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Defini¢do / Quadro Clinico:

O termo sindrome adrtica aguda refere-se a doengas que acometem a aorta e implicam em
elevada mortalidade, incluindo disseccdo, hematoma intramural e Ulcera aterosclerdtica pe-
netrante.

CONCEITOS

Disseccdo de aorta: ruptura da intima com formacdo de falsa luz, separando intima da adven-
ticia.

Hematoma intramural da aorta: formacdao de hematoma adrtico intramural sem que haja

sinais de ruptura da intima.

Ulcera aterosclerdtica penetrante: erosdo de uma placa na camada média da aorta.

OBS: Como o hematoma intramural pode ter evolu¢cdo mais atipica, com auto-resolucdo na
dependéncia de sua extensdo, muitas vezes o paciente ndo procura a urgéncia ou o diagnodsti-
co ndo é feito por ndo ser considerado. Ja a Ulcera penetrante é uma situacdo tdo critica que
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geralmente estd associada ao 6bito pré-hospitalar, pois implica em choque hipovolémico gra-
ve. Por causa dessas caracteristicas € que a disseccdo de aorta é a mais conhecida.

Quadro clinico

Os sintomas sdo varidveis e assemelham-se aos de outras condi¢cdes clinicas mais comuns,
motivo pelo qual é necessario um alto grau de suspeicdo, mesmo ao se considerar que o in-
farto agudo do miocardio seja cerca de 100 vezes mais frequente que a dissec¢do de aorta.

O principal sintoma é dor tordcica aguda, semelhante tanto na disseccao, hematoma ou ulce-
ra penetrante. Pode ser descrita como uma dor “migrando, rasgando ou pulsando”. Impor-
tante destacar o papel da dor na diferenciacdo do infarto agudo do miocardio.

Geralmente a dor do infarto tem inicio insidioso, com aumento progressivo atingindo um pla-
t0 e regredindo da mesma forma quando tratado. Nas sindromes adrticas agudas, a dor ja se
inicia com a maior intensidade, sem sinais prodrémicos. Repetices da dor, a exemplo do que
ocorre no |AM, podem significar progressao da doenca.

Exames Complementares:

Biomarcadores: ainda em fase de estudos, sem utilizacdo na pratica clinica; D-dimero geral-
mente encontra-se elevado (>500mcg/!). NAO se deve pedir D-dimero por sua baixa sensibili-
dade e especificidade.

- Radiografia de torax: revela aumento no contorno da aorta, alargamento do mediastino;
pode mostrar calcificacdo deslocada, opacificacdo da janela aorticopulmonar, entre ou-
tros.

- ECG: deve ser realizado em todos os pacientes para descartar infarto agudo do miocardio.
Alteracdes inespecificas no segmento ST e na onda T sdo os achados mais comuns na SAA.
E MANDATORIA a obtencdo das derivacdes V3r, V4r, V5 e V6, pela possibilidade de asso-
ciacdo de infarto infero-posterior.

- TC de térax com contraste: principal método diagndstico na SAA pela rapidez e disponibi-
lidade, além da permitir avaliar toda a aorta.

- Ecocardiograma transtoracico: realizado para avaliacdes de possiveis complicacdes (por
exemplo, derrame pericardico, insuficiéncia adrtica) e da fungdo ventricular. Permite ava-
liar a aorta ascendente e o arco adrtico. LimitacGes: paciente com janela acUstica desfavo-
ravel.

- Ecocardiograma transesofagico: utilizado para pacientes hemodinamicamente instaveis;
maior sensibilidade do que o ecocardiograma transtordcico, podendo avaliar aorta ascen-
dente e aorta toracica descendente. Esse exame ganha importancia para os pacientes ins-
taveis, que ndo possam ser conduzidos a TC ou RM.

- Ressonancia Magnética: pouco utilizado na pratica clinica; indicado nos casos onde persis-
te a duvida diagndstica apds realizacdo dos exames ja citados.
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- Aortografia: raramente utilizado.

- Angiografia corondria: usado para determinar com precisdo anatomia coronariana quan-
do indicado, no pré-operatdério. Pode ser mandatério em situacdes em que haja a associa-
cdo entre disseccdo e infarto agudo do miocardio por obstrucdo do éstio da corondria pe-
lo “flap” da dissec¢do. Lembrar que esses pacientes ndo podem receber tromboliticos
quimicos!

Tratamento:

- Depende da porg¢do da aorta envolvida e da condicdo clinica do paciente;
- Tratamento clinico.

Indicado para todos os pacientes.

Consiste no controle da dor, freqléncia cardiaca e pressao arterial.

Analgesia: geralmente com opidides.

Beta-bloqueador: metoprolol ou esmolol.

Metoprolol — apresentacdo 1mg/ml (ja vem em seringas de 5ml). Vai se infundindo 01 ml por
vez, observando-se como o paciente estd se comportando (se ndo ha deterioracdo hemodi-
namica ou congestdo pulmonar). Repete-se até se obter a frequéncia cardiaca desejada. A
dose maxima é de 15 mg. Lembrar que o metoprolol tem meia-vida curta e que apds atingir a
frequéncia desejada, deve-se iniciar um outro beta-bloqueador de acdo mais prolongada,
como propranolol ou metoprolol, para se evitar o rebote da FC. Nitroprussiato de sédio.

Meta: PAS < 120mmHg e FC < 60 bpm.
OBS: E MANDATORIO que se inicie o beta-bloqueador antes do uso de qualquer vasodilata-
dor. Se isso ndo for feito, ha chance de progressao da dissecgdo.

- Tratamento cirdrgico

Indicado para acometimento da aorta ascendente (Stanford A) ou Stanford B com complica-
cOes (dor intratavel, isquemia de membros inferiores, acometimento da artéria renal com
insuficiéncia renal, progressao da disseccdo, expansao da aorta).
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Anexos:

Tabela 1: Quadro clinico das sindromes adrticas agudas

Quadro clinico

Dor toracica aguda subita e intensa que se
Inicia em regido retroesternal e se estende
para regido interescapular (mais comum
em disseccao tipo A)

Alteracao de pulsos periféricos e pressao
arterial, sudorese, hipertensao.

Sincope (9%)

Insuficiéncia cardiaca congestiva (7%)

Acidente vascular cerebral (6%)

Infarto agudo do miocardio (geralmente
de parede inferior)

Tamponamento cardiaco
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Fluxograma 1: Abordagem terapéutica das sindromes adrticas agudas

Suspeita de SAA
Hematoma intramural, Dissec¢do, Ulcera penetrante

d 4

Estabilidade Instabilidade
hemodinamica Hemodindmica
TC ou Estabilizar o
RNM paciente

Aorta Aorta
ascentente descendente
Transferéncia Iniciar tratamento clinico
de urgéncia agressivo:
para Cirurgia - Beta-bloqueador IV
Cardiotoracica - Vasodilatador IV

- Opioides para analgesia

g

- Dor toracica refrataria

- Isquemia de membro

- Hipertensdo descontrolada

- Aneurisma em expansio

- Colecdo sanguinea Pert-aorta

- Aumento do diametro da aorta em exame de imagem
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