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I.INTRODUCAO

As doengas agudas da aorta, como vimos no capitulo anterior,
envolve um grupo de patologias classificadas como Sindrome Adrtica
Aguda e que inclui dissecgdo da aorta classica, hematoma mural, Glcera
penetrante, ruptura traumatica do istmo adrtico e ruptura dos aneurismas
degenerativos da aorta. O tratamento endovascular destas patologias
veio modificar, nesta Gltima década, as diretrizes de atendimento destas
patologias, tanto nos casos eletivos como na urgéncia.

A corregcdo endovascular dos aneurismas da aorta
descendente se tornou factivel a partir dos trabalhos de Volodos, em
1991, e Dake, em 1994(1,2). Desde entdo, um grande nimero de
séries clinicas veio confirmar que esta alternativa é superior em
termos de morbi/mortalidade ao tratamento aberto convencional a
médio prazo (3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19). O rapido
desenvolvimento de novos materiais e configuragdes dos dispositivos
aliada a limitada sobrevida dos pacientes com aneurismas
degenerativos impedem, entretanto, que se tenha uma clara idéia dos
resultados, a longo prazo, destas intervencdes. A relacdo risco/
beneficio parece favorecer esta técnica ndo invasiva desde que
alguns preceitos técnicos sejam obedecidos e que se conhegam as
limitag6es de cada dispositivo. Recente reviséo da literatura, analisando
mais de 3000 casos tratados com implante de endoproteses toracicas,
demonstrou uma mortalidade, em 30 dias, de 6,8%, e sucesso técnico
priméario ente 76% e 100%. A indicagdo em 1650 pacientes era
aneurisma degenerativo da aorta descendente, com incidéncia de
déficit neurolégico menor do que 2%.(20)

Nos aneurismas traumaticos da aorta descendente (Fig.1) e
nas rupturas espontaneas (Fig.2e3) a indicagdo do tratamento
endovascular se associa a um baixo indice de morbi/mortalidade
quando comparado a cirurgia aberta. Em meta-andlise que examinou
a evolugéo de 1.492 paciente com aneurismas traumaticos, Von Oppell
encontrou mortalidade de 16% e incidéncia de paraplegia de 19,2%
com a técnica aberta (21). Estes resultados contrastam com os
obtidos recentemente por Doss com a técnica endovascular, em
pacientes com ruptura aguda de 3.1% de mortalidade e nenhum
caso de paraplegia (22). Neste Ultimo estudo foi observado, como em
outros, maior taxa de reintervencdo no grupo endovascular, 0 que
tem relevancia em termos de resultados a longo prazo, porque boa
parte destes pacientes séo jovens.

Recentemente, o tratamento endovascular veio a incluir
aneurismas que envolvem o arco aértico e a aorta toraco-abdominal
(21,22,23,24,25,26,27,28,29,30). Os aneurismas toraco-abdominais
podem ser tratados pela técnica hibrida, que associa a corregéo
endovascular a revascularizagcdo prévia dos ramos viscerais, ou
pelo uso das endopréteses com orificios e ramos viscerais no corpo
do dispositivo. A experiéncia acumulada ainda é pequena com as
préteses fenestradas para revascularizacdo de todas as artérias
viscerais e a técnica, além de complexa, se associa ainda a
complicagbes relacionadas ao dispositivo(31).

A correcéo endovascular dos aneurismas da aorta abdominal
tomou impulso a partir dos trabalhos de Parodi, mas o seu real papel
no tratamento da ruptura ainda ndo esta determinado.

A possibilidade do tratamento endovascular da disseccao
aortica veio modificar profundamente as indicagdes cirlirgicas desta
patologia, mas inimeras perguntas permanecem sem resposta no que
se refere as indicagdes e a durabilidade destes procedimentos (Fig.4).
Dentro do conceito de Sindrome adrtica aguda, a dissecgdo adrtica
agrupa trés entidades clinicas que guardam alguma relagéo entre si: o

hematoma intramural, a Ulcera penetrante e a dissecgao classica.
Cada uma destas entidades tem mecanismos fisiopatoldgicos
especificos, mas alguns pacientes apresentam mais de uma delas,
demonstrando alguma ligagdo entre si . O hematoma intramural é
considerado uma forma de dissecgéo e representa entre 10% e 20%
de todos os casos de SAA (32). Alguns autores consideram a espessura
da parede (aumentando de 14+-5 para 21+-7 mm) e didmetro aortico
(aumentando de 55+-6 para 63+-9mm) como fortes preditores para
subseqiiente disseccdo em dias ou semanas (33). No estudo de
Ganaha, 90% dos hematomas intramurais da aorta evoluiram para
Ulcera penetrante quando localizados na aorta descendente e muito
menos freqlientemente quando o hematoma ocorria na aorta
ascendente(34). De qualquer modo, todos os hematomas intra-murais
devem ser seguidos com TC. A llcera penetrante(UP) parece ocorrer
de modo secundario a erosdo progressiva de placa aterosclerética,
que penetra a lamina elastica com sangramento secundario; a
progresséo pode ser mais localizada com hematoma intramural limitado
ou envolver a aorta de maneira longitudinal em maior extensao. As
Ulceras sintomaticas podem levar a formag&o de aneurismas aorticos,
pseudoaneurismas, disseccdo e mesmo ruptura primaria (Fig. 5). A
maioria dos pacientes com UP na aorta ascendente morrem nos
primeiros 30 dias quando manejados de modo clinico, ao passo que
86% dos pacientes com UP distal sem sintomas persistentes evoluem
bem sem cirurgia. O tratamento endovascular deve ser indicado em
todos os casos de Ulcera penetrante da aorta descendente que se
apresentam clinicamente com dor toracica ou sinais tomogréaficos de
progresséo da les&o(32,35).

Ao contrario da dissecgdo do tipo A de Stanford, a maioria
das disseccgdes tipo B ainda sdo tratadas clinicamente com
vasodilatadores e beta-bloqueadores no intuito de sustar o processo
de dissecgéo e, a longo prazo, retardar ou prevenir a dilatagcdo da
falsa luz. Entretanto, dos pacientes que sobrevivem a fase aguda,
25% a 40 % progridem para dilatagdo consideravel da falsa luz
(36,37,38,39) e cerca de 50% destes progridem para ruptura durante
0 acompanhamento (40,41). Este grupo de pacientes € mais jovem do
que aquele acometido por aneurismas degenerativos da aorta
descendente ou toracoabdominal.

Nos casos em que h& isquemia visceral, o progndstico é
muito ruim. A cirurgia aberta, com interposigao de prétese para corrigir
a ruptura da intima, se associa a mortalidade de 50% a 80% quando
héa isquemia renal e 87% quando ocorre isquemia mesentérica (42).
Mesmo quando é realizada a simples fenestragdo cirurgica, a
mortalidade € maior do que 20% (43,44). A fenestragdo (Fig.6) por
técnicas endovasculares com implante de stents nos ramos viscerais
ainda ndo se baseia em dados consistentes e é pouco realizada
(45,46,47,48,49,50,51). Quando o pico de presséao sistdlica na falsa
luz se aproxima daquele encontrado na luz verdadeira, o procedimento
é considerado bem sucedido. Os autores com maior experiéncia
nestas técnicas recomendam que a fenestragdo seja confinada a
aorta abdominal, devido ao carater anatdbmico pouco previsivel da
linha helicoidal de dissecgao(51).

Il. PROTOCOLO PARA AS DISSECCOES

.1 CLASSIFICACAO

As recomendagdes fornecidas pelo Task Force Europeu, de 2001,
quanto a classificacéo das dissecg8es assim como ao seu diagnostico
e tratamento, € a mais aceita. As classes de recomendacéo (1l e ll) e
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os niveis de evidéncia (A,B e C) foram estabelecidas com a reviséo
de quase 300 trabalhos da literatura.. A classificagcdo de Stanford é
a mais utilizada mas uma subdivisdo é recomendada:

Classificagdo de Stanford

Tipo A — dissecgéo da aorta ascendente e descendente

Tipo B— dissecgdo da aorta descendente

Classificagdo de De Bakey

Tipo 1— dissecgéo de toda a aorta

Tipo 2— dissecgdo da aorta ascendente

Tipo 3— dissecgdo da aorta descendente

Nova classificagao

classe 1: dissecgéo classica com ruptura da intima. estabelecendo
lmen falso e verdadeiro

classe 2: ruptura da média com formagao de hematoma mural
classe 3: ruptura limitada da intima, sem hematoma ou abaulamento
no local

classe 4: ruptura de placa ou da intima resultando em ulceragéo
com hematoma adjacente usualmente subadventicial

classe 5: disseccao iatrogénica ou traumatica

1.2 DECISOES TERAPEUTICAS INICIAIS

Quando hé suspeita de dissecgéo, os pacientes devem
ser removidos para uma unidade de tratamento intensivo enquanto
os testes diagnésticos séo realizados. Enquanto se aguarda os
exames diagnosticos, é necessario controlar a dor e reduzir a presséo
sistdlica para valores entre 100 a 120 mm Hg. O sulfato de morfina é
a droga de escolha para alivio da dor. Os beta-bloqueadores séo
usados para diminuir a forca de ejec&o do ventriculo esquerdo. N&o
h& dados confidveis parta o uso dos antagonistas do célcio, mas
drogas como o verapamil, diltiazem ou nifedipina podem ser usadas
para reduzir a pressao, especialmente em pacientes com asma. Se a
hipertensdo ndo é controlada com os beta-bloqueadores, ha
necessidade do uso de vasodilatadores, como o nitroprussiato. Os
vasodilatadores ndo devem ser usados de modo isolado porque
aumentam a forgca de ejecdo. A diminuicdo da pressdo deve ser
cuidadosa para manter um débito urinario de pelo menos 50 ml/hora e
sem alteracéo do sensorio.

As recomendacdes Classe | com os niveis de evidéncia
seguem abaixo:

-Anamnese detalhada e exame fisico completo (nivel C)
-Cateterismo venoso e coleta de sangue (HT, Leucograma, CPK,
LDH, mioglobina e D-dimeros (nivel C)).

-Eletrocardiograma para documentagéo de isquemia (nivel C)
-Monitorizagéo da freqiiéncia cardiaca e pressao arterial (nivel C)
-Analgesia com sulfato de morfina (nivel C)

-Reducgéo da presséo sistélica com betabloqueadores -propranolol
endovenoso, metoprolol, esmolol ou labetalol- e se necessario
vasodilatadores (nivel C)

-Transferéncia para CTI (nivel C)

As recomendacgfes Classe Il, todas com nivel de evidéncia
C, séo:

-Uso de bloqueadores do canal de célcio em pacientes com
doenga obstrutiva pulmonar

-Ecocardiografia ou tomografia em pacientes com isquemia
miocérdica antes de iniciar trombdlise

As informag8es colhidas no Raio-x de térax tém Classe Il
e nivel de evidéncia C.

Os pacientes com instabilidade hemodinamica profunda
necessitam entubacdo e ventilagAo mecéanica imediata. A
Ecocardiografia transesofagica pode ser utilizada como Gnico método
diagnostico na sala de emergéncia ou na UTI. A Ecocardiografia
transtoracica pode ser utilizada quando a rapidez € essencial mas a
qualidade da imagem raramente é adequada para o planejamento
terapéutico. Quando se encontra tamponamento cardiaco na
ecografia, a pericardiocentese, como primeiro passo antes da cirurgia,
pode ser catastrofica (Tabela 3).

1.3 INFORMAGCOES ESSENCIAIS DOS METODOS DE IMAGEM
A demonstracéo do local de ruptura da intima forma a base

diagnostica para a orientagdo terapéutica. Quando uma intervencéo
cirdrgica esta indicada, tem a finalidade principal de ocluir o orificio
de entrada. Se o falso ltmen esté trombosado, o desvio central da
lamina de disseccdo ou de calcificagdes podem ser considerados
sinais definitivos para o diagnostico. Os seguintes métodos foram
usados como primeiro exame de imagem para confirmar o diagndstico,
como descrito no Registro Internacional de Dissecc¢éo da Aorta (52)

-Ecocardiografia em 33%

-Tomografia computadorizada em 61%

-Angiografia em 4%

-Ressonéancia nuclear em 2%

-Como segundo método foi utilizada a ecocardiografia em
56%, a tomografia em 18%, a angiografia em 17% e a
Ressonéncia nuclear em 9%.

A decisao sobre o método diagnéstico na sala de emergéncia

depende essencialmente de dois fatores: disponibilidade e experiéncia
dos examinadores. Os métodos diagnésticos devem ser adequados
para definir a conduta terapéutica .A ecocardiografia transesofagica
em adicdo a transtoracica pode ser usada para tomadas de decisdo
na sala de emergéncia em especial quando se identifica dissec¢édo
tipo A em paciente instavel. Raramente, entretanto, os pacientes séo
levados a cirurgia sem outro método de imagem.
A tomografia computadorizada (TC) é o método mais utilizado, com
sensibilidade maior de 90% e especificidade maior de 85%; suas
limitagGes estdo relacionadas a regurgitagdo adrtica e a dissec¢des
muito limitadas. A ressonancia Nuclear Magnética (RNM) pode ser
usada nos casos hemodinamicamente estaveis e permite excelente
visualizacdo do local da ruptura da intima, regurgitagdo aértica e
envolvimento de ramos do arco aértico. A aortografia tem boa
sensibilidade nos casos de disseccao classica mas ndo quando
existe hematoma mural (classe 2) ou ruptura de placa (classe 4). O
ultra-som intravascular é ainda pouco utilizado no diagnéstico, mas
pode ser de muita utilidade quando se utilizam procedimentos
percutaneos ou durante o implante de endoproteses.

1.4 TRATAMENTO

A cirurgia aberta esta indicada em todos os pacientes com
disseccgéo tipo A de Stanford para prevenir o tamponamento cardiaco,
aruptura e aliviar a regurgitacéo aértica. A cirurgia ainda esta indicada
para os hematomas murais da aorta ascendente devido “a sua evolugéo
desfavoravel”. Eventualmente ha necessidade de reimplantar as
coronarias e substituir a valvula adrtica. Quando ha grandes orificios
de ruptura da intima na aorta descendente é tecnicamente factivel a
utilizag&o de técnica hibrida- aberta e endovascular-, introduzindo, a
partir do arco aértico, uma endoprétese até a aorta descendente.

A indicacdo para cirurgia nas disseccdes tipo B esta
ainda limitada aos seguintes critérios:
-Dor toracica persistente apesar do melhor tratamento
clinico
-Expansédo da aorta, especialmente da falsa luz
-Hematoma periadrtico
-Hematoma mediastinal
-Ruptura
-Isquemia visceral ou dos membros inferiores
-Ulcera penetrante com ou sem hematoma mural extenso
e dor persistente

Os procedimentos cirrgicos englobam cirurgia aberta por
toracotomia esquerda para interposicdo de prétese de dacron,
fenestragcdo com ou sem o uso de stents nos casos de isquemia
visceral (renal ou mesentérica) ou dos membros e, ao final, o implante
de endoprotese.Tanto a cirurgia aberta como o implante de
endoproétese tem a finalidade de recobrir o orificio de entrada,
direcionando o fluxo para a luz verdadeira. A utilizagdo de um ou
outro procedimento ou a associagdo entre eles depende muito da
experiéncia da equipe cirtrgica e das condig8es locais.

Na maioria dos casos hemodinamicamente estaveis e nos
pacientes que apresentam ruptura traumatica do istmo adrtico ou
dissecgdo iatrogénica (classeb,) a correcdo com endoprétese é
recomendada. Em quase todas as série clinicas contemporaneas, a
corregdo endovascular apresenta menor morbi/mortalidade do que a
cirurgia aberta ( nivel de evidéncia A e classe de recomendacéo lla). A
indicacéo do tratamento endovascular das dissec¢des nao-complicadas
€ ainda muito controverso e ndo existem séries clinicas, com nimero
razoavel de casos, para comparar com o melhor tratamento clinico. O
Unico estudo randomizado e prospectivo em andamento, comparando
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estas duas modalidades de tratamento, € o estudo multicéntrico europeu
INSTEAD (53), que avaliara os resultados ap6s um seguimento de dois
anos e esta programado para encerrar em 2006.

Ill. PROTOCOLO PARA A RUPTURA DE ANEURISMAS
DEGENERATIVOS

1.1 DECISOES TERAPEUTICAS INICIAIS
Os sinais objetivos no exame geral do paciente s&o:

-Hipotensédo subita, em geral sem sintomas prévios,
taquicardia e sinais de choque hipovolémico

-Hipotensdo postural ( em casos de ruptura contida)

-Dor abdominal com irradiagdo para a regido lombar ou dor
torécica

-Alteracdo do sensdrio

-Massa abdominal palpavel com distensdo do quadrante
inferior esquerdo

-Sopro abdominal ( pode ser encontrado em 5% a 10% na
populagéo idosa)

-Evidéncias de microembolizacéo distal (Sindrome do dedo
azul) em menos de 5%

-Diminuicdo ou auséncia de pulsos periféricos
-Sintomas que lembram colica ureteral a esquerda
O diagnéstico diferencial inclui:
-Pancreatite
-Isquemia mesentérica
-Diverticulite
-Colica renal
-Pielonefrite
-Embolia pulmonar
-Infarto do miocéardio (no caso dos aneurismas toracicos)

Os testes diagnosticos recomendados na sala de
emergéncia inclui:

-Ht e contagem de leucocitos
-Eletrocardiograma

-Ultra-som abdominal na sala de emergéncia para confirmar
a presenca do aneurisma

-Ecocardiografia transesofagica (sintomas toracicos) para
afastar dissecg¢do nos casos de dor toréacica

-TC : muito acurada mas néo indicada quando héa hipotenséo
significativa

-Raio-X simples do abdome: em cerca de 40% dos casos o
aneurisma pode ser delineado pelas calcificacdes na sua
parede e o “borramento do psoas” pode ocorrer em até
70%.

-Raio-X do térax: nos pacientes com dor toracica pode
demonstrar dilatagdo da aorta e derrame pleural a esquerda
ou hemotoérax

1.2 TRATAMENTO

Todos os pacientes com dor abdominal e/ou do flanco
esquerdo associada a sinais de choque hipovolémico e massa
abdominal pulsatil, devem ser levados imediatamente ao bloco
cirrgico. Esta conduta pode estar relacionada a um diagnostico
equivocado em cerca de 30% dos pacientes, mas se associa aos
melhores resultados cirdrgicos (54). Mesmo quando o diagndstico

ndo é confirmado como laparotomia, outra patologia cirdrgica é
encontrada na maioria dos casos.

Nos pacientes estaveis, a TC confirma o diagndstico com
acuracia préxima a 100%.Em um pequeno numero de casos, ha
indicacéo do tratamento endovascular, quando a TC permite identificar
anatomia favoravel e o cirurgido disponha de endopréteses de varios
tamanhos para o procedimento. Ao contrario do que ocorre nos casos
eletivos, se da preferéncia as endopréteses mono-iliacas associadas
a derivagdo fémoro-femoral cruzada, porque esta técnica é mais
expedita e associada a menor sangramento.

/
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Fig.1 Nas rupturas traumaticas do istmo adrtico o tratamento vascular

se associa com menor morbi/mortalidade. Em cima, a seta identifica o
local da ruptura. Embaixo, o resultado ap6s o implante de endoprétese.
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Fig. 3 Resultado apés o implante de endoprétese na aorta descendente (esquerda). Atomografia de controle realizada apés uma semana mostra
absorgdo quase completa do hemotérax (Direita)
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Fig.4 Correcdo endovascular de dissec¢éo adrtica do tipo B com grande falsa luz e isquemia visceral associada. A direita, o resultado apés o
implante de endoprétese, com redirecionamento do fluxo para a luz verdadeira.

Fig.5 Corregdo de grande Ulcera penetrante da aorta descendente que se localizava proximo a emergéncia do tronco celiaco.
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Fig.6 Técnica da fenestracéo e implante de stent para manter aberta
a falsa luz. Abaixo, a correcdo de tamponamento da renal pela falsa
luz.
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