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(Caso 6/97 - Instituto do Coracéo do Hospital das Clinicas - FMUSP)

Mulher de52 anosdeidadefoi encaminhadaao hospital
paratratamento dedisseccao daaorta. Hoito anosapresentou
dispné adesencadeadapor médiosesforcos, procurou atendi-
mentomédico efoi hospitalizadaem outro Servigoefeitoodi-
agnoéstico de insuficiéncia da valva adrtica. O
eletrocardiograma (ECG) revel ou bloqueio atrioventricular
(BAV) de2°grauMohbitzll,2:1. Comopartedainvestigacdodli-
nicafoi submetidaacateterismo cardiaco, querevelouinsufici-
énciaadrticamoderada, hipertensdo arterial (HA) pulmonar
moderada, hipocinesiadifusade grauleve deventriculo es-
querdo (VE). Asartériascoronériasndo apresentavam|esdes
obstrutivas. As pressies sao apresentadas natabelal.

Retornou ao Servico deorigem erecebeuindicacdode
implante de marcapasso definitivo, sendo implantado em
modo deestimulacdo V'V 1. Doisanosdepoisfoi submetidaa
trocadavalvaadrticapor protesemetdlica. Evoluiusemsin-
tomas no periodo pds-operatério, em uso de nifedipina
30mg, furosemida40mg eé&cido acetil-sdicilico 100mg diéri-
os. Nao fez uso de medi cacdo anticoagul ante em qual quer
periodo aposatrocavalvar. Cinco anosdepoisdoimplante
do marcapasso foi feito o diagndstico de exaustdo do gera-
dor eindicada suatroca.

O examefisico, nessa época, revel ou pulso regular
com freqiiénciade 72bpm, pressdo arterial (PA) 200x 110
mmHg. O examedospulmdesfoi normal. O examedo cora:
¢éo revelou ruidos normais de prétese e sopro sistélico +
em &reaadrticacomirradiacio paraadreamitral.

OECG com marcapassoinibidorevelouritmosinusal,
fregliénciade 75bpm, intervalo PR de0,20s, SAP+60°para
trés, SAQRS+30° paratrés, sobrecargaatrial eventricular
esquerdasealteragdesdarepolarizagdo ventricular (fig. 1).

Os exames de |aboratério revelaram hemoglobina
15,9¢g/dL, hematécrito 46%, glicemia 148mg/dL, taxas
séricasdeuréia53mg/dL, decreatininal,1mg/dL, desodio
147mEg/L edepotassio4mEg/L eo coagul ograma, tempo
deprotrombinade 13, 4s, INR de 1,24 etempo de trombo-
plastinaparcial ativada25,8s, relacéo com o controle0,99.

Apdsatrocadegerador, apacienterecebeu atahospi-
talar comamesmamedicagdojaemuso, excetoafurosemida
substituidapelahidroclorotiazida.
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Tabela | - Pressdes obtidas no cateterismo cardiaco (mmHg)

Cavidade Sistolica Diastélica Diastélica  Média
inicial final

Atrio direito 5

Ventriculo direito 60 0 10

Artéria pulmonar 60 12 18

Oclusdo pulmonar 10

Ventriculo esquerdo 220 0 10

Aorta 220 110 150

No controle médico, um mésaposaalta, ndo haviano-
vossintomas. A PA era230x110mmHg. Foram acrescenta-
dos10mg deena april einiciadaadministracdo dewarfarina
5mgdiarios.

Quinze dias ap6s aquel a consulta médica apresentou
dor precordial, intensa, emfacada, comirradiacdo parador-
so com duragdo de 10min e com alivio espontéaneo. Dois
diasdepois, o quadro repetiu-se, acompanhando-sede per-
dade forcamuscular em membrosinferiores, que ocasio-
nou queda da paciente. Procurou atendimento médico de
urgéncia. A PA era220x120mmHg ehaviaassimetriadepul -
sosperiféricos. A tomografiadetérax, realizadaem outro
Servico, foi considerada sugestiva de disseccdo da aorta
tipol deDeBakey. A pacientefoi encaminhadaao I nstituto
do Coragéo.

O examefisicorevel ou pacienteem mau estado geral,
pulso regular com freguiénciade 60bpm, aPA era200x 130
mmHg. O examedospulmdesfoi normal. O examedo cora-
¢aorevelou ruido defechamento deprétese adrticanormal
esoprosistolico +/4+em areaadrtica. O abdomeestavadis-
tendido e haviadiminuic¢éo dosruidoshidroagreos. O mem-
broinferior esquerdo estavaciandtico ecom diminuicao de
temperatura. Haviadiminui¢do dospulsosdo membroinfe-
rior esquerdoemrelacdo ao direito. A reducdofoi maisnitida
no pulso pedioso.

OECGrevelouritmodeestimulacdo artificial comfre-
guénciade60bpm. A duracéo do complexo QRSerade0,40s
easondas T eram pontiagudas(fig. 2).

Nas horas seguintes a paciente evol uiu parachogque
circulatrio, apresentou hematUriamacroscopicaefa eceu
3h apbsainternagdo.

Discussao

Aspectosclinicos- Trata-sedeumamulher de52 anos
deidade, portadorade HA edeprétesemetdlicapor insufici-
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Fig. 1- Eletrocardiograma. Sobrecargadecamaraswquerdasealteragoessecundarlasdarepolarlzat;aoventrlcular
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Fig. 2- Eletrocardiograma. Ritmo demarcapasso artificial, complexos QRS de duragdo muito prolongadaeondas T ponti agudas sugestivasdehipercalemia

énciadavalvaaortica que desenvol veu dissec¢do de aorta
proximal - tipo| deDeBakey - seisanosapdsacirurgia. Apre-
sentavaainda, marcapasso definitivo por BAV 2:1Mobitz 1.
A HA ndo estavacontroladaem diversas consul tasmédicas.

A disseccédo de aorta € doenga pouco freguiente, e,
habitual mente, deevolucéo catastrofica. Chegaater morta
lidade equivalente a 1% por hora nos casos ndo operados.
A disseccéo égera mentesecundariaaroturadaintimat com
clivagem dacamadamédiaedisseccdo daparededaartéria.
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V &rios sdo osfatores etiol 6gicos 2 rel aci onados a dissec-
¢éo de aorta, destacando-seaHA ®, asindrome de Marfan,
|esbesinflamatdrias (doengas do tecido conectivo), proce-
dimentoscirdrgicosou diagndsticos (i atrogénico), trauma,
doencas enddcrinas (sindrome de Turner, sindrome de
Cushing, hipotireoidismo), aterosclerose (controverso), si-
filis, gestacdo, valvulaadrticabivalvular e coartacdo de
aorta.

A disseccéo de aorta apds substituicdo davalvula
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adrticaérara: suaincidénciavariade0,53°a0,7%". Ointer-
valo detempo entreacirurgiavavar eaocorrénciadadis-
seccdo évariavel . Podeser precoce®®, ocorrendoemmédia
10diasapbsacirurgiaeédevidaaosfatoresagressoresdi-
retos aparede daaortaquelevam ao seu enfraguecimento,
como o clampeamento eaaortotomia, levando ao enfraque-
cimento desta. A formatardia®, que ocorreem médiall
anosaposacirurgia(7 al6 anos), edaqual ocaso apresen-
tado parece ser um exempl o, tem as seguintes caracteristi-
cas. 1) incidegera menteemhomenscomidademaior que60
anosdeidade’; 2) avalvopatiainicia égeramenteainsufi-
ciénciaadrtica, perfazendo 71% ’ do total . Deste modo, a
disseccéo ocorre em 0,07% © dos casos apds a troca por
estenose adrtica ° ap passo queem 29% apdstrocapor in-
suficiéncia.

Em muitos pacientescominsuficiénciaadrtica, pode-
mos encontrar alteraces distroficas na parede da aorta,
semel hantesasencontradasnasindromedeMarfan, como
necrosecisticadamédia, queexplicamamaior incidénciade
dissec¢do de aorta neste grupo; 3) nesses casos, é comum
encontrarmosa gumgrau dedilatagdo adrticajanal®cirur-
gia. Emumametaandlise’ de 2.788 pacientes com troca
valvar adrtica, dentre os paci entesque sofreram disseccéo,
90%tinham aortaalargadanacirurgiaval var. Essessdo por-
tadores da entidade chamada ectasia dnulo-adrticae tém
didmetrosdeaorta>55mm. A incidénciadedissec¢do €1%
do total decirurgiasvalvares adrticas, que seelevaa22%
guando osdidmetrosdaaortaexcedem 50mm; 4) aHA esta
presentenamaioriadoscasos; 5) discute-seainfluénciado
tipo de prétese nos casos de disseccdo pos-operatéria. Al-
guns autores responsabilizaram préteses de tipo Starr
Edwards ® pel as dissecces encontradas no passado. Atu-
almente, varios casos de disseccdo ocorrem em pacientes
guetém prétesededisco Unico, aqua tem padrdo dee€jecéo
semel hanteao encontrado navavulaadrticabivalvular, que
é reconheci damente fator de risco paradissec¢do de aorta
(incidéncia 9 vezes maior que a encontrada em valvas
adrticastrivalvulares). Esses dados, no entanto, sdo resul -
tado de estudos observacionais.

Concluindo, os pacientes que sofrem disseccéo de
aortaapds substitui¢do valvar, geralmente sdo homens de
meiaidade que sofreram cirurgiapor insuficiénciaadrtica,
hipertensos e com dilatagdo daaortaascendente (>50mm). A
pacienteem questéo possui amaior partedessascaracteristicas.

A mortalidade da dissec¢do nesses pacientes é alta,
chegando a43%. Tendo-se em vista os fatores predispo-
nentes citados, devemos realizar medidas profilaticas,
como o controle adequado da hipertensdo, de preferéncia
com betabl oqueadores, e a substitui¢cdo da aorta ascen-
dente. V ariossdo osautores®’ que preconi zam substituicao
da aorta ascendente no mesmo tempo cirdrgico datroca
vavar, quando seusdidmetrosforem >55mm. O tempo adici-
onal deextracorpOreanecessario paratanto, caso seconsi-
gaevitar oreimplantedascoronarias, é<20mineoriscoadi-
cional éminimo. Noscasosem queadilatagdo émoderada,
entre45e55mm, recomenda-sereforco daparededaaorta
com teflon ou dacron, no mesmo tempo da substitui cdo
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valvar. Emestudo de 752 intervengdescirurgicascomtroca
valvar associada ao reforco daaorta ascendente, ndo foi
observado nenhum caso de dissec¢do. EssasindicagBesde
cirurgia baseiam-se na maior parte em estudos
observacionais, sendo necessarios estudos prospectivos
paramel hor esclarecimento®°,

A pacienteem questdo apresentavaum quadro dedis-
seccao de aortacom diversas complicactes. Janaentrada,
haviadiminuicéo deforcaem membrosinferiores, ou sgja,
paraplegiacrural, provavelmente secundériaaisguemia
medular. Evoluiu com assimetriade pul sos eisquemiado
membroinferior esquerdo eo quadro abdominal sugerindo
isquemiamesentérica

As complicages vasculares ™ ocorrem em 49% das
dissecgdesproximais, dasquais28% sao clinicamenteevi-
dentes. Esses pacientes tém mortalidade superior aos de-
mai s(51%) 2. Osmecani smos eti opatogéni cosdessascom-
plicacBes vao desde acompressdo dos vasos em seu ponto
deorigem, no caso de pequenosramos, até obstrucédo dear-
térias maiores por extensdo da dissec¢do, e conseqliente
lentificacdo dofluxoetrombosedaluz.

A incidénciade paraplegianadisseccdo variade 2 a
8% doscasoscom médiade4,2%. A medulatemirrigaco
sangliineavariavel ecomplexa®®. A por¢doinferior dame-
dulaé supridapor ramos diretos daaorta, incluindo ramos
intercostai s, lombares, ileolombares e sacrais. Dentre es-
ses, amaior partedo suprimento, deT10al 1, vemdaartéia
de Adamkiewicz. Nadissecgdo ocorreroturadessesramos
daaortacomisguemiamedular e paraplegia. Quando asso-
ciado a disturbios da hemostasia ou uso de warfarin o
infarto pode ser hemorrégico.

O envolvimento daartériamesentéricasuperior etron-
co celiaco peladisseccdofoi encontrado em 10% dasautdp-
sias™2. O gparecimento deisgquemiamesentéricaclinicamen-
tesignificativaéincomum efreqlientementefatal.

A dissec¢do queseprolongaatéaortaabdominal € em
geral, espiraladaeenvolvesuapor¢do posterior eesguerda.
Por isso, levaao comprometimento dasartériasrend eiliaca
esguerdas, o que tornaaisquemiade membro inferior es-
guerdo, cOmo No NOSSO caso, amais comum. Os casos de
isquemiade membrosinferioressio associadosaaltamorta
lidade, quegiraemtorno de70% 2.

Oeventofinal responsavel pelo 6bito nadisseccdo éa
roturadaaortaem 90% doscasos*2. Emgeral, ocorre proxi-
maao orificio deentrada, cujalocalizagdo maisfreqiienteé
naaortaascendente, com extravasamento desangueparao
pericardio (72% das vezes). Pode também ocorrer rotura
mais distal com exsanguinacdo para o térax (22%), retro-
periténeo (<1%) ou multipla(4,5%).

Como salientamos, a evolucdo natural *4*° dadissec-
¢80 de aortatem mortalidade extremamente alta. Chegaa
apresentar indices>50% nal?semana, 60 a75% nosprimei-
ros15diase75a90% no 1°ano. Ofato deser secundérioa
cirurgiavalvar edeter evoluido com complicagdesvascu-
larestornaeste caso de evolucdo aindamaisgrave.

Neste caso, houve relacdo temporal entre o inicio do
uso deanti coagulanteseaocorrénciadadissecgdo. Embora
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aindicacdo destadrogasejaformal e de consenso, é possi-
vel aventar ahipotese do anticoagul ante ter predisposto a
ocorrénciadadisseccdo, ou ao menos contribuido paraa
gravidadedo quadro. Tem sido chamadaaatencdo paraca
sosem quedisseccdo de aortafoi confundidacom doencas
trombdti cas (tromboembolismo pulmonar, demembrosinfe-
rioreseinfarto agudo do miocérdio) e o uso de anticoagu-
lantes?®, ou maisrecentemente, tromboliticos 8.

Examinaremosacoexisténciadeinsuficiénciaadrticae
BAV do 2° grau. Embora essas doencas ndo sejam clara-
mente correl acionadas, existem indicios de que alteragdes
estruturais, tais como calcificagdo ou inflamagdo do anel
adrtico, possam levar adisturbiosfuncionaisdo sistemade
conduc&o, dada suaproximidade anatémica, por exemplo,
gueseverificaquando daocorrénciade BAV apodscirurgia
valvar adrticaou apdsendocardite infecciosacom absces-
sodeanel adrtico. Mai sraramente, em doencasinflamatori-
as, como doencareumética, policondriterecidivante®®, artri-
te psoriasica?, espondilite anquilosante? e doenca de
Fabry 2 podeocorrer tal associagao.

Noentanto, no caso dainsuficiénciaadrticandorel aci-
onadaatais entidades etiol 6gi cas, como parece ser 0 caso
apresentado, aassociagdo com BAV também foi descrita.
Em estudo ecocardiogréfico® de 30 pacientescom BAV to-
tal, 33% del es apresentavam insuficiéncia adrtica. Outro
estudo, que procurou identificar etiologiade BAV 24, de-
monstrou que 66% dos pacientes tinham cardiopatia; as
maisfrequientesforamaHA (18%), avalvopatiaadrtica(5%)
eoinfartodeparedeinferior (34%). Osdemaiscasosforam
atribuidosadoencade L enégre (5%), ao prolapso devalva
mitral (2%) easarcoidose(2%).

Ainda neste contexto vale apenalembrar estudo
gue procurou avaliar acondugdo atrioventricular por meio
deestudo €l etrofisiol 6gico em pacientescominsuficiéncia
adrticae concluiu que em maisde 50% destes, estaencon-
trava-semaislentaem rel agdo aoscontrol es.

(Dra. HelenaNogueir a Soufen)

Hipdtesesdiagnosticas- Dissecgdo deaortapor alte-
racdo de parede adrti cacoexistente com valvopatiaadrtica.

Necropsia

A autdpsiarevelou disseccdo deaortadotipo| esten-
dendo-seatéabifurcacdo dasiliacas, sem apresentar orifi-
cio dereentrada e sem extravasamento de sangue paraas
cavidades. O orificio deentradadadisseccdo encontrava-se
emregido decicatriz deincisdo cirdrgicanaparededaaorta
ascendente, 4,0cm acimadainsercdo daprétese adrtica. A
prétesevalvar adrticaerametalica, dotipodisco, endo apre-
sentavaalteragBesmacroscopicas(fig. 3).

Haviaaindahipertrofiae dilatacdo moderadade VE.
Como outros achados, a paciente apresentava ateros-
clerose generalizada de grau moderado, tanto em aorta
como em artérias coronérias e cerebrais. No figado, havia
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3-Visdolateral direitado coragéo, noqual foi redlizadaaaberturadaparedemedial do
étrio direito (cabecas de seta), paramostrar ao fundo aaorta (A) abertacom prétese
metélica(P). O orificio de disseccéo (D) é contiguo alinhade sutura (setas). Veia
cavasuperior (V) aberta.

alteragdessecundériasao chogqueenassupra-renais, hiper-
plasianodular cortical. A histologiadaaorta, naregido do
orificio de dissec¢do, mostrou delaminagéo da parede no
terco posterior dacamadamédia, porém sem apresencade
necrose médio-cisticaou aterosclerosenolocal .

(Dra. PatriciaM aluf Cury)

Diagndsticoanatomopatol 4gico - Dissecgédo deaorta
tipol deDeBakey.

Comentérios

A disseccdo de aortaem pacientescom trocade valva
adrticaérara, responsave por cercade0,6% doscasosdedis-
Secca0 %, emaisraraandatardiamente, como neste caso 7%,
Emlevantamentodecinco anosdeautdpsiasde 144 pacien-
tescom dissec¢éo de aortano Servico de AnatomiaPatol 6-
gicadoInstituto do Coracéo, foram encontrados 12 (8,3%)
casos devidos acomplicagdes pds-operatorias®. Geral-
mente, 0s paci entes apresentavam HA sistémica’2® associ-
ada, efragilidade daparededevidaanecrosemédio-cistica
ou aterosclerose®. No caso descrito, ahistologiadaaorta
n&o revel ou presencade aterosclerose ou necrose dapare-
de, mas a paciente apresentava outros fatores predi spo-
nentesdescritosnaliteratura, comoaHA sistémicaeainsu-
ficiénciavalvar como doencaprévia. A ausénciadeadtera-
¢Oeshistol 6gicasnaparede daaortatambémfoi encontrada
no caso descritospor Tayamaecol %, emboraofatodeapre-
sencadeanomaliavalvar congénitadebase ser considerado
também um fator predisponente.

Apesar do achado de necropsiade hiperplasiadacor-
tical dasupra-rena, ndo haviasinaisclinicosdehiperaldos-
teronismo secundario e, provavel mente, a hipertensao era
primaria

(Dra. PatriciaM aluf Cury)
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