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I. INTRODUÇÃO

As doenças agudas da aorta, como vimos no capítulo anterior,
envolve um grupo de patologias classificadas como Síndrome Aórtica
Aguda e que inclui dissecção da aorta clássica, hematoma mural, úlcera
penetrante, ruptura traumática do istmo aórtico e ruptura dos aneurismas
degenerativos da aorta. O tratamento endovascular destas patologias
veio modificar, nesta última década, as diretrizes de atendimento destas
patologias, tanto nos casos eletivos como na urgência.

A correção endovascular dos aneurismas da aorta
descendente se tornou factível a partir dos trabalhos de Volodos, em
1991, e Dake, em 1994(1,2). Desde então, um grande número de
séries clínicas 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  rápido
desenvolvimento de novos materiais e configurações dos dispositivos
aliada à limitada sobrevida dos pacientes com aneurismas
degenerativos impedem, entretanto, que se tenha uma clara idéia dos
resultados, a longo prazo, destas intervenções.  A relação risco/
benefício parece favorecer esta técnica não invasiva desde que
alguns preceitos técnicos sejam obedecidos e que se conheçam as
limitações de cada dispositivo. Recente revisão da literatura, analisando
mais de 3000 casos  tratados com implante de endopróteses torácicas,
demonstrou uma mortalidade, em 30 dias, de 6,8%, e sucesso técnico
primário ente 76% e 100%.  A indicação em 1650 pacientes era
aneurisma degenerativo da aorta descendente, com incidência de
déficit neurológico  menor do que 2%.(20)

Nos aneurismas traumáticos da aorta descendente (Fig.1) e
nas rupturas espontâneas (Fig.2e3) a indicação do tratamento
endovascular se associa a um baixo índice de morbi/mortalidade
quando comparado à cirurgia aberta. Em  meta-análise  que examinou
a evolução de 1.492 paciente com aneurismas traumáticos, Von Oppell
encontrou mortalidade de 16% e incidência 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 último estudo foi observado, como em
outros, maior taxa de reintervenção no grupo endovascular, o que
tem relevância em termos de resultados a longo prazo, porque boa
parte destes pacientes são jovens.

Recentemente, o tratamento endovascular veio a incluir
aneurismas que envolvem o arco aórtico e a aorta toraco-abdominal
(21,22,23,24,25,26,27,28,29,30). Os aneurismas toraco-abdominais
podem ser tratados pela técnica híbrida, que associa a correção
endovascular à revascularização prévia dos ramos viscerais, ou
pelo uso das endopróteses com orifícios e ramos viscerais no corpo
do dispositivo. A experiência acumulada ainda é pequena com as
próteses fenestradas para revascularização de todas as artérias
viscerais e a técnica, além de complexa, se associa ainda a
complicações relacionadas ao dispositivo(31).

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

A possibilidade do tratamento endovascular da dissecção
aórtica veio modificar profundamente as indicações cirúrgicas desta
patologia, mas inúmeras perguntas permanecem sem resposta no que
se refere às indicações e à  durabilidade destes procedimentos (Fig.4).
Dentro do conceito de Síndrome aórtica aguda, a dissecção aórtica
agrupa três entidades clínicas que guardam alguma relação entre si:  o

hematoma intramural, a úlcera penetrante  e a dissecção clássica.
Cada uma destas entidades tem  mecanismos fisiopatológicos
específicos, mas alguns pacientes apresentam mais de uma delas,
demonstrando alguma ligação entre si . O hematoma intramural é
considerado uma forma de dissecção 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 diâmetro aórtico
(aumentando de 55+-6 para 63+-9mm) como fortes preditores para
subseqüente dissecção em dias ou semanas (33). No estudo de
Ganaha, 90% dos hematomas intramurais da aorta  evoluíram para
úlcera penetrante  quando localizados na aorta descendente e muito
menos freqüentemente quando o hematoma ocorria na aorta
ascendente(34).  De qualquer modo, todos os hematomas intra-murais
devem ser seguidos com TC. A úlcera penetrante(UP)  parece ocorrer
de modo secundário à erosão progressiva de placa aterosclerótica,
que penetra a lâmina elástica com sangramento secundário; a
progressão pode ser mais localizada com hematoma intramural limitado
ou envolver a aorta de maneira longitudinal em maior extensão. As
úlceras sintomáticas podem levar à formação de aneurismas aórticos,
pseudoaneurismas, dissecção e mesmo ruptura primária (Fig. 5). A
maioria dos pacientes com UP na aorta ascendente morrem nos
primeiros 30 dias quando manejados de modo clínico, 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 úlcera penetrante da aorta descendente que se
apresentam clinicamente com dor torácica ou sinais tomográficos de
progressão da lesão(32,35).

Ao contrário da dissecção do tipo A de Stanford, a maioria
das dissecções tipo B ainda são tratadas clinicamente com
vasodilatadores e beta-bloqueadores no intuito de sustar o processo
de dissecção e, a longo prazo, retardar ou prevenir a dilatação da
falsa luz.  Entretanto, dos pacientes que sobrevivem à fase aguda,
25% a 40 % progridem para dilatação considerável da falsa luz
(36,37,38,39) e cerca de 50% destes progridem para ruptura durante
o acompanhamento (40,41). Este grupo de pacientes é mais jovem do
que aquele acometido por aneurismas degenerativos da aorta
descendente ou toracoabdominal.

Nos casos em que há isquemia visceral, o prognóstico é
muito ruim. A cirurgia aberta, com interposição de prótese para corrigir
a ruptura da íntima, se associa à mortalidade de 50% a 80% quando
há isquemia renal e 87% quando ocorre isquemia mesentérica (42).
Mesmo quando é realizada a simples fenestração cirúrgica, a
mortalidade é maior do que 20% (43,44). A fenestração (Fig.6) por
técnicas endovasculares com implante de stents nos ramos viscerais
ainda não se baseia em dados consistentes e é pouco realizada
(45,46,47,48,49,50,51). Quando o pico de pressão sistólica na falsa
luz se aproxima daquele encontrado na luz verdadeira, o procedimento
é considerado bem sucedido. Os autores com maior experiência
nestas técnicas recomendam que a fenestração seja confinada à
aorta abdominal, devido ao caráter anatômico  pouco previsível da
linha helicoidal  de dissecção(51).

II. PROTOCOLO PARA AS DISSECÇÕES

II.1   CLASSIFICAÇÃO
As recomendações fornecidas pelo Task Force Europeu, de 2001,
quanto à classificação das dissecções assim como ao seu diagnóstico
e tratamento, é a mais aceita. As classes de recomendação (I,II e II) e
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os níveis de evidência (A,B e C) foram estabelecidas com a revisão
de quase 300 trabalhos da literatura..  A classificação de Stanford é
a mais utilizada mas uma subdivisão é recomendada:

Classificação de Stanford
Tipo A — dissecção da aorta ascendente e descendente
Tipo B— dissecção da aorta descendente
Classificação de De Bakey
Tipo 1— dissecção de toda a aorta
Tipo 2— dissecção da aorta ascendente
Tipo 3— dissecção da aorta descendente
Nova classificação
classe 1: dissecção clássica com ruptura da íntima. estabelecendo
lúmen falso e verdadeiro
classe 2: ruptura da média com formação de hematoma mural
classe 3: ruptura limitada da íntima, sem hematoma  ou abaulamento
no local
classe 4: ruptura de placa ou da íntima resultando em ulceração
com hematoma adjacente usualmente subadventicial
classe 5: dissecção iatrogênica ou traumática

II.2  DECISÕES TERAPÊUTICAS INICIAIS
Quando há suspeita de dissecção, os pacientes devem

ser removidos para uma unidade de tratamento intensivo enquanto
os testes diagnósticos são realizados. Enquanto se aguarda os
exames diagnósticos, é necessário controlar a dor e reduzir a pressão
sistólica para valores entre 100 a 120 mm Hg. O sulfato de morfina é
a droga de escolha para alívio da dor. Os beta-bloqueadores são
usados para diminuir a força de ejeção do ventrículo esquerdo. Não
há dados confiáveis parta o uso dos antagonistas do cálcio, mas
drogas como o verapamil, diltiazem ou nifedipina podem ser usadas
para reduzir a pressão, especialmente em pacientes com asma. Se a
hipertensão não é controlada com os beta-bloqueadores, há
necessidade do uso de vasodilatadores, como o nitroprussiato.  Os
vasodilatadores não devem ser usados de modo isolado porque
aumentam a força de ejeção. A diminuição da pressão deve ser
cuidadosa para manter um débito urinário de pelo menos 50 ml/hora e
sem alteração do sensório.

As recomendações Classe I com os níveis de evidência
seguem abaixo:
-Anamnese detalhada e exame físico completo (nível C)
-Cateterismo venoso e coleta de sangue (HT, Leucograma, CPK,
LDH, mioglobina e D-dímeros (nível C)).
-Eletrocardiograma para documentação de isquemia (nível C)
-Monitorização da freqüência cardíaca e pressão arterial (nível C)
-Analgesia com sulfato de morfina (nível C)
-Redução da pressão sistólica com betabloqueadores -propranolol
endovenoso, metoprolol, esmolol ou labetalol- e se necessário
vasodilatadores (nível C)
-Transferência para CTI (nível C)

As recomendações Classe II, todas com nível de evidência
C, são:
-Uso de bloqueadores do canal de cálcio em pacientes com
doença obstrutiva pulmonar
-Ecocardiografia ou tomografia  em pacientes com isquemia
miocárdica antes de iniciar trombólise

As informações colhidas no Raio-x de tórax têm Classe III
e nível de evidência C.

          Os pacientes com instabilidade hemodinâmica profunda
necessitam entubação e ventilação mecânica imediata. A
Ecocardiografia transesofágica pode ser utilizada como único método
diagnóstico na sala de emergência ou na UTI. A Ecocardiografia
transtorácica pode ser utilizada quando a rapidez é essencial mas a
qualidade da imagem raramente é adequada para o planejamento
terapêutico. Quando se encontra tamponamento cardíaco na
ecografia, a pericardiocentese,  como primeiro passo antes da cirurgia,
pode ser catastrófica (Tabela 3).

II.3  INFORMAÇÕES ESSENCIAIS DOS MÉTODOS DE IMAGEM
A demonstração do local de ruptura da íntima forma a base

diagnóstica para a orientação terapêutica. Quando uma intervenção
cirúrgica está indicada, tem a finalidade principal de ocluir o orifício
de entrada. Se o falso lúmen está trombosado, o desvio central da
lâmina de dissecção ou de calcificações podem ser considerados
sinais definitivos para o diagnóstico. Os seguintes métodos foram
usados como primeiro exame de imagem para confirmar o diagnóstico,
como descrito no Registro Internacional de Dissecção da Aorta (52)
:
-Ecocardiografia em 33%
-Tomografia computadorizada em 61%
-Angiografia em 4%
-Ressonância nuclear em 2%
-Como segundo método foi utilizada a ecocardiografia em
56%, a tomografia em 18%, a angiografia em 17% e a
Ressonância nuclear em 9%.

A decisão sobre o método diagnóstico na sala de emergência
depende essencialmente de dois fatores: disponibilidade e experiência
dos examinadores. Os métodos diagnósticos devem ser adequados
para definir a conduta terapêutica .A ecocardiografia transesofágica
em adição à transtorácica pode ser usada para tomadas de decisão
na sala de emergência em especial quando se identifica dissecção
tipo A em paciente instável. Raramente, entretanto, os pacientes são
levados à 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
limitações estão relacionadas à regurgitação aórtica e a dissecções
muito limitadas. A ressonância Nuclear Magnética (RNM) pode ser
usada nos casos hemodinamicamente estáveis e permite excelente
visualização do local da ruptura da íntima, regurgitação aórtica e
envolvimento de ramos do arco aórtico. A aortografia tem boa
sensibilidade nos casos de dissecção clássica mas não quando
existe hematoma mural (classe 2) ou ruptura de placa (classe 4). O
ultra-som intravascular é ainda pouco utilizado no diagnóstico, mas
pode ser de muita utilidade quando se utilizam procedimentos
percutâneos ou durante o implante de endopróteses.

II.4 TRATAMENTO
 A cirurgia aberta está indicada em todos os pacientes com

dissecção tipo A de Stanford para prevenir o tamponamento cardíaco,
a ruptura  e aliviar a regurgitação aórtica. A cirurgia ainda está indicada
para os hematomas murais da aorta ascendente devido “a sua evolução
desfavorável”. Eventualmente há necessidade de reimplantar as
coronárias e substituir a válvula aórtica. Quando há grandes orifícios
de ruptura da íntima na aorta descendente é tecnicamente factível a
utilização de técnica híbrida- aberta e endovascular-, introduzindo, a
partir do arco aórtico, uma endoprótese até a aorta descendente.

A indicação para cirurgia nas dissecções tipo B está
ainda limitada aos seguintes critérios:
-Dor torácica persistente apesar do melhor tratamento
clínico
-Expansão da aorta, especialmente da falsa luz
-Hematoma periaórtico
-Hematoma mediastinal
-Ruptura
-Isquemia visceral ou dos membros inferiores
-Úlcera penetrante com ou sem hematoma mural extenso
e dor persistente

Os procedimentos cirúrgicos englobam cirurgia aberta por
toracotomia esquerda para interposição de prótese de dacron,
fenestração com ou sem o uso de stents nos casos de isquemia
visceral (renal ou mesentérica) ou dos membros e, ao final, o implante
de endoprótese.Tanto a cirurgia aberta como o implante de
endoprótese tem a finalidade de recobrir o orifício de entrada,
direcionando o fluxo para a luz verdadeira. A utilização de um ou
outro procedimento ou a associação entre eles depende muito da
experiência da equipe cirúrgica e das condições locais.

Na maioria dos casos hemodinamicamente estáveis e nos
pacientes que apresentam ruptura traumática do istmo aórtico ou
dissecção iatrogênica (classe5,) a correção com endoprótese é
recomendada. Em quase todas as série clínicas contemporâneas, a
correção endovascular apresenta menor morbi/mortalidade do que a
cirurgia aberta ( nível de evidência A e classe de recomendação IIa). A
indicação do tratamento endovascular das dissecções não-complicadas
é ainda muito controverso e não existem séries clínicas, com número
razoável de casos, para comparar com o melhor tratamento clínico. O
único estudo randomizado e prospectivo em andamento, comparando
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estas duas modalidades de tratamento, é o estudo multicêntrico europeu
INSTEAD (53), que avaliará os resultados após um seguimento de dois
anos e está programado para encerrar em  2006.

III. PROTOCOLO PARA A RUPTURA DE ANEURISMAS
DEGENERATIVOS

III.1 DECISÕES TERAPÊUTICAS INICIAIS

Os sinais objetivos no exame geral do paciente são:

-Hipotensão súbita, em  geral sem sintomas prévios,
taquicardia e sinais de choque hipovolêmico

-Hipotensão postural ( em casos de ruptura contida)

-Dor abdominal com irradiação para a região lombar ou dor
torácica

-Alteração do sensório

-Massa abdominal palpável com distensão do quadrante
inferior esquerdo

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

-Evidências de microembolização distal (Síndrome do dedo
azul) em menos de 5%

-Diminuição ou ausência de pulsos periféricos

-Sintomas que lembram cólica ureteral à esquerda

O diagnóstico diferencial inclui:

-Pancreatite

-Isquemia mesentérica

-Diverticulite

-Cólica renal

-Pielonefrite

-Embolia pulmonar

-Infarto do miocárdio (no caso dos aneurismas torácicos)

Os testes diagnósticos recomendados na sala de
emergência inclui:

-Ht e contagem de leucócitos

-Eletrocardiograma

-Ultra-som abdominal na sala de emergência para confirmar
a presença do aneurisma

-Ecocardiografia transesofágica (sintomas torácicos) para
afastar dissecção nos casos de dor torácica

-TC : muito acurada mas não indicada quando há hipotensão
significativa

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

-Raio-X do tórax: nos pacientes com dor torácica pode
demonstrar dilatação da aorta e derrame pleural à esquerda
ou hemotórax

II.2 TRATAMENTO

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

não é confirmado como laparotomia,  outra patologia cirúrgica é
encontrada na maioria dos casos.

Nos pacientes estáveis, a TC confirma o diagnóstico com
acurácia próxima a 100%.Em um pequeno numero de casos, há
indicação do tratamento endovascular, quando a TC permite identificar
anatomia favorável e o cirurgião disponha de endopróteses de vários
tamanhos para o procedimento. Ao contrário do que ocorre nos casos
eletivos, se dá preferência às endopróteses mono-ilíacas associadas
à derivação fêmoro-femoral cruzada, porque esta técnica é mais
expedita e associada a menor sangramento.

Fig.1 Nas rupturas traumáticas do istmo aórtico o tratamento vascular
se associa com menor morbi/mortalidade. Em cima, a seta identifica o
local da ruptura. Embaixo, o resultado após o implante de endoprótese.
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Fig.2 Ruptura de aneurisma da aorta descendente . Observa-se hemotórax bilateral e hemomediastino.

Fig. 3 Resultado após o implante de endoprótese na aorta descendente (esquerda). A tomografia de controle realizada após uma semana mostra
absorção quase completa do hemotórax (Direita)
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Fig.4 Correção endovascular de dissecção aórtica do tipo B com grande falsa luz e isquemia visceral associada. À direita, o resultado após o
implante de endoprótese, com redirecionamento do fluxo para a luz verdadeira.

Fig.5 Correção de grande úlcera penetrante da aorta descendente que se localizava próximo à emergência do tronco celíaco.
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Fig.6 Técnica da fenestração e implante de stent para manter aberta
a falsa luz. Abaixo, a correção de tamponamento da renal pela falsa
luz.
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