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Resumo: Poucas doengas sdo mais draméticas no seu inicio, mais fulminantes no seu curso ou mais rapidamente farais que a dissecgio adrica aguda. No entante,
se o diagndstico correro for precoce e a rerapdurica adequada instituida imediaramente, as chances de sobrevivéncia sdo cada vez maiores.

Unitermos: Aneurisma dissecante, diagnéstico ¢ tratamento.

1. INTRODUGAO

A dissecgao adrtica, embora conhecida hd mais de 200 anos
{41}, tem sido desmistificada nas dltimas quarto décadas, passando
de simples curiosidade de tiecrépsia para uma das doengas que
mais desafiam a Medicina nos dias atuais.

A dissecgdo € a mais comum entidade clinica catastrofica
aguda que acomete a aora, sendo uma vez ¢ meia mais frequente
que o ancurisma verdadeiro da aorta abdominal roto, e pelo
menos qualro vezes mais comum que o aneurisma verdadeiro
tordcico roto, {51),

Poucas doengas exigem. tio pronto reconhecimento pelo
médico ¢ tio meticulosa terapia quanto a dissecgio aguda da
aorta (DAA).

Na tltimas trés décadas, progressos no tratamento clinico e
cirirgico mudaram o prognéstico dos pacientes; ndo cbstante, para
o tratamento ser eficaz, requer-se diagndstico precoce e preciso (11).

2. CLASSIFICAGAO

Arbitrariamente, convencionou-se chamar de dissecgdo aguda
quando o diagndstico ¢ [cito até 14 dias do inicio dos sintomas,
e dissec¢io crénica apds a segunda semana. Essa classificagio
enfatiza o fato do progndstico ser melhor quando o paciente
sobrevive 4 fase aguda da doenga, motivo pelo qual ¢ aceita
universalmente (17, 33, 39, 45).

O primeiro sistema de classificagio da dissecciio adrtica, e
o mais difundide, foi proposto por De Backey, Cooley e Creech

em 1955 (16), e era baseado em critérios anatomo-cirtirgicos.
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Os autores definiram trés tipos de dissecgo adrtica, de acordo
com o local da rotura primdria da intima e a extensio da
dissecgdo. Nos tipos 1 e 11, a rotura priméria da {ntima loca-
lizava-se na aorta ascendente, sendo que no tipe 11, a dissecgio
ficava confinada i aorta ascendente €, no tipo I, propagava-se
através da aorta, podendo atingir a croga, a descendente ¢ a
abdominal. No tipe III, a rotura primdria estava localizada na
aorta descendente, geralmente no istmo adrtico, logo apds a
otigem da artéria subcldvia esquerda, podendo a dissecgao
propagar-se proximal ou distalmente.

Em 1970, Daily et al (13} da Universidade Stanford,
propuseram um sistema de classificagdo baseado em critérios
clinicos, denominando tipo A a dissecgio em que hd com-
prometimento da aorta ascendente, podendo o arco e a aorta
descendente estarem ou n3o comprometidos, ¢ de tipo B
quando 2 aorta ascendente ndo estd comprometida.

Esse sistema de classificagdo € muito mais racional, pois do
ponto de vista das complicagfes e do tratamento, o que importa
é o fato da aorea ascendente estar ou nio compmmctlda pelo
processe de dissecgo.

3. QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO
3.1, Dades Epidemiolégicos

3.1.1. Sexo: A dissecgdo adrtica € mais comum entre
homens que entre mulheres. Dados de literatura mostram
preveléncia de 2:1, aié 6:1 (1,39,47).

3.1.2. Idade: A incidéncia da DA € maior na sexta ¢ sétima
décadas de vida, sendo que o tipo A, ocorre predominantemente
em pacicntcs mais jovens, geralmcnte assoctados a fatores
congénitos predisponentes, € o npo B, em pacientes mais idosos
(10,15,29,47 48 ,49).

3.1.3. Raga: Hirst et al ndo encontraram predilegio da
dissec¢io adrtica para determinada raga. Wheat et al (56)
encontraram incidéncia maior na raga negra, e atribufram ao
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fato da’ hipertensde arterial sist2mica incidir mais em ne-
Eros.

3.1.4. Hipertensao Arterial Sistémica: Diagnosticada clini-
camente, s¢ja pele exame clinico 4 admissdo, seja por sinais
eletrocardiogréﬁcos, ocorre globalmente em mais de 2/3 dos
casos. A hipertensdo artertal sistémica estd presente em mais da
metade dos pacientes com dissecgiio adrtica tipo A ¢ em quase
tedos os pacientes tipq B {14,15.21.,31,36,49,52}.

3.2. Sintomas ¢ Sinais

() sintoma mais comum ¢ a dor (6,15,18,19,27,48,49)},
presente em 90% dos casos. A dor € sibita e de intensidade
insuportdvel, principalmente no inicio. A dor ¢ descrita pelos
pacientes como “rasgando” ou “dilacerando”, qualidade esta que
¢ particularmente apropriada para se suspeitar de dissecgio
aguda da aorra. (38)

Qutra caracteristica da dor € a sua tendéncia em migrar do
local da origem seguindo o trajeto da dissecgio, o que ocorte
em 3/4 dos casos {6.48,49). A localizagio da dor pode sugerir
o local da disscegdo (15); assim, a dor referida na face anterior
do térax ¢ a mais freqiiente nas dissecebes do tipo A, ¢ a dor
referida especificamente na regido inter-escapular ¢
patognomdnica do tipo B. (49)

Manifestagies vagais podem ocorrer, como: sudorese, nduseas
e vbmitos (31.,48).

Do ponto de vista do exame fisico, a dissecgio aguda da
aorta pode apresentar-se sob a forma de sindromes variadas,
relacionadas com o tipo de complicagio causada pela progressao
do hematoma e que incluem: sincope, choque periférico, infarto
cerebral isquémico, insuficiéncia cardfaca aguda, hipertensio
pulmonar, paraplegia ﬂauda insuficiéncia arterial periférica

(3,21).
3.3. Laburatério Cb’nicr{

O laboratério clinico ndo ¢ de valia no diagndstico de DAA
(29.31,48). Podem ocorrer anemia e leucocitose discretas.
Elevagio dos niveis de bilirrubinas e desidrogenase litica ocorre
eventualmente, devido 2 hemolise dentro da falsa luz (2).

3.4. Eletrocardivgrama
O ele{mcardio;_,rama é til, podc~sc dizer, no sentido
negativo, isto &, deixando de mostrar sinais sugestivos de infarto

agudo do m:ocardlo (6,37).
3.5, Radiografia Simples de Tirax

A radiografia simples de tSrax deve ser obtida, sempre que
possivel, em posigio antero-posterior, perfil, ()b]iqua anterior
esquerda; sendo que em mais de 90% dos pacientes é anormal
(28,49,50).

Os sinais radiogrificos relacionados 4 aorra sio: contorno
aértico trregular {20); saliéncia localizada no’ contorno da aorta
proximal, sugerindo o local de inicio da dissecgio (20); sepa-
ragio maior que 10 mm entre uma eventual calcificagio da
intima e o bordo externo do botio adriico, considerado como
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sinal altamente sugestivo de dissecgio adrtica (4,5,20); disparidade
de calibre entre aorta ascendente ¢ aorra descendente (5,20,32).

QOutros sinais radiogrificos ndo relacionados a silhuera
abrtica sdo: alargamento do mediastino superior por dilatagio
da aorta ou sangramento do mediastino (20,30,53); alteragaes
do espago pleural por extravasamento de sangue, mais comum
i esquerda {20,30,53); silhueta cardiaca anormal, determinada
por: cardiomegalia (37), cfusdo pericrdia (30,37), deslocamen-
to da traquéia, esdfago e da linha para-espinhal esquerda

(22,32).
3.6. Ecocardiograma

A ecodopplercardiografia ¢ a ultrassonografia duplex scan
da aorta toricica ¢ abdominal vém sendo utilizadas desde 1968
para o diagnéstico da DA {26). Os achados ecocardiogrificos
descritos por virios autores (9,25,40,42,43} estdo na tabela L.
O derrame pericdrdico ¢ a regurgitagio aéreica, quando presenzes,
podem significar complicacio grave e devem ser cuidadosamente
avaliados.

Os critérios propostos inicdalmente para o médulo M foram
sendo modificados pela introdugio de novas téenicas, aré
atingirmos o mapeamento do fluxo a cores ¢ a Incdéncia
transesofigica (7,8},

3.7. Tomografia Computaderizada

Os sinais tomogrificos sugestivos de DA sdo : identificagio
de flap intimal, velocidade de fluxo diferente na luz verdadeira
¢ na falsa luz, demonstragio nitida das duas luzes, aumento do
calibre da aorta, descolamento da calcificagio da tinica intima
(34).

Como sinais indirctos temos: a detecggo do sangue na
pleura, mediastine, pericirdio, retroperiténio ¢ em cavidade
retroperitoneal (24).

3.8. Ressondincia Magnética

A ressondincia magnética parece ser o mais sensivel mérodo
de diagndstico ndo invasivo para identificar a rotura inicial, a
extensdo da dissccgdo e o envolvimento dos ramos aérticos,
como também sobre o grau de regurgitagio adrtica ¢ dindmica
do ventriculo esquerde (23).

3.9. Aortografia

A aortografia é o método diagnéstico definitivo para DAA
(48,49). O grau de certeza do aortografia ne diagndstico da
disseccao adrtica varia de 95 a 99% (48,49).

A primeira inje¢do de contraste ¢ feita com o catérer
posicionade na raiz da aorta, com a finalidade de se localizar
a rotura da intima e avaliar o estado da valva adrtica e dos éstios
coronarianos. Os sinais diretos sio: flap da intima (local de
rotura primdria da intima), dupla luz (4,5,50,55). Os sinais
indiretos sdo: compressio da luz verdadeira pela falsa luz
distendida (5,50}, fuz falsa em fundo cego {56), anormalidades
dos ramos aérticos (4,5,50), imagem do niche ulceroso re-
presentado por material de contraste (54).
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4. ESCOLHA DO METODO DIAGNOSTICO

Existem sete itens de informagbes que devem ser pesquisados
nos exames complementares de diagnéstico quando se suspeita
de DAA. A rabela IT (2) enumera esses itens, relacionando cada
um com a sensibilidade dos oures mérodos complementares de
diagnésticos.

5. TRATAMENTO

A rerapéutica da dissecgio aguda da aorta ¢ direcionada no
sentido de se evitar a progressio da dissecgiio, uma vez que as
complicages fatais nfo sdo devido & rotura da {ntima em si, mas
ao curso subseqiiente tomado pleo hematoma dissecante (2).

Os pontos fundamentais do tratamento inicial sdo: 1.
eliminag¢io da dor; 2. redugdo da pressio arterial sistémica e 3.
reducio da forga de contragio e da velocidade de gegio do
ventriculo esquerdo (44,46,57).

1. eliminagio da dor: o alivio da dor dificilmente ¢ obtido
apenas com o uso de analgésicos. mesmo potentes, como a
motfina ¢ a meperidina; todavia, estas drogas dever ser usadas
no sentide de minorar o desconforto do paciente (2).

2. Redueio da pressio arterial sistémica: a pressao arterial sistélica
deve ser reduzida a 100 ou 120 mmHg, ou niveis mais baixos,
desde que compativeis com a perfusio de drgaos vinis (2,57).
Awalmente a droga mais eficaz para a redugio da pressio arterial
sistémica ¢ o nitroprussiato de sédio. O nitroprussiato dever ser
usado até que outras drogas anti-hipertensivas possam ser admi-
nistradas par via oral. Deve-se diluir 50 mg em 250 ml de soro
glicosado a 5% e iniciar a infusdo com 25 microgramas por minuto
até obter pressdo arterial sistélica de 100 a 120 mmHg (2}.

3. Redugio da forca de contragio e da velocidade de ejecae
do ventricule esquerdo -dP/dT: deve-se administrar agente
betabloqueador, pois a instituigio da terapéutica anti-hipertensiva,
fregilentemente leva 4 taquicardia reflexa, com aumento do
débiro cardfaco, o que potencialmente pode agravar ¢ acclerar
a dissec¢io. A escolha de preferéncia é o propranolol intravenoso
como agente inotrépico negative (2). Utiliza-se 1 mg injetado
lentamente em 1 minuto, ¢ reperido a cada 5 minutos (2).
Posterior a dose de ataque, a agiio betabloqueadora pode ser
mantida com doses subseqiientes de propranolo! a cada duas,
quatro e seis horas. Tao logo quanto possivel, a administragio
da droga deve ser passada para a via oral (2).

Quando existir contra-indicagao para o uso do propranolol
ou o nitroprussiato de sédie for mal tolerado, existem duas
drogas que podem ser utilizadas. Uma dessas drogas é o trimetafan,
agente bloqueador ganglionar, com potente agio anti-hipertensiva
¢ inotrdpica negativa. Deve-se ressalear os efeitos colaterais e
rdpida taquifilaxia (57). Outra droga ¢ a reserpina, de 1 a 2 mg
intra-muscular a cada 4 ou 6 horas (2).

Uma vez instituida a terapéutica farmacolégica ¢ estabili-
zados os sinais vitais, o paciente com DAA dever ser submetido
a aortografia (46,55). O momento ideal para se submeter o
pactente 4 aortograﬁa ¢ um ponto controverso; assim, enquanto
autores (18,46,56) realizam o exame precocemente, isto &, logo
que o quadro clinico se estabilize outros (55) propdem a
aortografia apds 4 a 9 dias.’

N

Apds o diagndstico definitivo pela aortografia, o paciente
¢ submetido ao traramento definitivo.

Na dissecgiio aguda da aorta tpo A, ¢ consenso entre os
autores que o paciente deva ser submetido a0 tratamente cirdrgico
definitivo pela prépria histéria natural da doenca, pois, a cada
momento, a progressio de uma dissecgiio proximal ¢ de conse-
qiiéncia potencialmente catasuéfica (16,17,33,35,46,53,55).

No tratamento da DAA tipo B, os pacientes tendem a ser
mais idosos, geralmente portadores de doengas crénicas, sendo
que a quase toralidade € portadora de hipertensio arterial
sistémica nio tratada e de longa duragio (14,15). Por outro lado,
na DAA tipo B, as complicages, quando ocorrem so mais
tardias, menos freqilentes ¢ menos graves, de maneira que o
tratamento clinico definitivo tem-se mostrado eficaz nesse grupo
de pacientes. A literatura mostra mortalidade hospitalar abaixo
de 20% nos pacientes tipo B rtratados clinicamente
(12,14,15,35,44,53,55). Por esses motivos, infimeros aurtores
consideram o tratamento clinico definitivo como o de escolha
para 2 DAA dpo B, a nio ser que ocorram complicagdes tais
que requeiram tratamento cirtrgico imediato.

Os pacientes que sofreram DAA devem receber tratamento
farmacolégico indefinidamente, no sentido de controlar a pres-
sdo arterial e freqiiéneia cardiaca, seja no tratameno clinico,
quanto no cirdrgico.

TABELA 1

Sinais ecocardiograficos de dissecgio aguda de aorta ¢ percentagem
de aparecimento, de acordo com o dpo de dissecgio.

Achados Tipo A (%) Tipo B (%)
* Visualizagio do flap intimal 89 77
* Didmetro da aorta proximal
maior que 42 mm 89 -

* Dupla luz adrtica, sendo
CSPESSura d'& Pal’cdﬁ anterior
maior que 16 mm ou da parede

posterior maior que 10 mm 11 23

* Derrame pericdrdico 50 —

* Regurgitagio adrtica 61 31
TABELA 2

Comparagio dos métodos de diagnéstico em relagio A sensibilidade

ftens de informagio AORTO TC ECO RM
1. Diagnéstico da dissecgio  +++ +H+
2. Extensdo da dissecgio . ++ T+t +
3. Local da rotura intimal FUFE + + ++
4. Regurgitagio adrtica - 0 S A

5. Ramos aérticos envolvidos +++ + 0 ++
6. Trombose do falso canal 44+ ++ + ++
7. Derrame pericirdico/pleural + F4+

0 = mau, + = regular, ++ = bom, +++ = excelente
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Abstract: Not many diseases are so dramatic at the beginning, so fulminar
during its course and rapidly lethal than the acute aorric dissecrion.
Nevertheless, a precoce diagnosis and a correct therapy make its possibilites of
surviving increase.

Key words: Aneurism dissecting, diagnosis, rreatment.
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