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Um caso de disseccdo aguda da aorta (tipo | - classificagéo de De Bakey) associada a insuficiéncia
adrtica apresentou insuficiéncia renal aguda por provavel envolvimento de artéria renal esquerda. O
tratamento cir Urrgico consistiu na substituicéo da valva adrtica por biopro6tese etroca da aorta ascendente

por um tubo de * dacron” .

Houve boa evolucdo hospitalar e tardia com regressao total da lesdo renal. SGo comentadas as
complicacdes renais bem como a evolugdo desses doentes.

As dissecgdes adrticas agudas do tipo | de De Bakey*
apresentam uma evolugdo natural extremamente sombria
5, Por isso, recomenda-se 0 tratamento cirdrgico %4610,
As complicagBes decorrentes da disseccdo séo varias ° e
com elevacédo do risco cirdrgico %°. Segundo alguns
autores, em determinadas situacdes pode ocorrer 1esdo
renal peladisseccéo daabdominal envolvendo as artérias
renais ®*-. Nesses casos, amortalidade operatériaeleva
se consideravelmente®.

No presente estudo, apresentamos o caso de um paciente
com disseccdo agudatipo | de De Bakey cominsuficiéncia
adrtica associada a insuficiéncia renal aguda, o qual foi
operado com sucesso. Tendo em vista a raridade, na
literatura brasileira, justifica-se a publicacgo.

APRESENTACAODOCASO

Homem branco, de 54 anos de idade, foi admitido
no Servigco de Cirurgia Cardiovascular (SCCV) do
Hospital Evangélico de Curitiba (HEC) em 19/6/84,
paratratamento cirdrgico de dissec¢do aguda da aorta
.com insuficiéncia adrtica.

Relatava que, no dia 13/6/84, apresentou intensa
dor retrosternal com irradiag8o paraaregiéo posterior
do térax. Relacionou essa dor com esfor¢o fisico
importante. Na cidade onde foi atendido, considerou-
se a manifestagdo como distarbio mental, pois a
paciente ndo se comunicava satisfatoriamente. No dia
15/6/84, por orientacdo de neurologista, procurou
cardiologista para avaliagdo de um “sopro” cardiaco.

Nessa ocasido, foi diagnosticada insuficiéncia adrtica
de causa infecciosa ou secundaria & disseccdo da aorta
ascendente. Negava ter tido hipertensdo arterial. Uma
semana apds o inicio do sintoma, foi internado no SCCV
do HEC. Informavaqueador seirradiavaparaas costase
abdome.

O paciente estava lUcido, informando bem e em bom
estado gerd. A tensdo arterial era 150/40/20 mmHg e a
frequéncia cardiaca (FC) 92 bpm. Havia somente
diminuicdo do pulso femoral esquerdo. A ausculta
pulmonar era normal. A ausculta do precérdio revelava
sopro diastdlico de 4+/6 em areaadrticae adrticaacessoria
do tipo regurgitacéo.

O eletrocardiograma revelou moderada sobrecarga
ventricular esquerda e isquemia subepicéardica de parede
antero-lateral (fig. 1). A radiografia do térax mostrava
aumento ndo muito importante da &rea cardiaca as custas
de ventriculo esquerdo (VE) e aumento discreto da aorta
ascendente.

Com esses dados, suspeitou-se de disseccéo aguda da
aortatipo | deDeBakey cominsuficiénciaadrtica Nomesmo
dia, foi realizado estudo hemodindmico. A aortografia
mostrou dissec¢do da aorta ascendente até abaixo das
artériasrenais. A roturadaintimalocalizava-selogo acima
davalvaadrticaaqual erainsuficiente(fig. 2). Aspressdes
estéo expressas natabelal. Jahaviasinais de hipertensdo
venocapilar pulmonar. Recebeu digitdlico, diuréico edtas
doses de vasodilatador com intencdo de diminuir a
resisténciaperiférica Tendo em vistaaausénciadesinais
deinsuficiénciacardiaca, foi programado tratamento
cirargico de maneira eletiva. Mas, subita-

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Cardiovascular do Hospital Evangélico de Curitiba - Parana.
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Fig. 1 - Eletrocardiograma mostrando sobrecarga ventricular esquerda
e isquemia subepicardica da parede antero-lateral.

Fig. 2 - Aortografia pré-operatéria (19/6/84) em obliqua anterior
esquerda, notando-se o afilamento da luz verdadeira ao nivel do
diafragma (entre as duas setas).

mente, iniciou-se insuficiéncia renal aguda: a diurese
diminuiu para menos de 200 ml nas 24 horas e houve
aumento importante dos nivels plasméticos de creatinina
(fig. 3). A causadainsuficiénciarenal foi considerada de
origem vascular por provavel dissec¢do da artériarenal.
Em decorrénciade complicagdes, foi operado em regime
deurgénciano dia23/6/84. Atravésdetoracotomiamediana
transesternal, foi aberto o pericardio e observou-se aaorta
ascendente com aumento de calibre, mais em sua porgédo
supravalvar. Era evidente o local da rotura pelo
“hematoma’ localizado em sua porcéo lateral e a direita
(fig. 4). Foi utilizadaaartériafemora direitaparaacanulagdo
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Fig. 3 - Niveis plasméticos de creatininaem m/100 ml conforme a data.
Houve aumento stbito dos niveis até 6,8 mg/100 ml com completa
normalidade na época hospitalar (0,9 m/100 ml).

Fig. 4 - Aspecto cirargico mostrando aumento de calibre da aorta
ascendente em sua porgéo supravalvar. Os asteriscos delimitam o local
do “hematoma’ referente & rotura da intima. A = aorta e AP = artéria
pulmonar.

TABELA | - Pressdo (mm Hg) conforme o local examinado, antes e depois
da operacéo (nimeros entre parénteses).
Pressio  Sistdlica Diastdlica Diastdlica Média

Loca inicia fina

Atrio direito - - 5(4)
Ventriculo direito 60 (28) 0(0) 5(4)

Tronco pulmonar 60 (25) 28(12) - 45 (19)
Capilar pulmonar - - 31(12)
Ventriculo esquerdo 135(116) 5(1) 30 (10)

Aorta 135(116)  40(51) - 90(83)
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arterial eo retorno venoso deu-se através de canulacavo-
atria. Foi utilizado oxigenador debolhas* e o enchimento
do aparelho constou de Ringer Lactato (1.000ml). Para
protecéo do miocérdio, empregou-se hipotermiamoderada
(25°C), banhos de soro gelado nacavidade pericérdicae
introducdo de solucgdo cristaléide cardioplégica (St.
Thomas) diretamente nos orificios coronarios (1.900 ml
no total). A aorta foi pingada logo abaixo do tronco
braguiocefdlico erealizadaincisao longitudinal . Notou-
se rotura da intima, em local ja descrito, de
aproximadamente 3,5cm de didmetro (fig. 5). A luz ndo
abrangiaaparede posterior daaorta. A seguir foi ressecada
a aorta ascendente desde a sua por¢do acima da valva
aorticaaté poucos centimetros abaixo da pingadaaorta.
optou-se pela substituicdo da valva aértica por uma
prétese biol 6gicade pericardio bovino n.°. 23. Paradar
maior reforco a parede da aorta, foi interposta, entre as
duas camadas damesma, umatiradefeltro, janto naparte
proximal. como naporgdo distal. A aortaascendentefoi
substituida por um tubo de “dacron” n.° 30 e as
anastomoses foram realizadas com fio de polipropileno
(Prolene ®) n.°4-0 com suturacontinua. Apesar do tubo
de “dacron” estar “pré-coagulado”, houve um
sangramento pelas malhas, havendo necessidade de
envolver o tubo com retalho de pericardio bovino naforma
de “jaguetdo” e também uso de Surgicel®, (fig. 6). O
tempo de circulagdo extracorporeafoi de 1h35mineode
pingamento aortico de 83 min.

Fig. 5 - Apds aortotomia nota-se afalsaluz e o aspecto davalvaadrtica
FL =fasaluz eV = valvaadrtica

Apresentou boa evolucdo pés-operatéria (PO). Nas
trésprimeirashorasde PO, adiuresefoi de 2,320 ml, sem
necessidade de diuréticos. Ndo manifestou sinaisde baixo
débito cardiaco nem arritmias . Os niveis de creatinina
retornaram anormalidade (fig. 3). O estudo hemodinamico
de controle revelou competénciadabiopritese e auséncia
de disseccéo apds suturadistal do tubo de “dacron” (fig.
7). A manometria pos-operatoria esta relatada na tabela

* Macchi

Fig.6 - Aspecto final da operagdo em que o tubo de “dacron” foi
envolvido com retalho de pericéardio bovino fechado na forma de
“jaquetdo”. Entre o retalho e o tubo foram colocados vérios segmentos
de Surgicel ®. T = tubo e AP = artéria pulmonar.

Fig. 7 - Aortografia pos-operatoria (2/7/84). Entre as duas setas, esta o
local da anastomose distal. T = tubo; P = prétese.
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com melhoraevidente. Recebeu alta hospitalar em 11/7/
84. Estava assintomatico, com vidanormal.

DISCUSSAO

Existem duas classificacbes para caracterizar as
disseccbes da aorta. De Bakey e col. !, em 1965,
identificaram em tréstipos: a) tipo | quando aroturada
intima se d& logo acima do plano da valva adrtica e a
disseccéo se estende a aorta descendente por distancias
variaveis: b) tipo |1, quando adissec¢do selimitaaaorta
ascendente; c) tipo 111, em que a rotura se localiza na
aortadescendente, apos emergénciadaartériasubclévia
esquerda, podendo ou ndo comprometer a aorta
ascendente. Outra classificacdo foi relatada pelo grupo
da. Universidade de Stanford *°. O tipo A corresponde
ao envolvimento daaorta ascendente, independentemente
do local darotura. No tipo B, adissec¢do compromete a
aortadescendente. No presente caso pode ser classificado
comodotipol outipoA.

A disseccdo pode ser agudaou cronica. Elaé aguda
guando o tempo de evolugao é inferior a 14
dias #1%18 e o termo correto seria hematoma
dissecante, segundo Karp e col .2

A evolucdo natural desta entidade é extremamente
sombria como descreve Anagnostopoulus e col. 5. Os
autoresrealizaram um estudo agrupando seistrabalhoscom
total de 963 pacientes. Observaram que a sobrevivéncia,
apos 48 horas, 2 semanas, 2 meses e 3 anos, € de 50%,
20%, 10% e 8%, respectivamente. A principal causa de
morte é a rotura da aorta para o pericardio ou cavidade
toracica, ou insuficiéncia cardiaca congestiva pela
insuficiénciaadrtica

A disseccdo de aorta pode ter umaconotacdo familiar.
Esse aspecto ainda € desconhecido, mas existe relato
de casos com acometimento em gémeos, como descreve
Jaen *°.

A técnica cirargica utilizada nas dissecgdes tipo |
praticamente esta estabel ecida3#101720 sglyvo em alguns
pormenores. Recomenda-se eliminar o local da rotura,
sempre que possivel . A substitui¢do daaortaascendente
com protese de “dacron” leva a melhores resultados
tardios que a simples aortoplastia, segundo Stolf e col.
2, Normalmente, a parede da aorta € friavel e uma das
principais complicagdes é o sangramento nalinhade sutura.
Recomenda-se aproximar as duas camadas di ssecadas com
sutura continua °. Koster e col. & sugerem a interposi¢ao
de segmento de feltro entre, as duas camadas da aorta 0
qual é fixado com sutura continua. Essa técnica, aém de
reforcar mais a parede da aorta, evita, a longo prazo,
formaco de aneurismado segmento de aortaentre o plano
davalva adrtica e a anastomose proximal. Nas dissecgdes
agudastipo | ou Il, ainsuficiéncia da valva adrtica ocorre
por fata de sustentagéo das lacinias adrticas na parede da
aorta, ocasionando prolapso das mesmas #. A incidéncia
deinsuficiénciaadrticanasdissecgdesdotipo | variade
21% a 68% 239151618 Quando a afeccdo € aguda, sem

lesfo das lacinias da valva adrtica, a maioria dos autores
prefere a ressuspensdo da valva adrtica 29151618, Mas,
algunsgrupos preferem trocar avalval*222Seyhold-Epting
e col. 2 preconizam a substituicdo valvar em qualquer
situacdo, porque, em 66% dos casos em quefoi empregada
a técnica conservadora, houve necessidade de trocar a
valva

Em nosso caso, optamos pela subgtituicdo da valva em
virtude de haver lesdo macroscépica da
valva adrtica com espessamento e retragdo das lacinias.
Indiretamente, deduzimos ser portador deleso vavar porque,
mesmo sem histéria de hipertensdo arterial, apresentava
sobrecarga ventricular esquerda no eetrocardiograma.

Como, no presente estudo, a canulagdo da artéria
femoral é redlizada pela artéria com luz verdadeira. Caso
contrario, ndo haverg, reperfusdo daartériarenal esquerda
e das artérias coronarias.

ApGs a troca da aorta ascendente, com eliminagéo do
“rasgo” daintima, atendénciaé o colabamento daluz falsa.
Mas em algumas situagBes, isso ndo chega a ocorrer. Parr
e col. 2 comentaram que ndo € necessdria a recolocacdo
da cénula de perfusdo da artéria femoral. para aorta
ascendente. Simplesmente, faziam umaderivacdo dalinha
da solugdo cardioplégica para a aorta ascendente.

Segundo algunsautores®-17 ainsuficiénciarena aguda
€ uma grave complicagdo pré operatoria A isquemiarena
€ consegiiéncia do comprometimento da artéria renal
esquerda (ARE) envolvida pela falsa luz 1317, A
explicagdo do acometimento de ARE reside em estar
localizada mais posteriormente e a esquerda, como se
observa na figura 8. Sielgman e col.t, observando 45
pacientes com comprometimento da aorta abdominal
decorrente da disseccdo tipo | e |11, observaram que, em
22 casos (59 5%), havia les@io da ARE. Esses autores
também cogitaram da relacdo da isquemia renal com a
hipertensdo arterial sistémica.

Em alguns casos de envolvimento da ARE, o doente
pode apresentar hematUria. Esse achado foi observado
por Bucley 2, em 1940. Mas, em nosso doente, a
repercussdo renal foi andria com aumento importante
dos niveis plasméticos de creatinina (fig. 3). Apesar
da observacédo de Mulder e Kaufman * e Assad. e
Assad % de que anUria se acompanha de dor lombar,
Nnosso paciente ndo apresentou tal sintoma e sim dor
abdominal. Quando a insuficiéncia renal se da por
isquemia, aumenta muito o risco cirurgico. Thomase
col.* operaram cinco casos do tipo | e o Unico doente
gue faleceu apresentou anuria no pré-operatério. Na
experiénciade Miller ecol.®, aandriaocorreu em apenas
2% dos casos e, em 12% dos 6bitos, a causafoi renal.
Esses autores salientaram. ser aisguemiarenal um dos
fatores determinantes do prognostico. Em sua grande
série quando houve disfuncao renal pré-operatoria, a
mortalidade foi de 60%, elevando-se para90% quando
associada ao tamponamento e isquemia visceral. No
presente caso, deduzimos que aanuriafoi decorrente
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Fig. 8 - Desenho esquemético da dissec¢do no presente caso,
evidenciando-se 0 comprometimento da artéria renal esquerda. 1 =
insuficiéncia adrtica; 2 = falsa luz; 3 = luz verdadeira; 4 = local da
roturadaintima; 5 = local dareentrada ao nivel das artériasiliacas; 6 =
diminuicdo de pulso em artéria femoral, pela falsaluz. ARE = artéria
renal esguerda.

do comprometimento daartériarenal esquerdaporque, nas
primeiras horas de pds-operatério, houve excelente
respostarenal sem anecessidade de diuréticos. N&o houve
sequelarena porque acreatininavoltou a niveis normais
na época da ata hospitalar.

Os resultados imediatos e tardios da dissec¢do aguda
do tipo | so favoraveis quando se institui o tratamento
cirdrgico &1 Segundo De Bakey e col. * a mortalidade
global foi de 41% no periodo entre 195 e 1957 e 12%
entre 1961 e 1964. Na experiéncia de Seybold-Epting e
col .2, amortalidade passou de 40% inicial mente, para 18%
nos Ultimos anos, sendo que as principai s causas de 6bito
foram sangramento, redissec¢@o e infarto do miocérdio.
Dolen ecol .5, em 10 anos de experiéncia, observaram que
asobrevivéncia dos paci entes tratados cirurgicamente foi
de 68% e os conduzidos clinicamente de 24%. O grupo de
Alabama? mostrou aumento significativo damortalidade
nos casos agudos tratados clinicamente (88,2%). A
mortalidade operatériafoi de 23,5%. Confirmando esses
dados, Vecht e col. 7, em acompanhamento de 15 anos,
observaram que, de 11 doentes tratados cirurgicamente, 3
faleceram, ao passo que de 6 casos tratados clinicamente,
4 tiveram éxito letal.

Nagrande sériede Miller e cal. °, amortalidade global
de todas as disseccles adrticas foi de 23% até 1977 e de
9% ap0s essa época. Especificamente, nos casos agudos e
dogrupo A, amortalidade foi de 27% até 1977 e 7% entre
1978 e 1983. Esses autores citaram seis fatores
independentes de importancia para o prognostico, em
relacdo aos doentes do grupo A operados na fase aguda:
1) disfunco renal; 2) isquemiarenal e/ou visceral; 3) local
da rotura da intima; 4) tamponamento; 5) época da
operacdo e 6) doenca pulmonar. Por esses fatores,
recomendam tratamento cirdrgico precoce nos casos
agudos. A mortalidade operatériatem diminuido, amedida
gue aumenta a experiéncia cirdrgica e, basicamente, a
protecdo do miocardio, e os cuidados operatérios e pds-
operatorios.

Em relagdo aevolugdo tardia, Miller e col.’®, em 1979,
avaliaram 125 pacientes com dissec¢do aguda por um
periodo de 16 anos. Dos pacientes do grupo A operados
na fase aguda (53 casos), a sobrevivéncia foi de 73% e
26% apos s e 10 anos, respectivamente. Nesse periodo, 6
doentes necessitaram de reoperacdo, com 1 6bito.
Assinalaram também que se houver uma ou mais
complicacdes da dissec¢cdo no pré-operatério, a
mortalidade cirurgica eleva-se de 14% para 36%.

Concluimos que os doentesinternados com suspeitade
dissec¢do aguda da aorta do tipo | devem ser submetidos
imediatamente daortografia. O momento daoperacéo deve
ser 0 mais precoce possivel para evitar as complicactes
decorrentes da dissec¢éo, levando apo aumento do risco
cirtrgico. Deve-se estar atento ainsuficiénciarenal aguda,
pois ela aumenta significativamente a mortalidade
operatdria. O tratamento cirdrgico modifica a evolugéo
natural da doenca.
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SUMMARY

A case of acute dissection of the aorta (type| of the De
Bakey classification) associated with aortic insufficiency
is described. The patient developed acute renal failurein
the pre-operative period under the suspicion that the left
renal artery waslikewiseinvolved. Thesurgical treatment
consisted of aortic valve replacement with bioprothesis
and ressection of the ascending aorta.

Thelate hospital coursewas uneventful with regression
of the renal lesion. The authors comment the renal
complications and the course of these patients.
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