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INTRODUCAO

A disseccao aguda de aorta (DAA) é considerada a
patologia de maior mortalidade entre as sindromes
aorticas agudas com inicio subito de dor toracica, com
predominio em homens entre 45 a 70 anos de idade.
Considerando que a DAA representa uma urgéncia
cardiovascular de alta prevaléncia, faz-se necessario o
diagnostico rapido e preciso para que seja realizada de
forma imediata a intervencao. A DAA consiste na subita
ruptura da camada média da artéria, dissecando uma
da outra, criando um espaco denominado de falsa luz.

RELATO DE CASO

Paciente I|.A.R, 70 anos, do sexo masculino,
procedente de Porto Alegre-RS. Apresentava
hipertensao arterial sistémica nao tratada e "bloqueio
de ramo cardiaco” em ECG prévio. Encaminhado por
queixa de dor toracica que o despertou ao dormir, por
volta das 2h15, do tipo em aperto, retroesternal, com
irradiacao para mandibula, associada a nauseas.
Recebeu AAS e Morfina, em torno das 04h00, estava
assintomatico. Foram solicitados exames por suspeita
de sindrome coronariana aguda. Durante a
reavaliacao, o paciente apresentou quadro de
alteracao do nivel de consciéncia transitoria, associada
a perda de esfincteres, despertando 10 minutos apos
com sensacao de morte iminente e apresentava forte
agitacao psicomotora. Apresentou taquicardia de QRS
alargado, com frequéncia cardiaca de 180 bpm,
refrataria a adenosina. Foi realizada a sedacao do
paciente para melhor avaliacao e por possivel
necessidade de CVE. Ao exame fisico, apresentava
sopro cardiaco diastolico e pulsos radiais assimeétricos,
nao apresentando necessidade de CVE.

Por suspeita de DAA foram solicitados Rx de torax AP,
AngioTC de Aorta Toracica e Abdominal, que
confirmaram a suspeita da equipe. Foi realizada a
aortoplastia ascendente e transversa (Tipo 1) com tubo
de Dacron + TVAo com implante de bioprotese (n25),
paciente apresentou sangramento de 5000ml
necessitando transfusao de hemacias, crioprecipitado,
plagueta e plasma. Apos o procedimento verificou-se
evolucao com despertar dificil e impossibilidade de
extubacao. Paciente foi mantido internado por mais 5
semanas, até que recebeu alta.

DISCUSSAO

Se tratando de um caso DAA do Tipo 1, a primeira
escolha de intervencao é o tratamento cirurgico. Em
casos de DAA o uso de enxertos de pericardio bovino,
por se tratar de um tecido mais flexivel e macio, pode
ser favorecido como opcao de escolha, tendo em vista
gue facilita as anastomoses em uma aorta fina e
friavel. Todavia, neste caso, por haver DAA tipo 1, a
técnica com a utilizacao do tubo de Dacron se
mostrou a melhor opcao de escolha, tendo como
vantagem a abordagem por esternotomia, nao
manipulando a regiao dissecada, diminuindo o risco
de complicacoes intra-operatorias e sendo possivel a
realizacao de forma simultanea do implante de
bioprotese. Sendo assim, a técnica extra-anatomica
com tubo de Dacron, mesmo em alguns casos de DAA,
dependendo da regiao anatomica afetada, demonstra
ser uma técnica segura, menos invasiva, com baixa
morbimortalidade e bons resultados a longo prazo.
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