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INTRODUCAO

A palavra aneurisma deriva do grego “aneurysma” e significa
dilatagdo. A Society of Cardiovascular Surgery e o Capitulo Norte-
Americano da International Cardiovascular Society definem
aneurisma como a dilatagdo maior do que 50% do diametro esperado
de um vaso em determinada localizacdo. O envelhecimento se
acompanha de um aumento do didmetro e elongamento natural, com
consequente tortuosidade. Esse critério, portanto, varia com a idade.
As diferencas entre os dois sexos também devem ser levadas em
consideracdo na definicAo de aneurisma (tabela I).

Ouriel K, Green RM, Donayre C, Shortell CK, Elliot J, DeWeese JA.
An evaluation of new methods of expressing aortic aneurysm size:
relationship to rupture. J Vasc Surg 1992 Jan;15(1):12-8

A definicdo de aneurisma implica em que todo o perimetro da dilatagdo
seja constituido pelas trés tunicas arteriais. Esta definigdo estabelece
a diferenca entre aneurisma verdadeiro e falso. Este Gltimo relaciona-
se com a ruptura ou secgao parcial da parede e delimitacdo do
“hematoma pulséatil” pelos tecidos periarteriais. A causa mais freqiiente
dos falsos aneurismas € o trauma.

Os aneurismas arteriais podem ainda ser classificados de acordo
com sua forma (sacular, fusiforme, bocelado), localiza¢do (aorta
toracica, aorta abdominal, viscerais e periféricos) ou fatores
etiopatogénicos.

ETIOPATOGENIA DOS ANEURISMAS

Os fatores etiopatogénicos envolvidos no desenvolvimento dos
aneurismas artérias sdo multiplos e variaveis conforme o segmento
arterial comprometido.

Os aneurismas toraco-abdominais sédo causados, em ordem
decrescente de freqiiéncia, por doencas degenerativas da média
(necrose cistica da média, degeneracdo mixomatosa, aorta senil,
doenga de Marfan, etc.), disseccdo, aterosclerose, aortites, infecgédo
e trauma. Os aneurismas da aorta abdominal, por outro lado, estdo
relacionados em 90% dos casos de aterosclerose. A maioria dos
autores, mais recentemente, considera as altera¢des ateroscleréticas
na parede dos aneurismas da aorta como fator casual relacionado
com a idade e sugerem o termo degenerativo como alternativa (1). Os
aneurismas viscerais tém etiopatogenia variada (infeccéo, arterites,
degeneracdo, “aterosclerética”) e os periféricos (artéria poplitea,
femoral, subclavia e mais distais) estdo mais freqientemente
relacionados a degeneracéo “aterosclerética” e mais raramente ao
trauma. Mais de 90% dos aneurismas periféricos estdo localizados
na artéria poplitea ou femoral (2).

A disseccdo de uma artéria implica na ruptura da intima e no
subsequente descolamento da tdnica média pelo fluxo arterial pulsatil.
As disseccdes, na imensa maioria dos casos, comprometem a aorta
toracica e raramente outras artérias, como aorta abdominal e carétidas.
As condicdes predisponentes mais importantes sdo a presencga de
hipertenséo arterial e doencas degenerativas da tinica média; as
alteracGes ditas “ateroscleréticas” parecem ter papel secundario.
O aneurisma da aorta abdominal, pela sua maior incidéncia na popu-
lacéo geral e pela frequente evolugdo para a ruptura, € um dos mais

bem estudados em relacéo aos fatores etiopatogénicos. A elastina e
0 colageno sao os elementos estruturais mais importantes da parede
arterial e se dispde, juntamente com as células musculares lisas, em
lamelas. A aorta toracica apresenta 35 a 36 unidades lamelares, ao
passo que a aorta abdominal tem apenas 28 unidades em média,
achados que podem estar relacionados com a maior freqiiéncia de
aneurismas no segmento abdominal (3). O nimero de “vasa vasorum”
da aorta toracica é maior do que na aorta abdominal e a nutricdo da
parede arterial poderad se construir em outro defeito estrutural da
parede arterial ( 4,5).

A degradacgdo das microfibrilas pela atividade aumentada das
colagenases e elastases da parede arterial, durante o
envelhecimento, parece desempenhar papel importante no
desenvolvimento dos aneurismas (6,7,8,9,10,11,12,13). Fatores
genéticos (relacionados ao cromossomo 16) inflamatérios
(secundarios a resposta imunoldgica desencadeadas pela liberagao
de citoquininas das células inflamatérias), altera¢cdes do colageno
tipo 11l (na sindrome de Ehlers-Danlos) e infecciosos (agentes virais)
estdo implicados na etiopatogenia dos aneurismas da aorta abdominal,
mas o seu real papel ndo é perfeitamente conhecido (14,15,16,17).
Finalmente, ocorre na aorta abdominal, em cerca de 5% dos casos,
um tipo muito especial de aneurisma: o chamado aneurisma
inflamatario. A etiologia dos aneurismas inflamatdrios ndo é conhecida
e a histopatologia demonstra infiltrado inflamatério que compromete
principalmente a adventicia. Como pequenas alterac¢des inflamatérias
sdo freqlientes nos aneurismas degenerativos € cOmo 0 processo
inflamatorio, que leva ao envolvimento ureteral e do duodeno, regride
apos a correcdo cirlrgica, se aceita que 0 processo se constitui em
reacao tecidual exagerada, secundaria a dilatacdo progressiva da
aorta (18). A maior importancia desta condi¢do patoldgica se relaciona
as dificuldades técnicas durante a cirurgia.

HISTORIA NATURAL DOS ANEURISMAS

Os autores Estes, em 1950, e Szilagyi, em 1966 j4 chamavam a
atencdo para a relacdo entre maior dilatacdo da parede arterial e
chance de ruptura da aorta abdominal (19,20). Em estudo mais
recente, de 1998, Scott, Tisi, Aschton e Allen, estudando toda a
populagdo de West Sussex, na Inglaterra, durante sete anos,
observaram que aneurismas de aorta abdominal, entre 4,5 cm e 5,9
cm, apresentavam risco de ruptura de 10,2% ao ano. Este indice era
significativamente maior do que o grupo com aneurismas entre 3,0 e
4,4 cm, que apresentava um risco de apenas 2,1%. A correcéo
cirlrgica parece entdo estar indicada em aneurismas com 5 cm ou
mais de didmetro transverso (21).

Em relacé@o a aorta toracica, ndo existem estudos que envolvam um
grande namero de pacientes por um periodo de tempo consideravel.
Os estudos mais recentes sdo de Crawford e De Natale, em 1986,
que demonstraram mortalidade de 50% devido a ruptura nos casos
ndo operados e o de Masuda, em 1992, que, por sua vez, demonstrou
uma taxa de expansdo menor do que a dos aneurismas abdominais
pela tomografia computadorizada (22,23). Aqui ndo existe, portanto,
consenso quanto ao diametro acima do qual a ruptura € mais
freqliente. A conduta mais aceita é oferecer o tratamento cirirgico
guando os aneurismas excedem 5 cm ou quando se manifestam
sintomas.

Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sul - Ano XIII n® 02 Mai/Jun/Jul/Ago 2004



Os aneurismas da artéria femoral e principalmente os da artéria
poplitea tém um comportamento diverso, com tendéncia a trombose e
ndo a ruptura. Os aneurismas da artéria poplitea frequientemente
levam a episddios de repetida embolizagdo, com comprometimento
nos vasos distais antes que ocorra a trombose completa da luz. Esta
condicao clinica piora os resultados da reconstrugéo arterial e por
isso a cirurgia esta indicada mesmo nos pequenos aneurismas que
apresentam trombos no seu interior.

APRESENTAGAO CLINICA

A maioria dos aneurismas da aorta ndo provocam sintomas especifico.
Os grandes aneurismas da aorta toracica ou téraco-abdominais podem
comprimir estruturas adjacentes com a traquéia, nervo recorrente e
eso6fago ou erosar arcos costais levando a sintomas como rouquidéao,
dificuldade respiratéria, odinofagia ou disfagia e dor costal. Raramente
ocorre ruptura para o esdfago com hematémese profusa ou para o
pulmao, com hemoptises de repeticao.

A ruptura franca pode se dar para o hemitérax esquerdo ou mediastino
ou ainda na transigao téraco-abdominal com hematoma retroperitoneal
associado.

O sintoma mais freqliente referido por pacientes com aneurisma da
aorta abdominal é dor incaracteristica, moderada no epigastrio. Em
cerca de 50% dos casos, a palpacdo abdominal pode identificar a
presenca de uma massa pulsatil. A rapida expanséo ou ruptura contida
no retroperitdnio pode levar ao estiramento de estruturas vizinhas e
causar dor intensa, que piora a palpagdo. O diagndstico clinico
diferencial entre estas duas possibilidades é extremamente dificil e
exames subsididrios, como a ecografia e a tomografia
computadorizada, estéo indicados rotineiramente.

Raramente estes aneurismas rompem para uma viscera oca ou para
veias adjacentes.

Sintomas relacionados a erosao de corpo vertebral ou compressao
ureteral, com conseqiiente hidronefrose, também nao sao freqlientes
(24).

INDICACOES E LIMITACOES

As técnicas para tratamento endoluminar das patologias vasculares
tomaram impulso com o aperfeicoamento dos fixadores intraluminares
ou “stents”. Estes fixadores sao fabricados com produtos
biocompativeis que provocam pequena reacao intimal e podem, apés
introducdo no local desejado, ser liberados para fora do sistema do
cateter introdutor. O material metélico pode ser auto-expansivel ou
ser expandido com balédo. Os “stents” podem estar fixados por uma
delgada prétese de dacron ou PTFE ou ser internamente recobertos
pelo material sintético. O uso dos “stents” e endopréteses ja esta
adequadamente consagrado no tratamento endoluminar das estenoses
arteriais como complemento a angioplastia, nas fistulas artério-
venosas traumaticas, pseudoaneurismas e TIPS, no tratamento da
hipertenséo portal. Mais recentemente os fixadores tém sido utilizados
para corregéo de compresséo extrinseca em veias de grande calibre
€ mesmo nas estenoses venosas que se seguem a recanalizagdo de
trombose venosa em iliacas ou veia cava inferior. O mais recente
avanco nos procedimentos endoluminares é o uso das endoproteses,
introduzidos por via femoral ou iliaca, na correcéo dos aneurismas
da aorta.

Apesar de a idéia da correcdo dos aneurismas arteriais, por esta
técnica, preceder em muito o primeiro procedimento realizado em
humanos, o pioneirismo coube a Parodi, em 6 de setembro de 1990. A
possibilidade da implantagdo de proéteses bifurcadas, por meio de
engenhosas manobras, veio ampliar as indicag8es, mas a morbidade
e durabilidade dos procedimentos ainda ndo estdo bem definidas. Os
dispositivos bifurcados foram implantados, pela primeira vez no Brasil
em 1996, pelo nosso grupo e, desde entdo, se acumulou uma
experiéncia consideravel (24,25,26,27). A discussdo maior quanto
as indicacbes se relaciona com a sele¢do dos candidatos a estas
novas técnicas e tipo de endoprétese a ser utilizada. A maioria dos
grandes centros mundiais indica o método para todos os pacientes
de alto risco e para a maioria dos pacientes de baixo risco, desde que
a anatomia seja favoravel (,29,30,31,32,33,34). Existem mais de uma
dezena de sistemas utilizados no mundo atualmente e a analise dos
resultados imediatos e tardios merece andlise critica em estudos
multicéntricos que estdo em andamento.

As contra-indicagdes relativas para o uso das endoproteses na
correcdo dos aneurismas da aorta abdominal s&o:

a) distancia de menos de 1,5 cm entre as renais e 0 aneurisma (colo curto);

b) tortuosidade do colo proximal (dngulo maior do que 60°) ou das
iliacas, impedindo a progresséo do sistema cateter-protese;

c) calcificacdo extensa do colo proximal dificultando a “ancoragem”;
d) colo proximal cénico ou com trombo mural;

e) estenose ou pequeno calibre das iliacas;

f) comprometimento extenso das iliacas pela doenca aneurismatica;
Estes problemas podem ser resolvidos, pelo menos parcialmente,
com a associagdo de novas técnicas e modificacdes, com o uso de
“stents” ndo recobertos por protese (para fixagdo ao nivel das renais),
associagdo com angioplastia no caso das estenoses e sistemas
bifurcados mais flexiveis e finos para vencer as tortuosidades
arteriais.

A maioria dos aneurismas da aorta descendente podem também ser
tratados por meio das préteses endoluminares. A utilizagcdo das
técnicas endovasculares para corrigir os aneurismas da aorta
descendente e mesmo do arco da aorta veio a modificar radicalmente
a morbi/mortalidade quando comparadas a cirurgia aberta. Neste
particular, as vantagens sdo ainda mais evidentes do que as obtidas
com a corre¢éo dos aneurismas da aorta abdominal.

TECNICA DO REPARO ENDOLUMINAL

Os aneurismas da aorta abdominal infra-renal se constituem na
principal indicacdo. O calibre da endoprétese a ser utilizada é
determinado a partir das medidas tomadas pela angiotomografia (Fig.1)
ou pela arteriografia com cateter marcado (Fig.2). O diametro utilizado
deve ser de 15% a 20% maior do que o calibre arterial do colo do
aneurisma e das iliacas, para permitir a “ancoragem” da malha metalica
com suficiente forga radial. O comprimento do dispositivo é determinado
pela distancia entre a artéria renal mais baixa e um pontode 2 a 3 cm
distal ao limite inferior do aneurisma nas artérias iliacas comuns e
excepcionalmente nas iliacas externas .

A tomografia espiral com reconstruc¢éo tridimensional, apesar de se
construir em artificio do “software” do equipamento €, na maioria das
vezes, 0 Unico exame solicitado para as medidas pré-operatérias. A
vantagem do uso da ressonancia magnética é evidente, entretanto,
nos casos em que hé elevacéo da creatinina sérica acima de 2mg%,
ja que prescinde do uso dos contrastes iodados.

O procedimento pode ser realizado em uma sala de hemodinamica
preparada com iluminagdo adequada, instrumental cirargico completo
para o caso de conversdo para cirurgia convencional e equipamento
para anestesia e monitorizacdo do paciente. Entretanto, o ambiente
mais adequado para a intervencdo endovascular é uma sala de
cirurgia, equipada com arco “em C” de angiografia, de boa resolugéo
e com os recursos de “road mapping”.

O primeiro passo é proceder uma angiografia com cateter marcado
para delinear com preciséo o colo proximal e a posi¢éo das renais.
Muitas vezes uma visdo lateral ou obliqua é necessaria, para correta
visualizagcdo dos pontos de implantagdo proximal e distal do
dispositivo. Um cateter “pig tail” com as marcas radiopacas é
introduzido via femoral enquanto se introduz pelo lado contralateral o
sistema contendo a endoprétese até o local desejado. Uma vez
avancado o sistema até o local de liberacéo, se procede a injegdo de
uma pequena quantidade de contraste para confirmar o
posicionamento; a seguir o cateter “pig tail” é recuado e a endoprétese
liberada. O procedimento é feito sob anticoagulacéo sistémica com
heparina na dose de 0,5 a 1,0mg/kg.

O sitio de introdugdo mais usado sdo as artérias femorais,
especialmente quando se utilizam sistemas bifurcados. Neste caso,
ap6s a ancoragem do ramo iliaco mais longo, o ramo curto da
endoprétese é cateterizado pelo lado contralateral. A seguir, sobre
uma guia rigida é introduzido um segmento tubular que, por
telescopagem, é fixado por um baldo de angioplastia ao ramo curto e
liberado distalmente na iliaca contralateral (Fig.3)

As iliacas externas podem ser utilizadas como sitio alternativo para a
introdugdo do dispositivo. A abordagem é feita por uma pequena
incisdo de Gibson logo acima do ligamento inguinal e esta € indicada
quando existem tortuosidades acentuadas das iliacas ou quando se
pretende utilizar uma endoprétese conica associada a uma derivagédo
cruzada iliaco-femoral. Esta Ultima variante técnica esta indicada
principalmente quando existem estenoses ou tortuosidades
acentuadas em um dos segmentos iliaco-femorais (27). A iliaca comum
contralateral é ocluida com “stent” cego recoberto por dacron para
impedir o enchimento retrégrado do saco aneurismatico (Fig 4)
Uma vez concluida a liberagdo da endoprétese se procede uma nova
aortografia para demonstrar possiveis pontos de vazamento. Como
0 paciente estd anticoagulado é fregliente um pequeno vazamento
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pelas malhas da protese, que ndo deve ser interpretado como falha
do procedimento. Apenas grandes vazamentos no stent proximal ou
distal ( tipo I) devem ser primariamente corrigidos com a introdugéo
por telescopagem de um novo segmento modular de endoprétese de
5 a 6 cm. Os vazamentos pelas lombares ou mesentérica inferior
(tipo 1) ndo se relacionam com a ruptura precoce do aneurisma e
portanto ndo s&o corrigidos na cirurgia original.

Os aneurismas degenerativos (“ateroscleréticos”) da aorta
descendente podem ser tratados pelas técnicas endovasculares
desde que ndo exista comprometimento extenso da transi¢ao toraco-
abdominal. Nos casos em que existe comprometimento da aorta distal
pelo aneurisma, o tamponamento dos éstios arteriais pela endoprétese
pode levar a isquemia medular ou das visceras intra-abdominais.
Nestes casos a precisdo da liberagdo é de fundamental importancia
para que ndo ocorram estas graves complicagées.

Mesmo os aneurismas degenerativos que comprometem as porc¢des
proximais da aorta descendente podem ser tratados. Aqui o risco se
relaciona com a oclusédo dos troncos supra-adrticos especialmente
da cardtida esquerda, podendo levar a um acidente cerebral
isquémico.  Alguns aneurismas do arco aértico podem também se
beneficiar do tratamento endovascular apds revascularizacdo da
carétida esquerda por meio de pontes cervicais cruzadas.

Quanto as dissecgdes circunscritas a aorta descendente (tipo B da
classificagdo de Stanford) uma endoprétese tubular pode ser
implantada direcionando o fluxo para a luz verdadeira. A ancoragem
proximal pode ser feita por stent ndo recoberto sobre a subclavia
esquerda. Mesmo que ocorra oclusdo da subclavia esquerda
raramente ocorre isquemia grave do braco direito. Uma alternativa
quando existir esta complicagéo,é proceder uma derivacéo carotideo-
subclavia para a revascularizagdo do membro superior (figuras 11,
12, 13, 14).

RESULTADOS E COMPLICACOES

O seguimento pés-operatério é de fundamental importancia para que
se defina a durabilidade dos diversos sistemas de endoproteses
utilizados. Este acompanhamento inclui tomografias ou ecografias
com reconstrugao tridimensional aos 30 dias, trés meses, seis meses
e, a partir de entdo, anualmente. Se um vazamento é detectado, a
arteriografia pode determinar o local e permitir o tratamento por via
endovascular. A introdugdo de médulo tubular adicional nas fixagdes
proximais ou distais, embolizagdo com molas os stents recobertos
podem corrigir a maioria dos vazamentos.

As complicac¢des que se relacionam a este tipo de procedimento séo:
a) hipertermia po6s-operatéria: ocorre em praticamente todos os
pacientes, provavelmente relacionada a processo inflamatério
asséptico desencadeado pelo sistema metal-protese;

b) hematoma na(s) inciséo(des) femoral(ais) ja que anticoagulantes
sdo usados em altas doses no trans e muitas vezes no pos-
operatorio;

c) linfocele ou linforréia na inciséo femoral;

d) “vazamento” pelas malhas da prétese ou no local dos “stents”;
e) disseccdo da femoral ou iliaca durante a introdugdo do sistema;
f) embolia de material aterosclerético;

g) trombose do enxerto;

h) deslocamento/migracdo da protese por fixagdo inadequada a
parede arterial;

i) ruptura arterial pelo sistema de introducgéo;

j) isquemia mesentérica pelo comprometimento da artéria mesentérica
superior ou inferior, ou ainda isquemia do c6lon esquerdo por
tamponamento do 6stio das hipogéstricas.

As complicagGes tardias se relacionam a trombose tardia da protese,
migragdo por perda da fixacdo dos “stents” a parede, fadiga do
material metélico ou da prétese e ruptura do aneurisma, quando ocorre
vazamento com pressurizagdo persistente ao saco aneurismatico.
Felizmente as complicagdes mais graves, como isquemia mesentérica,
migragao ou trombose da endoprétese e embolizacéo distal sdo muito
raras e ocorrem em menos de 2% dos procedimentos.

Quanto aos vazamentos, estes podem ser de quatro tipos:

a) tipo I: ocorre por coaptacédo inadequada ou deslocamento nas
extremidades ou das zonas de conecgdo da endoproétese;

b) tipo II: quando existe fluxo retrégrado por vias colaterais como
artérias lombares, mesentérica inferior ou hipogastricas;

c) tipo Ill: devido ao rompimento do tecido da endoprétese ou entre
segmentos de um sistema modular. Decorre essencialmente pela
fadiga do material ou defeito de fabricagéo;

d) tipo 1V: decorre da porosidade do enxerto e, na maioria dos casos

desaparece em horas ou dias apés a implantacédo

A imensa maioria destes vazamentos pode ser corrigida por métodos
endovasculares sem a necessidade de cirurgia
aberta(28,29,30,31,32,33,34).

Podem existir ainda os vazamentos de causa desconhecida e que
em exames subseqiientes podem ser definidos com mais preciséo.
Finalmente, existe a possibilidade de pressuriza¢cao do saco
aneurismatico sem que se detecte qualquer vazamento no ecodoppler,
na TC ou na angiografia. A mortalidade até 30 dias do procedimento
€ muito baixa mesmo em séries que incluem apenas pacientes de alto
risco. Na nossa série de pacientes de risco 3 e 4 da tabela do
American Society of Anesthesiology (ASA) a mortalidade foi de
3,2%(28).

A durabilidade das endopréteses depende de sua estrutura, desenho
e do material de construcéo. O uso de ganchos e pequenos “espinhos”
no “stent” proximal parece oferecer seguran¢a adicional contra a
migracédo. O tecido mais utilizado e testado ao longo dos anos é o
dacron. Além disso, quando a endoprotese tem esqueleto metdlico
ao longo de toda a sua extensdo, parece haver uma sustentagao
melhor que evita deslocamentos. Finalmente, a forca radial dos “stents”
proximais e distais deve ser suficiente para uma aposi¢éo a parede
arterial, principalmente quando existe algum grau de calcificagéo na
zona de ancoramento.

CONSIDERACOES FINAIS

A indicac@o mais tentadora para o uso destas técnicas se refere ao
paciente de alto risco, especialmente aquele com patologia cardiaca,
pulmonar ou renal graves e nos quais o tratamento cirirgico
convencional se associa a uma mortalidade elevada. Entretanto,
mesmo pacientes de baixo risco podem ser submetidos ao tratamento
endovascular com vantagens quanto a morbi/mortalidade e
recuperagao mais rapida as atividades normais, quando os resultados
sdo comparados com a cirurgia convencional. Os fatores limitantes
mais importantes para que estas técnicas sejam mais amplamente
utilizadas se relacionam com o alto custo dos dispositivos e o
treinamento adequado da equipe cirlrgica.
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Tabela 1- Tamanho normal da aorta infra-renal conforme idade e
sexo(em cm).

Sexo  idade mdilia

<40 40-49 50-59 60-69 >70

Homem 2,1 22 232324 23
Mulher 1,7 1,8 19 20 20 19

£

Fig. 1. Angiotomografia pré-operatéria. O exame permite a obtengao
de todas as medidas transversais e longitudinais necessarias ao
dimensionamento da endoproétese.

Fig. 2 Esquerda: arteriografia trans-operatoria, utilizando cateter
com marcas radiopacas, para confirmagdo das medidas. Direita:
resultado apés a liberagdo do dispositivo bifurcado. Centro:
componentes modulares da endoprétese.

Fig.3 Endoprétese mono-iliaca associada a derivagdo cruzada. Ao
centro os dois médulos do dispositivo com o “stent” recoberto para
oclusdo da iliaca.
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Fig.4 Aneurisma degenerativo da porcdo proximal da aorta
descendente. Corregcdo com dispositivo tubular desde a artéria
subclavia esquerda.

Fig.5 Correcdo de aneurisma da porcao distal da aorta descendente.
A liberacdo da endoprétese deve ser precisa para preservar os
ramos viscerais.
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Fig.6 Tratamento da dissec¢do aguda da aorta tipo B de Stanford.
Observa-se a oclusdo da artéria subclavia esquerda.

2 = ¢
Fig.7 Aneurisma do arco da aorta tratado por endoprotese. A artéria
carétida esquerda foi revascularizada por ponte carotideo-carotidea
(centro).
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