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REVISÃO/REVIEW

RESUMO
Os autores realizam uma revisão, de característica didática, das aortopatias, focali-

zando o histórico, o desenvolvimento do tratamento e os aspectos atuais de abordagem, 
utilizando a alta tecnologia das salas híbridas. Nos últimos anos, graças ao desenvolvi-
mento das técnicas endovasculares, ocorreu uma verdadeira revolução no tratamento, 
especialmente para as patologias da aorta descendente, em que procedimentos eficientes 
foram aplicados com acentuada redução da morbimortalidade. A utilização de salas 
híbridas e tecnologia de moldes 3D, permitindo endoprótese customizadas, constituem-
-se em avanços significativos a serem utilizados nos próximos anos e que mudarão os 
paradigmas de uma subespecialidade.  

Descritores: Aneurismas da aorta torácica; Aorta torácica; Procedimentos endovasculares.

ABSTRACT
The authors performed a didactic review of aortic diseases, focusing on the historical 

aspects, the development of treatment, and aspects of the current approach using the 
latest technology of hybrid surgical rooms. In recent years, thanks to the development 
of endovascular techniques, there has been a real treatment revolution, especially for 
diseases of the descending aorta, with the application of efficient procedures, resulting 
in a significant reduction in morbidity and mortality. The use of hybrid technology rooms 
and computer 3-D reconstruction technology, enabling customized endoprostheses, are 
significant advances to be used in the coming years, and that will change the paradigms 
of a sub-specialty. 
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EVOLUÇÃO NO TRATAMENTO DOS ANEURISMAS 
DA AORTA TORÁCICA

EVOLUTION AND TREATMENT OF THORACIC AORTIC ANEURYSMS

INTRODUÇÃO 
Define-se como aneurisma da aorta a dilatação de um 

ou mais segmentos da mesma que envolva todas as suas 
camadas ou seja, intima, média e adventícia. Na prática 
considera-se aneurisma quando o diâmetro da aorta for duas 
vezes maior do que seu tamanho normal. 

Deve-se diferenciar os aneurismas das ectasias aórticas 
nas quais o vaso é dilatado uniformemente assumindo o 
aspecto alongado e fusiforme caracterizando as dolico-mega 
aortas. Estas têm prognóstico mais favorável e não exigem os 
mesmos critérios de conduta cirúrgica como nos aneurismas. 

A incidência de aneurismas da aorta torácica atinge de 
seis a oito indivíduos em cada 100 mil pacientes por ano 
sendo 50% dos casos na aorta ascendente, 10% na croça 
e os 40% restantes na descendente.1 Não temos dados 
nacionais como referência, mas seguramente a detecção dos 
casos vem aumentando em função da melhora dos métodos 
diagnósticos assim como o aumento da população idosa.

Pacientes com aneurismas não tratados seguem o curso 
natural que invariavelmente acabam na ruptura quando não 

falecem antes por comorbidades como doença coronariana, 
acidente vascular cerebral ou doença renal associadas.

Os recursos terapêuticos cirúrgicos e endovasculares que 
passaram a ser utilizados nas últimas décadas com melhores 
resultados e menor risco, modificaram consideravelmente a 
conduta e permitiram maior e melhor expectativa de vida.

Vamos dividir arbitrariamente para fins didáticos a aorta 
torácica em três segmentos:  ascendente, croça e descen-
dente por apresentarem características distintas quanto à 
conduta, anatomia e seleção de procedimento cirúrgico.

AORTA ASCENDENTE
Esta porção da aorta se inicia na raiz aórtica onde estão 

fixados os folhetos da valva aórtica e os seios aórticos e se 
extende por cerca de 5cm até a origem do tronco braquioce-
fálico, sendo totalmente intrapericárdica.  A junção sinotubular 
delimita os seios aórticos da aorta ascendente.

Além da função de conduto para a circulação do sangue, 
as propriedades elásticas da aorta permitem armazenar a 
energia cinética produzida pelo ventrículo durante a sístole 
na forma de energia potencial elástica, sendo novamente 
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convertida em energia cinética durante a diástole mantendo 
a circulação anterógrada neste vaso. A perda da elasticidade 
da parede aórtica, determina de per si alterações hemodi-
nâmicas com alargamento da pressão diferencial e pode 
interferir na evolução a longo prazo. 

Adicionalmente a aorta tem papel regulatório indireto na 
pressão arterial e frequência cardíaca devido a barorecep-
tores localizados na adventícia que enviam sinais aferentes 
a centros vasomotores no tronco cerebral via nervo vago. 

Esta fisiologia é alterada quando, na cirurgia remo-
vemos a aorta ascendente e a substituímos por um tubo 
de Poliéster (Dacron) ficando o paciente privado no 
pós-operatório de mecanismos adaptativos, sendo mais 
perceptível a hipotensão ortostática que se atenua na 
evolução a médio prazo. 

Nos aneurismas da aorta ascendente devemos dife-
renciar duas condições básicas: a ectasia anulo aórtica e 
os aneurisma apenas da aorta ascendente preservando a 
junção sinotubular.

Na primeira situação a aorta é dilatada desde a sua raiz 
e alarga a junção sinotubular e os seios de valsalva levando 
frequentemente à insuficiência aórtica de graus variáveis 
apenas por dilatação do anel. (Figura 1) 

Os aneurismas que preservam o diâmetro da junção 
sinotubular podem se constituir em achado isolado ou 
virem acompanhados de estenose valvar aórtica ou valva 
aórtica bicúspide.

Nas dilatações da aorta ascendente com valva aórtica 
bicúspide se admite alteração estrutural conjunta da valva 
e parede aórtica de origem congênita, sendo as indicações 
cirúrgicas mais precoces pelo risco de dissecção aórtica.

O tratamento cirúrgico das patologias da aorta ascendente 
e valva aórtica passou a ser utilizado em larga escala após 
a descrição da técnica de implante de tubo valvulado por 
Bentall e De Bonno em 19682 e vem demonstrando excelen-
tes resultados a longo prazo.3-4 A técnica foi originalmente 
descrita com prótese valvular mecânica (Starr – Edwards) e 
foi consagrada com prótese mecânica de fluxo central que 
nos parece a melhor opção.

Mais recentemente tem-se empregado o “Bentall – bioló-
gico”, ou seja, o implante de um tubo valvulado com próteses 
biológicas fundamentalmente devido a nosso ver ao aceno 

de um “valve-in-valve” no futuro quando da falência do tecido 
biológico, e pela dispensa do uso de anticoagulantes. 

Paralelamente a operação de Bentall De Bonno outras 
técnicas que conservam a valva aórtica nativa tem sido em-
pregadas com entusiasmo como a técnica do reimplante de 
Tirone,5 remodelamento Yacoub,6 ou variantes, Van Son. 7 

Estas técnicas têm resultados atraentes a longo pra-
zo, mas são operador dependente precisando ser feitas 
com resultados reprodutíveis apenas por grupos de grande 
experiência, sendo que os Bentall De Bono clássicos são 
excelentes operações e menos sujeitas a falhas.

Com o tempo, variações da cirurgia de Bentall foram 
introduzidas para alguns pacientes onde reoperações ou 
casos mais complexos exigem reimplantes especiais dos 
ostio coronários.8,9

Na atualidade, a terapêutica das afecções da aorta ascen-
dente e sua raiz são bem resolvidas com os procedimentos 
tipo Bentall e suas variantes com baixo risco cirúrgico e bons 
resultados a longo prazo. 

Cabem, todavia, algumas indagações a respeito dos 
resultados a longo prazo dos pacientes com síndrome de 
Marfan, qual a vantagem ainda não definida a respeito de 
tubos valvulares com “seios de valsalva” moldados no próprio 
tubo e se os resultados tardios dos tubos valvulados com 
próteses biológicas repetirão os excelentes resultados dos 
Bentall clássicos. 

Não há ainda na atualidade perspectiva para utilização 
de procedimentos endovasculares menos invasivos nas 
patologias da aorta ascendente a não ser casos esporá-
dicos de tratamento por cateter em casos de dissecção 
localizada ou pseudo aneurisma em pacientes sem outras 
opções. Recentemente tem sido proposto o tratamento 
endovascular em pacientes com disseção da aorta as-
cendente, inoperáveis por razões clínicas, utilizando-se 
próteses endovasculares curtas quando a anatomia da 
dissecção permite a liberação da prótese sem o risco de 
ocluir os ostios coronários.10,11

CROÇA DA AORTA 
As dilatações isoladas da croça da aórtica são menos 

frequentes que as dilatações da ascendente se estendendo 
para a croça. 

O tratamento cirúrgico nestas situações é mais complexo 
em virtude da saída dos vasos cervicais; tronco braquiocefálico, 
carótida esquerda e subclávia esquerda, estarem acometidos. 

A possibilidade de correção desta entidade foi descrita 
com sucesso pela primeira vez por DeBakey,12 através de 
derivações extra-anatômicas, mas na evolução, ficou consa-
grado o tratamento da croça aórtica com o uso de circulação 
extracorpórea, hipotermia profunda e parada circulatória total.

Com a temperatura a 18ºC a circulação extracorpórea é 
interrompida e dispomos de 30 minutos para a correção do 
arco aórtico com tubo de Dacron, reimplantando isoladamente 
ou em bloco os vasos cervicais.

Se o procedimento exceder os 30 minutos previstos, 
devemos estabelecer a perfusão dos vasos cervicais. As ten-
tativas de perfusão cerebral retrógrada pelo sistema venoso, 
após utilização inicial com entusiasmo foram praticamente 
abandonadas por determinar edema cerebral e não proteger 
adequadamente o encéfalo.

Figura 1. Foto cirúrgica de ectasia anulo aórtica, deformando a 
junção sino tubular.
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Alternativas técnicas para corrigir os aneurismas do arco 
aórtico tem sido utilizadas na tentativa de diminuir a invasivi-
dade do tratamento convencional como os procedimentos 
híbridos, tratando a croça aórtica e aorta descendente com 
stents por via endovascular e realizando desvio extra-ana-
tômico da aorta ascendente para os vasos cervicais com 
toracotomia.13-15 (Figura 2) A utilização de salas híbridas, 
necessárias para estas intervenções combinadas permitem 
antever futuro promissor para o tratamento híbrido.

Mais recentemente ainda tem-se realizado o tratamento 
endovascular total da croça com enxertos ramificados ou 
ainda com técnica do “chaminé”, inicialmente para pacientes 
de alto risco operatório. 

Estes procedimentos exigem sua realização em salas 
híbridas, com material adequado, operadores de experiência 
e farto planejamento pré-operatório que, às vezes excede o 
tempo utilizado na sala operatória. (Figura 3) 

Os resultados imediatos são entusiasmantes com signi-
ficativa redução da morbimortalidade persistindo dúvidas a 
longo prazo quando à perviedade das derivações dos vasos 
cervicais assim como vazamentos residuais. 

Serão necessários ainda mais alguns anos de observa-
ção para se constituir a primeira opção no tratamento das 
afecções do arco aórtico. 

Uma tendência que se consolida cada vez mais é com-
plementar o tratamento da croça com o implante de um Stent 
na aorta descendente com caráter preventivo. Assim toda a 

aorta torácica seria tratada diminuindo futuras intervenções e 
consagrando o princípio da tromba de elefante descrito por 
Borst, utilizado por Palma nas dissecções e proposto como 
boa opção por Ius et al. face os bons resultados tardios.16,17  

Na atualidade, os implantes de tubos de Dacron na aorta 
descendente, sob visão direta como complementação das 
cirurgias do arco foram substituídas pelo implante de Stents 
auto expansíveis ficando esta técnica consagrada como 
“frozen elephant trunk” se demostrando eficiente na evolução 
a longo prazo.18,19 

AORTA DESCENDENTE
A anatomia e histologia da aorta descendente tem caracte- 

rísticas anatômicas e histológicas especiais o que confere a 
este segmento da aorta torácica aspectos próprios quanto 
a patologias e tratamento cirúrgico. 

Por definição, considera-se como aorta descendente o 
trecho que vai da subclavia esquerda até a reflexão diafragmá- 
tica e quando ultrapassa este limite caudal caracterizamos os 
aneurismas tóraco-abdominais. Neste segmento com exten-
são variável de 15 a 20cm e reto não saem vasos viscerais 
importantes a não ser pares de intercostais com finalidade de 
irrigar a parede torácica e se conectar com a artéria espinhal 
anterior que irriga os cornos anteriores da medula espinhal. 
Esta característica anatômica é fundamental para o entendi-
mento do risco de paraplegia quando se sacrifica os ramos 
intercostais na cirurgia ou ainda nas disseções da aorta. 

Do ponto de vista histológico a aorta descendente se 
aproxima muito mais da aorta abdominal do que da porção 
ascendente e croça.

As patologias que afetam este segmento da aorta são 
aneurismas verdadeiros, dissecções, ulceras e processos 
degenerativos parietais.

As complicações destas afecções culminam com a rup-
tura do vaso sendo necessário o tratamento cirúrgico cuja 
indicação e oportunidade dependem do cotejo entre o risco 
de morte e o risco da operação. 

Admite-se de uma maneira geral que diâmetros supe-
rior 5,5cm constituem indicações de intervenção, devendo, 
todavia, outros fatores serem considerados.

Classicamente o tratamento cirúrgico consiste na remoção 
do segmento doente e substituição por tubo de Dacron com o 
simples pinçamento aórtico “clamp and go”.20 Todavia apesar 
dos progressos do tratamento, persistem ainda complicações 
graves no pós-operatório sendo mais grave a paraplegia a 
despeito de técnicas protetores da medula espinhal.21 

Desta forma a proposta de tratamento endovascular, revo-
lucionária e pioneira proposta por Parodi,22 logo foi aplicada 
para o tratamento da aorta descendente.23-25

Os resultados iniciais entusiasmadores ocasionaram 
uma verdadeira revolução no tratamento dos aneurismas 
verdadeiros e dissecções da aorta descendente determi-
nando uma migração para o tratamento endovascular que 
se expande cada vez mais face a consistência dos bons 
resultados agora confirmados na evolução a médio e longo 
prazo.26-30 (Figura 4)

Na atualidade a imensa maioria dos aneurismas da aorta 
torácica descendente podem ser tratados por via endovascu-
lar incluindo as dissecções aórticas agudas e suas variantes.

Figura 3. Tratamento totalmente endovascular da croça aórtica com 
enxertos ramificados. 

Figura 2. Estudo controle de derivação extra-anatômica da aorta 
ascendente com ramos para o braquiocefálico, carótida E e subclávia E.

AR PL
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Os problemas mais complexos como a necessidade 
de oclusão da subclávia esquerda nos casos que a zona 
de aterrisagem proximal é limite, têm sido resolvidos com 
shunts carotídeo-subclávia ou ainda com a técnica do cha-
miné, garantindo a perfusão do braço esquerdo e evitando 
a síndrome da subclávia ladra. (“steal syndrome”)

O investimento maciço da indústria nos Stents diminuiu a 
curto prazo as complicações iniciais como rupturas, vazamen-
tos e dificuldades no acesso femoral permitindo ampliação 
das indicações e melhores resultados. 

Na atualidade o tratamento endovascular dos aneuris-
mas e dissecções da aorta descendente é o procedimento 
de eleição ficando a cirurgia convencional reservadas para 
casos especiais. 

Os Stents ramificados e o conceito de Stents paralelos ao 
corpo principal técnica do “chaminé” constituem alternativas 
de tratamento com resultados iniciais entusiasmantes mas 
a espera de bons resultados a médio e longo prazo para 
consolidar sua aplicação. 

Se a expectativa inicial for confirmada o tratamento en-
dovascular poderia substituir a cirurgia aberta para os aneu-
rismas tóraco-abdominais e croça aórtica. 

Na situação atual estas alternativas devem ser reservadas 
para pacientes de alto risco. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Dentre várias subespecialidades, poucas sofreram mudan-

ça de paradigmas tão acentuadas como as patologias da aorta. 
O tratamento endovascular em apenas duas décadas 

mudou radicalmente a estratégia de manejo dos aneurismas 

e dissecções aorta diminuindo o risco da intervenção e a 
invasividade dos procedimentos abertos convencionais. 

As intervenções híbridas, combinaram duas táticas trans-
formando a cirurgia mais amistosa. As salas de alta tecnologia 
(Híbridas) qualificaram acentuadamente os procedimentos 
cirúrgicos exigindo equipes multiprofissionais: cirurgião, 
anestesista, hemodinamicista, ecocardiografista que somam 
habilidades em benefício do paciente. 

Ainda a tecnologia 3-D nos traz a possibilidade de pla-
nejamento pré-operatório com moldes em gesso ou plástico 
obtidos de tomografias a fim de realizar tratamentos comple-
xos como os Stents ramificados e precisão na escolha das 
endopróteses. (Figura 5) 
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