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RESUMO

Amato, ACM. Caracteristicas da artéria de Adamkiewicz:
comparagao entre individuos com e sem aortopatia. [Tese]. Sdo Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2014.

Introdugdo: O presente estudo visa elucidar a apresentagéo
anatbmica da vasculatura medular em exame angiotomografico e suas
diferencas entre pacientes aortopatas e n&o aortopatas na populagao
brasileira.

Objetivos: Determinar as caracteristicas da artéria de Adamkiewicz
(AKA) e artéria espinhal anterior (ASA) por método nao invasivo.
Secundariamente, determinaremos a distribuicdo anatémica da AKA na
populagcdo brasileira e a influéncia de determinadas aortopatias e
comorbidades na identificagdo da AKA.

Casuistica: Cento e quinze angiotomografias elegiveis realizadas no
Instituto do Coracédo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo foram avaliadas e separadas entre pacientes

aortopatas e ndo aortopatas. Trinta e dois (52,5%) homens e 29 mulheres
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constituiram o grupo ndo aortopata e 30 (56,6%) homens e 23 mulheres
constituiram o grupo de aortopatas.

Método: Andlise prospectiva de angiotomografias realizadas em
aparelho de 320 detectores através de software open-source OsiriX e
identificacdo da AKA e ASA por reconstrucdo multiplanar tridimensional.
Dados clinicos e sociodemograficos foram estratificados.

Resultados: A AKA foi identificada em 78,7% dos integrantes do
grupo nao aortopata e em 40,7% dos pacientes aortopatas (p=<0,0001). A
ASA foi identificada em 80,3% dos integrantes do grupo ndo aortopata e em
46,3% dos pacientes aortopatas (p=0,0001). Em 53 (73,6%) casos a AKA
originou-se do lado esquerdo.

Discussao: A angiotomografia € exame de rotina no pré-operatorio
de doencgas aodrticas. O presente trabalho apresentou deteccdo da AKA em
grupo néo aortopata equiparavel com a literatura, apesar do aumento de
detectores no aparelho de tomografia e a identificagdo da AKA em grupo
aortopata pouco abaixo da literatura, mas significativamente diferente do
grupo nao aortopata: maior proporgdo de identificagdo da AKA e ASA em
pacientes ndo aortopatas. Houve diferenca na distribuicdo da AKA em
comparacgao com a literatura.

Conclusao: A detecgcdo da AKA e ASA pelo método proposto é
factivel, porém ndo ocorre na totalidade dos pacientes. A AKA e ASA séao
mais identificaveis em pacientes ndo aortopatas e sua distribuicdo na
populacao estudada nao se assemelha a literatura. A origem da AKA é mais

frequente entre T10 e T12 a esquerda.
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Descritores: Doencas Vasculares da Medula Espinal, Aterosclerose,
Interpretacdo de Imagem Assistida por Computador, Anatomia, Isquemia do
Cordao Espinal, Tomografia computadorizada por raios X, Doengas da

aorta.
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ABSTRACT

Amato, ACM. Adamkiewicz artery characteristics: comparison
between patients with and without aortopathy. [Thesis]. S&o Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2014.

Introduction: This study investigated differences in spinal vasculature
between healthy and diseased aortas among Brazilian population.

Objective: The study aimed to identify and describe the spinal
vascular anatomy, evaluate Anterior Spinal Artery (ASA) and Adamkiewicz
artery (AKA) characteristics using non-invasive multidetector computed
tomography (CT), as well as examine differences between groups with and
without aortic disease. The secondary aim was to evaluate anatomic
distribution of AKA level and side and the influence of clinical factors in its
detection.

Methods: CT scans of 115 patients from Instituto do Coracdo do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo were evaluated in terms of detection rate and AKA level and side. The
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results were also compared with data compiled from a review of the English
language literature on this topic.

We analysed 320-detector CT scans using OsiriX open source
software. Furthermore, we identified the AKA and ASA using tridimensional
multiplannar reconstruction. Clinical and demographics data were retrieved.

Results: AKA identification showed higher detection rate in patients
with healthy aortas (78.7%) compared to diseased aortas (40.7%) p<0.0001.
ASA was identified in 80.3% of the healthy aortas patients and 46.3% of the
diseased aortas patients (p=0.0001). In 53 (76.6%) cases, the AKA
originated from a left intercostal artery.

Discussion: CT scan is a routine preoperative exam for aorta
diseases. We observed a detection rate similar to that reported in previous
literature on healthy aortas, in spite of the CT having more detectors.
Furthermore, AKA identification in aorta diseased group was below literature,
but statistically different from the healthy aorta group, higher AKA and ASA
identification was found in healthy aorta group. The results indicated
significant difference between previous literatures and our study in AKA
detection.

Conclusions: AKA detection using proposed method is feasible but is
not detected in all patients. AKA and ASA have a higher detection rate in
patients with a healthy aorta. The proposed method and data compiled from
the literature did not show similar AKA level distribution. AKA originated more

frequently from the left side between T10 and T12.
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Descriptors: Spinal Cord Vascular Diseases, Atherosclerosis, Image
Interpretation, Computer-Assisted, Anatomy, Spinal Cord Ischemia,

Tomography X-ray computed, Aortic Diseases.
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1 INTRODUCAO

A irrigacdo medular foi estudada inicialmente por Albert Wojciech
Adamkiewicz [AF1: 2adamkievitf'?], patologista polonés, em 1881>°. A artéria
radicular magna (Tabela 1) carrega seu nome como epbénimo: a artéria de
Adamkiewicz (AKA)*.

O conhecimento da irrigagdo da medula espinhal € importante no
planejamento terapéutico das doengas aodrticas; porém, sua vasculatura é
complexa e dificil de estudar devido ao pequeno calibre de suas artérias,
que correm em uma intrincada rede tridimensional com grande variabilidade
anatdémica’. A auséncia de um exame de imagem padrdo ouro também
dificulta a comparacéo dos métodos de imagem existentes®.

O envelhecimento da populacdo nas ultimas décadas € notoério. Nos
Estados Unidos da América, 16,2% da populacao atual tem mais de 62 anos
de idade; em 2000, eram 14,7%°. O Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) estima um crescimento proporcional no Brasil de 5,44%
em 2000 para 13,33% em 2030 na populacdo acima de 65 anos'®. Na

Europa, em 2010, 17,4% da populacéo ja tinha mais de 65 anos’".
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Acrescido a esses dados, se forem mantidas as tendéncias
crescentes mundiais atuais, em 2030 o tabaco sera responsavel por cerca
de 8 milhdes de dbitos por ano em todo o mundo™?.

Sabendo que a prevaléncia de aortopatias, notadamente aneurismas

13,14

aorticos, aumenta com a idade e o tabagismo ", e considerando a maior

disponibilidade de exames diagnosticos e acesso a cuidados médicos em

nosso meio'>1®

, além do avango tecnoldgico nesses meios diagndsticos,
observamos a identificacdo precoce de aortopatias em uma parcela da
populagdo que certamente estaria previamente sujeita a O&bito sem
tratamento. Com isso, nas Uultimas décadas, o numero de pacientes
portadores de afeccbes adrticas encaminhados para tratamento aumentou
substancialmente.

O tratamento cirurgico de aneurismas téraco-abdominais iniciou em
1955 e, apesar de sua técnica ter evoluido, o risco de isquemia medular
ainda mantém-se alto, entre 4 e 11%, com mortalidade entre 3 e 17%
mesmo em centros de grande experiéncia'’'?. Aneurismas grandes ndo
tratados tém alto risco de ruptura®’, e procedimentos de urgéncia pioram o
prognostico?’. Sendo assim, a procura da melhor solugdo ndo cessou.

Estando a cirurgia aberta desse tipo de aneurisma, em nosso meio,
restrita a poucos centros dedicados ao estudo e aprimoramento da técnica
com infraestrutura hospitalar adequada, o advento da cirurgia endovascular
possibilitou que um maior numero de centros médicos se dedicasse ao

tratamento de aortopatias complexas, disseminando a possibilidade

terapéutica em nosso meio e, consequentemente, aumentando o numero de
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procedimentos realizados e de pacientes submetidos a exclusdo de
aneurismas adrticos.

Com o advento da cirurgia endovascular, imaginou-se que, em virtude
da auséncia da necessidade de pingamento aodrtico, do menor tempo
cirurgico e da menor invasividade, o risco de isquemia medular
desapareceria. Porém, a incidéncia de isquemia medular apds reparo
endovascular de aneurisma de aorta toracica (TEVAR), apesar de mais
baixa, ndo se extinguiu, mantendo-se entre 1 e 5%%*%. Portanto, embora as
novas técnicas endovasculares tenham diminuido o risco de isquemia
medular sintomatica, esse risco continua existindo.

Tendo em vista as dificuldades de predigdo da paraplegia em
pacientes aortopatas, por ser evento raro e pelo escasso conhecimento
anatbmico em exames modernos de imagem, tendo grande impacto na
qualidade de vida e no éxito cirurgico em virtude das consequéncias
devastadoras, novas estratégias de prevencdo devem ser pesquisadas.
Para isso, € necessario o conhecimento da apresentagcdo anatdbmica da
vasculatura em pacientes aortopatas e nao aortopatas em exames de
imagem. Apos levantamento bibliografico, verificamos que ndo existem
estudos anatémicos da irrigacédo medular pela angiotomografia na populagéo
brasileira, como também a comparacao entre individuos aortopatas e nao
aortopatas ainda ndo foi determinada. As diferengas na irrigacdo medular
entre as doencas, como aneurismas, dissecgdes, presenca de trombo mural
e outras, também n&o sdo conhecidas, embora essa seja a populagdo mais

propensa a necessidade de tratamento cirurgico e, consequentemente, mais
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exposta ao risco de isquemia medular. A relevancia da identificacdo da AKA
no pré-operatério das doencgas arteriais ainda € desconhecida. A relagao
entre a presencga de trombo mural e a perviedade da AKA é ignorada.

A relevancia clinica da presenca de colaterais somente sera
realmente compreendida ao elucidarmos a anatomia e sua apresentagcao em
exames in vivo. Os métodos de imagem nao invasivos atuais sdo capazes
de detectar a presenca da AKA; porém, sua sensibilidade e especificidade
sdo desconhecidas e o método considerado padrdo ouro, a angiografia, é
muito invasivo para ser utilizado na rotina clinica.

A possibilidade do uso de computadores pessoais e software open-
source para demonstrar a AKA sem riscos adicionais ao método®
encorajou-nos a estudar a irrigacdo medular de maneira mais abrangente,
incluindo pacientes ndo aortopatas.

O presente projeto visa elucidar a apresentagdo anatbmica da
vasculatura medular em exame de angiotomografia e suas diferengas entre
pacientes aortopatas e ndo aortopatas na populagcdo de pacientes que
procuraram o InCor.

O estudo das diferengas morfolégicas da AKA entre a populacao de
aortopatas e nao aortopatas abre precedéncia para avaliar seu destino
operatdrio, correlacionando-o com a evolugao clinica. Pode também auxiliar
a estabelecer a importancia de se preservar essa artéria em cirurgias

aorticas e neuroldgicas, diminuindo o risco de isquemia medular.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Apesar de rigorosa revisao da literatura, ndo encontramos nenhum
trabalho que abordasse especificamente as diferengas na irrigagdo medular
em pacientes aortopatas e nao aortopatas. Da mesma maneira, nao
encontramos nenhum trabalho que demonstrasse a variacdo anatdmica da
irrigacdo medular na populacdo brasileira. Entretanto, na falta destes,
elegemos como paradigmas os trabalhos de identificagdo da artéria de
Adamkiewicz em seletos grupos, com metodologias analogas. Os trabalhos
encontrados utilizam um ou mais métodos de identificacdo em pacientes;
contudo, ndo comparam grupos com alteragdes aorticas.

Apresentamos a seguir uma revisdo de algumas pesquisas que
contribuirdo, direta ou indiretamente, para a compreensao deste trabalho. Os
conceitos classicos de anatomia, que resistiram ao tempo, sao
apresentados, para melhor compreensao da evolucdo das ideias e devido a

excessiva discordancia terminoldgica na literatura.
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2.1 Anatomia

A intrincada anatomia tridimensional da irrigagdo medular é
frequentemente explanada na literatura com diferente nomenclatura™ e
merece ser apresentada para elucidagado da norma seguida.

As artérias intercostais e lombares que alimentam a medula espinhal
originam-se da aorta, assim como o0s ramos subclavios e hipogastricos. As
artérias lombares e intercostais dividem-se trés vezes antes de alcancar a
medula espinhal. Seu primeiro ramo é o espinhal, que se divide nas artérias
radiculares anterior e posterior e, mais adiante, bifurca-se em ramo dorsal e
vertebral. A dultima bifurcagcdo do ramo espinhal é constante para o
suprimento anterior e posterior do canal vertebral, das raizes nervosas e da
dura-mater. Somente em alguns niveis, as artérias radiculares anterior e
posterior atravessam a dura-mater e alcangam a medula. Somente alguns (2
a 14, média de 6) desses ramos segmentares persistem até a idade adulta.
A artéria espinhal anterior (ASA), crucial para a vascularizagdo da coluna e
dos funiculos anterior e lateral, € basicamente um canal anastomotico entre
0os ramos ascendentes e descendentes das artérias radiculares anteriores
adjacentes (Figura 1).

Geralmente uma das artérias radiculares anteriores € dominante
perante as outras em calibre e € chamada de artéria radicular anterior
magna ou artéria de Adamkiewicz (Figura 2). A artéria radicular posterior
tem um padrdo semelhante, mas da origem a dois canais anastomaéticos
longitudinais: as artérias espinhais posterolaterais. Artérias que suprem a

medula espinhal sdo divididas em um sistema central, alimentado pelas
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artérias sulcais, e um outro sistema periférico, o plexo pial, que origina
ramos perfurantes (Figura 2)"?"%

A drenagem medular ndo € menos controversa, sendo suas
caracteristicas principais a presenga posterior da veia radicular magna em
formato coat-hook, veia espinhal posterior e a presenca de veia espinhal
anterior®®. A importancia anatémica da drenagem venosa para este trabalho
reside na diferenciacédo anatébmica do sistema arterial (Figura 3) e ndo sera
aprofundada. Posteriormente existe apenas uma veia espinhal posterior, ao

invés de duas artérias posterolaterais, a qual é frequentemente maior que a

veia mediana anterior®’.
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Figura 1 - Desenho esquematico do suprimento sanguineo da medula

espinhal.”

" Desenhado pelo autor.
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Figura 2 - Anatomia da irrigagcdo medular arterial, evidenciando a artéria de

Adamkiewicz."

T Desenhado pelo autor.
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Mais frequente

Sinénimos

Termo Adotado

Aorta

Artérias
segmentares

Ramo ventral

Ramo dorsal

Artéria
radiculomedular

Ramo anterior da
artéria radicular

Ramo posterior da
artéria radicular

Artéria espinhal
posterolateral

Artéria espinhal
anterior

Artery of
Adamkiewicz

Artérias lombares

Artérias
intercostais

Artérias sulcais

Plexo pial

Aorta

Segmental a*? segmental posterior
intercostal a.19'28, radicular a.*®

aa. intercostales, intercostal a*
aa. lumbales

ve3/;tebral branch’g, \gar;léral branchza, dural
a.”, anterior branch™""", anterior ramus,
muscular branch *

dorsal branch28, muscular branch36’37,
branches to erector spinae and intercostal
muscle38, dorsal somatic branch *°

Dorsal ramus intercostal a33., nervomedullary
a.7’19’28, spinal branchzs, radicular a.33,
radicular medullary dural a.sg,
radiculomedullary a.34‘36'37, ramo espinhal35,
posterior ramus

. . 19,32,4
anterior radicular a."®%% 0, medullary a.33,

anterior medullary a.3§,7 gisnterior
radiculoamedullary aa.”" ", a. radicular
arlﬁerior ° anterior spinal canal a., segmental
a.

posterior radicular a. 19’32‘40, medullary a.33,

posterior medullary a.39, posterior
radiculomedullary aa.”’ a. radicular
pggteriorss, posterior segmental medullary
a.

posterolateral spinal aa.”"® posterior spinal
aa. ¥ posterior pial arterilar plexus”, aa.
espinhais posteriores35

a. spinalis anterior5’6; anterior spinal
a.33'34'36’39, anterior median spinal a.32,
anterior long spinal a.

a. radicularis magna, great(er) radicular a.,
anterior great(er) radicular a., lumbar
enlargement a., anterior radiculomedullary
a., major radicular a., dominant
radiculomedullary a., e outros. %2843

aa. lumbales

. . 4
aa. intercostales, intercostal a’

a. sulc1‘5‘6, sulcal a.28’32, aa. sulcais35, medial

medullary branch42, sulco-commissural a.*'
pial plexus39

Aorta

Artérias segmentares35
AA. intercostais posteriores
(TA)

lombares

Ramo vertebral

Ramo dorsal (TA)

Ramo espinhal (TA)

Ramo radicular anterior (TA)

Ramo radicular posterior (TA)

Artéria espinhal posterolateral

Artéria espinhal anterior (TA)

Artéria de Adamkiewicz *

artérias lombares (TA)

artérias intercostais
posteriores (TA)

Artérias sulcais

Plexo pial**

TA: Termo adaptado da Terminologia Anatémica®; * epbdnimo adotado mediante frequéncia de uso na literatura® ;
** termo n&o existente na Terminologia Anatémica.

Tabela 1 - Termos anatdmicos encontrados na literatura.
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v. espinhal anterior

i v. sulcal posterior
v. intervertebral

v. espinhal posterior

v. radicular anterior

para plexo venoso
externo

Figura 3 - Drenagem venosa medular.*

2.1.1 Vias colaterais
Apesar de haver uma artéria identificavel isolada irrigando a medula
espinhal na altura toracica, ela ndo € a unica responsavel pela irrigagéo
medular. Griepp et al. recentemente aprimoraram o conceito de rede de
circulacdo colateral para a irrigacdo medular®® (Figura 4), detalhando sua
redundancia vascular; porém, a importancia da AKA ainda ndo esta
devidamente esclarecida. Existe uma rede axial de pequenas artérias no

canal medular, nos tecidos paravertebrais € nos musculos paraespinhosos,

* Desenhado pelo autor.
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as quais se anastomosam entre si e com as artérias nutridoras medulares; a
entrada para essa rede inclui vasos segmentares (artérias intercostais e
lombares), artérias subclavias, hipogastricas e seus ramos (Figura 5)**'.
Além dessas multiplas vias de entrada, também existe uma extensa rede
arterial epidural e pequenos vasos que suprem a musculatura paraespinhal
(Figura 4). Todos esses vasos estdo interconectados e possuem
anastomoses com as artérias subclavias, cranialmente, e hipogastricas,
caudalmente®’.

Essa rede colateral pode prover fluxo compensatério no cordao
espinhal na eventualidade da oclusdo das vias mais calibrosas*’, além de
poder aumentar o fluxo de uma fonte quando outra esta reduzida. O inverso
também ocorre: pode haver diminuicdo de fluxo se uma via alternativa de
baixa resisténcia for aberta, ou seja, no roubo arterial*®. Segundo a teoria de

fluxo parcial de Adamkiewicz, o fluxo medular parte das artérias radiculares

ao chegar na medula em duas correntes, uma cranial e outra caudal®®.



Revisao da literatura 14

m. iliopsoas

a. renal
a. segmentar

Figura 4 - A aorta é vista emitindo artérias segmentares que cursam ao
redor do corpo vertebral para suprir os musculos paraespinhais e, no centro,
a artéria espinhal anterior. A imagem evidencia ampla rede anastomatica na
irrigacdo medular.’

¥ Imagem gentilmente cedida pelo Prof. Randall B. Griepp*’.
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"~ Desenhado pelo autor.
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2.2 Método de aquisicao de imagem

A arteriografia medular desenvolveu-se no inicio da década de 1960
com o advento de catéteres seletivos e meios de contraste menos tdxicos*®
* e foi proposta como método pré-operatério®™®. A importancia da
identificacado e localizacdo da artéria de Adamkiewicz no pré-operatério da
cirurgia adrtica toracica e téraco-abdominal na prevencao de paraplegia foi
demonstrada por meio da angiografia por Kieffer et al. na década de 1980°°.
Artérias radiculares anteriores ou posteriores, ramos das artérias espinhais,
com calibre maior que 200 a 400 um, foram demonstradas com
angiografia®®; este, porém, € um método invasivo com risco de embolia®.
Apesar do desenvolvimento tecnologico progressivo, a arteriografia
sustentou riscos inerentes ao método e inaceitaveis para realizagdo em
pacientes sadios ou estudos em larga escala’®®. Todo conhecimento
disponivel, na época, foi baseado em disseccdo poés-morte e em
especulacbes sobre a fisiologia e a hemodinamica, além de estudos
experimentais com primatas®®, cuja anatomia é muito semelhante & do ser
humano.

A angiotomografia e a angiorressonancia magnética séo os métodos
de imagem minimamente invasivos utilizados atualmente para avaliagdo da
irrigacdo medular®’. Existem evidéncias de que o estudo da artéria de
Adamkiewicz por esses métodos de imagem nao invasivos é factivel (Figura
6)2036:37555766 A ressonancia magnética apresenta deteccdo da artéria
radicular magna entre 67 e 100%°'; porém, ainda assim, ndo é um estudo de

rotina na avaliagdo pré-operatoria do paciente aortopata. Por outro lado, a
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angiotomografia é realizada rotineiramente, mas apresenta maior variagéo
na deteccdo da AKA, entre 18 e 100%*' (Tabela 10), dependendo de fatores
como técnica, aparelhagem e experiéncia pessoal. Entre os estudos que
avaliaram a deteccdo da AKA, aqueles que utilizaram mais de um método
apresentaram maior indice de identificagéo.

Apesar de a ressonancia magnética ndo emitir radiagao ionizante e
apresentar baixo risco de complicagdes®', muitos pacientes ndo a toleram
em virtude do maior tempo para realizacdo do exame®’. E um método que
claramente apresenta beneficios em diferenciar a circulacdo venosa da
arterial e por ndo apresentar grande interferéncia da proximidade déssea,
porém necessita de protocolo especial de aquisicao, com bolus de contraste

e aquisicdo rapida, além da dedicagdo do operador e da técnica apurada®’.

Direita Esquerda
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Figura 6 - Distribuicdo da AKA na revisdo de literatura de artigos que

utilizaram a angiotomografia como meétodo de

identiﬁCagé026,36,37,57,58,62,65,68-72 ]
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2.3 Método de poés-processamento de

imagens

O software OsiriX® é um programa dedicado ao padrdao de imagens
DICOM (Digital Imaging and Comunications in Medicine) produzidas pelos
equipamentos meédicos atuais e executado em um computador Mac®
comum. Foi criado especificamente para navegacao e visualizagdo de
imagens multidimensionais com multimodalidades. Esta disponivel,
gratuitamente, para download via Internet, liberado com direito de uso,
modificacdo e redistribuicdo™°. Por intermédio dele, o acesso a andlise e
pos-processamento de imagens DICOM foi facilitado, permitindo estudos tao
precisos quanto o de artérias de pequeno calibre como a AKA, que possui

entre 0,5 e 1,2mm (Figura 16)"?°,

2.4 Influéncia na isquemia medular pés-
operatoria

Trabalho recente de avaliacédo retrospectiva em modelo de risco em
banco de dados de 19 centros europeus com 2.235 pacientes cadastrados
revelou que 38 (1,7%) pacientes apresentaram isquemia medular

sintomatica, evidenciando que a exclusdo endovascular das artérias
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intercostais associada a interrupcédo de outra via colateral de irrigagcao
medular é fator de risco para esse evento. O algoritmo matematico aplicado
identificou a hipotensao intraoperatéria e a exclusdo simultanea de pelo
menos dois territérios de irrigagdo medular como relevantes na génese da
isquemia, concluindo que somente a exclusdo extensa de artérias
intercostais néo esta associada com isquemia medular sintomatica*®. Apesar
disso, a avaliagao retrospectiva de 457 pacientes e suas complicagdes intra-
hospitalares demonstrou que paraplegia e paraparesia estavam
significativamente relacionadas a exclusdo endovascular de mais de de
aorta’’, associacdo esta que corrobora a importancia das artérias
segmentares na irrigacdo medular. Yingbin et al. demonstrou a importéancia
da identificacdo da AKA na selegdo de endoproteses longas em casos de
disseccdo adrtica’®.

Artigo sobre a interrupcao da AKA durante espondilectomia ™ sugere
que a AKA néo é a unica via importante de irrigagdo medular.

O mecanismo da isquemia medular apds reparo endovascular de
aneurisma de aorta toracica (TEVAR) ndo estd completamente elucidado e
aparentemente esta relacionado a um intrincado mecanismo de diferentes
fatores'®*°. A perfusdo medular depende do gradiente de presséo arterial e

do fluido cerebroespinhal®.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo primario
Este trabalho tem como objetivo determinar a frequéncia de
identificacdo e as caracteristicas da artéria de Adamkiewicz (AKA) e artéria
espinhal superior (ASA) por método nao invasivo, com aparelho de
tomografia computadorizada com multiplos detectores, em pacientes

aortopatas e na populacédo nao aortopata.

3.2 Objetivo secundario

Secundariamente, havera a determinagao da lateralidade e altura da
origem da AKA e a avaliagdo da influéncia de determinadas aortopatias e

comorbidades na identificagdo da AKA.
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4 CASUISTICAE METODO

4.1 Casuistica

Realizamos um estudo observacional transversal, envolvendo dois
grupos de pacientes portadores ou nédo de aortopatias, submetidos a
angiotomografia entre 17/10/2011 e 31/07/2012.

Neste periodo, no Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor-HC-FM-USP),
foram realizadas 17.610 tomografias, das quais 754 envolviam a aorta
toracica (toracica ou toéraco-abdominal); dessas, 128 angiotomografias de
aorta foram realizadas no equipamento Aquillion One (Toshiba™, Medical
Systems, Otawara, Japao) no departamento de diagndstico por imagem.
Dessas, selecionamos 115 que foram consideradas elegiveis, com base nos
critérios de inclusdo e exclusao (Figura 7).

Pacientes ndo portadores de aortopatia em analise angiotomografica

foram chamados de grupo A e pacientes portadores de aortopatia foram
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chamados de grupo B. O motivo para indicagédo do exame pelo médico do

paciente nao foi considerado na avaliagao e era desconhecido do avaliador.

4.1.1 Critérios de inclusao e exclusao
Os critérios de inclus&o utilizados foram os seguintes:

* Pacientes que realizaram angiotomografia de aorta no equipamento
Aquillion One seguindo protocolo predefinido, independentemente do
motivo da realizacdo do exame;

* Pacientes que aceitaram a realizagdo da angiotomografia de aorta
caso nédo tivesse sido solicitado pelo médico de origem, como
complemento do exame.

Os critérios de excluséo utilizados foram:

* Pacientes que realizaram cirurgia prévia de aorta descendente;

* Pacientes portadores de doencas incomuns que pudessem
comprometer os resultados devido a presenca de circulagcao colateral
(Takayasu, coarctagao aértica);

* Pacientes paraplégicos ou tetraplégicos;

* Alergia conhecida a contraste radioldgico;

* Inclusdo concomitante em outro estudo que interferisse no protocolo;

* Excluidos do estudo pacientes com hematoma intramural e uUlcera
penetrante aortica;

* Recusa do paciente ou de seu representante legal em assinar o termo
de consentimento;

* Falha técnica na opacificagcao da aorta.
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4.2 Preparo do paciente

Os pacientes permaneceram em jejum de seis horas.
Foi realizado acesso venoso, preferencialmente em membro superior

direito, conectado a bomba de infusdo automatica.

4.3 Método

4.3.1 Determinag¢ao do tamanho amostral
Decidiu-se por um tamanho de amostra minimo de 37 individuos em
cada grupo (amostra total 74 individuos) a fim de detectar diferengca de 30%
entre as proporgdes (grupo A=94%; grupo B=64%; Tabela 2), considerando-
se teste de hipétese bilateral, nivel de significancia de 5% e poder estatistico

de 90% 8084,



Tabela 2 - Identificagdo da
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AKA na literatura e presenca ou nao de

aortopatia
Autor AKA Total %
Aortopatas
Takase et al.®® 63 P 70 90
Yoshioka et al.®” 24 30 80
Yoshioka et al.*® 25 30 83
Takase et al.*° 9 10 90
Nojiri et al.®* 27 27 100
Nijenhuis et al.® 29 39 74
Von Tengg et al.* 10 17 59
Nakayama et al.” 45 80 56
Uotani et al.*® 25 32 78
Utsunomiya et al.® 50 80 63
Zhao et al.%’ 18 99 18
Melissano et al.?® 45 67 67
Total 370 581 64
Nao aortopatas
Kudo et al.®’ 13 19 68,42
Nishimura et al.®® 12 14 85,71
Boll et al.** 100 100 100
Ou et al.” 38 40 95
Total 163 173 94,22

AKA: numero absoluto de artéria de Adamkiewicz identificadas.

4.3.2 Projeto piloto

Foram realizadas 13 angiotomografias em projeto piloto, com o intuito

de definir o método de imagem adequado, seguro e viavel para realizagéo

do exame e otimizacdo do protocolo de exame, com melhor qualidade de

imagem e menor radiacéo.
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Notou-se que exames sincronizados com o eletrocardiograma
(“gateados”) apresentavam um indice de radiagdo muito elevado,

inviabilizando a técnica no projeto final®®

, embora a imagem adquirida
apresentasse excelente qualidade. O método de aquisicdo de imagens com
320 canais em bloco também apresentava um problema: como o bloco de
aquisicao nao englobava toda a coluna espinhal, era necessaria a realizagéo
de dois blocos de aquisicdo. A diminuicdo da concentragao do contraste no
segundo bloco era evidente, com menor qualidade da imagem final,
prejudicando a avaliagcédo de AKA com origem mais baixa.

Optamos pela realizagcdo de aquisicdio do exame no aparelho
Aquillion One utilizando 80 a 160 detectores em formato helicoidal e
varredura craniocaudal com software dedicado, onde imagens do térax,
abdome e pelve poderiam ser adquiridas em menos de 5 segundos,
mantendo a concentragdo maxima do meio de contraste intra-arterial e
percorrendo o corpo 2,5 vezes mais rapido que aparelhos de 64 canais,
reduzindo, portanto, artefatos de movimentacdo®®. Métodos automatizados
de reducdo de radiacdo também foram aplicados: Adaptive lterative Dose
Reduction, Target CTA e SUREExposure™.

Realizado com 120 kV e 450 mA apods injecdo média de 100 mL de

contraste iodado endovenoso.

4.3.3 Desenho do estudo

Este estudo foi desenhado como observacional transversal com

coleta prospectiva, ndo randomizado.
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Procedeu-se a analise prospectiva de angiotomografias realizadas em
pacientes de rotina em ambulatério de imagens aortopatas e néo aortopatas,
por meio de software open-source OsiriX® (Pixmeo, Suica, Genebra)®. A
analise das imagens foi cega; o avaliador ndo tinha conhecimento do motivo
da realizagcao do exame e a avaliagao da presenca de aortopatia somente foi
realizada num segundo ciclo de avaliagdo das imagens, também sem
conhecimento da identificacdo ou ndo da AKA.

A angiotomografia seguiu o padrdo preestabelecido: as imagens
foram adquiridas no mesmo aparelho Aquilion One de 320 detectores, com
software para detecgao helicoidal com 80 a 160 detectores, seguindo
protocolo de fase arterial contrastada por 100 a 110 mL de contraste nao
idnico tri-iodado administrado por via intravenosa em 30 segundos com
bomba injetora, na velocidade de 4 a 5mL/s, com gatilho configurado para
maior concentracdo de contraste em aorta descendente com limiar

(threshold) de 150 HU.



Casuistica e Método 29

Realizou tomografia
(n=17.610)

I

Exame adequado
(n=128)

I Analise cega da a) Avaliagao da
Elegiveis para o estudo angiotomografia para Reanalise da g;‘its:’;\;?aw nao de
(n=115) |denuf|ca%aSoAda AKAe angiotomografia b) Caracterizagdo da
I E aortopatia

\ v

Grupo A (aorta
saudavel) Grupo B (aortopata)
_48- o, AKA (n=22; 40,7%)
AKA (n=48; 78,7%) p LT 7
ASA (n=49; 80,3%) ASA (n=25; 46,3%)

A v

Distribuicao da AKA na
populacao estudada

Figura 7 - Fluxograma da selegdo e aplicagdo da metodologia nos

pacientes.

4.3.4 Padronizagao da avaliagao dos dados
Foi realizada a estratificagdo das seguintes caracteristicas dos
pacientes: sexo, idade, grupo étnico, peso, altura e indice de massa
corpérea (IMC). A presenga ou ndao da ASA, a presencga e localizagdo da
AKA e a presenca ou nao de aortopatia, trombo e disseccao foram avaliadas
por observador unico e experiente diretamente nas imagens de maior
qualidade DICOM RAW (cruas) do exame do paciente. Secundariamente,

foram avaliados os fatores de risco dicotdmicos relacionados as aortopatias:
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diabetes melito, sindrome metabdlica, hiperlipidemia e hipertensao arterial. A

variavel tabagismo foi avaliada como fumante, ex-fumante e ndo fumante.

4.3.5 Dados sociodemograficos
A frequéncia dos dados sociodemograficos foi obtida nos prontuarios
e por contato direto com os pacientes e seus familiares: idade, sexo e etnia.
A etnia foi definida pela cor relatada pelo participante e considerada
autoavaliacdo. Variagbes multirraciais autodeclaradas, como mulato e

mestico, foram entendidas como pardo. Permitiu-se ignorar a pergunta.

4.3.6 Dados clinicos
A coleta dos dados foi definida a partir da anamnese dos pacientes,
de informacgdes obtidas nos prontuarios e por contato telefénico com
familiares quando necessario.
Os seguintes parametros foram avaliados:

1. Peso, altura e IMC: peso e altura foram relatados pelo paciente e
aferidos em balanca antropométrica; o IMC foi calculado pela férmula:
peso em quilogramas dividido por altura elevada ao quadrado em
metros.

2. Tabagismo: consideramos tabagista atual individuo que fumou um ou
mais cigarros nos ultimos 30 dias e ex-tabagista quem fumou ha mais

de 30 dias.
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3. Diabetes melito (DM): foram considerados diabéticos aqueles que
faziam uso prévio de hipoglicemiante oral e/ou insulina, ou com duas
dosagens de glicemia de jejum = 126 mg/dL .

4. Hipertenséao arterial sistémica (HAS): foram considerados hipertensos
pacientes em uso de anti-hipertensivo e aqueles com pressao arterial
sistolica (PAS) acima de 140 mmHg e/ou pressao arterial diastdlica
(PAD) acima de 90 mmHg.

5. Dislipidemia: foram considerados dislipidémicos aqueles pacientes
em uso de hipolipemiantes e/ou elevacido de colesterol de
lipoproteina de baixa densidade (LDL-C =160 mg/dL) e/ou elevagéo
triglicérides (TG 2150 mg/dL) e/ou colesterol de lipoproteina de alta
densidade (HDL-C) <40 mg/dL para homens e <50 mg/dL para
mulheres®.

6. Sindrome metabdlica: o diagnéstico de sindrome metabdlica foi
estabelecido segundo critérios da Federagdo Internacional de
Diabetes. Este inclui a presenca de obesidade abdominal como
essencial e dois ou mais dos seguintes critérios: triglicérides =150
mg/dL; HDL-C <40 mg/dL para homens e <50 mg/dL para mulheres;
PAS 2130 mmHg e/ou PAD =285 mmHg ou tratamento para
hipertensdo; glicemia de jejum =100 mg/dL ou tratamento para

diabetes melito®.
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4.3.7 Dados angiotomograficos
Todos os estudos angiotomograficos foram revisados de forma
anbnima, sem o conhecimento da indicacdo do exame. A alocacao do
paciente em seu grupo foi dada apds avaliagdo da tomografia e definigcdo de
auséncia ou presenca de aortopatia, e ndo devido a indicacdo prévia de
realizacao do exame.

Critério de definicho de nao aortopata: aqueles que néo

apresentavam doengas em aorta descendente na angiotomografia. Os
pacientes com aterosclerose leve, Classe | (sem espessamento intimal), Il
(espessamento intimal 1 a 3,9 mm) e Il (ateroma <4 mm) de

Montgomery®'#?

, Sem repercussdo na hemodinamica da circulacdo medular,
foram mantidos no Grupo A (Tabela 4).

Critérios de caracterizagdo de aortopatia: pacientes com

aterosclerose acentuada na tomografia, Classe IV (placa ou espessamento

intimal >4 mm) e V (ulcera adrtica) segundo a classificacdo de

Montgomery #9192

, ou presenca de placas aterosclerdticas em parede
posterior da aorta, foram incluidos no Grupo B. Ainda no grupo de
aortopatas, a dissecgao arterial tipo B foi definida como presenca de
delaminagdo com imagem de flap (aba) intimal no lUmen arterial em imagem

93,94

radiolégica separando a verdadeira da falsa luz na aorta descendente e

o trombo mural como defeito de preenchimento hipodenso e com interior
irregular aderido & parede arterial®.

O método de identificacdo da AKA, ja utilizado pelo autor, publicado e

validado previamente?*®°, foi realizado inicialmente percorrendo as imagens
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axiais em grande aumento procurando dois pontos densos no espago
medular referentes a ASA e AKA e percorrendo seu trajeto craniocaudal. A
partir dai, foi utilizado o modo de reconstrucao tridimensional multiplanar
(3D-MPR) do OsiriX®, que consiste na visualizagdo simultdnea em trés
janelas de trés planos obliquos unidos entre si a 90°(Figura 8). A janela
inferior esquerda inicialmente mostra as imagens axiais(Figura 9, B). A
movimentacdo manual dos eixos permite a avaliacdo de todo o espaco
medular., O video da técnica pode ser \visualizado em

http://vascular.cc/aka.html.

Figura 8 - Planos obliquos na reconstrugdo tridimensional multiplanar

necessarios para localizagdo da AKA.
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O cruzamento dos eixos (“mira”) foi colocado no espago medular na
altura da ultima vértebra toracica e uma imagem sagital é apresentada na
janela superior esquerda. Ao ajustar a posicdo e angulagdo do eixo
abrangendo longitudinalmente a maior parte do espago medular na janela
superior esquerda e alterando-se a espessura do corte com o algoritmo MIP
(Maximum Intensity Projection) e o "janelamento" (escala de Hounsfield
aparente), obtém-se uma visdo obliqua quase coronal ou paracoronal na
maior janela. Mudando-se o angulo dos eixos e percorrendo
anteroposteriormente as imagens, faz-se uma rapida exploragdo de todo o

espago medular (Figura 10)°.

B e L S TR E VR P R R

Det? 8 + 1

R alof) = e =i o

Figura 9 - Janela do OsiriX. A seta verde evidencia a ASA e a seta vermelha

evidencia a AKA. (A) corte sagital. (B) Corte axial. (C) Corte obliquo/coronal.
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4.3.8 Critérios de identificagao de artéria em
espaco medular

A ASA ¢ identificada, na porgao anterior medular, como um vaso
longitudinal continuo e fino (Figura 9, A), enquanto a AKA é prontamente
identificada pelo seu aspecto morfolégico de “grampo de cabelo”/ hairpin
(Figura 16), irrigando a artéria espinhal anterior, num corte paracoronal
realizado através de reconstrugdo multiplanar bidimensional(Figura 9 C,

Figura 10 e Figura 16).
Foram estratificadas as seguintes caracteristicas angiotomograficas

da AKA:

—

. possibilidade de ser identificada;

2. altura da origem (T7-L3);

w

. lateralidade (esquerda ou direita);

N

. quantidade (possibilidade de dupla ou tripla AKA).

Foi estratificada, também, a seguinte caracteristica da ASA:
possibilidade de ser ou ndo identificada.

A altura da entrada da artéria do espaco medular foi o critério utilizado

para definir a sua altura, e ndo a altura da sua inser¢cao na ASA.
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Figura 10 - Corte obliquo tridimensional MPR evidenciando a AKA (seta

vermelha), em seu tipico formato hairpin, e a ASA (seta verde).

Foram utilizados os seguintes critérios de imagem para definicdo dos
vasos identificados como AKA e ASA:
* Continuidade da AKA identificada até vaso notoriamente arterial,
P : 36,58,60,65 H ;
como artéria intercostal ou aorta (Figura 11) . A continuidade
com artérias é, certamente, um fator de alta relevancia; porém, nem
sempre isso €& conseguido, e outros critérios  sdo

necessarios>":36-8.60.65
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* Identificacdo simultdnea da AKA e ASA como dois pontos densos na

regido anterior medular em imagens axiais consecutivas®'%®°,

* A relagdo anatbmica caracteristica entre os dois vasos, com formato
em aspecto de hairpin (Figura 3).

 Falha da opacificagdo venosa da veia espinhal posterior e outras

veias circunjacentes a coluna espinhal (intercostais, lombares e

azigos)*'.

Figura 11 - (A-C) Cortes obliquos evidenciando trajeto tridimensional do
vaso. (D) Continuidade da AKA (seta vermelha) desde a aorta (seta
amarela), a artéria intercostal (seta azul), at¢é a ASA (seta verde)
evidenciada em reconstrucdo multiplanar curva tridimensional, que retifica o
trajeto do vaso desde a sua origem na aorta até o espacgo intramedular.

Os exames angiotomograficos de aorta foram realizados em aparelho
de tomografia computadorizada com 320 colunas de detectores Aquillion
One® (Toshiba Medical System, Otawara, Japao).

Na aquisicdo da imagem, os pacientes receberam contraste iodado
nao iénico no volume médio de 93,2 mL (26 a 160 mL) (proporcional ao peso

do paciente), injetado por via endovenosa a uma velocidade de até 5 mL/s,
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com gatilho em aorta descendente. A imagem RAW (crua) foi obtida em
cortes de 1 mm e exportada em formato DICOM.

As imagens foram processadas em computador Mac Pro (Apple,
EUA, Califérnia, Cupertino) com software open-source OsiriX.

Os parametros técnicos do método angiotomografico seguem a
recomendagao das diretrizes de diagndstico e tratamento de doengas

aorticas™.

4.3.9 Grupos analisados
Grupo A - 61 pacientes sem aortopatia realizaram tomografia
computadorizada contrastada (angiotomografia) devido a coronariopatia,
trauma, doencas hepaticas, pancreaticas e outras.
Grupo B - 54 pacientes com aortopatia realizaram angiotomografia

devido a aneurisma, disseccao ou alteracdes parietais.

4.3.10 Analise estatistica
As informacdes obtidas a partir da anamnese e dos prontuarios dos
pacientes foram digitadas em um banco de dados online seguro
(GoogleDocs®). Apds a verificagdo manual da consisténcia dos dados,
procedeu-se a analise descritiva de cada grupo de pacientes.
Para as caracteristicas expressas como dados categoricos (sexo

masculino ou feminino, ser portador ou ndo hipertensido arterial sistémica,



Casuistica e Método 39

diabetes melito, etc.) foram apresentadas as frequéncias absolutas e as
proporgoes.

Para as caracteristicas expressas como dados quantitativas (idade,
indice de massa corporea, etc.) foram calculados a média e o desvio padrao
e apresentados os valores minimo e maximo.

Médias e medianas foram comparadas entre 2 grupos
utilizando-se teste t de Student e teste de Mann-Whitney,
respectivamente. Propor¢cdes foram comparadas utilizando-se teste
exato de Fisher ou sua extensao (generalizagéo) para tabelas maiores
que 2x2, o teste exato de Fisher-Freeman-Halton (FFH). Quando o
calculo exato do valor-p de FFH demonstrou-se computacionalmente
intensivo, considerou-se uma estimativa do valor-p via método de
Monte Carlo a partir da geracdo de 20.000 amostras simuladas®.

Andlises de regressdo logistica binaria multiplas foram
conduzidas para testar a associacdo entre covariaveis e outcome
(desfecho) binario ajustando-se por idade. A suposigao de linearidade
na escala logit (log-odds) entre idade e outcome binario em analise de
regresséao logistica binaria foi avaliada com a construgdo de Smoothed
Scatter Plots. Como a suposicdo nado foi satisfeita, a idade foi
categorizada para utilizagdo em regressao logistica segundo tercis da
distribuicao.

Variaveis continuas de distribuicdo assimétrica e normal foram

descritas com mediana (intervalo interquartil) e média + desvio padrao,
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respectivamente. A normalidade foi avaliada com a inspec¢ao visual de
histogramas e aplicagdo do teste de normalidade D’Agostino e
Pearson omnibus.

Todas as probabilidades de significancia apresentadas sé&o do
tipo bilateral e valores menores que 0,05 sao considerados
estatisticamente significantes. A analise estatistica dos dados foi
efetuada utilizando-se SAS 9.2 (Statistical Analysis System, Cary,

NC), Wizard 1.3.0 (Evan Miller) e Medcalc 12.3.0%%%°.

4.3.11 Questodes éticas

Esta investigacdo foi realizada de acordo com os principios da
Declaracdo de Helsinki. Este estudo foi aprovado pela Comissao Cientifica
do Instituto do Coragéao (InCor) da Universidade de Sao Paulo e pelo Comité
de Etica e Pesquisa do HC-FMUSP em 05/05/2010 sob o seguinte nimero
de referéncia: 0089/10, estando registrado no Sistema Nacional de
Informacdes sobre Etica em Pesquisa (SISNEP) envolvendo seres humanos
da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) sob o numero:
0088.0.015.000-10.

Todos os pacientes ou responsaveis foram esclarecidos sobre o
objetivo deste estudo, concordaram e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da casuistica

Cento e quinze pacientes foram incluidos no estudo. No grupo A (61
pacientes), 29 (47,5%) pacientes eram do sexo feminino e 32 (52,5%) do
sexo masculino. A idade média foi 53,7 anos (16,8, minima 4, maxima 90),
peso médio 73,1 kg (£19,9, minimo 14, maximo 130), altura média 163,1 cm
(18,1, minima 57, maxima 195), IMC médio 27,4 (5,9, minimo 17,7,
maximo 43), quantidade média de contraste utilizado 93,6 mL (23,8,
minima 26, maxima 160) e distribuicdo étnica de 61,2% brancos, 4,1%
negros, 30,6% pardos e 4,1% amarelos (Tabela 3).

No grupo B (54 pacientes), 23 (43,4%) pacientes eram do sexo
feminino e 31 (57,4%) do sexo masculino. A idade média foi 64,8 anos
(x11,6, minima 32, maxima 92), peso médio 73,1 (16,7, minimo 43, maximo
116), altura média 165,1 cm (£10,3, minima 144, maxima 187), IMC médio

26,7 (4,8, minimo 16, maximo 37,7), quantidade de contraste utilizado
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médio 92,9 mL (£16,9, minima 60, maxima 130) e distribuicdo étnica de

61,4% brancos, 9,1% negros, 20,5% pardos e 9,1% amarelos (Tabela 3).

mSv/(mGy-cm).

A dose efetiva média calculada entre todos os exames foi de 12

Tabela 3 - Comparagédo dos dados sociodemograficos e volume de

contraste nos grupos estudados

Caracteristica

Grupo A (nao
aortopata)

Grupo B (aortopata)

Total p

n=61 (53,1%)

n=54 (46,9%)

n=115

o Masculino 32 (52,5%) 31 (57,4%) 63 (54,8%) 0,7077

X

& Feminino 29 (47,5%) 23 (43,4%) 52 (45,2%) _

o Média 53,7 + 16,8 64,8+ 11,6 <0,001

g

o Média 274 +59 26,7 +4,8 0,459

=

o Média 93,6 + 23,8 929+ 16,9 0,874

=

(@]

O FERF
Etnia 0,4628
Amarelo 2(4,1%) 4(9,1%) 6(6,5%)

Branco 30(61,2%) 27(61,4%) 57(61,3%)

S Pardo 15(30,6%) 9(20,5%) 24(25,8%)

i Negro 2(4,1%) 4(9,1%) 6(6,5%)

dos pacientes do grupo B (64,8 anos), com p<0,001.

Os dados sao apresentados como contagens simples nas variaveis categoéricas (porcentagem), e média + desvio
padrdo nas variaveis quantitativas; IMC: indice de massa corpérea. *Teste exato de Fisher, **Teste t, ***Teste exato de
Fisher-Freeman-Halton

A idade média dos pacientes do grupo A (53,7 anos) foi menor que a
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A proporcéo de pacientes do sexo feminino no grupo A foi de 47,5%,
similar a do grupo B, com 43,4%, com p=0,7077.

O IMC médio no grupo A (27,4 kg/m?) foi similar ao do grupo B (26,7
kg/m?), com p=0,459.

A quantidade de contraste endovenoso utilizado foi similar em ambos
0s grupos: grupo A 93,6 mL e grupo B 92,9 mL, com p=0,874.

Os grupos A e B sao similares do ponto de vista étnico, com
p=0,4628.

A frequéncia de pacientes fumantes e ex-fumantes foi maior no grupo
B, respectivamente 24,1% e 40,7% entre os grupos, com p<0,0001.

A proporcado de pacientes com diabetes melito foi semelhante nos
dois grupos, sendo de 9,8% no grupo A e 16,7% no grupo B, com p=0,4062.
Nao houve diferenca estatistica entre os grupos com relagao a dislipidemia
(p=0,7033) e sindrome metabdlica (p=0,0703).

No grupo B, a frequéncia de pacientes hipertensos foi maior (85,2%),
com p<0,0001.

Aneurisma, disseccdo e presenca de trombo mural sdo considerados

aortopatias, portanto estavam presentes somente no grupo B.
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Tabela 4 - Frequéncia dos dados clinicos

Comorbidades Grupo A (ndo Grupo B Total p
aortopata) (aortopata)
n=61 n=54 n=115
Fumante N&o 46 (75,4%) Nao 19 (35,2%) 65 (56,5%) <0,0001"
Sim 5 (8,2%) Sim 13 (24,1%) 18 (15,7%)
Ex 10 (16,4%)  Ex22(40,7%) 32 (27,8%)
DM 6 (9,8%) 9(16,7%) 15(13%) 0,4062"
HAS 26(42,6%) 46(85,2%) 72(62,6%) <0,0001
Dislipidemia 23(37,7%) 23(42,6%) 46(40%) 0,7033
SM 9(14,8%) 16(29,6%) 25(21,7%) 0,0703
Disseccgéao - 14(25,9%) 14(12,2%) )
Trombo mural - 27(50%) 27(23,5%)
Aneurisma de - 42(77,8%) 42(36,5%)

aorta

Os dados sao apresentados como numero absoluto (porcentagem); DM: diabetes melito; HAS: hipertensao arterial
sistémica; SM: sindrome metabdlica; Ex: ex-fumante.*Teste exato de Fisher-Freeman-Halton, **Teste exato de

Fisher

Foi realizada reavaliagdo dos dados clinicos dos pacientes do grupo

B (aortopatas) com base na presenga ou auséncia da identificacdo da AKA
(Tabela 5). Houve menor incidéncia de sindrome metabdlica nos pacientes
onde a AKA foi identificada com diferenga estatisticamente significante
(p=0,0391). A incidéncia de aneurisma de aorta foi menor no subgrupo onde

a AKA néo foi identificada, porém sem significancia estatistica (p=0,0941).
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Tabela 5 - Frequéncias dos dados clinicos nos pacientes aortopatas (grupo

B)

Comorbidades Sem AKA Com AKA Total p
n=32(59,3%)  n=22(40,7%)  n=54
Fumante Nao 10 (31,2%) Nao 9 (40,9%) 19 (35,2%) 0,5665*
Sim7(21,9%)  Sim6(27,3%) 13 (24,1%)
Ex 15 (46,9%) Ex 7 (31,8%) 22 (40,7%)
DM 6 (18,8%) 3(13,6%) 9(16,7%) 0,7230°
HAS 28(87,5%) 18(81,8%) 46(85,2%) 0,7019°
Dislipidemia 16(50%) 7(31,8%) 23(42,6%) 0,2639°
SM 13(40,6%) 3(13,6%) 16(29,6%) 0,0391°
Disseccgéao 8(25%) 6(27,3%) 14(25,9%) 1,0000"
Trombo mural 15(46,9%) 12(54,5%) 27(50,0%) 0,7822
Aneurisma de 22(68,8%) 20(90,9%) 42(77,8%) 0,0941
aorta
Disseccdoou 20(62,5%) 14(63,6%) 34(63,0%) 1,0000°

trombo mural

Os dados sdo apresentados como numero absoluto (porcentagem). DM: diabetes melito; HAS: hipertensao arterial
sistémica; SM: sindrome metabdlica; Ex: ex-fumante.*Teste exato de Fisher
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Tabela 6 - Frequéncias dos dados clinicos nos pacientes em todos os

participantes do trabalho

Comorbidades Sem AKA
n=45 (39,1%)

Com AKA Total p
n=70 (60,9%)  n=115

Fumante Nao 18 (40%) ~ Nao 47 (67,1%) 65 (56,5%)  0,0153°
Sim 10 (22,2%)  Sim 8 (11,4%) 17 (15,7%)
Ex 17 (37,8%) Ex 15 (21,4%) 32 (27,8%)
DM 8 (17,8%) 7(10%) 15(13,0%) 0,2635"
HAS 34(75,6%) 38(54,3%) 72(62,6%) 0,0295
Dislipidemia  19(42,2%) 27(38,6%) 46(40,0%) 0,7017"
SM 14(31,1%) 11(15,7%) 25(21,7%) 0,0648"
Dissecgéo 8(17,8%) 6(8,6%) 14(12,2%) 0,1556"
Trombo mural  15(33,3%) 12(17,1%) 27(23,5%) 0,0701"
Aneurisma de  22(48,9%) 20(28,6%) 42(36,5%) 0,0310”
aorta
Disseccdo ou  20(44,4%) 14(20%) 34(29,6%) 0,0066

trombo mural

Os dados sdo apresentados como numero absoluto (porcentagem). DM: diabetes melito; HAS: hipertensao arterial
sistémica; SM: sindrome metabdlica; Ex: ex-fumante. *Teste exato de Fisher, **Teste exato de Fisher-Freeman-
Halton

Foram realizadas andlises de regressao logistica univariadas para
determinar associacdo entre cada uma das covariaveis e a ocorréncia de
AKA nao identificavel (AKA=0). Estes odds ratios (OR, razdo de chances)
brutos estdo apresentados na Figura 12 e Tabela 7.

Em seguida, para avaliar o impacto da associacédo entre cada
covariavel e desfecho (outcome) ajustado por idade, onze modelos de
regressao multipla (Anexo) contendo duas covariaveis cada (a de interesse

e a de ajuste, idade) foram determinados, permitindo avaliar a persisténcia

das relagdes entre cada uma das variaveis estudadas. Os OR ajustados
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(para idade) estdo sumarizados na Figura 13 e mostram relagdes

semelhantes a regresséo logistica univariada (Figura 12).

Tabela 7 - Modelo de regresséo univariada para variavel desfecho de AKA

nao identificavel

Comorbidades Level n Odds Ratio p
Fumante Fumante 18 3,264 (1,112-9,580) 0,031
Ex-fumante 32 2,959 (1,225-7,146) 0,016
Nao 65 - -
Diabetes melito Sim 15 1,946 (0,653-5,803) 0,232
Nao 100 - -
Hipertensao Sim 72 2,603 (1,139-5,949) 0,023
Nao 43 - -
Dislipidemia Sim 46 1,164 (0,543-2,495) 0,697
Nao 69 - -
Sindrome Sim 25 2,422 (0,983-5,966) 0,054
metabdlica Nao 90 - -
Aneurisma Sim 42 2,391 (1,095-5,223) 0,029
Nao 73 - -
Disseccao Sim 14 2,306 (0,743-7,162) 0,148
Nao 101 - -
Trombo Sim 27 2,417 (1,005-5,813) 0,049
Nao 88 - -
Dissecc¢ao e/ou Sim 34 3,200 (1,395-7,337) 0,006
trombo Nao 81 - -
Aneurisma sem Sim 34 2,679 (1,178-6,096) 0,019
disseccao Nao 81 - -
Trombo isolado Sim 6 8,625 (0,973-76,452) 0,053
(sem aneurisma Nao 109 - -
ou dissecgao)
Idade 1° tercil 34 0,410(0,151-1,116) 0,081
(<56 anos)
2° tercll 39 1,267 (0,527-3,042) 0,597
(56 a 66 anos)
3° tercil 42 - -
(=66 anos)

Odds ratios brutos (ou seja, ndo ajustados) apresentados com intervalo de confianga de 95%.
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Na avaliacédo de regressao logistica univariada, pacientes fumantes e
ex-fumantes apresentaram aumento na chance de n&o identificagdo da AKA
de, respectivamente, 3,26 (p=0,031) e 2,96 (p=0,016), quando comparados
aos nao fumantes. Pacientes com diabetes melito evidenciaram chance 1,94
vez (p=0,232) maior de nao identificagcdo da AKA quando comparados aos
nao diabéticos. Pacientes com hipertensao arterial tiveram aumento de 2,6
vezes (p=0,023) na chance de nao identificagdo da AKA quando
comparados aos nao hipertensos. Pacientes com dislipidemia apresentaram
aumento de 1,16 vez (p=0,697) na chance de néo identificagdo da AKA
quando comparados aos nao dislipidémicos. Pacientes com sindrome
metabdlica evidenciaram aumento de 2,42 vezes (p=0,054) na chance de
nao identificacdo da AKA quando comparados aos que nao apresentam
sindrome metabdlica. Pacientes com aneurisma tiveram aumento de 2,39
vezes (p=0,029) na chance de nao identificar a AKA quando comparados
aos pacientes sem aneurisma. Pacientes com disseccdo aodrtica
apresentaram aumento de 2,3 vezes (p=0,148) na chance de n&o identificar
a AKA quando comparados aos pacientes sem disseccdo. Pacientes com
trombo mural evidenciaram aumento de 2,41 vezes (p=0,049) na chance de
nao identificar a AKA quando comparados aos pacientes sem trombo mural.
Pacientes que apresentaram dissec¢ao e/ou trombo demonstraram aumento
de 3,2 vezes (p=0,006) na chance de identificar a AKA quando comparados
aos pacientes sem disseccao e trombo. Pacientes com aneurisma sem
dissecgdo apresentaram aumento de 2,68 vezes (p=0,019) na chance de

nao identificar a AKA quando comparados aos pacientes sem aneurisma.
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Pacientes com trombo mural isolado (sem aneurisma ou dissecc¢ao)
demonstraram aumento de 8,62 vezes (p=0,053) na chance de néo
identificar a AKA quando comparados aos pacientes sem trombo mural.

A idade menor que 56 anos mostrou reducado de 59% (p=0,081) na
chance de néo identificacdo da AKA. Idade entre 56 e 66 anos evidenciou
aumento na chance de 1,26 vez (p=0,597) para ndo identificagdo da AKA,

sem significancia estatistica.

OR IC 95%
Fumante = 3.26 1.11 9.58
Ex-fumante = 2.96 123 7.15
Diabetes Melito = 1.95 0.65 5.80
Hipertensao Arterial —_— 00— 260 114 595
Dislipidemia —_—— 116 054 250
Sindrome Metabdlica = 2.42 0.98 597
Aneurisma — e 2.39 1.10 522
Disseccao = 2.31 074 7.6
Trombo = 2.42 1.01 5.81
Dissecc¢ao e/ou Trombo = 3.20 140  7.34
Aneurisma sem disseccéo —_— 2.68 118 6.10
Trombo isolado = 863 097 7645
Idade <56vs>66 = 0.41 0.15 1.12
Idade 56-66vs=66 = 1.27 0.53 3.04

01 o 10
Figura 12 - Grafico Odds Ratio plot representando os resultados de
analises de regressao logistica univariada considerando desfecho binario

com evento de interesse a ndo identificacdo da AKA (AKA=0).
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OR IC 95%

Fumante - = 244 098 607
Ex-fumante = 297 099 889
Diabetes Melito — 159 050 504
Hipertensao Arterial —0— 209 088 498
Dislipidemia — O 1.04 0.47 2.27
Sindrome Metabdlica —_ - 207 082 523
Aneurisma L = 222 098 505
Dissecc¢ao = 234 073 752
Trombo = 200 080 545
Disseccéo e/ou Trombo e 285 120 679
Aneurisma sem disseccéo —e— 235 099 555
Trombo isolado = 745 079 64.99

l : .

0.1 1 10

Figura 13 - Odds Ratio plot representando os resultados de andlises de
regressao logistica multipla considerando outcome binario com evento de
interesse a nao identificacdo da AKA (AKA=0), ajustados por tercis de idade
obtidos a partir de 11 modelos de regressao logistica multipla (anexo).
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5.2 Caracteristicas angiotomograficas da

irrigagao medular

A identificacdo da AKA no grupo A (78,7%) foi superior a do grupo B
(40,7%), com significancia estatistica (p<0,0001). A identificacdo da ASA no
grupo A (80,3%) foi superior a do grupo B (46,3%), com significancia

estatistica (p=0,0002) (Tabela 8).

Tabela 8 - Identificagdo angiotomografica da ASA e AKA

Artéria Grupo A Grupo B Total p
ASA 49 (80,3%) 25 (46,3%) 74 (64,3%) 0,0002" .
AKA 48 (78,7%) 22 (40,7%) 70 (60,9%) <0,0001

ASA: artéria espinhal anterior; AKA: artéria de Adamkiewicz, *Teste exato de Fisher-Freeman-Halton

Grupo B

WAKA=0
HAKA=1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 14 - Identificagdo angiotomografica da AKA.
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A identificacdo da AKA foi mais frequente do lado esquerdo (73,6%),

tanto no grupo A quanto no grupo B (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuigcdo da lateralidade da AKA entre os grupos.

Grupo A Grupo B Total
Lado esquerdo 37 (75,5%) 16 (69,5%) 53 (73,6%)
Lado direito 12 (24,5%) 7 (30,5%) 19 (26,4%)

Os dados s&o apresentados como numero absoluto (porcentagem)

5.3 Distribuicao da identificacao

A distribuicdo da altura da origem da AKA na populagdo estudada
pode ser visualizada na Figura 15, e a inspecao visual da distribuicdo via

histogramas sugere distribuicdo gaussiana.
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Figura 15 - Distribuicdo da altura da AKA, independentemente da

lateralidade.
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e

Figura 16 - (A) AKA no espago medular anterior em corte obliquo por
reconstrucao tridimensional multiplanar, em seu formato tipico de hairpin da

AKA. (B) Grampo de cabelo, hairpin.
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6 DISCUSSAO

A isquemia medular € uma complicagdo da cirurgia adrtica que,
apesar de nao ser frequente, é devastadora e merece ser estudada'®. O
estudo in vivo da AKA é prejudicado, pois o método considerado padréo
ouro, a angiografia, apresenta complicagbdes graves em uma frequéncia
inaceitavel*®, além de ndo apresentar deteccdo de 100% dos casos (ndo

aortopatas 68%*°, aortopatas 60%'"")

. Por esse motivo, a angiografia nao foi
utilizada neste trabalho como método comparativo.

As caracteristicas angiotomograficas da AKA na populagdo nao
aortopata, exceto em estudos anatémicos e poucos trabalhos regionais'®,
ainda nao foi estudada. O conhecimento profundo da irrigagdo medular deve
alterar e subsidiar a criagdo de novas estratégias de prevengao de isquemia
medular durante a cirurgia aortica e outros procedimentos neurocirurgicos.
Boll et al. analisaram 100 exames de pacientes portadores de neoplasia

pancreatica e aplicaram um algoritmo grafico modificado de reconstrugéo de

imagens de vasos cerebrais. A AKA foi visualizada em todos os casos, mas
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nao podemos estabelecer se a alta deteccdo foi devida a auséncia de
aortopatia ou ao diferente método de processamento de imagens®*.

Desta forma, na presente série de individuos estudados, observamos
maior propor¢cao de identificagdo da AKA e ASA em pacientes nao
aortopatas (Tabela 8, Figura 14), hip6tese anteriormente sugerida na reviséo
prévia da literatura (Tabela 2).

A identificacdo da AKA na literatura, por meio de tomografia
computadorizada, € possivel em torno de 70% dos casos analisados,
resultado préximo ao nosso de 60,9%. Alguns padrdes interessantes sao
identificados ao se analisar os trabalhos com maiores indices de detecgao
da AKA. Os trabalhos mais recentes alcancaram 92% de
deteccdo’03436627285 aquipes com mais experiéncia, 95%°%3*%%; equipes
que seguem essa linha de pesquisa, publicando varios artigos sobre o
mesmo assunto, apresentam taxa de 83% de identificagao®"36:37:63.65.85.103-
195, estudos que utilizaram diversos métodos de analise concomitantemente
apresentam identificacdo de 78%%°*"®°. Outro padrdo interessante é a
evolugdo da tecnologia da tomografia e o numero de detectores que
acompanha a melhora da identificagdo da AKA'®: TC 4 a 16 detectores,
60%; TC 40 a 64 detectores, 75%, ndo havendo trabalhos semelhantes com
aparelhos acima de 64 detectores (Tabela 10).

O presente trabalho apresentou detecgéo de 78,7% da AKA em grupo
nao aortopata, 40,7% em grupo aortopata e 60,9% incluindo ambos os
grupos. Alguns trabalhos tém o indice de deteccdo muito acima da
34,72

média®™'“, provavelmente por terem sido realizados em criangas livres de
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aortopatia aterosclerética(95%)’? ou pacientes que realizaram tomografia
computadorizada por outras doencas que n&do aortopatias(100%)>.

Estudos prévios de identificacio da AKA analisaram

26,30,36,37,58,62,65,69,70,85-87 34,57,68,72

aortopatas € nao aortopatas e, embora
sugerissem uma identificacdo diferente entre esses grupos, como a
metodologia aplicada era distinta, essa diferenga n&o podia ser confirmada.
A técnica da tomografia computadorizada baseia-se na emissao de
raios-x, que sao mais absorvidos pela massa dssea e, como a localizagao
das artérias estudadas € dentro de uma estrutura éssea de alta densidade,
ocorrem artefatos de aquisicdo. A estrutura corporea de pacientes obesos
também absorve mais raios-x (menos fétons alcangam os detectores),
aumentando o ruido e diminuindo a relagao sinal/ruido e contraste/ruido,
dificultando a analise das imagens. Esse pode ser o motivo pelo qual os
resultados em populagdo japonesa, mais magra que a europeia e a

70,85.

americana, tenham sido melhores’®®®; pacientes neoplasicos®*®®

e
criangas’® também apresentaram melhores imagens. O IMC médio neste
trabalho foi de 27,4 kg/m? para o grupo ndo aortopata e 26,7 kg/m? para o
grupo aortopata, muito acima do IMC médio populacional de 21,9 kg/m? dos
japoneses e abaixo dos americanos'®’, com IMC médio de 28,3 kg/m?.

A injecao de contraste intra-arterial mostrou imagens impressionantes
e taxa de detecgédo da AKA entre 94,1 e 100%. Este método, porém, € mais
invasivo, além de n&o ser rotina no pré-operatorio da maioria dos centros

médicos'%.
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Tabela 10 - Principais trabalhos nos quais a AKA foi detectada utilizando a

angiotomografia computadorizada

Ano  Autor Indicacao do DISS AKA Idade M/F TC
exame (%) *
2002  Takase®™ AAA(20)+DTA(35)+ 19/70  63/70 (90) 68,4 54/16 4
Aterosclerose(15)
2003  Yoshioka®’ DTA+TAAA 10/30  24/30 (80) 64 25/5 4
2003  Kudo®’ Doenca hepatica - 13/19 (68) 56,2 14/5 4
2005  Nishimura®  Tumores - 12/14 (85) 65,6 9/5
retroperitoneais,
hepaticos,
metastase em
vértebras
2006  Yoshioka™ DTA(18)+TAAA(12) 12/30  25/30 (83) 63,8 23/7 16
2006  Boll* Tumor de pancreas - 100/100 61,7 56/44 40
(100)
2007  Takase™ DTA(6)+TAAA(4) 5/10 9/10 (90) 61 9 8
2007  Nojiri® DTA+TAAA 14/27  27/27 62,4 21/6 4
(100)
2007  Nijenhuis® DTA(16)+TAAA(23) 14/39  29/39 (74) 65 20/19 4
2007 Ou”® Criangas - 38/40 (95) 7,5 23/17 64
2007  VonTengg®™ TAA(6)+Ulcera(2)+ 5 10/17 (58) 63 13/4 16
DISS(5)+
DISS em
expansao(5)
2008 Nakayama™ DTA(29)+AAA(26)+ 0 45/80 672 50/30 64
Takayasu(4) (56,3)
2008  Uotani® DTA(12)+TAAA(20) 11 25/32 (78) 68,1 22/10 16
2008  Utsunomiya®™ TAAA+DTA 0 50/80 (62) 69,3 51/29 64
2009  Zhao® An (31)+Hematoma 45 18/99 (18) 61,3 68/31 16
Intramural(5)+
Normais (18)
2009  Melissano®  DTA(17)+TAAA(36) 9 45/67 65,6 57/10 64
+ (67,1)
DISS(9)+Pseudoan
eurisma(1)
Total 144 533/754 61 515/239
(70,6)

* Informacgao obtida através de contato direto com autores através de email, quando néo existente na publicacéo;
DISS: dissecgdo; DTA: aneurisma da aorta toracica descendente; M/F: masculino/feminino; TC: numero de detectores
na tomografia computadorizada

Em 1994, Sakai et al.’® mostraram que era factivel a identificagdo da

irrigacdo medular mediante o uso da angiotomografia em imagens axiais e

cortes de 1 cm e identificaram a AKA em 27% dos pacientes. Com o
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desenvolvimento da técnica tomografica e recursos de pds-processamento
de imagens, o método tornou-se reprodutivel, com melhores resultados.
Aparelhos de tomografia helicoidais com multiplos detectores permitem a
avaliacdo extensa de toda a medula espinhal, com varredura craniocaudal,
colimacgao fina e em um curto espaco de tempo. Artérias finas como a rede
de vasculatura medular estdo dentro da capacidade de deteccdo dessa
técnica®, apesar de poucos trabalhos alcancarem 100% de identificac&o,
nao so por limitacdes técnicas, mas provavelmente pelo fato de os estudos
focarem o grupo de aortopatas. Aqueles que estudaram pacientes com

34,57,68,72

aortas sadias obtiveram indice de deteccdo maior que os demais

estudos (Tabela 10)

6.1 Consideracgoes relacionadas ao

protocolo de estudo

6.1.1 Escolha do método de imagem
A escolha da angiotomografia como método de imagem baseou-se no
fato de ser um exame realizado rotineiramente no pré-operatério de
pacientes com doencgas arteriais, rapido e disponivel na maioria dos grandes
centros, com metodologia facilmente reprodutivel. A angiotomografia possui
alta sensibilidade e especificidade para deteccdo de aterosclerose
14,92

aodrtica e outras doengas adrticas'®. A melhoria constante de técnicas de

pos-processamento de imagem requerem sua reavaliagado periodica.
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A angiotomografia apresenta dificuldade em diferenciar a AKA da
rede venosa, principalmente porque a veia anterior mediana drena para uma
veia radicular que possui formato semelhante®'(Figura 3). Fried®®
demonstrou que a veia radicular magna possui formato em coat-hook
(gancho de cabide) (Figura 17 e Figura 3) tipico e diferente do formato de
hairpin (grampo de cabelo) (Figura 16) como a AKA. Essa diferenciagao é
ainda mais dificil na regido anterior, onde a veia possui calibre maior e é
mais faciimente detectada®’. Por essas razdes, Backes et al. criticam o uso
da angiotomografia baseada em apenas critérios anatdémicos para avaliar a

vasculatura medular'®,

Figura 17 - Formato Coat-hook da veia radicular magna. (A) Corte sagital

evidenciando eixo azul do corte obliquo. (B) Corte obliquo préximo ao

coronal.

Recentemente, foi proposta a avaliagdo pela ultrassonografia com
Doppler de alta resolucdo, um método nao invasivo e promissor, mas ainda

em fase inicial de investigagdo'".
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6.1.2 Definicdao do protocolo de imagem
O protocolo de imagem utilizado foi o mais préximo da
angiotomografia habitual, de modo que representa o exame feito
rotineiramente em muitos centros médicos. Observou-se com critério a

minimizacdo da dose de radiagdo para diminuir os riscos ' 2.

6.1.3 Particularidades da angiotomografia
A angiotomografia, por ser um método baseado nos raios-x,
apresenta artefatos proximos de estruturas muito densas, como ossos. Os
vasos estudados estdo circundados por um arcabougo 6sseo, porém 0 uso
de equipamentos modernos permite a minimizacdo desse problema "*11°,
A avaliagao pré-operatéria com a angiotomografia tem a vantagem de
ser um exame obrigatério na programacgao da cirurgia da aorta, com

precisdo milimétrica, podendo ser utilizado sem maiores mudancgas da

técnica para identificagdo da principal artéria de irrigagédo medular.

6.2 Consideragcoes relacionadas aos

resultados

6.2.1 Aspectos relevantes de selegao dos grupos
A idade média dos pacientes do grupo A (53,7 anos) foi menor que a
dos pacientes do grupo B (64,8 anos), com p<0,001 em virtude de o fator de
risco da aterosclerose e doencgas da aorta ser a idade''®. Por esse motivo, a

regressao logistica multivariada controlada pela idade também foi realizada.
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6.2.2 Aspectos clinicos relevantes

A maior frequéncia de pacientes fumantes e ex-fumantes no grupo B
€ compativel com o fato de o tabagismo ser fator de risco importante para a
aterosclerose e, portanto, aortopatia'™®.

A maior incidéncia de pacientes hipertensos no grupo aortopata
também ocorre, de modo correlato, por ser, esta doenca, importante fator de
risco cardiovascular'®.

A regressao logistica multivariada controlada pela idade mostrou
persisténcia das relagdes nas variaveis estudadas (Figura 12 e Figura 13),
apesar da diferenga de idade nos grupos testados.

Todas as variaveis de comorbidades e fatores de risco para
aterosclerose testadas apresentaram diminuicdo na identificacdo da AKA.
No grupo de pacientes fumantes, ex-fumantes e hipertensos, a chance de
nao identificagdo da AKA teve significancia estatistica. Os pacientes em que
a AKA ndo pode ser demonstrada apresentaram maior incidéncia de
sindrome metabdlica (31,1%), ao passo que, naqueles em que a AKA pbde
ser avaliada, o indice de sindrome metabdlica foi mais baixo (15,7%), como
mostra a Tabela 6. Esse fato pode ser consequéncia dessa sindrome estar
relacionada a danos vasculares aterosclerdticos mais avancados'',
aumentando em 2,42 vezes (p=0,054) a chance de néao identificacdo da AKA
quando comparados aos que nao apresentam sindrome metabdlica. Todas
as variaveis binarias de doengas da aorta testadas (trombo mural, dissecgéo
e/ou trombo, aneurismas com e sem disseg¢do) apresentaram redugédo na

identificacdo da AKA com significancia estatistica, provavelmente por
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alteracao do fluxo sanguineo na aorta e seus ramos, oclusdo do 6éstio das
artérias intercostais, tortuosidade das artérias por distorcdo anatdbmica,
oclusdo pelo flap da dissecgao, por placa aterosclerdtica ou por trombo
mural.

Quando a AKA néo é identificada, ela pode estar ocluida, pode nao
existir ou pode ser fina demais para deteccao pelo método utilizado. Nesses
casos, a vascularizacdo medular pode depender de outras vias colaterais,
cuja exclusao cirdrgica aumentaria o risco de isquemia medular *°, enquanto
a exclusao da area critica ndo teria nenhuma consequéncia na irrigagéo da

medula.

6.2.3 Distribuicao anatomica
A distribuicdo da altura da origem da AKA na populagdo estudada
pode ser visualizada na Figura 18, sobreposta a distribuicdo encontrada na

: 2 4 7,57 2 -70,72,85-87
literatura 6,30,34,36,37,57,58,62,65,68-70,72,85-8 ]
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comparativamente com a literatura.

Distribuicdo da origem da AKA no presente trabalho

Tabela 11 - Avaliacao da distribuicdo da AKA neste trabalho e na literatura

Direita Esquerda Total

Literatura Tese Literatura Tese Literatura Tese
T5 0(0%) 0(0%) 1(0,4%) 1(1,79%) 1(0,28%) 1(1,32%)
T6 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
T7 1(0,92%) 1(5%) 5(1,98%) 1(1,79%) 6(1,66%) 2(2,63%)
T8 5(4,59%) 0(0%) 18(7,14%) 5(8,93%) 23(6,37%) 5(6,58%)
T9 23(21,1%) 2(10%) 61(24,21%) 3(5,36%) 84(23,27%) 5(6,58%)
T10 28(25,69%) 5(25%) 55(21,83%) 10(17,86%) 83(22,99%) 15(19,74%)
T11 16(14,68%) 6(30%) 45(17,86%) 15(26,79%) 61(16,90%) 21(27,63%)
T12 18(16,51%) 4(20%) 35(13,89%) 14(25%) 53(14,68%) 18(23,68%)
L1 12(11,01%) 2(10%)  19(7,54%) 5(8,93%) 31(8,59%) 7(9,21%)
L2 5(4,59%) 0(0%) 10(3,97%) 1(1,79%) 15(4,16%) 1(1,32%)
L3 1(0,92%) 0(0%) 3(1,19%) 1(1,79%) 4(1,11%) 1(1,32%)
PrsP 0,5262 (IC 99% 0,5171- 0,0186 (IC 99% 0,0161- 0,0062 (IC

0,5352)* 0,0210)* 99% 0,0048-

0,0076)*

* teste de Fisher-Freeman-Halton, estimativa do valor-p exato via método de Monte Carlo
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Apesar da aparente similaridade na distribuicdo da AKA do lado
esquerdo (Figura 18), a identificagdo neste trabalho foi maior entre T10 e
T12 (70%), ao passo que, na literatura, foi entre T9 e T11 (63%).

Observou-se diferenga significativa na distribuicdo da AKA a
esquerda entre a literatura e este trabalho (p=0,0186). Nao se observou
diferenca significativa na distribuicdo da AKA a direita entre a literatura e
este trabalho (p=0,5262); porém, quando a lateralidade n&do é considerada,
observa-se pequena diferenga entre a tese e a literatura (p=0,0062).

A maior identificagdo da AKA no lado esquerdo pode decorrer da

menor distancia e tortuosidade entre a aorta e a ASA deste lado '8

6.2.4 Uso da angiotomografia de rotina
A angiotomografia é o método de escolha na programagao pré-
operatoria de cirurgias da aorta. A inclusdo da avaliagdo da AKA nas
imagens adquiridas n&o é dispendiosa e requer apenas o conhecimento da

anatomia pelo avaliador e soffware adequado.

6.3 Limitacoes

A auséncia de um método padrao-ouro com baixo risco para
comparacao de métodos € uma limitagcao deste estudo.

A estipulagado de um valor limite de radiagdo aceitavel também limitou
a qualidade da imagem adquirida; porém, o método utilizado necessitou, em

|119,120

média, de 12 mSv/(mGy-cm), dose considerada segura, reprodutive e

que propicia cobertura satisfatoria da aorta.
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O aumento do volume de contraste e da radiagdao emitida com
exames gateados, realizados durante o teste piloto deste trabalho,
aparentemente melhora a imagem e aumenta a identificacdo da AKA, mas
sua aplicagdo inviabiliza a execugdo do exame de modo seguro em

populacao sadia.

6.4 Implicagbes para a pratica clinica

atual

A identificacdo da AKA pelo método angiotomografico e pos-
processamento em computador com software open source OsiriX® é
factivel.

A angiotomografia de aorta € exame realizado rotineiramente no preé-
operatério de aneurismas de aorta téraco-abdominais. O protocolo de
realizacdo de imagens aqui proposto é compativel com o que € atualmente
realizado na maioria dos servigos. Cortes finos para avaliagdo das imagens
sdo obtidos pela maioria dos aparelhos de tomografia atuais, assim como a
exportagao em formato DICOM RAW.

O software OsiriX é gratuito e esta disponivel na Internet, sendo
possivel seu uso por quem quer que tenha um computador Apple™ a
disposigao.

O conhecimento prévio da irrigacdo medular pode orientar a tatica
cirurgica e a escolha do material, visando preservar a perfusdo medular e

sua circulagao colateral. No planejamento cirurgico, quando ha risco de
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exclusdo de dois territorios de irrigacdo medular*® no intraoperatdrio, sugere-
se a prevencao da oclusdo da AKA com o conhecimento prévio de sua
localizacdo utilizando o método aqui proposto, ou, na impossibilidade de
evitar sua oclusao, ao menos evitar a oclusdo de outras vias colaterais.

O conhecimento anatdbmico da irrigagdo medular também é
importante na cirurgia de coluna, quando sua ligadura acidental pode
desenvolver isquemia medular*! ',

A distribuicdo anatbmica apontada por este trabalho mostra maior
prevaléncia da origem da AKA entre T10 e T12 (70%) e do lado esquerdo na
populacdo estudada. Assim, ressalta-se que, na impossibilidade de aplicar o
método de imagem proposto, o estudo anatdbmico exposto neste trabalho
mostra a existéncia de area critica, de grande importancia na irrigacao

medular, que deve ter a atencédo do cirurgido e que, se possivel, deve ser

preservada.

6.5 Perguntas nao respondidas

A limitagc&o técnica da angiotomografia ndo permite a identificacdo na
totalidade da AKA. Caso a AKA nao seja identificada por ter menor calibre e
fluxo sanguineo, essa mesma AKA ndo teria tanta relevancia clinica quanto
uma AKA prontamente visivel e calibrosa, sendo as vias colaterais de

irrigaca&o nesses pacientes mais importantes?
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7 CONCLUSOES

A comparacgao da identificagdo da artéria de Adamkiewicz (AKA) e da

artéria espinhal superior (ASA) em pacientes aortopatas e n&do aortopatas,

na presente série de pacientes, respeitando-se suas limitagdes e utilizando-

se 0 método proposto, permitiu concluir que:

1.

2.

A ASA e a AKA néo sao identificadas na totalidade dos pacientes;

A AKA é mais identificavel em pacientes ndo aortopatas;

A ASA é mais identificavel em pacientes ndo aortopatas;

A distribuicdo da AKA na populacdo estudada ndo se assemelha a
literatura;

A origem da AKA foi mais identificada a esquerda;

A origem da AKA foi mais identificada na altura de T10 a T12;

. Tabagismo, hipertenséo arterial, aneurisma, trombo mural, dissec¢éo

e/ou trombo diminuem a chance de identificagdo da AKA.



Anexos




8 ANEXOS

Distribuicdo da AKA na literatura entre os trabalhos que apresentaram

as caracteristicas da AKA em angiotomografia.
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ANEXOS 74
Modelos de regresséo logistica multivariada
Variavel Level Od(!s IC 95% | IC 95% P-value
Ratio Low Up

Fumante Ex-fumante | 2.44 0.98 6.07 0.055
fumante 2.97 0.99 8.89 0.052
Nao fumante | - - - -

Idade 1° tercil:< 56 | 0.51 0.18 1.45 0.207
2° tercil:56 - | 1.25 0.51 3.08 0.630
66
3° tercil:= 66 | - - - -

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuigdo da idade. Desfecho AKA=0

Odds

IC  95%

IC

95%

Variavel Level Ratio Low Up P-value
Diabetes Sim 1.59 0.50 5.04 0.433
melito
Nao - - - -
Idade 1° tercil:< 56 | 0.46 0.16 1.33 0.152
2° tercil:56 - | 1.37 0.56 3.37 0.497
66
3° tercil:= 66 | - - - -

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuigcdo da idade. Desfecho AKA=0

Varia Odds IC 95% |IC 95%
ariavel Level . P-value
Ratio Low Up

Dislipidemia | Sim 1.04 0.47 2.27 0.929
N&o - - - -

Idade 1° tercil:< 56 | 0.41 0.15 1.13 0.085
2° tercil:56 - | 1.27 0.53 3.04 0.596
66
3° tercil:= 66 | - - - -

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuicdo da idade. Desfecho AKA=0




ANEXOS 75
Variavel Level Od(!s IC 95% | IC 95% P-value
Ratio Low Up

HAS Sim 2.09 0.88 4.98 0.096

Nao - - - -
Idade 1° tercil:< 56 | 0.50 0.18 1.42 0.194

2° tercil:56 - | 1.20 0.49 2.93 0.684

66

3° tercil:= 66 | - - - -

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuigdo da idade. Desfecho AKA=0

Varia Odds IC 95% |IC 95%
ariavel Level . P-value
Ratio Low Up
Sindrome Sim 2.07 0.82 5.23 0.123
metabdlica
Nao - - - -
Idade 1° tercil:< 56 | 0.47 0.17 1.31 0.149
2° tercil:56 - | 1.30 0.54 3.17 0.560
66
3° tercil:= 66 | - - - -

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuicdo da idade. Desfecho AKA=0

Variavel Level Od(!s IC 95% | IC 95% P-value
Ratio Low Up

Aneurisma | Sim 2.22 0.98 5.05 0.057
Nao - - - -

Idade 1° tercil:< 56 | 0.52 0.18 1.48 0.220
2° tercil:56 - | 1.49 0.60 3.72 0.388
66
3° tercil:= 66 | - - - -

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuicdo da idade. Desfecho AKA=0




ANEXOS 76
Variavel Level gd(!s IC 95% | IC 95% P-value
atio Low Up

Dissec¢ado | Sim 2.34 0.73 7.52 0.155

Nao - - - -
Idade 1° tercil:< 56 | 0.40 0.14 1.09 0.072

2° tercil:56 - | 1.21 0.50 2.94 0.673

66

3° tercil:= 66 | - - - -

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuicdo da idade. Desfecho AKA=0

Varia Odds IC 95% | IC 95%
ariavel Level . P-value
Ratio Low Up

Trombo Sim 2.09 0.80 5.45 0.131
Nao - - - -

Idade 1° tercil:< 56 | 0.55 0.19 1.63 0.284
2° tercil:56 - | 1.51 0.60 3.79 0.381
66
3° tercil:=2 66 | - - - -

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuigdo da idade. Desfecho AKA=0

Varia Odds IC 95% |IC 95%
ariavel Level . P-value
Ratio Low Up
Disseccao Sim 2.85 1.20 6.79 0.018
e/ou trombo
Nao - - - -
Idade 1°  tercil:< | 0.56 0.20 1.61 0.284
56
2° tercil:56 - | 1.47 0.59 3.67 0.410
66
3°  tercil:> | - - - -
66

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuicdo da idade. Desfecho AKA=0




ANEXOS 77

Variavel

Level

Odds
Ratio

IC
Low

95%

IC  95%
Up

P-value

Aneurisma

sem dissecgao

Sim

2.35

0.99

5.55

0.051

Nao

Idade

1°  tercil:<
56

0.53

0.19

1.51

0.236

2° tercil:56 -
66

1.42

0.58

3.52

0.444

3° tercil:=
66

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuigdo da idade. Desfecho AKA=0

Variavel Level Odds IC 95% IC  95% P-value
Ratio Low Up
Trombo Sim 7.15 0.79 64.99 0.081
isolado
Nao - - - -
Idade 1°  tercil:< | 0.49 0.17 1.35 0.167
56
2° tercil:56 - | 1.38 0.56 3.41 0.479
66
3°  tercil:2 | - - - -
66

N=115; Modelo de regressao logistica multivariada ajustado para tercis da distribuicdo da idade. Desfecho AKA=0
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