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Introducéo

Apesar dos grandes avancos que ocorreram nos métodos
diagnésticos e nas técnicas de intervengdo, as doengas da aorta
continuam sendo importante causa de mortalidade e morbidade
cardiovascular, representando ainda, um grande desafio a equipe
médica.

E importante revisarmos alguns conceitos que seréo
fundamentais para definirmos a melhor forma de tratamento para
cada situagdo. O aneurisma verdadeiro € uma dilatagdo localizada
da parede da aorta que envolve as 3 camadas: intima, média e
adventicia. No falso aneurisma ha uma ruptura de parte da parede
arterial(ex: por arma de fogo, arma branca, traumaético ou iatrogénico)
com extravasamento de sangue, e o hematoma € contido por
estruturas vizinhas (fig. 1). Na dissec¢do ha uma ruptura da intima
e o0 sangue cria uma falsa luz, por entre os planos da camada média,
separando a intima da adventicia. No hematoma intramural ha
formacao de hematoma dentro da parede da aorta, sem que se
identifique ruptura da intima (fig. 2).

As doencgas agudas da aorta compreendem dissecgéo
aguda, hematoma intramural, aneurisma roto ou em expanséo da
aorta toracica, ruptura traumatica de aorta, pseudoaneurisma e
aneurisma de aorta abdominal(AAA) em expans&o ou roto.
Recentemente, vém sendo agrupadas como sindromes adrticas
agudas, uma condigéo de alta mortalidade, associada com inicio subito
de dor toracica, que pode ser por dissec¢do aguda ou hematoma
intramural(1). Aneurisma verdadeiro em expans&do ou roto também
provoca dor aguda. O principal diagnéstico diferencial € com sindrome
isquémica aguda.

Disseccado aguda de aorta e hematoma intramural —
Sindrome adrticas agudas:

A dissecdo aguda de aorta € uma das doengas de maior
mortalidade que se conhece. Ocorre em 10 a 20 casos/milhdo de
habitantes /ano e, se néo tratada, a mortalidade é de cerca de 50%
em 48 horas e de 60 a 90% em uma semana(2,3,4). O nimero de
mortes por dissecgdo de aorta excede o niumero de mortes por
aneurisma roto de aorta abdominal(5). A evolucdo do hematoma
intramural de aorta é muito semelhante ao da disseccéo classica(l).

A suspeita do diagnostico da doenca se baseia na historia
clinica com quadro de dor toracica aguda, que em geral se inicia
retroesternal nas dissecc¢des do tipo A e se estende para a regido
interescapular, na medida em que a dissecc¢ao progride distalmente.
A dor, em geral, é de inicio subito, intensa e pode ser acompanhada
de sudorese e hipertenséo. Hipotensdo pode ocorrer quando héa
ruptura ou tamponamento cardiaco. O exame fisico pode demonstrar
alteracdes de pulsos periféricos por obstrugdo de ramos da aorta
pela falsa luz. A disseccdo de aorta tem grande variedade em sua
apresentacéo clinica. Alto grau de suspeita € necessario para uma
répida estratificagdo de risco e manejo(6,7)(Tabela 1).

Em 50% dos casos, o RX de térax é normal e na outra
metade mostra aumento do mediastino. Algum outro método de imagem
é necessario para a confirmacdo diagnéstica. Tomografia
computadorizada, ecocardiograma transesofagico ou ressonancia
nuclear magnética tém alta sensibilidade e especificidade para o
diagndstico e devem ser solicitados obedecendo ao critério do exame
gue mais rapidamente pode ser obtido em um determinado centro(6).

O ecocardiograma transesofagico, complementando o
transtoracico, pode ser utilizado na sala de emergéncia ou mesmo no
bloco cirdrgico com alta acuracia em situagcdes de emergéncia em
maéaos experimentadas. A alta resolugdo permite o diagndstico
diferencial com placa ulcerada, hematoma intramural, assim como
ruptura traumatica. Permite visualizagdo muito boa da aorta ascendente
e descendente, sendo que o arco aortico € mais dificil de ser
visualizado com precisdo. Também permite identificar a presenca de
insuficiéncia adrtica, derrame pericardico, assim como avaliar a fungéo
ventricular(7). E operador dependente.

A tomografia computadorizada é o exame mais freqiiente
realizado na suspeita de dissecc¢éo. Com os equipamentos de mltiplos
detectores, pode ser realizada de maneira rapida, com excelente
definicao espacial e sensibilidade e especificidades acima de 90%(7).
Permite visualizar também derrame pericardico e/ou pleural, artérias
coronarias proximais, a extensdo e o envolvimento de ramos da
aorta. As limitagdes estéo relacionadas ao diagnéstico de insuficiéncia
aortica e a identificacéo do local inicial de ruptura da intima.

A ressonancia nuclear magnética tem excelente acuracia
no diagnéstico e sensibilidade e especificidades préximas de 100%.
A disponibilidade do método € limitada, em particular nas situacdes de
emergéncia. A ressonancia é mais utilizada em pacientes
hemodinamicamente estaveis, nas dissec¢des cronicas e no
seguimento apds o tratamento da fase aguda(7).

A aortografia, que ja foi considerada padrdo-ouro para o
diagndstico da doenca, é hoje utilizada sé em situacdes de excecéo,
gquando indicado algum procedimento intervencionista (ex:
fenestracdo ou no momento do implante de endoprétese).

O diagnéstico diferencial deve ser feito com sindrome
coronariana aguda com e sem supradesnivelamento de ST,
insuficiéncia adrtica sem dissecgdo, aneurisma adrtico verdadeiro
sem disseccdo, dor musculo-esquelética, pericardite, tumores
mediastinais, pleurite, embolia pulmonar, colecistite e aterosclerose
com embolia de placa de colesterol.

As disseccdes sao classificadas quanto ao tempo de
evolucéo (aguda < de 2 semanas) e quanto ao local da aorta envolvido
no processo de disseccgdo. A classificagdo de Stanford é a mais
utilizada e divide as dissec¢gfes agudas de aorta em 2 grupos,
dependendo do envolvimento ou ndo da aorta ascendente (figura 3):

-tipo A- quando ha envolvimento da aorta ascendente no

processo de disseccéo (tipo | e Il de De Bakey);

-tipo B- quando a disseccéo ndo envolve a aorta ascendente
(tipo Il de De Bakey).
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Esta classificagdo tem importancia pratica, pois, nas
dissecgbes que envolvem a aorta ascendente (tipo A), a historia
natural € péssima e a intervencgéo cirirgica deve ser imediata, com o
objetivo de evitar a ruptura e morte por tamponamento cardiaco,
corrigir a regurgitagdo aodrtica quando presente, excluir o local de
laceragao da intima, e redirecionar o fluxo de sangue para dentro da
luz verdadeira aos ramos supra-aorticos e a aorta descendente
(8,9,10).

Ao contrario, nas dissec¢des do tipo B, a evolugdo é bem
mais favoravel com o tratamento clinico, com mortalidade de 10% em
30 dias, enquanto nos pacientes operados a mortalidade é maior
(31%) e a incidéncia de paraplegia de 18% na cirurgia convencional
(11). Uma vez feito o diagnéstico, o paciente deve ser transferido
para uma unidade de terapia intensiva para monitorizagdo da
freqiéncia cardiaca e pressdo arterial. Tratamento com beta-
blogueadores e nitroprussiato de sddio deve ser iniciado, assim como
analgesia (7).

Resultados preliminares apontam que o emprego de
endoproéteses para tratamento das dissecgdes tipo B complicadas
resultam em riscos menores quando realizados via artéria femoral,
em relagdo ao implante destas pelo arco adrtico em parada circulatéria
e do que com a cirurgia convencional (12,13,14). Considera-se
complicagéo ruptura, insuficiéncia renal, oclusdo arterial aguda e
extenséo da disseccdo demonstrada por método de imagem, apesar
de tratamento clinico adequado. Pode-se considerar que. com o
adventos dos procedimentos endovasculares percutaneos, houve
uma verdadeira revolugdo no tratamento das doencas da aorta
toracica descendente(14). O papel do tratamento endovascular no
tratamento das dissec¢des do tipo B ndo complicadas ainda néo esta
definido.

Na figura 4 esta representado o manejo atual das
dissecgdes agudas de aorta.

O hematoma intramural de aorta deve seguir o mesmo protocolo de
investigacdo e manejo da dissecgao classica, visto que os
hematomas que envolvem a aorta ascendente apresentam péssimo
progndstico e os pacientes devem ser operados, reservando
tratamento clinico inicial para os que envolvem a aorta toracica
descendente(1).

Independente da forma de tratamento inicial e do tipo da
dissecgéo, estes pacientes devem ser seguidos de perto. O risco
é a dilatagdo da falsa luz da dissecgdo crénica com formacéo de
aneurisma e ruptura(1,15). Os pacientes devem usar beta-
bloqueadores, se ndo houver contra-indicacé@o, e fazerem
acompanhamento de 6/6 meses com algum método de imagem
(tomografia, ressonancia ou ecocardiograma transesofagico) por
toda a vida.

Aneurismas de aorta toracica

Recomendacdes para tratamento cirGrgico e/ou endovascular dos
aneurismas cronicos da aorta toracica e/ou téraco abdominal:

-Aortaascendente:
1- Cirurgia se sintoma compressivo, insuficiéncia aértica grave ou
diametro maximo > 6 cm.

2- Em sindrome de Marfan, cirurgia profilatica, se diametro > 5,5 cm
ou 5,0 cm em casos com histéria familiar de dissec¢do ou morte
subita.

-Aorta descendente ou toraco-abdominal
1- Cirurgia se sintomas compressivos, expansao rapida(> 1cm/
ano) ou roto.

1- Cirurgia se sintomas ou didmetro > 6,0 cm.

2- Implante de endoprétese se assintomatico, diametro > 6,0 cm e
anatomia favoravel. Sintomatico ou roto independente do diametro.

Aneurismas de aorta abdominal(AAA)
Aneurismas de aorta abdominal(AAA) sédo, com freqliéncia,

diagnosticados por acaso, principalmente na populacao idosa.
Ocorrem em cerca de 2% dos individuos, aos 60 anos, e em cerca de

5% nas pessoas com mais de 70 anos, sendo 2 a 3 vezes mais
comum no homem do que na mulher (16,17). Com a melhora e a
difusdo dos métodos de imagens, mais aneurismas tém sido
detectados. A identificacdo precoce dos AAA antes da ruptura é a
Unica medida realmente eficaz para reduzir a mortalidade desta
doenca. Amortalidade para cirurgia eletiva varia de centro para centro,
mas fica ao redor de 5%, enquanto a mortalidade no AAA roto é de,
no minimo, 50%. Em poucas situa¢des na medicina uma intervengéo
“profilatica” tem impacto tdo grande na modificagdo da histéria natural
de uma doenga como no tratamento dos AAA. A ruptura dos AAA é
mais fregliente em aneurismas grandes, de crescimento rapido e nos
casos sintomaticos (18,19).

Recentemente, com o adventos dos procedimentos
endovasculares, pacientes de alto risco cirdrgico e anatomia favoravel
podem ser tratados com menor mortalidade operatéria (20). A anatomia
favoravel identificada por métodos de imagem de qualidade é
fundamental para a obtencé@o de bons resultados. Angiotomografia
de mudltiplos detectores é o exame de escolha para a selegéo pré-
operatdria e acompanhamento pés-operatério (Figura 4). Dois estudos
publicados no “New England Journal of Medicine” em 2002, o “UK
small aneurysm trial” e o “Aneurysm Detection and Management
Veterans Affair Cooperative Study” demonstraram que aneurismas
de até 5,4 cm de diametro podem ser acompanhados clinicamente e
a cirurgia reservada para AAA assintomaticos > 5,5 cm de
didmetro(21,22). (Tabela 2). Os pacientes devem, no entanto, ser
avaliados individualmente.

Recentemente bons resultados com o tratamento
endovascular dos AAA rotos tém sido relatados(23). Os métodos de
imagem hoje disponiveis, a tomografia computadorizada em especial,
sdo importantes de modo extremo, tanto no diagndstico quanto na
selecdo para potenciais candidatos ao tratamento endovascular
(figura 4).

Com a iniciativa da criagdo de varios centros de unidades
vasculares com certeza teremos maior uniformidade e padronizacéo
na estimativa das sindromes aérticas agudas, com manejo mais rapido
e efetivo, possibilitando melhor resultado no tratamento desta
desafiadora doenca.

Figura 1- Pseudoaneurisma de aorta

CLINICA SAADI

Figura 2- Hematoma intramural de aorta
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Tabela 1- Dissecgd0 aguda de aorta - apresentacéo clinica TIPOS A (I EII) TIPOS B (III)

@9

-somente dor
© CLINICA SAADI

-dor com sincope
-dor com insuficiéncia cardiaca
-Dor torécica com acidente vascular cerebral (AVC)
-Insuficiéncia cardiaca sem dor
-AVC sem dor
-Rx de térax anormal sem dor importante
-Perda de pulso periférico sem dor — oclusdo arterial aguda

Figura 3- Representacdo esquematica demonstrando, nas duas
figuras a esquerda, disseccéo aguda do Tipo A de Stanford(l e Il de
De Bakey) e, a direita, tipo B de Stanford (lll de Debakey)

Tabela2 —Critérios de intervencéo nos AAA

- Tratamento cirdrgico se sintomas - dor lombar ou abdominal, compress3o de
corpo vertebral ou estruturas adjacentes ou roto.

- Em pacientes assintomdticos cirurgia se didmetro > 5,5 cm e boa expectativade
vida

- Se risco operatorio elevado considerar diametro > 6 cm ou considerar endoproétese.
- Tratamento endovascul ar(endoprétese) se alto risco cirdrgico e anatomia

favoravel.
=
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Figura 4- Manejo da dissecgdo aguda de aorta Figura 4- Angiotomografia demonstrando AAA em expansdo com

colo angulado(quase 90 graus)
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