta para as artérias iliacas e canulacdo da falsa luz
comprometem a perfusdo adequada e dificultam ou contra-indicam esta opg&o®.

A abordagem do tronco braquiocefalico (TBC) e das artérias carétidas, axilar
e subclavia tem sido descrita, para o estabelecimento da circulacdo extracorporea, nos
casos de disseccdo aguda de aorta e em alguns casos de aneurisma verdadeiro de aorta
ascendente com envolvimento do arco e porc&o inicial da aorta descendente??’,

A perfusdo através do TBC fornece um suprimento continuo de oxigénio para a
regido supra-adrtica e vias colaterais também para a parte inferior do corpo.

Vérias técnicas, incluindo hipotermia profunda com parada circulatoria total
(HPPCT)?2%8-2°  perfusdo encefalica seletiva anterograda unilateral ou bilateral
(PESA)3%% e perfusdo encefalica retrograda (PER) 3% apresentam papel protetor do
sistema nervoso central na isquemia durante cirurgias da aorta ascendente,
envolvendo o arco aortico. Cada uma dessas técnicas apresenta vantagens e
desvantagens.

Coselli et al.*® descreveram que pacientes que utilizaram a HPPCT tiveram
menor taxa de mortalidade (7,9%) e de acidente vascular encefélico (AVE) (2,4%), se
comparados aos pacientes que ndo utilizaram hipotermia profunda durante a parada
circulatoria (mortalidade 14,8% e AVE 6,5%). Safi et al.>” demonstraram que 0 uso
da HPPCT tem efeito protetor para o AVE (3%), comparado com a ndo utilizacdo
dessa estratégia (9%). Okita et al.>® realizaram um estudo prospectivo, de protecéo
cerebral em cirurgias do arco adrtico, comparando HPPCT e PER com PESA e
demonstraram que ambos os métodos de protecdo cerebral resultaram em taxas
aceitaveis de morbimortalidade. Entretanto, a prevaléncia de disfuncdo cerebral
transitoria foi significativamente maior nos pacientes com PER.

A maior vantagem da perfusdo encefalica seletiva (PES) esta na possibilidade de
se reparar 0 arco adrtico por um tempo maior, uma vez que o cérebro sera perfundido.
Entretanto, algumas criticas a esse método séo salientadas, como embolia originada
na canulagéo, sendo 4,8% durante o pingamento e 0,6% durante a perfusdo cerebral
seletiva, e devido a varia¢do anatémica do fluxo sanguineo intracraniano. Utilizando

PES em 60 pacientes com aneurisma do arco adrtico, Ohmi et al.® relataram uma



maior prevaléncia de AVE pés-operatdrio nos pacientes com arteriopatia obstrutiva,
especialmente nos casos de emergéncia nos quais a circulacdo encefalica é
desconhecida.

A protecdo neuroldgica oferecida durante o periodo de hipofluxo ou parada
circulatdria total determina o sucesso das operacdes da aorta e dos vasos da base. A
parada circulatoria total isoladamente ndo representa protecdo cerebral satisfatoria. A
hipotermia moderada e a perfusdo cerebral anterograda sdo os métodos mais
eficientes para manter a glicolise aerdbica na presenca de hipofluxo.

Muitos grupos tém mostrado bons resultados com variados tipos de perfuséo
encefalica bilateral como Bachet et al.**, Kazui et al.**, Kurisu et al.*?, Minatoya et
al.¥®, porém com abordagens complexas para se conseguir perfusdo encefalica
bilateral e, alguns deles, necessitando de periodos sem fluxo sanguineo encefalico. O
objetivo dessa nova técnica € realizar o reparo do arco adrtico com PESA bilateral de
modo mais rapido, sem parada do fluxo cerebral, além de permitir a correcdo de

possiveis sangramentos cirurgicos de modo mais fécil.

2.1 Técnica Operatoria de Carreira:

A Técnica de Carreira®*, prevé uma esternotomia mediana para o acesso ao
coracdo e grandes vasos, seguida da disseccdo da aorta e das artérias supra-adrticas.

Uma pinga curva ¢é posicionada no TBC (Figura 1A) e um enxerto vascular
de 10mm ou 12mm anastomosado (tubo 1), utilizando-se sutura continua com
polipropileno 5-00 (Figura 1B).

Ocorre 0 posicionamento de uma canula arterial no enxerto vascular proximo
a anastomose (Figura 1B). A canulagdo venosa depende dos procedimentos
associados a serem realizados.

A circulacdo extracorpdérea € iniciada, resfriando-se o paciente a uma
temperatura nasofaringea entre 22 - 25°C. Posiciona-se uma ping¢a vascular na aorta
ascendente antes de iniciar a retroperfusdo de cardioplegia sanguinea através do seio
coronariano. O resfriamento continua enquanto se realiza o tratamento cirdrgico da
valvula adrtica e a confeccdo de anastomose proximal com enxerto tubular.

Com a conclusao da abordagem proximal e o resfriamento do paciente, uma
pinca vascular é posicionada no TBC (Figura 1C), permitindo a perfusdo cerebral
seletiva unilateral. A perfusdo corpérea é interrompida, mantendo apenas o fluxo

encefalico de 300ml/min a 500ml/min pela artéria car6tida direita, ajustando o fluxo
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para se obter uma pressao na artéria radial direita entre 50 - 70mmHg. O sangue é
deslocado para o TBC, por meio de uma bomba de rolete da maquina de circulacao
extracorporea ou bomba centrifuga, com uma temperatura entre 20 a 25°C.

A aorta é seccionada ap6s a interrupcdo da perfusdo sistémica, deixando

tecido aortico suficiente para o isolamento do TBC e car6tida esquerda (Figura 1D).

Figura1

A. Posicionamento de clamp lateral no tronco braquiocefdlico

B. Anastomose de tubo de dacron 10mm ou 12mm (tubo 1) no tronco braquiocefdlico. Implante de canula arterial no tubo
I para inicio da circulagio extracorporea

C. Posiconamento de climp no tronco braquiocetilico, permitindo perfusdo encetdlica anterdgrada seletiva durante parada

circulatona.
D. Ressecgio da aorta deixando-se a artéria subclivia esquerda na porgio distal. Deixa-se um retalho de aorta para se
realizar a confecgho do isolamento do tronco braquiocetilico ¢ artéria cardtida esquerda.

A artéria subclavia esquerda é deixada junto a aorta descendente. O
isolamento do TBC e da car6tida esquerda é completado pelo fechamento do flap
adrtico, usando-se sutura continua com polipropileno 5-00 Ou 4-00 (Figura 2A e
Figura 3).

A perfusdo encefalica bilateral € mantida ap6s a remogdo do pingamento do
TBC (Figura 4). A PESA bilateral é mantida com fluxo de 500ml/min a 12000ml/min,
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a uma temperatura de 20 a 25°C. A porcdo distal da aorta é seccionada e preparada
para receber a protese tubular de dacron (tubo Il). A artéria subclavia esquerda é
mantida junto & anastomose distal, podendo ser ligada quando existe lesdo
significativa. O implante de endoprotese adrtica pode ser feito via anterdgrada,

quando o mesmo se fizer necessario.

Figura 2

A, Fechamento do retalho com sutura continua com polipropileno 4-00, Retirada do clump do tronco braquiocetilico que
permite perfusio encefialica anterdgrada bilateral

B. Implante do tubo Il na aorta distal e posicionamento de canula arterial para inicio da perfusio ¢ reaquecimento
COrporeo

C. Implante do tubo [ no tubo 1T e retirada da canula arterial do tubo da perfusdo encefdlica anterdgrada (tubo 1)

D. Detalhe da anastomose entre os tubos | ¢ Il quando se utilizam dois tubos de dacron para troca da aorta.

Apo0s o término da anastomose distal com polipropileno 4-00 (Figura 2B),
uma canula arterial é colocada na protese aortica, seguido de pincamento da mesma.
A restauracdo da perfusdo corporea € entdo iniciada, infundindo sangue a uma
temperatura de 25°C. (Figura 2B). O reaquecimento do paciente (trés graus a cada 10
minutos) comeca durante esse periodo. Em seguida, a protese vascular (tubo 1) é
anastomosada no tubo adrtico (tubo Il) com uma sutura continua de polipropileno 5-
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00 (Figura 2C e Figura 5). A canula colocada no enxerto do TBC (tubo 1) € removida,
deixando a perfusdo apenas pela canula colocada na protese adrtica (tubo 1I). O
reaquecimento é mantido até se alcancar uma temperatura nasofaringea de 36°C.

As anastomoses proximal e distal da aorta podem ser realizadas com proteses
separadas. Nesses casos, a anastomose entre os tubos I e Il é realizada na juncéo da
unido dos tubos aorticos. (Figura 2D).

Figura 3
Fechamento do flap aértico completando o isolamento do
TBC e carétida esquerda.
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Figura 4
Aspecto final do isolamento permitindo perfusao encefalica
bilateral ap6s a retirada o clap do TBC.

Figura 5
Aspecto final do implante do tubo do isolamento com o tubo
aortico.

14



2.2 Outras técnicas operatorias:

A presenca de doenca aterosclerdtica grave ou extensdo da disseccdo para o
TBC inviabiliza a ado¢do da Técnica cirdrgica de Carreira. Assim, 0s pacientes com
esse tipo de acometimento no TBC foram submetidos a outras técnicas cirdrgicas. A
diversidade das técnicas adotadas e suas variagbes sdo muitas, porém algumas
caracteristicas s&o comuns a todas.

A grande maioria dos pacientes submetidos a outras técnicas de abordagem do
arco adrtico apresentam cirurgias com hipotermia moderada, perfusdo encefélica
anterdgrada bilateral, canulacdo da artéria subclavia direita e a troca do arco adrtico
por uma proétese vascular quadrifurcada (Figura 6).

Nas outras técnicas de abordagem do arco, a perfusdo cerebral se inicia pela
artéria subclavia direita, estabelecendo perfusdo encefalica unilateral. Apenas ap6s a
resseccdo e isolamento dos vasos da base, a perfusdo anterégrada pela artéria carotida
esquerda é realizada, estabelecendo perfusdo encefélica bilateral. Em funcgéo disso, o
tempo de perfusdo unilateral é maior nesses pacientes do que nos submetidos a
Técnica de Carreira.

Figura 6 — Reconstrucdo Completa do Arco Aortico

A. Incisdo do arco adrtico e resseccdo do aneurisma; B. Tubo quadrifurcado e anastomose com os vasos da base; C.
Fluxo sanguineo restaurado pelo tubo quadrifurcado; D. Anastomose da valvula adrtica nativa com a aorta
ascendente; E. Tubo quadrifurcado substitui o arco aortico.

Fonte: Patel, 2008, p.193%
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3. JUSTIFICATIVA

A técnica cirurgica descrita por Carreira et al prevé um preparo mais rapido
da Perfusdo encefalica seletiva anterograda bilateral, com hipotermia moderada, sem
parada do fluxo cerebral e permitindo correcdo de possiveis sangramentos de modo
mais fécil.

Porém, criticos dessa técnica questionam que a permanéncia de parte do
tecido adrtico doente poderia aumentar a chance de nova disseccdo ou expansdo
aneurismatica com necessidade de reintervencdo ou mesmo aumento de mortalidade
em longo prazo.

O estudo pretende avaliar o impacto da técnica de Carreira na mortalidade e
curva de sobrevida em longo prazo dos pacientes submetidos a correcdo do arco

aortico.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Primario
Comparar a mortalidade em 30 dias e a curva de sobrevida em longo prazo
(5 anos) dos pacientes submetidos a técnica de Carreira frente as outras técnicas no

tratamento cirdrgico das doencas do arco adrtico.

4.2 Objetivos Secundarios

Avaliar a mortalidade por causa cardiovascular em 30 dias, 1 ano, 2 anos e 5
anos.

Avaliar a morbidade (evento neurol6gico permanente, sangramento e
hemotransfusdo, reoperacdo) da técnica de Carreira frente as outras técnicas no

tratamento cirdrgico das doencas do arco adrtico.
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5. METODOLOGIA

5.1 Populacdo Avaliada

Trata-se de um estudo de retrospectivo, com andlise de prontuarios de
pacientes internados para tratamento cirdrgico de dissec¢do e/ou aneurisma do arco
adrtico em diversos hospitais da cidade do Rio de Janeiro. A amostra original €
composta por 150 pacientes, tendo sido usados na analise 111 pacientes operados
entre fevereiro de 2000 e julho de 2013.

Todos os pacientes que compGem a amostra foram submetidos ao
procedimento cirdrgico para corre¢do de doencas do arco aodrtico e aorta ascendente
pela mesma equipe cirdrgica coordenada pelo Dr. Valdo José Carreira. No estudo em
questdo, dos 111 pacientes analisados: 29 foram submetidos a Técnica de Carreira e
os 82 restantes foram operados por outras técnicas cirdrgicas de abordagem do arco
aortico.

O levantamento dos prontuarios foi realizado através do servico de arquivo
médico das diversas instituicdes envolvidas. Foi realizada a coleta de dados dos
prontuarios através do preenchimento de ficha padronizada (Anexo A). Os dados
coletados constituem informacdes clinicas e cirurgicas desses pacientes.

A amostra de 150 pacientes contou com a exclusdo de 39 pacientes da
andlise de dados devido a ocorréncia de prontuarios incompletos ou a ndo localizagdo
e/ou disponibilidade dos mesmos pelas instituicGes responsaveis.

A presenca de doenca aterosclerdtica grave ou extensdo da dissec¢do para o
TBC inviabiliza a adog¢do da Técnica cirargica de Carreira. Nos pacientes que
apresentavam o TBC preservado e mesmo assim ndo foram submetidos a técnica em
questdo nesse estudo, essa decisdo ficou a critério da equipe cirdrgica assistente.

A pesquisa foi realizada em unidades hospitalares de referéncia em
atendimento médico privado no municipio do Rio de Janeiro. As unidades
hospitalares envolvidas foram: Casa de Salde Sdo José (30 pacientes), Hospital
Quinta’Dor (25 pacientes), Copa Dor (21 pacientes) e Barra'Dor (20 pacientes),
Hospital Pro-cardiaco (5 pacientes), Hospital Samaritano (5 pacientes), Hospital

Status Cor (4 pacientes) e Hospital Santa Maria Madalena (1 paciente).
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Para os dados de mortalidade em trinta dias e curva de sobrevida em longo
prazo foram consultadas as certidfes de Obito obtidas na Secretaria Estadual de Saude
do Rio de Janeiro (SES-RJ) desde fevereiro de 2000 até dezembro de 2014.

5.2 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos todos os pacientes submetidos a cirurgia de correcdo de arco
adrtico portadores de aneurisma ou dissec¢do adrtica aguda no periodo de fevereiro de
2000 até julho de 2013, podendo ser cirurgias eletivas ou de emergéncia pela Equipe

cirurgica do Dr. Valdo José Carreira.

5.3 Critérios de Exclusao
Nao ha critérios de exclusdo no estudo.

5.4 Coleta de Dados

Foi realizada coleta de dados de prontuarios através de ficha padronizada
com variaveis sociodemograficas, clinicas e dados pré, per e pos-operatorios. (Anexo
A).

Dados pré-operatérios:

e aspectos demograficos e clinicos: sexo, idade, histéria familiar positiva
para doenca arterial coronariana (DAC) ou morte subita, hipertensdo
arterial (HAS), diabetes mellitus (DM), obesidade, tabagismo,
dislipidemia, sedentarismo, sindrome de Marfam, febre reumatica,
colagenose, acidente vascular encefalico (AVE) prévio — isquémico,
hemorragico ou ndo especificado, impossibilidade motora devido a
disfuncdo musculo-esquelética ou neuroldgica, creatinina sérica pré-
procedimento, insuficiéncia renal crbnica, terapia substitutiva renal -
hemodialise ou dialise peritoneal, doenca pulmonar obstrutiva crénica
definida pelo registro no prontuario, doenca vascular periférica, arritmia
prévia, infarto agudo do miocardio (IAM) prévio, angina instavel,
insuficiéncia cardiaca e classe funcional pela Classificacdo de NYHA,
insuficiéncia ou estenose valvar moderada a grave através de registro de
prontuario, arteriopatia extracardiaca - claudicagéo, ocluséo carotidea ou

estenose > 50%, amputacdo por doenca vascular, intervencdo em aorta
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abdominal, artérias iliacas e carotidas, endocardite ativa, cirurgias prévias
— cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRVM), troca valvar,
substituicdo de parte da aorta, dissecgdo aortica pela classificacdo de
Stanford — tipo A ou B, aneurisma de arco aortico e/ou aneurisma de
aorta ascendente.

e aspectos ecocardiograficos: fracdo de ejecdo pelo método de Teicholz e
Simpson quando realizados, presséo sistolica da artéria pulmonar (PSAP)
em mmHg, presenca de hipertrofia ventricular esquerda (HVE), avaliagao
subjetiva da funcdo sistolica do ventriculo esquerdo (VE), diastdlica do
VE e funcdo do ventriculo direito (VD), a presenca de derrame
pericadico e a analise de insuficiéncia ou estenose valvar moderada a
grave.

Os dados perioperatdrios avaliados foram: necessidade de hemotransfusao,
procedimento combinado na valvula adrtica (plastia ou troca), o tamanho e tipo —
bioldégica ou mecanica — das proteses utilizadas, uso de endoprétese na aorta
descendente, tempo de circulacdo extracorpérea (CEC), tempo de pincamento
adrtico, a temperatura minima na hipotermia, o carater do procedimento cirtrgico —
eletivo, urgéncia (24-72h ap6s o inicio dos sintomas) ou emergéncia (até 24h apds o
inicio dos sintomas), a ocorréncia de parada cardiorrespiratéria (PCR) na inducdo
anestésica, complicacdo intra-operatoria, 6bito na sala cirdrgica.

Dados pos-operatorios: evolugdo — sindrome de baixo débito (choque
cardiogénico), sangramento, tamponamento cardiaco, complicagdes — isquémicas,
mecanicas, respiratorias, metabdlicas, neurolégicas (evento isquémico ou
hemorragico confirmado por exame de imagem descrito no prontuério),
cardiologicas, infecciosas e vasculares, o volume de drenagem sanguinea nas
primeiras 24h, tempo de internacdo hospitalar, tempo de ventilagdo mecénica, tempo
de internacdo em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e a evolugdo hospitalar —
oObito, alta ou transferéncia.

A drenagem dos drenos nas primeiras 24h foi ajustada para uma variavel
dicotdbmica com o objetivo de estabelecer comparacfes entre 0S grupos com mais
facilidade. O valor de corte em 600ml considera o estudo Miana et al*, no qual o
volume de sangramento médio pelos drenos maior que 600ml representa um fator de

risco nas cirurgias de aorta com p = 0,009 (significativo estatisticamente).

23



A ficha de coleta de dados padronizada apresenta itens com o objetivo de
reunir os dados necessarios para o calculo do Euroscore | logistico e estimar assim o
risco pré-operatério da populagdo em andlise. Na tabulacdo das fichas, foi
evidenciado a escassez de informagdes quanto a pressao de artéria pulmonar (PSAP),
avaliacdo de estado critico pré-operatorio e a fracdo de ejecdo (FE) ventricular ou

analise subjetiva da funcdo do VE.

Adotamos a confeccdo de um escore de risco pré-operatorio adaptado ao
Euroscore 1, considerando a exclusdo da avaliacdo do estado critico pré-operatério e
das medidas da PSAP. Considerando a importancia da avaliacdo da funcéo ventricular
esquerda na analise de risco, determinamos a elaboracdo de dois escores sendo um
com funcdo ventricular normal no grupo da técnica de Carreira e alterada no grupo
outras técnicas (escore com baixa sensibilidade) e um segundo escore com funcédo
ventricular alterada no grupo da técnica de Carreira e normal no grupo outras técnicas
(escore de alta sensibilidade).

5.5 Mortalidade e Curva de Sobrevida

A mortalidade em 30 dias foi definida como o total de 6bitos ocorridos em
30 dias apds a realizacdo da cirurgia em relacdo ao total de cirurgias deste
procedimento realizadas.

A mortalidade hospitalar foi definida como o total de 6bitos ocorridos dentro
do ambiente hospitalar ap6s a realizacdo da cirurgia em relacdo ao total de cirurgias
deste procedimento realizadas.

Os 6bitos cardiovasculares foram definidos como aqueles em que na causa
bésica do atestado de 6bito havia o registro de codigos de 100 a 199, E10 a E14, R57 e
J81 conforme a 10° Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
(CID- 10).

A sobrevida foi considerada como o tempo em anos ap0s a realizacdo da
cirurgia conforme dados obtidos através de contato telefonico ou informagé&o de obito
pelo servigo de informacdo em mortalidade (SES-RJ/SVS/CGVS/ADVITAIS).

5.6 Aspectos Eticos

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Casa de Salde
Sdo Jose através da Plataforma Brasil em Maio / 2015, sendo aprovado pelo protocolo
CAAE 45613015300005664. (Anexo B).

24



A identidade dos pacientes foi mantida em carater confidencial, e as
informacdes de seus prontuarios, utilizadas conforme autorizacdo dos mesmos em
documento registrado no momento da internag&o hospitalar.

Os dados de mortalidade fornecidos pela SES-RJ/SVS/CGVS/ADVITAIS

foram mantidos em confidencialidade e protegidos por senha (Anexos C e D).

5.7 Analise Estatistica

O programa estatistico SPSS (versdo 14.0 para Windows) foi usado em todas
as analises.

As variaveis continuas foram expressas em média e desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil de acordo com a distribuicdo (normal ou néo),
avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

As variaveis categdricas foram expressas em percentual. Foi utilizado o teste
“T” de student para as variaveis paramétricas e teste de Mann-Whitney para as ndo
paramétricas.

O modelo de Cox foi utilizado na determinacdo da curva de sobrevida ao
longo do tempo. A significancia estatistica foi determinada por um valor de erro alfa
menor que 5%.

Curva Roc foi utilizada para analise da performance dos dois escores de risco

pré-operatdrios (escore de baixa e de alta sensibilidade).
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6. RESULTADOS

Foram analisados dados de 111 pacientes submetidos a procedimento
cirargico de abordagem do arco aortico, por dissec¢do ou aneurisma, no periodo de
2000 a 2013.

150 pacientes
1
39 prontuarios excluidos
pela indisponibilidade dos
2| dados pelas instituicdes

responsaveis

111 pacientes

82 pacientes - Outras 29 pacientes - Técnica
técnicas de Carreira

Figura 7: Fluxograma da confeccéo do banco de dados

A populacdo desse estudo é composta principalmente por homens (73
pacientes) representando 65,77% dos prontuarios analisados, como média de idade de
64+15 anos no grupo Outras técnicas e 63+13 anos no grupo Técnica de Carreira. Os
fatores de risco mais frequentes no primeiro grupo foram hipertensdo arterial
sistémica (90%), diabetes mellitus (37,7%) e obesidade (19,7%). No segundo grupo,
os fatores de risco mais frequentes foram os mesmos com diabetes mellitus (41,7%)
apresentando relevancia estatistica (p = 0,036). Também no grupo Técnica de
Carreira, a prevaléncia a AVE hemorragico pré-operatorio (7,4% - 2 pacientes) foi

significativo estatisticamente (p = 0,030).
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Os niveis séricos de creatinina no pré-operatorio tem mediana de 1,10 mg/dL
(0,90-1,30 mg/dL) no grupo Outras técnicas e 0,95 mg/dL (0,80-1,30mg/dL) no grupo
Técnica de Carreira. No primeiro grupo 10,8% eram portadores de insuficiéncia renal
cronica (3,9% em hemodialise ou diélise peritoneal) e 7,7% no segundo grupo.
Apenas 0 grupo Outras técnicas apresenta pacientes com cirurgias cardiacas prévias,
sendo 3,9% (3 pacientes) CRVM, 6,5% (5 pacientes) troca valvar e 5,3% (4
pacientes) substituicdo de parte da aorta. (Tabela 1)

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas da populacédo avaliada:

Variavel Outras Técnicas (N = 82) T. Carreira (N = 29) p
N n(%), mediana(p25-p75) N n(%), mediana(p25-p75)
ou médiatdesvio-padréo ou médiatdesvio-padréo
Idade (anos) 82 64x15 29 63113 0,889
Sexo
Feminino 28 34,1% 10 34,5% 0,974
Masculino 54 65,9% 19 65,5% 0,974
HAS 72 90,0% 25 86,2% 0,576
PA na admissao
(mmHg)
Sistélica 67 12621 23 133+32 0,245
Diastélica 67 70+14 21 72120 0,245
DM 23 37, 7% 10 41, 7% 0,036
Obesidade 15 19,7% 4 14,3% 0,523
IMC (kg/m?) 77 26,85+4,34 27 26,27+3,38 0,533
AVE
Isquémico 3 4,8% 3 10,7% 0,301
Hemorragico 0 0% 2 7,4% 0,030
Néo 1 1,6% 0 0% 0,510
especificado
Déficit Motor 0 0% 0 0%
Maior Cr no 74 1,10(0,9-1,30) 22 0,95(0,80-1,30)
pré-operatorio
(mg/dL)
IRC 8 10,8% 2 7,7% 0,648
Hemodialise / 3 3,9% 0 0% 0,295
DP
DPOC 8 11,0% 1 3,7% 0,260
DAOP 3 4,1% 1 3,6% 0,911
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Avrritmia 8 11,9% 2 7,4% 0,519
MP 0 0% 1 4,8% 0,720
IAM 8 10,7%3 3 10,3% 0,962
Angina Instavel 2 2,7% 0 0% 0,383
IC 1 1,3% 0 0% 0,549
Endocardite 0 0% 0 0% -
Ativa

CRVM 3 3,9% 0 0% 0,289
Troca Valvar 5 6,5% 0 0% 0,167
Substituicdo Ao 4 5,3% 0 0% 0,216

HAS: Hipertensdo arterial sistémica; PA: Pressdo arterial; DM: Diabetes mellitus; IMC: Indice de massa corporal; AVE:
Acidente vascular encefalico; Cr: creatinina; IRC: Insuficiéncia renal crdnica; DP: Dialise peritoneal; DPOC: Doenca
pulmonar obstrutiva cronica; DAOP: Doenca arterial oclusiva periférica; MP: Marcapasso; IAM: Infarto agudo do miocardio;
IC: Insuficiéncia cardiaca; CRVM: Cirurgia de Revascularizagio miocardica; Ao: Aorta

Os dados ecocardiograficos apresentaram muitas auséncias nos prontuarios
analisados. Ainda assim, observamos a mediana do ventriculo esquerdo diastélico
(VEd) no primeiro grupo em 5,1cm (4,7-5,7cm) e no segundo grupo em 4,5cm (4,3-
4,6cm), com p = 0,003. Também observamos o diametro do atrio esquerdo (AE) com
mediana de 3,6cm (3,5-4,3cm) no grupo Outras técnicas e 3,2cm (3,0-3,8cm) no
grupo Técnica de Carreira com p = 0,023. Ndo houve relato de pacientes com

estenose mitral moderada a grave. (Tabela 2).

Tabela 2 — Dados ecocardiograficos pré-operatorios:

Variavel Outras Técnicas (N = 82) T. Carreira (N=29) p
N n(%) ou mediana(p25- N n(%) ou mediana(p25-
p75) p75)
AE (cm) 33 3,6(3,5-4,3) 10 3,2(3,0-3,8) 0,023
VEd (cm) 36 5,1(4,7-5,7) 10 4,5(4,3-4,6) 0,003
Derrame Pericérdico 8 17% 2 12,5% 0,669
Insuf. Mitral 3 6,8% 1 7,1% 0,967
Mod/Grave
Insuf. Adrtica 15 34,1% 5 35,7% 0,911
Mod/Grave
Insuf. TricUspide 3 6,7% 0 0% 0,321
Mod/Grave
Est. Adrtica 3 6,7% 0 0% 0,321
Mod/Grave
Est. Tricuspide 1 2,2% 0 0% 0,574
Mod/Grave
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AE: Atrio esquerdo; VEd: Ventriculo esquerdo diastdlico; Insuf.: insuficiéncia; Mod/Grave: moderada a grave; Est.: estenose

Quanto aos dados operatdrios, o tempo médio de circulagéo extracorporea foi

de 156+59 minutos no primeiro grupo e 169+42 minutos no segundo. Ja o tempo de

pincamento, revela tempo médio de 116+41 minutos no grupo Outras técnicas e

128+44 minutos no grupo Técnica de Carreira.

A temperatura minima atingida no processo de hipotermia no qual os

pacientes que sdo submetidos a abordagem do arco adrtico mostra média de 2745 °C

no primeiro grupo e mediana de 264 °C no segundo. O débito pelos drenos nas

primeiras 24h do procedimento apresentam mediana de 375 ml e 468 ml,

respectivamente.

A hemotransfusdo no centro cirurgico ocorreu muito frequentemente (81,1%

e 89,3%) nos dois grupos. (Tabela 3).

Tabela 3 — Dados cirurgicos:

Variavel Outras Técnicas (N = 82) T. Carreira (N = 29) p
N n(%) ou mediana(p25- N n(%) ou mediana(p25-
p75) p75)
Tempo de CEC 79 156+59 26 169+42 0,311
(min)
Tempo de 79 116+41 26 128+44 0,200
Pincamento (min)
Hipotermia (°C) 79 275 26 264 0,169
Débitos pelos drenos 72 375(225-750) 27 468(250-850) 0,469
(primeiras 24h) (ml)
Hemotransfuséo 60 81,1% 25 89,3% 0,321
Plastia Valvar Ao 20 27,0% 9 34,6% 0,463
Endoprotese Aorta 16 21,9% 9 36,0% 0,163
Descendente
Reimplante de 20 27,8% 4 17,4% 0,318
Coronarias
Cirurgia combinada 56 72,7% 17 58,6% 0,162
Cirurgia Eletiva 37 45,7% 7 24,1% 0,042
Cirurgia Urgéncia 36 44,4% 17 58,6% 0,190
Cirurgia Emergéncia 8 9,9% 5 17,2% 0,292
PCR pré-anestésica 1 1,2% 0 0% 0,548
Complicacdo intra- 18 22,5% 7 24,1% 0,857
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operatoria

Obito na sala

0%

0,545

CEC: Circulagéo extracorpdrea; Ao: adrtica; PCR: Parada cardiorrespiratoria

Ambos grupos apresentaram prevaléncia de cirurgia combinada, 72,7% no

primeiro grupo e 58,6% no segundo grupo. A cirurgia teve carater eletivo em 45,7%,

de urgéncia em 44,4% e de emergéncia em 9,9% dos casos no grupo Outras técnicas.

Ja no grupo Técnica de Carreira, 0 carater eletivo ocorreu em 24,1% dos pacientes,

urgéncia em 58,6% e emergéncia em 17,2%.

As complicacbes intra-operatorias ocorreram em 22,5% dos pacientes no

primeiro grupo assim como o0s 6bitos na sala em 1,3%. E no segundo grupo, as

complicacdes intra-operatorias (como discrasia sanguinea, hipotensdo arterial com

uso de aminas, etc) apresentaram-se em 24,1% dos casos e nao ocorreu ¢bito na sala.

Tabela 4 — Complicagdes pos-operatorias:

Variavel Outras Técnicas (N = 82) T. Carreira (N = 29) p
N n(%) N n(%)
Choque cardiogénico 15 19,2% 5 17,2% 0,226
Tamponamento 3 3,9% 1 3,6% 0,939
BIA 1 1,3% 0 0% 0,552
IAM 1 1,3% 3 10,7% 0,025
PCR 6 7,5% 2 7,4% 0,987
Prétese VM > 24h 27 33,8% 11 37,9% 0,686
Pneumonia 7 8,9% 5 17,2% 0,219
SARA 1 1,3% 1 3,4% 0,456
Derrame Pleural 10 12, 7% 7 24,1% 0,147
IRA 17 21,8% 9 32,1% 0,275
Hemodidlise 16 20,5% 7 25,0% 0,621
AVE 1 1,3% 1 3,4% 0,468
Coma 2 2,5% 3 10,3% 0,087
Crise convulsiva 1 1,3% 1 3,4% 0,456
Delirium 6 7,6% 1 3,4% 0,438
Arritmia 27 34,2% 6 21,4% 0,209
Infec¢do superficial 3 3,8% 1 3,4% 0,923
Mediastinite 2 2,6% 0 0% 0,384
Sepse 10 12,7% 8 27,6% 0,070
Choque séptico 10 12,7% 7 24,1% 0,147
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Uso de aminas 18 23, 7% 7 25,0% 0,889

TVP 1 1,3% 1 3,4% 0,456
IMOS 2 2,5% 1 3,4% 0,797
Transfusdo 26 32,5% 14 48,3% 0,131
Reabordagem 5 6,1% 2 6,9% 0,879
Débito pelos drenos > 600ml 23 28,0% 12 41,4% 0,184

(nas primeiras 24h)

BIA: Baldo intra-adrtico; IAM: Infarto agudo do miocardio; PCR: Parada cardiorrespiratéria; VM: Ventilagdo mecanica;
SARA: Sindrome da angustia respiratdria do adulto; IRA: Insuficiéncia renal aguda; AVE: Acidente vascular encefalico; TVP:
Trombose venosa profunda; IMOS: Insuficiéncia de maltiplos 6rgéos

As complicacbes pos-operatorias mais frequentes no grupo Outras técnicas
foram arritmia (34,2%), tempo de ventilacdo mecanica maior que 24h (33,8%) e
ocorréncia de hemotransfusdo (32,5%). Ja no grupo Técnica de Carreira, ocorreram
com maior frequéncia hemotransfusédo (48,3%), débito pelos drenos maior que 600ml
nas primeiras 24h (41,4%), tempo de ventilacdo mecanica maior que 24h (37,9%) e
insuficiéncia renal aguda (32,1%).

Os pacientes submetidos a Técnica de Carreira nesse estudo também
apresentaram uma incidéncia de infarto agudo do miocardio no pds-operatorio de
10,7% o que representou significancia estatistica (p= 0,025). (Tabela 4).

Nos dois grupos, nenhum pacientes evoluiu com angina, insuficiéncia mitral
aguda, comunicacdo interventricular, paraplegia, tromboembolismo pulmonar.

O primeiro grupo apresentou um paciente com ruptura da parede livre do
ventriculo direito e um com insuficiéncia cardiaca. Ja no segundo grupo, houve um
paciente com infeccdo de outros sitios ndo definida em prontuario. Ocorreu um evento
hemorragico cerebral em cada grupo, confirmados através de dados clinicos e exame
de imagem presentes nos prontuarios.

Apenas o grupo Outras técnicas apresentou pacientes sendo reoperados,
correspondendo a uma taxa de reoperacao de 2,43% (2 pacientes em 82).

Os pacientes submetidos a Técnica de Carreira nessa populagédo
apresentaram uma taxa de permanéncia em ventilacdo mecanica por periodo maior
que 24h de 44,8%, enquanto nos pacientes submetidos as outras técnicas a taxa foi de
34,1%. (Grafico 1).
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Graéfico 1 — Tempo de Ventilacdo Mecanica conforme a técnica utilizada

A variavel sangramento no pos-operatorio foi avaliada através da ocorréncia
de hemotransfusdo e do débito pelos drenos nas primeiras 24h, sendo 600ml o corte
para se estabelecer uma dicotomia. Assim observa-se que, 32,5% dos pacientes do
grupo Outras técnicas, foram submetidos a hemotransfusdo e 28% apresentaram
débito pelos drenos nas primeiras 24h maior que 600ml. Ja no grupo Técnica de
Carreira, 48,3% dos pacientes sofreram hemotransfusdo e 41,4% apresentaram

débitos pelos drenos nas primeiras 24h maior que 600ml. (Gréfico 2).

90.00%
p=0,184 p=0,131
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Com hemotransfusao Débito > 600ml

Grafico 2 — Sangramento no pos-operatério conforme a técnica
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Contudo, avaliamos que 60,7% dos pacientes submetidos a Técnica de
Carreira eram portadores de disseccao aortica, enquanto 43% dos pacientes operados

por Outras Técnicas eram portadores dessa mesma patologia. (Grafico 3).
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p=0,108
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i Outras técnicas

30% -+ u T. Carreira
20% -

10% -

0% -

Dissecgao Adrtica

Grafico 3 — Disseccéo adrtica conforme a técnica

O estudo revelou para o grupo Outras técnicas uma tempo de internacdo
hospitalar médio de 23 dias (8-26 dias), enquanto para o grupo Técnica de Carreira 0
tempo médio foi de 32 dias (10-36 dias), com p = 0,224. O tempo médio de Unidade
de tratamento intensivo (UTI) para o primeiro grupo foi de 13 dias (4-16 dias) e para
0 segundo grupo, 17 dias (6-14 dias), com p = 0,207.

A andlise dos dados revelou nessa populagdo uma mortalidade em 30 dias de
24,1% (7 pacientes) no grupo pela Técnica de Carreira e mortalidade intra-hospitalar
de 31% (9 pacientes). Enquanto no grupo Outras técnicas, a mortalidade em 30 dias
foi de 26,8% (22 pacientes) e a intra-hospitalar de 29,3% (24 pacientes). N&o foram
observadas diferencas estatisticas entre esses indices de mortalidade. (Tabela 5)
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Tabela 5 — Mortalidade ao longo do tempo conforme a técnica:

Desfecho Outras Técnicas (N = 82) T. Carreira (N=29) p
N n(%) N n(%)
Mortalidade 30 dias 22 26,8% 7 24,1% 0,777
Mortalidade Intra-hospitalar 24 29,3% 9 31,0% 0858
Mortalidade em l1ano 28 34,1% 10 34,5% 0,974
Mortalidade em 2 anos 32 41,0% 11 40,7% 0,979
Mortalidade em 5 anos 34 64,2% 12 54,5% 0,437

O seguimento de sobrevida médio da populacdo foi de 1178,27 dias e a
mediana 843,00 dias. Os pacientes submetidos a Técnica de Carreira tiveram uma
sobrevida média de 1182,83 dias e 0s pacientes submetidos as demais técnicas
1176,66 (OR = 268,114 dias — IC 95% [-527,705-515,367]). A sobrevida nesse estudo

foi ajustada através do escore de alta e baixa sensibilidade.
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Gréfico 4 — Curva de Sobrevida ajustada pelo escore de alta sensibilidade
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A curva de sobrevida global ajustada pelo escore de risco de alta
sensibilidade foi bastante semelhante para as duas técnicas (Grafico 4). Ja a curva
ajustada para o escore de baixa sensibilidade demostra que a sobrevida apresenta uma
sobrevida maior para os pacientes operados por outras técnicas (Gréafico 5).
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Gréfico 5 — Curva de Sobrevida ajustada pelo escore de baixa sensibilidade
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A curva de sobrevida também foi analisada de acordo com a causa bésica
registrada no atestado de obito, diferenciando as mortes de origem cardiovascular
(MCV) das mortes ndo-cardiovasculares, sendo as duas curvas ajustadas pelo escore

de risco pré-operatério.

Tabela 6 — Mortalidade Cardiovascular ao longo do tempo conforme a técnica:

Desfecho Outras Técnicas (N = 82) T. Carreira (N=29) p
N n(%) N n(%)
Mortalidade 30 dias 21 25,6% 3 10,3% 0,086
Mortalidade Intra-hospitalar 22 26,8% 4 13,8% 0,154
Mortalidade em 2 anos 27 34,6% 4 14,8% 0,052
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Mortalidade em 5 anos 27 50,9% 5 22,7% 0,024
Mortalidade Global 27 32,9% 6 20,7% 0,215

A mortalidade cardiovascular (MCV) apresentou variabilidade ao longo do
tempo de acordo com a técnica cirirgica adotada. A técnica de Carreira tem
mortalidade cardiovascular de 10,3% em 30 dias, 13,8% intra-hospitalar, 14,8% em 2
anos, 22,7% em 5 anos. J& o grupo outras técnicas, apresentou taxa de 25,6% em 30
dias, 26,8% intra-hospitalar, 34,6% em 2 anos, 50,9% em 5 anos. A mortalidade em
30 dias, 2 anos e 5 anos apresentaram significancia estatistica.

A mortalidade global por causa cardiovascular foi de 32,9% no grupo outras

técnicas e 20,7% no grupo Técnica de Carreira.
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Grafico 6 — Curva de Sobrevida para MCV conforme a técnica (escore alta
sensibilidade)
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A sobrevida para MCV apresentou resultado muito significativo na Técnica
de Carreira ao longo de 5 anos de seguimento. Essa diferenca ocorreu independente

do escore de risco pré-operatdrio adotado para a analise. (Grafico 6 e 7).
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Gréfico 7 — Curva de Sobrevida para MCV conforme a técnica (escore baixa
sensibilidade)
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A Curva ROC avaliou a qualidade do escore de risco pré-operatorio
utilizado. A sensibilidade e especificidade do escore sdo semelhantes ao do Euroscore
1 logistico, ja utilizado e consagrado para este mesmo fim. A area sobre a curva do
escore de alta sensibilidade foi de 0,660 e do escore de baixa sensibilidade 0,652.

Na populacdo Outras técnicas, o escore de alta sensibilidade apresentou
mediana de 15 (8-24) e o escore de baixa sensibilidade apresentou mediana de 16 (10-
24). Ja na populagdo do grupo Técnica de Carreira, 0 escore de alta sensibilidade
apresentou mediana de 17 (9-24) e o de baixa sensibilidade 16 (7-22). (Tabela 6)
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Tabela 7 — Escore de Risco pré-operatorio:

Variavel Outras Técnicas (N = 82) T. Carreira (N = 29) p
N  n(%) ou mediana(p25-p75) N  n(%) ou mediana(p25-p75)
Escore Alta 82 15(8-24) 29 17(9-24) 0,660
Escore Baixa 82 16(10-24) 29 16(7-22) 0,652
ROC Curve
Source of
the Curve
—— escore_alta
— escore_baixa
F.fﬁzerence
1,04

Sensitivity

0,2

0.0 T T T T
0,0 0,2 04 06 08 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced hy ties.

Gréfico 8 — Curva ROC para Escore de Risco pré-operatorio
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7. DISCUSSAO

A populacdo avaliada no estudo é composta principalmente por homens com
idade média de 68 anos, e o fator de risco mais incidente nos dois grupos foi a
hipertensdo arterial (90% e 86,2%, respectivamente). Em Martin et al*’, o grupo
estudado foi composto principalmente por homens com idade média de 59 anos,
sendo todos os pacientes submetidos a cirurgia de dissec¢do adrtica aguda tipo A. A
HAS também foi um fator de risco muito relevante (76%), seguido pelo tabagismo
(52%).

O tabagismo foi pouco relevante na populacdo do nosso estudo, porém a
diabetes mellitus foi muito prevalente (37,7% - 41,7%), 0 que ndo ocorreu no grupo
analisado por Martin et al*’, quando os diabéticos correspondem a apenas 7% da
populagéo.

As caracteristicas da populacdo avaliada em nosso estudo traca semelhancas
com outros grupos também avaliados em resultados cirtrgicos de doencas do arco
adrtico. Inclusive os fatores de risco mais frequentes também apresentam sua
incidéncia reafirmadas.

Observa-se que os pacientes submetidos a técnica de Carreira apresentam
VEd médio menor (4,5cm) que o grupo Outras técnicas (5,1cm). Também podemos
inferir que o grupo Outras técnicas apresentou maior incidéncia de pacientes
submetidos a procedimento cirdrgico por doenga aneurismatica da aorta (57%), assim
esses pacientes sao acometidos por sobrecarga de pressdo ao longo prazo evoluindo
com o aumento das cAmaras cardiacas e inclusive com 1C*,

O grupo submetido a técnica de Carreira também apresentou 24,1% de
cirurgias eletivas, 58,6% de cirurgias de urgéncia e 17,2% de emergéncia.
Considerando que o predominio nesse grupo foi de cirurgias de disseccdo aortica,
marcamos um paralelo com o grupo de Martin et al*’, no qual 93% foram cirurgias de
emergéncia e 7% de urgéncia.

O débito pelos drenos nas primeiras 24h chamam a atencdo por estarem
associados a possiveis sangramentos no pdés-operatérios. Os grupos apresentaram
débito médio de 375 ml e 468 ml, respectivamente (sem significancia estatistica). Em
Miana et al*®, o volume médio de sangramento em 24h foi de 610+500ml em um
grupo de 411 pacientes submetidos a varios tipos de procedimentos cirargicos devido
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a cardiopatias adquiridas. No subgrupo de paciente operados de aorta (5,8%), 0
volume médio de sangramento foi de 765+770ml naqueles com risco maior de
sangramento e de 604+479ml nos com risco menor.

Apesar da Técnica de Carreira permitir uma revisdo mais criteriosa da
hemostasia, observamos um volume de sangramento maior nesse grupo. 1sso pode ser
explicado em funcdo desse grupo apresentar um tempo de CEC maior e maior taxa de
cirurgia de emergéncia, fatores de risco independentes para sangramento®®, além de
maior taxa de pacientes com disseccao.

Nas complicacGes pos-operatorias, 0 grupo técnica de Carreira apresentou
IAM po6s operatorio em maior numero 10,7% (p= 0,025), apesar dos fatores de risco
associados para DAC nas duas populagdes serem semelhantes (HAS — 90%, 86,2%;
DM - 37,7%, 41,7%; Obesidade — 19,7%, 14,3%). A DM no grupo técnica de
Carreira € uma variavel com significancia estatistica e pode estar associada a DAC
(p=0,036). O diagnostico de IAM foi definido a partir de relatos de prontuario, e ndo
baseado nas dosagens enzimaticas consideradas padrdo-ouro para esse diagndstico.
Isso pode ser um fator limitante dessa analise.

Os eventos neuroldgicos ocorridos nos dois grupos foram: AVE hemorragico
em 1,3% (1 paciente) no grupo Outras técnicas e 3,4% (1 paciente) no grupo Técnica
de Carreira. Em um grupo de 98 pacientes submetidos a cirurgia de disseccdo adrtica
tipo A, a incidéncia de AVE permanente foi de 9%*. Em recente meta-analise,
pacientes submetidos a cirurgia com perfusdo cerebral anterograda e hipotermia
moderada apresentaram disfuncdo neuroldgica permanente 7,3% dos casos®.

A mortalidade precoce em pacientes com dissec¢do aortica tipo A na
literatura varia entre 15%-35% com sobrevida em 5 anos estimada entre 65%-75%*'.

No nosso estudo, a mortalidade em 30 dias nos dois grupos foi bastante
semelhante ndo apresentando significancia estatistica (26,8% e 24,1%,
respectivamente), assim como a mortalidade intra-hospitalar (29,3% e 31,0%). A
mortalidade geral em 30 dias de um grupo 518 pacientes submetidos a cirurgia de
correcdo de disseccdo adrtica tipo A foi de 20,2%°.

Martin et al, relata uma taxa de mortalidade intra-hospitalar de pacientes
submetidos a cirurgia de dissec¢do adrtica de 15%*’. Em um estudo que comparou
corregdo parcial do arco adrtico e correcdo total, a taxa de mortalidade intra-hospitalar

foi de 6,7% e 6,9% respectivamente®®,
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Patel e Deeb*, relatam também que a morbidade aumenta com a necessidade
de resseccao do arco adrtico, tanto que o risco de morte aumenta de 5 para 7%. A
mortalidade precoce no reparo da disseccao aortica tipo A excede 20%.

O reparo dos aneurismas toracoabdominais da aorta continuam sendo
reconhecidos como alto risco apresentando taxas de mortalidade e paraplegia maiores
que 20%, segundo Acher e Wynn®2,

A sobrevida a curto e longo prazo dos pacientes que sofrem disseccdo aortica
aguda do tipo A varia entre 52%-94% em 1 ano, 45-88% em 5 anos. O levantamento
da taxa de sobrevida dos pacientes com dissec¢do aguda em 10 anos que sobrevivem
a hospitalizacao inicial é relatado entre 30-60% em varios estudos. Um estudo recente
descreve uma taxa de sobrevida em 10 anos de 55% e em 20 anos de 30%*’.

A sobrevida da populacdo do nosso estudo entre os grupos Outras técnicas e
técnica de Carreira foi de: 34,1 e 34,5% em 1 ano; 41% e 40,7% em 2 anos e 64,2% e
54,5% em 5 anos. Essa sobrevida estd em acordo com a descrita na revisdo de
Braverman*®, cuja a taxa de sobrevida em 5 anos foi de 45-88%.

Com relacdo aos questionamentos que uma corre¢do parcial do arco com
preservacdo de parte do tecido adrtico doente poderia levar a uma piora da morbi-
mortalidade por um aumento do risco de nova dissec¢do ou expansdo aneurismatica
do tecido remanescente nossos resultados ndo corroboram com essa teoria. Nossa taxa
de mortalidade em 5 anos foi semelhante entre os dois grupos (64,2% x 54,5%). Na
meta-analise apresentada por Li et al, comparando cirurgia parcial x cirurgia total do
arco aortico a taxa de sobrevida em 5 anos também foi semelhante entre os grupos
(77,4% x 80,8%).

Considerando apenas o0s 6bitos por causa cardiovasculares, a Técnica de
Carreira apresentou um resultado bastante superior, ja que a taxa de MCV em 5 anos
foi 22,7% em comparagdo com 0 grupo outras técnicas 50,9%. Essas taxas fornecem
seguranca quanto eficicia da técnica de Carreira no tratamento do arco adrtico tanto

nas cirurgias de aneurisma gquanto nas disseccoes.
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8. CONCLUSOES

A mortalidade em 30 dias dos pacientes submetidos a correcdo do arco
adrtico por disseccdo ou aneurisma, em estudo multicéntrico, no periodo de 2000 até
2013, pela Técnica de Carreira e por outras técnicas foi de 24,1% e 26,8%,

respectivamente.

A sobrevida em 5 anos dos populagéo avaliada, considerando as mortes por
qualquer causa foi de 35,8% no grupo Outras técnicas e 45,5% no grupo Técnica de

Carreira.

A mortalidade cardiovascular no grupo Outras técnicas foi de: 25,6% em 30
dias, 34,6% em 2 anos, 50,9% em 5 anos. Ja a MCV no grupo Técnica de Carreira foi
de: 10,3% em 30 dias, 14,8% em 2 anos e 22,7% em 5 anos.

A morbidade da Técnica de Carreira frente as outras técnicas no tratamento
cirargico das doencas do arco adrtico manifesta-se através maior taxa de sangramento
— avaliados pela hemotransfusao e débito pelos drenos. Assim como, 0 maior tempo
de ventilacdo mecénica e maior incidéncia de disseccdo adrtica. Esses fatores nao

encontraram significancia estatistica.
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9. LIMITACOES

Este estudo, na qualidade de estudo retrospectivo e descritivo, apresenta
limitagOes inerentes a esse desenho, a saber, dados obtidos a partir de registros de
prontuarios, com informacBes eventualmente incompletas e por vezes de dificil
interpretacdo, laudos de exames nao arquivados nem transcritos a época da internagédo
hospitalar ou na evolucdo pos-operatoria. Assim como, a ndo disponibilidade em

fornecer os prontuarios para avaliacdo por meio de algumas instituicoes.

Foi realizado um estudo multicénctrico, porém a equipe cirurgica que
realizou os procedimentos foi a mesma. Dessa forma, a performance e a curva de

aprendizado quanto a nova técnica sao lineares.

Os grupos comparados no estudo caracterizam populacbes muito

heterogéneas, assim algumas comparacdes e analises ndo sdo possiveis.

Por fim, vale lembrar que este estudo ndo foi delineado para avaliar
superioridade das técnicas na abordagem do arco aortico. A andlise retrospectiva da
evolucdo dos pacientes que foram submetidas aos procedimentos cirdrgicos vai
agregar informacdes quanto a mortalidade em 30 dias e hospitalar em nosso meio.
Ndo foram observadas nessa analise multicéntrica em 5 anos diferenca
estatisticamente significativa entre as duas técnicas quanto a mortalidade em 30 dias

ou hospitalar nem a sobrevida dos pacientes nos diferentes grupos.
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FICHA DE COLETA DE DADOS EM PRONTUARIOS

FICHA
1. Dados Demograficos
Hospital:
N°do prontuario: Data de Internagéo: / /
Nome do Paciente:
Data de Nascimento: / / Idade (em anos)
Sexo: () Feminino () Masculino ( )NI
CordaPele:( )Branca ( )Parda ( )Amarela ( )Negra ( )Outra: ( )NI

2. Dados Clinicos
a. Fatores de Risco (na admissao)
Histéria Familiar DAC: ( )Sim () Niao ( NI
Morte Subita: () Sim () Nao ( )NI
Diabetes Mellitus ( )Sim ( )Nao ( )NI Glicemia:
Emusodedrogas: ( )Sim ( )Nao ( )NI Tempode D¢ (emanos) ( ) NI

HAS ( )Sim ( )Nao ( )NI Sis: Dia:
Emusodedrogas: ( )Sim ( )Nao ( )NI Tempode D¢ (emanos) ( ) NI
Dislipidemia( )Sim ( )Nao ( )NI Col Total LDL HDL TGD
Emusodedrogas: ( )Sim ( )Nao ( )NI
Obesidade ( )Sim ( )Nao ( )NI IMC__ Peso (kg) Altura___ (cm) ( )NI
Tabagismo ( ) Fumante atual () Ex-fumante () Nunca fumou ( )NI

Atuais — Tempo de fumo: (emanos) () NI Quantidade: ( NI

Ex-fumantes — Ha quanto tempo parou:

(emanos) () NI

Tempo de fumo: (emanos) () NI Quantidade: ( )NI
Sedentarismo ( )Sim ( )Nao ( )NI
Sindrome de Marfam ( )Sim ( )Ndao ( )NI
Febre Reumatica ( )Sim ( )Nao ( )NI
Colagenose ( )Sim ( )Nao ( )NI

b. Comorbidades (eventos prévios)

AVE isquémico ( )Sim ( )Nao ( )NI Recente: ( )Sim ( )Nao ( )NI
AVE hemorragico ( )Sim ( )Nao ( )NI Recente: ( )Sim ( )Nao ( )NI
AVE nao especificado ( )Sim ( )Nao ( )NI Recente: ( )Sim ( )Nao ( )NI
Impossibilidade motora devido a disfun¢ao musculo-esquelética ou neurologica ( )Sim ( )Ndao ( )NI
Maior creatinina pré-procedimento: Data: / /

Insuficiéncia Renal Cronica ( )Sim ( )Nio ( )NI

Hemodialise ou Dialise peritoneal ( )Sim ( )Nao ( )NI

DPOC ( )Sim ( )Nao ( )NI

Doenga vascular periférica ( )Sim ( )Nao ( )NI
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Arritmia prévia ( )Sim ( )Nao ( )NI
Especificada: ()Sim ( )Nao ( )NI
ECG no prontuario: ( )Sim ( )Nao ( )Qual
MP ( )Sim ( )Nao ( )Provisério ( ) Definitivo
1AM prévio ( )Sim ( )Nao ( )NI
Ha quanto tempo ( )NI Dias / Semanas / Meses / Anos / NI
Angina instavel ( )Sim ( )Nao ( )NI
Insuficiéncia Cardiaca ( )Sim ( )Nao ( )NI CENYRA: ()L ( )y ym ( )V ( )NI
Insuficiéncia Valvar Mod/Grave 1. Mitral ( )Sim ( )Nao ( )NI
2. Adrtica ( )Sim ( )Nao ( )NI
3. Tricaspide  ( )Sim ( )Nao ( )NI
Estenose Valvar Mod/Grave 1. Mitral ( )Sim ( )Nao ( )NI
2. Aortica ( )Sim ( )Nao ( )NI
3. Tricaspide ( )Sim ( ) Nao ( )NI
Arteriopatia Extracardiaca
Claudicagdo ( )Sim ( )Nao ( )NI
Oclusao carotidea ou estenose > 50% ( )Sim ( )Nao ( )NI
Amputagdo por doenga vascular ( )Sim ( )Nao ( )NI
Interven¢ao Ao Abdominal, aa iliacas ou carétidas ( )Sim ( )Nao ( )NI
Endocardite Ativa ( )Sim ( )Nao ( )NI
Cirurgias Prévias
CRVM ( )Sim ( )Nao ( )NI
Troca Valvar ()Sim ( )Nao ( )NI
Substitui¢do de parte da Aorta ( )Sim ( )Nao ( )NI
Correcao estrutural / ressec¢ao tumoral ( )Sim ( )Nao ( )NI
Dissecgdo Adrtica (classificagao de Stanford)
Tipo A ( )Sim ( )Nao ( )NI
Tipo B ( )Sim ( )Nao ( )NI
Aneurisma de Arco Aértico ( )Sim ( )Nao ( )NI
Aneurisma de Aorta Ascendente ( )Sim ( )Nao ( )NI
3. Dados Ecocardiogrificos:
Realizou 0 exame: ( )Sim ( )Nao ( )NI Data / /
Fragdo de ejegao ( )NI Ved ( )NI
SIvV ( )NI Ves ( )NI
PP ( NI HVE ( NI
AE ( NI PSAP ( NI
Avaliagao subjetiva da fungao
Sistolicade VE () Normal () Disf. Leve () Disf. Mod ( ) Disf.Grave () NI
Diastélica VE () Normal () Disf. Leve () Disf. Mod ( )Disf.Grave () NI
VD () Normal () Disf. Leve () Disf. Mod ( )Disf.Grave ( ) NI
Derrame pericardico ( )Sim ( )Nao ( )NI
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Insuficiéncia Valvar Mod/Grave 1. Mitral ( )Sim ( )Nao ( )NI
2. Adrtica ( )Sim ( )Nao ( )NI
3. Tricaspide  ( )Sim ( )Nao ( )NI
Estenose Valvar Mod/Grave 1. Mitral ( )Sim ( )Ndao ( )NI
2. Adrtica ( )Sim ( )Nao ( )NI
3. Tricaspide ( )Sim ( )Nao ( )NI

4. Dados Operatorios

Hemotransfusao ( )Sim ( )Nao ( )NI
Plastia Valvar Aértica ( )Sim ( )Nao ( )NI
Endoprotese Ao Descendente ( )Sim ( )Nio ( )NI
Reimplante de Coronarias ( )Sim ( )Nao ( )NI
Protese:
Biologica ( )Sim ( )Nao ( )NI Numero
Mecanica ( )Sim ( )Nao ( )NI Numero
Cirurgia Combinada ( )Sim ( )Nao ( )NI
Qual ?
Tempo de CEC (em minutos)
Tempo de Pingamento (em minutos)
Hipotermia (em°C)

Cirurgia Eletiva )Sim () Nao ) NI
)Sim () Nio ) NI

( (

Cirurgia Urgéncia ( (
Cirurgia Emergéncia ( )Sim ( )Ndo ( )NI

( (

( (

Salvamento (PCR pré anestesia) )Sim () Nio ) NI

Complicagéo intra-operatoria )Sim () Nio ) NI
Qual ?

Obito na sala ( )Sim ( )Nao ( )NI

Reoperagdo ( )Sim ( )Nao ( )NI

5. Dados Pés-operatorios

Evolugio: Sindrome de Baixo Débito (choque cardiogénico) ( )Sim ( )Ndo ( )NI
Sangramento ( )Sim ( )Nao ( )NI
Tamponamento ( )Sim ( )Nao ( )NI
Balao Intra-adrtico ( )Sim ( )Nao ( )NI
Outro dispositivo de assisténcia ventilatoria ( )Sim ( )Nao ( )NI
Isquemia: Infarto ( )Sim ( )Nao ( )NI
Angina ( )Sim ( )Nao ( )NI
PCR ( )Sim ( )Nao ( )NI
Mecanicas: IM Aguda ( )Sim ( )Nao ( )NI
Clv ( )Sim ( )Ndo ( )NI
Ruptura de parede livre ( )Sim ( )Nao ( )NI
Respiratorias: ~ Protese VM > 24h ( )Sim ( )Nao ( )NI
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Pneumonia ( )Sim ( )Nao ( )NI
SARA ( )Sim ( )Nao ( )NI
Derrame Pleural Uni/bilateral ( )Sim ( )Nao ( )NI
Metabolicas: IRA pos-procedimento ( )Sim ( )Ndo ( )NI
Dialise ( )Sim ( )Ndao ( )NI
Se IRA ou dialise: Maior Cr sérica Maior glicemia
Uso de insulina ( )Sim ( )Nao ( )NI
Hiperpotassemia ( )Sim ( )Ndo ( )NI
Neurologicas: AVE () Isq. Embdlico () Isg. Trombético () Isg. Nao especificado
() Hemorragico () Nao especificado () Nao ( )NI
Confirmagio do AVE: TC ( )Sim ( )Nao ( )NI
RNM ( )Sim ( )Nao ( )NI
Sem exame ( )Sim ( )Nao ( )NI
Coma ( )Sim ( )Nao ( )NI
Crise Convulsiva ( )Sim ( )Nao ( )NI
Alt psiquiatricas (delirium) ( )Sim ( )Nao ( )NI
Paraplegia ( )Sim ( )Nao ( )NI
Cardiologicas: IC ( )Sim ( )Ndo ( )NI
TEP ( )Sim ( )Nao ( )NI
Arritmia ( )Sim ( )Nao ( )NI
Qual ?
Infecgao: Superficial ( )Sim ( )Nao ( )NI
Partes Moles ( )Sim ( )Nao ( )NI
Mediastino ( )Sim ( )Nao ( )NI
Sepse ( )Sim ( )Ndo ( )NI
Chogque séptico ( )Sim ( )Nao ( )NI
Aminas ( )Sim ( )Nao ( )NI
Outros sitios ( )NI
Vasculares periféricas: TVP ( )Sim ( )Nao ( )NI
Outras Complicagdes: IMOS ( )Sim ( )Nao ( )NI
Sangramento () Sim, sem transfusdo () Sim, comtransfusio ( )N&o ( ) NI
() Sim, sem reoperagdo () Sim, com reoperacdo ( )Nao ( ) NI
Débitos pelos drenos (nas primeiras 24h) (em ml) ( )NI
6. Evolugio hospitalar
Tempo de IH ( )NI Numero de dias
Tempo de CTI ( )NI Namero de dias
Tempo de VM ( )NI Namero de dias
Evolugao hospitalar () Obito ( )Alta () Transferéncia ( )NI

Data / /

Causa do 6hito

CID da causa de 6bito

( )NI
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Local do 6bito

(
(

) Enfermaria / Quarto

) Unid Semi-intensiva

(
(

) Centro Cirargico
) NI

(
(

) CTI

) Sobrevivente
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da Casa
de Saude S&o José

COMITE DE ETICA EM .
PESQUISAS - CASA DE SAUDE Q?\,,""“’“’o,. e
SAO JOSE/ ASSOCIAGAO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Resultados Clinicos e Cirurgicos da Técnica de Carreira na Doenga do Arco Aorlico:
Mortalidade e Curva de Sobrevida

Pesquisador: Paula Ferraz de Oliveira

Area Tematica: Novos procedimentos terapeu\ticos invasivos;
Versao: 1

CAAE: 45613015.3.0000.5664
Instituigdo Proponente: ASSOCIACAO CONGREGACAO DESANTA CATARINA
Patrocinador Principal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.137.295
Data da Relatoria: 29/05/2015

Apresentagao do Projeto:

Estudo descritivo, multicéntrico de 150 casos de corregao cirurgica do arco adrtico realizada pela mesma
equipe no periodo de novembro de 1999 a maio de 2013 e elaborag&o de um banco de dados a partir da
analise retrospectiva dos prontuérios.

Objetivo da Pesquisa:

Criagdo de banco de dados que possibilite analise retrospectiva dos prontuérios com avaliagao de sub-
grupos tais como dados clinicos, dados demograficos, EUROSCORE dados operatérios e pos operatorios
imediatos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Sem riscos: trabalho retrospectivo com dados extratdos e tabulados de prontuarios com analise e avaliagio
dos resultados (conhecer a mortalidade intra ou extra hospitalar em 30 dias pos cirirgica).

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo muito util para construgdo de banco de dados de variaveis clinicas e cirirgicas que possam
influenciar a mortalidade em 30 dias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Todos presentes: autores, desenho, resumo, introdugao, hipotese, objetivos priméarios e

Enderego: MACEDO SOBRINHO
Bairro: HUMAITA CEP: 22271080
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2538-7626 E-mall: cssj.com br
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COMITE DE ETICA EM .
PESQUISAS - CASA DE SAUDE ¢, {,,’W“M g
SAO JOSE/ ASSOCIAGAO

Continuagho do Parecer 1 137 206

secundarios, critérios de inclusao e exclusao e riscos beneficios.
Recomendagdes:

aprovado, por cumprir ditAmes éticos, metodologia cientifica, metodologia de analise dos dados, desfechos
primarios e secundarios e bibliografia

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias ou inadequagdes.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Sim

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado ap6s a
aprovagao pela mesma.

RIO W. 03 yﬁo %
74 - “ ==

Assinado por:
Guilherme Loures Penna
(Coordenador)
Enderego: MACEDO SOBRINHO
Bairro: HUMAITA CEP: 22271-080

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2538-7626 E-mall: cssj.com.br
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ANEXO C - Solicitacdo de Bases de Dados — SES-RJ

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO - UFRJ
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE MEDICINA
INSTITUTO DO CORAGAO EDSON SAAD

A Dr Angela Maria Cascdo — Assessora de Dados Vitais,

Eu, Paula Ferraz de Oliveira, mestranda em Medicina, érea
Cardiologia, responsével pela pesquisa intitulada Resultados Clinicos do
Isolamento dos Vasos da Base na Doenca do Arco Adrtico — 1999 a
2013: Mortalidade e Curva de Sobrevida, venho por meio deste
documento solicitar acesso ao banco de dados de 6bitos registrados no
Estado do Rio de Janeiro no periodo de 1999 a 2014.

Registro nesse impresso meu compromisso em respeitar a
confidencialidade dos dados que identificam os pacientes, assim como
informar a fonte dos dados fornecidos (SES-RJ/SVS/CGVS/ADVITAIS)
e prover cdpia da dissertagio de mestrado ap6s sua apresentacio.

Informo a necessidade de emissdo de Declaragdo de Autorizagiio
para Uso dos Dados e a aprovagéio do Projeto pelo Comité da Etica da
Casa de Saide Sdo José vinculado a Plataforma Brasil pelo protocolo
CAAE 45613015300005664.

Atenciosamente,
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ANEXO D - Termo de

Identificadas — SES-RJ

—

|

ri020)5

GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Termo de Compromisso para Utilizagio de Bases de Dados Identificadas

Eu, PAULA FERRAZ DE OLIVEIRA, abaixo assinado(a), ponador(a)_ do
documento de identidade 11337857-4, tendo em vista a coordenagdo do projeto
Resultados clinicos do Isolamento dos Vasos da Base na Doenga do Arco Aédrtico —
1999 i 2013: Mortalidade e Curva de Sobrevida, assumo a responsabilidade de:

(1) n&o fazer copias das bases de dados;

(2) n#o repassar, comercializar ou transferir a terceiros as informagdes contidas
nessas bases, de qualquer forma que viole seu sigilo;

(3) néo disponibilizar emprestar ou permitir acesso de pessoas ou instituicdes néo
autorizadas a esta(s) base(s) de dados;

(4) ndo praticar ou permitir qualquer agfio que comprometa a integridade dessa(s)
base(s) de dados;

(5) utilizar as informagdes contidas nestas bases de dados exclusivamente para as
finalidades descritas no projeto acima mencionado e encaminhado em anexo a

esta.

Base(s) de dados solicitadas:
(h® bt wo Blate do @is da fownse da 999 ‘o 2oi4

Rio de Janeiro, <4  de Qulubrg de Q015 .

AD VITAIS

Rua México, n°® 128 — 4° andar - Sala 402 - Castelo — Rio de Janeiro / RJ - Brasil — .031-
Tel.: (21) 23333999 | Fax: (21) 23334014 apaa
www.saude.rj.gov.br

Compromisso para Utilizacdo de Bases de Dados
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