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A aorta é a maior artéria do corpo
sendo dividida pelo diafragma em aorta
toracica e aorta abdominal, além da
subdivisdo da aorta toracica em raiz da
aorta, parte ascendente, arco e parte
descendente (FIGURA 1) (ERBEL et al.,
2014).

A parede desse -calibroso vaso
€& composto histologicamente por trés
camadas: tunica intima, a mais interna
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composta por células endoteliais; tunica
média, caracterizada pela presenca de
células musculares lisas e por camadas
concéntricas de fibras elasticas e
colageno; e tdnica adventicia, camada que
contém fibroblastos, vasa vasorum, vasos
linfaticos e colageno. O compreendimento
dessa estrutura microscopica torna-se
fundamental para o entendimento das
doencas que podem acometer a aorta,
como 0s aneurismas e disseccbes da
aorta.

A aorta descendente contém
cerca de 55 a 60 lamelas elasticas que
ao longo de seu percurso até atingir a
bifurcacdo sofre uma diminuicdo gradual
até 26 lamelas. O componente elastico da
média & responsavel pela complacéncia
da parede e a forca tensional deve-se as
fibras de colageno da média e adventicia.
Em situa¢des de anormalidades, diversos
processos microscépicos, Como 0 processo
de deposicao de colageno como resposta a
graus maiores de estresse tensional estao
relacionados por contribuirem na génese

de doencas da aorta
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FIGURA 1 - Segmentos da aorta ascendente e descendente. rPA = Artéria Pulmonar direita.
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FONTE: ERBEL et al., 2014 p. 2879.

Entre as doencas da aorta destaca-se os aneurismas e disseccdes. Outros
acometimentos, como pseudoaneurisma, hematoma intramural e doengas arterioscleréticas
difusa serdo brevemente discutidos.

PSEUDOANEURISMA DA AORTA: é uma dilatacéo localizada em que a parede
adrtica ndo esta intacta, definida como uma dilatacdo devido ao sangramento através
da parede da aorta que estdo contidas apenas pelo tecido conjuntivo periadrtico. Sendo
frequentemente causadas por sangramento que resulta em um hematoma contido em
continuidade com o limen do vaso.

HEMATOMA INTRAMURAL: € um hematoma que se forma entre a média e a intima
por uma lesdo na camada mais interna da parede aortica.

ULCERA PENETRANTE DA AORTA: é uma lesdo arteriosclerética que se insere
entre a lamina eléstica interna e média.

ANEURISMA DE AORTA

Aneurisma da aorta € uma patologia definida como uma dilatagéo focal e permanente
de pelo menos 50% acima do didmetro normal do seguimento do vaso esperado para
individuos ndo afetados da mesma idade e sexo. E uma condicdo com propenséo para a
expansao e ruptura, representando a segunda doenca mais frequente na aorta depois da
aterosclerose.

Esses aneurismas podem ser categorizados conforme tamanho, localizacao,
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morfologia e etiologia. O tamanho é determinado pelo didmetro transversal obtido por
exame de imagem e a localizagdo é dada pelo segmento aértico acometido, podendo ser
classificado conforme os critérios de Crawford (FIGURA2). Morfologicamente, os aneurismas
aodrticos podem apresentar-se de forma fusiforme ou saculares. Os fusiformes exibem uma
dilatagé@o simétrica envolvendo toda a circunferéncia do vaso, sendo o tipo mais frequente.
Enquanto, a dilatacdo dos aneurismas saculares é localizada acometendo apenas uma
porcédo da circunferéncia da parede adrtica. A etiologia, no geral, pode ser congénita,

degenerativa, poés-traumética, inflamatoria, infecciosa, mecénica ou anastomética.

FIGURA 2- Classificagdo de Crawford para aneurisma aértico toracoabdominal. Tipo I: Maior parte ou

toda a aorta toracica descendente e parte superior da aorta abdominal. Tipo Il: Maior parte ou todo a

aorta toracica descendente e maior parte ou toda a aorta abdominal. Tipo IlI: Metade distal ou menor

da aorta toracica e varios segmentos da aorta abdominal. Tipo IV: Maior parte ou toda a extensao da
aorta abdominal.

FONTE: KIRKLIN; BLACKSTONE (2012, p. 1011)

Usualmente, os aneurismas adrticos sdo separados em Aneurismas Adrticos
Abdominais (AAAs) e Aneurismas Adrticos Toracicos (AATs). Essa dicotomia em parte se
d& pela sutil diferenca entre os mecanismos envolvidos na sua formagéo, bem como a
conduta terapéutica envolvida. Embora, seja uma diviséo artificial, visto que apresentagtes
concomitantes podem ocorrer. Epidemiologicamente, AATs representavam a manifestacéo
mais comum até a primeira metade do século XX, devido a predominancia de aneurismas
sifiliticos. Mesmo que a determinagéo da prevaléncia dos aneurismas aorticos seja dificil
por causa da subnotificacdo nas estatisticas, os AAAs representam a forma mais comum
dos aneurismas aérticos, acometendo de 3% a 9% dos homens com mais de 50 anos.

ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Os AAAs sao definidos quando o didametro € maior ou igual a 30mm. Diversos
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autores, propdem uma definicédo alternativa de aumento maior que 50% do diametro, porém
nem sempre pode ser determinada, principalmente quando o limite entre a parede normal
e aneurismatica ndao sdo bem delimitadas. Os AAAs podem ainda ser categorizados em
suprarrenal/ paravisceral se envolver artérias viscerais, para-renal se envolver a origem
das artérias renais, ou infra-renal se o inicio for abaixo das artérias renais. A maioria dos
casos sao infra-renais.

A idade é o fator de risco mais significante para o desenvolvimento do AAA, com
odds ratio (OD) de 5,4 entre 65 a 69 anos e 14,5 entre 75 a 79 anos quando comparada ao
grupo com idade inferior que 55 anos. O sexo masculino possui risco de 5,7 maior do que
as mulheres. Os AAAs possuem forte correlagdo com o tabagismo em uma relagdo dose-
dependente, representando um risco de 2,6 para AAA quando consumo menor de 5 magos/
ano, chegando a 12 vezes maior o risco quando o consumo é superior a 35 magos/ano.
Mais de 90% dos pacientes com AAA foram tabagistas em algum momento na vida e os
AAAs representam a segunda associacao epidemiolégica mais forte ao cancer de pulméao
depois do tabagismo, maior até do que doencas cerebrovasculares e arteriais coronarianas.
O excesso de sal, hipertensdo arterial, apresentacdo concomitante de doencga arterial
periférica e cerebrovascular, e, historia familiar de AAA também s&o fatores que aumentam
o risco para o desenvolvimento de AAA. Esses fatores riscos podem ser explicados pelas
suas contribui¢cdes ao processo fisiopatoldgico envolvido na formacao dos AAAs, em que a
combinacao etioloégica multifatorial resulte em uma degeneragéo da parede do vaso devido
ao processo inflamatoério agudo ou crénico.

Os processos patogénicos envolvidos na formacao do aneurisma, historicamente
eram atribuidos a degeneracao aterosclerotica da parede da aorta tanto para AAT quanto
AAA, mas estudos tem demonstrados serem patologias distintas, considerando, sobretudo,
as diferencas embriologicas e resposta inflamatéria de cada seguimento da aorta. A
interacéo entre os processos biologicos e os fatores de risco contribuem para a patogénese.
A presenca de inflamagéo, apoptose de células musculares lisa, degradacédo da matriz
extracelular e processo oxidativo sdo marcadores histoldégicos patogénicos de AAA.

Outros fatores, como resposta a antigenos estranhos quanto a infec¢gdo microbiana
possuem caracteristicas de processos autoimunes, reiterando também outras contribuices
genéticas, epigenéticas, proteomicas e autoimunes no desenvolvimento de AAAs. A
inflamacgéo crénica da parede aértica promove a liberagdo de citocinas pro-inflamatorias
pelas células musculares lisa (CML) frente ao estresse hemodindmico, processos
autoimunes, isquemia ou processo aterosclerético da intima, suscitando a entrada de
células inflamatorias na camada média. A expresséo de enzimas degradadoras de matriz,
como as metaloproteinases, na camada média, resultam em destruicdo da elastina e
reducdo acentuada de sua concentracdo, contribuindo na dilatacdo aneurismatica, além da
degradacéo de colageno intersticial, o qual é responsavel pela forgca tensional da parede
adrtica, refletindo um fator critico para a dilatag@o e ruptura do aneurisma. Além disso, os
processos inflamatérios e isquemia decorrente do espessamento da intima ou pelas placas
ateroscleroticas podem levar a apoptose das CML, caracterizando essa deplecado presente
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no AAAs.

Quanto a histéria natural dos AAAs, ela culmina em uma progressiva dilatacao e
consequente ruptura, possui diversos fatores de riscos envolvidos. O crescimento estimado
é de 1-6mm/ano e depende de fatores genéticos e ambientais. O risco de ruptura cresce
exponencialmente conforme o didmetro maximo do aneurisma, além desse risco ser maior
em mulheres do que homens, apresentando uma média de ruptura em 10mm menor do que
0 sexo masculino. Assim, fatores significantes e independentes associados a ruptura séo
o sexo feminino, grande diametro intimal do aneurisma, baixo volume expiratorio forcado
no 1° minuto (VEF1), recente historico de tabagismo e presséo arterial média elevada.
O tratamento com imunomodulador apds transplante de 6rgao também possui alto risco
como o sexo feminino. Aumento da calcificagdo da parede aértica também é sugestivo de
fator de risco para ruptura. O risco de ruptura ao longo de 1 ano em relagéo ao diametro é
apresentado na Tabela 1. Aruptura € associada com mortalidade de 50-80%. Outros fatores
especificos do paciente que esta relacionado com a mortalidade precoce é a localizagédo no
arco aértico ou aorta toracoabdominal, sendo maior o risco do que na aorta ascendente ou
descendente. Idade avancada e doenca coronariana coexistente, renal e doenca pulmonar
estdo associados com aumento do risco de morte precoce e tardia.

TABELA 1 - Risco de ruptura em 12 meses conforme didmetro.

Diametro do aneurisma (mm) Risco de ruptura em 12 meses (%)
30 -39 0

40 -49 1

50 -59 1an

60 - 69 10a22

Mais de 70 30a33

FONTE: MOLL et al., 2011 p. 4.

ANEURISMA DE AORTA TORACICA

Os AATs sdo, durante grande parte de seu percurso, assintomaticos até ocorrer
desfechos catastroficos, que incluem ruptura ou disseccdo, representando grande
mortalidade nos pacientes. Os casos assintomaticos séo mais de 95% dos pacientes,
os AATs atingem 5 a 10/100.000 individuos ao ano. Esses aneurismas podem ser ainda
classificados conforme a localizag&o, como aneurisma da raiz da aorta e aneurisma da aorta
ascendente, os quais juntos sao as formas mais frequentes (cerca de 60%); aneurisma do
arco adrtico (menos de 10%) e aneurisma da aorta descendente (cerca de 35%).

Os fatores de risco dos AATs assemelham com AAAs, sendo eles o tabagismo,
hipertenséo, idade, DPOC, doenga coronariana e histéria familiar. O risco para dissec¢ao
ou ruptura aumenta rapidamente quando o didmetro é >60mm para aorta ascendente e
>70mm para aorta descendente. As causas e tratamentos variam conforme a localizacéo
da lesé@o aneurismatica.
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Quanto a etiologia inclui causas deflagradas geneticamente, degenerativas
(degeneracgéo cistica da média e aterosclerotica), pos-traumaticas (transeccao aodrtica
aguda e trauma penetrante), mecénicas (pés-estendtica e associada a fistula arteriovenosa),
inflamatorias (arterite de Takayasu, doenga de Behget, doenca de Kawasaki, arterite de
células gigantes, espondilite anquilosante) e infecciosas (bacteriana, fingica e viral). As
causas genéticas ganham destaque no AATs, sobretudo aquelas que acometem a raiz
da aorta e parte ascendente. Em geral, o processo de degeneracgéo cistica da camada
média da aorta, o qual ha uma progressiva perda de CMLs e deposigéo de colageno, esta
presente nos AATs de cunho genético assim como no processo de envelhecimento que
pode ser acentuado pela hipertenséo.

Quanto a etiologia genética, ela esta relacionada com anormalidade na camada
média da aorta, células musculares lisas, ou proteinas contrateis, as quais levam a
hiperativacédo de vias de sinalizacdo e mediadores. A sindrome de Marfan, sindrome de
Loeys-Dietz, Sindrome vascular de Ehlers-Danlos, Aneurisma adrtico toracico familiar e
sindrome da disseccao, valva aorta bicuspide, sindrome de Turner, e aortopatia associado
com diversas doencas cardiaca congénitas sdo exemplos dessas causas, 0s quais seréo
brevemente discutidas na TABELA 2.

TABELA 2 - Causas geneticamente deflagradas para AATs.

CAUSAS GENETICAS

Sindrome de
Marfan

Doenca autossémica dominante do tecido conjuntivo causada por muta¢éo no
FBN1; incidéncia de 1 em = 5.000 individuos; manifestacdes multissistémicas,
incluindo ectopia lentis; prolapso da valva mitral, aneurisma da raiz ao6rtica,
disseccao adrtica; caracteristicas esqueléticas (deformidades toracicas, escoliose,
aracnodactilia, hiperflexibilidade, estatura alta, dedos das maos e dos pés
alongados); ectasia dural; pneumotérax espontéaneo.

Sindrome de
Loeys-Dietz

Doenca autossémica dominante causada por mutagéo nos genes TGFBR1 e
TGFBR2, associada com aneurismas e dissec¢des envolvendo a aorta e seus
ramos arteriais, muitas vezes com diametros relativamente pequenos e em idade
jovem; as manifestacdes incluem caracteristicas craniofaciais (hipertelorismo,
craniossinostose, fenda palatina, Gvula bifida ou grande), esclera azulada,
tortuosidade arterial, pele aveludada ou hipertransparente, veias facilmente
visiveis, pés tortos, anormalidades esqueléticas; os fenétipos podem variar,
incluindo aqueles com caracteristicas craniofaciais pronunciadas e aqueles com
mais caracteristicas cuténeas; ectopia lentis nao foi descrita na SLD; muta¢des no
TGFB2levam a uma sindrome com sobreposicéo de caracteristicas clinicas entre
a SLD e SMF.

Sindrome de
aneurisma
aorticotoracico
familiar

Doencas autossémicas dominantes com expressao e penetrancia variaveis,
levando a AATs e a dissec¢des em idades variaveis em familias; ocorrem
mutagdes no ACTA2 em 10% a 15% dos casos de AAT F e estdo associadas com
doenca da VAB, aneurismas cerebrais, livedo reticular, iris flocculi, PCA,

doenca de moyamoya e doenca arterial coronariana precoce; as mutagdes génicas
que causam AAT /D familiar incluem ACTA2, TGFBR1, TGFBR2, FBN1, MYH11,
MYLK, TGFB2, SMADS3.

Sindrome de
Ehlers-Danlos
vascular

Doenca autossémica dominante da sintese do colageno causada por uma mutacao
no gene COL3AT, levando a ruptura e disseccao da aorta (normalmente a aorta

descendente e abdominal) e seus ramos; as manifestacdes incluem dedos flexiveis,

pele hipertransparente com veias visiveis, veias varicosas, aparéncia facial tipica e
ruptura espontanea de Utero ou intestino.
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Valva adrtica Doenca congénita afetando = 1% da populagéo, familiar em = 9% dos casos;
bicuspide frequentemente associada com dilatagcdo da aorta ascendente e acarreta risco
aumentado para disseccao aértica; as mutacdes génicas incluem NOTCH1 e loci
em 15q, 18q, 59 e 13q; pode estar associada com AAT familiar.

Sindrome de Doenca genética afetando 1 em 2.000 meninas nascidas vivas e causada pela
Turner perda completa ou parcial do segundo cromossomo sexual (XO, Xp); as mulheres
com ST frequentemente tém VAB e coarctagao da aorta; associada com dilatacao
da aorta ascendente para o tamanho corporal e risco aumentado para disseccao
adrtica, especialmente quando associada com VAB, hipertensao ou coarctagao

Sindrome Doenca genética autossdmica dominante resultante de mutagdes no gene SMAD3
aneurisma- e associada com osteoartrite prematura, osteocondrite dissecante, caracteristicas
osteoartrite esqueléticas, aneurismas aérticos, aneurismas dos ramos arteriais e tortuosidade

arterial; sobreposicdo com o fenétipo da SLD.
FONTE: MANN et al., 2018 p. 3324.

APRESENTACAO CLINICA

As manifestagdes clinicas vao depender da porcdo acometida. No aneurisma de
aorta abdominal raramente ocorre sintomas, a grande maioria dos casos é assintomatica.
Em alguns pacientes, particularmente pacientes magros e com aneurismas grandes, pode
ser detectado no exame fisico abdominal como uma massa palpavel e pulsante em regido
epigastrica ou periumbilical. Os aneurismas de aorta toracica também s&o em sua grande
maioria assintomaticos e com possivel regurgitacdo adrtica no exame fisico.

Quando detectados aneurismas de aorta usualmente sdo por meio de exames de
imagem rotineiros ou em casos com complica¢des, como tromboembolismo distal e ruptura.
O trombo mural € um sintoma inicial em 2 a 5% dos pacientes. As rupturas, que sao os
casos preponderantes, possuem mortalidade de 85 a 90%. O rastreamento de aneurismas
em pessoas com fatores de risco importantes € fundamental, o objetivo &€ encontrar o

aneurisma quando ainda possui uma taxa de letalidade baixa.

DIAGNOSTICO

Como citado anteriormente, os AATs e AAAs na maioria dos casos sao
assintomaticos, tornando os exames complementares responsaveis pelo diagnostico. E na
investigacdo de outras doencas por meio de exames de imagem que é feito o diagnostico
de aneurisma aortico, além disso, também possuem a fungéo de avaliagdo pré-operatoria
do aneurisma, dentre esses exames os principais séo a ultrassonografia (USG), tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM) (SBACV, 2015). Tem como vantagem
0 baixo custo, ndo envolve radiagdo ou contraste, ndo € invasiva e € possivel a medicao
em série do tamanho dos aneurismas. Na TC ou RM, o uso de contraste ndo é obrigatério,
no entanto permite melhor visualizagdo. A RM é um método néo invasivo, que nao utiliza
radiaca@o, de grande acuracia, em que é possivel medir o didmetro do aneurisma, avaliagcao
da extensdo do comprometimento e planejamento para o tratamento, porém como

desvantagem possui 0 alto custo e a nao visualizacao de calcificagcoes parietais e possui
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contraindicagdes, como presenca de marcapasso transitério ou definitivo, presenca de
clipes intracerebrais e préteses metalicas no quadril (SBACV, 2015).

A TC é o exame de escolha, a angiotomografia computadorizada (AngioTC) com
uso de contraste radiogréfico, cortes axiais e reconstrugdes tridimensionais permitem
detalhamento para extensdo da doenca aneurismatica. Na AngioTC € possivel avaliar o
diametro maximo do colo proximal (D1), extensdo colo proximal até a artéria renal mais
baixa (L1), forma do colo proximal (reto/tortuoso), diametro maximo do aneurisma (D2),
extensdo do aneurisma no maior eixo (L2), trombos e calcificagcbes na aorta, didmetro
das artérias iliacas comuns (D3 e D4), extensdo das artérias iliacas comuns (L3 e L4),
didmetro das artérias iliacas externas (D5 e D6), perviedade e calcificacdes das artérias
iliacas comuns, perviedade das artérias iliacas internas, presenca e diametro maximo do
colo distal e didmetro da luz da aorta, ou seja, a AngioTC é o melhor exame na avaliagédo

de aneurismas aérticos, sendo o padréo-ouro.

Figura 3 - Tomografia computadorizada com contraste, com cortes axiais (A), reconstru¢éo obliqua (B)
e 3D (C). Medidas dos diametros da aorta (A) e do colo proximal e distal (setas).

FONTE: TORLAI et al.(2006).

TRATAMENTO

O tratamento de aneurismas aérticos é feito por meio de trés abordagens: vigilancia,
cirurgia aberta ou endoprotese, sendo o tratamento de escolha individualizado para cada
paciente avaliando fatores de risco, anatomia, crescimento e risco de ruptura. Aneurismas
assintomaticos de didmetro menor que 5,5cm devem ser acompanhados por meio de
exames de imagem devido a sua baixa chance de ruptura; aqueles entre 2,6 a 2,9cm, é
indicado imagens a cada cinco anos; de 3 a 3,4cm, imagens a cada trés anos; de 3,5 a
4,4cm, imagens a cada 12 meses e entre 4,5 a 5,4cm, imagens a cada seis meses, enquanto
aneurismas sintomaticos com evolucao >1cm/ano necessitam conduta individualizada pelo
cirurgido.

Os estudos demonstram que aneurismas saculares, mulheres com aneurismas
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entre 5 e 5,4cm, dores abdominais e/ou na lombar atribuida ao aneurisma e aneurismas
fusiformes >5cm de didmetro em pacientes de baixo risco podem se beneficiar com um
reparo precoce. Durante a vigilancia ativa, € recomendado cessar o tabagismo para reducao
do risco de crescimento e ruptura, além disso, ndo é indicado tratamento medicamentoso
com o objetivo de diminuir o risco de ruptura, como uso de estatinas, doxiciclina, IECA, BRA
e betabloqueadores.

Em primeiro lugar, antes da escolha da abordagem de corre¢cdo do aneurisma,
€ necessario avaliar os fatores de riscos pré-operatério, sendo os principais fatores:
doenca coronariana, DPOC, insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, doenca
cerebrovascular e insuficiéncia renal cronica. Na presenca de doenga coronariana é
indicado revascularizagcdo anterior ao tratamento do aneurisma. Em segundo lugar, é
considerado a localizag@o do aneurisma abdominal e sua anatomia em relagéo as artérias
renais e em terceiro lugar considerar fatores secundarios, como a idade do paciente.

Ap6s uma avaliagdo pré-operatéria por meio de exame clinico e de imagens, é
determinado a abordagem do tratamento, considerando que o reparo endovascular de
aneurisma adrtico (EVAR) por ser menos invasivo possui menor taxa de mortalidade,
morbidade e menor tempo de hospitalizacdo em 30 dias. No entanto, a longo prazo, a
cirurgia aberta e percutdnea nao possui diferencga significativa na sobrevida dos pacientes.

O reparo endovascular de aneurisma aértico € uma técnica minimamente invasiva
com menores taxas de complicagbes e mortalidade, é o tratamento de escolha em
pacientes de alto risco cirargico. Por meio da pungéo da arterial femoral € inserido um
stent a nivel das artérias renais, sua fixacéo vai depender da localizacdo do aneurisma,
apoés definido a anatomia do aneurisma, a bainha da endoprétese € retirada permitindo
fixacdo do enxerto proximal e por Gltimo é feito um balonamento vedando o enxerto distal
e moldando enxerto proximal, apés o processo é feito uma angioTC para confirmagéo.
A complicag@o mais comum sdo os “vazamentos” para o saco aneurismatico, chamados
endoleaks, séo classificados em cinco tipos e necessitam de intervengédo por risco de
ruptura aneurismatica.

O reparo por cirurgia aberta (RCA) € indicado em casos de grande chance de ruptura
com fatores que ndo permitem tratamento percutaneo. Na cirurgia o aneurisma pode ser
exposto por via transperitoneal ou retroperitoneal esquerda, sendo a escolha dependente da
anatomia e do risco cirdrgico do paciente, por meio de uma incisdo xifopubiana. E inserido
uma prétese, um enxerto sintético tubular ou bifurcado, sendo fixado por meio de sutura a
aorta proximal, o mais proéximo possivel das artérias renais e seguida de anastomose distal
a aorta distal ou iliacas comuns, posteriormente 0 saco aneurismatico é suturado para que
ndo ocorra contato com o trato gastrointestinal. As principais complicacbes relacionadas
a cirurgia aberta séo infarto agudo do miocardio, pneumonia, insuficiéncia renal, dialise,
infeccdo de ferida, isquemia de membros inferiores, trombose venosa profunda, isquemia

de colon, infeccao ou trombose no enxerto e lesdo uretral.
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RUPTURA DE ANEURISMA AORTICO

A ruptura de aneurisma & uma emergéncia médica e necessita de intervencéo
imediata. Os protocolos de atendimento para correta triagem, diagnostico e condugao da
ruptura € essencial, pois a mortalidade de um servico sem um algoritmo a ser seguido
pode chegar a 32%. Os sinais e sintomas sdo decorrentes do sangramento na cavidade
peritoneal ou retroperitdnio, dor abdominal, dor lombar, presenca de massa palpéavel,
hematoma periadrtico, sincope e hipotenséo.

Apo6s o diagnostico feito através de exame clinico e de imagem, imediatamente é
feito reposicéo de fluidos para evitar choque hipovolémico e monitorizacao dos sinais vitais
para manter presséo arterial adequada, sendo recomendado intervencdo em menos de
90 minutos. Seguido dos cuidados imediatos, é acionado a equipe de cirurgia vascular
para correcédo, dando preferéncia ao reparo endovascular, visto que possui menor taxa
de morbidade e mortalidade. A taxa de mortalidade ap6s um reparo cirirgico aberto
de aneurisma roto € de 40-50%, porém essa taxa € inferior em pacientes que realizam

tratamento percuténeo e estdo hemodinamicamente estaveis.

DISSECCAO AORTICA AGUDA

A disseccdo aguda de aorta é uma das principais emergéncias cardiovasculares
cujo diagnostico e tratamento precoce sao essenciais para a sobrevida, além disso, é um
dos diagnosticos diferenciais na sindrome de dor toracica aguda. Consiste na laceragéo da
camada intima da aorta e consequente delaminag¢é@o das camadas, criando um lumen falso,
o qual pode progredir dissecando-se levando a ruptura do vaso, hemorragia e diversas
outras complicacbes potencialmente fatais. Dentro das sindromes aérticas agudas também
estdo inclusos 0 hematoma intramural aértico (HIM) e a Ulcera aterosclerética penetrante
(UAP), denominadas de disseccdes atipicas de aorta.

Na populagcéo geral, a disseccdo ocorre em cerca de 2,5 a 3,5 a cada 100 mil
habitantes, em séries de autopsias a taxa de disseccdo varia de 0,2 a 0,8%. Possui
predominancia cerca de duas vezes maior no sexo masculino e acometimento de aorta
ascendente, sendo mais comum em idade entre 50 e 70 anos. A taxa de mortalidade é de 1
a 2% nas primeiras 24 e 48 horas, com sobrevida em um més de 10% em tratamento clinico
e 70% em tratamentos cirdrgicos.

A dissec¢ao faz com que as camadas intimas e médias se separem formando dois
tuneis, o limen verdadeiro e o lumen falso, com a pressao pulsatil do sangue na parede
adrtica, a delaminacéo pode se estender, dissecando progressivamente a aorta. O inicio
e término da separacdo das camadas sdo utilizadas para a classificacdo anatdmica e
planejamento da estratégia de tratamento, o qual também tragca o progndstico.

A classificagdo é de acordo com o tempo de sintomas, em aguda se sintomas
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menor ou igual a 14 dias e crdnica se sintomas persistem por mais de 14 dias. Classificada
também de acordo com o local de acometimento e extensdo da disseccéo, existe duas
classificagdes importantes, a de Stanford e DeBakey. A classificacdo de Stanford divide em
tipo A - acometimento da aorta ascendente, independente da extensao da ruptura intimal e
tipo B - dissec¢bes que se iniciam apods a artéria subclavia. Na classificacdo de DeBakey, é
considerado a extenséo, sendo tipo | a dissec¢éo se origina na aorta ascendente, mas se
estende até no minimo o arco aortico, tipo Il envolve apenas aorta ascendente e tipo Ill com
inicio na dissec¢ao na aorta descendente e se propaga distalmente.

Figura 4 - Esquemas de classificagdo da dissecg¢éo adrtica aguda.
Tipe & Tipx B
Tipe 1

Tipo | Teell
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FONTE: MANN et al., 2018 p. 3342.

Existem diversas etiologias para que isso ocorra, a hipertenséo € a principal delas,
responsavel por 75% das dissecgbes. A pressdo elevada na camada intima, calcificacao e
fibrose da adventicia leva a alteracdo nas propriedades elasticas da artéria e predisposicéo
a dissecgdo e aneurisma, no entanto, como fator isolado a hipertensédo ndo é capaz de
causar a separacao das camadas. Outras etiologias estdo relacionadas a desordens
genéticas de coldgeno, degenerativa, traumética e iatrogénica.

Embora o principal fator de risco seja a hipertenséo arterial sistémica, além dela ha
outras como: hiperlipidemia, o uso de cocaina e crack, levantamento de peso, aneurismas
aobrticos, coarctagcdo de aorta, presenca de valva adrtica bivalvulada, insuficiéncia aortica,
arco adrtico direito, doenca renal policistica, sindrome de Alport, sindrome de Turner, idade
avancada, vasculites, diverticulo de Kommerell, desordens genéticas do colageno como a
sindrome de Marfan, Loeys-Dietz e Ehlers-Danlos, gravidez e parto.
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APRESENTACAO CLINICA

O quadro clinico pode se apresentar de modo sintomatico ou assintomatico,
quadros assintomaticos ocorrem sobretudo em pacientes mais idosos, diabéticos ou com
diagnoéstico prévio de aneurisma ou com apresentagéo clinica concomitante com sincope
ou acidente vascular cerebral. A depender das estruturas cardiovasculares acometidas
e extensd@o da dissecgdo, os sinais e sintomas podem variar. A dor, de maneira geral,
esta presente em 96% dos casos e apresenta-se de modo localizada no térax anterior de
inicio subito, intensidade severa, tipo “rasgando” ou “facada” e pode ser acompanhada
com “sensagdo de morte”. Tal quadro clinico é tdo proeminente que invariavelmente leva
0 paciente a procura de assisténcia médica em minutos ou horas. Sinais mais especificos,
como aqueles apresentados pelas dissecgdes do tipo B, ha o relato da dor com maior
predominio no dorso com irradiagdo para regi@o toracica ou abdominal, a dor pode ter
caracteristica migratoria que tende a seguir o trajeto da dissecgéo, por isso, irradiagéo
para as costas, abdémen e membros inferiores sdo sugestivos de envolvimento da aorta
descendente. Enquanto, o comprometimento dos grandes vasos e aorta ascendente
frequentemente possui irradiagdo no pescogo, mandibula ou cabeca.

Outras apresentagOes clinicas podem ser decorrentes das possiveis complicagdes
dessa patologia (TABELA 1), dentre elas destaca-se aquelas consequéncias resultantes da
oclusédo ou compressao extrinseca do ramo aortico pela falsa luz com prejuizo da perfuséo
de visceras culminando em isquemia. Embora, a insuficiéncia valvar aértica aguda seja a
principal complicagdo, acometendo de 50 a 60% dos pacientes com o tipo A de Stanford.
Um achado caracteristico, presente em 9 a 30% dos casos € a diferenga da presséo arterial
sistémica maior que 20mmHg quando comparada com o membro contralateral, que se
deve a reducgéo do pulso devido a reducéo do fluxo nas artérias periféricas.

A insuficiéncia cardiaca é frequentemente decorrente da insuficiéncia aoértica,
mas pode ser sugestiva de outras etiologias como isquemia miocérdica, disfuncao
diastolica prévia ou hipertensdo mal controlada. A compressao da artéria pulmonar e
fistulas arteriopulmonares sdo complica¢cdes pulmonares, que geralmente s&o raras,
manifestando-se como dispneia ou edema pulmonar unilateral. A insuficiéncia aortica
aguda, tamponamento cardiaco, hemorragia, isquemia miocardica ou compressao da luz
verdadeira do vaso podem levar a hipotenséo com instabilidade hemodinamica, mesmo que
a maioria dos pacientes apresentem-se hipertensos durante o quadro agudo. A compressao
nervosa extrinseca, ma perfuséo cerebral ou medular podem se manifestar como déficit
neuroldgico, sendo a sincope um evento que atinge <5% (tipo B) e 15% (tipo A).

Manual Basico de Cirurgia Toracica e Cardiovascular da LACTCV Capitulo 6

108



TABELA 3 - Sinais e complicagdes da dissec¢ao aguda da aorta, frequéncias aproximadas.

Tipo A Tipo B
Dor toracica 80% 70%
Dor dorsal 40% 70%
Dor de inicio subito 85% 85%
Dor migratéria <15% 20%
Regurgitacao adrtica 40-75% 20%
Tamponamento cardiaco <20% Nao aplicavel
Isquemia ou infarto do miocardio | 10-15% 10%
Insuficiéncia cardiaca <10% <5%
Derrame pleural <10% <5%
Sincope 15% <5%
Coma ou AVC <10% <5%
Lesao medular <1% N&o determinado
Isquemia mesentérica <5% N&o determinado
Insuficiéncia renal aguda <20% 10%
Isquemia de membro inferior <10% <10%

FONTE: DINATO; DIAS; HAJJAR, 2018 p. 2891.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico obrigatoriamente necessita de exame de imagem para confirmacéo
e inicia-se pelos sinais e sintomas clinicos de alto risco, que associados com os exames
complementares de imagem permitirdo fechar o quadro de dissec¢éo da aorta.

Os testes laboratoriais e exame fisico ndo séo suficientes para concluir diagnéstico,
sendo requeridos para diagnostico diferencial ou deteccdo de complicagdes. Embora o
D-dimero menor que 500ng/dL possui alto valor preditivo para a exclusdo de disseccéo.

O escore de risco ADD-RS (Aortic Dissection Detection Risk Score) permite a
avaliagdo de trés grupos de apresentagdes com alta sensibilidade estdo apresentados na
TABELA 2 (NAZERIAN et al., 2018). Cada positividade para o grupo, soma-se 1 ponto,
com maximo de 3 pontos. Se ADD-RS >1, considera-se a realizacao de AngioTC ou outro
exame de imagem; se ADD-RS < 1, prossegue-se testando D-dimero, se este <500ng/dL
pode-se interromper abordagem para dissec¢éo, se =500ng/dL, solicitar AngioTC.
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TABELA 4 — Os trés grupos de apresentacoes clinicas relevantes para escore de risco ADD-RS .

Qualquer condigao de
alto risco

Sindrome de Marfan, histéria familiar de doenca da aorta, diagnostico
prévio de valvopatia aértica ou aneurisma da aorta, manipulacédo prévia
da aorta incluindo cirurgia cardiaca

Qualquer presenga de
dor de alto risco

Historia de dor toracica ou abdominal de inicio abrupto, alta intensidade,
descrita como “rasgando”.

Qualquer achado de alto
risco no exame fisico

Déficit de perfusdo como discrepancia de pulsos ou pressorica, ou déficit
neurolégico focal ou sopro adrtico diastolico associado a hipotenséo,
novo sopro de insuficiéncia adrtica associada com dor, hipotensao/
choque.

FONTE: NAZERIAN, 2021; NAZERIAN et al., 2018.

Os exames de imagem, nesse sentido, sé@o fundamentais para elucidar e confirmar
o diagnostico, sendo diversos os tipos, para tanto estdo apresentados as indicacdes e
vantagens de cada um na TABELA 3.

TABELA 5 - Apresentacdo de exames complementares de imagem para Dissec¢do de aorta.

Exame

Apresentacao

Desvantagem

Vantagem

Raio-X de térax

Alargamento de
mediastino e alteracao
do contorno adrtico,
presente em 80% dos
casos.

Baixa sensibilidade,
sobretudo no tipo B.
Necessita de outros
exames de imagem.

Exame de facil acesso
e disponibilidade.

Angiotomografia de
torax

Visualizagao
caracteristica de flap
do vaso, evidenciando
a delimitacéo da luz
verdadeira e falsa.

Uso de radiagéo
ionizantes.
Nefrotoxicidade do
contraste. Nao avalia

a fungéo valvar aortica.

Ampla disponibilidade.
Imagem caracteristica
de flap do vaso.
Avaliacéo de outras
complicagdes
associadas.

Sensibilidade: 83-95%.

Especificidade 87-
100%.

Angiorressonancia

Visualizagao de flap
do vaso.

Baixa disponibilidade
nos setores de
emergéncia. Execucao
demorada.

Alta acuracia.
Alternativa a
angiotomografia. Nao
utiliza-se de contraste
ou radiagao ionizante.

Ecocardiograma
transesofagico

Visualizagdo da lamina
de dissec¢do na aorta.
Permite avaliacao

da valva adrtica e
derrame pericardico.

Necessidade de
intubacao esofagica.
Operador dependente.

Indicado para
pacientes
hemodinamicamente
instaveis. Diagnostico
rapido e a beira do
leito.

FONTE: (DINATO; DIAS; HAJJAR, 2018)

TRATAMENTO

A classificagdo quanto a localizagéo, se tipo A ou B é considerada para o tratamento.
No geral, pacientes com dissecg¢édo tipo B sem complicagbes de érgédos-alvos podem
receber apenas o tratamento medicamentoso, por outro lado apresentagdes do tipo A de
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Stanford representa uma emergéncia cirargica.

Quanto ao manejo medicamentoso, em si é respaldado no principio de controle da
dor, da frequéncia cardiaca e da presséo arterial, visando redugéo do stress na parede
da aorta, contracdo ventricular e progressdo da disseccao. A morfina é a medicacdo de
escolha. A pressao arterial deve ser reduzida até a menor nivel tolerado (normalmente entre
100 a 120mmHg) e frequéncia cardiaca de 60bpm, sendo recomendado como primeira
opcdo os betabloqueadores intravenosos seguido de vasodilatadores intravenosos se
necessario. O diltiazem e verapamil sdo alternativas aos betabloqueadores, os quais usa-
se frequentemente o esmolol ou labetolol. Em caso de persisténcia da pressao arterial
elevada, pode-se incrementar com o nitroprussiato se a frequéncia cardiaca estiver
controlada.

ABORDAGEM CIRURGICA

Em casos de dissec¢des de aorta ascendente, devido a alta mortalidade, chegando
a 50% nas primeiras 48 horas, o tratamento cirurgico € a abordagem de escolha. Também a
presenca de sindromes aérticas agudas nesse seguimento, tal como hematoma intramural
e a Ulcera penetrante de aorta devem ser tratados cirurgicamente. O tratamento cirargico
reduz a mortalidade no primeiro més de 90% para 30%.

A cirurgia aberta deve ser realizada o mais breve possivel a fim de evitar desfechos
fatais para as apresentacdes do tipo A. Grande parte dos pacientes sdo tratados com
a obliteragdo do falso lumen, utilizando-se enxerto vascular protético para a correcéo
e direcionamento do sangue para a luz verdadeira. Ja, na presenca de complicacbes
decorrentes, como a insuficiéncia valvar atrtica, é realizada a troca valvar. H4 casos em
que é necessario a reconstrucdo da raiz da aorta com a utilizagdo de tubo valvulado. O
procedimento de “tromba de elefante” é recomendado para reparos extensos sobretudo no
tipo A e ruptura da aorta descendente.

A idade maior que 70 anos & um preditor de pior resultado, mas ndo uma
contraindicagéo a cirurgia. A mortalidade operatéria gira em torno de 7% a 36%, e a
sobrevida no primeiro més é de 10% quando unicamente clinico e de 70% para intervencéo
cirirgica na extensdo da aorta ascendente.

As apresentagbes tipo B de Stanford inicialmente recebem tratamento
medicamentoso, no entanto na presenca de complicagdes como lesé@o de 6rgéo alvo, dor ou
hipertensao refrataria, rapida expanséao, hemorragia ou ruptura, e isquemia, a abordagem
intervencionista com endoprotese € indicada. Ainda, a abordagem endovascular é mais
recomendada do que a cirurgia aberta convencional nessas apresentacdes, possuindo
menor morbimortalidade
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