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Editorial

As disseccdes adrticas se caracterizam pela separacdo abrupta das camadas da média adrtica por uma
coluna de sangue. A partir do local de rotura da intima, a dissecgdo progride de modo proximal ou distal.
No seu trajeto de dissec¢do, ramos arteriais importantes (corondria, carétida, renal, mesentérica, ilfaca)
sdo, as vezes, comprimidos ou ocluidos. As comissuras da vélvula adrtica podem perder a sustentacéo,
devido ao processo de dissecgdo, com o aparecimento de insuficiéncia adrtica grave. A parede externa
adrtica pode se romper, dando origem a hemopericdrdio, hemotérax e morte. Em alguns casos hd dilata¢do
aodrtica com formacao de aneurisma.

A disseccdo aguda da aorta ocorre com uma incidéncia de 2,9/100.000 habitantes por ano (Meszaros et al.
2000). Trata-se de uma doenga grave que apresenta uma mortalidade de 1% por hora (Hirst et al. 1958).

Para melhorarmos este progndstico sombrio, é importante haver: 1. suspeita clinica; 2. diagnéstico rdpido
ndo-invasivo; 3. terapia imediata clinica e cirtirgica ou endovascular. As classificagdes anatomopatolégicas
utilizadas tém importancia clinica, terapéutica e prognéstica. As formas atipicas de dissecgdo adrtica também
sdo valorizadas.O grau de suspeita clinica é muito importante. Sullivan et al. (2000) observaram que em
55% dos doentes que morrem com dissec¢do de aorta, o diagndstico néo foi feito em vida.

O diagnéstico precisa ser feito de modo eficiente e rdpido. O ecocardiograma transesofdgico, a
angiorressonancia nuclear magnética e a angiotomografia helicoidal sdo os principais métodos utilizados
para o diagnéstico da DAA; estes métodos foram marcantes na evolucdo do diagnéstico desta patologia
nos tltimos anos. Para a escolha do exame a ser usado, provavelmente deve-se utilizar aquele mais acessivel
para determinada institui¢do, dependendo do estado hemodindmico do paciente.

Além do diagndstico de disseccdo adrtica, procuram-se o local de ruptura da intima, as complicagdes
locais tipo hemopericdrdio e hemotérax e as sindromes de md perfusio (renal, mesentérica, etc). O tratamento
clinico deve ser rapidamente instituido. Na dissec¢do aguda da aorta ascendente (Tipo A), o tratamento
cirtirgico se impde; na dissecgdo da aorta descendente (Tipo B), somente se indica cirurgia nos casos complicados.

Houve uma grande melhora nos resultados do tratamento cirdrgico da dissecgdo aguda da aorta Tipo A,
devido aos seguintes fatos: 1. melhores enxertos; 2. cirurgia rdpida; 3. hipotermia profunda e parada
circulatdria total; 4- resseccdo do local de ruptura da intima (Bavaria et al. 2002).

Na dissecgdo da aorta Tipo B ndo-complicada, o resultado do tratamento cirtirgico se equivale ao do
tratamento clinico, sendo superior nos casos complicados. O papel dos enxertos endovasculares ainda esta
sendo definido, mas parecem muito promissores. No momento ainda sdo indicados somente para os
pacientes complicados. Estudos randomizados precisam ser realizados para avaliar o papel dos enxertos
endovasculares na dissecgdo aguda da aorta Tipo B ndo-complicada (Palma et al. 2002).

Com as recomendagdes que agora sdo publicadas na revista da SOCER], procurou-se, com o auxilio de
vérios especialistas, dar uma orientagdo nas diversas etapas do diagnoéstico e do tratamento da dissecgdo
aguda da aorta.

Referéncias bibliogréficas

1. Meszaros I, Morocz J, Szllavi J, et al. Epidemiology and clinicopathology of aortic dissection. Chest 2000; 117:1271-1278.

2. Hirst AE, Johns VJ, Kime SW. Dissecting aneurysms of the aorta: A review of 505 cases. Medicine 1958; 37:217-279.

3. Sulllivan PR, Wolfson AB, Leckey RD. Diagnosis of acute thoracic dissection in the Emergency Department. Am J
Emerg Med 2000; 18:46-50.

4. Bavaria JE, Brinster DR, Gormar RC. Advances in the treatment of acute type A dissection: an integrated approach.
Ann Thorac Surg 2000; 74:17925-1799S.

5. PalmaJH, SouzaJAM, Alves CM. Self-expandable aortic stent-grafis for treatment of descending aortic dissections.
Ann Thorac Surg 2002; 73:1138-1141.

Henrique Murad
Professor Titular de Cirurgia Cardfaca da UFR]
Chefe do Servigo de Cirurgia Cardfaca do Hospital Sdo Vicente de Paulo
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As doencas cardiovasculares sdo a maior causa de
morbimortalidade nos paises desenvolvidos e em
muitos pafses em desenvolvimento. A dissec¢dao
adrtica contribui para as altas taxas de mortalidade
por doenga cardiovascular; sua incidéncia varia de
5 a 30 casos/milh&o de pessoas/ano de acordo com
a prevaléncia dos fatores de risco na populagio
estudada. Embora seja uma doenca incomum, sua
evolugdo é freqiientemente fatal e muitos pacientes
com dissec¢do adrtica morrem antes de chegar ao
hospital ou antes do diagnéstico. A dor é a
manifestagdo clinica principal, mas cerca de um tergo
dos pacientes pode desenvolver sintomas secunddrios
como conseqiiéncia do envolvimento de outros
orgdos. Alteragdes no exame clinico podem estar
ausentes e quando presentes podem sugerir uma
série de outras patologias. Deste modo, um alto
indice de suspeicdo clinica é fundamental para o
diagndstico da dissecgdo adrtica; este diagndstico é
perdido em até 38% dos pacientes na avaliagdo
inicial, e, em até 28% dos pacientes, o diagnédstico é
apenas estabelecido em exame post mortem.

Novas técnicas diagnésticas, como a ecocardiografia
transesofdgica, tomografia computadorizada
helicoidal e ressondncia nuclear magnética,
permitiram na dltima década um diagndstico mais
precoce e preciso da disseccdo adrtica, contribuindo
para uma tomada de decisdo mais rdpida. No
entanto, apesar dos avangos nos métodos
diagndsticos, uma normatizagdo para o manejo
destes pacientes ainda deve ser estabelecida. A
escolha do método diagnédstico depende da
disponibilidade e experiéncia de cada institui¢do.

O sexo masculino é mais freqiientemente acometido
por dissec¢do adértica numa relagdo sexo masculino/

feminino que varia de 2:1 a 5:1. O pico de idade para
a ocorréncia de dissec¢do proximal varia entre 50 e
55 anos, e para dissecgdo distal entre 60 e 70 anos.
Hipertensao arterial sistémica cronica é o maior
fator predisponente, encontrada em 62% a 78% dos
pacientes com disseccdo adrtica. Doengas da aorta
como aneurismas, ectasia anulo-adrtica, hipoplasia
de arco adrtico, coarctacdo da aorta, arterites da
aorta, vdlvula adrtica bicispide e doengas
hereditarias do tecido conjuntivo (Sindrome de
Marfan e Ehlers-Danlos) sdo fatores predisponentes
bem estabelecidos para o desenvolvimento de
disseccdo adrtica.

Dissecgdes iatrogénicas durante canulagdes arteriais
representam 5% dos casos de disseccdo e parecem
estar relacionadas a gravidade da doencga
aterosclerética. A maioria tem sido descrita na aorta
tordcica descendente e abdominal. Por outro lado,
a doenga aterosclerética ndo parece aumentar o risco
de disseccdo adrtica espontdnea cldssica, mas
favorece o desenvolvimento de duas variantes: o
hematoma intramural e a tlcera penetrante de aorta.
Outras causas de dissec¢do adrtica incluem o uso
de cocaina em pacientes previamente saudaveis
e normotensos, trauma por desaceleracdo e
gravidez. Em mulheres abaixo de 40 anos de
idade, 50% das dissecgdes adrticas ocorrem na
gravidez. Ainda na gravidez, a hipertensdo esta
presente em 25% a 50% dos casos de dissecgdo
adrtica. O sitio mais comum de acometimento é a
aorta proximal. Ruptura adrtica comumente ocorre
no 3° trimestre da gestagdo ou durante o primeiro
estdgio do trabalho de parto.

A histéria natural da dissecc¢do adrtica ndo é
completamente entendida. As primeiras

1 Coordenador do Servigo de Cardiologia do Hospital Barra D ‘Or e Mestre em Cardiologia pela UFR]
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informagdes foram obtidas através de estudos de
necrépsia. Agudamente as forcas hidrodinamicas
na corrente sangiifnea levam a propagacdo da
disseccdo na camada média em diferantes graus de
profundidade até a ruptura ocorrer dentro da luz
da aorta, resultando na duplicacao da luz adrtica
ou através da adventicia da aorta, resultando em
morte. A disseccdo da aorta na porcdo ascendente
segue um trajeto usualmente para a direita e,
posteriormente, logo acima do 6stio da corondria
direita. A medida que o hematoma dissecante
avanga para o arco adrtico, ele toma uma posicado
posterior e superior. Na aorta descendente e
abdominal a dissec¢do comumente tem um trajeto
posterior e a esquerda, resultando em maior
envolvimento das artérias renal e ileo-femorais

esquerdas.

Estudos epidemiolégicos populacionais indicam
que cerca de 20% dos pacientes com dissecgdo
adrtica morrem antes da admissdo hospitalar. A taxa
de mortalidade para dissec¢Ges proximais nao-
tratadas é de 1% a 3% por hora ap6s o inicio da
apresentacdo clinica; é de aproximadamente 25%
durante as primeiras 24h, 70% durante a primeira
semana e 80% ao final de duas semanas. Menos de
10% dos pacientes nao-tratados sobrevivem por um
ano. Amorte é usualmente causada por regurgitacdo
adrtica, obstrucdo de um grande vaso ou ruptura.
O risco de ruptura adrtica fatal em pacientes com
dissecgdo proximal é de 90%, sendo que em 75% a
ruptura ocorre para o pericdrdio, cavidade pleural
esquerda ou mediastino.

A histéria natural do hematoma intramural é similar
a disseccdo adrtica cldssica. A morbimortalidade
desses pacientes depende do sitio da aorta que estd
envolvido. Um hematoma intramural pode causar
ruptura da intima e se transformar em uma
disseccdo adrtica franca; pode penetrar em camadas
mais profundas e se transformar em pseudo-
aneurisma ou mesmo romper. Resolucdo
espontanea do hematoma intramural também é
descrita.

A histéria natural da tlcera penetrante da aorta é
uma penetragdo progressiva dentro da lamina
eldstica interna, podendo levar a dilatagdo e
formagédo aneurismética. Se a penetragdo na parede
da aorta progride, pode resultar em disseccdo
adrtica, formacdo de pseudo-aneurisma ou ruptura
da aorta. A dissecgdo adrtica é uma conseqiiéncia
incomum da tlcera penetrante. Apesar de algum
grau de hematoma poder existir, a propagacao para
disseccdo franca é prevenida, provavelmente pela
extensa fibrose causada pela aterosclerose. A
ruptura transmural livre como também os
fendmenos tromboembdlicos sdo raros.

O manejo da disseccdo adrtica consiste no
tratamento anti-hipertensivo agressivo, quando
relacionada a hipertensdo arterial e corregdo
cirtirgica. Os stents endovasculares tém sido usados
em pacientes selecionados (pacientes com
dissecg¢des distais com altos indices de complicac¢des
ou com risco operatério elevado), com experiéncia
ainda limitada.

Abordaremos nos préximos capitulos a classificagio,
o quadro clinico, os métodos diagndsticos, as
apresentacdes atipicas, os tratamentos clinico,
cirdrgico e endovascular da dissecgdo aguda da aorta.

Bibliografia recomendada

1. Cooke JP, Kazmier FJ, Orszulak TA. The penetrating
aortic ulcer: pathologic manifestations, diagnosis, and
management. Mayo Clin Proc 1988; 63:718-725.

2. Erbel R, Alfonso F, Boileau C, et al. Diagnosis and
management of aortic dissection. Recommendations
of the Task Force on Aortic Dissection, European
Society of Cardiology. Eur Heart ] 2001; 22:1642-1681.

3. Khan IA, Nair CK. Clinical, diagnostic, and
management perspectives of aortic dissection. Chest
2002; 122(1): 311-28.

4. Meszaros I, Morocz ], Szlavi], et al. Epidemiology and
clinicopathology of aortic dissection. Chest 2000;
117:1271-1278.
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Classificacao

Sao utilizadas vdrias classificagdes para a
dissec¢do aguda da aorta (DAA). A primeira foi
descrita por DeBakey e cols. (1965), que definiram
as dissecg¢des, de acordo com a sua localizacdo e
sua extensdo, em trés tipos: tipo I que se origina
na aorta ascendente e pode estender-se até a
crossa da aorta, ou bifurcacgdo ilfaca; tipo II que
se restringe a aorta ascendente; tipo III que tem
infcio na aorta descendente, apds a artéria
subcldvia esquerda e se estende para o segmento
abdominal da aorta, podendo propagar-se
também retrogradamente para o arco adrtico e a
aorta ascendente. O tipo IIl subdivide-se em tipo
IIla, no qual o processo é restrito a aorta tordcica,
e tipo IlIb, em que a extensdo da dissecgdo
ultrapassa o diafragma (Figura 1).

Tem-se utilizado muito a classificagdo baseada na
abordagem terapéutica, que foi desenvolvida por
Daily e cols. (1970), na Universidade de Stanford.
As dissecgoes dividem-se em tipo A, que acomete a
porcdo ascendente, independentemente de sua
origem (correspondendo aos tipos I e II de
DeBakey); e tipo B, que acometem as dissecgoes
distais sem extensdo proximal (Figura 1).

Recentemente, uma nova classificagéo foi proposta
por Svensson e cols. (1999), incluindo as formas
atipicas de disseccdo, a saber (Figura 2):

Chinisifario e Die Bakey 1 Taasificaka e Hanferd

Tige Tips I . Tipa I b . Tépa A Tipa I
(TR i el §om ',I.r l/. L
-1_l'~| [/ B 0 ( -
(9) €) D €9)
| ||I f |
| 1 !
ot #
Presimal sl Fraaimal flamal
Figura 1

Classificagdo de DeBakey e de Stanford para a Dissec¢do Aguda
da Aorta

e C(Classe 1: DAA cldssica, com ruptura intimal entre
a luz verdadeira e a luz falsa;

e C(Classe 2: ruptura da camada média com
formagdo de hematoma /hemorragia intramural;

e (Classe 3: disseccdo sutil e discreta sem
hematoma, saliéncia excéntrica no local de
ruptura;

e C(Classe 4: ruptura de placa, levando a uma
ulceracdo adrtica, tilcera aterosclerética adrtica
penetrante com hematoma ao redor, geralmente
na subadventicia;

e C(lasse 5: dissecgdo traumética ou iatrogénica .

Segundo o tempo de inicio, a dissec¢do da aorta
pode ser classificada em aguda ou crénica. Quando

1 Médica da Unidade de Emergéncia do Hospital Pré-Cardiaco | Mestre em Cardiologia pela UER]
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Figura 2

Classificagdo de Svensson para a Dissec¢do Aguda da Aorta

tem inicio antes de 2 semanas, é definida
arbitrariamente como aguda.

Quadro 1

Classificacdo da Dissec¢do Aguda da Aorta

Classificagdo de Stanford

e TipoA disseccdo da aorta ascendente,
independente da origem e extensdo

e TipoB dissec¢do da aorta descendente

Classificacdo de DeBakey
¢ Tipo I disseccdo da aorta ascendente com
extensdo varidvel
e Tipoll disseccdo restrita a aorta ascendente
e TipoIIl dissec¢do da aorta descendente (inicio
ap6s a subcldvia)
a. somente da porcdo tordcica da aorta
b. extensdo para porcdo abdominal da aorta

Nova classificagao de Svensson

1. dissecg¢do com ruptura intimal entre a luz
verdadeira e a luz falsa (cldssica)

2. dissecgdo com ruptura da camada média e
formacdo de hematoma/hemorragia intramural

3. dissecc¢do sutil e discreta sem hematoma,
saliéncia excéntrica no local de ruptura

4. dissec¢do com ruptura de placa levando a uma
ulceracdo adrtica, dlcera aterosclerética adrtica
penetrante com hematoma ao redor, geralmente
na subadventicia

5. dissecgdo traumdtica ou iatrogénica

Fisiopatologia

Na maioria dos pacientes, observa-se uma ruptura
na camada intima da aorta e conseqtiente formacao
de falsa luz, cuja extensdo varia. Em cerca de 5 a
10% dos casos de DA A ndo encontramos lacera¢ées
intimais (flap).

A penetracdo do sangue, sob alta pressdo na
camada média, divide-a em duas, formando uma
falsa luz. Amembrana que separa essas cavidades
- a luz verdadeira e a luz falsa - é a chamada
laceragdo ou flap intimal. Esta lacera¢do da parede
adrtica pode ter menos que 1Imm de espessura
ou até mesmo envolver todo o diAmetro da aorta,
resultando em oclusdo total da luz verdadeira
pela falsa luz. A falsa luz é a coluna de sangue
que se forma dentro da camada média, cuja
dilatagdo pode levar a ruptura da aorta ou a
compressdo da luz verdadeira ou ainda de outras
estruturas adjacentes. Em 70% dos casos, a
laceracdo da intima, provavel origem da
dissecgdo, é observada na porg¢do ascendente do
arco adrtico a cerca de 10cm da valva adrtica. A
alta freqtiéncia verificada nessa localizacdo pode
estar relacionada com o grande estresse
hemodindmico a que essa porc¢do da aorta estd
submetida.

As laceragdes podem ser transversas ou obliquas,
apresentando bordas nitidas. O processo de
dissec¢do sofre constante pressdo exercida pela
coluna de sangue na parede da artéria, podendo
causar extensdo varidvel da dissec¢do e prosseguir
em direcdo a valva, produzindo distor¢do das
comissuras adrticas e conseqiiente insuficiéncia
adrtica. Pode ainda levar a dissec¢do das artérias
corondrias, principalmente a corondria direita,
causando isquemia miocardica ou infarto agudo do
miocdrdio. A DAA anterégrada pode atingir os
ramos viscerais tordcico e abdominal até as artérias
ilfacas. Nesse caso, pode ocorrer uma segunda
laceracdo da intima, distal a laceracdo original,
fazendo com que o sangue volte a luz da aorta e
criando o chamado sitio de reentrada. Essa
reentrada de sangue na aorta ocorre com mais
freqiiéncia a nivel de vasos ilfacos ou vasos do
pescoco. Esta é a forma cldssica de disseccdo da
aorta.

A principal complicagdo e causa de 6bito da DAA
ndo-tratada é a ruptura da aorta, que pode
ocorrer para o pericdrdio, o mediastino, a
cavidade pleural esquerda ou o retroperitonio.
Quando atinge a porgdo intrapericdrdica da
aorta, a DAA determina o aparecimento de
tamponamento cardiaco, podendo cursar com
hipotensao arterial e choque. O tamponamento
cardfaco tem mortalidade precoce de 60% nesse
grupo de pacientes. A segunda causa de morte
por DAA é a insuficiéncia cardiaca aguda, devida
ao acometimento do aparelho valvar aértico e
conseqiiente regurgitacdo adrtica grave
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Quadro clinico

O diagnéstico de DAA, em geral, tem sua suspeita
baseada na histéria e nos achados ao exame fisico.
A sua maior incidéncia é observada em
individuos do sexo masculino, na faixa etdria
entre 60 e 80 anos. No entanto, a doenga pode
ocorrer também em individuos jovens que
apresentam principalmente doengas hereditarias
do tecido conjuntivo, como a sindrome de Marfan
e a sindrome de Ehler-Danlos. Outras doencas
congénitas também podem ser fatores
predisponentes, como a coarctagdo da aortae a valva
adrtica bictispide. Na coarctacdo da aorta, a DAA
tem sido identificada acima ou abaixo do sitio de
coarctacdo, ndo tendo sido observada em criancas,
mas em adultos em torno da terceira década de vida
ou ainda como complicacdo em gestantes com
coarctacdo. Outras causas de DAA sdo as arterites,
infecciosas ou ndo, os traumas cirtrgicos ou os
procedimentos invasivos.

A hipertensdo arterial sistémica é considerada o

fator de risco isolado mais importante na patogénese

da DAA, sendo observada em mais de 90% dos

casos. Outras causas de DAA sdo apresentadas a

seguir:

¢ Traumatismos tordcicos ndo-penetrantes
(acidentes em alta velocidade);

e Traumatismos tordcicos penetrantes (arma
branca);

Cateterismo diagnéstico ou procedimentos
invasivos;

Implante de baldo de contrapulsacdo adrtica;
Canulagédo da aorta durante cirurgia cardiaca;
Aortite bacteriana supurativa ou fingica;
Arterite de Takayasu;

Aortite sifilitica;

Aortite secunddria a artrite reumatdide;
Mulheres gravidas hipertensas ou com sindrome
de Marfan;

Intoxicagdes quimicas (zinco);

e Usudrios de crack, cocaina e anfetaminas

(hipertensdo arterial grave e abrupta).

As manifestac¢des clinicas resultam ndo sé da
disseccdo propriamente dita e de sua extensdo como
também dos problemas conseqiientes ao
envolvimento e eventual oclusdo das artérias que
se originam na aorta (Figura 3).

O sintoma mais comum é a dor tordcica, presente
em 90% dos casos. Entretanto, alguns pacientes
apresentam-se sem histéria de dor, principalmente
aqueles portadores da sindrome de Marfan ou
distdrbios neurolégicos.

A dor resultante da DAA caracteriza-se como subita,
de intensidade médxima no seu inicio. Isso a

Dissecg¢dao Aguda da Aorta
v 4 W
Insuficiéncia Compressio | Obstrucio | Dissecgho Ruptura
Adrtica Aguda Vascular da Aorta
v v N
PP Infarto | - Choque
lrm'::ﬁn_in:n Agudado Eg::ga Derrama o
Aguda Miocardio
Acidente i
Vascular M“-m“ Plaural
Carebral Mesenbirica Pericardico Esquerdo
Isquémico ¢
o Tamponarmen o
Chogue Revalnpisn PR Cardiaco
Periférica Pulmonar Jr
Aguda v Chooque
Paraplegia Cardiogénico
Figura 3

Correlacio fisiopatolégica e achados clinicos na dissecgdo aguda da aorta
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distingue da dor observada no infarto agudo do
miocdrdio, a principal doenga para o diagnéstico
diferencial, no qual a dor aumenta
progressivamente. Quanto a qualidade, a dor é
descrita como “rasgante” ou “dilacerante”, e tende
a ser migratdria, a partir do local de origem em
direcdo ao trajeto da disseccao.

Alocalizacdo da dor pode estar relacionada com
o tipo de dissec¢do. Quando referida na face
anterior do térax (retroesternal ou precordial), é
cinco a dez vezes mais comum em pacientes com
DAA do tipo A, enquanto a dor dorsal
(interescapular) é mais freqiiente no tipo B.
Entretanto, a dor referida no dorso pode estar
relacionada com a extensdo da dissecc¢do para a
aorta tordcica descendente, tanto no tipo A como
no tipo B. Na DAA que envolve o arco adrtico, a
dor pode ser referida no pesco¢o ou na mandibula.
Também pode ocorrer dor abdominal, mais
freqliente quando héd envolvimento da aorta
descendente. A natureza pulsitil da dor e sua
relacdo com os batimentos cardiacos foi descrita
por Hunt e Wooley.

Exame Fisico

Ao exame clinico, os pacientes com disseccdo aguda
da aorta normalmente apresentam-se hipertensos.
Na presenca de hipotensdo, devemos pensar em
tamponamento pericardico, insuficiéncia adrtica
aguda, infarto agudo do miocardio. A febre alta ndo
é freqiiente, mas pode ocorrer por liberagdo de
substancias pirogénicas da parede adrtica.

Pode-se auscultar um sopro adrtico mais audivel
na base do coracdo, o qual pode ser sistélico,
diastolico ou sisto-diastélico. O sopro diastélico da
regurgitacdo adrtica indica o comprometimento do
anel valvar ou das cispides adrticas, estando
presente em cerca de 70% dos pacientes com
acometimento da aorta ascendente.

A diferenga ou a auséncia de pulsos periféricos pode
ocorrer conforme a localizagédo da disseccédo, sendo
detectada em 50% das dissec¢des proximais.Os
distdrbios neurolégicos, decorrentes da redugdo do
aporte sangiiineo para o cérebro ou para a medula,
podem ocorrer em mais de 40% dos pacientes com
disseccdo da aorta ascendente. Desse modo, os
pacientes podem se apresentar com acidente
vascular encefdlico, paresias, plegias e sincope. A
sincope pode estar associada a disseccdo do tipo A
que rompe para o pericdrdio, levando a
tamponamento cardfaco, ou ainda resultante de dor
lancinante. Outros estudos mostraram que mais de
20% dos pacientes com DAA podem apresentar

sincope sem histéria de dor tordcica tipica ou
altera¢Ges neurolodgicas.

O derrame pleural também pode estar presente,
indicando as vezes a ruptura da aorta dentro do
espaco pleural ou a expressdo de um exsudato
inflamatorio reativo a DAA.

Os pacientes podem apresentar ainda outras
manifestagdes clinicas resultantes de compressao
extrinseca, como a sindrome de Horner (compressao
do ganglio estrelado) e, mais raramente, a sindrome
da veia cava superior (compressdo por hematoma
mediastinal).

Ocasionalmente, sinais e sintomas sugestivos da
sindrome de hipertensdo pulmonar podem ocorrer
através da compressdo externa do tronco ou de uma
das artérias pulmonares, simulando o quadro de
embolia pulmonar.

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) encontra-se normal em
1/3 dos casos de DAA. Pode apresentar alteragdes,
como sinais de hipertrofia do ventriculo esquerdo
secunddrios a hipertensdo arterial sistémica. A
realizagdo do ECG torna-se mais importante em
pacientes admitidos com dor tordcica, para os quais
deve-se fazer o diagnédstico diferencial com
isquemia miocdrdica, para que ndo seja
administrado inadequadamente um agente
trombolitico ao paciente com DAA. Nos casos em
que hd acometimento da porcdo ascendente da
aorta, podem-se evidenciar alteragdes do segmento
ST e da onda T sugestivas de insuficiéncia
coronariana, mais freqiientemente em parede
inferior do ventriculo esquerdo, indicando
envolvimento da artéria corondria direita (1% a 2%
dos casos). No Estudo Anglo-escandinavo de
trombdlise precoce, 0,26% de 5.011 pacientes
apresentavam DAA.

Conclusao

As caracteristicas da dor tordcica descritas no
passado tém sido pouco observadas, o que deve
fazer com que a histéria e o exame clinico sejam
minuciosos para aumentar a suspeita clinica.
Embora a dor seja o sintoma mais comum, sintomas
como sincope e alteragdes da consciéncia devem ser
valorizados.

Os achados cldssicos de exame fisico na DAA estédo
presentes em menos da metade dos pacientes; no
entanto, quando presentes, sdo muito tteis.
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A assimetria de pulsos é fortemente sugestiva de
DAA e identifica eventos adversos de alto risco
intra-hospitalar. A presenga de hipertenséo
arterial a admissdo ndo tem se mostrado ttil na
suspeita diagndstica, jad que cerca de metade dos
pacientes apresenta niveis presséricos elevados
e a outra metade se apresenta hipotensa ou
normotensa. A presenca de sopro de regurgitacao
adrtica tem sido questionada principalmente pelo
desconhecimento do fato do mesmo ser novo ou
antigo.

O estudo International Registry of Acute Aortic
Dissection (IRAD) demonstrou a variedade de
manifestacdes clinicas que podem ocorrer em
pacientes com DAA e a necessidade de alta
suspeita clinica para que o diagndstico seja feito
de forma precoce, o que pode reduzir a
morbimortalidade desta patologia, que é bastante
alta.
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Abordagem Diagnostica: O Ecocardiograma

Arnaldo Rabischoffsky e Luciano Belém

Introducao.

Patologia de altissima mortalidade e complexidade,
a dissecgdo adrtica constitui uma das grandes
emergéncias cardioldgicas, apresentando elevada
mortalidade j& na primeira semana. A melhor
abordagem destes pacientes ocorre quando o
tratamento é rapidamente iniciado e, para que isto

ocorra, o diagndéstico correto e imediato é
imprescindivel.

Os métodos de imagem mais modernos atualmente
empregados, permitem diagndsticos mais precisos
e mais rdpidos. As varias modalidades de ultra-som
cardiovascular sdo capazes de definir com precisdo
este diagndstico e de fornecer todas as informacdes
necessdrias para o tratamento adequado. A aorta e
seus ramos principais podem ser estudados usando
diferentes cortes no eco transtordcico: a aorta
ascendente é bem visualizada no paraesternal
esquerdo; na ectasia da aorta, a via paraesternal
direita e o corte apical cinco cdmaras sdo tteis; o
arco adrtico é melhor visualizado pelo corte supra-
esternal. Planos ortogonais e longitudinais podem
fornecer informacgdes sobre a extensdo da disseccdo
para o tronco braquiocefdlico, carétida comum
esquerda e artéria subcldvia. A aorta descendente
pode ocasionalmente ser visualizada pelo dorso
através de janelas paraespinhais.

O diagndstico de dissec¢ao da aorta é confirmado
ao serem visualizadas duas luzes separadas por
uma lamina intimal.

O ecocardiograma transesofdgico (ETE), com a
sonda biplana ou multiplana, aumentou muito a
sensibilidade e especificidade no diagndstico desta

patologia. Apenas pequeno segmento da aorta
tordcica ndo pode ser visualizado neste método
devido a interposi¢do de parte da drvore brénquica.

Classifica¢ao da Dissecc¢ao

A classificacdo mais usada é a preconizada por
DeBakey: Tipo I quando a dissec¢do envolve a aorta
ascendente e a descendente; Tipo II quando a
disseccdo acomete apenas a aorta ascendente e Tipo
III quando a dissecgdo acontece na aorta
descendente, iniciando-se abaixo da artéria
subcldvia esquerda. Ha que se tomar cuidado com
a disseccdo do Tipo III, pois se estendendo
retrogradamente em diregdo a aorta ascendente,
pode simular uma dissecgdo do Tipo I.

Outra classificacdo adicional diz respeito ao
hematoma/hemorragia intramural e a placa
ulcerada que devem ser reconhecidos pelos métodos
de imagem, pois podem se tornar precursoras de
uma disseccdo. Estas serdo abordadas em outro
artigo.

E muito importante que o exato ponto de rotura da
intima (entrada) seja localizado e se possivel o ponto
de reentrada, que pode ser tinico ou mtltiplo.

Comparac¢dao do Ecocardiograma com
outros métodos de imagem

A apresentacdo clinica pode ser caracteristica e o
diagndstico facil, entretanto existem vdrios outros
dados essenciais. O ecocardiograma, devido a sua
agilidade e ao fato de poder ser realizado a beira do

1. Coordenadores do servigo de Ecocardiografia do Hospital Pré-Cardiaco
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leito, deve ser o exame complementar que se segue
ao eletrocardiograma e a radiografia de térax.

O eco transtordcico, feito com muito cuidado e por
profissionais experientes, é capaz de fazer o
diagnéstico da dissecgdo. A complementagdo com
estudos vasculares é fundamental. O duplex-scan
das carétidas, da aorta abdominal e de seus ramos
principais e das artérias ilfacas muitas vezes sdo os
exames que irdo levantar a suspeita ou confirmar o
diagndstico. Isto se deve ao fato de as disseccdes
isoladas das carétidas e da aorta abdominal serem
raras e ocorrerem mais freqiientemente como
extensdo de uma dissec¢do originada na aorta
toracica.

Devemos tomar cuidado para ndo diagnosticar
erroneamente uma dissec¢do pelo ecocardiograma.
Artefatos produzidos por sombras actisticas ou por
reverbera¢des podem simular uma linha de
disseccdo.

O eco transesofdgico (ETE), por tratar-se de um
exame semi-invasivo com possibilidade de crise
hipertensiva e agravamento da dissec¢do, ndo
deve ser realizado quando o diagnéstico ja tiver
sido feito por qualquer um de outros métodos,
como o eco transtorédcico (ETT), a ressonancia
magnética (RM) ou a tomografia computadorizada
(TC). OETE, aRM e o TC possuem sensibilidade
e especificidade muito semelhantes e acima de
95% cada, bem superior a aortografia por
cateterismo cardiaco.

A ressondncia nuclear é um excelente método
diagndstico e sem contraste nefrotéxico, porém traz
o inconveniente de ser demorada e com
monitoracdo do paciente aquém da ideal. Tais
pacientes sdo criticos e quando estdveis durante a
admissdo possuem o potencial de instabilizarem-
se a qualquer momento. A tomografia é um
excelente método, porém a administragdo necessaria
de contraste iodado pode iniciar ou agravar uma
insuficiéncia renal.

O ETE fica entdo reservado para aqueles pacientes
que chegam na sala de emergéncia sem diagndstico
e instdveis e quando o ETT né&o tiver sido
esclarecedor.

Se a dissecgdo do Tipo I j4 tiver sido diagnosticada,
salvo excec¢des, o paciente deve ser levado
imediatamente para o centro cirtirgico. As demais
informagdes pertinentes ao caso podem ser
complementadas com ETE, realizado no momento
da cirurgia, antes da entrada em circulagdo
extracorporea.

Informacdes importantes

Uma das informagdes mais importantes para o
planejamento cirtdrgico diz respeito ao exato ponto
de ruptura da intima, onde se inicia a dissec¢do. A
razdo da importancia desta informacédo reside no
fato de que o tratamento cirtirgico visa a corregdo
do desvio do sangue da luz verdadeira para a luz
falsa. A correcdo quase sempre é feita pela colocagdo
de um enxerto tubular e correcdo do fluxo de
sangue.

Existem situagfes em que os exames
complementares julgam tratar-se de uma dissecgao
do Tipo I e a avaliagdo intra-operatéria, na realidade,
mostra tratar-se de uma dissec¢do sem rotura a
nivel da aorta ascendente, mas com a entrada
principal na aorta descendente (Tipo III) e extensdo
retrégrada e anterégrada, modificando entédo
completamente a abordagem cirtirgica. E
frustrante para o cirurgido realizar uma
aortotomia na aorta ascendente e nédo identificar
o ponto de rotura. A entrada da dissecgdo pode
estar na aorta descendente ao nivel da artéria
subcldvia esquerda. A técnica cirtirgica para a
corregdo deste tipo de dissecgdo, o Tipo III, é
diferente e requer ou a abertura na altura do arco
adrtico com colocagdo de um enxerto tubular em
direg¢do a aorta descendente (“tromba de
elefante”) ou a abertura lateral do térax para
acesso a aorta descendente e anastomose do
enxerto boca a boca.

A disseccdo pode se estender para as cardtidas,
provocando acidente vascular encefdlico; para a
valva adrtica, produzindo insuficiéncia adrtica
aguda; para os 6stios coronarianos, levando a infarto
ou ainda para a aorta abdominal e ramos,
prejudicando o fluxo das artérias esplancnicas.

Existe também a possibilidade de perfuracdo da
aorta para o espago pericdrdico com tamponamento
cardiaco. Os codgulos junto com o liquido
pericérdico sdo facilmente reconheciveis ao ETT. A
presenga de codgulos no espago pericdrdico
geralmente aponta para um dos dois diagnésticos:
ou se trata de uma dissec¢do adrtica que rompeu
para o espago pericardico ou de uma ruptura
miocéardica (infarto ou trauma cardiaco).

A visualizacdo da membrana intimal é
patognomonica da disseccdo. Esta, quando
visualizada na aorta ascendente e apresentando
mobilidade excessiva, deve levantar a
possibilidade de que a ruptura esteja préxima a
valva. Em algumas ocasides, pode-se ver a
membrana rota com a passagem de fluxo
sangiiineo pelo Doppler através do orificio. Ja
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quando o ponto de rotura for distante da aorta
ascendente e a dupla luz na verdade ocorrer devido
a uma dissecgdo adrtica retrégrada, iniciada ap6s
a aorta ascendente e que se estendeu em diregdo
ao coragdo, a membrana intimal se apresenta sem
mobilidade e as vezes até existem codgulos na
falsa luz a nivel da aorta ascendente.

A presenga de trombose parcial ou total da falsa
luz deve ser documentada, em especial quando
se tratar de uma disseccdo do Tipo III, pois esta
poderd ser uma informacdo fundamental e com
implicagdes terapéuticas.

Quando a dissec¢do caminha em direc¢do a valva
adrtica, ocorre um desalinhamento do ponto de
coaptacdo entre as ctispides e graus variados de
regurgitagdo valvar. A tendéncia atual da cirurgia
nos casos de insuficiéncia aértica é a preservacgao
da valva e o tratamento do refluxo através da
técnica de “ressuspensdo” da valva que é feita
no momento da colocag¢do do enxerto tubular na
aorta ascendente e realinhamento da valva.
Alguns cirurgides preferem ndo tentar o
aproveitamento da valva nativa e colocam um
enxerto tubular montado com uma prétese
valvar.

A disseccdo que passa pelo arco adrtico pode
comprometer os vasos do pescogo e ser causa de
acidente vascular encefélico.

Quando a dissecgdo envolve um dos 6stios
coronarianos, mais freqiientemente o direito,
pode haver simultaneamente um infarto agudo
do miocédrdio. Pode acontecer do paciente ser
internado na unidade coronariana e
diagnosticado como infarto puro e até mesmo ser
tratado com trombolitico, o que seria catastréfico.
Ao descer em direcdo a aorta abdominal, a dupla
luz pode comprometer os dstios das artérias do
tronco celiaco e das artérias mesentéricas, renais
e ilfacas, levando a interrupgdo parcial ou total
do sangue e isquemia do tubo digestivo, rins e
membros inferiores. Portanto, é fundamental que
seja feito o exame vascular do abdome. Essa
dissecgdo, com sinais de sofrimento isquémico
esplancnico, é chamada de dissecgdo complicada,
podendo ser abordada pelo cateterismo
terapéutico e colocacédo de stents ou, até mesmo,
pela descompressdo através de uma fenestragdo
da intima rota pelo cateterismo, criando uma
reentrada.

A dissecgdo adrtica tordcica pode ocorrer em uma
aorta de calibre normal, levemente dilatada ou
menos freqlientemente em presenca de um
aneurisma da aorta.

O hematoma intramural, etapa inicial na evolugdo
para a disseccdo adrtica, também pode ser
reconhecido pelo ETE.

Na colocacdo de endopréteses, cujo uso tem sido
cada vez mais abrangente, o ETE também tem sido
de muito auxilio ndo s6 no posicionamento, mas
para se ter certeza de que a prétese ficou bem
posicionada na luz verdadeira.

Avaliacao inicial pelo ETT

a) Mensuracdo dos didmetros cavitdrios no eco
bidimensional (2-D) e modo-M (uni);

b) Andlise da contracdo segmentar do ventriculo
esquerdo;

c) Andlise da fungdo valvar (grau de insuficiéncia
adrtica e outras lesdes associadas) no eco uni, 2-
D, Doppler convencional e color Doppler;

d) Mensuragio dos didmetros da aorta ascendente
pelos cortes longitudinal paraesternal esquerdo,
apical cinco cadmaras, supra-esternal e
paraesternal direito e do arco adrtico pelo corte
supra-esternal;

e) Procura da membrana intimal separada da
parede da aorta e projetada para dentro da luz
no exame da aorta ascendente pelos cortes
longitudinal paraesternal esquerdo, apical
cinco cdmaras, supra-esternal e paraesternal
direito;

f) Visualizagdo do arco adrtico pela via supra-
esternal. Avaliagdo do seu didmetro e pesquisa
da presenca da membrana intimal solta;

g) Visualizacdo da aorta descendente em posi¢do
transversa e longitudinal por via paraesternal;

h) Tentativa de localiza¢do do ponto da ruptura
inicial da intima (local de entrada) e o local da
reentrada pela visualiza¢do direta e ainda com
o auxilio do Doppler a cores;

i) Verificacdo de derrame pleural a esquerda, que
é um sinal de rotura da aorta;

j) Tentativa de visualizagdo da aorta descendente
pelo dorso do paciente ou através de um
derrame pleural a esquerda que serve como um
bom meio de condugéo entre a parede do térax
e a aorta;

k) Avaliacdo e quantificacio de derrame
pericédrdico. A presenga de codgulo, facilmente
reconhecida pelo eco, aponta em geral para dois
diagnésticos: dissecgdo adrtica ou rotura de
parede livre do VE como complicagio de infarto.
Em principio nédo se deve drenar por punc¢do em
derrame pericdrdico devido ao risco de
exsangiiinagao.
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Figura 1

Eco transtordcico. Corte supra-esternal. Observa-se a membrana
intimal no interior da luz da aorta descendente, separada da
parede do vaso.

Figura 2

Eco transtordcico. Corte paraespinhal, aproveitando a janela

criada pelo derrame pleural. Observa-se a aorta descendente com
fluxo ao color. Doppler apenas na luz verdadeira.

Exame Vascular

O exame vascular deve ser obrigatério e minucioso

no paciente com disseccdo adrtica.

a) Duplex-scan das artérias cardtidas. Procurar a
extensdo da disseccdo para o tronco
braquiocefdlico e carétidas comuns. A avaliagdo
inicial dos fluxos serve como parametro inicial
da  perfusdo cerebral e  possivel
comprometimento;

b) Exame da aorta abdominal. Quando houver
extensdo para a aorta abdominal pode-se
visualizar a dupla luz. Deve-se analisar os fluxos
nas artérias do tronco celfaco e nas artérias
mesentéricas, renais e ilfacas.

¢) Duplex-scan das artérias dos membros
inferiores. Avaliar cuidadosamente as artérias
ilfacas, pois estas poderdo ser usadas para a
canulizacdo e estabelecimento da circulagdo
extracorpoérea;

d) Duplex-scan das artérias subcldvias e axilares
pois, assim como as iliacas, eventualmente
poderdo ser utilizadas para a canulizagio e
estabelecimento da circulagdo extracorpdrea.

Figura 3

Dissecgado da carétida. Extensao da dissec¢ao da aorta ascendente.

Observa-se a dupla luz na carétida comum. LV=1luz verdadeira.
LV=luz falsa.

Avaliacao pelo ETE

Para realizar o ETE em paciente que nédo esteja

com as vias aéreas protegidas, o ideal é que o

paciente apresente um jejum de pelo menos 4

horas, com o exame sendo realizado sob sedacdo

e com estreita monitoracdo cardiovascular e

pulmonar.

a) Avaliacdo da aorta ascendente pelo corte
transverso e pelo corte longitudinal a nivel do
esofago alto. Mensuracdo dos didmetros da
aorta e pesquisa da membrana intimal;

b) Avaliacdo morfolégica da valva adrtica e
distancia entre o plano do anel aértico e a
membrana intimal solta;

c) Procura dos 6stios coronarianos para verificar
se a dissec¢do envolve os dstios;

d) Grau de regurgitacdo adrtica;

e) Diferencia¢io entre luz verdadeira e luz falsa.
Aluz verdadeira expande-se durante a sistole,
em geral é de menor calibre que a falsa. A falsa
pode possuir trombo e contraste lento no seu
interior;

f)  Procura dos pontos de entrada,
principalmente, e do ponto de reentrada;
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g) Se a inica comunicagdo for visualizada distal
ao inicio da disseccdo, deve-se pensar em
dissecgdo retrégrada;

h) Avaliagdo de derrame pericdrdico e codgulos;

i) Avaliacdo da fungdo do ventriculo esquerdo
global e segmentar;

j) Exame da aorta descendente desde o ponto mais
baixo, a partir do estdbmago, recuando a sonda
até o arco adrtico;

k) Espago livre de ecos pela presenca de liquido em
torno da aorta é considerado sinal de penetragéo,
devido a hematoma periadrtico.

Figura 4
Eco transesofdgico. Corte a nivel do esdfago proximal. Observar

as linhas de dissec¢do na raiz da aorta.

Figura 5

Eco transesofagico. Visualizagdo do arco adrtico. Observa-se a

linha de dissec¢do no arco aértico. LF= Luz falsa. LV= Luz

verdadeira.

Figura 6

Eco transesofdgico. Imagem da aorta descendente. Reentrada

com passagem de fluxo evidenciada pelo color Doppler da luz
falsa (LF) para a luz verdadeira (LV)

Ecocardiograma Intra-operatorio

Além de importante no momento do diagnéstico, o

ecocardiograma é fundamental no manuseio intra-

operatério. Durante a circulagdo extracorpérea

(CECQ), o fluxo de sangue, nas luzes verdadeira e

falsa, deve ser avaliado. Na saida de CEC o eco é

muito importante, basicamente por quatro razdes:

1. monitoracdo da funcdo ventricular global;

2. monitorac¢do da fungdo segmentar, se tiver sido
feito reimplante das corondrias ou
revasculariza¢do miocdrdica concomitante;

3. avaliacdo da regurgitagdo adrtica residual ou de
proétese adrtica, se esta tiver sido implantada;

4. avaliagdo do correto posicionamento do enxerto
tubular na aorta e da presenca de algum
vazamento em volta da prétese ou compressao
desta por codgulos, com diminui¢do da luz do
enxerto.
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Abordagem Diagnostica: Radiologia
Radiografia do torax, tomografia computadorizada, ressonédncia magnética

Amarino Carvalho de Oliveira Junior ' e Denise Madeira Moreira *

A abordagem radiolégica bésica do paciente com
dor tordcica é a radiografia de térax em PA e perfil.
Quando as condig¢des do paciente ndo permitem o
exame no gabinete diagndstico, langa-se mado das
radiografias em AP, no leito ou sentado.

Aradiografia de torax é fundamental na apreciagdo

inicial da dissecgdo adrtica para:

1. Identificar patologia pleural ou pulmonar
associada;

2. Definir o estado e a evolugdo de alteragGes
pulmonares secunddrias a patologia cardiaca;

3. Oferecer uma primeira andlise das estruturas do
mediastino, como o préprio coragdo e os grandes
vasos

O que procurar na radiografia simples do térax

quando h4 suspeita de dissec¢do adrtica ?

1. Ectasias da aorta;

2. Dimensées do coracdo (hé sinais de derrame
pericdrdico?);

3. Derrame pleural;

4. Infiltragdes pulmonares associadas.

Existem algumas limita¢cdes da radiologia

convencional na investigacdo da disseccdo adrtica,

especialmente quando a radiografia é feita a beira
do leito:

1. H&uma ampliacdo geométrica nas radiografias,
obtida com o paciente deitado ou sentado no
leito, pois a distdncia usada entre o filme
radiografico e a fonte de raios X € menor que na
telerradiografia em PA; portanto, as dimensdes
cardiacas devem ser cautelosamente valorizadas;

2. Dificilmente é obtida uma radiografia em perfil
de paciente no leito;

3. Oclusdes vasculares ndo sdo identificadas

diretamente s6 podendo ser inferidas;

4. Disseccdes da aorta dificilmente sédo
diferenciadas de aneurismas (Figura 1);

5. Distensdo vascular pulmonar ocorre
normalmente em pacientes deitados e pode ser
confundida com hipertensdo venocapilar;

6. Derrame pericdrdico de pequena monta nao é
discernivel de outras cardiomegalias;

7. Opacidades alveolares sdo inespecificas, e, a
diferenciagdo entre lesdo inflamatéria, edema,
hemorragia ou preenchimento neopldsico
depende de outros achados, principalmente do
contexto e histéria clinica para valoriza-las.

Derrames pleurais volumosos ndo sdo dificeis de
identificar, mas as vezes é preciso mobilizar o
paciente para tornd-lo visivel. Outras vezes a
opacidade que produzem no térax é confundida
ou associada a patologia dos pulmdes ou colapso
passivo pulmonar. Também nestes casos a
mudanga de decubito e a obtencdo de
radiografias com raios horizontais pode facilitar
a diferenciagao.

A presenca de aneurismas ou dilata¢des da aorta
pode ser denunciada pelas radiografias de térax.
Esta identificagdo pode ser complementada com
aortografia, hoje obtida com tomografia
computadorizada (Angio-TC da aorta) ou
ressondncia magnética (angiorressonédncia)
(Figura 1).

Outros métodos ganharam consisténcia na dltima
década dentro da investigacdo da dor tordcica,
especialmente para o diagndstico de patologias
vasculares, e, usualmente, sdo incorporados a
avaliagdo diagndstica complementar: a ultra-

1 Coordenador do servigo de Radiologia do INCA | Coordenador do servigo de Diagnéstico por Imagem do Hospital Pré-Cardiaco
2 Prof. Adjunta do Servigo de Radiodiagnéstico da UFR] | Médica radiologista do INCA
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Figura 1l

(a) Radiografia de térax em AP evidencia grande ectasia da aorta,
mas da informagdo sobre a luz do vaso. Em (b) a Ressonancia
Magnética no plano frontal do térax mostra a tortuosidade e
ectasia da aorta, além de trombose mural téraco-abdominal (seta).

sonografia abdominal e tordcica, a tomografia
computadorizada (especialmente a TC espiral ou
helicoidal) e a ressonancia magnética.

As arteriografias convencionais dos grandes vasos,
por cateterismo, ficaram praticamente restritas as
intervengdes terapéuticas e esclarecimentos de
davidas diagnésticas, que serdo abordados em
outro capitulo.

A TC permite identificar rupturas da parede da
aorta, laminas de dissecc¢des e hematomas
parietais, além de caracterizar muito bem a
anatomia e origem dos aneurismas: se envolvem
vasos braquiocefélicos, se envolvem plano valvar
e pericdrdio, derrames pericdrdicos e pleurais.
Ateromas calcificados e nao-calcificados sdo
facilmente diferenciados, assim como trombos e
irregularidades parietais da aorta.

Apesar das virtudes de cada método, a
tomografia computadorizada desempenha um
papel dominante e critico na avaliacdo dos
pacientes com sindrome adrtica aguda, seja a
ruptura traumdtica fechada, o aneurisma, a
dissec¢do, o hematoma intramural ou a tlcera
penetrante aterosclerética.

A TC é rdpida e disponivel na maior parte dos
centros de emergéncia de referéncia, é menos
dependente do operador que os demais métodos e
ndo é invasiva. Além de permitir acesso rdpido a

avaliacdo da aorta, todo o térax e o abdome sdo
incluidos no estudo.

Com as novas tecnologias de aquisi¢do tomografica
helicoidal ou espiral, reconstru¢des multiplanares
e 3D fornecem aortografias em diversos planos que
substituem as angiografias convencionais.

Preferencialmente a aquisigdo é feita durante uma
apnéia prolongada, posto que tipicamente dura
menos que 35 segundos. Quando isso ndo é possivel,
pede-se que o paciente respire suavemente. Com a
tomografia helicoidal existe uma otimizagdo da
infusdo de contraste e do tempo de exame, o que
permite usar este método de investigagdo em
pacientes mais graves. Hoje é improvavel que se
indique uma aortografia convencional, por
cateterismo, quando se dispde da TC para o
diagndstico de disseccdo da aorta.

Fatores técnicos, em especial variagdes de
respiragdo e erros na infusdo de contraste venoso,
reduzem a acurécia deste método. E necessdria a
infusdo de volume considerdvel de contraste
iodado (100 a 150ml), em veia que possa receber
fluxo da ordem de 3 a 4ml/seg.

O principal critério para o diagnéstico da disseccdo
adrtica é a identificacdo de um “flap” intimal
(Figura 2), ou a compressdo do limen verdadeiro
da aorta por uma falsa luz ndo-opacificada ou
parcialmente opacificada pelo contraste iodado.
Deslocamentos de calcificagdes parietais da aorta
também sdo fortemente sugestivos; ja o
espessamento parietal e alargamento da aorta sdo
sinais menos especificos.

Ressalte-se que a determinacédo e quantificacdo da
insuficiéncia adrtica sdo deficiéncias notérias da TC,
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Figura 2

(a) Corte de tomografia no plano da abertura superior do térax,

onde se véem os vasos braquiocefélicos. A seta mostra a lamina
de dissecgdo estendendo-se a carétida esquerda. (b) O flap da
disseccdo é visivel no plano da crossa. (c) Abaixo do plano da
crossa vé-se a aorta ascendente preservada e o flap estendendo-
se na descendente. Observe placa com calcificagdo puntiforme
na parede da aorta (seta branca).

devendo ser procuradas através do ecocardiograma
ou da ressondncia magnética.

Principais objetivos da TC na dissecgdo da aorta:

1. Diferenciagdo de aneurismas, dissec¢Ges e outras
lesdes da aorta;

2. Avaliacdo das dimensdes das cavidades

cardiacas;

Andlise dos derrames pericardicos e pleurais;

Visualizagédo valvar;

5. Diagnéstico diferencial com outras patologias
intratorécicas.

Ll

A TC permite identificar:

1. Rupturas da parede da aorta, laminas de
disseccdes e hematomas parietais;

2. Caracteristicas da anatomia e origem dos
aneurismas;

3. Aorigem dos vasos braquiocefdlicos e a relagdo

do plano valvar com a dissec¢do (Figura 2);

Derrames pericdrdicos e pleurais;

5. Ateromas calcificados e nédo-calcificados,
trombos e irregularidades parietais, como as
lesdes ulceradas da aorta.

b

Areconstrugdo da aorta em diversos planos permite
medir suas dimensdes, o calibre da luz acima e
abaixo da lesdo principal, a distancia dos vasos
esplancnicos e da bifurcagdo aorto-ilfaca, o que é
necessdrio para tracar conduta terapéutica,
especialmente a confec¢do de endopréteses.

Figura 3

Dissecgdo adrtica envolvendo vasos esplancnicos. Observe que

o flap divide o limen da aorta em dois, e cada artéria renal é
nutrida por um deles.
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Figura 4
Dissec¢do da aorta Tipo I, com tamponamento pericardico (seta
superior). Observe a hipoventilagdo das bases pulmonares (seta

inferior)

A ressondncia magnética ocupa um espago definido

no diagndstico da dissecgdo adrtica:

1. Obter aortografias de pacientes que ndo podem
submeter-se a infusdo de contraste iodado na
tomografia ou em angiografia convencional;

2. Estudo do coragdo (miocardio, pericdrdio, lesGes
valvares);

3. Obter angiografias dos vasos braquiocefalicos e
das artérias esplancnicas.

As técnicas com infusdo de gadolinio (cerca de 20-
40ml) fornecem imagens com alta resolucdo de sinal

Figura 5

Reconstrugdes do arco adrtico (a) e da aorta descendente (b, c) para demonstrar a relacdo do flap de disseccdo com os vasos

braquiocefélicos e sua extenséo téraco-abdominal.

e contraste entre o sangue e os codgulos em
seqliéncias tipicamente de 25 a 30seg. Cerca de 40 a
50 cortes de 2 a 3mm cobrindo a anatomia de
interesse sdo manipulados em modo cine,
reconstrucdes 3D e multiplanares, para obter
angiografias similares as da angio-TC (TC
helicoidal). Os critérios diagnésticos da dissecgdo
adrtica sdo os mesmos da TC.

Os derrames pericdrdicos e os derrames pleurais sdo
facilmente visiveis nas imagens da RM, em todos
0s recessos das serosas. Outra vantagem da RM é a
identificagdo da insuficiéncia adrtica, ponto fraco da
TC.

Desvantagens da RM

1. Contra-indicada em certos pacientes (marca-
passo, clipe intracraniano);

Monitorizagdo do paciente é mais complicada;
Detalhe 6sseo inferior, embora sensivel a
presenca de patologia;

4. Tipicamente é exame mais longo que a TC;

@ N

5. Qualidade da imagem depende da
movimentagio do paciente.
Vantagens da RM

1. Possibilidade de estudo multiplanar;

2. Permeabilidade de vasos ¢é facilmente
determinada mesmo sem infusio de contraste
venoso;

3. Melhor estudo das cavidades cardiacas e do saco
pericérdico;

4. Informac6es da funcdo cardiaca podem ser
obtidas.

Y )
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Figura 6

Angiorressonancia obtida no plano sagital obliquo, com infuséo

de gadolinio. Ectasia da aorta ascendente, flap de dissec¢ao na

porgdo anterior da crossa e em toda extensdo da aorta

descendente. Observe a emergéncia da carétida e subcldvia

esquerdas, originadas na luz verdadeira, assim como a artéria

mesentérica superior (setas).
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Abordagem Diagnostica: Aortografia e Coronariografia

Jiilio César Machado Andréa

A aortografia foi utilizada durante muito tempo
como o tinico método seguro para o diagnédstico da
dissec¢do aguda da aorta (DAA). O advento de
outros métodos de imagem (ecocardiografia,
ressondncia magnética e tomografia) reduziu a sua
importancia para a confirmagdo diagndstica.
Entretanto, o crescente uso das endopréteses nesta
entidade, corrobora a aortografia como técnica-
padrdo a fim de orientar intervengdes na aorta.

Técnica de aortografia

A introducgdo direta de contraste na aorta é uma
técnica invasiva segura quando realizada por
profissionais experientes, apresentando uma
sensibilidade de 88% e uma especificidade de 94%.
Os objetivos da aortografia sdo a confirmagdo
diagndstica, a avaliagdo do envolvimento da aorta
ascendente e a identificacdo das caracteristicas
anatdmicas anormais.

A valva adrtica, a aorta ascendente, a crossa e a
porgdo proximal da aorta descendente sdo bem
visualizadas em obliqua anterior esquerda e direita,
permitindo a opacificagdo destas estruturas sem
superposigao E freqiiente a avaliacio da aorta
abdominal para analisar o tronco celfaco e as artérias
mesentéricas e renais.

A aortografia apresenta os seguintes sinais
diagnésticos (diretos) de dissecgdo adrtica (Figuras
le2):

1. Presenga da dupla luz;

2. Identificagdo do “flapping” da intima;

3. Detecgdo do orificio de entrada da dissecgao.
Apresenta ainda sinais sugestivos (indiretos):

—_

Compressdo da luz verdadeira;

Espessamento da parede adrtica;

3. Variagdo do limen verdadeiro durante sistole e
dijstole;

Presenca de insuficiéncia adrtica;

5. Compressdo dos ramos supra-adrticos
(braquiocefdlico, carétidas e subcldvia esquerda).

N

b

A insuficiéncia adrtica é um achado freqiiente na
dissecgdo tipo A, podendo levar a insuficiénca
cardfaca, sendo atribuida a compressdao do anel
aortico pelo hematoma e/ ou desabamento da
ctspide préximo ao orificio da dissecgdo.

O envolvimento de ramos adrticos principais
(Figuras 3 e 4) é descrito com freqiiéncia bem maior
nos estudos de necrépsia, sugerindo que em muitos
casos seja assintomatico.

Coronariografia

O conhecimento da anatomia corondria, antes da
abordagem cirdrgica da DAA, deve ser reservado
para pacientes com histéria prévia de angina, infarto
do miocérdio e/ou multiplos fatores de risco, uma

vez que a mortalidade hospitalar raramente é
atribuida a isquemia miocardica.

Limitac¢Oes da aortografia

Apesar das inimeras vantagens da aortografia para
detectar a presenca de vdrias complicagdes da
disseccdo aguda da aorta (DAA), dificuldades
podem ocorrer, como a ndo-opacificagdo da luz falsa
pela formacgdo de trombo ou inadequada

1 Hemodinamicista da Clinica Sdo Vicente e do Hospital Cardiotrauma
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Figura 4
Aortografia abdominal. Observa-se a exclusdo da artéria renal
esquerda por compresséo da disseccdo.

quantidade de contraste ofertada para o estudo
contrastado. Outras limitacoes sdo a identificacdo
dos subtipos de DAA ndo-comunicante e
hemorragia e formagdo de hematoma intramural,
bem como a rotura de placa.
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Tratamento Clinico

Roberto Pozzan

A abordagem inicial do paciente com dissecgdo
aguda da aorta freqlientemente é realizada nas
salas de pronto atendimento ou de emergéncia
dos hospitais, pois as formas de apresentacgdo
clinica da doenca habitualmente se caracterizam
por quadros agudos e emergenciais. A dor é o
sintoma mais freqiiente. Ela é referida por cerca
de 95% dos pacientes, estando a localizagdo
tordcica presente em mais de 80% dos casos e a
forma aguda, com grande intensidade, sendo
relatada por mais de 85% dos pacientes. Desta
forma, a imensa maioria destes pacientes estd
envolvida em algum tipo de protocolo formal de
investigacdo de dor tordcica e, até que a suspeita
diagnéstica seja feita, via de regra estes
permanecem em ambientes muitas vezes ndo
ideais para o seu adequado tratamento.

Apesar de ndo existirem evidéncias inequivocas
sobre o assunto, recomenda-se que apods a
suspeita de dissecc¢do adrtica, o paciente seja
encaminhado para internagdo em ambiente de
terapia intensiva, enquanto os testes diagnésticos
por imagem estejam sendo realizados (Quadro 1).
Esta conduta se justifica como forma de garantir
a estabilidade clinica e hemodindmica dos
pacientes, uma vez que a associagdo com crise
hipertensiva encontra-se presente em quase
metade dos casos e o choque com ou sem
tamponamento cardiaco pode ocorrer em quase
10% dos pacientes, como forma evolutiva da
apresentacdo da doenga.

No ambiente de terapia intensiva passam a ser
garantidas adequadamente a monitoracéo
cardiaca, ventilatéria e hemodindmica. Neste
sentido, nos pacientes com instabilidade

hemodinamica, é preferivel que a medida da
pressdo arterial seja feita de forma invasiva,
através da obten¢do de uma linha arterial e que
a reposicdo de liquidos seja realizada através de
um acesso venoso profundo, dando-se
preferéncia a infusdo de medicamentos diferentes
por vias independentes.

Para o controle da dor, recomenda-se a utilizagao
de soluc¢des com sulfato de morfina ou seus
derivados sintéticos, tomando-se o cuidado para
ndo ocasionar queda exagerada da pressdo
arterial nos pacientes normotensos ou mesmo
depressao respiratdria nos idosos e portadores de
doengas pulmonares associadas.

Quando estd presente a hipertenséo arterial, o seu
controle passa a ser de extrema importancia, pois
o objetivo final é de se reduzir o estresse sobre a
parede do vaso. O dano sobre a parede do vaso,
entretanto, ndo acontece somente devido ao
aumento da pressdo arterial média, mas,
principalmente, em decorréncia da magnitude do
aumento da pressdo de pulso e da forga de ejegdo
ventricular expressa pela derivada da pressdao em
relagdo ao tempo (dp/dt). Desta forma, a utilizagdo
de medicamentos que reduzam a dp/dt e a pressdo
de pulso, tais como o nitroprussiato de sédio em
associagdo com bloqueadores betaadrenérgicos,
administrados por via intravenosa, passam a ser
uma opgdo terapéutica de grande utilidade. A
utilizagdo isolada dos bloqueadores }—adrenérgicos
estaria indicada somente para os pacientes com
pressdo arterial normal.

Encontram-se disponiveis no mercado nacional
solugdes injetdveis de propranolol, metoprolol e

1 Médico do Servigo de Cardiologia da UER] | Doutor em Cardiologia pela UFR]
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Quadro 1

Abordagem clinica inicial do paciente com suspeita de Disseccio Aguda da Aorta

1. Na Sala de Emergéncia

2. Eletrocardiograma

3. Métodos de imagem

d. Tratamento da dor

a. Histodria clinica e exame fisico completos sempre que possivel

1. Marcadores sangtiineos da injtria miocdrdica

c. Avaliacdo do grau de estabilidade hemodinamica

b. Inicio de protolocos de avaliagdo da dor tordcica quando presente

® a0 T

2. Na Unidade de Terapia Intensiva
a. Monitoragdo eletrocardiografica

Monitoragdo oximétrica

Monitoragdo invasiva da pressdo arterial

Tratamento da crise hipertensiva

Tratamento da instabilidade hemodindmica

Quadro 2

Tratamento da crise hipertensiva na Dissec¢ao Aguda da Aorta

Medicamento Dose

Acao Duracao

Inicio

Efeito colateral

Nitroprussiato  0,25-10,0 mg/Kg.min™

Imediato 1-2 min

N4duseas, vOmitos, intoxicagdo

por tiocianato de sédio

Propranolol 0,05-0,15 mg/Kg 5-10 min 4-6 horas Bradicardia, hipotensao, bloqueio
atrioventricular, broncoespasmo
Labetalol 20-40 mg a cada 10 minutos 5-10 min 3-6 horas Néuseas, vomitos, hipotensao,
até o maximo de 300 mg broncoespasmo, bradicardia e
bloqueio AV
Metoprolol Doses de 5 mg repetidas a cada ~ 5-10 min 3-4 horas Bradicardia, hipotenséo, bloqueio
10 min até o efeito desejado ou atrioventricular, broncoespasmo
até o maximo de 20mg
Esmolol Dose de ataque de 0,5 mg/Kg 1-5min  15-30 min Bradicardia, hipotensao, bloqueio
administrado em bolus seguido atrioventricular, broncoespasmo
por infusdo continua na dose
de 0,10-0,20 mg/Kg.min™
Enalapril 1,25 mg a cada 6 horas 15min =6 horas Hipotensao
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esmolol. As doses, a velocidade e o intervalo de
administragdo encontram-se listados no Quadro 2.
Para pacientes com suspeita de insuficiéncia
cardfaca ou qualquer outra contra-indicagdo
potencial para o uso de f-bloqueadores, o esmolol
poderd ser utilizado por ser um agente com meia-
vida bastante curta. O agente labetalol, com
propriedades de bloqueio dos receptores alfa e beta-
adrenérgicos, é uma excelente opgdo como droga
tnica no controle da freqiiéncia cardiaca e da
pressdo arterial. O enalapril, na sua forma
intravenosa, pode ser uma opgao terapéutica, porém
com uma meia-vida mais longa.

Nos casos em que a utilizacdo dos B-bloqueadores
estd formalmente contra-indicada, antagonistas dos
canais de cdlcio tais como o verapamil e o diltiazem
poderdo ser empregados, entretanto, ndo existem
evidéncias suficientes que garantam a efetividade
da sua utilizagdo na disseccdo aguda da aorta.

Bibliografia recomendada
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Tratamento Cirdrgico

Henrique Murad’ e Joaquim Coutinho?

Indicacao cirargica

Aindicacdo de cirurgia na dissecgdo adrtica se baseia
em pardmetros clinicos e na classificagdo
anatomopatoldgica.

Disseccdo Tipo A

Aguda

Todos os pacientes devem ser operados. Trata-se de
uma emergéncia cirdrgica que ndo deve ser
postergada.

O choque cardiogénico e o tamponamento cardiaco
aumentam o risco cirdrgico. O comprometimento
neurolégico ndo impede a indicagdo cirtirgica, ainda
que a possibilidade de recuperagdo neuroldgica seja
questiondvel. J4 a morte cerebral é uma contra-
indicagdo cirtirgica.

A isquemia mesentérica, quando ocorre, também
ndo obriga a contra-indicar a cirurgia, mas a
mortalidade € altissima.

Cronica

a) Sintomdticos. A cirurgia é indicada para estes
pacientes em razdo dos sintomas apresentados,
que podem ser dependentes da expansdo do
aneurisma (dor, atelectasia, disfagia, massa
pulsétil), da insuficiéncia adrtica (cansaco,
sincope, dor tordcica), da oclusdo de ramos
arteriais (corondria, cardtida, mesentérica
superior, renal, iliaca) ou ainda de ruptura
(choque, tamponamento cardiaco).

b) Assintomdticos. A cirurgia estd indicada quando

ha formacdo de aneurisma para didmetros de
aorta ascendente superiores a 5,5cm
(computando as duas luzes) e a 5,0cm se o
paciente for portador da sindrome de Marfan. A
indicagdo cirtirgica é feita devido a possibilidade
de ruptura adrtica, que estd intimamente
relacionada com o didmetro do aneurisma.

Disseccdo Tipo B

Aindicagdo cirdrgica na dissecgdo Tipo B é feita nas
seguintes situagoes:

Aguda

a) Sintomdticos. Apenas nas dissec¢des ditas
complicadas: 1. Sinais de ruptura — dor,
hemotérax, alargamento do mediastino; 2.
Aneurisma de aorta pré-existente ou coarctagdo
de aorta; 3. Isquemia de 6rgdos: rim, intestino,
medula espinhal ou ainda isquemia de membro
inferior; 4. Dor intratdvel; 5. Progressdo da
dissecgdo; 6. Hipertensdo arterial ndo-controldvel
(pseudocoarctacdo).

b) Assintomaéticos. Quando ocorre o controle clinico
do paciente com desaparecimento da dor, ndo
ha vantagem no tratamento cirdrgico sobre o
tratamento clinico. Entretanto, os pacientes
tratados clinicamente devem ser acompanhados
com cuidado. Os trabalhos de Masuda et al.
(1991), com a histéria natural da disseccdo adrtica
tipo B, mostram uma sobrevida de 95% em
sete dias, e de 60% em 10 anos. Com a
finalidade de melhorar a sobrevida tardia, um
acompanhamento cuidadoso permitird detectar
0s casos cirturgicos. Ao indicar a cirurgia em

1 Prof. Titular do Servico de Cirurgia Cardiaca da UFR] | Chefe do Servico de Cirurgia Cardiaca do Hospital Sdo Vicente de Paulo

2 Prof. Assistente do Servigo de Cirurgia Cardiaca da UER]
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pacientes assintométicos, devemos lembrar que
estamos oferecendo tratamento cirtrgico ou
endovascular para pacientes com alta
probabilidade de estarem vivos 10 anos apds o
aparecimento da disseccao.

Em uma série de 68 pacientes tratados clinicamente
no Mount Sinai Hospital, de New York, Schorr et
al. (1996) relataram uma mortalidade precoce de 2%
e tardia de 10% (idéntica a de seus casos
cirdrgicos), mas 25% dos pacientes clinicos se
converteram em cirtrgicos, principalmente por
formacdo de aneurismas ou progressdo da
disseccdo. Esta é a melhor conduta a ser seguida
para pacientes assintomdticos: acompanhamento
cuidadoso e somente indicar tratamento cirtirgico
ou endovascular quando houver complicagdes,
formagdo de aneurisma ou progressdo da
dissecgao.

Croénica

a) Sintomdticos. Haverd indicagdo cirtirgica se a dor
continuar mantida, se houver oclusdo de ramo
arterial (rim, intestino, membro inferior) ou
sintomas dependentes do aneurisma (dor,
atelectasia, disfagia, rouquidao, ruptura).

b) Assintomdticos. A cirurgia é indicada
dependendo do didmetro adrtico (computando
as duas luzes, ou o aneurisma, incluindo o
trombo): para didmetros de aorta descendente
superior a 6,5cm ou a 6,0cm se o paciente for
portador da sindrome de Marfan.

As lesdes sem ruptura da intima (hematoma
intramural e tdlcera penetrante) obedecem aos
mesmos critérios para a indicagdo cirdrgica. Estes
pacientes, quando tratados clinicamente, devem ser
cuidadosamente seguidos e a probabilidade de
necessitarem tratamento cirtrgico é maior do que
em pacientes com disseccdo adrtica clédssica.

Tratamento cirargico

Os objetivos do tratamento citirgico da dissecgdo

adrtica sdo:

1. Ressecar o segmento adrtico que estd
ocasionando a morte do paciente. Na disseccdo
Tipo A, que envolve toda a aorta (Tipo I de
DeBakey), o tratamento cirtdrgico se dirige para
a aorta ascendente;

2. Corrigir a insuficiéncia adrtica nas dissec¢des do
Tipo A;

3. Promover o redirecionamento de sangue para a
luz verdadeira, o que se consegue unindo a luz
falsa a luz verdadeira;

4. Corrigir a ma perfusdo de determinado érgéo
envolvido.

Medidas que auxiliam o tratamento cirtirgico:

1. Enxertos impermedveis: os enxertos utilizados
devem ser porosos, para permitirem a passagem
de agulhas finas e delicadas (que néo
traumatizam a parede adrtica); para se tornarem
impermedveis, devem ser impregnados com
gelatina bovina ou humana;

2. Ecocardiograma transesofdgico no per-
operatério para avaliar sitios de reentradas, fluxo
da circulagdo extracorpérea, fungdo da valva
adrtica e fungdo ventricular;

3. Autotransfusdo per-operatodria (cell saver) para
diminuir a necessidade de sangue homélogo e
derivados;

4. Sistema de reposicdo sangiiinea que permita a
reinfusdo de grandes volumes de sangue
aquecido;

5. Cola biolégica para permitir a aderéncia entre a
média e a interna dissecadas. Pode ser uma
mistura de glicerina, resorcina e formol (cola
francesa) ou trombina bovina e glutaraldeido
(bioglue);

6. Auxiliares para hemostasia: trombina humana
para uso local (tissucol), esponjas hemostéticas
(surgical, gelfoam), antifibrinoliticos (dcido e-
aminocapréico, dcido tranexamico). A aprotinina
deve ser evitada nos casos em que se faz
hipotermia profunda, pelo risco de microtrombose
durante a parada circulatéria total.

Disseccao Tipo A

Estes pacientes sdo operados com hipotermia
profunda e parada circulatdria total. Sdo resfriados
em circulagdo extracorpodrea até 20°C e a CEC é
descontinuada, sendo o cérebro protegido pela
hipotermia.

A aorta é ressecada, sendo importante remover
o local da ruptura da intima. Para tanto pode ser
necessario ressecar a metade do arco adrtico ou
todo ele. Com a parada circulatéria total, é
possivel se inspecionar o arco aértico e se fazer a
anastomose adrtica sem pingamento adrtico
(Figura 1). Na aorta dissecada, frdgil, o
pingamento pode provocar nova ruptura da
intima.

A parada circulatéria total a 20°C permite
aproximadamente 45 minutos de seguranca para
se realizar a parte cirdrgica, sem lesdo
neurolégica. Para se aumentar este tempo, tem
sido utilizada a perfusdo cerebral retrégrada, pela
veia cava superior e perfusdo cerebral
anterégrada, pelas artérias carétidas.
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Figura 2
Suspensdo valvar adrtica por refixagdo das comissuras adrticas
(adaptado de Coselli JS, LeMaire AS, 1999).

Figura 1

Ressecgdo adrtica tipo hemiarco. Anastomose distal aberta com
parada circulatdria total (adaptado de Coselli JS, LeMaire AS,
1999).

Durante o tempo de parada cardfaca, o coracgdo é
protegido pela infusdo de solucdo cardioplégica de
modo anterégrado pelos 6stios corondrios e de
modo retrégrado pelo seio coronariano.

A valva adrtica é tratada por ressuspensdo das
ctspides. Na disseccdo adrtica, ocorre insuficiéncia
adrtica por separacdo das comissuras da parede
adrtica. O simples reposicionamento das comissuras
na parede adrtica e posterior fixagdo aértica com o
enxerto (reproduzindo a jungdo sino-tubular) sdo
suficientes para promover o funcionamento normal
da valva adrtica (Figura 2). A troca valvar adrtica
somente estd indicada quando houver uma
alteracdo estrutural (o que ocorre em menos de 20%
dos casos).

A intima e a adventicia sdo unidas entre si quando
se sutura o enxerto a aorta. Esta unido € facilitada
pelo uso de cola biolégica (Figura 3).

Figura 3

A dlssec@ao, cronica € tratada com os mesmos Uso de cola bioldgica (adaptado de Bachet J, 1982).

principios. E mais comum, entretanto, precisar
trocar a valva adrtica, utilizando-se tubo valvado e
reimplante de artérias corondrias — operacgdo de
Bentall-De Bono (Figura 4). Pode ser necessdrio
manter as duas luzes na aorta descendente,
dependendo de onde saem os ramos arteriais.
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Figura 4
Cirurgia de Bentall-DeBono (adaptado de Cameron DE, 1999).

Disseccao Tipo B

Uma das maiores preocupagdes, no tratamento
cirdrgico da disseccado Tipo B, é a protecdo medular.
A porcdo anterior da medula espinhal (motora) é
nutrida pela artéria espinhal anterior, que é o ramo
das artérias intercostais. A artéria radicular magna
ou artéria de Adamkiewiez, ramo de uma artéria
intercostal esquerda entre T8 e L2, pode ser a
principal fonte de suprimento sangiiineo para a
medula espinhal. A interrup¢do definitiva ou
temporaria de sangue nas artérias intercostais pode
provocar paraplegia.

A cirurgia da disseccdo da aorta descendente se
baseia na ressecgdo da aorta no local da ruptura da
intima e interposicdo de enxerto. Nos casos agudos,
aresseccdo é comumente limitada ao tergo superior
da aorta descendente, sendo a aorta substituida por
enxerto vascular. A intima é suturada a adventicia
no coto distal, obliterando a falsa luz.

Nos casos cronicos, a intima dissecada se torna
espessa e imével. Como alguns ramos viscerais
saem da luz verdadeira e outros da falsa, torna-se
importante manter as duas luzes na porcao distal

ao segmento aneurismatico que foi ressecado. Para
tanto, resseca-se de 4 a 5cm de intima distal ao local
da anastomose distal aértica, que é feita apenas com
a parede médio-adventicia adrtica (Figura 5).

Figura 5
Ressecgao de intima em dissecgdo cronica (adaptado de Svensson
LG e Crawford ES 1997).

Para se evitar paraplegia, é importante:

1. Reimplantar no enxerto vascular as artérias
intercostais entre T8 e L2;

2. Fazer a drenagem do liquido cefalorraquidiano
por colocagdo de catéter ao nivel de L2, toda vez
que a pressdo liquérica for superior a 10mmHg.
Deste modo, consegue-se uma melhor perfusao
tecidual medular.

Dos vérios métodos para evitar isquemia medular
na cirurgia da aorta descendente, os mais utilizados
sdo:

a) Circulagdo extracorpérea parcial dtrio esquerdo-
femoral em que o coragdo perfunde cérebro e
membros superiores e a bomba de circulacdo
extracorpérea perfunde da aorta distal ao
pingamento (Figura 6);

b) Hipotermia profunda a 18°C: este método s6 é
utilizado em pacientes com ruptura adrtica e
hemotdrax esquerdo, ou em pacientes em que
ndo se consegue pingar a aorta proximal (por
cdlcio, ateroma, disseccdo retrégrada). A
hipotermia profunda é obtida com circulagdo
extracorporea feita através da artéria e veia
femorais.

Os pacientes com dissecc¢do aértica Tipo B sdo
operados por toracotomia esquerda. O uso de
ventilacdo seletiva direita, durante o procedimento
cirdrgico, evita lesdes pulmonares por compressao
e afastamento.
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Figura 6
Circulagdo extracorpérea parcial dtrio esquerdo-femoral
(adaptado de Vilacosta I e San Roman JA 1997).

Outros procedimentos cirurgicos (pingamento
simples, shunt de Gott, tromba de elefante) s6
ocasionalmente sao utilizados.

Sindrome de ma perfusao

A ma perfusdo do rim, do mesentério, da medula
espinhal ou ainda de membro inferior podem
comprometer de modo agudo a satide do paciente.
As vezes, a deterioragdo clinica do paciente pode
ser revertida, aliviando-se a obstrucdo arterial
existente. Esta obstrugdo arterial, que comumente
ocorre por compressdo da falsa luz sobre a luz
verdadeira, pode ser corrigida por fenestragdo ou
por stents. A fenestragdo pode ser feita de modo
cirtrgico através de laparotomia (Figura 7), ou de
modo percuténeo através de ruptura da intima. Os
stents sdo utilizados para empurrar a intima em
outra dire¢do e descomprimir a artéria obstruida.

Resultados esperados com o tratamento cirtrgico

da dissecgdo adrtica:

e Tipo A. Mortalidade de 20% para a dissecgdo
aguda e 10% para a dissecgdo cronica. Resultados
melhores que estes podem ser encontrados em
Bavaria et al. (2002) - 8% e em Kazui et al. (2002)
- 1,5%. Para a obteng¢do da melhoria destes
resultados, o fator tempo decorrido entre a
dissecc¢do adrtica e o tratamento cirtirgico € muito
importante.

¢ TipoB. Mortalidade de 15% para pacientes agudos
ou cronicos e incidéncia de paraplegia de 8%.
Resultados melhores que estes sdo relatados por
Lansman et al. (1999) ou ainda Umafia et al. (2002):
mortalidade de 2% e incidéncia de paraplegia de
2%; o maior determinante da mortalidade
operatdria foi o estado do paciente ao ser operado.

Figura 7

Fenestra¢do abdominal (adaptado de Vilacosta I e San Roman JA 1997).



Revista da SOCERJ - Julho 2003

35

Bibliografia recomendada

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bachet J, Gigou P, Laurian C. Four-year clinical
experience with the gelatin-resorcin-formol biological
glue in acute aortic dissection. ] Thorac Cardiovasc
1982; 83:212-217.

Bavaria JE, Brinster DR, Gorman RC. Advances in the
treatment of acue type A dissection: an integrated
approach. Ann Thorac Surg 2002; 74:18485-1852S.
Borst HG, Heinemann MK, Stone CD. Surgical
treatment of aortic dissection. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Cameron DE. Surgical techniques. Ascending aorta.
Cardiol Clin North Am 1999; 17:739-750.

Coady MA, Rizzo JA, Hammond GL. Surgical
intervention criteria for thoracic aortic aneurysms: a
study of growth rates and complications. Ann Thorac
Surg 1999; 67:1922-1926.

Coselli JS, Koksoy C. Aortic dissection. In: Franco KL,
Verrier ED, editors. Advanced therapy in cardiac
surgery. Philadelphia: BC Decker; 1999: 296-310.
Coselli JS, LeMaire AS, Walikes JC. Surgical for acute
type A dissection. Oper Tech Thorac Cardiovasc Surg
1999; 4:13-329.

Crawford ES, Kirklin JW, Nafiel DC. Surgery for acute
dissection of ascending aorta: should the arch be
included? ] Thorac Cardiovasc Surg 1992; 104:46-59.
David TE. Surgery for acute type A dissection. Oper
Tech Thorac Cardiovasc Surg 1999; 4:2-12.

Deeb GM, Bolling SF, Brunsting LA. Retrograde
cerebral perfusion during hypothermic circulatory
arrest reduces neurological injury. ] Thorac Cardiovasc
Surg 1995; 109:259-268.

Doroghazi RM, Slater EE. Aortic dissection. New York:
McGraw-Hill; 1983.

Erhlich M, Fang C, Grabenwdger M. Peri-operative risk
factors for mortality in patients with acute type A aortic
dissection. Circulation 1998; 98 Suppl II: 294-298.
Ergin MA, Griepp EB. Dissections of the aorta. In: Baue
AE, Geha AS, Hammond GL. Glenn’s thoracic and
cardiovascular surgery. 6" ed. Norwalk, CT: Appleton
& Lange; 1996. 2273p.

Ergin MA, Phillips RA, Galla]D. Significance of distal
false lumen after type A dissection repair. Ann Thorac
Surg 1994; 57:820-824.

Fann JL, Smith JA, Miller DC. Surgical management
of aortic dissection during a 30-year period.
Circulation 1995; 92 Suppl II: 113-121.

Griepp BB, Ergin MA, Galla JD. Looking for the artery
of Adamkiewicz. A quest to minimize paraplegia after
operations for aneurysms of the descending thoracic
and thoracoabdominal aorta. ] Thorac Cardiovasc
Surg 1996; 112:1202-1215.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Haverich A, Miller DC, Scott WC. Acute and chronic
aortic dissections — deternimants of long-term
outcome for operative survivors. Circulation 1985; 72
Suppl II: 22-34.

Kazui T, Yamashita K, Washiyama N. Impact of an
aggressive surgical approach on surgical outcome in
type A aortic dissection. Ann Thorac Surg 2002;
74:18445-1847S.

Kouchoukos NT, Rokkas CK. Hypothermic
cardiopulmonary bypass for spinal cord protection:
rationale and clinical results. Ann Thorac Surg 1999;
67:1940-1958.

Lansman SL, McCullough JN, Nguyen KH. Subtypes
of aortic dissection. Ann Thorac Surg 1997; 67:1975-1978.
Masuda Y, Yamada Z, Norooka N. Upognosis of
patients with medically treat aortic dissections.
Circulation 1991; 84 Suppl III:7-13.

Mora CT. Cardiopulmonary bypass principles and
techniques of extracorporeal circulation. New York:
Springer-Verlag; 1995.

Murad H. Dissec¢do aguda da aorta. In: Brito CJ.
Cirurgia vascular. Rio de Janeiro: Revinter; 2002:
561-579.

Pego Fernandes PM, Stolf NAG, Moreira LF.
Management of aortic insuficiency chronic aortic
dissection. Ann Thorac Surg 1991; 51:438-442.
Robertazzi RR, Cunningham Jr JN. Intraoperative
adjuncts of spinal cord protection. Sem Thorac
Cardiovasc Surg 1998; 10:29-33.

Safi HJ, Brien HW, Winters JN. Brain protection via
cerebral retrograde perfusion during aortic arch
aneurysm repairs. Ann Thorac Surg 1993; 56:270-276.
Schorr JS, Yerliglu ME, Galla JD. Selective
management of acute type B aortic dissection: long-
term follow-up. Ann Thorac Surg 1996; 61:1339-1341.
Stone CD, Borst HG. Dissective aortic aneurysm. In:
Edmunds Jr, LH. Cardiac surgery in the adult. New
York: McGraw-Hill; 1997:1125-1164.

Svensson LG, Crawford ES. Cardiovascular disease
of the aorta. Philadelphia: WB Saunders; 1997.
Umana JP, Miller DC, Scott Mitchell R. What is the
best treatment for patients with acute type B
dissections — medical surgical or endovascular stent
grafting. Ann Thorac Surg 2002; 74:1840S-1843S.
Usui A, Holta T, Kiroura M. Retrograde cerebral
perfusion through a superior vena caval cannula
protects the brain. Ann Thorac Surg 1992; 53:47-53.
Vilacosta I, San Roman JA. Disseccion adrtica. Madri:
Harcourt Brace; 1997.



36 Vol XVI Suplemento C

Artigo
de Revisao

Tratamento Endovascular

Arno von Ristow

Introducao

O tratamento das dissec¢des agudas da aorta (DAA)
depende basicamente do local do inicio da
dissec¢do, visando inicialmente o controle da
hipertensdo. As DAA com laceragdo intimal
primdria na altura da aorta ascendente e arco adrtico
tém indicacdo cirdrgica imediata e as dissecgdes
agudas da aorta descendente (DAAD) permanecem
inicialmente em tratamento farmacoldgico, sendo
este eficiente, na maioria dos casos.

Aruptura, a dor persistente e intratdvel, a isquemia
visceral, medular ou dos membros inferiores e a
degeneracdo aneurismdtica configuram a indicagdo
de intervir na DAAD; cerca de 20% a 36% dos casos
enquadram-se nesta situacdo. Estes casos,
classicamente, foram abordados por cirurgia direta,
com elevadas taxas de mortalidade, morbidade
neurolodgica e renal. Casos tratados cirurgicamente
na fase aguda, respeitadas as situagdes relatadas,
apresentam mortalidade entre 6% e 39% !

As primeiras abordagens de tratamento
endovascular foram as fenestragdes percutaneas,
comunicando a luz verdadeira com a falsa através
de manobras de cateterismo, dilatacdo com balGes
e stents. Apés a introdugdo da terapéutica
endovascular (TE) dos aneurismas por Parodi
(1990), vislumbrou-se o potencial do método para
o tratamento da DAA. O tratamento endovascular
da laceragdo intimal adrtica foi iniciado por Dake,
seguido por Nienaber, com o implante de
endoproéteses tubulares, revestindo internamente a
aorta e impedindo a penetragdo intramural do fluxo
arterial. Em nosso meio, os pioneiros foram Palma,
Buffollo e Geisthovel (1997).

Atualmente, o tratamento endovascular da DAAD
engloba duas técnicas: o implante de endoproétese
aortica (EPA) e a fenestragdo intraluminal. Esta visa
eliminar a isquemia de 6rgdos excluidos da
circulagdo pelos retalhos (flaps) intimais.
Tratamento endovascular
endoproétese.

com

Selec¢ao de pacientes e planejamento terapéutico

Pacientes com DAAD, enquadrados nos critérios
acima listados (ruptura, a dor persistente e
intratdvel, a isquemia visceral, medular ou dos
membros inferiores e a degeneragdo aneurismatica),
sdo potenciais candidatos ao tratamento
endoluminal. Casos de DAAD com dissec¢do
retrégrada para o arco adrtico, também podem ser
beneficiados.

O exame que fornece a maior quantidade de dados
e mensurag¢des confidveis é a angiotomografia
computadorizada (ATC). Medidas do didmetro
adrtico proximal ao orificio de entrada (OE) e distal
ao mesmo, distancia do OE a subcldvia esquerda e
a carétida esquerda devem ser determinados por
examinadores experientes. O didmetro distal deve
ser avaliado, mas ndo é determinante, pois
usualmente encontra-se reduzido pela luz falsa,
podendo até estar colabado (Figuras 1 e 2). O
comprimento deve ser suficiente para excluir a aorta
3cm proximal ao OE até 3cm distal ao OE.
Idealmente, deveria revestir a aorta desde 3cm
proximal ao OE até a aorta normal. Procura-se
respeitar a artéria subcldvia esquerda. Se for
necessdrio oclui-la, pode ser realizada a transposi¢ao
subcldvio-carotidea prévia, mas a literatura tem

1 Diretor e chefe do Servigo de Cirurgia Vascular e Endovascular do Centervasc-R] | Prof. Associado do Curso de Pés-graduagio da PUC-R]
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relatado implantes de EPA cobrindo o éstio deste
vaso, sem graves repercussdes. Usualmente uma
EPA de 100 a 120mm de comprimento é
suficiente. Na eventualidade de haver mais de
um OE torécico, endopréteses miltiplas podem
ser implantadas, respeitando-se a aorta a partir

de T, para reduzir o risco de paraplegia.

Sdo pré-requisitos para os profissionais que
pretendem realizar o tratamento endovascular da
DAA, um profundo conhecimento da anatomia
vascular normal e suas varia¢des e ainda um
entendimento morfolégico das complexas
alteracdes patoldgicas relacionadas as dissecgdes.

Varios dispositivos tém sido empregados com a
finalidade de ocluir o orificio de entrada da
dissecc¢do. Basicamente, as EPA sdo compostas de
uma estrutura metdlica eldstica, coberta com
tecido sintético de poliéster ou politetrafuoretileno.
O conjunto pode ter forma cilindrica ou cénica.
As endopréteses sdo colapsadas em introdutores
de calibre varidvel, que sdo introduzidos por
artérias distais (femoral comum, iliacas ou
eventualmente a aorta abdominal) até um local
préximo ao orificio de dissecgdo, onde as
endoproéteses serdo liberadas. H4 modelos que
sdo implantados diretamente no arco adrtico,
através de esternotomia.

O tratamento endovascular da disseccdo aguda
da aorta descendente deve ser realizado com os
mesmos critérios e rigores de assepsia do
tratamento direto, preferencialmente em salas
operatérias equipadas com arco cirdrgico
radiolégico digital (arco em C). O implante em
salas de hemodindmica deve ser precedido de
medidas de anti-sepsia e assepsia rigorosas.
Pungédo e cateterismo de veia profunda e
monitoragdo da pressdo arterial média sédo
obrigatérios. O uso de ecocardiografia
transesofdgica (ETE) per-operatéria vem auxiliar
muito na decisdo do local ideal para o implante.

Usualmente é acessada uma artéria femoral em
comunicac¢do com a luz verdadeira, determinada
pela ATC. Nem sempre aquela de maior
pulsatilidade é a que estd ligada a luz verdadeira!
A artéria braquial direita é cateterizada e um
cateter angiogragico pig-tail é posicionado no arco
adrtico. Através da femoral, com manobras de
troca de guias e cateteres, introduz-se um guia
extra-rigido até a aorta ascendente e avanca-se
sobre ele o sistema introdutor com a EPA, até
atingir o segmento proximal a dissecgao.

A EPA deve ser posicionada na convexidade do
arco aértico antes da liberacdo e sera liberada

conforme as instrugdes especificas de cada
dispositivo. A pressdo arterial média é reduzida
para 50mmHg ou, nos casos de “colos” muito
criticos, administra-se adenosina EV, para induzir
parada cardiaca transitéria. Apds a liberagédo,
geralmente é necessdrio impactar com uso de
baldo complacente de latex, para acoplar a EPA
proximal a aorta e reduzir a possibilidade de
fugas internas (endoleaks). Nas dissec¢des, o
segmento distal do corpo da endoprétese ndo
deve ser dilatado, sob risco de ruptura do septo.

Uma aortografia final de controle é obtida e
estuda-se todo o segmento adrtico com ETE.
Retira-se o sistema introdutor e repara-se a
arteriotomia de entrada, usualmente na artéria
femoral.

Embora pareca 6bvio que a oclusdo do OE e o
redirecionamento do fluxo para a luz verdadeira
seja desejdvel, a validade desta conduta nas
indicagdes ndo-especificadas acima ainda néo
estd determinada.

Fenestracao percutanea e implante de
stents

A mé perfusdo de 6rgdos é uma complicagdo
devastadora da DAA, ocorrendo em uma
incidéncia de 16% a 50%. Geralmente ocorre no
estdgio agudo da disseccdo e é associada a alta
mortalidade. Deste o primeiro relato por Shaw,
em 1955, estes eventos sdo tratados por cirurgia,
com a realizagdo de uma fenestragdo no septo,
comunicando a luz verdadeira e a falsa. Desde a
introducdo da fenestragdo percutdnea por
Williams, em 1990, este método alternativo,
menos agressivo, tem sido empregado para o
tratamento da isquemia associada a DAA.

Um detalhado estudo das alteragées patolégicas,
obtido com angiotomografia computadorizada
ou angiorressondncia magnética, orientam o local
da fenestracdo. A angiografia, geralmente, é
realizada durante o procedimento de fenestragao
e sdo necessdrios estudos da luz verdadeira e
falsa. O ultra-som intravascular (IVUS) é muito
ttil neste procedimento.

O objetivo é criar fenestragdes persistentes e
grandes o suficiente para permitir adequada
irrigacdo de 6rgdos isquémicos, isolados da
circulagdo pelos septos criados pela DAA.

A manobra critica da fenestragdo é a de passar o
instrumento de puncédo através do septo da
disseccdo, de uma forma controlada. Véarios
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Figura 1

Disseccdo aguda da aorta descendente. Observar o jato de fluxo

para dentro da luz falsa, cerca de 5cm distal a origem da
subcldvia esquerda. A luz verdadeira estd reduzida em
didmetro, comprimida pela luz falsa.

instrumentos associados podem ser utilizados,
como a agulha de Colapinto, a agulha de pungdo
transeptal, montadas em cateteres. Outra
alternativa é a de ascender um cateter-guia
resistente sobre os dois fios-guia, localizados
um em cada luz; ao atingir o septo, a
introducdo do cateter-guia ird ampliar a
fenestracdo limitada pré-existente. Todavia, a
maneira mais segura utiliza um sistema coaxial:
um microcateter 3F, dentro de um cateter 5F,
usando-se para perfurar o septo a ponta rigida
de um guia .018”. Desta forma, minimiza-se
uma potencial hemorragia, se for perfurada a
parede adrtica. A colocacdo de um baldo de
angioplastia como alvo, na luz a ser atingida,
facilita a manobra de perfuragdo. Uma vez
estabelecida a comunicacgdo entre as luzes, dilata-
se a mesma com um baldo de angioplastia. Os
stents podem ser implantados para a
manutengdo da fenestragdo. H4 evidéncias de
que stents sejam titeis para que as fenestra¢des
sejam duradouras.

Ao final do procedimento, mensuragdes da
pressdo arterial devem ser obtidas ao longo dos
lamens. O gradiente deve ter sido eliminado.

Figura 2

Mesmo caso da figura anterior, apés tratamento com endoprétese
implantada via artéria femoral, revestindo a aorta desde a artéria
subclévia, ocluindo o orificio de entrada e redirecionando o fluxo

para a luz verdadeira. A evolugdo foi excelente.
Resultados

Ainda hd poucos estudos clinicos publicados
sobre o tratamento endovascular da DAAD. As
duas séries com casuistica importante sdo a de
Dake et al. (1999) com 19 pacientes e a de
Nienaber et al. (1999), com 12 pacientes. O
primeiro relata resultados satisfatérios em 79%,
complicagdes graves em 21%, com mortalidade
global de 16%. O segundo trabalho demonstrou
100% de exclusao da luz falsa aos trés meses, sem
complicagdes graves ou mortalidade aos 30 dias.
Em ambas as séries ndo ocorreu paraplegia.

Em nossa pequena casuistica de sete DAAD
tratados por TE, ocorreu um 6bito (14%). Nos 86%
restantes ndo houve complica¢des graves,
insuficiéncia renal ou paraplegia. O ébito
decorreu de nova dissec¢do na aorta ascendente,
72h ap6s implante de EPA na aorta descendente.
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A paciente faleceu ap6s cirurgia direta, com troca
da vélvula adrtica e substitui¢do do arco adrtico sob
hipotermia profunda.

As duas maiores séries de fenestracGes incluem 60
pacientes com DAA. A adequada restauracdo do
fluxo e reperfusao de 6rgaos foi obtida em 90% dos
casos em que stents foram associados. Ocorreram
poucas complicagdes relacionadas ao procedimento.
A mortalidade em 30 dias foi de 25% e intimamente
relacionada com retardo em revascularizar 6rgaos
vitais.

Conclusao

O tratamento endovascular é uma alternativa menos
agressiva e eficiente para a DAAD. O local da
laceragdo intimal pode ser obstruido em praticamente
todos os casos. A indicagdo da terapéutica
endoluminal além daquelas classicas de abordagem
cirdrgica, ainda ndo estd bem estabelecida. Embora
pareca 6bvio que a oclusdo do orificio de entrada
de qualquer DAA e redirecionamento do fluxo pela
luz verdadeira seja desejavel, a validade desta
conduta nos casos ndo-complicados de DAAD
necessita de confirmacdo. Os resultados do
tratamento endovascular da DAAD se comparam
favoravelmente a abordagem cirtirgica cldssica, com
mortalidade inferior e morbidade neurolégica e
renal acentuadamente menores. Sua eficdcia alongo
prazo ainda deve ser determinada.

Alimitada disponibilidade imediata de EPA’s e seu
elevado custo sdo limitantes importantes para a
aplicagdo do TE-DAAD.

O tratamento endovascular da DAAD vem sendo
realizado em vdrios centros e é certamente uma
promissora alternativa de tratamento desta grave e
devastadora enfermidade.
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Formas Atipicas

Marcelo lorio Garcia

Introducao

A rdpida e ao mesmo tempo fascinante evolucdo
dos métodos de imagem permitiu o entendimento
de uma série de entidades. O temor de uma
patologia gravissima levou a distingdo de formas
de apresentacdo da doenga adrtica que
evidenciassem a gravidade do problema. A
distin¢do entre hematoma intramural, tilcera arterial
e a cldssica disseccdo adrtica pode ser dificil. Todos
fazem parte da mesma sindrome, a qual podemos
chamar de “sindrome adrtica aguda”. Em muitos
pacientes, a base fisiopatolégica serd a mesma. A
classificacdo de Stanford (Tipos A e B), assim como
a classificacdo de DeBakey (Tipos I, II e III)
continuam como os guias para a delineagéo
anatdmica e as propostas terapéuticas. A nova
representacdo esquemadtica da dissecgdo adrtica em
Classes 1, 2, 3, 4 e 5 tem como objetivo chamar a
atencdo para as lesdes consideradas precursoras da
dissecgdo classica. Essa classificagdo foi apresentada
pela Sociedade Européia de Cardiologia através das
recomendacdes do Task Force on Aortic Dissection
(Figura 1). De maneira alguma as classificagées de
Stanford e de DeBakey foram substituidas,
continuando ser as referéncias nesta patologia.

Procuraremos discutir neste capitulo as diferengas
entre a dissecgdo adrtica cldssica e as formas atipicas
de apresentacdo desta patologia.

Hematoma Intramural
A disseccdo adrtica cldssica (Classe 1) é

caracterizada pelo rdpido desenvolvimento de
um flap intimal, separando a luz verdadeira da

Classs 1

Clussa 3 Clesas §

Clazas 4

Figura 1

Representagdo esquemadtica da dissecgdo adrtica em classes:
Classe 1 — Dissecgao adrtica cldssica; Classe 2 — Hematoma
intramural; Classe 3 — Dissecg¢do adrtica discreta, com
protusdo da parede adrtica; Classe 4 — Ulceragao de placa
adrtica; Classe 5 — Dissecgdo traumdtica ou iatrogénica.

falsa luz. Roturas com flap intimal caracterizam
as dissec¢Ges comunicantes.

Descrito pela primeira vez em 1920 como “uma
dissec¢do sem rotura da intima”, o diagndstico
de hematoma intramural (HIM) era
considerado uma forma distinta de disseccdo
aos exames de necrépsia. Hoje o HIM é uma
disseccdo Classe 2, definido essencialmente
como uma hemorragia contida dentro da
camada medial da parede adrtica.

Acredita-se que a rotura do vasa vasorum seja o
evento inicial, resultando em hemorragia na camada
externa da média, a qual se estende para a

1 Coordenador do CTI de pés-operatério do HUCFF-UFR] | Médico do Hospital Pré-Cardiaco
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Disseccao Ulcera Hematoma
Classica Penetrante Intramural
Figura 2

Desenho esquematico das diferentes formas de dissecgdo adrtica.

adventicia. O hematoma pode se estender ao longo
da parede da aorta.

O HIM é diferenciado da disseccdo adrtica cldssica
pela auséncia de uma rotura na intima ou de uma
comunicacdo direta entre a luz adrtica e a camada
medial. Alguns adotam o termo “dissecgdo adrtica
sem rotura intimal” (Figura 2).

A prevaléncia de HIM em pacientes com suspeita
de dissecgdo adrtica, observada pelas varias
modalidades de imagem, estd na faixa de 10% a 30%.
Existem 2 tipos distintos de HIM: o tipo I mostra
uma parede adrtica de superficie mais lisa,
espessura maior que 0,5cm e com o didmetro adrtico
menor que 3,5cm.

O cléssico sinal ao ecocardiograma (Figura 3) é
encontrado em apenas um terco dos pacientes e a
extensdo longitudinal média do hematoma é de
11cm. O HIM tipo II ocorre na aterosclerose adrtica.
A aorta é dilatada (didmetro maior que 3,5cm), a
parede mais acometida e depdsitos de célcio sdo
freqiientes. A espessura média da parede adrtica é
de 1,3cm (faixa de 0,6cm - 4,0cm) e o sinal
ecocardiogrdfico é encontrado em 70% dos
pacientes.

Essa lesdo é um importante precursor da dissecgdo
adrtica, ja demonstrado em vdrios estudos de
acompanhamento. A dissecgdo adrtica aguda, como
conseqtiéncia de HIM, desenvolve-se em 28% a 47%
dos pacientes. E associada com rotura aértica em
21% a 47% e a regressao é vista em cerca de 10%
dos pacientes.

O quadro clinico dos pacientes com HIM é
indistinguivel dos pacientes com dissecgdo adrtica
cldssica. Um alto indice de suspeita é necessario. Os

Figura 3

Ecocardiograma transesofdgico de um paciente com hematoma

intramural na aorta descendente. Observar auséncia de rutura
da intima. O espago formado (seta branca) ndo se comunica
diretamente com a luz adrtica.

pacientes se apresentam com dor lombar ou
tordcica, dependendo do segmento acometido. A
insuficiéncia adrtica pode estar presente, assim
como derrame pleural e pericirdico. A maioria dos
pacientes é hipertensa (90%), com faixa etdria acima
de 60 anos e portadora de co-morbidades como
doenga pulmonar, diabetes mellitus e insuficiéncia
renal. Os pacientes com HIM n&o costumam
apresentar sinais de oclusdo dos ramos vasculares
ou isquemia distal de 6rgdos. Ja os aneurismas de
aorta abdominal sdo encontrados em cerca de 30%
desses pacientes.

Dentre as modalidades de imagem, o
ecocardiograma transesofdgico (ETE) mostra o
espago livre de ecos ao redor da parede da aorta
(Figura 3), significando sinais de penetragdo devido
ao hematoma periaértico. O hematoma mediastinal
pode aparecer no ETE através da maior distancia
entre o esdfago e o dtrio esquerdo. A tomografia
computarizada (TC) helicoidal é a modalidade
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Figura 4

Tomografia computadorizada de térax revelando hematoma

concéntrico na parede adrtica ascendente e descendente (setas).
Nao existe verdadeira ou falsa luz.

diagndstica mais usadanos pacientes com suspeita
de dissec¢do adrtica. No HIM, podemos observar
na TC imagens com orientagdo concéntrica do
espago contendo sangue em torno da luz da aorta,
sem um flap de dissecgdo da intima (Figura 4). Como
ndo ha soluc¢do de continuidade da intima, o espaco
niao se comunica diretamente com a luz adrtica e,
ao contrdrio da falsa luz da disseccdo clédssica, ndo
ocorre intensificagdo do ldmen a administracdo de
contraste (angio-TC).

A ressonancia nuclear elimina a zona cega (blind
spot) da aorta ascendente e arco aértico, dando uma
dimensdo mais global da aorta. No caso do HIM, a
ressonancia permite a deteccdo da fase aguda ou
subaguda da hemorragia. Os achados tipicos
incluem uma parede espessada (> 7mm) com
superficie lisa, contendo dreas de alta intensidade
do sinal. Essas dreas correspondem a
metemoglobina formada, a qual ocorre apés varios
dias e persiste por meses, ainda que possa estar
ausente na fase aguda. O método é de alta acurdcia,
porém ndao-disponivel em todos os centros e de
pouca utilidade para os pacientes instdveis do ponto
de vista circulatério.

A aortografia ainda é um método bastante utilizado,
porém vem sendo substituida por outras
modalidades que estudam também as estruturas
adjacentes. O HIM, pela auséncia de comunicagdo
entre os lumens, é o principal motivo dos achados
falsos-negativos na aortografia.

O uso do ultra-som intravascular (USIV) tem sido
advogado para complementar a informacgao
angiogréfica. O USIV permite nédo s6 visualizar a
arquitetura da parede do vaso de dentro do ltimen
adrtico, como é muito acurado em delinear a

extensdo circunferencial e longitudinal do
hematoma. Hematomas adrticos aparecem como
um espessamento circunferencial ou em forma
crescéntica na parede adrtica. Em alguns segmentos,
um espago sem ecos é visualizado.

Ulceras Aterosclerodticas

Também impulsionada pelo avango nas
modalidades diagnésticas, foi possivel estudar a
evolucdo das placas ateromatosas da aorta. Em 1986,
Stanson descreveu as tlceras ateroscleréticas
adrticas como uma entidade distinta. As placas
ateromatosas, em um determinado momento,
ulceram e desorganizam a ldmina eldstica interna,
penetrando através do bordo intimal, com uma
projecdo em diregdo a camada média do vaso. A
placa pode desencadear uma dissec¢do intramedial
localizada, associada a um grau varidvel de
hematoma na parede adrtica, podendo chegar até a
adventicia ou romper para uma das cavidades
tordcicas. As tlceras aterosclerdticas penetrantes
(UAP) sao classificadas como dissec¢des adrticas
Classe 4 (Figura 1).

A ulceragdo de um ateroma adrtico geralmente
acomete pacientes com aterosclerose avancada,
porém esse processo é insidioso, normalmente
assintomatico, limitado a camada intimal. O
problema ocorre quando a placa aterosclerética
penetra na média, a qual fica exposta ao fluxo
arterial pulsatil, causando uma hemorragia na
parede (Figura 2). Novamente estamos diante de
uma dissec¢do em que ndo ocorre comunicacdo
entre os lumens, ndo havendo luz falsa ou
verdadeira. A imagem é de uma cratera de tlcera,
com graus varidveis de hemorragia circundante. Os
pacientes com UAP apresentam entdo uma
disseccdo localizada, limitada por dreas de
calcificacdo intensa, associada a um acometimento
aterosclerético localmente avangado, constituindo,
portanto, uma aortopatia diferente da cldssica
disseccdo adrtica. O local de entrada na dissecgdo
em pacientes com UAP é a prépria tlcera.

As tlceras penetrantes manifestam-se de maneira
semelhante a disseccdo cldssica, com dores lombares
ou torécicas. Estardo ausentes, porém, os achados
de oclusdo de ramos vasculares ou isquemia de
6rgdos, pois ndo hd alteracdo do fluxo laminar. As
complicag¢Ses valvulares ou pericdrdicas sdo raras.
Evolutivamente, as UAP podem formar um pseudo-
aneurisma quando a erosdo cessou na camada
adventicia, ou prosseguir até a rotura da mesma,
rompendo para a cavidade pleural. O
desenvolvimento de disseccdo Classe 1 ocorre em
10% a 20% dos pacientes. O achado de aneurismas
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na aorta abdominal é bastante elevado, em torno
de 42%, confirmando a prevaléncia elevada de
doenca aterosclerética associada.

O diagnéstico da UAP é demonstrado através da
imagem de uma cratera, semelhante a um nicho
ulceroso da patologia péptica (Figura 5). A
angiografia é um excelente método, pois revela uma
evaginacao excéntrica, cheia de contraste, na
auséncia de um flap intimal e freqiientemente com
extensa doenga adrtica. Outros métodos como a TC,
0 ETE e a RNM sédo de grande valia no diagnéstico,
também nas complicacdes associadas e devem ser
usados conforme a experiéncia e disponibilidade
local.

Figura 5

Representagdo esquemadtica e ecocardiograma transesofdgico

revelando um nicho ulceroso (setas brancas) com graus varidveis
de hematoma adjacente

Resumo

¢ Asduasentidades variantes de disseccdo adrtica
descritas, o hematoma intramural e a tlcera
arterial penetrante, sdo radiologicamente
distintas da cléssica dissecc¢do adrtica;

* Definimos como HIM e UAP as lesdes em que
ndo ocorre uma comunicacdo entre os lumens,
nao existindo o flap de rotura da intima. Alguns
autores chamam de “dissec¢do sem rotura da
intima”;

¢ A dornoHIM ena UAP é a mesma da dissec¢do
adrtica cldssica, com sintomas anteriores nas
lesbes da aorta ascendente e dores
interescapulares ou dorsais nas lesées de aorta
descendente;

e O HIM e a UAP néo afetam ramos vasculares e
ndo acarretam complica¢des isquémicas nas
extremidades ou nos 6rgaos viscerais;

O HIM e a UAP sdo lesdes mais focais, ao
contrdrio da dissecgdo cldssica quando é comum
o envolvimento de grandes segmentos da aorta;
A UAP tem forte associacdo com doencga
aterosclerética avancada;

O aneurisma de aorta abdominal é encontrado
em até 30% dos pacientes com HIM e em até 42%
dos pacientes com UAP;

O HIM e a UAP sdo patologias principalmente
de aorta descendente;

As variantes da dissecc¢do adrtica devem ser
encaradas como lesées com alto indice de
complicagdes, incluindo as roturas e a evolucao
para disseccdo adrtica cldssica;

As intervengdes devem seguir o algoritmo das
dissecgdes cldssicas, com abordagem cirtirgica
nos casos de HIM e UAP envolvendo a aorta
ascendente. Os pacientes com acometimento da
aorta descendente podem ser tratados
clinicamente numa fase inicial, com um baixo
limiar para a intervencdo, quer cirtrgica ou
percutanea;

A nova diferenciacdo em Classes 1,2, 3,4 e 5
tem como objetivo principal chamar a atencdo
para formas néo-cldssicas de dissecgdo adrtica;
de maneira alguma substitui as classificagdes
habituais de Stanford (Tipos A e B) e de DeBakey
(Tipos L, I e III). Essas tiltimas continuam sendo
as principais referéncias anatémicas para as
decisdes terapéuticas.
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Anatomia Patologica e Patogenia
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Mecanismo de disseccio
sob alta pressio dissecando a média com degeneragio cistica

:mmunmg:mmnm“

Figura 1
Dissecgao da aorta. Mecanismo provével de disseccdo (Adaptado
de Chandrasoma P, Taylor CR In: Concise Pathology 1991).

A dissecgdo da aorta, usualmente, constitui-se de
dois componentes: um rasgo ou orificio de entrada
e a desorganizagdo da média, promovida por uma
degeneracdo da matriz extracelular. O sangue, sob
alta pressdo, penetra na camada média por este
rasgo intimal e disseca a rede de musculo liso,
particularmente nas 4reas onde nado ha resisténcia
devido ao enfraquecimento causado pela
degeneragdo cistica (Figura 1).

A distribui¢do do rasgo ou orificio de entrada, ao
longo da aorta, ocorre com a seguinte freqiiéncia: a
primeira localizagdo, com 60% dos casos, é a aorta
ascendente, ocorrendo a dois centimetros acima
da vdlvula adrtica ou imediatamente distal ao
ligamento arterial (ligamentum arteriosu). Nesta
localizagdo a maioria dos rasgos sdo transversos,
entretanto podem ter a forma de T ou vertical.

A segunda localizacdo é a aorta descendente,
ocorrendo em 25% dos casos; A terceira localizacdo
é 0 arco adrtico, com uma freqiiéncia de 10% e,
finalmente, a localizagdo menos freqiiente € a aorta
abdominal, com 3%.

A propagacao distal da dissecgdo é mais freqiiente
que a extensdo proximal (Figuras 2 e 3). O
hematoma intramedial, uma vez formado,
propaga-se distalmente, podendo envolver os
pontos das ramifica¢des e os vasos da cabeca e
do pescogo. O desenvolvimento deste hematoma
resulta em um falso lume com expansédo e
enfraquecimento da parede da aorta, resultando
na formacgdo de aneurisma. Existem indagagdes
sobre a possibilidade de se achar em autépsias,
disseccdo da aorta sem um rasgo intimal. A
literatura faz registro de algumas séries, mas a
incidéncia é muito baixa.

O segundo componente da dissecgdo da aorta, a
lesdo degenerativa que envolve a média, foi
descrita inicialmente por Gsell em 1928, porém a
denominacdo medionecrosis aortae idiopathica
cystica foi consagrada por Erdheim, em 1930.
Deve ser ressaltado que a necrose ndo é uma
caracterfistica saliente; isto explica porque alguns
autores preferem chamar de degeneragio mucéide

1 Professor Assistente do Departamento de Patologia, Faculdade de Medicina/UFR]

2 Professor Titular do Departamento de Patologia, Faculdade de Medicina/UFR]
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Figura 2
Face intimal da aorta. O hematoma se propagou distalmente, da
aorta tordcica as ilfacas.

Figura 3

Coragdo e aorta. Notar cordoalhas e musculos papilares e, logo

acima, a emergéncia da aorta com um rasgo em T invertido. Por
trds e a esquerda, hematoma dissecando a aorta e o pericardio
visceral.

da média. Alesdo tem como caracteristica a perda
de fibras eldsticas e musculares da camada média
e a deposi¢do de material metacromaético entre
os elementos remanescentes. Grandes

quantidades desse material formam espagos
cisticos na média. A histoquimica revela que estes
espagos cisticos sdo formados pelo acimulo de
proteoglicanos (Figuras 4 e 5).

Figura 4

Degeneracdo mucéide da média. Corte da média mostrando
espagos cisticos (dreas claras no centro da figura), em meio as
fibras eldsticas.

Figura 5

Corte da média mostrando depdsitos de proteoglicanos,

separando e desorganizando as fibras eldsticas.

Patogenia

A disseccdo da aorta é uma lesdo conhecida ha
séculos, mas passou a ter maior atengdo no
principio do século XX. Ndo é uma entidade
comum, mas com o declinio da sifilis é agora a
mais freqiliente afeccdo da aorta tordcica. Pode se
apresentar em qualquer idade, porém a sua maior
incidéncia é na sexta e sétima décadas, afetando
trés vezes mais o homem do que a mulher.



Revista da SOCERJ - Julho 2003

47

Obstrucdo da carotida,
coronaria, renal, artérias
mesentéricas produzindo
isquemia nos orgaos

pimento para
dentra do mediastine ascendents;
ou retroperitones

Possiveis conseqiiéncias da
disseccao da aorta, e relacio
com a classificacio dos tipos de
dissecgao:

Tipo |, envolvendo a aorta
ascendente e descendente;
Tipo I, envolve somente a aorta

Tipo I, envolve somente a sorta

(fatal) descendente,

Rompimento hlgst& urt!mu,_san reconhecidos
para dentro dois sublipos: _
do pericardio Retorno para o lume lla, o trajeto faz comunicacso
resultando em ("Aorta em duplo cana™) com o lume, prosamal ou distal;
tamponamento b, sem comunicacio com o lume,
cardiaco i

o frajeto faz fundo cego

Figura 6 um ponto de vista consagrado, apoiando-se nos

Conseqiiéncias do rasgo na intima e do hematoma intramedial e
relacdo com a classificacdo dos tipos de dissec¢do da aorta.
(Adaptado de Chandrasoma P, Taylor CR In: Concise Pathology
1991).

A patogénese da disseccdo ainda é um assunto
que gera bastante discussdo. A principal
controvérsia reside na questdo do evento inicial.
Duas teorias sdo postuladas para explicar esta
questdo: a primeira apdia-se na tese de que
inicialmente é formado um hematoma
intramedial a partir da hemorragia da vasa
vasorum, separando as laminas eldsticas, que se
rompe para o lume por um rasgo intimal. Esta
teoria é apoiada pela ecocardiografia (ECHO) e
imagens de ressondncia magnética (RM). Em
pacientes com histéria de dor no peito ou nas
costas, de inicio stbito, sugestiva de dissecgdo
da aorta, as imagens iniciais mostram um
hematoma adrtico intramural, sem conexdo com
o lume. Nos dias que se sucedem, uma alta
proporgdo desses casos desenvolvem um orificio
de entrada para o lume. Considera-se que o
evento inicial é devido a rotura dos pequenos
vasos da média por forgas de cisalhamento (shear
forces).

A segunda teoria postula o rasgo intimal como o
primeiro evento, permitindo a entrada do sangue
na média, separando as camadas de tecidos. Este é

estudos de necrépsia e de correlagdo com ECHO e
RM.

A despeito do mérito de uma ou de outra teoria, a
literatura antecipa a degeneragdo da média como o
solo fértil para que outros fatores tomem parte na
patogénese da disseccdo da aorta. A desorganizagdo
da média favorece o aumento do estresse
circunferente, bem como do estresse de
cisalhamento. A hipertensdo é o exemplo mais
evidente deste processo, apresentando-se associada
em mais da metade dos casos relatados. Individuos
com vélvula adrtica bictispide apresentam alto risco
de desenvolver dissec¢do da aorta: acredita-se que
jatos assimétricos de alta velocidade, através das
vélvulas bicispides, podem alterar a distribuicao
do estresse na primeira porcdo da aorta ascendente.
A doenga de Marfan é outro exemplo, cujo defeito
em uma protefna estrutural , a fibrilina, aumenta a
sensibilidade da aorta as forcas de cisalhamento. A
fibrilina é uma glicoproteina, principal constituinte
das microfibrilas extracelulares, responsdveis pela
propriedade de tensdo dos tecidos de sustentagdo.
As microfibrilas estdo entre os constituintes das
fibras eldsticas.

H4, ainda, algumas lacunas na explicagdo do papel
destes fatores no desenvolvimento da disseccdo da
aorta. Deve ser enfatizado que, ao contrario do
senso comum, aterosclerose e aortite ndo causam
dissec¢do da aorta.
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A evolugdo do rasgo intimal com formacgdo do
hematoma intramedial pode ter as seguintes
conseqiiéncias:

a)

c)

d)

Rotura externa - é comum na dissec¢do da aorta
ascendente porque a parede externa é bastante
delgada, consistindo principalmente da
adventicia, com uma delgada camada da média
externa. Resulta em hemorragia volumosa no
mediastino, cavidades pleurais ou pericdrdio,
produzindo dor stbita no peito, e morte rapida.
Um rasgo (orificio) de reentrada pode se
desenvolver na intima, distalmente ao rasgo
primdrio, produzindo dois lumes adrticos. A
freqiiéncia de rotura externa na aorta ascendente
significa que neste sitio a reentrada é rara; ja na
aorta abdominal, cerca de 10% das dissecgdes
desenvolvem rasgo intimal de reentrada;

O desenvolvimento de aneurisma crénico, com
formacdo de trombo no trajeto (falso lume) que
estd comunicando com o lume;

A formagdo de uma cicatriz, deprimida,
transversa ou longitudinal, acompanhando a
forma do rasgo, na intima e na média;
Produzir estenose nos ramos da aorta, devido a
extensdo do hematoma, com oclusdo da luz do
vaso e isquemia distal;

Cerca de 10 % de todas as dissec¢bes agudas da
aorta progredirdo para uma fase crénica ou de
cicatriza¢do. Muitos desses casos tém um sitio
de reentrada na aorta abdominal.

Uma classificacdo dos tipos de dissec¢do da aorta
tem sido usada, com fins de comparacdo das
técnicas cirtrgicas de reparo, sem ter a
preocupacdo com as diferencas nos processos de
lesdo (patogenia). As principais caracteristicas de
cada uma estdo resumidas na Figura 6.
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