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RFSUMO bral hemorrágico (AVCH) há 1,5 ano. Foi internado 4 vezes no

Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS). A primeira interna-

Relata-se um caso de dissecção total da aorta e artérias ilíacas ção ocorreu 3 anos antes da morte, conseqüente a qma he-

comuns sem diagnóstico prévio e evidenciada durante a necró morragia digestiva alta. Havia queixas prévias de epigastral-

psia. As características morfológicas da lesão indicavam uma evo- gia e o registro de tratamento irregular de hipertensão arterial

lução crônica. O paciente era hipertenso e tinha insuficiências (HA). A endoscopia mostrou úlcera em cárdia, gastrite erosi-

cardíaca e renal crônica mas não apresentava sintomas e sinais va severa e deformidade bulbar com cicatriz de úlcera duode-

que sugerissem a presença desta dissecção. nal. Um ano após essa primeira internação, o paciente foi en-

caminhado para o Ambulatório de uremia do CHS. Seis meses

Descritores: aorta, dissecção, hipertensão, tecido conjuntivo. após, o paciente foi novamente admitido na enfermaria com

quadro de IRC e insuficiência cardíaca congestiva (ICC) des-

Rev. Fac. Ciênc. Méd. Sorocaba, v.l, n. 2, p. 53-56, 1999 I compensadas. Queixava-se de tonturas aos esforços há 7 anos

e nictúria, havendo edema duro de membros inferiores. Apre-

INTRODUÇÃO

O aneurísma dissecante da aorta foi descrito pela primeira vez

por Morgagni em 1761,4porém o termo "aneurísma dissecante" e o

reconhecimento desta patologia como entidade distinta ocorreu em

1891 com Laennec! Entretanto, o termo aneurísma implica dilatação

da aorta, o que raramente ocorre, utilizando-se atualmente a denomi-

nação dissecção da aorta (DA).12

A DA é considerada a doença aguda mais freqüente da aorta

e tem alto índice de mortalidade nos primeiros dias após a sintomato-
logia inicial. 1.6,7, Em levantamentos retrospectivos feitos em serviços

de necrópsia, sua ocorrência é de cerca de 0,2%.1,6 Quando o quadro

clínico evolui por mais de 6 semanas, a entidade passa a ser conside-

rada crônica.6,12Num levantamento de 4.799 necrópsias cardiovascu-

lares, Vaideeswar et af12 encontraram 35 casos (0,73%) de dissecção

da aorta e, destes, apenas 6 puderam ser considerados de evolução

crônica. Nesta situação, pode ocorrer a reepitelização do falso lúmen,

o que foi detectado em 4,5% dos casos estudados por Reyes San-

chez et al.6

A dissecção da aorta acomete principalmente o sexo masculi- Figura l-Dissecção total da aorta e ilíacas comuns, destacando-se o

no,I,s.6,7.S,IO,11 a raça brancal.S.7.11 e a faixa etária dos 45 aos 55 anos,I,S.12 trajeto aórtico (A) e o trajeto dissecante (B). Incisão posterior.

predominando o tipo I da classificação de DeBakey,I,S,6,11 isto é, dis-

secções que se estendem da aorta ascendente e alcançam níveis va-

ríáveis da aorta descendente.I.7.12
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sentava derrame pericárdico discreto à ecocardiografia, HA gra-

ve e sopro sistólico aórtico (++/4+). A ultrassonografia renal su-

geriu nefropatia crônica. Quatro dias após a alta hospitalar, foi

novamente readmitido com quadro neurológico compatível com

AVCH. Foram detectadas confusão mental e diminuição da força

muscular do lado esquerdo do corpo. Sua última admissão hospi-

talar ocorreu um ano antes da morte e, novamente, foi observado

um quadro clínico de descompensações cardíaca e renal.

O paciente faleceu na residência e o corpo foi admitido para

verificação de óbito. As causas imediatas de morte detectadas

foram: edema agudo de pulmão e A VCH. Registraram-se como cau-

sas associadas: cardiopatia hipertensiva, IRC e dissecção total da

aorta (Figura 1).
O coração pesou 81 Og com hipertrofia global e miocardio-

esclerose sem coronarioesclerose. A aorta exibia dois lúmens em

todo o seu trajeto e tinha válvulas de aspecto normal. A falsa luz

(Figura l-B) iniciava-se em fundo cego logo acima da valva aórtica
(Figura 2). O trajeto dissecante situava-se posteriormente ao lú- Figura 3 -Crossa, visualizando-se o calibre do falso lúmen (à direita) e o
men verdadeiro e correspondia à metade do calibre total da crossa aórtico (à esquerda), e aorta descendente, destacando a fonnação fibrosa
(Figura 3). As artérias que se iniciavam neste seguimento surgiam semelhante a uma válvula cardíaca no trajeto dissecante (setas).

a partir do lúmen verdadeiro e não se comunicavam com a falsa luz.
Na aorta descendente e abdominal, as duas luzes estavam unidas são arterial de longa data. No coração, destacaram-se o grau de hiper-

pela parede anterior e todos os ramos laterais e posteriores emer- trofia das fibras miocárdicas e a fibrose intersticial muito evidentes.

giam da falsa luz, havendo forames correspondentes no verdadei- Na aorta, a dissecção ocorria na camada média e os dois

ro lúmen (Figura 4). Conseqüentemente havia vários foramesem- trajetos estavam totalmente reepitelizados. Os métodos habituais

diversas alturas da aorta que mantinham comunicações entre as de coloração (Hernatoxilina-Eosina) evidenciaram a localização da

luzes. O diâmetro da falsa luz tomava-se progressivamente maior, dissecção entre os 2/3 internos e o 1/3 externo da média. Havia

achatando a luz verdadeira (Figura 5). 'Esta, na altura das artérias extensas áreas de degeneração cística, depósitos de material mu-

renais, tinha apenas quatro milímetros de diâmetro. cóide e fibrose (Figura 6). Não foi detectado processo inflamatório.

Foram encontradas duas comunicações que não tinham Com colorações específicas para fibras elásticas (orceína áci-

ramos aórticos correspondentes: a primeira situava-se no início da da) e para colágeno (tricrômico de Masson), evidenciou-se fragmen-

aorta descendente, tinha cerca de 3 mm de diâmetro e formato arre- tação in-eguIar de fibras elásticas, com desarranjo estrutural da média.

dondado, e a segunda comunicação, também na aorta descendente, Em trechos extensos, as fibras elásticas haviam desaparecido total-

tinha o mesmo formato é, na intersecção entre as paredes das duas mente da média, sendo substituídas por colágeno abundante, tendo

luzes, constituía uma formação semelhante a uma válvula cardíaca a presença de fibroblastos e células mioepiteliais (Figura 7).
de consistência fibrosa (Figura 3). Não havia trombose. A dissec- O encéfalo mostrou extensa área de infarto hemorrágico

ção da aorta estendia-se até as ilíacas comuns (Figura 1). que, a partir dos núcleos da base, estendia-se à base do encéfalo

À microscopia, os rins mostravam aspecto tenninal com glo- com presença de hematoma subaracnóideo.

meruloesclerose intensa e alterações vasculares próprias de hiperten-

Figura 4 -Incisão posterior da aorta abdominal exibindo forames comuni-
Figura 2 -Aorta ascendente. Observam-se válvulas preservadas e o início cantes e óstios dos ramos aórticos na parede da falsa luz (setas). Em

do trajeto dissecante (setas). destaque o óstio da arteria renal esquerda.
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DISCUSSÃO

Trata-se de um tipo raro de dissecção da aorta: a dissecção
total sem rotura, mostrando evolução crônica, muito superior à
clássica definição de 6 semanas, não apresentando manifestações
clínicas evidentes que fizessem suspeitar da sua ocorrência. Tra-
tava-se de um paciente caracteristico dos grupos de maior fre-
qüência da DA: idade de 55 anos, branco e masculino.

A DA tem como fatores de risco: hipertensão arterial, ateros-
clerose, sindromes de Marfan e de Ehler-Danlos, vários distúrbios do
tecido conjuntivo de classificação mal definida, sífilis, valva aórtica
bicúspide e coarctação da aorta.I.6.7.8.12 No caso apresentado, o único
fator de risco comprovadamente existente foi a hipertensão arterial,
que é considerada o principal fatorpredisponente para a DA,I,s sendo
detectada em 68% dos casos estudados por Santo et ai! Figura 7 -Substituição quase total de fibras elásticas por colágeno (orce-

Identificaram-se pequenas placas de ateroma com coleções ína -ácida -100x)
de tnacrófagos e depósitos de materiallipídico localizadas na junção
dos dois lúmens. Embora, à primeira vista, a aterosclerose possa ser ção da PA à HA essencial e o sopro sistólico em foco aórtico, à
considerada como um fator de risco importante, existem controvérsias. passagem do sangue pelo estreitamento do lúmen aórtico no início
Alguns autores não a consideram um fator importante e argumentam da dissecção ou pelas comunicações entre as luzes.
que, na maioria dos casos, a dissecção inicia-se na aorta ascendente, Os achados microscópicos de necrose cística média, médio-
local na qual a aterosclerose costuma ser de menor intensidade e, necrose, fibrose e fragmentação de fibras elásticas também são des-
raramente, a dissecção origina-se em uma placa de ateroma! critos em aortas sem dissecção, sendo que para alguns autores

A sintomatologia da DA é muito heterogênea e até certo constituem parte do processo de envelhecimento ou da HA.I.7. 9.10.12
ponto bastante vaga e inespecífica. Dentre os sintomas mais co- Assim como neste caso, o portador de DA crônica falece
muns, citam-se: dor torácica, epigastralgia, dores lombares, perda frequentemente por outras causas que não a própria dissecção.6
da consciência, cansaço, tonturas, palpitações e dispnéia. A dor Isso, talvez, seja decorrente da distribuição uniforme da pressão
está presente em 75 a 93% dos pacientes, sendo as regiões pre- nas paredes delgadas do falso lúmen, diminuindo a possibilidade
cordial e epigástrica as principais localizações.I.3,s.6.7.8.11 O paciente de rotura ou de fenômenos tromboembólicos importantes.
apresentou quadros de epigastralgia que foram atribuídos a doen- Neste caso, a Sindrome de Marfan foi sugerida como uma
ças digestivas (gastrites e úlceras) comprovadas por exame endos- das hipóteses. A idade do paciente, o não comprometimento da
cópico. O paciente também queixava-se de tontura aos esforços, valva aórtica, a constituição atlética, a ausência de sintomas oftál-
sendo atribuída à ICC. Esta queixa poderia estar relacionada com a micos e cutâneos e de alterações grosseiras do tecido elástico de
DA, que causaria um baixo fluxo sangüineo cerebral conseqüente outros órgãos, quando somados, tomam menos provável a hipó-
ao estreitamento da saída do ventrículo esquerdo, proporcionado tese desta sindrome. Além disto, esta caracteriza-se por aneuris-
pelo início da dissecção. A própria ICC poderia estar associada com mas da aorta ascendente e a ocorrência de dissecções de evolu-
a DA, sendo esta sua principal causa ou fator contribuinte. ção aguda antes dos 40 anos de idade.8.9.12

No exame fisico, o edema de membros inferiores, a pressão A provável etiologia do presente caso está relacionada a um
arterial (PA) elevada e o sopro sistólico no foco aórtico foram os distfubio mal definido do tecido conjuntivo que não pode sercarncteriza-
sinais de maior destaque. O edema pode ser atribuído à ICC; a eleva- do precisamente. Tal distúrbio, presente nas fibras elásticas e na substân-

55



Rev. Fac. Ciênc. Méd. Sorocaba. v.l. n. 2. 0.53-56.1999

cia in~ticial associou-se à hipertensão arterial severa, que teve o papel REFERtNCIAS BmLIOGRÁFIcAS
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