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DIFICULDADES DA ANGIOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DA DISSECCAO AORTICA AGUDA.
RELATO DE CASO

J. AUGUSTO ROCHA ARAUJO *, J. MARTINS SOUZA TORRES *, J. DAVID DE SOUZA NETO *, R. BARBOSA BARROS *, F. AIRTON
CASTRO DA ROCHA **, A. PRUDENCIO DE ALMEIDA *

E apresentado um caso de disseccédo adrtica aguda em um paciente de 61 anos
de idade, no qual a aortografia ndo mostrou adequadamente a érea de disseccao.

E feita uma revisio dos métodos diagnosticos atuais para a dissecgdo adrtica, com
especial referéncia para angiografia, com suas vantagens e desvantagens.

O primeiro diagnostico de dissec¢éo adrtica agu-
da (DAA) foi feito em 1761 por Morgagni, em achado de
necropsia *. Somente em 1856, quase cem anos depois,
Swaine e Latham conseguiram pela primeira vez fazer o
diagnostico clinico *. Em 1941, Willius, um cardiol ogista,
e Gragg, um patologista, promoveram um férum onde se
discutiu aexperiénciada ClinicaMayo com estapatologia
1. Aquela época, apenas 10% dos casos de DAA que
faleciam tinham diagnadstico clinico 2. O reconhecimento
precoce permanecia de interesse apenas académico, pela
falta de recursos gque o abordassem adegquadamente.

De Bakey e col.®, pela primeira vez em 1955,
introduziram uma terapéutica cirargica eficaz, que veio
mudar o progndstico da DAA. A terapéutica anti-
hipertensivaagressivaproposta por Wheat e col.* em 1965,
contribuiu substancialmente para melhorar a sobrevida
clinica dos portadores de DAA.

A existéncia de métodos diagndsticos e terapéuticos
para DAA mudou totalmente a histéria natural dessa
entidade, inabordavel até ha 3 décadas atrés. Dai a maior
exigéncia de uma suspeita clinica precoce e de um
diagndstico anatdmico acurado.

APRESENTACAO DO CASO

Paciente de 61 anos de idade, cor preta, sexo femi-
nino, admitida na emergéncia com quadro de dor
retroesternal intensa, com irradiacdo para 0 pescogo e
mandibula, de instalacdo subita. Com historia de
hipertensdo arterial sistémicahacercade8anosefazendo
uso regular de propranolol e metildopa.

Trabalho realizado no Hospital de Messejana/INAMPS, Fortaleza, CE.

Ao exame fisico a paciente apresentava se torpo-
rosa, com pele fria, episddios esporédicos de vomitos,
pressio arterial (PA) inaudivel e pulsos periféricos im-
papaveis.

Instalada uma linha venosa com reposicéo de volume
e infusdo de dopamina, houve pronta melhora, com o
aparecimento de todos os pulsos, PA 100 x 60 mmHg e
freqiiéncia cardiaca de 96 bpm, sendo a paciente
prontamente encaminhadaaUnidade de Terapial ntensiva
(UTI) com o diagndstico de dissec¢do adrtica aguda.

Os exames laboratoriais realizados (uréia, glicose,
creatinina, sumario de urina e enzimas) foram todos
normais. O hemogramamostravahematécrito de 33% que
posteriormente evoluiu para30% efinalmente 27%. O RX
simples detérax exibiaaumento daareacardiacaas custas
do ventriculo esquerdo e alargamento do mediastino
superior. O eletrocardiograma apresentava importante
sobrecarga ventricular esquerda, hemibloqueio anterior
esquerdo e discutivel infarto de paredeinferior (fig. 1).
No dia seguinte, apds admissdo na UTI, apresentou
elevacdo da pressdo (PA: 160 x 120 mmHg), controlada
com propranolol e nitroprussiato de sédio. No 6.° dia
da evolucéo, apds 48 horas de controle da dor e da
PA, foi encaminhada para estudo hemodinamico, com
a redlizacdo de aortografia (em PA e OAE) e corona-
riografia (fig. 2 e 3). A aortografia ndo evidenciou
sinais de disseccao e as corondrias estavam normais
e bastante calibrosas. Continuou em observagéo na
UTIl emo 8.°dia, voltou aapresentar dor toracicainten-
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sa, com elevacéo de PA e significativa diminuicao
dos pulsos carotideo, braquial, radial, femoral e pedio-
so direitos. Observou-se também o aparecimento de
sopro sistélico na farcula esternal. No mesmo dia, antes
gue se conseguisse repetir a angiografia, a paciente
apresentou parada cardiorrespiratéria siibita.

minet b Bl am L5 ARSI e
T I L_J:--|--|.-—‘L|_ L P I“:!—_ ¥
; — i e - ) I B b
R !'L'u T I
e | 1.4FT:'\'-";-1 [ 0 WJ: | i -i--_l:_,,-JL -...': -
1 H L B i = =R W R L
I;ll- :I'.'I :.5 .|'il':‘: | I I 7] & N
FE T E1y Sbim s SR R £
1 d || o B 111
7 3 J - = = &
A T ] e T
; i LAl i o o B i
AT CHEEWY L S SIEENTYR vy T

Fig. 1 - A) Eletrocardiograma da admiss3o; B) eletrocardiograma no
dia 2.° de evolucdo; ambos mostram sobrecarga ventricular esquerda,
hemibloqueio anterior esquerdo e discutivel infarto de parede inferior.

Enviada & necropsia, constatou-se volumoso he-
mopericardio. A aortaascendente apresentava cercade 2/
3 do diémetro interno obstruido por um coégulo que se
interpunha entre a intima e a média (fig. 4).A disseccéo
iniciava-se na parede posterior da aorta ascendente, um
pouco acima do plano valvular, seguindo um trajeto
antero-superior nacroga, continuando pela aortatorécica
descendente até cerca de 3cm apds a saida da artéria
subclavia esquerda, caracterizando a dissecgéo do tipo |
de De Bakey 3. A parede posterior da aorta ascendente
mostrava extensa &rea de ruptura para o pericardio. O
[imen do tronco braquiocefdico mostrava-se totalmente
ocluido por codgulo, que destacava nitidamente a intima
da média (fig.5). Ambos os 6stios coronarios estavam
livres e ndo havia sinais de obstrucdo em nenhum dos
Casos.

O diagnostico clinico da DAA, baseado na histéria e
no exame fisico, pode ser feito com boa margem de
seguranca 5. Cerca de 70% das dissecgBes ocorrem em
pacientes sabidamente hipertensos e em 90% das
autopsias, associam-se a sobrecarga ventricular esquerda
no eletrocardiograma®. Ao examefisico, emborao paciente
estejaem aparente estado de choque, asuapressdo arteria
est4 frequentemente elevada 7, principalmente se a
disseccdo comprometer a aorta descendente. A
hipotensdo, quando presente, pode significar tamponamento
cardiaco, ruptura intrapleural ou intraperitoneal ou
disseccdo do tronco braguiocefdlico, resultando em uma
falsa hipotensdo °. As alteragdes de pulsos nos membros
superiores ocorrem em torno e 50% nas disseccOes da
aorta ascendente *. O deficit de pulso nas disseccoes
distais € menos freqliente ®. A presenca de um sopro de
regurgitacdo adrtica € um importante achado de disseccéo
da aorta ascendente e ocorre em mai s de 50% dos casos®.
Manifestagbes neurol 6gicas tais como acidente vascular
cerebral, neuropatia isguémica periférica e distlrbios da
consciéncia podem também estar presentes na

DAA & Outras manifestagdes clinicas podem incluir:
sindrome de Horner, rouquidéo e paralisiade cordavocal,
sindrome da compressao da veia cava superior,
broncoespasmo, hematémese, bloqueio atrioventricular e
derrame pleural 511,

Fig. 2 - Aortografia em OAE (A.B.C) mostrando a aorta ascendente
dilatada e com contornos normais; vasos da base, cgjado e parte da
descendente com luz regular e aparentemente normais.
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Fig. 3 - Coronérias esquerdas (A, B) normais, coronaria direita (C)
normal.

Dentre os métodos complementares de diagnés-
tico, vérios sdo os empregados no diagnéstico da
DAA, desde o0 hemograma, RX simples de térax, ele-
trocardiograma, ecocardiograma médulo-M e bidi-
mensional e angiografia, até atomografia computado-
rizada e ressonancia magnética > 12,

Fig. 4 - Corte da aorta ascendente mostrando oclusdo parcia daluz do
vaso, por um grande hematoma posterior.

Fig. 5 - Cortes no tronco braquiocefélico mostrando a oclusdo desse
vaso pelo hematoma

O hemograma, embora inespecifico, pode eviden-
ciar anemiaimportante, por hemorragia ou sequestro de
sangue no falso canal 5. Leucocitose pode também
aparecer, mas é de pouco significado.

A radiografiasimplesdetorax tem-se mostrado anormal
em 80-85% dos casos 2. As alteracdes radiol 6gicas mais
freqlientes séo: alargamento do mediastino, derrame
pleural (geralmente & esquerda) e irregularidade do
contorno da aorta, que pode se apresentar lobulado ou
serreado. Um outro sinal também importante é chamado
“sinal decélcio”, que consiste em um alargamento superior
al cm entre o nédulo adrtico, geralmente calcificado e o
seu limite externo 5 2, Entretanto, € bom lembrar que
dissec¢Bes extensas podem ocorrer, sem qualquer
manifestacdo radiol dgica > 2.

O eletrocardiograma freqiientemente mostra so-
brecarga ventricular esquerda em cerca de 90% dos
casos 8. A auséncia de ateracBes isquémicas ou de in-
farto do miocérdio, na presenca de dor torécica inten-
sa, € bastante (til no diagndstico diferencial. Entre-
tanto, quando concomitante a DAA houver infarto
agudo do miocérdio, o eletrocardiograma podera con-
fundir o diagndstico °.
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O estudo ecocardiografico médulo-M e bi-dimen-
siomal ébastante Util nas dissec¢des daaortadescendente
513 embora casos de falso-positivo e falso-negativo
constituam um sério problema com o uso desta técnica
diagnostica *2.

A tomografiacomputadorizada (TC) com 0 uso venoso
de contraste, tem se mostrado altamente acurada no
diagnostico do DAA 2%, Elapodeidentificar calcificagdo
edistinguir adissec¢éo de outras causas de espessamento
da parede da aorta 4, além de poder visibilizar facilmente
liquido no pericardio, pleura ou mediastino. Apesar de
todas essas vantagens, ela é incapaz de detectar a
insuficiéncia adrtica e de definir qual dos canais da aorta
perfunde os grandes vasos viscerais 2. Grandes
guantidades de contraste e cortes tomogréficos mais
préximos sdo também necessérios para se avaliar
adequadamente a aortas > 2. Na presencade insuficiéncia
renal, aquantidade de contraste necessariaé quaseigua a
daangiografia convencional 2.

A ressonancia magnética constitui-se na mais nova
aquisicdo no diagndstico da DAA % Ela tem todas as
vantagens da TC, sem a necessidade do uso de contraste,
além de se poder obter imagens em vé&rios planos, com
excelente resolugdo 2. Embora bastante promissora, falta
mai or experiénciaaos grupos que operam com essatécnica
E um exame caro, pouco acessivel em relacgo afacilidade
de outros meios diagnésticos como a angiografia, e ndo
pode ser realizado em paciente com marca-passo ou clipe
vascular 22,

A angiografia da aorta constitui o0 método mais
popular no diagndstico daDAA, dai ser considerado o
método “standard” % 2.A primeira descricdo da
angiografianaDAA foi feitapor Golden e col .8 e, desde
entdo, permanece como elemento indispensavel, na
opinido de cardiologistas e cirurgifes, na avaliagcdo da
disseccéo e no planejamento da cirurgia. Na prética, a
angiografia preenche os trés critérios principais, na
avaliagdo da DAA: 1) estabelece o diagndstico; 2)
identificao local dadissec¢éo e 3) determinaaextensdo
€0 comprometimento dacirculagdo para6rgéosvitais®
12 Os riscos com esta técnica atualmente sado
despreziveis. Os achados mais comuns, que fazem o
diagndstico de DAA com seguranca sdo: estreitamento
da luz da aorta pelo falso canal de dissecc¢éao,
freqlientemente com irregularidades na luz do lado
afetado; aumento da espessura do tecido extraluminal
na érea dissecada; e visibilizagdo do duplo canal da
aorta, pela variagcdo no tempo e intensidade de
opacificagcdo do falso canal 1215, Entretanto, apesar de
ser o método “standard” paraDAA, pela sua aceitacéo,
experiéncia com ele obtida e pela sua acuracidade,
apresenta algumas vezes sérias dificuldades
diagnosticas * 12 8, Dentre as circunstancias que nos
podem levar a problemas no diagndstico da DAA
pel a angiografia destacam-se *6: opacificacdo uniforme
de ambos os canais simulando uma aorta normal; area
de disseccdo em local inusual, falso canal de dissecgéo
da aorta, simulado pela permanéncia do meio de con-

traste na parede posterior da aorta descendente na,
insuficiéncia adrtica; avaliagdo da espessura anormal da
aorta, que pode ocorrer no hematoma do mediastino,
neoplasias, gordura periadrtica, arterite e nos aneurismas
crénicos com codgulo no seu interior.

A opacificac8o de ambos canais simulando aortanormal
pode ser evitada, com arealizacdo de multiplasinjecbese
com o cateter em locais diferentes da aorta.

A érea de disseccdo em local inusual é rara, ja que a
maioriadasdissecces seinicianaparedelateral direitada
aorta ascendente 2. Entretanto, quando isso acontece, a
angiografia em diferentes projecdes pode localizar a
dissec¢cdo com seguranca.

A permanéncia do contraste na aorta descendente na
insuficiénciaaortica, adotando o vai evem simulando falso
canal de dissecc¢do, foi bem esclarecido por Braunwald e
Morrow .0 conhecimento da hemodinamica da
insuficiéncia adrtica e um bom enchimento das artérias
inercostais sdo essenciais para afastar a disseccéo.

A avaliaco da espessura anormal da aorta permanece
como um sinal de dificil avaliagcdo. Embora essa medida
possa ser feita com facilidade, ocasionalmente ela é
impossivel de ser feita na por¢do descendente da aorta
pela presenca de estruturas contiguas do mediastino,
particularmente aveiacava superior .

SUMMARY

One case of acute aortic dissection is presented in
a61-year-old black female, in whom an angiographic study
was unable to show the dissection.

A review of the diagnostic methodsfor aortic dissection
id done, with special reference to aortic angiography with
its advantages and disadvantages.
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