
260

DISSECÇÃO DA AORTA: MANEJO CLÍNICO E CIRÚRGICO

AORTIC DISSECTION: CLINICAL AND SURGICAL MANAGEMENT

RESUMO
A dissecção da aorta é uma condição grave cujo diagnóstico preciso precoce é fun-

damental para a sobrevida dos pacientes. Dentro do contexto da dor torácica aguda no 
setor de emergência, seu diagnóstico pode passar despercebido, o que exige um alto 
índice de suspeição para ser realizado em tempo hábil. A disponibilidade dos métodos 
de imagem têm contribuído para a prontidão desse diagnóstico. Os objetivos iniciais do 
tratamento consistem no controle da dor e da pressão arterial através, principalmente, 
do uso de betabloqueadores endovenosos. Tais medidas diminuem o stress na parede 
da aorta, minimizando a propagação da delaminação. A identificação da localização do 
segmento de aorta dissecado é crucial, pois impacta no tratamento e no prognóstico. 
Pacientes com dissecção tipo B de Stanford e sem complicações podem receber trata-
mento medicamentoso exclusivo, enquanto que a dissecção aguda tipo A de Stanford é 
uma emergência cirúrgica. Em relação à cirurgia, têm-se discutido o benefício da técnica 
do Frozen Elephant Trunk, a qual corrige uma maior extensão de aorta comprometida, po-
dendo beneficiar pacientes com isquemia distal, apesar de apresentar maior complexidade 
e aumentar o risco de complicações neurológicas. Para as dissecções tipo B, o reparo 
endovascular tem sido amplamente utilizado e vários especialistas têm sugerido essa 
abordagem também para os casos não complicados, pois estudos recentes descrevem 
a influência do tratamento no remodelamento aórtico e, consequentemente, na sobrevida.

Descritores: Aneurisma dissecante; Aorta; Doenças da Aorta.

ABSTRACT
Aortic dissection is a dramatic condition whose early accurate diagnosis is fundamen-

tal for patient survival. Within the context of acute chest pain in the emergency room, its 
diagnosis can be overlooked, requiring a high level of suspicion to be performed in a timely 
manner. The availability of imaging methods has contributed to a faster diagnosis. The initial 
management goal is to control pain and blood pressure, mainly through the use of intra-
venous beta-blockers. This strategy decreases shear stress on the aortic wall, minimizing 
the progression of delamination. Identifying the location of the dissected aortic segment 
is crucial, as this will impact on the treatment and prognosis. Patients with uncomplicated 
Stanford type B dissection may receive pharmaceutical treatment alone, while acute type 
A dissection is a surgical emergency. In relation to surgery, the benefit of the “Frozen Ele-
phant Trunk” technique has been discussed, which corrects a greater area of compromised 
aorta and may benefit patients with distal ischemia, despite adding greater complexity and 
increasing the risk of neurological complications. For type B dissections, endovascular 
repair has been widely used, and several experts have also suggested this approach for 
uncomplicated cases, as recent studies have described the influence of the treatment on 
aortic remodeling and consequently, on survival.
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INTRODUÇÃO
A dissecção da aorta é uma condição potencialmente 

catastrófica cujo diagnóstico acurado e o tratamento precoce 
e eficaz são fundamentais para a sobrevida dos pacientes.

A dissecção clássica da aorta pode ser definida como a 
delaminação de sua camada média ocasionada pelo influxo 
de sangue através de um orifício de entrada na camada íntima, 

criando uma falsa luz de extensão variada ao longo do vaso. 
Outras entidades com características clínicas semelhantes 
à dissecção clássica, também responsáveis por síndromes 
aórticas agudas, são o hematoma intramural e a úlcera pene-
trante da aorta. Estas condições são denominadas dissecção 
atípicas da aorta e também podem apresentar desfechos 
fatais se não devidamente diagnosticadas e tratadas.
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O Registro Internacional de Dissecção Aguda da Aorta - 
International Registry of Acute Aortic Dissecction (IRAD), 
demonstrou que apesar dos avanços na propedêutica da 
dissecção da aorta, a mortalidade relacionada à doença 
continua alta, entre 25 e 30%, em se tratando do evento 
agudo.1 A morte associada à dissecção pode ser ocasio-
nada pela ruptura do vaso para dentro do saco pericárdico 
provocando tamponamento cardíaco, por ruptura para outras 
cavidades (tórax, retroperitôneo), pela insuficiência aórtica 
aguda quando acomete o aparelho valvar aórtico, por obs-
trução do óstio coronariano ou por isquemia de órgão-alvo 
devido obstrução de ramo da aorta. Por isso, é imperativo 
o alto índice de suspeição no contexto do atendimento das 
emergências cardiovasculares.

CLASSIFICAÇÃO
A classificação acurada da dissecção da aorta é de extre-

ma importância para a definição da estratégia de tratamento 
e do prognóstico. Considerando o tempo de apresentação 
dos sintomas, a dissecção é definida como aguda quando 
o período de início da dor for menor ou igual há 14 dias; e 
crônica quando o primeiro sintoma ocorreu há mais de 14 
dias, sendo que as complicações fatais da doença ocorrem 
com mais frequência nas primeiras horas ou dias.

As duas principais classificações anatômicas utilizadas 
são a classificação de Stanford e a de DeBakey.2 A classi-
ficação de Stanford define como dissecção tipo A aquela 
que acomete a aorta ascendente, independentemente do 
local do orifício de entrada e da extensão distal da aorta 
comprometida. Aquelas que se iniciam após a artéria subclá-
via esquerda são definidas como tipo B. Já a classificação 
de DeBakey categoriza as dissecções de acordo com o 
segmento da aorta comprometido e sua extensão. No tipo I, 
a ruptura intimal se localiza na aorta ascendente e a de-
laminação se propaga distalmente até pelo menos o arco 
aórtico. O tipo II é definido quando a dissecção se origina 
e fica restrita à aorta ascendente. No tipo III, a dissecção 
inicia-se na aorta descendente e se propaga distalmen-
te. As dissecções atípicas da aorta também podem ser 
classificadas de maneira similar. A Figura 1 ilustra as duas 
classificações de dissecção da aorta.

EPIDEMIOLOGIA
A incidência de dissecção aguda da aorta na população 

geral é estimada em 2,6 a 3,5 casos para cada 100.000 
pessoas/ano.3 Revisão de 464 pacientes do IRAD relata 
uma idade média na apresentação clínica de 63 anos, com 
predominância significativa do sexo masculino (65%).1,4

Com relação ao segmento da aorta acometido, as dis-
secções da aorta ascendente apresentam quase o dobro 
da prevalência quando comparada à dissecção da porção 
descendente da aorta.5

ETIOPATOGENIA E FISIOPATOLOGIA
A dissecção da aorta pode ter etiologia degenerativa, 

estar associada às desordens do colágeno geneticamente 
mediadas ou estar relacionada a insulto traumático de ace-
leração e desaceleração, ou de instrumentação iatrogênica. 

A necrose cística da camada média é o substrato anato-
mopatológico comum e é considerada o pré-requisito para a 
ruptura intimal ou hemorragia da média. 50 a 65% das lesões 
da íntima são encontradas na aorta ascendente próximas da 
junção sinotubular.1

FATORES DE RISCO
A pesquisa das condições de alto risco frequentemente 

associadas com a dissecção da aorta é de fundamental 
relevância, pois colabora na rápida identificação dos pacien-
tes com elevada probabilidade de apresentarem a doença. 

A hipertensão arterial sistêmica é o principal fator de 
predisposição para a dissecção  aguda da aorta. Segundo 
revisão do IRAD,1 72% dos pacientes apresentavam história 
de hipertensão. Situações de aumento abrupto da pressão 
arterial, encontradas em usuários de cocaína ou crack, e 
durante o levantamento excessivo de peso, têm sido asso-
ciadas com a ocorrência de dissecção.

Desordens do colágeno geneticamente mediadas, tais 
como a síndrome de Marfan, Loeys-Dietz e Ehlers-Dan-
los também representam fatores de risco importantes. 
Revisão publicada do IRAD demonstrou que a síndrome 
de Marfan foi encontrada em 50% dos pacientes com 
menos de 40 anos.6

A presença de valva aórtica bivalvulada confere fator de 
risco para dissecção da aorta e esta predisposição parece 
refletir uma desordem genética da parede da aorta, a qual 
acomete principalmente a aorta ascendente e/ou a raiz, mes-
mo naqueles com funcionamento normal da valva aórtica.7 
A associação com coarctação de aorta e o arco bovino tam-
bém podem estar relacionados a risco maior de dissecção.

A presença de aneurisma da aorta prévio também repre-
senta fator de risco, sendo o risco de delaminação propor-
cional ao tamanho do maior diâmetro da aorta. Este risco 
torna-se mais significativo quando o tamanho do aneurisma 
da aorta ascendente excede 5,5 cm.8

Cirurgia cardíaca prévia, principalmente as relaciona-
das à valva aórtica ou à aorta propriamente dita, também é 
fator de risco para dissecção da aorta, assim como a histó-
ria de cateterismo cardiovascular para exame diagnóstico 
(cineangiocoronariografia), ou terapêutico (angioplastia coro-
nariana, implante de valva aórtica transcateter ou tratamento 
endovascular da aorta).Figura 1. Classificações para dissecção da aorta torácica.

  I                                    II                                    III
 A                                   A                                    B

De Bakey 
Stanford
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História familiar de doença da aorta é importante fator 
predisponente, visto que a etiologia genética não-sindrômica 
já é bem reconhecida. 

Outras condições de risco são a presença de coarctação 
da aorta, a síndrome de Turner e as doenças inflamatórias 
cursando com vasculite, mais comumente a arterite de células 
gigantes e a arterite de Takayasu.9

A gestação e o parto são fatores de risco independentes 
para dissecção da aorta, contudo a presença de outras 
condições adicionais (síndrome de Marfan, valva aórtica 
bivalvulada) aumenta a predição do risco.

QUADRO CLÍNICO
Os sintomas e sinais da dissecção aguda da aorta depen-

dem da extensão da dissecção e das estruturas cardiovascu-
lares acometidas. De maneira geral, ela se apresenta com dor 
torácica anterior de início súbito, intensidade severa, tipo facada 
ou rasgando, a qual obriga o paciente a procurar assistência 
médica em minutos ou horas. Nos pacientes com dissecção 
do tipo B, a dor é relatada com maior frequência no dorso, 
com possível irradiação para a região torácica ou abdominal. 

Quadros assintomáticos com poucas manifestações 
clínicas existem e em geral estão relacionados com pacientes 
mais idosos, com história de diabetes ou diagnóstico prévio 
de aneurisma e que iniciam a apresentação clínica com 
síncope ou acidente vascular cerebral.10

O comprometimento da perfusão com isquemia de órgão-
-alvo é frequentemente encontrado e ocorre devido oclusão 
ou compressão extrínseca de ramo aórtico pela falsa luz. 
A presença de fluxo diminuído ou ausente nas artérias peri-
féricas se manifesta clinicamente como déficit ou diminuição 
de pulso, bem como variação considerável da pressão arterial 
sistêmica (maior que 20 mmHg), quando comparado com 
o membro contralateral. Embora seja achado característico, 
está presente apenas entre 9% a 30% dos casos.11

Apesar da maioria dos pacientes apresentarem-se hiper-
tensos durante o evento agudo, hipotensão com instabilidade 
hemodinâmica pode ocorrer como resultado de insuficiência 
aórtica aguda, tamponamento cardíaco, hemorragia, isquemia 
miocárdica ou da compressão da luz verdadeira do vaso.

A insuficiência valvar aórtica aguda em decorrência da 
extensão proximal da delaminação é a principal complica-
ção cardíaca da dissecção tipo A.12 A dilatação da raiz e o 
desalinhamento ou desabamento dos folhetos da valva são 
os mecanismos responsáveis pela disfunção valvar, a qual 
se manifesta como sopro diastólico novo ao exame físico, 
podendo evoluir até choque cardiogênico. A insuficiência 
aórtica acomete cerca de 50 a 60% dos pacientes com dis-
secção da aorta envolvendo a porção ascendente.13

Além da insuficiência aórtica, a falência cardíaca pode 
decorrer de isquemia miocárdica ou tamponamento cardíaco. 
O insulto isquêmico é explicado pela compressão extrínseca 
dos óstios coronarianos ou pela propagação da delaminação 
para seu óstio (até 15% dos casos). O tamponamento cardíaco 
pode ser ocasionado pela transudação de fluidos oriundos da 
parede fina da falsa luz ou por ruptura da aorta diretamente 
no saco pericárdico. O paciente neste caso apresenta-se com 
instabilidade hemodinâmica, queda da saturação arterial de 
oxigênio com o decúbito dorsal, queixa-se de dispneia ou des-
conforto torácico e revela abafamento de bulhas à ausculta.14

O déficit neurológico pode ocorrer em virtude da má 
perfusão cerebral ou medular ou da compressão nervosa 
extrínseca. Síncope ocorre em 5% a 10% dos pacientes e 
geralmente indica presença de envolvimento dos ramos 
supraaórticos ou tamponamento cardíaco.14

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico de dissecção da aorta deve ser suspeitado 

através da identificação de sinais e sintomas clínicos de alto risco, 
o que direcionará para a escolha correta dos exames complemen-
tares de imagem, sendo estes obrigatórios para a confirmação 
do diagnóstico, visto que são capazes de demonstrar a lâmina 
de dissecção separando a luz verdadeira da luz falsa. 

Vários estudos têm sido publicados com o objetivo de 
identificar cararacterísticas clínicas de alto valor preditivo 
para o diagnóstico de dissecção de aorta. Rogers e col.15 
publicaram resultados do IRAD e propuseram um escore de 
risco (Aortic Dissection Detection Risk Score: ADD-RS) de alta 
sensibilidade para a identificação da doença, baseado na 
presença de um ou mais dos seguintes grupos: 
•	Condições de alto risco como Síndrome de Marfan, história 

familiar de doença da aorta, diagnóstico prévio de valvo-
patia aórtica ou aneurisma da aorta, manipulação prévia 
da aorta incluindo cirurgia cardíaca.

•	História de dor torácica ou abdominal de início abrupto, 
alta intensidade, descrita como ‘’rasgando’’.

•	Exame físico evidenciando déficit de perfusão como dis-
crepância de pulsos ou pressórica, ou déficit neurológico 
focal ou sopro aórtico diastólico associado à hipotensão.

A presença de um ou mais marcadores dentro do grupo 
fornece um escore de um, com o máximo acumulativo de 
três quando há pelo menos um marcador em cada grupo.

Com relação à utilização de marcadores séricos para a 
detecção de dissecção da aorta, apenas o D-dímero parece 
ter utilidade nesse cenário. Entretanto, como trata-se de 
um indicador não específico de coagulação intravascular, 
o mesmo pode elevar-se em outras condições (infarto do 
miocárdio, tromboembolismo pulmonar). De qualquer forma, 
parece ser uma ferramenta útil para determinar aqueles que 
não apresentam dissecção. Valor abaixo de 500 ng/mL possui 
alto valor preditivo para a exclusão do diagnóstico.16

Visto que o exame clínico e os testes laboratoriais não 
são suficientes para a completa elucidação diagnóstica, os 
estudos de imagem são fundamentais para sua confirmação. 

A radiografia de tórax pode se apresentar como a primeira 
pista, com o alargamento de mediastino e a alteração do 
contorno aórtico sendo as principais alterações observadas, 
presentes em até 80% dos casos.17 Contudo, devido a sua 
limitada sensibilidade, especialmente para as dissecções do 
tipo B, exames de imagem adicionais são essenciais para a 
confirmação do diagnóstico.

A angiotomografia de tórax é exame de ampla disponi-
bilidade e deve ser o estudo de escolha para os pacientes 
hemodinâmicamente estáveis. O diagnóstico é realizado 
basicamente pela demonstração de um flap no vaso, se-
parando a luz verdadeira da falsa,18 além de poder exibir 
complicações associadas. (Figura 2) A sensibilidade e espe-
cificidade relatadas da angiotomografia para o diagnóstico de 
dissecção aguda da aorta são de 83% a 95% e 87% a 100%, 
respectivamente.19 Além do diagnóstico propriamente dito, 
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a angiotomografia permite avaliação anatômica completa, 
incluindo potencial comprometimento dos ramos da aorta, 
fundamentais para o planejamento do tratamento cirúrgico 
e endovascular. Suas principais desvantagens são o uso 
de radiação ionizante, a nefrotoxicidade do contraste e sua 
inabilidade em avaliar a função da valva aórtica.20

A angiorressonância nuclear magnética é alternativa à 
angiotomografia nos pacientes onde o diagnóstico é suspei-
tado mais tardiamente, visto que é exame de alta acurácia 
para o diagnóstico de dissecção da aorta.21 Apresenta a 
vantagem de não expor o paciente à radiação ionizante, 
nem à administração de contraste iodado. A desvantagem 
da técnica consiste em sua execução demorada e na sua 
baixa disponibilidade nos setores de emergência.

Para os pacientes hemodinâmicamente instáveis, o exa-
me mais recomendado é o ecocardiograma transesofágico. 
(Figura 3) Ele possibilita um diagnóstico rápido e pode ser 
facilmente realizado à beira leito no setor de emergência, 
apresentando sensibilidade de 98% e especificidade de 63% 
a 96%.22 Além disso, é capaz de avaliar a função da valva 
aórtica e a presença de derrame pericárdico. Sua desvanta-
gem é a necessidade de intubação esofágica, a qual pode 
exigir grau de sedação que pode prejudicar ainda mais o 
estado hemodinâmico do paciente, além de se tratar de 
exame operador dependente.

TRATAMENTO CLÍNICO
O manejo clínico da dissecção aguda da aorta é basea-

do no controle da dor, da frequência cardíaca e da pressão 
arterial, visto que tais medidas podem diminuir a velocidade 
da contração ventricular e o stress na parede da aorta, mini-
mizando a tendência de propagação da dissecção.23

O controle da dor deverá ser realizado com morfina. 
A redução da pressão arterial sistólica deverá ser iniciada com 
beta-bloqueadores intravenoso, seguida com vasodilatadores 
intravenosos se necessário. A pressão arterial sistólica deverá 
ser reduzida até o menor nível tolerado, geralmente entre 100 a 
120 mmHg,24 assim como a frequência cardíaca deverá ser em 
torno de 60 batimentos por minuto. Para alcançar tais metas, 
a medicação inicial de escolha é o esmolol em virtude de sua 
meia-vida curta. O labetalol também pode ser utilizado e é de 
fácil administração. Diltiazem e verapamil são alternativas para 
aqueles que não toleram beta-bloqueadores.25

Se apesar do beta-bloqueador, a pressão arterial sistólica per-
manecer elevada, o nitroprussiato pode ser adicionado, contudo 
não deverá ser administrado antes do controle da frequência car-
díaca, visto que a vasodilatação isolada poderá provocar ativação 
reflexa do sistema nervoso simpático, resultando em aumento 
da força de contração ventricular e do stress na parede aórtica.26

A rápida identificação da localização do segmento de aorta 
dissecado é fundamental, e precisa ser determinada simultanea-
mente ao diagnóstico, visto que impacta no manejo inicial e no 
prognóstico. Pacientes com dissecção tipo B e sem complica-
ções em órgãos-alvo podem receber tratamento medicamentoso 
exclusivo, enquanto que a dissecção aguda envolvendo a aorta 
ascendente (tipo A de Stanford), é uma emergência cirúrgica.27

TRATAMENTO CIRÚRGICO
O tratamento cirúrgico é a abordagem de escolha para 

as dissecções da aorta ascendente, em função de sua alta 
mortalidade (1% a 2% por hora nas primeiras 24 a 48 horas).28 
Embora a mortalidade operatória ainda seja elevada (7% a 
36% nos serviços de referência),29 a sobrevida em um mês é 
de 10% para o tratamento clínico exclusivo e de 70% para os 
submetidos à cirurgia. Ainda, pacientes apresentando outras 
síndromes aórticas agudas acometendo a aorta ascendente, 
tais como o hematoma intramural e a úlcera penetrante de 
aorta, também devem ser referenciados para a cirurgia.

O princípio básico da abordagem cirúrgica é o redireciona-
mento do sangue para a luz verdadeira, o que é conseguido 
pela excisão do segmento de aorta onde está localizada a le-
são intimal, substituindo-o por um enxerto vascular protético.30 

Na maioria dos casos de insuficiência da valva aórtica 
associada à dissecção de aorta, a valva é essencialmente 
normal, pode ser preservada e a insuficiência é corrigida 
pela suspensão dos pilares comissurais associada à troca 
da aorta ascendente.31 Naqueles com anormalidades dos 
folhetos valvares que não podem ser reparadas, a substituição 
da valva aórtica pode ser necessária.

Na presença de delaminação acometendo seio de Valsal-
va ou dilatação da raiz da aorta, é preciso realizar a recons-
trução da raiz da aorta com a troca da valva aórtica através 
da utilização de tubo valvulado. Além disso, a abordagem do 
hemiarco é preconizada pela maioria dos especialistas, visto 
que possibilita um reparo mais completo e parece não estar 
associada a aumento da mortalidade operatória.32 

Figura 2. Angiotomografia da aorta torácica demonstrando flap de 
dissecção na aorta ascendente e descendente (tipo A de Stanford).

Figura 3. Ecocardiograma transesofágico demonstrando lâmina de 
dissecção na aorta ascendente.
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Atualmente, é motivo de debate a extensão distal do 
reparo da aorta, pois a substituição da aorta ascendente e 
hemiarco é eficaz em corrigir o orifício de entrada, porém 
grande extensão de aorta permanece não tratada distal-
mente, o que pode prejudicar pacientes com complicações 
isquêmicas viscerais, os quais podem apresentar orifício de 
reentrada na aorta descendente. Estes pacientes poderiam se 
beneficiar da técnica do “Frozen Elephant Trunk”, baseada na 
substituição da aorta ascendente e do arco aórtico utilizando 
enxerto vascular tubular integrado à endoprótese posicionada 
na aorta descendente. (Figura 4) Apesar de corrigir maior 
extensão de aorta comprometida em um único tempo cirúr-
gico, essa técnica acrescenta maior complexidade e risco de 
complicações neurológicas,33 devendo ser reservada para 
os pacientes mais jovens, quando há dilatação ou orifícios 
de reentrada no arco aórtico ou aorta descendente e quando 
há suspeita de isquemia distal.34

Também é motivo de controvérsia a indicação de cirurgia 
para aqueles apresentando déficit neurológico ou coma. 
Apesar de relacionados à pior prognóstico, recuperação tem 
sido demonstrada, especialmente naqueles em que o tempo 
entre o início dos sintomas e a entrada na sala de operação 
for menor que cinco horas.35 Vale lembrar que apesar da 
idade maior que setenta anos ser preditora de pior resultado, 
a idade avançada por si só não deve ser considerada como 
contra-indicação à cirurgia.36 

As dissecções que estão confinadas à aorta descen-
dente (tipo B de Stanford) devem receber inicialmente tra-
tamento medicamentoso exclusivo, sendo o tratamento 
intervencionista imediato com endoprótese reservado para 
os que apresentem complicações relacionadas à dissecção 
(dor ou hipertensão refratárias, rápida expansão da aorta, 
hemorragia ou ruptura contida, isquemia de órgão distal).27,28 
Em série do IRAD de 384 pacientes com dissecção do 
tipo B, manejada com tratamento clínico isolado, foi de-
monstrada mortalidade intra-hospitalar de 10% para esse 
grupo de pacientes.37

Dessa forma, o tratamento endovascular ou cirúrgico 
imediato, deve ser indicado para aqueles que apresentem 

as complicações supracitadas. O reparo endovascular tem 
sido amplamente utilizado com alternativa à cirurgia aberta 
convencional para a abordagem da dissecção do tipo B,38 
pois possui morbimortalidade significativamente inferior ao 
tratamento cirúrgico convencional.

O procedimento consiste em revestir a aorta doente com 
uma endoprótese de tal forma que irá ocluir o orifício de en-
trada da íntima e ainda expandir a luz verdadeira. (Figura 5) 
Dessa maneira, ocorre redução do fluxo sanguíneo para a 
falsa luz, provocando estase, trombose e remodelamento 
aórtico.39 Este tratamento só pode ser realizado quando 
existe anatomia favorável, ou seja, acesso vascular periférico 
de calibre e trajetos adequados para a passagem da endo-
prótese, além de região da aorta de extensão e diâmetros 
suficientes para o apoio da mesma.

Figura 4. Técnica do Frozen Elephant Trunk onde realiza-se a substituição 
da aorta ascendente e arco aórtico associada à implante de endoprótese 
na aorta descendente.

Figura 5. Correção da dissecção de aorta tipo B com endoprótese.

Metanálise de 39 estudos envolvendo 609 pacientes 
submetidos ao tratamento endovascular da dissecção tipo 
B publicou o sucesso do procedimento em 98% dos casos, 
mortalidade intra-hospitalar de 5,2% e taxa de sobrevida de 
89% em dois anos de seguimento.40

Vários especialistas têm sugerido o tratamento endo-
vascular para os casos de dissecção do tipo B aguda não 
complicada, pois poderia influenciar no remodelamento 
aórtico e consequentemente contribuir para melhor evolução 
tardia desses pacientes.

O estudo INSTEAD (INvestigation of STEnt grafts in pa-
tients with Aortic Dissection) randomizou 140 pacientes com 
quadro de dissecção tipo B subaguda sem complicações, 
comparando a estratégia endovascular com a medicamentosa 
isolada. Após dois anos de seguimento, não demonstrou dife-
rença de sobrevida entre os grupos (89 vs. 96%).41 Contudo, 
em cinco anos de seguimento (INSTEAD-XL), o tratamento 
endovascular associou-se a menor mortalidade relacionada 
à complicações da aorta quando comparado ao tratamento 
clínico exclusivo,38 o que sugere que para grupo selecionado 
de pacientes, o tratamento endovascular na fase aguda pode 
ser indicado mesmo sem complicação imediata.
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