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Tratamento da emergéncia hipertensiva na disseccao aortica

Treatment of hypertensive emergency in aortic dissection

Dirceu Rodrigues Almeida’

A disseccao adrtica € a mais letal das emergéncias
cardiovasculares e, portanto, requer diagnéstico preciso
imediato e intervengdes terapéuticas clinica e intervencionista
em regimes de urgéncia. Os métodos de imagens, como
a ecocardiografia e a angiotomografia, sdo 0s métodos
diagnosticos de escolha e devem ser considerados na
suspeita clinica de disseccao adrtica. A hipertensao é o
principal fator de risco para a disseccao e, com frequéncia,
0 paciente com disseccao adrtica se apresenta com um
quadro de emergéncia hipertensiva que requer terapéutica
rigorosa e imediata. O objetivo da terapéutica € o imediato
controle da pressao arterial com nitroprussiato de sodio
e a reducao da frequéncia cardiaca com betabloqueador
endovenoso, reduzindo a pressao de pulso e o stress parietal
na aorta e reduzindo o risco de rotura da aorta ou propagacao
anterograda ou retrégada da disseccao. Feito o diagnéstico,
a disseccao que envolve a aorta ascendente (Tipo A) deve
ser tratada cirurgicamente em regime de emergéncia.
A dissecgao restrita a aorta descendente (Tipo B) recebe
abordagem clinica inicial e, na vigéncia de complicacoes
como expansao da falsa luz, hemotdrax, dor persistente
ou isquemia visceral, deve ser tratada invasivamente com
o implante endovascular de stents.
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Aortic dissection is the most lethal cardiovascular
emergencies and, therefore, it requires prompt and
accurate diagnosis as well as interventional and clinical
therapeutic interventions in emergency regimes.
The imaging methods, such as echocardiography and
angiotomography, are the diagnostic methods of choice
and should be considered in clinical suspicion of aortic
dissection. Hypertension is the leading risk factor for
dissection and often the patient with aortic dissection
presents with a case of hypertensive emergency that
requires accurate and immediate therapy. The goal
of therapy is the immediate control of blood pressure
with sodium nitroprusside and the heart rate reduction with
intravenous beta-blocker, reducing pulse pressure and the
parietal stress in the aorta and the risk of aortic rupture
or anterograde or retrograde propagation of dissection.
Diagnosed dissection involving the ascending aorta
(Type A) should be surgically treated in emergency. The
dissection restricted to the descending aorta (Type B)
receives initial clinical approach and, in the presence
of complications such as expansion of the false lumen,
hemothorax, persistent pain or visceral ischemia, it
should be treated invasively with endovascular stenting.

Hypertensive emergency; aortic dissection; hypertension.

DEFINIGAO E EPIDEMIOLOGIA DA DISSECCAD AORTICA

Dissecgao adrtica ¢ definida como a disrupcao da camada média
da aorta decorrente da presenca de uma lamina de sangue que
resulta em delaminagao anterdgrada e/ou retrégada ao longo da
parede do vaso com a formacao de dupla luz. Em 90% dos casos,
existe a presenca de uma rotura da camada intima (fenda) que ini-
cia 0 processo de delaminagéo e formagéo da dupla luz (Figura 1).
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Em 5 a 10% dos casos, a delaminagdo pode ser resultante de
uma Ulcera aterosclerdtica penetrante de aorta ou somente pela
presenga de um hematoma intramural, onde ndo € possivel se
detectar a fenda na camada intima.’

Estudos populacionais americanos sugerem uma incidéncia de
2 a4 casos por 100 mil habitantes, o que resultaem 6 a 10 mil
mortes por ano nos Estados Unidos. De acordo com dados do
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registro internacional de disseccao aortica (IRAD), ocorre pre-
dominantemente no sexo masculino (65% dos casos) e na faixa
etaria média de 63 anos. No nosso meio, encontramos também
um nitido predominio no sexo masculino, porém com um pico
de incidéncia em torno da quinta década de vida, possivelmente
em decorréncia do nao diagndstico ou tratamento inadequado
da hipertensao arterial.

CLASSIFICACAO DA DISSECCAO AORTICA

Anatomicamente, a disseccao adrtica pode ser classificada de acordo
com a localizagao da rotura ou fenda intimal (origem da disseccéo)
ou se existe envolvimento ou ndo da aorta ascendente. Essa classi-
ficacao € de fundamental importancia, visto que tem grande impor-
tancia no tocante ao prognéstico e na decisdo de manejo clinico,
cirdrgico ou endovascular. A classificagdo mais simples e mais uti-
lizada atualmente € a classificac@o de Stanford, que divide a dissec-
cao adrtica em duas categorias (Figura 2), apresentadas a seguir.

Disseccio po Tiro A

Toda disseccao que envolve a aorta ascendente, independen-
temente da localizagao da fenda intimal, tem alta letalidade e
requer tratamento cirlrgico de emergéncia.

Disseccio no Tiro B

Séo todas as dissecges que ndo envolvem a aorta ascendente. Pode
estar envolvido o arco adrtico e, mais frequentemente, a aorta des-
cendente, com extensao para a aorta abdominal. Nessa situagao, 0
tratamento inicialmente € conservador e a intervengao endovascu-
lar deve ser empregada nos casos com potencial de complicagdes.
Esta classificacao ¢ definida facilmente com a utilizagéo dos moder-
nos métodos de imagem (angiotomografia, ressonancia magnética
e ecocardiografia transesofégica) que vao nos dar orientacao sobre
0 prognostico imediato e definicao do planejamento terapéutico.?

Rev Bras Hipertens vol. 21(4):189-193, 2014.

FATORES DE RISCO PARA DISSECGAQ AORTICA

Os classicos fatores de risco para dissecgao adrtica estéo rela-
cionados as condigoes que determinam degeneracao ou fragi-
lidade da camada média ou stress da parede vascular. Dentre
os classicos fatores de risco, tm enorme destaque a hiperten-
sao arterial ndo adequadamente controlada presente em 70 —
80% dos pacientes, principalmente nos pacientes com faixa
etéria acima de 45 anos. Doencas genéticas, como a sindrome
de Marfan, sdo responsaveis por aproximadamente 50% dos
casos de disseccao em pacientes com idade inferior a 40 anos.
Merece destaque também a presenca de valvula adrtica biclspide
e/ou coarctacao como causa de disseccao em pacientes jovens.
Merecem destaque ainda outros fatores, como uso de cocaina,
gravidez com ou sem doenca hipertensiva, disseccao iatrogénica
(cateterismo, cirurgia na aorta) e dissec¢ao traumatica.

APRESENTAGAO CLINICA E SUSPEITA DIAGNOSTICA

Para se fazer o correto diagndstico da disseccao aortica, é
necessario um alto indice de suspeita clinica, pois essa entidade
entra no diagnostico diferencial de vérias situactes clinicas nos
setores de medicina de urgéncia e a demora em estabelecer
o diagnéstico e instituir a terapéutica adequada pode implicar
em alto risco de morte, visto que a disseccao adrtica € a mais
letal das emergéncias cardiovasculares. Varios sintomas e sinais
clinicos podem nos levar a suspeitar da presenca da dissecgao
aortica. O sintoma cardinal que nos faz suspeitar de disseccao
aortica é a dor tordcica, que apresenta algumas caracteristicas
importantes quanto a sua intensidade, localizagéo, irradiacéo e

Tipo A Tipo B

Figura 1. Fenda intimal (rotura da intima) e dupla luz na disseccao
adrtica, com trombo na falsa luz.

Figura 2. Classificacdo da disseccao adrtica. Tipo A: envolvimento da
aorta ascendente; Tipo B: envolvimento da aorta descendente.
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associagao com alguns sinais e outros sintomas que nao fazem
parte dos quadros de insuficiéncia coronariana aguda, que é o
diagndstico diferencial mais importante na sala de emergén-
cia.? Diferentemente da dor anginosa, na disseccéo adrtica, a
dor toracica inicia-se abruptamente, em intensidade méxima,
referida pelo paciente como insuportavel, lancinante, com sen-
sacao de “facada” ou “rasgando o peito”. No envolvimento da
aorta ascendente, a dor frequentemente se inicia na face ante-
rior do térax e com irradiacao para o dorso e abdome, a medida
que existe propagacao anterograda da dissecgao (Figura 3).
Quando o envolvimento é apenas da aorta descendente, a dor
tende a ser mais intensa e localizada no dorso e com irradiagao
para regiao lombar e abdominal (Figura 4). Como existe sempre
0 risco de envolvimento dos ramos da aorta, € muito chama-
tiva a presenca de dor tordcica associada a sintomas ou sinais
neurolégicos, com déficits neuroldgicos e/ou sopros carotideos
(vasos supra-adrticos). Dor tordcica e paraplegia podem ser a
manifestacao inicial. Isquemia, parestesia ou perda de forca
em membros inferiores (assimetria de pulsos) podem simular
um quadro de embolia arterial aguda. Dor com irradiacéo para
abdome e sinais de abdome agudo podem sugerir isquemia vis-
ceral (mesentérica).* Dor associada a edema agudo de pulméao
e presenca de sopro de insuficiéncia adrtica sugerem dissecgao
com desabamento de cUspide valvar adrtica. A presenca de dor
toracica intensa e choque ou hipotensao grave na admisséo, na
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Figura 3. Localizagéo e propagacao da dor na disseccao do Tipo A.
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Figura 4. Localizacao e propagacao da dor na dissec¢ao do Tipo B.
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auséncia de corrente de lesao ou bloqueios no eletrocardiograma,
podem sugerir disseccao adrtica complicada com hemopericar-
dio e tamponamento cardiaco. O diagnéstico diferencial mais
importante é com a dor decorrente de insuficiéncia coronariana
aguda; a suspeita de disseccao é reforcada quando temos dor
com as caracteristicas citadas e auséncia de corrente de lesao
no eletrocardiograma.® Na dissecgao, o eletrocardiograma geral-
mente demonstra sinais de sobrecarga ventricular esquerda e
alteraces de repolarizagdo ventricular decorrentes da presenga
de hipertensao arterial cronica. O envolvimento coronariano (mais
frequentemente a artéria coronéria direita) na disseccao da raiz
aortica ocorre em 2 a 3% dos casos, e a semelhanca do tampo-
namento cardiaca requer abordagem cir(irgica imediata (Figura 5).
A radiografia de térax e muito importante, e a silhueta da aorta
pode estar anormal em 50 a 70% dos casos, reforcando a sus-
peita de disseccao adrtica. No exame clinico, frequentemente o
paciente se apresenta severamente hipertenso, podendo haver
assimetria de pulso, sopros nos territérios vasculares (carétidas
e femorais) e sopro de insuficiéncia adrtica. Choque ou hipoten-
sao grave podem sugerir tamponamento cardiaco ou rotura para
mediastino ou cavidade pleural.®

METODOS DE IMAGEM PARA CONFIRMAGAO DO DIAGNOSTICO

Diante da suspeita clinica de dissecgao adrtica, o paciente deve
imediatamente ser submetido a um exame de imagem para
confirmar ou afastar essa hipdtese diagndstica. Nesse cenario,
merecem consideracoes 0s métodos ndo invasivos de imagem,

Figura 5. Aortografia demonstrando a dupla luz na disseccéo da aorta
ascendente e compresséo da artéria corondria direita (ACD).
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como a ecocardiografia transtoracica e transesofagica (ETE), a
angiotomografia computadorizada (ATC) e a ressonancia nuclear
magnética (RNM). A aortografia com angiografia digital deve ser
considerada na indisponibilidade dos métodos nao invasivos ou
quando o paciente vai para uma cinecoronariografia de emergéncia
e nao se encontra obstrugao coronariana aguda que justifique a
dor toracica. Os métodos nao invasivos, executados por profissio-
nais experientes, apresentam sensibilidade e especificidade altas e
comparaveis, e a escolha de um determinado método depende da
disponibilidade imediata do exame, do estado clinico do paciente
e de um profissional experiente. A ecocardiografia transtoracica e
transesofagica tem vantagem em pacientes instaveis e pode ser
realizada a beira do leito, assim como pode demonstrar imedia-
tamente a presenca da fenda intimal, da dupla luz aértica e suas
complicacées, como o hemopericardio com tamponamento car-
diaco’ (Figura 6). Como desvantagem, é um exame estressante,
requer sedacao e é operador dependente. A angiotomografia com
reconstrucao tridimensional talvez seja o exame de melhor ren-
dimento, pois fornece o detalhamento completo da anatomia da
disseccao e suas graves consequéncias (envolvimento de ramos,
hemotérax e hemopericardio) (Figura 7). Como desvantagem,
requer a injecao de contraste iodado e emite radiagdo. A RNM
& um exame excelente para o diagnoéstico anatémico de outras
causas de sindrome adrticas agudas, como a Ulcera penetrante
e, principalmente, 0 hematoma intramural (Figura 8).

TERAPEUTICA CLINICA INICIAL

Diante da suspeita clinica de disseccéo adrtica, mesmo antes
de sua confirmacgao diagndstica pelos métodos de imagem, o
paciente deve receber terapéutica clinica imediata, que visa ao
tratamento da dor e ao controle rigoroso e imediato da frequéncia
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cardiaca e da hipertensao arterial. Esses componentes estao
associados a manutencao ou exacerbagao do stress hemodi-
namico na parede da aorta, propagacao da dissecgao, isquemia
de drgdos, expansdo da falsa luz e rotura da aorta.?

TRATAMENTO DA DOR

A aorta tem alta densidade de plexos nervosos simpaticos parie-
tais e periadrticos que determinam a ocorréncia e persisténcia
da dor intensa e consequente estimulacao adrenérgica intensa,
determinando taquicardia, aumento da velocidade de contragéo
cardiaca e hipertensao arterial de dificil controle, que resultam
em elevado stress parietal adrtico. Essa dor é refrataria aos anal-
gésicos comuns, e 0 paciente deve ser tratado com morfina pela
via endovenosa intermitente ou continua.

TRATAMENTO DA HIPERTENSAD ARTERIAL

Destaca-se também que a presenca de hipertenséo é muito
frequente na vigéncia do quadro de disseccao adrtica, carac-
terizando-se uma classica emergéncia hipertensiva que deve
ser prontamente tratada, visto que a mesma se associa a ocor-
réncia da disseccao, progressao da disseccao e favorecimento
da rotura da aorta dissecada. A hipertensao arterial associada
a disseccado aguda da aorta é a mais letal das emergéncias
hipertensivas e requer abordagem terapéutica rigorosa e ime-
diata, com a proposta de controle da pressao e da frequéncia
cardiaca num prazo de 20 minutos. Com o objetivo de reduzir

Figura 6. Ecocardiografia transesofagica demonstrando a dupla luz na
disseccao da aorta descendente.

Figura 7. Angiotomografia com reconstrugdo volumétrica demonstrando
a dupla luz na dissecgéo da aorta descendente.
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a frequéncia cardiaca, a velocidade de contragao cardiaca, a
pressao de pulso e o stress parietal na aorta, a utilizagao de
betabloqueador pela via endovenosa ¢ mandatério com pro-
pranolol 1 mg a cada 5 minutos ou metoprolol 5 mg a cada
5 minutos, até atingirmos a frequéncia cardiaca entre 50 a
60 batimentos por minuto, seguido de manutencéo oral em
doses betablogueadoras efetivas. No controle efetivo e rapido
da hipertensao arterial, a utilizagdo endovenosa do nitroprus-
siato de sodio em doses de 3 a 15 mcg/minuto € a conduta de
escolha, e a dose ¢é titulada até obtermos uma pressao arte-
rial média de 50 — 60 mmHg. O nitroprussiato ndo dever ser
usado antes ou sem a associacao ao betabloqueador devido
ao risco de promover taquicardia reflexa e aumentar a velo-
cidade de contracéo cardiaca, com consequente aumento do
stress parietal na aorta dissecada. Cabe ressaltar que essa
abordagem anti-hipertensiva rigorosa inicial dever ser moni-
torada continuamente e com avaliagdo constante do paciente,
visto que, em determinadas circunstancias, o controle rigido
da hipertensao arterial pode precipitar ou agravar a isquemia
em o6rgaos perfundidos pela falsa luz. { importante destacar
que essa abordagem rigorosa da hipertensao arterial deve ser
mantida no pré e pds-operatério dos pacientes que serdo enca-
minhados ao tratamento cirdrgico ou endovascular.

Associados ao nitroprussiato, podem ser utilizados pela via
oral os bloqueadores do canal de célcio, como a amlodipina, na
dose de 5 a 10 mg/dia, e os bloqueadores do sistema renina-
-angiotensina-aldosterona (enalapril 20 mg de 12 em 12 horas
ou losartana da dose de 100 a 150 mg/dia).

TRATAMENTO DEFINITIVO DA DISSECCAO AGRTICA

A abordagem terapéutica definitiva da disseccéao adrtica é
governada pela anatomia da dissecgao e pela presenga ou
nao de complicagoes. O envolvimento da aorta ascendente
(Tipo A) requer abordagem cirdrgica de emergéncia devido
a sua elevada letalidade, com risco de morte de 1% por hora
nas primeiras 24 horas e mortalidade de 80 — 90% no final da
primeira semana. A cirurgia consiste na interposicao de um
tubo de Dacron na aorta ascendente com ou sem reconstru-
cao da vélvula adrtica.

No envolvimento da aorta descendente (Tipo B), a aborda-
gem terapéutica inicial € clinica, com controle rigoroso da dor
e da hipertensao arterial, e esse tratamento sera mantido a
longo prazo para os pacientes estaveis e sem complicagoes.
Nos pacientes instaveis ou com complicagdes, como expanséo,
rotura, isquemia visceral ou de membros inferiores, dor persis-
tente ou recorrente e hipertensao arterial de dificil controle, a
abordagem invasiva de escolha é o tratamento endovascular
com a oclusao da fenda intimal e exclusao da falsa luz com o
implante de endoprétese pela via percutanea® (Figura 9).
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Figura 8. Ressonancia nuclear magnética demonstrando a dupla luz
na disseccao da aorta descendente.

Figura 9. Ressonancia nuclear magnética demonstrando a endoprotese
com oclusao da fenda intimal na aorta descendente.
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