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MESAORTITE OSTIAL LUETICA E INFARTO DO MIOCARDIO. RELATO DE CASO
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E relatado um caso com caracteristicas clinicas, el etrocardiograficas e anatomo-patol ogicas de
infarto agudo do miocardio devido a estreitamento dos orificios coronarios por mesaortiteluética. E
lembrada ainda aimporténcia dessa causa no diagnéstico diferencial em pacientes cominsuficiéncia
corondria pela possibilidade de cura através de tratamento cirurgico.

A sifilis cardiovascular pode manifestar-se sob a
forma de mesaortite luética ndo complicada,
insuficiéncia adrtica, aneurisma, coronarite e
miocardite'. Entre as causas de aortite, asifiliséamais
importante e, em clinica, talvez a Gnica!, embora um
estudo de 100 casos de aortite sifiliticatenhamostrado
que somente 17% dos pacientes tinham diagnéstico
clinico prévio?. No mesmo estudo, o autor sugeriu que,
em pacientes com insuficiéncia adrtica ou aneurisma
de aorta torécica, perante antecedente de sifilis ou
sorologia positiva, deve ser cogitado o diagndstico de
aortite sifilitica. A sorologia foi positiva em 135
pacientes no grupo de 176 portadores de sifilis
cardiovascular . Outro autor encontrou positividadeem
40% e negatividade em 28% (nos demai s pacientes 0s
testes ndo foram feitos ou mostraram resultados
duvidosos) 2. Dessa forma, a sorologia negativa ndo
afasta, definitivamente, a sifilis, como foi constatado
também em um paciente com goma cardiaca e que
apresentava o VDRL negativo e teste de Kahn
duvidoso®.

A histéria de infec¢@o priméria, mesmo quando
indagada, ndo est4 presente em muitos pacientes. Dessa
forma, em 176 pacientes de sifilis cardiovascul ar, somente
91 relataram histériapréviadessifilis. No mesmo grupo, a
média do nimero de anos entre a infeccdo primariae o
ohito foi de 23,36 anos', 0 que poderia contribuir para a
ausénciadeste dado importante naanamnese.

A dificuldade do diagnéstico em vida é ainda
explicada porque as duas complica¢cBes mais
frequentes da aortite luética (insuficiéncia adrtica e

aneurisma) 2 podem ser decorrentes de causas
mais comuns como cardite reumatica, sindrome
de Marfan, aterosclerose e hipertenséo arterial.
Apesar disso, suficiéncia adrtica pura, isto é, nao
associada a alteracdo da valva mitral é, em
principio, suspeita de ser devida a mesaortite
luéticall. Uma causa pouco freqiente de
insuficiéncia adrticaluética é o prolapso valvular
que seriaexplicado peladilatacéo daraiz da aorta
e envolvimento direto das valvulas®.

A localizagdo do aneurisma é importante para
diagnostico etioldgico, ja que a grande maioria dos
aneurismas |luéticos é localizada na aortatorécica?.

A presencade aterosclerose pode confundir diagndstico
etiol6gico da doenga adrtica. Nos casos de uma série de
aortite sifilitica a aterosclerose torécica era maior que a
abdomina em 60 pacientes’ quando sabemos que, ha
populacéo em geral, aterosclerose abdominal € mais
pronunciada e que a aterosclerose adrtica é favorecida e
intensificada pelasifilis?®.

A miocardite, outra complicagdo que acompanha a
mesaortite luética, mostra dados controvertidos na
literatura. Num estudo de 176 pacientes com anecropsia,
havia miocardite em 56 . Em outra série de 100
pacientes de lues cardiovascular, ndo foi evidenciado
qualquer caso com miocardite ou gomas no exame
anatomo-patol 6gico?

O comprometimento dos orificios coronérios, levando
a estreitamento significativo, foi observado 26% das
necropsias?. Em outro estudo, 5,6% dos pacientes
apresentavam esta complicacao®.
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APRESENTACAODOCASO

Homem pardo, de 46 anos, pedreiro, foi internado no
Hospital Universitédrio Antonio Pedro. Havia sentido 25
diasantes, dor torécica, em pontadanaregido esternal que
persistiu durante 5 dias e passou a ser acompanhada de
irradiacéo para o dorso. O proprio paciente informavater
tido febre alta e calafrios.

Nainternagéo, o paciente queixava-se de“dor no peito”
e “falta de ar”. Estava lUcido, cooperante, acianético e
apirético com pressdo arterial 100 x 60 mmHg, pulso radia
regular com 100 bpm e freqiiénciarespiratériade 20 mpm.
O ritmo cardiaco eraregular, em 3 tempos, com 3.2bulha.
N&o haviasopros. A auscultapulmonar revelou murmdrio
vesicular presente universalmente com estertores de finas
folhas em ambas as bases e sibil os expiratorios. O exame
neurol 6gico evidenciou hemiparesiaesquerdacom reflexos
profundos exaltados.

No 4.° dia de internagdo queixava-se ainda de “dor
no peito”. Estava taquidispnéico, apirético, com
sudores profusa, cianose labial e de extremidades. A
presséo arterial sistolica era 100 mmHg. A diastdlica
ndo eradeterminavel. O pulso radial erairregular com
100 bpm (2 extra-sistoles/min) e o ritmo cardiaco
irregular, em 3 tempos com 3.2 bulha. A ausculta
pulmonar evidenciava murmuario vesicular
universalmente audivel sem ruidos adventicios. Nesse
dia, houve piora da dor toracica e da insuficiéncia
respiratériae apressdo arterial passou aser dependente
de vasopressores. A noite, foi constatado o 6bito. Trés
horas antes do 6bito, um eletrocardiograma mostrou:
ritmo sinusal, frequéncia ventricular média de 100
bpm, bloqueio do ramo direito do 3.° grau associado a
hemibloqueio esquerdo e infarto recente da parede
anterior e lateral do miocérdio.

Na necropsia 0 coragdo tinha o peso de 350 g e
apresentava inumeras areas confluentes de infarto
recente distribuidas em toda paredelivre de ventriculo
esquerdo (lateral, posterior e diafragmética) desde o
sulco atrioventricular até a ponta e ainda na parede
septal. As cavidades atriais e ventriculares ndo
mostravam alteracdes de volume nem continham
trombos. Asvalvas mitral, triclspide e pulmonar eram
normais.

A aorta ascendente exibia discreta dilatacdo e
acentuado espessamento da parede (em algunstrechos
atingia 0,5 cm) e aumento da consisténcia. A intima
erairregular com éreas elevadas e “ peroladas”, éreas
de enrugamento e ainda placas amareladas. Tais areas
elevadas tinham consisténcia aumentada e envolviam
ambos os orificios coronarios, estando o orificio
coronério direito reduzido a uma fenda de 0,3 cm x
0,1 cm e o esquerdo a um orificio puntiforme de 0,1
cm x 0,1 cm (fig. 1). As duas comissuras adrticas
relacionadas com a semilunar ndo coronaria
apresentavam alargamento acentuado pelapresenca
de tecido palido e endurecido sob a intima, idéntico

aguel e encontrado nos orificioscoronarios. A intimaque
revestiaascoronérias apresentavararas placasamarel adas.
N&o havia estreitamentos ou dil atagBes desses vasos.

O exame histolégico do miocérdio confirmou o

Fig. 1 - Orificio coronério direito (seta) medindo 0 30cmx01lcme
esquerdo, medindo 0,1 x 0,1 cm (ponta de seta).

Fig. 2 - Aorta apresentando fibras elasticas substltwdas por teC|do
conjuntivo fibroso (Weigert-Van Gielson).

diagndstico de infarto recente. A aorta apresentava
camada média com extensas areas de substitui¢do das
fibras el asticas por tecido conjuntivo denso (fig. 2) e
poucas areas de necrose, além de inUmeros vasos
neoformados circundados por grande nimero de
linfdcitos, plasmdcitos e al guns corpuscul os de Russel
(fig. 3). Osvasosdaadventiciaapresentavam hiperplasia
celular concéntrica acompanhada de infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitério (fig. 4). Fragmentosde
aorta ascendente, submetidos a técnica especial para
pesquisa de espiroquetas em cortes histoldgicos
(levadite), ndo mostraram a presenca deste agente
etiol 6gico.

O diagndstico anadtomo-patol égico foi mesaortite
luética com acentuado estreitamento de orificios
coronarios (mais acentuado aesguerda) e conseqgiiente
infarto agudo do miocérdio. Havia ainda edema e
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congestéo pulmonar, infarto renal e esplénico recente,
além de duas areas de hemorragias recente localizadas na
substanciabrancado lobo perietal direito medindo 3,5cm
x1,5cmx 1,0cm.
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Fig. 3- Abundanteinfi ltrado inflamatérioli nfopl asmocitariocircundando
vasos a0 nivel da média(Hematoxilina-Eosina).
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Fig. 4 - Endarterite proliferativa dos “vasavasori” acompanhada de
intenso infiltrado inflamatério linfoplasmocitario (Hemato xilina
Eosina).

COMENTARIOS

Entre asdiversas apresentagdes dasifiliscardiovascular,
o0 estreitamento de orificios coronérios, ocasionando infarto
do miocéardio, € uma das menos treqiientes?. Em nosso
paciente, o extenso infarto do miocérdio, responsavel pelo
Obito, foi decorréncia exclusiva do importante
estreitamento do orificio esquerdo ja que as coron&rias
ndo apresentavam aterosclerose significativa. Os dados
clinicos e eletrocardiogréficos permitiam o diagnostico de
infarto agudo do miocérdio, comprometendo paredes
anterior e lateral de ventriculo esquerdo. Pela necropsia,
constatou-se que o infarto agudo se estendia a parede
diafragmética e septo interventricular.

O diagndstico etiol 6gico ndo foi possivel em vidauma
vez que ndo haviarelato deinfecgdo primériaendo foram
feitas reagBes sorol dgicas para sifilis.

Entre as complicaces doinfarto agudo do miocérdio, o
paciente apresentou choque cardiogénico, bloqueio
atrioventricular e fenbBmenos trombembdlicos. Havia
infarto renal e esplénico recenteeaindahemorragiaparieta
direita relacionada com a hemiparesia esquerda, embora
durante a necropsia ndo tenha sido evidenciada trombose
mural em cavidades cardiacas esgquerdas.

A cardiomegalia estava presente em um estudo de 100
necropsias (peso médio do coracdo 476 g) 2. Em nosso
paciente a auséncia de cardiomegalia estava relacionada,
possivelmente com aausénciade miocardite einsuficiéncia
aortica.

Os espiroquetas sdo dificilmente demonstrados com
lesBes terciarias, mesmo naqueles pacientes que
apresentavam gomeas sifiliticas®s. Inoculando-se animal
com miocardio fresco obtido de paciente portador degoma
Iuética ndo foi possivel demonstrar espiroquetas®.

Dissociagéo atrioventricular total pode ocorrer na
doenca cardiaca luética por diversas razfes, entre elas
a deficiéncia do suprimento coronario ao feixe de His
em virtude do estreitamento dos orificios coronarios
causado pela mesaortite sifilitica®. Outracomplicacéo
do estreitamento dos orificios @amorte sibita observada
em 5 dos 100 pacientes com aortite luética 2.

A apresentacdo clinica e eletrocardiografica dos
pacientes com importante estreitamento dos orificios
pode ser idéntica aquela da doenca coronaria
aterosclerética. Na segunda, o tratamento por
revascularizagdo é paliativo e, na obstrucdo luética, o
tratamento € curativo ©.

A sifilis apresentaaindaumapreval énciaimportante
em nosso meio. Tal verificagdo foi demonstrada por
uma pesquisa sorol dgicaem 2 penitenciarias de Niteroi
onde apositividade parasifilisatingiu cifras de 24.5%
7. Em recém-nascidos e natimortos nos quais foi feita
necropsia em nosso hospital. de 1971 a 1985, (805
necropsias), foram detectados 86 casos (10,68%) de
sifilis*.

Apesar de asifilis cardiovascul ar ndo estar incluida
entre as doengas mais comuns, € necessario estar atento
paraessapossibilidade jaque, em nosso meio, asifilis
ndo foi erradicada e algumas de suas apresentacdes,
como o estreitamento de orificios coronérios, séo
passiveis de cura, desde que sistematicamente
incluidas entre os diagndsticos diferenciais.

SUMMARY

Cardiovascular diseases due to tertiary syphilis,
although not freguent, are still causes of morbidity and
mortality. In the present paper, a case with clinical,
electrocardiographic and anatomo-pathologic
characteristics of myocardial infarction caused by
syphilitic mesaortitis is reported. It is also empha-
sized the importance of this etiology in the differen-

* Menezes, D. M. T. - Comunicag&o pessoal.
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tial diagnosisfor patients with coronary insufficiency
when the cure can be obtained through surgical
treatment.
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