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Resumo

O complexo tratamento de dissecgdo da aorta ainda apresenta controvérsias devido a gravidade do caso e a necessidade
de individualizagdo da terapéutica. A gravidade relaciona-se ao dificil diagnostico pelas queixas inespecificas e pelas
graves complicagdes inerentes a evolugao da doenca (ruptura adrtica, sindrome de mé perfuséo, dissecgao retrdgrada,
dor ou hipertensao refratéria). Este relato apresenta um homem de 61 anos, tabagista e hipertenso mal controlado,
que evoluiu para dissecgéo adrtica de tipo B de Stanford. Foi abordado através de técnica endovascular com uso
de endoprétese com stent para tratamento do caso ap6s falha do tratamento medicamentoso. O tratamento
endovascular mostrou-se uma ferramenta eficaz para o tratamento definitivo, com boa taxa de sobrevida ao final do
primeiro ano ap6s o procedimento.
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Abstract

Complex treatment of aortic dissection is still a controversial subject because of the severity of these cases and the
need to treat on a case-by-case basis. Severity is related to the difficulty of diagnosis caused by nonspecific complaints
and by the serious complications inherent to disease progression (aortic rupture, hypoperfusion syndrome, retrograde
dissection, refractory hypertension or pain). This article reports the case of a 61-year-old male smoker with poorly
controlled hypertension who suffered a Stanford type B aortic dissection. After drug-based treatment failed, the patient
was treated using endovascular techniques to place an endoprosthesis with stenting. Endovascular treatment is proving
to be an effective tool for definitive treatment, with a good survival rate at the end of the first year after the procedure.
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INTRODUGAO

A primeira causa de 6bito na populagdo mundial
tem origem circulatoria, incluindo infarto agudo
do miocardio, acidente vascular cerebral, sindrome
adrtica aguda, entre outros'. A incidéncia de dissecgéo
adrtica aguda ¢ entre 3-5 casos para cada cem mil
habitantes na populagdo dos Estados Unidos da
América’. As principais causas de dissec¢do da aorta
sdo hipertensdo de longa data, doengas do tecido
conjuntivo e trauma®.

Os casos de dissecgdo adrtica de tipo B de Stanford
sdo tratados prioritariamente com suporte clinico, com
indicagdo de cirurgia endovascular ou convencional
para os pacientes que apresentarem complicagdes®.
Entre as principais complicagdes, encontram-se
ruptura aortica, sindrome de ma perfusao e dissec¢ao
retrograda’.

Para os casos de disseccao adrtica de tipo B
complicada, mesmo com o tratamento cirargico as
taxas de obito sdo altas, podendo chegar a 29%°.
A técnica endovascular demanda maior habilidade,
porém tem morbimortalidade menor quando comparada
ao tratamento cirtirgico convencional. Entretanto, a
passagem de fluxo sanguineo pelo falso lumen da
dissec¢do pode evoluir para aneurisma e ruptura
eventual da aorta’.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 61 anos, foi admitido no
pronto-socorro do Hospital Universitario Evangélico
de Curitiba com quadro de dor toracica de forte
intensidade, com 6 horas de evolugao, do tipo facada,
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irradiada para regido interescapular, sem fator de
alivio. Tinha histdria prévia de hipertensao arterial
sist€émica sem controle adequado, dislipidemia e
obesidade; tabagista: 40 magos/ano. Ao exame
fisico admissional, apresentava-se em estado geral
regular, com pressao arterial (PA) 180 x 120 mmHg,
frequéncia cardiaca de 90 bpm, eupneico, ausculta
pulmonar sem alteracdes, abdome globoso sem
massa pulsatil, membro inferior direito com todos
os pulsos palpaveis, membro inferior esquerdo com
pulso femoral diminuido, demais pulsos ausentes,
porém com membro compensado e boa perfusao.

Iniciaram-se cuidados intensivos com controle
de PA através de nitroglicerina e monitorizagdo em
sala de emergéncia. Apos estabilizagdo parcial do
quadro clinico, iniciou-se rota para investigagdo de
infarto agudo do miocardio e optou-se por realizar
angiotomografia de torax, abdome e pelve (Figura 1).
O exame evidenciou diagnoéstico de dissec¢do da
aorta toracoabdominal, classificada como tipo B de
Stanford e tipo III de DeBakey, estendendo-se até as
iliacas comuns com oclusao da artéria iliaca esquerda.

O paciente foi transferido para a unidade de
terapia intensiva (UTI), com alivio na intensidade
da dor, mas manutengdo do desconforto toracico.
Apresentava-se ainda hipertenso, sem possibilidade
de retirada de drogas vasoativas.

No sexto dia de internamento, foi realizado
tratamento endovascular para corrigir o flap proximal,
com colocagdo de endoprodtese (Valiant Captiva,
Medtronic Vascular®, Santa Rosa, CA, Estados
Unidos da América). O procedimento foi realizado sob
anestesia geral por acesso femoral sob visdo direta apos

Figura 1. Angiotomografia computadorizada de admissdo evidenciando dissecgéo adrtica de tipo B de Stanford.
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adisseccdo da artéria femoral direita. A arteriografia
de posicionamento realizada na altura do arco adrtico
com cateter pigtail confirmou o inicio da dissec¢do
apos a origem da artéria subclavia esquerda, o que
permitiu acomodacdo da protese sem necessidade
de oclusdo. Nao foi utilizado balao de acomodagao
devido ao risco de disse¢do retrograda. Nao houve
intercorréncias no procedimento, e a arteriografia
de controle evidenciou selamento do flap proximal.

No pés-operatorio (PO) imediato, o doente
apresentava pulsos diminuidos do membro inferior
esquerdo. Optou-se por aguardar para realizagao de
exame de controle para preservacgao da fungdo renal,
e o paciente foi novamente transferido a UTIL.

No sexto dia apds a intervenc¢do, o doente
apresentou desconforto abdominal, entdo optou-se
pela realizacdo de nova angiotomografia. Ao exame
(Figuras 2 e 3), demonstrou-se selamento do flap
proximal da dissec¢do toracica, artérias viscerais
emergindo da luz verdadeira e manutencdo do flap
de disseccdo infrarrenal, o que preservou a dissec¢ao
até as regides de artérias iliacas.

Apos a discussdo do caso, foi proposta nova
abordagem endovascular e colocagdo de stent ndo
recoberto de aorta (X-EL, JOTEC®, Hechingen,
Alemanha) ao nivel das artérias viscerais. Os objetivos
dessa segunda abordagem foram a expansdo da
luz verdadeira, a melhora do fluxo das artérias

Figura 3. Angiotomografia computadorizada evidenciando selamento do flap proximal.
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Figura 4. Colocagio de endoprotese ao nivel das artérias viscerais.

Figura 5. Imagem tomografica comparativa do pré-operatério e do controle pos-operatorio. Manutengdo da falsa luz por
reenchimento retrégrado e luz verdadeira de maior didmetro no pés-operatorio.

viscerais e a trombose da falsa luz. Além disso,
buscou-se reduzir o processo de remodelamento e,
consequentemente, a degenerag@o aneurismatica da
dissec¢do aortica. O procedimento ndo apresentou
nenhuma intercorréncia e ocorreu retorno de pulsos no
membro inferior esquerdo no PO imediato. A alta do
paciente aconteceu no 10° dia de PO apo6s a segunda
intervengdo. O periodo de hospitaliza¢do, desde o inicio
dos sintomas até a alta, foi de 30 dias. Foi mantido
um acompanhamento ambulatorial, sem presenca de
sintomas nas duas primeiras consultas realizadas, com
15 ¢ 40 dias apos a alta. Seguiu em uso de bloqueador
de canal de calcio e betabloqueador. No exame de
controle, 40 dias apds a ultima intervengao, nao foram
evidenciadas complicagdes do tratamento endovascular
(Figuras 4 e 5). Notou-se manutengdo da falsa luz
por reenchimento distal e dissec¢ao assintomatica de
artéria iliaca comum esquerda até a artéria femoral
comum esquerda.

DISCUSSAO

A dissecgdo aortica ¢ uma doenga da camada
média do vaso em que o fluxo sanguineo ocorre entre
as camadas média e intima®. A incidéncia ¢é de trés
casos para cada 100.000 habitantes por ano, com
acometimento por idade bimodal®. Ha diversos fatores
que podem levar a degeneragao da camada média e
ao surgimento da disseccao, entre eles aterosclerose,
hipertensao, tabagismo, sexo masculino e arteriopatias
inflamatorias'®. Assim, o doente do caso relatado
apresentava fatores de riscos tipicos para o surgimento
da dissec¢do aortica no segundo pico de incidéncia:
masculino, tabagista e hipertenso.

A dissecgdo da aorta ¢ avaliada através da
classificagdo de DeBakey ou de Stanford. Stanford
classifica de acordo com o acometimento da
aorta ascendente (tipo A) ou da aorta descendente
(tipo B)". Ja a classificagdo de DeBakey se refere ao
acometimento da aorta ascendente, dividida em tipo
I (acomete desde a ascendente até a descendente),
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tipo II (restrita a ascendente) e tipo III (acomete a
descendente)'?.

O diagnostico de dissec¢do adrtica ¢ sempre
complexo, seja pela baixa incidéncia ou procura de
servigos médicos, seja pela apresentacao inespecifica,
com primeiro diagnéstico equivocado em 38% dos
casos na avalia¢do inicial'3. A dor toracica aguda
com irradiacdo para o dorso ¢ o principal sintoma
encontrado, associado a quadro hipertensivo, bradicardia
e sincope'*. Sintomas menos comuns sao dor abdominal,
déficit neurolégico, sindrome de Horner e paralisia
de cordas vocais'®. No presente relato, a admissdo
com suspeita inicial de infarto agudo do miocardio
refor¢a a complexidade do diagnoéstico no inicio do
atendimento, mesmo com a presen¢a dos sintomas
mais comuns.

Assolicitagdo de exames complementares ¢ fundamental
para definir o diagnostico e determinar a extensdo da
disseccao e sinais de gravidade. Os principais exames
solicitados, em ordem decrescente, sdo: angiotomografia
computadorizada (ATC), ressondncia nuclear magnética
(RNM), ecocardiograma transesofagico (ETE) e
arteriografia'®.

A ATC com contraste ¢ uma opgao viavel e rapida
para a maioria dos centros de emergéncia, além
de ter sensibilidade de até 95% e especificidade
entre 85-95%!°. Ja a RNM apresenta aproximadamente
100% de sensibilidade e especificidade, além
de ndo necessitar de contraste intravenoso nem
expor a radiacao'®. O uso de ETE esta relacionado
principalmente a casos de dissecgdo de tipo A, além de
ter capacidade de identificar acometimento de artérias
coronarias, tamponamento cardiaco e insuficiéncia
adrtica!’. O paciente em questdo foi submetido a ATC
como exame de escolha, o que possibilitou firmar o
diagnostico e realizar o planejamento terapéutico.

A terapéutica inicial é fundamental para diminuir a
agressao a parede da aorta, através da diminui¢ao da
PA e controle da frequéncia cardiaca. Em casos em que
a PA sistolica se mantém acima de 100-120 mmHg
apos o uso de betabloqueadores, ha indicagdo do uso
de medicamentos vasodilatadores, como nitroprussiato
de s6dio ou nitroglicerina®. Em associa¢do ao
vasodilatador, deve-se utilizar analgésicos, na maioria
das vezes opioides, para alivio sintomatico e adjuvante
no controle da PA ¢ frequéncia cardiaca'®. Devido a
emergéncia hipertensiva em que o paciente estava ao
ser admitido no hospital, a escolha pela nitroglicerina
se mostrou eficaz e condizente com a literatura®.

As condutas cirtirgicas na fase aguda da dissec¢ao
sdo reservadas para casos em que haja complicagdes.
E preferivel realiza-las apos estabilizagdo do quadro,
devido a mortalidade de até 34% ao se indicar tratamento
cirtirgico na fase aguda'>!8. A técnica endovascular é
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preferivel a técnica aberta pela menor morbidade®, e
pode-se optar por fenestragdes endovasculares com
0 objetivo de comunicar a falsa com a verdadeira luz
e despressurizar a primeira. Ja a associag@o de stent
promove estabilidade da artéria e passagem de sangue
pelo lamen verdadeiro, diminuindo consideravelmente
as complicagdes da dissec¢do?. Nos casos de isquemia,
0 uso de stent aortico ndo recoberto com técnica de
Petticoat, embora ndo esteja bem estabelecido, vem
mostrando beneficios na literatura.

Estudos demonstram que as principais complicagdes
associadas ao tratamento endovascular com endoprotese
e stent sdo persisténcia do falso lumen, ruptura aortica,
acidente vascular encefalico (AVE), paraplegia e disseccdo
retrograda?®?!. Estudos multicéntricos indicam que a
taxa de sucesso pode ser de até 89% com apenas um
procedimento, com taxas de complicagdes variaveis
entre 180 pacientes — AVE: 3,9% (sete pacientes); e
paraplegia: 2,8% (cinco pacientes)*. Quanto a taxa de
sobrevida, indica-se que o periodo critico para o dbito
estd nos primeiros 30 dias apds o procedimento, com
mortalidade entre 5-16%. Ha uma sobrevida maior
ao final do primeiro ano, variando entre 89-95%723%,

O tratamento com stent tem o papel de evitar a ma
perfusio e diminuir a taxa de degeneragdo aneurismatica
da falsa luz. No presente caso, embora mantida a falsa
luz por reenchimento distal, notou-se sua diminui¢éo
nos exames de controle®. O uso de betabloqueador e
bloqueadores dos canais de calcio ¢ relatado como
fator protetor da ruptura e crescimento da falsa luz.
O risco de rotura da falsa luz esta relacionado a idade,
ao flap de disse¢@o na concavidade do arco aortico e
ao didmetro da falsa luz®.
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