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Resumo: As doencas cardiovasculares sdo as principais causas do aumento
da mortalidade em paises ditos desenvolvidos e em paises que estdo em
franco desenvolvimento. A dissecgdo adrtica (DA) vem como uma frente de
aumento na incidéncia de mortalidade por doencas cardiovasculares. Dentre
as doencas que se apresentam com dor forte toracica, é a que possui maior
mortalidade — 1% por hora, nas primeiras 48 horas e 80% no final de duas
semanas. 10% dos individuos que ndo fazem nenhum tipo de tratamento
morre com menos de 1 ano de doenca. A incidéncia da disseccdo vai variar
de acordo com a prevaléncia de todos os fatores de risco relacionados a DA.
Devido a sua rdpida evolucéo fisiologica, muitos dos individuos acometidos
por esta doen¢a ndo chegam a uma unidade de tratamento.

Abstract: Cardiovascular diseases are the main causes of increased
mortality in developed countries and in developing countries. Aortic
dissection (AD) comes as a front of increase in the incidence of
cardiovascular disease mortality. Among the diseases that present with
severe chest pain, it is the one with the highest mortality rate - 1% per hour,
in the first 48 hours and 80% at the end of two weeks. 10% of individuals
who do not have any type of treatment die with less than 1 year of illness.
The incidence of dissection will vary according to the prevalence of all risk
factors related to AD. Due to their rapid physiological evolution, many of
the individuals affected by this disease do not reach a treatment unit and die
before any intervention.

Introducéo

A disseccdo aodrtica (DA) ocorre quando uma lesdo na camada mais
interna da aorta permite que o sangue flua entre as camadas da parede da aorta,
forcando a separacdo das mesmas (CRIADO, 2011).
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Na maioria dos casos, estd associado a um inicio subito de dor intensa no peito ou nas costas
(WHITE, BRODER et al. 2013, NIENABER e CLOUGH, 2015). Além disso, vomitos, sudorese
e tontura podem ocorrer (WHITE, BRODER et al. 2013). Outros sintomas podem resultar da
diminuigdo do suprimento sanguineo para outros 6rgéos, como derrame ou isquemia mesentérica
(WHITE, BRODER et al. 2013). A disseccéo adrtica pode levar rapidamente & morte devido ao
fluxo sanguineo insuficiente para o coracdo ou a ruptura da aorta (DIETER, KALYA et al. 2005,
White, Broder et al. 2013). A disseccdo aortica € mais comum em pessoas com histdria de presséo
alta, doencas do tecido conjuntivo que afetam a forca da parede dos vasos sanguineos, como as
Sindromes de Marfan e de Ehlers Danlos e cirurgia cardiaca prévia (CRIADO, 2011; WHITE,
BRODER et al., 2013). Traumas mecanicos importantes, tabagismo, uso de cocaina, gravidez,
aneurisma da aorta toracica, inflamacéo das artérias e niveis lipidicos anormais também estéo
associados a um risco aumentado de um quadro de disseccao adrtica (MESZAROS, MOROCZ et
al.; 2000; WHITE, BRODER et al., 2013, YEH, CHEN et al. 2015). O diagndstico pode ser
previsto com base nos sintomas e nas imagens médicas, como tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, raio-X ou ultrassom, usados para confirmacao e avaliacdo de uma forma
mais precisa a dissec¢do (NIENABER e CLOUGH, 2015). Os dois principais tipos sdo Stanford
do tipo A e do tipo B. (WHITE, BRODER et al. 2013).

A prevencdo é pelo controle da pressdo arterial e ndo pelo tabagismo (NIENABER e
CLOUGH, 2015). O tratamento da disseccdo aortica depende da parte da aorta envolvida
(NIENABER e CLOUGH, 2015). Dissec¢des que envolvem a primeira parte da aorta geralmente
requerem cirurgia (WHITE, BRODER et al. 2013). A cirurgia pode ser feita por meio de uma
abertura no térax ou por reparo do aneurisma endovascular; realizada a partir do interior dos vasos
sanguineos (MESZAROS, MOROCZ et al. 2000, NIENABER e CLOUGH, 2015). Dissec¢des
gue envolvem a segunda parte da aorta podem normalmente ser tratadas com medicamentos que
diminuam a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca, a menos que hajam complicagdes (LENTINI
e PERROTTA, 2011). A disseccéo da aorta é relativamente rara, ocorrendo a uma taxa estimada
de 3 por 100.000 pessoas por ano (CRIADO, 2011; NIENABER e CLOUGH, 2015). E mais
comum acometer homens do que em mulheres. A idade tipica ao diagndéstico € de 63 anos, com
cerca de 10% dos casos ocorrendo antes dos 40 anos (CRIADO, 2011; NIENABER e CLOUGH,
2015). Sem tratamento, cerca de metade das pessoas com o tipo A morrem dentro de trés dias e,
cerca de 10% das pessoas com o tipo B morrem dentro de um més (MESZAROS, MOROCZ et
al. 2000). A cirurgia para dissec¢do da aorta foi introduzida na década de 50 por Michael E.
Debakey (CRIADO, 2011).
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Figura 1: Delaminac¢do das camadas da aorta e criacao de um falso lamen. (NIENABER et al, 2016)

Fisiopatologia

Tal como acontece com todas as outras artérias, a aorta € composta de trés tlnicas: a intima,
a média e a adventicia. A intima estd em contato direto com o sangue dentro do vaso e consiste
principalmente de uma camada de células endoteliais em uma membrana basal; a média possui
tecido conjuntivo e muscular e, 0 vaso é protegido no exterior pela adventicia, compreendendo
tecido conjuntivo (HIRATZKA, BAKRIS et al. 2010). Em uma dissec¢do adrtica, 0 sangue
penetra pela tlnica intima e adentra a tunica média. A alta pressdo separa o tecido da média ao
longo do plano laminado dividindo os dois tercos internos e o terco externo da média distante
(BASTARRIKA, DE CECCO et al. 2008). Isso pode se propagar ao longo do comprimento da
aorta por uma distancia variavel para frente ou para tras. DisseccBes que se propagam em direcao
a bifurcacdo iliaca (com o fluxo de sangue) sdo chamadas de dissec¢Oes anterogradas, e aquelas
que se propagam em direcdo a raiz da aorta (oposta ao fluxo de sangue) sdo chamadas de
disseccdes retrogradas. A ruptura inicial geralmente é de 100 mm da valva adrtica, portanto, uma
disseccdo retrograda pode facilmente comprometer o pericardio levando a um hemopericardio.
DissecgOes anterogradas podem se propagar até a bifurcagéo iliaca da aorta, romper sua parede
ou recanalizar-se no limen intravascular, levando a uma aorta de dois canos. A aorta de cano
duplo alivia a pressao do fluxo sanguineo e reduz o risco de ruptura. A ruptura leva a hemorragia
em uma cavidade do corpo, e 0 prognostico vai depender da area onde aconteceu a ruptura.
Rupturas retroperitoneais e pericardicas sdo possiveis.

Devido as altas pressfes na aorta, 0 sangue entra na ttnica média no ponto da ruptura. A forca
do sangue que entra na média faz com que a ruptura se estenda. Pode se estender proximalmente
(mais proximo do coragdo) ou distalmente (longe do coracdo) ou ambos. O sangue Vviaja atraves
da média, criando uma falsa luz (o limen verdadeiro é o canal normal do sangue na aorta). A
separacao do falso limen e do limen verdadeiro € uma camada de tecido intimal, conhecida como
retalho intimal. A grande maioria das dissecgdes adrticas se origina com um rasgo intimal na aorta
ascendente (65%), no arco adrtico (10%) ou apenas distal ao ligamento arterioso na aorta toracica
descendente (20%) (MESTRES, FERNANDEZ et al. 2007). Embora nem sempre seja claro por
que uma ruptura intimal pode ocorrer, muitas vezes envolve a degeneracdo do colageno e da
elastina que compdem a tdnica média. Isso é conhecido como necrose medial cistica e é mais
comumente associado a sindrome de Marfan e também esta associado a sindrome de Ehlers-
Danlos (CRIADO, 2011).

A cerca de 13% das disseccOes da aorta, ndo ha evidéncias de uma ruptura na intima. Nestes
€asos, 0 evento incitante é considerado um hematoma intramural (causado por sangramento na
média). Como ndo existe conexdo direta entre a luz verdadeira e a luz falsa nesses casos, 0
diagndstico de uma disseccdo aortica por aortografia € dificil se a causa for um hematoma
intramural. Uma disseccdo adrtica secundaria a um hematoma intramural deve ser tratada da
mesma forma que uma causada por um rasgo intimal (PACINI, DI MARCO et al. 2013).
Classificacéo

Diversos sistemas de classificacdo foram usados para descrever as dissec¢Oes aorticas. Uma
dessas classificacbes € baseada na cronicidade e classifica as disseccBes aorticas como
hiperagudas (< 24 horas de duracéo), agudas (2 a 7 dias), subagudas (8 a 30 dias) e cronicas >
30 dias) (LECH e SWAMINATHAN, 2017). Os sistemas comumente usados sdo baseados na
anatomia da dissecc¢do ou na duragdo do inicio dos sintomas antes da apresentacdo. O sistema de
Stanford é usado mais comumente agora, pois estd mais sintonizado com o gerenciamento do
paciente.
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Sistema Debakey - Nomeado em homenagem ao cirurgido cardiotoracico Michael E.
Debakey, é uma descri¢do anatdmica da disseccao adrtica. Ele categoriza a dissec¢do com base
na localizacdo da ruptura da intima original e na sua extensdo (localizada na aorta ascendente ou
na aorta descendente ou ambas (DEBAKEY, HENLY et al. 1965).

Sistema Stanford - E dividido em dois grupos: A e B, dependendo se a aorta ascendente esta
envolvida (DAILY, TRUEBLOOD et al. 1970).

A - Envolve a aorta ascendente e / ou arco adrtico e, possivelmente, a aorta descendente. A
lesdo pode originar-se na aorta ascendente, no arco aortico ou, mais raramente, na aorta
descendente. Inclui os tipos Debakey | e II.

B - Envolve a aorta descendente ou o arco (distal a artéria subclavia esquerda), sem o
envolvimento da aorta ascendente. Inclui Debakey tipo I11.

A classificacdo de Stanford é util, pois segue a pratica clinica. Dissec¢Bes aorticas
ascendentes do tipo A geralmente requerem tratamento cirrgico primario, enquanto as dissec¢des
do tipo B geralmente sdo tratadas clinicamente como tratamento inicial e com cirurgia reservada
para quaisquer complicagdes.

Tipo | - origina-se na aorta ascendente, e se propaga pelo menos até o arco adrtico e muitas
vezes além dele distalmente. E mais frequentemente visto em pacientes com menos de 65 anos de
idade e é a forma mais letal da doenca.

Tipo Il - origina-se na aorta ascendente e se limita a ela.

Tipo I - origina-se na aorta descendente e raramente se estende proximalmente, mas se
estende distalmente. Ocorre mais frequentemente em pacientes idosos com aterosclerose e
hipertensao.

A razdo para o reparo cirdrgico das dissec¢bes do tipo A € que as disseccdes da aorta
ascendente envolvem frequentemente a valva aortica, que, tendo perdido seu suporte suspensor,
desce telescopicamente até a raiz da aorta, resultando em incompeténcia adrtica. A valvula deve
ser ressuspendida para ser recolocada, bem como para reparar ou prevenir lesdo da artéria
coronéria. Além disso, a area de dissecacdo é removida e substituida por um enxerto de Dacron
para evitar que ocorra mais dissec¢do. Contudo, as disseccdes do tipo B ndo sdo melhores, do
ponto de vista da mortalidade, pela operacdo, a menos que vazem, rompam ou comprometam
outros 6rgdos (DAILY, TRUEBLOOD et al. 1970).

Proximal Distal

DeBakey | 1l Il 111b
Stanford A A B B

Figura 2: Classificacdo de Debakey e Stanford. (DEBAKEY,
HENLY et al. 1965; DAILY, TRUEBLOOD et al. 1970

Clinica
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O estabelecimento da incidéncia de disseccao adrtica tem sido dificil, pois muitos casos sdo
diagnosticados apenas ap6s a morte (0 que pode ter sido atribuido a outra causa) e, muitas vezes,
sdo inicialmente diagnosticados erroneamente. Estudos da Suécia sugerem que a incidéncia de
disseccéo da aorta pode estar aumentando (OLSSON, THELIN et al. 2006). Os homens s&o mais
comumente afetados que as mulheres: 65% de todas as pessoas com disseccdo da aorta séo do
género masculino. A média de idade no diagnoéstico é de 63 anos (HIRATZKA, BAKRIS et al.
2010). Em mulheres antes dos 40 anos, metade de todas as dissecgdes aorticas ocorrem durante a
gravidez (geralmente no terceiro trimestre ou no periodo pos-parto) (HUYNH e STARR, 2013).
A dissecgdo ocorre em cerca de 0,6% das gestacGes (WANGA, SILVERSIDES et al. 2016).

A disseccdo adrtica esta associada a hipertensao (pressao alta) e a muitos disturbios do tecido
conjuntivo. A vasculite (inflamacéo de uma artéria) raramente esta associada a disseccéo da aorta.
Também pode ser o resultado de um trauma no peito. Cerca de 72 a 80% dos individuos que se
apresentam com disseccdo aortica tém historico prévio de hipertensdo arterial. O uso de drogas
ilicitas com estimulantes, como cocaina e metanfetamina, também é um fator de risco modificavel
para a disseccao adrtica (MESZAROS, MOROCZ et al. 2000, TSAI, NIENABER et al. 2005).
Também pode ser causado pelo fumo. Esses individuos estdo propensos a dissec¢do na aorta
ascendente. Distarbios do tecido conjuntivo, como a Sindrome de Marfan, a Sindrome de Ehlers-
Danlos e a Sindrome de Loeys-Dietz, aumentam o risco de dissec¢do da aorta (ALFSON E HAM,
2017). Da mesma forma, vasculites como arterite de Takayasu, arterite de células gigantes,
poliarterite nodosa e doenga de Behcget foram associadas a uma disseccéo aortica subsequente
(ALFSON e HAM, 2017, LECH e SWAMINATHAN, 2017). A sindrome de Marfan é encontrada
em 5-9% dos individuos que tiveram uma dissecgdo da aorta. Neste subconjunto, a incidéncia em
individuos jovens é aumentada. Individuos com sindrome de Marfan tendem a ter aneurismas na
aorta e sdo mais propensos a dissecgdes proximais da aorta (COOK e RAMIREZ, 2014). A
sindrome de Turner também aumenta o risco de disseccao da aorta, por dilatacdo da raiz da aorta
(PRACTICE COMMITTEE OF AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE, 2012).

O trauma toracico que leva a disseccdo da aorta pode ser dividido em dois grupos com base
na causa: trauma toracico fechado (comumente visto em acidentes automobilisticos) e iatrogénico.
As causas iatrogénicas incluem trauma durante o cateterismo cardiaco ou devido a uma bomba de
baldo intra-adrtico. A disseccao adrtica pode ser uma sequela tardia da cirurgia cardiaca. Cerca
de 18% dos individuos que apresentam uma disseccdo aguda da aorta tém uma histérico de
cirurgia de coragéo aberto. Individuos submetidos a substituicdo da valva adrtica por insuficiéncia
adrtica apresentam risco particularmente alto, pois a insuficiéncia adrtica causa aumento do fluxo
sanguineo na aorta ascendente. Isso pode causar dilatagdo e enfraquecimento das paredes da aorta
ascendente (WHITE, BRODER et al. 2013).

Diagnostico

Por causa dos sintomas variaveis da disseccao adrtica, o diagnostico é as vezes dificil de ser
feito. A preocupacgdo deve ser aumentada em pessoas com pressdo arterial baixa, problemas
neurolégicos e pulsos desiguais (OHLE, KAREEMI et al. 2018)

Embora um bom histérico do individuo possa ser fortemente sugestivo de uma dissec¢do
adrtica, o diagndstico nem sempre pode ser feito apenas pelo histérico e pelos sinais fisicos.
Muitas vezes, o diagnostico é feito pela visualizacdo do retalho intimal em um teste de diagnéstico
por imagem. Testes comuns usados para diagnosticar uma dissec¢do aortica incluem uma
tomografia computadorizada de térax com material de contraste iodado e um ecocardiograma
transesofagico. A proximidade da aorta ao esdfago permite o uso de ultrassom de alta frequéncia
para melhores imagens anatémicas. Outros testes que podem ser utilizados incluem um
aortograma ou angiografia por ressonancia magnética da aorta. Cada um desses testes tem
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vantagens e desvantagens, e eles ndo tém as mesmas sensibilidades e especificidades no
diagndstico da disseccao aortica.

Em geral, a técnica de imagem escolhida é baseada na probabilidade pré-teste do diagndstico,
na disponibilidade da modalidade de teste, na estabilidade do paciente e na sensibilidade e
especificidade do teste.

Dimero-D: Uma medida do nivel de dimero-D no sangue pode ser atil na avaliacdo
diagndstica. Um nivel inferior a 500 ng/ml pode ser considerado evidéncia contra o diagnostico
de disseccdo aortica, (SHIMONY, FILION et al. 2011, NIENABER e CLOUGH, 2015) embora
essa diretriz seja aplicavel apenas em casos considerados de “baixo risco” e dentro de 24 horas do
inicio dos sintomas. A American Heart Association ndo aconselha o uso deste teste ao fazer o
diagnostico, pois a evidéncia ainda e experimental (LO, 2013).

Raio-X de torax: A radiografia de térax pode demonstrar uma alteracdo na morfologia da
aorta torécica, que pode ser vista na dissec¢do da aorta. Classicamente, o novo alargamento do
mediastino na radiografia é de sensibilidade moderada para detectar uma dissec¢do da aorta
ascendente; entretanto, esse achado é de baixa especificidade, pois muitas outras condi¢cdes podem
causar um aparente aumento do mediastino. Existem varios outros achados radiograficos
associados: (BOSSONE, SUZUKI et al. 2013)

- O “sinal de calcio” descreve uma separagdo aparente da calcificagdo da tunica
intima da margem adrtica externa em mais de 10 mm,

- Derrames pleurais, mais comumente em dissec¢Ges da aorta descendente, e
tipicamente do lado esquerdo,

- Obliteragéo do botdo adrtico, depressdo do bronquio principal esquerdo, perda da
faixa paratraqueal e desvio traqueal.

E importante ressaltar que cerca de 12 a 20% das disseccdes adrticas ndo sio detectaveis pela
radiografia de torax; portanto, uma radiografia de torax “normal” ndo descarta a dissec¢@o adrtica.
Se houver alta suspeita clinica, um teste de imagem mais sensivel (angiografia por TC, angio-RM
ou eco transesofagico) pode ser necessario.

Ultrassom: O ecocardiograma transesofagico (ETE) é um exame relativamente bom no
diagndstico da disseccdo adrtica, com sensibilidade de até 98% e especificidade de até 97%.
Tornou-se a modalidade de imagem preferida para a disseccdo aortica suspeita. E um teste
relativamente ndo invasivo, exigindo que o individuo engula a sonda de ecocardiografia.
Enquanto muitas instituicdes ddo sedacdo durante a ecocardiografia transesofagica para maior
conforto do paciente, ela pode ser realizada em individuos cooperativos sem o uso de sedagdo. As
desvantagens do ETE incluem a incapacidade de visualizar a aorta ascendente distal (o inicio do
arco aortico) e a aorta abdominal descendente que fica abaixo do estbmago. Um ETE pode ser
tecnicamente dificil de ser realizado em individuos com estenoses ou varizes esofégicas
(BOSSONE, SUZUKI et al. 2013).

Ressonancia Magnética: A ressonancia magnética (RM) também é utilizada para a detec¢édo
e avaliacdo da disseccdo aortica, com sensibilidade de 98% e especificidade de 98%. Um exame
de ressonancia magnética da aorta produz uma reconstrucdo tridimensional da aorta, permitindo
que o médico determine a localizacdo da ruptura da intima e o envolvimento dos vasos da
ramificacdo e localize quaisquer rupturas secundarias. E um teste néo invasivo, ndo requer o uso
de material de contraste iodado e pode detectar e quantificar o grau de insuficiéncia adrtica. A
desvantagem da ressonancia magnética em face da disseccdo da aorta € que ela tem
disponibilidade limitada e geralmente esté localizada apenas em hospitais maiores, e a varredura
é relativamente demorada, o que pode ser perigoso em pessoas que ja estdo muito doentes. Devido
aos campos magneéticos de alta intensidade usados durante a ressonancia magnética, é
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contraindicado em individuos com implantes metalicos. Além disso, muitos individuos
apresentam claustrofobia enquanto estdo no tubo de ressonéncia magnética.

Tomografia Computadorizada: A angiotomografia computadorizada é um teste rapido e ndo
invasivo que fornece uma visdo tridimensional precisa da aorta. Essas imagens sdo produzidas
com fatias rapidas e finas do térax e abdémen, combinando-as no computador para criar fatias
transversais. Para delinear a aorta com a precisdo necessaria para fazer o diagnéstico adequado,
um material de contraste iodado € injetado em uma veia periférica. O contraste é injetado e a
varredura realizada usando um método de rastreamento do bolus. Este tipo de varredura é
programado para uma injecéo para capturar o contraste quando ele entra na aorta. A varredura
entdo segue o contraste conforme flui pelo vaso. Tem uma sensibilidade de 96 a 100% e uma
especificidade de 96 a 100%. As desvantagens incluem a necessidade de material de contraste
iodado e a incapacidade de diagnosticar o local da ruptura da intima.

Tratamento

Em uma disseccao aguda, a escolha do tratamento depende de sua localizacao. Para dissec¢édo
do tipo A de Stanford (ascendente adrtica), o tratamento cirargico é superior ao tratamento clinico.
Para disseccOes ndo complicadas de Stanford do tipo B (aorta distal) (incluindo disseccdes da
aorta abdominal), o tratamento médico é preferivel ao cirdrgico. As dissecgdes aorticas
complicadas de Stanford do tipo B requerem intervencdo cirdrgica apds o inicio da terapia
medicamentosa (HAGAN, NIENABER et al. 2000). O risco de morte devido a dissec¢éo da aorta
€ maior nas primeiras horas ap6s o inicio da disseccao e diminui posteriormente. Devido a isso,
as estratégias terapéuticas diferem para o tratamento de uma dissecc¢éo aguda em comparagdo com
uma dissec¢do crénica. Uma dissec¢do aguda é aquela em que o individuo se apresenta nas
primeiras duas semanas. Se o individuo conseguiu sobreviver a esse periodo de janela, seu
progndstico € melhorado. Individuos que se apresentam duas semanas apos o inicio da dissec¢do
sdo classificados como dissecgéo aortica cronica. Esses individuos foram auto selecionados como
sobreviventes do episodio agudo e podem ser tratados com terapia medicamentosa, desde que
sejam estaveis (KHAN e NAIR, 2002).

Os betabloqueadores sdo o tratamento de primeira linha para pacientes com disseccao aguda
e cronica da aorta. Na dissecgdo aguda, os agentes de agdo rapida que podem ser administrados
por via intravenosa e tém doses que sdo mais faceis de ajustar (como esmolol, propranolol ou
labetalol) sdo os preferidos (ERBEL, ALFONSO et al. 2001). Os vasodilatadores podem ser
considerados para pessoas com pressao alta continua, mas nunca devem ser usados isoladamente,
pois geralmente estimulam um aumento reflexo da frequéncia cardiaca. Blogueadores dos canais
de célcio podem ser usados no tratamento da disseccao adrtica, particularmente se houver uma
contraindicagdo ao uso de betabloqueadores. Os bloqueadores dos canais de célcio normalmente
utilizados sdo o verapamil e o diltiazem, devido aos seus efeitos vasodilatadores e inotropicos
negativos (KARTHIKESALINGAM, HOLT et al. 2010).

As indicagdes para o tratamento cirdrgico da disseccdo adrtica incluem disseccao aguda da
aorta proximal e disseccdo adrtica distal aguda com uma ou mais complicacdes. As complicacoes
incluem comprometimento de um 6rgdo vital, ruptura ou ruptura iminente da aorta, dissec¢do
retrograda na aorta ascendente. Estes sdo mais comuns com um histérico de sindrome de Marfan
ou sindrome de EhlersDanlos. O objetivo do tratamento cirdrgico da dissec¢do da aorta é ressecar
(retirar) os segmentos mais danificados da aorta e obliterar a entrada de sangue no falso litmen
(tanto na ruptura inicial da intima quanto nas rupturas secundarias ao longo do vaso). Embora a
excisdo da regido intimal possa ser realizada, ela ndo altera significativamente a mortalidade
(COOK e RAMIREZ 2014).
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O acompanhamento a longo prazo dos individuos que sobrevivem a dissec¢cdo da aorta
envolve controle rigoroso da presséo arterial. O risco relativo de ruptura tardia de um aneurisma
aortico é 10 vezes maior em individuos com hipertensdo nao controlada, em compara¢do com
individuos com pressao sist6lica abaixo de 130 mmHg (ERBEL, ALFONSO et al. 2001, KHAN
e NAIR 2002).

O risco de morte é maior nos dois primeiros anos apos o evento agudo, e os individuos devem
ser acompanhados de perto durante esse periodo de tempo. Cerca de 29% das mortes tardias apos
a cirurgia se devem a ruptura de um aneurisma dissecante ou da presenca de um outro aneurisma.
Além disso, existe uma incidéncia de 21% de novas formagdes de aneurismas, tipicamente devido
a dilatacdo da falsa luz residual. Esses novos aneurismas S0 mais propensos ao rompimento
iminente, devido as suas paredes mais delgadas e frageis. A imagem seriada da aorta é sugerida,
sendo a ressonancia magnética a técnica de imagem mais adequada para observacao (KHAN e
NAIR, 2002; BOSSONE, SUZUKI et al. 2013).

Prognostico

De todas as pessoas com dissecgao aortica, 30% morrem imediatamente e ndo chegam a um
hospital a tempo. Do restante, 1% morrem a cada hora, tornando o diagndstico e tratamento
imediatos uma prioridade. Mesmo ap06s o diagnéstico, 18% morrem durante a cirurgia ou no pos-
operatdrio imediato (HIRATZKA, BAKRIS et al. 2010). Na disseccdo ascendente da aorta, se a
cirurgia for decidida como nédo apropriada, 70% morrem dentro de 2 semanas. Com tratamento
agressivo, a sobrevida em 30 dias para dissec¢Bes toracicas pode chegar a 85% (WOO e
SCHNEIDER, 2009).

A sobrevida no periodo de 10 anos dos que receberam alta esta entre 25 e 85%, sendo que
estes percentuais sdo iguais, tanto para dissec¢do do tipo A ou B (ALFSON e HAM, 2017). O
acontecimento de novos aneurismas tem uma relacdo direta com o didmetro da falsa luz da aorta.
Num ponto de vista mais abrangente, as grandes causas de morte a longo prazo foram relacionadas
a acidente vascular encefalico, rupturas de aneurismas mais recentes e insuficiéncia cardiaca
(ISSELBACHER, 2007; SONG, KIM et al. 2007).
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