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Topicos relevantes

=

. Pacientes portadores de aneurisma ou dissec¢ao adrtica assintomaticos com o
diametro da aorta ascendente superior a 55 mm, ou a 50 mm se forem
portadores de sindrome de Marfan ou valva adrtica bicispide, tém indicagdo
de tratamento cirdrgico.

2. Pacientes com aneurisma ou dissec¢ao da aorta descendente assintomaticos
com o didmetro da aorta descendente superior a 65 mm, ou a 60 mm se
forem portadores de sindrome de Marfan ou valva aértica bicispide, tém
indicacao de tratamento cirdrgico.

w

Todos os pacientes com aneurisma adrtico, sintomaticos, tém indicacao de
tratamento cirrgico convencional ou endovascular.

4. Os pacientes com disseccdo adrtica aguda tipo A devem ser tratados com
cirurgia de urgéncia, através de resseccao da aorta ascendente,
redirecionamento do fluxo sanguineo para a luz verdadeira e ressuspensao da
valva aortica.

w

. Pacientes com disseccdo adrtica aguda tipo B ndo complicada devem ser
tratados clinicamente com anti-hipertensivos e B-bloqueadores. Menos de
10% dos pacientes necessitardo de tratamento intervencionista.

6. Pacientes com disseccao adrtica aguda tipo B complicada devem ser tratados
em principio por endoprotese adrtica, reservando o tratamento cirirgico para
os casos em que houver anatomia desfavoravel ao tratamento endovascular.

INTRODUCAO

Apesar dos grandes avangos que ocorreram nos métodos diagnésticos e nas
técnicas de intervengao, as doengas da aorta continuam sendo importante causa
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2 Como TRATAR ® CIRURGIA CARDIOVASCULAR

de mortalidade e morbidade cardiovascular, representando, ainda, um grande de-
safio a equipe médica.

E importante revisarmos alguns conceitos que serdo fundamentais para defi-
nirmos a melhor forma de tratamento para cada situacdo. O aneurisma verdadei-
ro é uma dilata¢ao localizada da parede da aorta que envolve as trés camadas: inti-
ma, média e adventicia. Na dissec¢do hd uma ruptura da intima e o sangue cria uma
falsa luz, por entre os planos da camada média, separando a intima da adventicia
(Figura 1). A dlcera penetrante provoca uma erosao na parede da aorta (Figura 2).
No falso aneurisma hd uma ruptura de parte da parede arterial (por exemplo, por

Figura 1. Ruptura da intima com formacao de falsa luz dando origem a disseccéo. A esquerda esque-
ma com corte longitudinal e a direita corte transversal. Fonte: Adaptado de Elefteriades, 2008.

Figura 2. Ulcera penetrante com erosao da parede da aorta e hematoma localizado. Fonte: Adaptado
de Elefteriades, 2008.
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arma de fogo, arma branca, traumdtico ou iatrogénico) com extravasamento de
sangue, e 0 hematoma é contido por estruturas vizinhas (Figura 3). No hematoma
intramural hd formacio de hematoma dentro da parede da aorta, sem que se iden-
tifique ruptura da intima, ou comunicacio deste com a luz da aorta (Figura 4).

As doengas agudas da aorta compreendem dissec¢ao aguda, hematoma intra-
mural, Glcera penetrante, aneurisma roto ou em expansao da aorta tordcica, rup-
tura traumadtica de aorta e pseudoaneurisma. Recentemente vem sendo agrupadas
como sindromes aérticas agudas, uma condi¢do de alta mortalidade, associada
com inicio subito de dor tordcica relacionada com a aorta, que mais frequente-
mente se dd por disseccdao aguda ou hematoma intramural.! Aneurisma verdadei-
ro em expansdo ou roto também provoca dor aguda. O principal diagnéstico di-
ferencial é com sindrome isquémica aguda.

Figura 3. Pseudoaneurisma ou falso aneurisma da aorta. Ha solucdo de continuidade na parede da aor-
ta com formacdo de um hematoma periadrtico.

Figura 4. Hematoma intramural de aorta. Ndo ha comunicacdo entre a luz verdadeira e o hematoma.
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DISSECCAO AGUDA DA AORTA E HEMATOMA INTRAMURAL:
SINDROMES AORTICAS AGUDAS

A dissec¢ao aguda da aorta é uma das doengas de maior mortalidade que se
conhece. Ocorre em 10 a 20 casos por milhdo de habitantes por ano e se nao tra-
tada a mortalidade ¢ de cerca de 50% em 48 horas e de 60 a 90% em uma semana.>*
O ndmero de mortes por dissec¢do da aorta excede o niimero de mortes por aneu-
risma roto da aorta abdominal e é a principal causa de morte relacionada com a
aorta.”

A evolug¢ao do hematoma intramural da aorta é muito semelhante ao da dis-
seccdo cldssica, por esta razao as duas entidades sao agrupadas para fins de diag-
noéstico e tratamento.!

Apresentacao clinica

A suspeita do diagnéstico da doenca se baseia na histéria clinica com quadro
de dor torédcica aguda, que em geral se inicia retroesternal nas dissec¢des do Tipo
A e se estende para a regido interescapular na medida em que a dissec¢do progri-
de distalmente. A dor, em geral, é de inicio stbito, intensa e pode ser acompanha-
da de sudorese e hipertensdo. Hipotensao pode ocorrer quando ha ruptura ou tam-
ponamento cardiaco.

O exame fisico pode demonstrar alteragdes de pulsos periféricos por obstru-
¢ao de ramos da aorta pela falsa luz. Insuficiéncia adrtica por perda de sustenta-
¢do dos folhetos pode ocorrer na dissec¢do do Tipo A.

A auséncia ou redugdo de pulsos nas extremidades e/ou sinais de insuficién-
cia adrtica ocorre em um ter¢o dos pacientes com dissec¢do do Tipo A. A dissec-
¢do da aorta tem uma grande variagdo em sua apresentacao clinica. Um alto grau
de suspeita é necessdrio para uma rdpida estratificagdo de risco e manejo®’ (Qua-
dro 1).

Quadro 1. Disseccao aguda da aorta: apresentacao clinica.

* Dor toracica
- somente dor
- dor com sincope
- dor com insuficiéncia cardiaca
¢ Dor toracica com acidente vascular cerebral (AVC)
* Insuficiéncia cardiaca sem dor
* AVC sem dor
* Raio X de térax anormal sem dor importante
e Perda de pulso periférico sem dor — oclusao arterial aguda
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Exames complementares

Em 50% dos casos o raio X de térax é normal e na outra metade mostra au-
mento do mediastino. Algum outro método de imagem é necessdrio para a con-
firmacao diagndstica. Tomografia computadorizada, ecocardiograma transesofd-
gico ou ressonancia nuclear magnética tem alta sensibilidade e especificidade para
o diagnostico e devem ser solicitadas obedecendo o critério do exame que mais
rapidamente pode ser obtido em um determinado centro.®

O ecocardiograma transesofdgico, complementando o transtordcico, pode ser
utilizado na sala de emergéncia ou mesmo no bloco cirdrgico com alta acuracia
em situagdes de emergéncia e em maos experimentadas. A alta resolu¢ao permite
o diagndstico diferencial com placa ulcerada, hematoma intramural, assim como
ruptura traumadtica. Permite uma visualiza¢ao muito boa da aorta ascendente e
descendente e o arco aértico é mais dificil de ser visualizado com precisao. Tam-
bém permite identificar a presenca de insuficiéncia adrtica, derrame pericérdico,
assim como avaliar a fung¢do ventricular.” E operador dependente.

A tomografia computadorizada é o exame mais frequentemente realizado na
suspeita de dissec¢ao. Com os equipamentos de multiplos detectores pode ser
realizada de maneira rapida, com uma excelente definicdo espacial e sensibilidade
e especificidades acima de 95%.” Permite visualizar também derrame pericardico
e/ou pleural, artérias corondrias proximais, a extensao e o envolvimento de ramos
da aorta. As limitagoes estao relacionadas ao diagnéstico de insuficiéncia adrtica
e a identifica¢ao do local inicial de ruptura da intima.

A ressonéncia nuclear magnética tem uma excelente acurdcia no diagnéstico
e sensibilidade e especificidades préximas de 100%. A disponibilidade do método
¢ limitada, particularmente em situa¢des de emergéncia. A ressonancia é mais uti-
lizada em pacientes hemodinamicamente estaveis, nas dissec¢des cronicas e no se-
guimento apds o tratamento da fase aguda.’

A aortografia, que ja foi considerada padrao ouro para o diagndstico da do-
enca, ¢ hoje utilizada somente em situa¢des de exce¢do quando indicado algum
procedimento intervencionista (por exemplo, fenestragao ou no momento do im-
plante de endoproétese) ou em casos cronicos.

Diagnéstico diferencial

O diagnéstico diferencial deve ser feito com sindrome coronariana aguda com
e sem supradesnivelamento de ST, insuficiéncia aértica sem dissecgdo, aneurisma
adrtico verdadeiro sem dissec¢do, dor musculoesquelética, pericardite, tumores
mediastinais, pleurite, embolia pulmonar, colecistite e aterosclerose com embolia
de placa de colesterol.
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Classificacao

As dissecgdes sdo classificadas quanto ao tempo de evolug¢do (aguda menos de
duas semanas e cronica acima deste periodo) e quanto ao local da aorta envolvi-
do no processo de disseccao. A classificacao de DeBakey foi muito utilizada du-
rante décadas e os pacientes eram classificados em Tipo I quando toda aorta era
comprometida pelo processo de dissec¢ao, Tipo II quando apenas a aorta ascen-
dente era comprometida e Tipo III quando a dissec¢do se iniciava apds a artéria
subcldvia esquerda (IITa quando limitada & aorta descendente, e ITIb quando to-
racoabdominal). Atualmente a classificagdo de Stanford é a mais utilizada e divi-
de as dissec¢oes agudas da aorta em dois grupos, dependendo do envolvimento
ou nao da aorta ascendente (Figura 5):

= Tipo A — quando hé envolvimento da aorta ascendente no processo de dis-
seccdo (Tipos I e IT de DeBakey);

= Tipo B — quando a dissec¢do ndo envolve a aorta ascendente (Tipo III de
DeBakey).

Tratamento

Esta classifica¢do tem importancia pratica, pois nas dissec¢des que envolvem
a aorta ascendente (Tipo A) a histéria natural é péssima e a intervencao cirtrgica

Tipos A(lell) Tipos B (lll)

Figura 5. Representacdo esquematica demonstrando nas duas figuras a esquerda dissec¢ao aguda da
aorta do Tipo A de Stanford (I e Il de DeBakey) e a direita Tipo B de Stanford (lll de DeBakey).
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deve ser imediata com o objetivo de evitar a ruptura e morte por tamponamento
cardiaco, corrigir a regurgitacio adrtica quando presente, excluir o local de lace-
ra¢do da intima e redirecionar o fluxo de sangue para dentro da luz verdadeira aos
ramos supra-adrticos e a aorta descendente.®1

Ao contrdrio, nas dissec¢oes do Tipo B, a evolu¢ao é bem mais favoravel com
o tratamento clinico, com mortalidade de 10% em trinta dias, enquanto nos pa-
cientes operados a mortalidade é maior (31%), com risco de paraplegia varian-
do de 3 a 18% na cirurgia convencional.'' Uma vez feito o diagnéstico o pacien-
te deve ser transferido para uma unidade de terapia intensiva (UTI) para
monitorizacdo da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial. Tratamento com 3-
bloqueadores e nitroprussiato de sédio deve ser iniciado imediatamente, assim
como analgesia.’

Resultados preliminares apontam que o emprego de endopréteses para trata-
mento das dissec¢des Tipo B complicadas resultam em riscos menores quando re-
alizados via artéria femoral em relagdo ao implante destas pelo arco aértico em
parada circulatéria e do que com a cirurgia convencional.'*'* Considera-se com-
plicagdo a ruptura, insuficiéncia renal, oclusdo arterial aguda e extensao da dissec-
¢do demonstrada por método de imagem apesar de tratamento clinico adequado.
Pode-se considerar que com os adventos dos procedimentos endovasculares per-
cutaneos houve uma verdadeira revolug¢do no tratamento das doengas da aorta to-
ricica descendente (Figuras 6, 7 e 8).'* O papel do tratamento endovascular no
tratamento das dissec¢des do Tipo B ndo complicadas ainda nao estd definido.

No Algoritmo 1 estd representado o manejo atual das disseccoes agudas de
aorta.

O hematoma intramural de aorta deve seguir o mesmo protocolo de investi-
gacdo e manejo da disseccio cldssica, jd que os hematomas que envolvem a aorta

Disseccao aguda da aorta

|
Y v v Y

| upoa | | 15 B UHD e A | Tipo B complicado e Tipo B complicado e
¢ ¢ anatomia favoravel anatomia desfavoravel
| Cirurgia imediata | | Tratamento clinico | ¢ ¢
| Endoprotese | | Cirurgia convencional |

Algoritmo 1. Manejo da dissec¢do aguda da aorta.
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Figura 7. Angiotomografia ap6s implante de en-
doprétese na aorta toracica descendente com ex-
clusdo e trombose da falsa luz.

Figura 6. Angiotomografia demonstrando “flap”
da intima na aorta toracica descendente. Dis-
secgdo do Tipo B.

Figura 8. Angiotomografia com reconstrucao tridimensional de um paciente com uma disseccao do
Tipo B tratado com duas endopréteses implantadas por via transfemoral, cobrindo a aorta desde a ar-
téria subclavia esquerda até préximo do tronco celiaco.

ascendente apresentam um péssimo progndstico e os pacientes devem ser opera-
dos, reservando tratamento clinico inicial para os que envolvem a aorta toracica
descendente.! Ulceras penetrantes com profundidade maior do que 2 cm devem
ser tratadas de modo cirdrgico ou endovascular (Figura 9). A tlcera penetrante da
aorta ascendente ¢ tratada de modo cirdrgico convencional e da aorta descenden-
te é tratada com o uso de endoproteses.

Grau de recomendagdo e forga de evidéncia:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e metanalises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: Publicagoes baseadas em consensos e opiniodes de especialistas.
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Tabela 2. Recomendagées para o tratamento das disseccoes agudas da aorta do Tipo A.
Diretrizes da SBCCV."

Recomendacoes Grau de recomendagao
1. Cirurgia imediata para evitar ruptura/tamponamento/morte A
2. Enxerto reto na aorta ascendente, se raiz da aorta e valvula aértica normais B

3. Enxerto reto na aorta ascendente e ressuspensao valvar adrtica, se raiz da aorta

. .. - B
normal e valva insuficiente por perda de sustentacao
4. Tubo valvado, se aorta ascendente dilatada ou ectasia anulo/adrtica e valva adrtica B
insuficiente
5. Auto ou homoenxerto, se (situacdo n. 4) associada a endocardite C
6. Ressuspensdo da valva adrtica e remodelamento da raiz da aorta, em sindrome de c
Marfan
7. Reparo parcial do arco adrtico (Hemiarch repais), se dissecgdo compromete o D
arco, mas nao ha destruicao ou lesdo da intima
8. Reconstrugao total do arco, se ha destruicdo ou lesao da intima dentro do mesmo D

9. Quando o arco for intervido, realizar reconstrucao aberta com método de
protecao cerebral (PCC hipotérmica 0150 retroperfusao cerebral — cerebroplegia — A
perfusao axilar)

10. Enxerto(s) arterial(is) ou de veia(s) safena(s), se dstios coronarios comprometidos
pela delaminag@o e nao passiveis de reimplante

. = . =
Figura 9. Tomografia computadorizada evidenciando grande Ulcera adrtica penetrante com hematoma in-
tramural localizado.

Resultados

Na dissec¢do aguda da aorta ascendente a mortalidade cirdrgica apresentada
pelo IRAD é de 23,6%, embora haja relatos com mortalidade inferior a 8%. A Fi-
gura 10 ilustra uma cirurgia convencional para o tratamento da dissec¢ao aguda
Tipo A. Na dissec¢ao aguda da aorta descendente o registro IRAD mostra morta-
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Tabela 3. Recomendagdes para o tratamento das dissec¢cées agudas da aorta do tipo B.
Diretrizes da SBCCV.'s

Recomendacoes Grau de recomendagao

1. Manejo clinico com analgesia e controle agressivo da PA A

2. Tratamento cirdrgico, se dor persistente/recorrente, sinais de expansao, ruptura ou A
ma perfusdo de extremidades

3. Implante de endoprétese recoberta, se dor persistente/recorrente, sinais de A

expansao, ruptura ou ma perfusdo de extremidades e anatomia favoravel
4. Stent para desobstruir origem de ramo visceral ou para manter fenestracdo aberta C
5. Fenestracao por baldo e implante de stent, se compressao grave da luz verdadeira, c
com ou sem reentrada distal

6. Implante de endoprétese recoberta na luz verdadeira para evitar dilatacao c
aneurismatica crénica da aorta

7. Implante de endoprétese recoberta na luz verdadeira para ocluir a lesao intimal e c

promover a trombose da falsa luz

Figura 10. Disseccdo do Tipo A tratada através de cirurgia convencional com resseccdo da aorta ascen-
dente e interposicdo de prétese de Dacron®.

lidade de 31%, mas também ha registros de mortalidade em torno de 10%. A mor-
talidade hospitalar com o uso de endoprdteses na dissecgdo do Tipo B aguda tem
sido inferior a 5%.

Dentro deste contexto, depreendemos que uma abordagem eficaz das dissec-
¢Oes adrticas estard relacionada com a suspei¢ao clinica, com um rapido diagnés-
tico e classifica¢do precisa, permitindo assim que seja feita a melhor op¢ao entre
o tratamento clinico, endovascular e cirdrgico.

Salienta-se que as dissecgdes adrticas devem ser estudadas de forma indivi-
dualizada, distinguindo-as das demais patologias da aorta, como aneurismas, ul-
ceras penetrantes e hematomas intramurais.
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Tabela 4. Recomendag6es para seguimento de pacientes com disseccao aértica. Diretrizes SBCCV.'

Recomendacdes Grau de recomendacao
Manejo continuo da HAS com B-bloqueadores A
Exame de imagem (RMN, CT, ETC) D
Restricao moderada da atividade fisica D

O tratamento clinico é condigao sine qua non para todo o paciente com dis-
seccdo adrtica, independente do tipo de dissec¢do, ou da necessidade de aborda-
gem endovascular ou cirdrgica associada. O tratamento endovascular vem pro-
gressivamente ganhando espacgo na abordagem da dissec¢ao Tipo B, no entanto,
estudos ainda sdao necessdrios para definicao de critérios precisos para sua indica-
¢d0, sobretudo nos pacientes assintomdticos ou com dissec¢ao cronica. O trata-
mento cirirgico obteve uma substancial melhora de seus resultados a partir de
aprimoramentos da técnica cirdrgica, seja nas dissec¢des Tipo A ou B, entretanto,
ainda mantém alta morbidade, e o resultado dependente da gravidade do pacien-
te e da estrutura institucional em que estes sao atendidos.

Acompanhamento

Independente da forma de tratamento inicial e do tipo da dissec¢ao, estes pa-
cientes devem ser seguidos de perto. O risco é a dilatagdo da falsa luz da dissec¢ao
crdénica com formagao de aneurisma e ruptura.b!>!?

O local mais frequente de dilata¢ao é na aorta tordcica descendente, logo ap6s
a origem da artéria subcldvia esquerda, mas o desenvolvimento de dilatagio da
aorta toracoabdominal também ocorre. Os pacientes devem usar 3-bloqueadores,
se ndo houver contraindica¢do, estatinas, controlar a pressao arterial com rigor,
evitar exercicio fisico extenuante e de competicao, evitar levantar muito peso e
manter acompanhamento médico de seis em seis meses e realizar algum método
de imagem (tomografia, ressonancia magnética ou ecocardiograma transesofagi-
co) por toda a vida.

DISSECCAO CRONICA DA AORTA TORACICA

Recomendagoes para tratamento cirdrgico e/ou endovascular dos aneurismas
cronicos da aorta tordcica e/ou toracoabdominal secunddrios a dissecgdo:

Aorta ascendente:

1. cirurgia se houver sintoma compressivo, dor, insuficiéncia adrtica grave ou
didmetro maximo > 5,5 cm;
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2. em sindrome de Marfan, cirurgia profildtica, se didmetro > 5,0 cm em ca-
sos com histéria familiar de dissec¢ao, morte sibita ou valva adrtica bicuspide.

Aorta descendente ou toracoabdominal:

1. cirurgia se sintomas compressivos, expansao rapida(> lcm/ano) ou roto;

2. cirurgia se sintomas ou didmetro > 6,5 cm ou 6 cm se em sindrome de
Marfan;

3. implante de endoprétese se assintomatico, didmetro > 6,5 cm e anatomia
favordvel, sintomdtico ou roto independente do didAmetro.

Para decidir entre tratamento endovascular ou cirtrgico convencional alguns
fatores precisam ser considerados, tais como presenga de colo proximal adequado
para fixacao da endoproétese e a nutri¢ao de vasos viscerais a partir da luz verda-
deira.

O tnico estudo prospectivo e randomizado comparando tratamento clinico
versus endovascular na dissec¢do subaguda e cronica do Tipo B (estudo INSTED)
nao mostrou vantagem do tratamento intervencionista em relagao ao manejo con-
servador em um ano de seguimento.'®

CONCLUSAO

Apesar dos avangos no conhecimento da epidemiologia, formas de apresen-
tagdo, diagndstico e tratamento das dissec¢des da aorta, esta ainda permanece
uma doenc¢a acompanhada de alta mortalidade e morbidade. Os avangos na drea
da biologia molecular e genética das doencas do tecido conjuntivo e sua relacao
com as doengas da aorta podem oferecer novos horizontes em um futuro préximo.'*
22 A cirurgia convencional persiste como o tratamento de escolha para as dissec-
¢oes que envolvem a aorta ascendente, ao passo que !o tratamento clinico inicial
e o implante seletivo de endoproéteses ficam reservados para as dissecgoes da aor-
ta descendente.
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