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RESUMO

A disseccdo adrtica € uma doenca grave, potencialmente fatal, onde ha um
redirecionamento do fluxo sanguineo por um falso lumen, associado a ruptura intimal
e criagcdo de um plano de disseccdo entre esta e a parede aodrtica. Agudamente,
cursa com dor torécica, abdominal ou dorsal abrupta e de forte intensidade e pode
apresentar inumeras complicagbes como ruptura aodrtica e instabilidade
hemodinamica. Por se tratar de uma doenca com alta mortalidade e quadro clinico
semelhante a outras condi¢ces mais comuns como o infarto agudo do miocérdio, é
fundamental o conhecimento sobre a sintomatologia e propedéutica para
atendimento de urgéncia e emergéncia. Este trabalho revisa o assunto a partir de

artigos catalogados no PubMed e Circulation.

Palavras-chave: Disseccao aortica, Diagndéstico, Cirurgia.
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1 INTRODUCAO

A disseccdo adrtica é uma doenca grave e muitas vezes fatal. E causada por uma
lesdo na intima do vaso que permite a criacdo de um plano de dissecc¢do entre esta
e a parede da aorta, com extravasamento de sangue do verdadeiro para o falso
lumen do vaso. Esta patologia da aorta parece ser resultado de uma forga mecanica
agindo sobre a parede do vaso somada a anormalidades da camada média,
considerando como fatores predisponentes a hipertensdo e sindrome de Marfan

principalmente.

A sintomatologia mais comumente observada é a de um quadro doloroso subito e
intenso, de localizacdo toracica ou dorsal, que migra conforme expansdo da
disseccao. A dor é descrita como cortante e dilacerante, muitas vezes relatada como
uma dor "que rasga", e contrariamente ao que ocorre no infarto agudo do miocérdio,
tende a aumentar com o tempo. Os pacientes apresentam-se tipicamente

hipertensos.

E importante observar que nem sempre o paciente apresenta esse quadro doloroso
tipico, muitas vezes confundindo o examinador e nao direcionando para o
diagndstico correto. As outras apresentacdes incluem sintomas neurolégicos, como

sincope e até mesmo coma, isquemia visceral, e ruptura adrtica.

A presenca de déficit ou assimetria de pulsos € um achado ao exame fisico que
indica a presenca de disseccdo. Um sopro de regurgitacdo aortica também pode
estar presente e indica acometimento do aparelho valvar adrtico nas disseccdes de
aorta ascendente. A presenca de tamponamento cardiaco com consequéncias

hemodinamicas importantes também deve levantar a suspeita de disseccao aodrtica.

O alto nivel de suspeicéo clinica € um dos fatores mais importantes para o correto
diagndstico e propedéutica adequada. A correta caracterizacdo do quadro doloroso
tem papel importante na identificacdo da disseccdo adrtica. Além da anamnese e
exame fisico, que fornecem importantes pistas diagnésticas, € fundamental solicitar
um exame de imagem para visualizar a extensdo da disseccdo e também permitir

avaliagdo anatdbmica para conduta cirdrgica.



Dentre os métodos de imagem disponiveis, 0 mais solicitado atualmente é a
tomografia computadorizada, havendo claras vantagens no uso da tomografia
helicoidal e angiotomografia sobre o método convencional. Os métodos de imagem
(angiotomografia, ressonancia nuclear magnética e ecocardiograma transesofagico)
apresentam confiabilidade diagnostica semelhante, portanto o exame solicitado

depende apenas da disponibilidade deste no servico.

Uma vez fechado o diagndstico, o tratamento inicial deve ser imediato e €
direcionado a limitar a propagacdo da dissecc¢ao, principalmente com controle da
pressao arterial. O tratamento definitivo pode ser o proprio tratamento clinico ou
intervencionista, através da cirurgia e procedimento endovascular, que possuem

indicacOes especificas.

Em termos prognaosticos, os pacientes sao diferenciados entre os que apresentam
acometimento da aorta ascendente e 0s que nao apresentam. De uma forma geral,
trata-se de uma doenca com mortalidade alta, principalmente quando ha atraso no

diagnostico e também na presenca de complicacdes.

O objetivo deste trabalho é mostrar a importancia do diagndéstico precoce nestes
pacientes, bem como reforcar a importancia da anamnese no diagnéstico da
disseccdo aodrtica aguda. Para tanto, serdo abordados varios aspectos desta
patologia, como definicdo, etiologia, manifestacdes clinicas, métodos diagndsticos,
tratamento e também progndstico. A elucidacdo destes varios aspectos sera feita
através de uma revisdo bibliografica a partir de pesquisas no PubMed e nos

periddicos da Circulation.

A disseccao adrtica € uma doenca grave e que exige uma terapia adequada e
imediata. Assim sendo, o diagndstico precoce é fundamente e apresenta intima
relacdo com o prognostico. E de fundamental importancia o conhecimento desta
patologia por médicos que atendem em unidades de urgéncia e emergéncia,
permitindo a instituicdo de propedéutica adequada e de forma rapida, o que justifica

a realizacao deste trabalho.



2 DISSECCAO AORTICA

2.1 DEFINICAO

A American College of Cardiology Foundation e American Heart Association (ACCF;
AHA, 2010), definem a dissecc¢éo adrtica como uma ruptura da camada média da
aorta com sangramento no interior e ao longo da parede da aorta, resultando em
uma separacdo das camadas do vaso. Em até 90% dos pacientes observa-se uma
laceracdo da intima do vaso, o que leva a um fluxo sanguineo anormal que cria um

plano de dissec¢do na camada média.

Em outras palavras, para Svensson (1997) a disseccédo aortica € melhor definida
como uma separacdo da tunica média do vaso com a presenca de sangue
extraluminal na parede da aorta. Na maior parte dos pacientes, nota-se a presenca
de leséo da intima da aorta, resultando em uma comunicacéo anormal entre o lumen
e a tunica média, formando um trajeto extraluminal, também conhecido como falso

lumen.

Seguindo o mesmo raciocinio, Cohn (2008) descreve que a dissecc¢ao aortica ocorre
guando o fluxo sanguineo é redirecionado da aorta para a média da parede da aorta,
através de uma ruptura da intima do vaso. Um plano de disseccdo que separa a
intima da adventicia adjacente ao longo da parede da aorta é criado na camada

média.

De forma semelhante, para Braunwald (2003), a disseccdo aodrtica € iniciada pelo
desenvolvimento de uma laceracdo na intima aortica, que expbe diretamente a
camada média subjacente a pressao do sangue intraluminal, com penetracdo do
sangue na camada média comprometida, separando-a longitudinalmente e

dissecando a parede da aorta.

Observa-se que as definicbes propostas pelos autores acima, sao similares,
expressando basicamente que a disseccdo adrtica é causada na maioria dos casos

por uma laceracdo intimal subita, através da qual ocorre um fluxo sanguineo



anormal que penetra e separa a camada media da aorta, dissecando a parede do

vaso.

2.2 CLASSIFICACAO

Os sistemas de classificacdo usados na disseccdo adrtica sdo baseados na
localizacdo e extensdo da disseccao, e ainda, no tempo de ocorréncia do evento.
Uma disseccdo aguda € utilizada para descrever as primeiras duas semanas de
apresentacdo do quadro, enquanto apresentacbfes com mais de dois meses do
evento inicial sdo definidas como crénicas. O termo sub-agudo € utilizado em para

descrever o tempo entre o episédio agudo e crénico (COHN, 2008).

Na pratica médica, as classificacdes mais utilizadas sdo as de De Bakey e Stanford.
O sistema de classificacdo de De Bakey se baseia na localizagcdo anatomica e
extensdo da lesédo aodrtica. A classificacdo de Stanford divide as disseccfes adrticas
em lesGes que acometem a aorta ascendente e as demais, que ndo a acometem
(ACCF; AHA, 2010).

Svensson (1997) explica que a classificacdo original de Stanford divide as
disseccbes em tipo A e tipo B. As disseccbes do tipo A envolvem a aorta
ascendente, usando como marco anatbmico, lesdes até a origem da artéria
subclavia esquerda. As do tipo B, sdo definidas como as que acometem a aorta
ap6s a origem do vaso anteriormente citado. A modificacdo em relacdo a
classificacdo original € que dissec¢cdes que acometem o arco aortico sem o
envolvimento da aorta ascendente sdo atualmente classificados como do tipo B de

Stanford, enquanto de acordo com a classificacéo original, seriam do tipo A.

A classificacdo de De Bakey, como elucidado anteriormente, utiliza a localizacao
anatbmica e extensao da disseccdo. Crawford (2003) descreve a classificacdo de De
Bakey em quatro tipos. O tipo | € definido como disseccao que se extende da aorta
ascendente ao arco aortico ou além deste. O tipo Il é reservado para lesdes que
acometem apenas a aorta ascendente. O tipo Il sdo aqueles em que a disseccédo é
iniciada apds a origem da artéria subclavia esquerda até o diafragma (Illa) ou até a

porcdo abdominal da aorta (lllb). Cohn (2008, p. 1195, traducao nossa) afirma que
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"[...] a principal vantagem desse sistema € que quatro grupos de pacientes com
diferentes formas de disseccdo adrtica fornecem dados e possibilidade de
subsequente estudo comparativo”.

Os dois modelos propostos para classificagdo das disseccBes aolrticas séo
igualmente definidos pela ACCF e AHA (2010), que explicam ainda que nao existe
uma unanimidade em relacdo a qual seria o sistema de classificacdo ideal para a
pratica clinica e indicacdo ou ndo de cirurgia. A ACCF e AHA (2010) relatam
também que embora alguns autores considerem que a classificacdo de disseccdo
aortica entre a que envolve a aorta proximal ou distal a origem da artéria subclavia
esquerda (classificacdo de Stanford) seja a melhor abordagem para indicagcéo
cirargica, outros preferem a classificacdo de De Bakey.

A classificacao de escolha para Svensson (1997) no entanto, difere conceitualmente
das anteriores, pois embora seja baseada na classificacdo de Stanford, dividindo as
disseccbfes em proximais ou distais, agudas ou cronicas, adiciona-se, quando
necessario, descricbes de outros detalhes importantes para a escolha da técnica
cirargica, como a "presenca de regurgitacao aodrtica, aumento do diametro da aorta,
area envolvida, trombose luminal e local de leséo do vaso" (SVENSSON, 1997, p.43,
traducdo nossa). Assim sendo, observa-se que na pratica existem outros dados

relevantes para a definicdo da conduta cirdrgica.

2.3 ETIOLOGIA

Cohn (2008) descreve a existéncia de varias hipoteses que tentam explicar a lesao
intimal inicial que permite a criagcdo de um plano de dissecc¢éo pelo fluxo sanguineo
entre as camadas da parede do vaso. Inicialmente essa lesdo é explicada como
consequéncia da forca mecéanica agindo na parede da aorta, mas nado se
estabeleceu vinculo entre as anormalidades da camada média e a les&o intimal, que
ocorre em algumas alteracdes hereditarias do tecido conectivo. De acordo com
Braunwald (2003), admite-se ainda que a dissecc¢éo adrtica pode se iniciar através
da ruptura do vasa vasorum no interior da média da aorta, provocando um

sangramento local e secundariamente uma ruptura através da intima da aorta.
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Svensson (1997) lista os fatores predisponentes para dissec¢do adrtica: hereditarios
e alteracbes congénitas, composto pelas sindromes familiares e anomalias
genéticas com anormalidades do tecido conectivo como Marfan, Turner e Ehlers-
Danlos, havendo ainda uma predisposicao familiar para disseccéo adrtica mesmo na
auséncia de anormalidades genéticas; gravidez, apresentando uma alta incidéncia
no terceiro trimestre, sendo responsavel por até 50% dos casos de disseccao adrtica
em mulheres abaixo dos 40 anos; alteracfes congénitas da valva aédrtica, como
valva adrtica bicuspide; coarctacdo de aorta, provavelmente devido a hipertensédo no
segmento proximal ao defeito; doencgas inflamatérias como arterites e IUpus
eritematoso sistémico; aterosclerose; hipertensdo, que estd associada a até 90%
dos casos; iatrogenia e trauma, ja que a disseccdo adrtica pode ser precipitada por

procedimentos invasivos da aorta.

Os principais fatores predisponentes para a disseccao adrtica incluem situacdes que
geram estresse na parede do vaso, como hipertenséo, e as condi¢des familiares,
como sindrome de Marfan ou até mesmo uma historia familiar positiva para
disseccao adrtica (ACCF; AHA, 2010). Esta informacdo € corroborada por
Braunwald (2003). Cohn (2008) também fortalece essa descri¢cdo, colocando como
principais fatores predisponentes 0s mesmos descritos acima, dando maior
relevancia a hipertensdo. Conforme descrito por Cohn (2008, p. 1197, traducédo

nossa),

[...] a hipertensédo € a forca mecénica mais frequentemente associada a
disseccé@o e é encontrada em mais de 75% dos casos. Embora o papel do
aumento da pressdo seja intuitivo, 0 mecanismo pelo qual a hipertenséao
realmente leve a dissecc¢éo é obscuro.

Sobre a relacédo entre hipertensdo e disseccdo adrtica, foi evidenciado por Prokop
(1970) que esta esta ligada principalmente ao componente pulsatil da hipertenséo.
Foi observado em modelos de estudo que a hipertensdo nao-pulsatil de até 400
mmHg ndo causou dissec¢do, enquanto um fluxo pulsatil com pressdo maxima

(sistolica) de 120 mmHg era suficiente para causar uma dissecc¢ao.

Uma importante associagdo da disseccao aédrtica é a idade e género. Braunwald

(2003, p. 1478), além de informar os fatores predisponentes anteriores, explica que
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"[...] o pico de incidéncia de dissecc¢do adrtica é na sexta e sétima décadas de vida e

0s homens sao afetados duas vezes mais do que as mulheres".

Dentre os fatores hereditarios e congénitos, a sindrome de Marfan parece ser o mais
importante, sendo responsavel por até 50% dos casos de dissec¢do aortica em
pacientes abaixo dos 40 anos (ACCF; AHA, 2010). A sindrome de Marfan é descrita
por Braunwald (2003, p. 1472) como

[...] uma alteragdo hereditaria autossémica dominante do tecido conjuntivo,
que se descobriu ser devida a mutagées num dos genes para a fibrilina, uma
proteina estrutural que auxilia a dirigir e orientar a elastina na aorta em
desenvolvimento. [...] Essas mutacdes resultam num decréscimo da
guantidade de elastina na parede adrtica, acompanhado de perda da
estrutura normal e altamente organizada da elastina. [..] Como
consequéncia, desde os primeiros anos de idade a aorta marfandide exibe
propriedade elasticas criticamente anormais e velocidades aumentadas de
ondas de pulso sistémico e, com o tempo, a aorta exibe graus progressivos
de rigidez e dilatacéo.

Em uma série de casos de Svensson (1989) para avaliar o impacto da cirurgia
cardiovascular na sobrevida de pacientes portadores da sindrome de Marfan, de 151
pacientes, trés quartos apresentaram disseccdo aodrtica procedendo a formacao de
aneurismas de aorta. Isso evidéncia a clara ligacdo entre a sindrome de Marfan e a

disseccéao aortica.

Além da relacdo supracitada, Svensson (1997) informa ainda que a incidéncia de
disseccao aortica em familias com a tendéncia a desenvolver a doenca € alta, e
aparentemente trata-se de uma heranca autossdmica dominante. Coady (1999)
corrobora com essa informacdo, mostrando que 13% a 19% dos pacientes sem
uma sindrome genética identificada com disseccédo adrtica possuiam histéria familiar

para aneurisma de aorta toracica ou disseccéo adrtica em parentes de primeiro grau.

Guo (2001) identificou a relagdo entre um gene defeituoso 5g13-14, aneurismas e
disseccdo de aorta toracica, de forma hereditaria autossémica dominante. O gene
entretanto apresenta penetracao familiar limitada, o que explica a ocorréncia apenas
esporadica de casos em uma mesma familia. A identificacdo desse gene pode

indicar individuos com um risco aumentado para essa condi¢do (disseccao aortica).
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As outras formas de alteragBes genéticas relacionadas a dissec¢do adrtica citadas
por Svensson (1997) sdo a sindrome de Ehlers-Danlos e de Turner. A primeira é
causada por uma herancga autossémica dominante que resulta na mutacéo do gene
COL3AL, levando a sintese de colageno anormal. A sindrome de Turner € uma
alteracado cromossdmica causada pela delagcdo completa ou parcial de um segundo
cromossdmo sexual no sexo feminino (46AX0). Ambas cursam com um risco
aumentado de dissecg¢édo adrtica (BRAVERMAN, 2011).

A degeneracdo cistica da média é uma alteracdo histologica frequentemente
associada a disseccao aodrtica. De acordo com Svensson (1997), essa condicdo
idiopatica consiste em necrose de pequenos grupos de células musculares e
degeneracdo de fibras elasticas e colagenas ao exame histopatolégico, sendo
achado frequénte em necropsias. Braunwald (2003, p. 1472) corrobora com este

entendimento, ao descrever que

[...] do ponto de vista histoldgico, a degeneracdo cistica da média tem o
aspecto de necrose das células da musculatura lisa e degeneracéo de fibras
elasticas, com o aparecimento de espacos cisticos na média, preenchidos
por material mucéide. Embora estas alteracbes ocorram mais
frequentemente na aorta ascendente, em alguns casos a aorta inteira pode
ser similarmente afetada. As alteragbes histolégicas conduzem ao
enfraguecimento da parede adrtica, que por sua vez resulta na formacéo de
um aneurisma fusiforme.

Svensson (1997) afirma que ndo se sabe ao certo se a degeneracdo cistica da
média é causada pela ou se € a causa da disseccdo aértica. Braunwald (2003, p.
1472) afirma que "[...] ndo € possivel reconhecer o diagndstico histolégico de
degeneracdo cistica da média prospectivamente [...]. Este fato tem limitado
significativamente a nossa compreensdo da degeneracdo cistica da média e sua
historia natural". Percebe-se que a incerteza apresentada acima pode ser devido a

dificuldade diagnostica sem cirurgia ou necropsia para pacientes com esta patologia.

Ainda dentre os fatores que predispoem a disseccdo aolrtica, vale ressaltar a
importancia das causas iatrogénicas. A disseccdo adrtica iatrogénica é normalmente
associada a procedimentos invasivos com insercdo retrégrada de -catéteres,
podendo acontecer também como complicacdo a longo prazo de cirurgias valvares

ou adrticas. Devido a alta morbimortalidade resultante desse tipo de dissecgéo,
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paciente que foram submetidos a procedimentos endovasculares e evoluem com
instabilidade hemodindmica devem ser cuidadosamente avaliados (NIENABER,
2003a). Inesperadamente, os traumas transfixantes de aorta raramente levam a

disseccao adrtica importante (COHN, 2008).

Como descrito previamente, a disseccdo aodrtica devido a coarctacdo aortica
provavelmente estd relacionada a altos niveis pressdéricos na aorta proximal a
coarctacdo. Um dado que que reforca esta afirmativa é o fato de a disseccédo adrtica
nesses casos nao se estender além do nivel de coarctacdo (SVENSSON, 1997).

Em relacdo aos defeitos congénitos de valva adrtica, Roberts (1991), apos estudar a
necropsia de 186 pacientes com disseccdo aodrtica espontanea, afirma que a
frequéncia de malformacdes de valva adrtica, com valvas bicuspides e unicuspides,
sdo até cinco vezes mais frequentes em pacientes adultos que faleceram por
disseccao aortica. Svensson (1997) utiliza esta informacao para atribuir como fator

de risco para dissecc¢éo aodrtica as anomalias congénitas de valva aortica.

Multiplas doencas inflamatodrias, alteracdes hormonais e até drogas séo vistas como
fator de risco para a disseccéo adrtica. Dentre as diversas causas, podemos citar o
[Gpus eritematoso sistémico, feocromocitoma, sindrome de Cushing e uso de
cocaina (SVENSSON, 1997). Para as doencas inflamatdrias, atribui-se a disseccao
a destruicdo da camada média da aorta, com enfraquecimento da parede do vaso e
consequente lesdo da intima, enquanto nos demais casos a disseccao
provavelmente ocorre devido a hipertensdo que se desenvolve nesses pacientes
(ACCF; AHA, 2010).

A gravidez é um fator de risco importante para dissec¢do aodrtica em mulheres
jovens. Contrariamente ao que informa Svensson (1997), de acordo com Nienaber
(2003a), esta situacdo € extremamente rara caso a paciente ndo apresente alguma
doenca do tecido conjuntivo, e que provavelmente essa informacdo é um viés de
selecdo dos diversos estudos. O autor entretanto relata que a dissec¢cdo pode
ocorrer em pacientes que apresentam outros fatores de risco, como sindrome de
Marfan e hipertensdo. Contrastando com essa visdo, Cohn (2008) cita a gravidez

como fator de risco para dissecgdo aodrtica, e embora 0 mecanismo de lesdo seja
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desconhecido, provavelmente esta ligado a hipervolemia e aumento do débito

cardiaco observado durante a gravidez.

2.4 MANISFESTACOES CLINICAS

Até 40% dos pacientes que apresentam uma disseccdo aortica aguda morrem
imediatamente. Os que sobrevivem ao evento inicial podem ser estabilizados
clinicamente, e sdo os que se beneficiam do tratamento intervencionista para a
disseccao aodrtica. O progndstico desses pacientes geralmente € determinado pelo
tipo de disseccao, tempo de evolu¢cdo do quadro, fatores relacionados ao proprio
paciente, e também a qualidade do atendimento prestado pela equipe responsavel
pelos cuidados do paciente (COHN, 2008).

A disseccdo aortica deve ser sempre suspeitada em pacientes com dor toracica
importante, que esta presente na maioria dos casos. A apresentacdo clinica
geralmente € caracterizada por dor e localizada na regido retro-esternal em
disseccOes de aorta ascendente ou regido interescapular para disseccao de aorta
descendente. A localizacdo da dor tende a mudar conforme ocorre expansao da
disseccao anterogradamente, o que deve levar a um alto nivel de suspeicéo clinica.
A dor é normalmente é relatada como dilaceramente, descrita pelos pacientes como

se estivessem sendo "rasgados ao meio" (COHN, 2008).

Svensson (1997), descreve 0s sintomas iniciais de maneira detalhista, agregando
informac@es importantes na clinica do quadro de disseccéo adrtica descrito acima. O
autor afirma que o inicio do quadro de dor excruciante associada a dissecc¢ao aortica
€ subito e muito intenso, descrito muitas vezes como uma dor dilacerante ou
cortante. A dor pode ser ainda caracterizada pelos pacientes como "em queimacao”,

"gue rasga", "que parte ao meio" e "pancada no peito".

Ainda de acordo com o autor, a localizacdo inicial da dor pode sugerir o local da
disseccdo, onde o acometimento da aorta ascendente tende a causar uma
importante dor retro-esternal que pode evoluir com a migragao progressiva ao longo
do trajeto da aorta, incluindo o dorso e até regido proximal das coxas. A irradiacdo

da dor pode incluir o pesco¢o, mandibula e membros superiores. Todo o quadro
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pode ser precipitado apos exercicios fisicos vigorosos, como levantamento de peso
e pratica de esportes como basquete, outras atividades como o ato de tossir e

defecar, e ocasionalmente, a um trauma precedendo o evento.

Os pacientes com disseccdo adrtica geralmente apresentam-se agitados e
apreensivos, podendo precisar o momento de inicio da dor. Em contraste a dor da
isquemia miocardica, a dor da dissec¢do adrtica tende a aumentar com o tempo. A
perda ou rebaixamento do nivel de consciéncia é frequentemente associada ao
inicio da dor, podendo ser explicado pela prépria intensidade da dor, oclusdo
transitéria das carotidas ou alteracdes nos barorreceptores, levando a alteracdes
neurolégicas (SVENSSON, 1997).

A ACCF e AHA (2010, p. 36, traducdo nossa), caracterizam a dor de forma um

pouco diferente, afirmando que

[...] a dor é o sintoma mais comumente presente na dissec¢cdo adrtica aguda
independentemente da idade, género, outras queixas clinicas. [...] Dados de
mais de 1000 pacientes em 8 estudos mostram que a dor da disseccéo
aguda é percebida como inicialmente abrupta em 84% dos casos e de forte
intensidade em 90% dos casos [...] € embora classicamente descrita como
dilacerante ou cortante, os dados registrados sugerem gque 0s pacientes sédo
mais propensos a descrever a dor da disseccdo aguda como pontada ou
facada (51% a 64% respectivamente), sendo a caracteristica migratéria da
dor muito varidvel (12 a 55%). [...] A localizacdo inicial e outros sintomas
associados refletem o local inicial de laceragdo intimal e pode mudar
conforme a disseccdo se extende ao longo da aorta ou envolve outras
artérias e 6rgaos sistémicos [...] .

A ACCF e AHA (2010) corroboram com a informacéo de Svensson (1997) de que a
dor tende a aumentar com o tempo de evolucdo do quadro, mas relata ainda que
imediatamente ap0s o quadro inicial pode ser aliviada ou diminuir, levando a uma
falsa idéia de que o quadro foi resolvido, o que dificulta e atrasa o diagndstico da

disseccdao adrtica.

De acordo com Prétre (1997), uma dor toracica retro-esternal ou interescapular
aguda e severa, sentida como dilacerante, com subsequente migracdo para o dorso

ocorre em 90% dos pacientes, e é consequente do proprio processo de dissecgao.
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O estudo The International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD) selecionou 0s
pacientes com disseccao aodrtica de doze grandes centros de referéncia desde 1996,
com um total inicial de 464 casos até o fim de 1998. Esse estudo mostrou que dor de
forte intensidade, também descrita como cortante ou dilacerante, foi 0 sintoma mais
comum, sendo relembrada por 95,5% dos pacientes. A maior parte destes
apresentou dor toracica (72,7%), havendo a mesma diferenciacdo descrita na
literatura de que a localizagcdo da dor depende do local de disseccao, com dor
toracica nas dissecc¢des do tipo A de Stanford, e, abdominal ou dorsal nas do tipo B
(HAGAN, 2010).

Embora a maioria dos pacientes apresentem dor toracica, alguns, especialmente os
portadores de sindrome de Marfan ou que fazem uso de corticoterapia, podem ter
uma apresentacao atipica indolor associada a disseccdo adrtica, apresentando
apenas um quadro de sincope ou perda de forca nos membros inferiores transitoria
(SVENSSON, 1997).

Januzzi (2004) descreve de forma muito semelhante a ocorréncia dessa
apresentacao indolor nos pacientes com sindrome de Marfan. A ACCF e AHA (2010)
adicionam ainda que essa apresentacao indolor € comum também nos idosos e nos

pacientes em uso de corticoterapia.

Nienaber (2004) compara a apresentacao clinica da disseccdo adrtica aguda entre
0os sexos. Além do fato da idade apresentacdo da doenca ser maior que nos
homens, aparentemente as mulheres sdo mais propensas a também apresentar-se
clinicamente de forma menos exuberante, com quadro doloroso atipico menos

intenso e mais arrastado, o que em parte poderia ser explicado pela idade.

A lesdo de oOrgaos-alvo, outra manifestacdo clinica comum, ocorre devido a um
déficit de perfusdo relacionado a disseccdo, que oclui ramos arteriais da aorta,
resultando em complicacbes que podem estar ja evidentes na apresentacao clinica
inicial. A maior parte das oclusdes ocorrem por obstrucéo pela propria dissec¢do do
vaso acometido, o que acontece de duas formas: dinamica, na qual o folheto de
disseccado se prolaba sobre a origem de um vaso sem invadi-lo; e estética, onde o

processo de disseccdo acomete diretamente o vaso. Outras causas incluem
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trombose arterial pds-obstrutiva, tromboembolismo para ramos arteriais, compressao
aortica sobre um ramo adjacente ou por expansdo do falso lumen da aorta
dissecada (ACCF; AHA, 2010).

Svensson (1997) relata que a obstrugéo de ramos da aorta, de forma intermitente ou
permanente, resulta em isquemia dos 6rgdos e tecidos nutridos pelo vaso, e as
manifestacdes clinicas nesse caso dependem do tecido acometido. A isquemia renal
por exemplo, se manifesta frequentemente com reducdo do débito urinério e
elevacao do nivel de creatinina sérica, podendo ser revertida em alguns casos com

a cirurgia imediata.

Ainda sobre a lesdo de ¢6rgéos-alvo, vale citar que a isquemia mesentérica é a
complicacdo gastrointestinal mais frequente na disseccédo adrtica aguda, podendo
ser resultante da ma perfusdo, pelo acometimento vascular, ou da hipotensédo ou
choque. E importante frisar que é a causa de morte mais comum nos pacientes com
disseccbes do tipo B, por isso, deve-se sempre valorizar um quadro de dor
abdominal inespecifica no paciente com suspeita de disseccdo aortica. Infelizmente,
na maior parte dos casos, quando é feito o diagndéstico do infarto mesentérico, ja é

muito tarde para salvar o paciente (ACCF; AHA, 2010).

A hipertenséo € um sinal clinico comum nos pacientes com dissecc¢ao aortica aguda.
E provavelmente resultante de acometimento de barorreceptores do arco aortico,
liberacdo de catecolaminas e ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
esta ultima decorrente de hipoperfusédo renal devido a obstrucdo das artérias renais

pelo mecanismo descrito anteriormente (SVENSSON, 1997).

Vale ressaltar que alguns pacientes podem apresentar-se com choque, geralmente
causado pelo ruptura da disseccdo para 0 espaco pericardico, causando
tamponamento cardiaco. O choque também pode ser consequéncia, menos
frequentemente, de hipovolemia causada por ruptura da adventicia da aorta, com
extravasamento de sangue para abdome e térax. A disseccao de artérias coronarias
pode ainda levar a infarto agudo do miocardio, gerando choque cardiogénico
(SVENSSON, 1997).
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O IRAD (HAGAN, 2000) mostrou que 49% dos pacientes apresentaram-se
inicialmente hipertensos, com uma pressdo arterial sistélica acima de 150 mmHg,
sendo mais comum nos pacientes com dissec¢des do tipo B de Stanford (70,1%)
gue no tipo A (35,7%).

A hipotensdo, com presséao arterial sistélica menor que 100 mmHg, por outro lado,
foi mais comum nos casos de dissecc¢ao do tipo A (11,6%) quando comparada com
os do tipo B (2,3%), e a ocorréncia de choque também seguiu esse padréo, de 13%
e 1,5%, para o tipo A e B respectivamente (HAGAN, 2000). As causas de hipotensao
e choque citadas pela ACCF e AHA (2010) incluem tamponamento cardiaco,
insuficiéncia aortica severa, isquemia ou infato do miocardio, hemorragia e

compresséo do lumen adrtico verdadeiro pelo falso.

A presenca de déficit de pulso € bastante sugestiva de disseccdo aortica e deve ser
investigada (ACCF; AHA, 2010). O IRAD (HAGAN, 2000) destaca que, quando
documentado, o déficit de pulso foi mais presente nas dissecc¢des do tipo A (18,7%)
gue no tipo B (2,3%). Braverman (2011) complementa ainda que a presenca de
déficit ou assimetria de pulsos pode ser um processo intermitente, ja que a dinamica
de movimento da intima dissecada interfere com a perfusdo do ramo afetado. A
auséncia de alteracbes de pulso, por outro lado, ndo diminui a probabilidade
diagnostica (KLOMPAS, 2002).

A mensuracdo da pressao arterial pode ser dificultada pela presenca de oclusdo de
ramos arteriais da aorta, resultando em medidas erroneamente baixas nos membros
com déficit de pulso. Assim sendo, o ideal é aferir a pressao arterial nos dois

membros superiores, e, as vezes, inferiores (ACCF; AHA, 2010).

Dentre as manifestacdes cardiacas, a insuficiéncia adrtica é a mais frequentemente
observada (ACCF; AHA, 2010). De acordo com o IRAD (HAGAN, 2000) 31,6% dos
pacientes apresentam essa alteracdo, havendo diferenca relevante entre disseccfes
do tipo A (44%) e do tipo B (12%).

De acordo com a ACCF e AHA (2010), a insuficiéncia valvar aortica pode ser

causada por uma dilagdo da raiz da aorta pela dissec¢éo, gerando um fechamento
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valvar incompleto; pelo dissecc¢édo que se extende até a raiz da aorta desconectando
os folhetos valvares, resultando em prolapso valvar; e, uma aba de disseccao que se
prolapsa através da valva aodrtica durante a diastole, impedindo o fechamento desta.
As manifestacbes clinicas variam desde quadros hemodinamicamente

insignificantes até insuficiéncia cardiaca congestiva e choque cardiogénico.

O infarto agudo do miocéardio é uma infrequente, mas importante, complicacao da
disseccao aortica. O fluxo arterial coronariano pode ser comprometido tanto pela
extensdo do processo de disseccdo para uma artéria coronaria como pela ocluséo
intermitente de uma aba de disseccdo do Ostio coronariano (NERI, 2001).
Clinicamente, pode se apresentar com alteracdes eletrocardiograficas indiferenciavel
da isquemia ou infarto do miocardio primaria, aumentando a chance de erro no
diagnostico de disseccao aortica (HANSEN, 2007).

O tamponamento cardiaco também € observado nas disseccdes do tipo A, podendo
ocorrer por dois mecanismos distintos: transudacdo de liquidos através da fina
parede da aorta adjacente ao espaco pericardico, e ruptura da aorta diretamente
para o pericardio, que ocorre de maneira mais rapida e com comprometimento
hemodinamico mais importante (ARMSTRONG, 1996).

A disseccao adrtica frequentemente se apresenta com alteracfes neurologicas, que
podem ser resultado de hipotensdo, ma perfusédo, tromboembolismo ou compressao
nervosa (ACCF; AHA, 2010). Klompas (2002) afirma que a rebaixamento do nivel de
consciéncia, embora presente em um pequeno numero de casos, pode ajudar a

direcionar o diagndstico de dissecc¢ao aortica aguda.

Gaul (2007), ao estudar 102 pacientes com disseccbes do tipo A de Stanford,
observou que 30 (29,4%) apresentaram sintomas nheurolégicos como alteracéo
inicial do quadro. O autor afirma que as alterac6es neuroldgicas sao frequentemente
draméticas e podem dominar o quadro clinico geral, mascarando a disseccao
subjacente. Os sintomas de acidente vascular encefélico isquémico sdo os achados

mais frequentes.
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Uma manifestacdo neuroldgica comum é a sincope, que pode ser decorrente de
varias complicagbes da dissec¢cdo como insuficiéncia aortica aguda severa,
tamponamento cardiaco, ativacdo dos barorreceptores aérticos, baixo fluxo cerebral,
acidente vascular encefélico isquémico e resposta vasovagal ao processo doloroso
(NALLAMOTHU, 2002).

As alteracbes neuroldgicas observadas na disseccdo adrtica podem ser
consequéncia do envolvimento do tronco braquiocefalico e carétida comum
esquerda pelo processo de dissecgdo, com diminuicdo ou interrupcdo da perfuséo
cerebral, ocasionando sincope ou isquemia e infarto cerebral. O acometimento dos
vasos intercostais pode ainda resultar em isquemia medular e paraplegia (COHN,
2008).

Svensson (1997) cita ainda outras apresentacfes clinicas atipicas da disseccao
aortica aguda: obstrucdo da veia cava superior, obstrucao atrial direita, pulsacéo de
farcula, hemoptise, hematémese, sangramento gastrointestinal, febre inexplicada
com ou sem perda de peso e colicas abdominais. Cohn (2008) complementa ainda
com outras apresentacdes raras como sindrome de Horner e compressao das vias

aéreas. Klompas (2002) cita também a hipersensibilidade testicular bilateral.

2.5 DIAGNOSTICO

O principal desafio em diagnosticar a disseccédo adrtica é a suspeita clinica e adocéo
de medidas em busca do diagnéstico correto (NIENABER, 2003a). Estudos
diagnosticos comuns, incluindo hemograma, radiografia de térax e
eletrocardiograma, embora devam ser solicitados, sdo usualmente insuficientes para

estabelecer o diagndstico de disseccédo adrtica aguda (COHN, 2008).

Braverman (2011) corrobora para este entendimento quando afirma que os sintomas
da dissecc¢do aortica aguda podem mimetizar outras condi¢cdes clinicas mais comuns
e portanto, um dos fatores mais importantes para o diagndéstico € a alta suspeicao

clinica.
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2.5.1 Anamnese e Exame Fisico

A ACCF e AHA (2010) recomenda que qualquer paciente que apresente queixas
compativeis com um quadro de dissec¢do adrtica aguda deve ser avaliado para
estabelecer o risco da doenca, através da presenca de condi¢des predisponentes
como a sindrome de Marfan, histéria familiar positiva para disseccédo aoértica, histéria
cirurgia cardiaca e procedimentos invasivos na aorta e aneurisma de aorta prévio. A
histéria clinica caracteristica, com quadro doloroso e complica¢cdes que sugerem a

disseccéo adrtica, indica sempre a investigacgao.

Klompas (2002) afirma que uma anamnese bem feita aumenta a possibilidade
diagnostica. Em um estudo retrospectivo com 83 pacientes com disseccdo aortica
confirmada 42% dos pacientes foram interrogados quanto as trés caracteristicas
basicas da dor (tipo, irradiacdo e intensidade inicial). Nos pacientes cuja
caracterizacao da dor foi feita corretamente, o diagnadstico inicial foi correto em 91%
dos pacientes. Quando uma das trés perguntas foi omitida, a suspeita diagnoéstica
ocorreu em apenas 49% dos pacientes, sendo o diagnéstico um achado incidental

nos exames de imagem.

O exame fisico deve ser iniciado com a afericdo dos sinais vitais, principalmente a
pressao arterial e avaliacdo dos pulsos, que deve ser feita bilateralmente e deve
incluir ndo somente o pulso radial, mas também o carotideo e femoral. A presenca
de assimetria de pulsos pode ajudar no diagndstico, assim como avaliar a existéncia
de pulso paradoxal, principalmente no paciente hipotenso e com turgéncia jugular,
indicativo de tamponamento cardiaco (KLOMPAS, 2002).

A presenca de déficit de pulso ao exame fisico € uma importante pista diagndstica,
mas pode ser uma achado transitorio. Um sopro diastdlico indicativo de regurgitacéo
aortica pode também ser encontrado em 40 a 50% dos pacientes com uma
disseccao proximal (tipo A). Outros sinais como turgéncia jugular e pulso paradoxal,
indicando tamponamento cardiaco, deve alertar para a confirmacdo diagndstica.
Deve-se lembrar que o paciente pode apresentar-se ainda em choque e que o

diagnostico de disseccao adrtica ndo pode ser descartado (NIENABER, 2003a).
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Até 30% dos pacientes com o diagndstico de disseccdo adrtica sdo inicialmente
investigados para outras condicdes como sindrome coronariana aguda, aneurismas
ndo dissecantes, pericardite, tromboembolismo pulmonar, estenose adrtica e até
mesmo colecistite. Assim sendo, deve-se sempre considerar a disseccao aodrtica
aguda no diagnoéstico diferencial nos pacientes com sincope inexplicada, dor
toracica, dorsal ou abdominal, acidente vascular encefélico, insuficiéncia cardiaca
congestiva aguda, assimetria de pulsos ou ma perfusdo de extremidades e 6rgaos
(ACCF; AHA, 2010).

Martin (2004) relata o caso de um paciente de 54 anos que apresentou quadro de
emergéncia hipertensiva com lesdo de o6rgao alvo, sendo inicialmente conduzido
como infarto agudo do miocardio (IAM). Ao eletrocardiograma mostrou alteragdes ao
sugestivas de IAM (supradesnivelamento de ST) em parede inferior e alteracdes
inespecificas do segmento ST. Com a evolugdo do quadro, a auséncia de necrose
(ondas Q patologicas) e alteracbes enzimaticas expressivas, tornaram duvidosa a
hipétese de IAM. A cineangiocoronariografia evidenciou uma disseccao aortica do
tipo A, sem obstrucdes coronarianas. Esse caso ilustra a importancia do diagnostico

diferencial de disseccéo adrtica no IAM.

E importante lembrar que a maior parte dos achados clinicos da dissec¢édo adrtica
sdo insensiveis se considerados individualmente, mas a combinacdo destes
achados aumentam significativamente a probabilidade diagnéstica (KLOMPAS,
2002).

2.5.2 Radiografia e Eletrocardiograma

O estudo IRAD, ao avaliar achados radiolégicos em pacientes com disseccao
aortica, notou a presenca de alteracdes em aproximadamente 80% dos pacientes,
sendo observado mais comumente alargamento do mediastino (61,6%) e alteracdes
do contorno adrtico (49,6%). Cohn (2008) relata que a maior parte dos pacientes (60
a 90%) apresenta alteracdes radiolégicas, 0 que parece estar condizente com a
estatistica do IRAD (HAGAN, 2000).
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Klompas (2002) afirma que radiografia de térax pode mostrar ainda, com menor
frequéncia, outros achados como alteracdes da silhueta cardiaca, derrame pleural e
calcificagcbes na aorta. Cohn (2008) acrescenta a esta informacdo que uma
radiografia de térax normal ndo exclui o diagndéstico de disseccao adrtica aguda. A
normalidade da radiografia de térax € um achado que pode interferir negativamente
no diagnostico, pois pode levar o médico a ndo solicitar novos exames de imagem
confirmatorios (NIENABER, 2004).

Os autores acima parecem estar de acordo com o que é preconizado pela ACCF e
AHA (2010), que indica a solicitacdo da radiografia para todos os pacientes, e que 0
paciente de maior risco deve ser melhor avaliado com um método de imagem

definitivo.

O eletrocardiograma frequentemente nao apresenta alteracdes isquémicas. Quando
presentes, geralmente mostra apenas alteracbes da repolarizacdo inespecificas,
podendo também evidenciar hipertrofia ventricular esquerda nos pacientes
hipertensos de longa data (COHN, 2008).

O IRAD (HAGAN, 2000) mostrou que alteracdes eletrocardiograficas foram
encontradas na maior parte dos pacientes. Alteracdes inespecificas da repolarizacéo
foram encontradas em 41,4% dos casos. 31,3% dos pacientes ndo apresentaram
nenhuma alteracdo e em 26,1% foi evidenciada hipertrofia ventricular esquerda. Os
achados menos comuns incluem isquemia (15,1%), infarto miocardico antigo (7,7%)

e infarto miocéardico agudo (3,2%).

A ACCF e AHA (2010) recomenda a realizacéo de eletrocardiograma em todos os
pacientes que apresentam sintomas que podem representar uma disseccéo adrtica
aguda. Apesar da infrequente oclusdo coronariana decorrente da disseccéo, a
elevacdo do segmento ST sugestiva de IAM deve ser tratada como um evento
cardiaco primario, exceto quando o paciente apresentar um alto risco de disseccéo

aortica.
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2.5.3 Testes Laboratoriais

De acordo com a ACCF e AHA (2010) diversos marcadores foram investigados
guanto a eficacia na avaliacdo da disseccdo adrtica aguda. Destes, apenas a cadeia
pesada da miosina de musculo liso, o D-dimero e a proteina C reativa ultra-sensivel
mostrou alguma possibilidade diagnostica. Faltam grandes estudos prospectivos

para que seu uso seja recomendado.

A elevagédo dos niveis plasméticos do D-dimero ocorre com a ativagao intravascular
da cascata da coagulacdo com a fibrindlise secundaria e também em condicdes
como trombose venosa profunda, traumas e doencas malignas (ACCF e AHA,
2010). O uso do D-dimero no diagnostico da disseccdo adrtica tem potencial
aparentemente importante. Weber (2003) mostrou uma elevacéo significativa do D-
dimero em todos os 24 pacientes de seu estudo com disseccdo adrtica aguda

documentada.

2.5.4 Testes de Imagem

O meétodo de imagem é esséncial para avaliar a anatomia da disseccdo aortica
aguda, independente da certeza de diagndstico clinico. O exame deve ser feito de
maneira rapida e com o minimo de estresse para o paciente. Atualmente dois
exames se encaixam nesse perfil: tomografia computadorizada (TC, incluindo as
modalidades helicoidal e angiotomografia) e ecocardiografia. Os exames de
segunda linha séo a ressonancia nuclear magnética (RNM) e a aortografia (COHN,
2008).

Braverman (2011) coloca a TC com contraste como 0 exame mais comumente
utilizado para o diagnéstico da disseccao aortica. O contraste € necessario para
visualizacdo do lumen verdadeiro e falso separados pela aba de disseccéo intimal,
fechando o diagnostico. O ndo uso do contraste pode causar a ndo visualizacao
dessas estruturas, ndo permitindo assim o diagndstico. Outras evidéncias na TC

incluem hemopericardio, ruptura adrtica e envolvimento de outros vasos.
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De acordo com o estudo IRAD (HAGAN, 2000), muitos pacientes foram investigados
com multiplos exames de imagem, sendo a TC o exame inicial mais frequentemente
solicitado (61,1% dos pacientes). Cohn (2008) e Nienaber (2012) apresentam a
mesma informacao, reforcando a idéia de que € um exame de realizacao rapida com
alta sensibilidade e especificidade, permitindo o manejo inicial da dissec¢do aortica

aguda o mais precocemente possivel.

Ramanath (2009) corrobora com esta informacao ao afirmar que a TC, que esta
rapidamente acessivel na maior parte dos servicos de emergéncia dos grandes
hospitais, fornece informacdes anatdmicas importantes a respeito da aorta e
estruturas vizinhas, e identifica a presenca de ruptura ao revelar o extravasamento

de sangue.

Shiga (2006) concluiu em uma metanalise que o ecocardiograma transesofagico, a
TC helicoidal e a RNM fornecem o diagnéstico clinico de forma igualmente confiavel.
Em relacdo a TC convencional, o autor, além de fornecer a informacao que este é o
método mais utilizado, relata que esta apresenta uma insuficiente sensibilidade (83 a
94%) e especificidade (87 a 100%). A TC helicoidal (incluindo a angiotomografia),
por outro lado, apresenta iniUmeras vantagens sobre o método convencional como:
"menor numero de artefatos ligados ao movimento, tempo de exame
substancialmente mais rapido e possibilidade de imagens tridimensionais” (SHIGA,
2006, p. 1355). Uma outra vantagem citada do método € que este é o que menos

depende do operador.

Nienaber (2012) afirma que para pacientes hemodinamicamente estaveis, 0 método
de imagem escolhido depende da disponibilidade e experiéncia do examinador. O
autor descreve o ecocardiograma transtoracico ou transesofagico com Doppler como
0 exame inicial caso o paciente ndo seja apto para transporte, fazendo o exame ao
leito. O IRAD (HAGAN, 2000) observou que a ecocardiograma foi utilizado como
método de imagem inicial em 32,7% dos pacientes, e assim como Nienaber (2012),

afirmou que escolha reflete mais a disponibilidade do que a preferéncia pelo método.

Shiga (2006) fortalece que o ecocardiograma, quando comparado a TC helicoidal e

RNM, € vantajoso em situacbes de emergéncia, onde o tempo é esséncial,
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principalmente nos pacientes hemodinamicamente instaveis. O tempo necessario
para o diagnéstico também parece ser o menor de acordo com o autor. O Doppler
pode fornecer dados sobre a presenca de insuficiéncia aortica relacionada a
disseccao, mas héa limitacdo do método quanto a avaliacdo do arco adrtico.

O alargamento da raiz da aorta € um achado do ecocardiograma transtoracico
presente na maior parte dos pacientes com dissec¢ao do tipo A. O aumento da
espessura das paredes anterior ou posterior da aorta sdo também notavelmente
presentes e marcantes (NANDA, 1973). A vantagem do ecocardiograma
transesofagico € que neste pode-se observar 0 mecanismo da regurgitacdo aértica
assim como o Ostio coronariano, avaliando ainda a funcdo ventricular direita e
esquerda, com sensibilidade maior que o método transtoracico (BRAVERMAN,
2011). Cohn (2008) afirma que além de quantificar a regurgitagéo aortica, o0 método

pode identificar outras anormalidades valvares e derrame pericardico.

Apesar da alta sensibilidade e especificidade, a RNM € raramente utilizada como
primeira opcdo diagndstica. Dentre os motivos, estdo a disponibilidade, tempo,
limitacdo a monitorizacdo durante o exame e incompatibilidade com implantes de
dispositivos metalicos (paciente com implante de valva adrtica mecanica por
exemplo) nesses pacientes (HAGAN, 2000). Shiga (2006) mostrou a mesma
informacéo, adicionando que apesar de ser 0 exame mais acurado para O
diagnostico € pouco utilizado inicialmente devido as dificuldades citadas

anteriormente.

"A aortografia foi o primeiro método de diagndstico disponivel para a dissecc¢ao
aortica, em 1939, sendo considerado o padrao-ouro até pouco tempo (COHN, 2008,
p. 1202)". O autor explica que o diagnéstico é feito pela visualizacdo direta do
contorno intimal anormal ou pela injecdo de constraste diretamente no falso lumen.
Atualmente o método € pouquissimo utilizado pois depende da disponibilidade de
equipe treinada, além de suas desvantagens como tempo de demora para exame,
possibilidade de lesdo renal devido a nefrotoxicidade do contraste, e ainda a
precipitacdo de expansdo ou ruptura da disseccdo devido a dor relacionada ao

procedimento.
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As recomendacdes da ACCF e AHA (2010) quanto ao diagndstico por imagem
incluem que a selecdo de uma modalidade especifica para fechar ou excluir o
diagnéstico de disseccao aortica deve ser baseada nas variaveis apresentadas pelo
paciente e pela disponibilidade do método, tendo preferéncia pelos imediatamente
disponiveis. No caso de uma suspeita clinica com avaliagcdo inicial por imagem

negativa, deve ser solicitado um segundo exame de imagem.

2.6 TRATAMENTO

Uma vez que o diagndstico de disseccao aodrtica é estabelecido, o tratamento inicial
€ direcionado a limitar a propagacéo do processo de dissec¢do e aumento do falso
lumen, controlando o fator estressante sobre a parede da aorta enquanto se avaliar
simultaneamente qual paciente se benefia do tratamento cirargico ou endovascular
(ACCF; AHA, 2010).

Nienaber (2012), de maneira similar, relata que o tratamento é direcionado a limitar o
processo de disseccao pelo controle da pressédo arterial, mantendo uma presséo de

pulso apenas suficiente para manter a perfusdo de 6rgaos.

2.6.1 Manejo Clinico Inicial

No paciente hemodinamicamente estavel, a pressao arterial deve ser imediatamente
controlada, objetivando um presséo arterial sistolica entre 90 e 100 mmHg (COHN,
2008). Nienaber (2012) coloca uma presséao sistolica alvo de 100 a 120 mmHg e
adiciona que deve-se manter a frequéncia cardiaca entre 60 e 80 bpm. A ACCF e

AHA (2010) preconiza uma frequéncia cardiaca ainda menor, de até 60 bpm.

Os pacientes gque se apresentam hipertensos e com dor, devem ser inicialmente
tratados com analgésicos opidides como a morfina (COHN, 2008). A analgesia com
estes agentes atenuam a ativacdo simpatica e liberacdo de catecolaminas em
resposta a dor, que resultam em taquicardia e hipertensdo, ambos indesejados na
disseccao aodrtica (NIENABER, 2012).
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A estabilizacao da pressao arterial com beta-bloqueadores é uma excelente escolha
para o tratamento inicial, podendo utilizar o propranolol, metoprolol, labetalol ou
esmolol intravenoso. Nos pacientes com contraindicacdo ao uso de beta-
bloqueadores, como os portadores de asma, insuficiéncia cardiaca congestiva ou
doenca pulmonar obstrutiva crénica, o esmolol parece ser uma op¢ao mais viavel,
devido a meia-vida extremamente curta (ACCF; AHA, 2010). Nos pacientes
incapazes de tolerar os beta-bloqueadores, o uso de antagonistas do canal de célcio
como verapamil e diltiazem, pode ser uma alternativa terapéutica, ndo existindo
entretanto estudos suficientes que comprovem a eficacia desses medicamentos na
disseccao adrtica (COHN, 2008).

A reducao dos niveis pressoricos a niveis 6timos é um desafio frequente. Além dos
beta-bloqueadores, 0 uso de vasodiladores podem ser necessarios para controle da
pressao arterial. O nitroprussiato de soédio € o agente mais utilizado e oferece a
vantagem de ser rapidamente titulavel. O uso de vasodilatadores sem o beta-
bloqueio prévio pode resultar em taquicardia reflexa e aumento da forca de
contracdo cardiaca, levando ao aumento do estresse na parede da aorta, com
expansao da disseccdo (ACCF; AHA, 2010).

A refratariedade da hipertensdo e recorréncia da dor sugerem uma abordagem
intervencionista, visto que ha um aumento da mortalidade intra-hospitalar associado
ao manejo medicamentoso desses pacientes (TRIMARCHI, 2010). Uma causa
potencial para refratariedade do controle pressorico é a hipertensdo secundaria a
disseccdo da artéria renal, que causa acometimento renal e ativacdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona (BRAVERMAN, 2011).

O paciente com instabilidade hemodinamica pertence a sala de cirurgia, devendo ser
abordado de forma emergencial, podendo omitir passos diagndsticos na simples
suspeita de disseccdo adrtica. A hipotensdo pode ser resultado de hipovolemia
devido a perda sanguinea para o interior do torax ou espaco pericardico (COHN,
2008).

A abordagem inicial pode ser feita com administragao de volume, podendo adicionar

drogas vasopressoras se necessario, para permitir a manutengdo de uma perfusdo
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organica adequada, lembrando apenas que estas drogas podem causar propagagao
do falso lumen. Agentes inotropicos positivos podem causar o mesmo efeito, o

aumentar o estresse sobre a parede da aorta (ACCF; AHA, 2010).

Na presenca de tamponamento cardiaco, a realizacdo de pericardiocentese esta
ligada a um aumento da mortalidade. O hemopericardio nos casos de disseccdo
aortica esta relacionado a conexdao entre o falso lumen adrtico e 0 espaco
pericardico, o que resulta em altas press6es compressivas sobre as camaras
cardiacas, impedindo o enchimento destas. Em alguns casos, este processo pode
ser estabilizado momentaneamente devido a formacdo de um trombo entre o falso
lumen e o espaco pericardico. Realizar uma pericardiocentese pode reverter o
equilibrio deste processo ao causar reabertura desta comunicacéo pela mobilizacéo
do trombo (ISSELBACHER, 1994).

Nos pacientes com tamponamento cardiaco que nao tem condicbes de sobreviver
até o procedimento, a pericardiocentese pode ser realizada com retirada de sangue
suficiente apenas para restaurar a perfusdo sistémica (ACCF; AHA, 2010). Essa
informacé&o parece ir contra o que foi mostrado por Isselbacher (1994), mas a ACCF
e AHA (2010) é categdrica em indicar apenas para 0s pacientes que realmente nao

sobreviveriam sem o procedimento até o momento da cirurgia.

A ACCF e AHA (2010) reforca a informacdo dada por Cohn (2008) que o paciente
hipotenso ou em chogue com um quadro de disseccdo adrtica aguda deve ser
imediatamente conduzido para o manejo cirargico. Braverman (2011), além de falar
sobre a importancia do manejo cirargico emergencial, complementa que a taxa de
mortalidade esta diretamente ligada ao tempo de evolucdo, com incremento de 1%
por hora nas primeiras 24 horas, e que todos os pacientes devem ser transferidos

para centros de referéncia o mais precocemente possivel.

2.6.2 Indicacdes de Cirurgia

O tratamento cirurgico da disseccao adrtica do tipo A visa prevenir a ruptura aortica
para o espaco pericardico ou pleural e evitar o acometimento do éstio coronariano e

valva aortica pelo processo de disseccdo. Nas dissecc¢des do tipo B, os objetivos
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incluem a prevencéo de ruptura aortica e permitir a perfusédo sistémica na auséncia
de sintomas (COHN, 2008).

No paciente clinicamente estavel, a decisdo entre tratamento cirargico ou clinico em
pacientes com disseccao aédrtica aguda é baseado primariamente na localizacdo da
leséo de acordo com as classificagdes de Stanford e DeBakey (ACCF; AHA, 2010).

A recomendacédo da ACCF e AHA (2010) é que nos pacientes com disseccao adrtica
aguda de aorta ascendente (tipo A de Stanford), a parte proximal da aorta doente,
onde esta a lesdo intimal inicial, deve ser ressecada e substituida por prétese
vascular, o que redirecionara o fluxo para o lumen verdadeiro e levara a trombose do
falso lumen. Nos casos de acometimento da raiz da aorta, a recomendacéo e de que
deve-se substituir a valva aortica. O IRAD (HAGAN, 2000) mostrou uma maior
mortalidade nos pacientes com disseccdo aodrtica do tipo A que receberam
tratamento clinico (58,0%) em relacdo aos que receberam tratamento cirdrgico
(26,0%).

Cohn (2008) coloca que a grande dificuldade é determinar qual paciente € o de alto
risco para complicacdes e como isso afeta o tratamento. A idade, por exemplo, nao
€ contraindicacdo absoluta para o procedimento cirargico, mas deve ser levada em
consideracao pois existem poucos relatos de sobreviventes com mais de 80 anos.
Outra alteracdo que também afeta a deciséo cirargica é o estado neurolégico do
paciente, com pouco beneficio do procedimento nos pacientes comatosos. O autor
afirma que complicacbes como acidentes vasculares encefalicos e paraplegia

também n&o contraindicam a cirurgia.

Embora o beneficio da cirurgia em pacientes com dissecc¢des adrticas do tipo A, 0s
pacientes com dissecc¢fes do tipo B ndo apresentam vantagens bem documentadas
em relacdo a terapia intervencionista. A ruptura adrtica € menos frequente nestes
pacientes, que tendem a evoluir para uma forma crénica tratado clinicamente em até
70% dos casos. Além disso, o procedimento de resseccdo da aorta abdominal
apresenta risco de complicagbes devastadoras como paraplegia e insuficiéncia renal
devido ao clampeamento do vaso, apresentando morbimortalidade importante
(PRETRE, 1997).



32

Atualmente, as indicacfes para o tratamento cirdrgico nos pacientes com dissecc¢des
do tipo B séo limitadas a complicagcbes como a dor refrataria, expansao rapida do
didmetro aértico ou desenvolvimento de hematoma periadrtico ou mediastinal como
sinal de ruptura aodrtica iminente. Assim sendo, dissec¢fes do tipo B ndo compliciada
sdo frequentemente tratadas de forma conservadora, ja que ndo ha beneficio do
procedimento cirdrgico em relacdo ao tratamento medicamentoso (NIENABER,
2003).

Cohn (2008, p. 1207) cita as indicacdes de reparo cirdrgico nas dissecc¢des do tipo
B: " ruptura aortica livre, expansdo aortica aguda, sindrome de ma perfuséo,
progresséo da dor apesar da terapia medicamentosa otimizada, e, falha do controle
da hipertenséo."

O IRAD (HAGAN, 2000) comparou também a mortalidade hospitalar nos pacientes
com dissecc¢des do tipo B, mostrando uma diferenca entre os tratados clinicamente,
gue apresentaram a menor mortalidade entre todos os pacientes (10,7%), e 0s
tratados cirurgicamente (31,4%). Entretanto, é importante ressaltar que os pacientes
com disseccdes do tipo B submetidos a cirurgia apresentavam complicacdes que
potencialmente aumentaram a mortalidade neste grupo, como a ruptura aértica e

isquemia de visceras.

Braverman (2011) resume as recomendacdes gerais quanto ao tratamento cirdrgico
da disseccao aodrtica aguda. Pacientes que apresentem dissec¢des agudas do tipo A
ou disseccao retrograda que acometa a aorta ascendente devem ser submetidos a
cirurgia. Pacientes com dissecc¢des do tipo B, que apresentem complicagdes como
isquemia de visceras, ruptura ou iminéncia de ruptura, dilatacdo aneurismal ou dor

refrataria, devem ser submetidos a cirurgia, terapia endovascular ou ambos.
2.7 PROGNOSTICO
O prognostico nos pacientes com disseccdo aortica aguda € melhor delineado

guando se diferencia os pacientes entre 0s que apresentam envolvimento da aorta

ascendente (tipo A de Stanford), e pacientes cuja dissec¢do esta restrita a porcao
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final do arco adrtico e aorta descendente (tipo B). Essa distingdo € importante para
avaliacdo da relagdo anatomica e quais sdo 0S ramos proximais mais importantes,
que afetam o progndéstico em virtude da m& perfusdo, sincope, tamponamento
cardiaco e choque (NIENABER, 2003b).

O IRAD (HAGAN, 2000) mostrou uma mortalidade hospitalar de 27,4% nos
pacientes com disseccao aodrtica aguda. As causas de morte mais frequentes foram
ruptura aédrtica e isquemia visceral. Nos pacientes com dissecc¢des do tipo A, essas
causas foram responsaveis por 41,6% e 13,9% dos 6bitos, respectivamente; no tipo
B, 38,5% e 15,4% respectivamente. O estudo incluiu o tamponamento cardiaco junto
a ruptura aortica nas dissec¢des do tipo A, sendo responsavel por parte do
percentual apresentado (41,6%). Os pacientes com pior prognéstico foram os que
apresentavam comorbidades e os idosos, com mais da metade dos casos evoluindo

a oObito.

A disseccdo aortica de aorta ascendente é uma condicdo de alta mortalidade,
apresentando incremento de 1 a 2% por hora apos a abertura do quadro clinico
inicial, como ja dito anteriormente. Assim sendo, se trata de uma emergéncia
cirargica. Nienaber (2003b, p. 631, traducdo nossa) apresenta diferentes taxas de
mortalidade nos pacientes com dissecc¢des do tipo A relacionadas ao tratamento

oferecido ao paciente:

O tratamento medicamentoso isolado est4d associado a uma taxa de
mortalidade proxima a 20% nas primeiras 24 horas, 30% em 48 horas, 40%
em 7 dias e 50% no primeiro més. Mesmo com o reparo cirlrgico, as taxas
de mortalidade sdo de 10% em 24 horas, 13% em 7 dias, e
aproximadamente 20% em 30 dias.

Cohn (2008, p. 1204, traducdo nossa) afirma que "[...] cinquenta por cento dos
pacientes que sofrem uma disseccédo adrtica aguda do tipo A estdo mortos dentro de
48 horas." Independentemente, esta alta mortalidade mostra que pacientes
sobrevivem ao evento inicial devem ser rapida e agressivamente diagnosticados e

tratados.

Mehta (2002) mostrou uma mortalidade hospitalar alta nos pacientes com

disseccdes do tipo A, com 6bito de 1 em cada 3 pacientes, mesmo em centros que
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apresentam experiéncia no manejo dos casos. A principal responsavel pelos 6bitos
foi a ruptura aodrtica. O autor sugere que a alta mortalidade pode ser devido aos
pacientes muito graves para serem submetidos a cirurgia, tanto pela propria
disseccao como pela presenca de comorbidades.

Chiappini (2005) mostrou dados semelhantes ao encontrado no IRAD (HAGAN,
2000), ao estudar retrospectivamente 487 pacientes com disseccdes do tipo A
submetidos a cirurgia. A mortalidade hospitalar foi de 22%, correspondendo a 107
pacientes (26% no estudo IRAD). As principais causas de morte hospitalar foram:
baixo débito cardiaco em 32 pacientes, dano cerebral importante em 24 pacientes e
hemorragia em 11 pacientes, correspondendo a 62% do total de 6bitos. As demais
causas foram isquemia visceral, sepse, faléncia de multiplos 6rgaos, ruptura adrtica

e insuficiéncia respiratoria.

A disseccao aortica aguda que afeta a aorta descendente € menos letal que as do
tipo A (NIENABER, 2003b). Pacientes com disseccfes do tipo B apresentam uma
mortalidade em 30 dias de aproximadamente 10% quando tratados clinicamente.
Naqueles que apresentam complicacées como insuficiéncia renal, isquemia visceral
ou ruptura aortica, a mortalidade aumenta consideravalmente, com
aproximadamente 10% nas primeiras 24 horas e 25% em 30 dias (HAGAN, 2000).

Suzuki (2003), reforca essa informacdo ao dizer que a mortalidade hospitalar nas
disseccbes do tipo B, embora ndo tdo alta quanto nas do tipo A, continua
significativa apesar dos avancos no diagndstico e tratamento. O autor informa ainda
gue a maior parte dos pacientes morrem ainda durante a primeira semana apds o

diagndstico (85% do total de 6bitos).

Algumas variaveis estdo relacionadas a mortalidade hospitalar: pacientes mais
velhos apresentam pior prognostico; um quadro doloroso abrupto e intenso pode
estar relacionado a dissec¢cdo mais extensa, predizendo maior risco de morte;
complicacdes da ruptura adrtica como hipotensado, choque, tamponamento cardiaco,
deficiéncia de pulsos, insuficiéncia renal aguda, também aumentam
consideravelmente a mortalidade (MEHTA, 2002). Chiappini (2005) identifica ainda
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dois outros fatores preditores de mortalidade hospitalar: doenca cardiaca pré-

existente e necessidade de ressussitagcéo cardiopulmonar.

Tsai (2006) apresenta uma informagcdo previamente jA compartilhada, de que
pacientes do sexo feminino apresentam maior mortalidade tanto hospitalar quanto a
longo prazo. O autor afirma ainda que a presenca de derrame pleural também é um
fator preditor de mortalidade independente, provavelmente por representar a
presenca de hematoma periadrtico complicou a disseccdo adrtica. Além disso,
comorbidades como aterosclerose e aneurismas de aorta também sao preditores de

mortalidade hospitalar e a longo prazo.

Suzuki (2003) traz uma informacéo diferente dos autores acima. O autor identificou
gue a auséncia de sintomatologia tipica, com dor toracica ou no dorso, como preditor
de maior mortalidade. A presenca de sintomas tipicos permite o diagnostico precoce
e inicio do tratamento, melhorando assim o prognostico. Nos paciente com auséncia
de um quadro tipico, o atraso diagnostico confere pior prognéstico nestes pacientes.
A auséncia do quadro doloroso pode também estar relacionada a condi¢cdes mais

letais e mais graves, como alteracdes neuroldgicas, ma perfusédo organica e choque.

Um achado interessante também evidenciado por Suzuki (2003) é que a presenca
de hipertensdo na apresentacdo inicial estd associada a uma melhor taxa de
sobrevivéncia entre os pacientes. A hipotensdo e choque, em contraste, estéo
associadas a maior mortalidade. O autor ainda afirma que a realizacdo de cirurgia
cardiaca prévia ndo esta associada a maior mortalidade, o que parece estar em
disacordo com Chiappini (2005), ja que pacientes submetidos a cirurgia cardiaca na

maior parte dos casos apresentam alguma patologia cardiaca.

A longo prazo, a presenca de um falso lumen patente confere um alto risco de
complicacBes, morte subita e necessidade de cirurgia, principalmente no terceiro
ano de evolucdo do quadro. Além disso, a sindrome de Marfan, diametro da aorta e
presenca de lesdo intimal proximal e grande implicam em maior incidéncia de

complicagdes no acompanhamento desses pacientes (EVANGELISTA, 2012).
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Chiappini (2005), mostrou que nos pacientes com dissec¢bes do tipo A que
sobreviveram ao procedimento cirdrgico e receberam alta hospitalar (n=380), a taxa
de sobrevivéncia em 5 e 10 anos, foram, respectivamente de 94,9% e 88,1%. Tsai
(2006) mostrou que nas disseccdes do tipo B, a mortalidade a longo prazo é
significativamente maior, com a morte de 1 a cada 4 pacientes dentro do periodo de

3 anos.

Nienaber (2003b) afirma que no acompanhamento a longo prazo, os pacientes que
foram submetidos inicialmente ao tratamento para disseccao adrtica com sucesso
devem ser vistos como portadores de doencas sistémicas que os predispde a
apresentar recorréncia do quadro em toda a extenséo da aorta. A hipertensao, idade
avancada, tamanho da aorta e presenca falso lumen patente, sdo fatores que
identificam maior risco, assim como todo o espectro do paciente com sindrome de

Marfan.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Foi enfatizado que a disseccao adrtica aguda é uma doenca grave, frequentemente
fatal. Por se tratar de uma patologia com um amplo espectro clinico, é importante
realizar uma anamnese criteriosa, principalmente quanto a caracterizacao do quadro
doloroso e a presenca de fatores de risco de cada paciente, o que norteara o
diagnéstico.

A realizacdo de uma boa anamnese € de suma importancia, pois a suspeicéao clinica
é o primeiro passo em direcdo ao diagnostico correto. E importante lembrar,
entretanto, que muitos pacientes apresentam quadros atipicos, como rebaixamento
do nivel de consciéncia ou dor menos pronunciada e até mesmo ausente. Nestes
casos, € importante que a disseccdo aortica aguda nao seja ignorada. Um exame
fisico minucioso com achados sugestivos orienta 0 examinador quanto a presenca

de disseccao aortica.

A disseccao aodrtica é diagnoéstico diferencial de muitas patologias frequentes na
emergéncia, como o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular encefélico, e
por isso, frente a essas situacdes, sempre deve ser lembrada. A realizacdo de um
eletrocardiograma e radiografia de térax podem fornecer informacfes adicionais,

mas néo sao conclusivos no diagndéstico da disseccgao.

Devemos sempre ter em mente a necessidade de um método de imagem
confirmatério para fechar o diagnéstico, independente do diagnostico clinico. O
método de imagem tem importancia na classificagdo do quadro, avaliando néo
somente a extensdo e localizacdo da lesdo, como também a presenca de
complicacbes, como o acometimento de ramos da aorta, que tem importancia
guanto ao tratamento a ser oferecido ao paciente. Dentre os métodos atuais,
observa-se uma clara preferéncia pelo uso da tomografia computadorizada
helicoidal, incluindo a angiotomografia. Deve-se lembrar que o ecocardiograma
transesofagico e a ressonancia nuclear magnética oferecem a mesma confiabilidade
clinica da tomografia. Desta forma, o exame a ser solicitado depende da

disponibilidade do método na instituicao.
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O tratamento inicial visa o controle de fatores que causam estresse sobre a parede
da aorta, impedindo a expansao do processo de disseccdo. A medida fundamental
nesses casos é controlar a pressdo arterial nos pacientes hipertensos. Pacientes
hipotensos devem ser estabilizados hemodinamicamente e prontamente avaliados

guanto a necessidade de cirurgia e presenca de complicacoes.

Independente da terapia inicial, € importante saber que o tratamento definitivo nos
casos de disseccdo adrtica é mandatorio, pois este tem influéncia direta sobre a
mortalidade. Pacientes com dissec¢Oes de aorta ascendente (tipo A) devem ser
sempre abordados cirurgicamente. Nos pacientes com dissec¢bes do tipo B, o
tratamento esta ligado a presenca de complicacdes: pacientes ndo complicados se
beneficiam do tratamento clinico, com controle da pressao arterial e dor; pacientes

com complicacbes merecem o tratamento cirdrgico.

O prognostico da disseccdo aortica aguda € variavel, dependendo de sua
classificacdo e presenca de complicagbes. Os varios estudos avaliados incluiram
pacientes que sobreviveram ao evento inicial e chegaram ao hospital, o que
provavelmente diminuiu de forma consideravel a mortalidade observada nestes
estudos. Outro dado que chama a atenc¢éo, € que os hospitais onde foram realizados
0s estudos sobre o prognéstico da disseccdo aodrtica aguda, sdo hospitais de
referéncia de paises desenvolvidos, onde ha possibilidade de utilizacdo de métodos
diagnosticos avancados e equipes cirdrgicas experientes e preparadas para
conduzir os casos. Se tentarmos colocar esses pacientes na realidade do Brasil,

com toda certeza teremos uma mortalidade muito maior.

A historia natural da disseccdo adrtica mostra que uma importante parcela dos
pacientes evolui a Obito. As taxas de mortalidade da doenca sao altas e estdo
relacionadas principalmente ao tempo de evolucdo e tratamento oferecido ao
paciente. O tratamento cirlrgico, embora tenha apresentado grande avanco, néo
melhorou de forma consideravel o progndstico desses pacientes. Podemos perceber
entdo que a maneira mais eficaz, talvez Unica, de diminuir esta mortalidade, é a

realizacdo de um diagndstico precoce.
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