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RESUMO

INTRODUGAO: A dissecdo adértica aguda tipo B (DAAB) é uma sindrome adrtica aguda que apresenta elevada
taxa de mortalidade. Atualmente, na fase aguda, preconiza-se o tratamento médico nos casos de DAAB nao
complicada, ficando a cirurgia reservada para os casos de DAAB complicada (rutura, sindrome de malperfusao,
dor/hipertensao refrataria, expansio rapida ou progressio proximal/distal). A cirurgia endovascular, por apresentar
taxas de morbi-mortalidade francamente inferiores a cirurgia aberta, estd recomendada sempre que possivel.

CASO CLINICO: Apresentamos um caso de DAAB complicada de falso aneurisma, rotura e malperfusdo visceral,
submetida de urgéncia a tratamento endovascular (TEVAR + PETTICOAT) e drenagem toracica. O pés-operatério
foi complicado de AVC isquémico do hemisfério direito, com recuperagdo quase completa dos défices durante
o internamento.

A angio-TC de controlo, aos 2 meses, mostrou exclusdo do falso aneurisma, expansao do verdadeiro [Gmen (com
adequada perfusdo das artérias viscerais) e trombose parcial do falso [lUmen (exceto em focos de preenchimento
retréogrado a custa de artérias lombares e intercostais).

Palavras-chave: dissecdo adrtica aguda tipo B; cirurgia endovascular; TEVAR; PETTICOAT.

A DAAB representa 30-40% das disse¢des adrticas e cerca
de metade destas sdo ndo complicadas.t® A DAAB apresenta
elevada taxa de mortalidade (3-10% aos 30 dias nos casos de
DAAB nao complicada®®®, chegando aos 25% nos casos de

INTRODUCAO

A dissegao adrtica ocorre quando uma disrupgao da camada
intima permite a passagem de sangue entre a camada média e

o flap de intima, o que leva a formacao de um falso [Umen (FL).

Classicamente a dissecdo adrtica classifica-se quanto
a anatomia, tempo de apresentacdo e sintomatologia.
Anatomicamente, subdivide-se, pela classificagao de Stanford,
em tipo A (porta de entrada localizada na aorta ascendente) e
tipo B (na aorta toracica descendente). Quanto ao tempo de
apresentacao, classifica-se como aguda (<14 dias), subaguda
ou croénica (>90 dias).2

Na presenca de rutura, sindrome de malperfusao (visceral,
renal, medular ou dos membros), dor e/ou hipertensio
recorrente/refrataria, progressdo da dissecdo (proximal ou
distal) ou expansdo adrtica rapida (falso aneurisma), a dissecéo
adrtica aguda tipo B (DAAB) é considerada complicada. Os
restantes casos sao considerados DAAB nao complicada.®!

DAAB complicada), principalmente na fase aguda.2&

O tratamento inclui sempre terapéutica médica: controlo
da dor, da tensdo arterial sistélica e da frequéncia cardiaca, de
forma a reduzir o stress na parede aértica.” Nos casos de DAAB
complicada, esta ainda indicado o tratamento cirdrgico.l?

CASO CLIiNICO

Apresentamos o caso de uma doente de 70 anos, do sexo
feminino, autdbnoma nas atividades de vida diaria, com
antecedentes pessoais relevantes de hipertensdo arterial,
dislipidemia e obesidade, medicada habitualmente com
amlodipina, furosemida, ramipril e atorvastatina. A doente
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recorreu ao servico de urgéncia de um hospital periférico
por quadro de dor abdominal, hematemeses e diarreia de
inicio suUbito. A admissdo, apresentava-se desorientada,
hipotensa, taquicardica, sudorética e com dor generalizada
a palpacao abdominal, mais intensa ao nivel do epigastro.
Apds colocagao de sonda nasogastrica, com saida de
conteldo biliar com vestigios hematicos, foi realizada
endoscopia digestiva alta, que ndo identificou hemorragia
ativa nem lesbes estruturais. A angio-TC toraco-abdomino-
pélvica (figura 1) mostrou dissecao adrtica tipo B, com
origem apds a emergéncia da artéria subclavia esquerda
e com extensdo até as artérias iliacas primitiva esquerda
e externa direita. As artérias viscerais emergiam do
verdadeiro lUmen (VL) - que se encontrava colapsado a
este nivel — com excec¢ao da artéria renal direita, que tinha
origem no FL. Destacava-se ainda dilatagao aneurismatica
(6 cm) da aorta toracica descendente proximal e volumoso
hemotdrax esquerdo.

Figura 1. Angio-TC: A. Dissecdo adrtica tipo B com origem apods a
emergéncia da artéria subclavia esquerda e com falso aneurisma (6 cm da
aorta toracica descendente proximal; hemotérax esquerdo; B. Origem da
artéria mesentérica superior (AMS) no VL, que se encontra colapsado; C.
Emergéncia da artéria renal direita no FL e da artéria renal esquerda no VL,

que se encontra colapsado.

Apos ressuscitagcao volémica, estabilizagcao e realizagcao
destes exames complementares de diagndstico, a doente
foi transferida para o servico de Cirurgia Vascular de um
hospital central, tendo sido admitida na madrugada do dia
seguinte.

A chegada, mantinha dor a palpacdo abdominal e
apresentou hematoquezias.

Considerando o diagnoéstico de dissecao adrtica
complicada defalsoaneurisma, rotura e isquemia intestinal,
a doente foi proposta para tratamento cirdrgico urgente.
Apods planeamento cirdrgico através do programa Horos e
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pedido de material, a doente foi operada nessa manha.

A cirurgia (figura 2) foi realizada sob anestesia geral e por
acesso femoral percutaneo bilateral ecoguiado. Pelo acesso
femoral direito foi cateterizado o FL e o VL foi cateterizado
pelo acesso femoral esquerdo. De seguida procedeu-se
a implantagao da endoproétese toracica (ZDEG 42-164-
PF, Cook Medical, Bloomington, IN) na zona 2 e extensao
com stent descoberto adrtico (ZDES 36-180, Cook, Inc.,
Bloomington, IN). Na angiografia de controlo verificou-
se deslocamento distal de cerca de 1 cm da endoprétese,
que ficou posicionada justa origem da artéria subclavia
esquerda (zona 3), e migracao do stent descoberto, que
ficou posicionado na aorta infrarrenal e artéria iliaca
esquerda. De seguida, foi implantado um stent descoberto
aodrtico (ZDES-46-185, Cook Medical, Bloomington, IN) na
aorta descendente até a aorta infrarrenal. Através do VL,
foi cateterizada a artéria renal direita através da fenestra do
flap correspondente ao ostio da artéria renal e implantado
um stent coberto expansivel por baldo (Advanta V12
7x32mm,; Atrium Medical Corporation, Hudson, NH). Por
fim, procedeu-se a implantacdo de stents na artéria iliaca
primitiva bilateralmente (Advanta V12 9x59mm; Atrium
Medical Corporation, Hudson, NH) e na artéria iliaca externa
direita (Protégé GPS 10x80mm, Medtronic, Minneapolis,
Minn). Na angiografia final confirmou-se exclusao do falso
aneurisma e da porta de entrada, bem como expansao
do VL. O acesso femoral esquerdo foi encerrado com
dois dispositivos de encerramento vascular mediado por
sutura (Perclose ProStyle, Abbott Vascular, CA, USA) e
direito por um dispositivo de encerramento com colagénio
(Angioseal VIP, St. Jude Medical, St. Paul, MN). No final do
procedimento, foi colocado um dreno toracico esquerdo,
com saida imediata de 600cc de conteddo hematico.

A cirurgia teve uma duragdo de 4 horas e foram
administradas, no total, 7500 unidades de heparina nao
fracionada. As perdas hematicas estimadas foram de 1L,
o valor minimo de hemoglobina intraoperatério foi 8.4 g/
dL e houve necessidade de transfusdo de 3 unidades de
concentrado eritrocitario, 1 pool de plaquetas, 1 unidade de
plasma, 2g de fibrinogénio e 2g de complexo protrombinico
ativado.

Figura 2. (A) Angiografia pré e (B) pés-TEVAR. PETTICOAT e angioplastia
com stent das artérias renal direita (C).
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O pods-operatodrio precoce decorreu na unidade de cuidados
intensivos, tendo sido extubada nas primeiras 48 horas. Apods
reduzir a sedacao, ao 2° dia de pds-operatoério, foi objetivada
plegia do membro superior esquerdo e paresia do membro
inferior esquerdo. A angio-TC cranio-encefalica realizada no
imediato ndo mostrou areas de enfarte agudo, oclusdo de
artérias intracranianas ou disse¢ao retrograda com extensao
aos vasos do pescoco. A TC cranio-encefélica de reavaliagdo
apos 24h também ndao mostrou lesdes agudas. Uma vez que
o défice neurolégico ndo reverteu no periodo de 24 horas,
foi diagnosticado AVC isquémico do hemisfério direito sem
tradugao imagiolégica. Durante o internamento, iniciou
reabilitagao motora com recuperagao franca do défice motor
(forca grau 4 no membro superior esquerdo e grau 3 no
membro inferior esquerdo) a data de alta.

Ainda no internamento realizou angio-TC toraco-
abdomino-pélvica de controlo que demonstrou exclusao
do falso aneurisma (sem endoleak), expansao do VL (com
adequada perfusdo das artérias viscerais) e FL permeavel.

A doente teve alta ao 21° dia pds-operatdrio, sem mais
intercorréncias, com indicagcdao para controlo rigoroso
da tensao arterial, antiagregacao plaquetaria e manter
reabilitacdo motora e seguimento em consulta externa de
Cirurgia Vascular.

A angio-TC de controlo, aos 2 meses (figura 3),
mantém exclusao do falso aneurisma (sem endoleak), VL
adequadamente expandido (com permeabilidade de todas
as artérias viscerais), trombose parcial do FL (exceto em
zonas focais de preenchimento retrégrado pelas artérias
intercostais e lombares, principalmente ao nivel da aorta
abdominal) e derrame pleural residual.

Figura 3. Angio-TC de controlo (aos 2 meses): expansao do VL e derrame
pleural residual (A), adequada perfusdo das artérias viscerais (B. AMS; C. ARD)
e trombose parcial do FL (exceto focos de preenchimento retrégrado por
artérias lombares). D. Reconstrugdo 3D das préteses implantadas.
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DISCUSSAO

A DAAB complicada tem elevada taxa de mortalidade pelo
que, além do tratamento médico inicial, estd indicado o
tratamento cirdrgico.

Acirurgia aberta estd associada a taxas de mortalidade até
25% aos 30 dias!', muito superiores a cirurgia endovascular
(até 10% aos 30 dias"?), pelo que as recomendagdes mais
recentes favorecem o tratamento endovascular como 1°
linha sempre que possivel. A cirurgia aberta no tratamento
da DAAB fica assim reservada para os casos de faléncia do
tratamento endovascular ou quando este nao é possivel
(por razdes anatomicas ou doenca do tecido conjuntivo).ts

O tratamento endovascular mais consensual e
amplamente estudado atualmente é aimplantagdao de uma
endoproétese na aorta toracica, de forma a cobrir a porta
de entrada. Esta técnica permite direcionar o fluxo para
o VL e despressurizar o FL, o que causa expansao do VL e
diminui o risco de extensao dissecao. Objetivos adicionais
desta técnica, a longo prazo, sao a trombose do FL e o
remodeling positivo da aorta, que se associam a menores
taxas de degenerescéncia aneurismatica e rotura na fase
créonica. =l Neste caso, além de cobrir a porta de entrada,
a endoproétese toracica permitiu o tratamento (exclusdo) do
falso aneurisma e da rutura adrtica.

Mais recentemente, foi desenvolvida uma variagcao desta
técnica, chamada provisional extension to induce complete
attachment technique (PETTICOAT), que consiste na extensao
distal da endoproétese toracica com stents descobertos, ao
longo da aorta dissecada, para aumentar rapidamente o
didmetrodo VL, diminuindooriscode mortalidade relacionada
com malperfusdo, sem cobrir as artérias intercostais e
lombares lombares, logo sem aumentar o risco de isquemia
medular.’®”2 O consenso atual € que o PETTICOAT deve ser
usado seletivamente na disse¢cdo aguda com expansao sub-
o6tima do VL e com persistente défice de perfusdao apds a
implantacao da endoproétese.’® Adicionalmente, esta técnica
parece ter outras vantagens, nomeadamente a longo prazo,
por apresentar maior taxa de remodeling adrtico e menores
taxas de crescimento adrtico/degenerescéncia aneurismatica,
gquando comparada com o uso isolado da endoprdtese
toracica.?

Neste caso, como existia um quadro de malperfusao visceral
associado a dor abdominal e hematoquézias, com mais de 12h
de evolucgao, optou-se pela realizagcdo da técnica PETTICOAT,
com resolucao imediata da sindrome de malperfusao.
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Durante a cirurgia, verificou-se migracao da endoprotese
e do stent descoberto. Uma explicagdo para esta
complicagao € que tenha sido subestimado o diametro
da aorta na zona 2 pela presenca de choque hipovolémico
no momento da angio-TC. O choque hipovolémico pode
originar uma contragao da aorta, com risco de subestimar
o seu didmetro real em cerca de 5-40%,2°2) levando a que
tenham sidos selecionadas proteses e stents de diametro
inferior ao ideal.

Apesar da migracao distal da endoprodtese, esta ficou
ancorada imediatamente apds a emergéncia da artéria
subclavia esquerda, e ndo mostrou endoleak na angiografia
de controlo, pelo que apresentou selagem adequada.
Por outro lado, a migragao do stent aodrtico para a aorta
infra-renal e artéria iliaca primitiva esquerda determinou
um ajuste no planeamento cirdrgico inicial, tendo sido
implantado outro stent adrtico, de maior diametro, na
aorta toracica distal e visceral.

A cirurgia foi ainda complicada de AVC isquémico do
hemisfério direito, sem tradug¢ao imagioldgica. Esta ¢é
uma complicagcao bem descrita associada ao tratamento
endovascular da DAAB (0,5-3% dos casos®??). Entre outras
complicagdes/morbilidade associadas a este tipo de
tratamento, destacam-se o risco de isquemia medular?3,
dissecdo retrograda?® e rutura adrtica.l?

O tratamento da DAAB ndo termina na fase aguda uma
vez que 20-50% das DAAB desenvolvem complicacdes
relacionadas com a aorta (degenerescéncia aneurismatica,
progressao da dissecao e ruturado FL) na fase cronica.?® Para
diminuir este risco, deve ser mantida terapéutica médica
com controlo rigoroso da tensao arterial (TAS <130mmHg e
TAD <85mmHg), incluindo sempre beta-bloqueantes, que se
associam a menor o risco de eventos adrticos.?2 Deve ainda
ser mantido seguimento imagiolégico e clinico regular,
em consulta de Cirurgia Vascular, de forma a diagnosticar
e tratar precoce e eletivamente a degenerescéncia
aneurismatica ou progressao da dissec¢ao.

Em doentes tratados apenas com terapéutica médica,
preconiza-se reavaliagao imagioldgica (angio-TC ou angio-
RMN) aos 3, 6 e 12 meses e depois anualmente. Nos doentes
submetidosatratamentoendovascular,estaavaliacaodeveser
feita no 1° més e depois anualmente. Em ambas as situagoes,
se a dissecdo se mantiver estavel aos 3 anos, pode espacgar-se
a reavaliacao para cada 2-3 anos.2822 Além disso, é essencial
manter o controlo dos fatores de risco cardiovasculares, que
sdo uma causa importante de mortalidade tardia nos doentes
com dissec¢ao adrtica cronica.

CONCLUSAO

Este caso mostra uma DAAB complicada que foi tratada,
através das técnicas de TEVAR e PETTICOAT, com resolugao
imediata e precoce das complicagdes (falso aneurisma,
rotura e malperfusdo visceral). Apesar do sucesso do
tratamento inicial, esta doente, a semelhan¢a de todos
os doentes com dissegao aodrtica, tem indicagao para
manter controlo rigoroso da tensao arterial e da frequéncia
cardiaca, vigilancia imagioldgica e seguimento regular em
consulta de Cirurgia Vascular pelo risco a longo prazo de
degenerescéncia aneurismatica e rotura.
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