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A dissecção de aorta resulta habitualmente da
ruptura da camada íntima da aorta com extravasa-
mento de sangue para a camada média e formação de
hematoma intramural. A insuficiência valvar aórtica
ocorre como complicação secundária às dissecções
proximais em aproximadamente 70% dos casos sendo
responsável pelos sintomas de insuficiência cardíaca
observados nas dissecções agudas ou crônicas1,2. A
importância da ecocardiografia intraoperatória (Eco
Iop) na avaliação das dissecções da aorta ascendente
já foi objeto de várias publicações3-5. O presente caso
exemplifica um mecanismo de insuficiência aórtica
evidenciado pela Eco Iop � não descrito previamente
� no qual a valva aórtica pode ser conservada.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino de 34 anos, com ante-
cedente de hipertensão arterial foi internado por apre-
sentar dispnéia de início recente. Referiu episódio de
dor retroesternal forte dois meses antes. Não havia
história de valvopatia, doença do tecido conjuntivo
ou trauma de tórax. O exame físico revelou pressão
arterial de 140 x 40 mmHg em membro superior es-
querdo e de 70 x 60 mmHg em membro superior direito.
O pulso carotídeo direito não foi obtido e foi auscul-
tado sopro diastólico + + + em área aórtica. O eletro-
cardiograma evidenciou sobrecarga ventricular es-
querda. A radiologia digital demonstrou dissecção
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É descrito um caso de dissecção crônica de aorta
do tipo A onde a insuficiência aórtica era causada
por interferência mecânica do �flap� intimal sem com-
prometimento primário da valva. O mecanismo res-
ponsável pela insuficiência aórtica, a protrusão do
�flap� intimal entre as válvalas foi evidenciada atra-

vés da ecocardiografia introoperatória que, adicio-
nalmente, definiu a origem proximal da dissecção, o
local do orifício de entrada e o grau de regurgitação,
além de comprovar ao final da operação o sucesso do
procedimento cirúrgico conservador.
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aórtica tipo A, diminuição do calibre da artéria caró-
tida direita e compressão do tronco braquiocefálico
direito. Foi indicado o tratamento cirúrgico.

Após entubação orotraqueal e esternotomia, o
transdutor ecocardiográfico previamente limpo e re-
coberto por material esterilizado � conforme técnica
já descrita6, 7 � foi colocado diretamente sobre a super-
fície epicárdica e as imagens obtidas através de cortes
longitudinais e transversais.

O ecocardiograma demonstrou o início da dissec-
ção a 3 mm da válvula não coronariana da valva aór-
tica (fig. 1a e 1b). No início da diástole o �flap� inti-
mal insinuava-se gradativamente entre as válvulas
da valva aórtica (fig. 1c e 1g) chegando a empurrar a
válvula não coronariana e protruindo na via de saída
do ventrículo esquerdo (VE) ao final da diástole (fig.
lg e lh). Foi realizada injeção de contraste
intracavitário6-9 (solução coloidal agitada manualmente
que promove a criação de microbolhas) 3 cm acima
do plano valvar aórtico evidenciando regurgitação
aórtica de 4 + (fig. 2). A análise anatômica da valva
aórtica não revelou comprometimento primário da
mesma e as dimensões do anel valvar eram normais.

Após instalação de circulação extracorpórea (CEC)
foi realizada abertura da aorta descendente in-
dividualizando-se as duas luzes e ressecada a porção
da aorta que continha o orifício de entrada. Feito reforço
da parede aproximando as duas camadas da aorta
com sutura e cola biológica (GRF)10 e a seguir foi inter-
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posto tubo não valvado de dacron de baixa porosidade
com 30 mm de diâmetro.

Após a saída da CEC e estabilização hemodinâ-
mica do paciente foi repetido o exame ecocardiográ-
fico. A análise anatômica mostrou coaptação normal
da valva aórtica e uma nova injeção de contraste eco-
cardiográfico comprovou a ausência de regurgitação
valvar (fig. 3a e 3b). O �flap� intimal era visibilizado
apenas na aorta descendente. A função ventricular
avaliada através de corte transversal do VE a nível
de músculos papilares foi considerada normal.

COMENTÁRIOS

A escolha da melhor abordagem para as correções
das dissecções da aorta ascendente do tipo A é influen-
ciada pelo grau de comprometimento da aorta e pela
existência de insuficiência aórtica secundária3. Três
mecanismos de insuficiência aórtica são descritos: 1)
hematoma circunferencial alargando a raíz da aorta
e separando as válvulas aórticas; 2) deslocamento sig-
nificativo de uma válvula abaixo do nível das outras
por compressão assimétrica do hematoma; 3) perda

Fig. 1 � Seqüência de imagens mostrando a movimentação do �flap� intimal (F). Cortes longitudinais (de a a h) e transversal (i) a nível do ventrículo
esquerdo (VE) e aorta (AO). (ver texto).

Fig. 2 � Corte longitudinal da via de saída do ventrículo esquerdo
(VE) e aorta (AO) evidenciando regurgitação aórtica de 4 + através do
uso de contraste intracavitário.
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da sustenção do aparelho valvar levando a desabamento
da válvula11. Os dois primeiros mecanismos citados
não implicariam em substituição valvar.

A insuficiência aórtica, no caso em questão, era
provocada por outro tipo de mecanismo, isto é, alteração
mecânica promovida pelo próprio �flap� intimal sem
comprometimento da valva aórtica. Alguns autores
defendem sistematicamente a substituição valvar em
todos os casos de dissecçãol2. Ainda que, na análise
de casuística de diversos centros, a substituição da
valva aórtica venha sendo mais utilizada no trata-
mento da insuficiência aórtica secundária as da aorta
ascendente do que os procedimentos conservadores,
na nossa Instituição esta foi conservada em 78,8%
das dissecções agudas e crônicas, ficando o uso de
tubo valvado com reimplante de coronárias
(procedimento de Bentall) reservado a pacientes com
alterações degenerativas da valva aórtica, ectasia
anulo-aórtica ou síndrome de Marfan13.

A despeito dos progressivos aperfeiçoamentos no
perfil hemodinâmico e no material empregado nas
próteses mais modernas, nota-se crescente entusiasmo
em relação a procedimentos cirúrgicos conservadores.
A Eco Iop entra nesse contexto como método capaz de
definir, previamente ao procedimento cirúrgico, a
probabilidade de se conservar a valva aórtica e � mais
importante � de definir acuradamente, antes de fe-
char-se o tórax, a efetividade do procedimento, permi-
tindo reintervenção se necessário7. Vale lembrar que
a opção por substituição valvar por parte de alguns
cirurgiões se deve a limitada confiabilidade dos proce-
dimentos convencionais em assegurar a suficiência
da valva aórtica12.

Através da Eco Iop combinada ao uso de contraste
intracavitário e/ou Doppler a cores é fácil e rapida-
mente identificada a presença do �flap� intimal, o início
da dissecção e o local do orifício de entrada, a localização
do falso ou verdadeiro lúmen, a eventual origem de
troncos supra-aórticos a partir do falso lúmen e o
comprometimento da valva aórtica3-5.

Alguns destes aspectos, particularmente a origem
dos troncos aórticos e a alteração da valva aórtica
podem não ser bem evidenciados pela semiologia pré-
operatória convencional. Na experiência de Takamo-
to e col5, a Eco Iop mostrou dados discrepantes do
estudo angiográfico, no tocante a origem dos ramos
aórticos em 18% dos casos, levando a modificações
significativas no procedimento cirúrgico previamente
planejado. Exemplifica-se com este caso o valor da
Eco Iop em definir a origem proximal da dissecção,
em excluir o acometimento primário da valva aórtica
e em comprovar a efetividade do resultado cirúrgico,
podendo desta forma contribuir para diminuir a mor-
talidade e morbidade nas dissecções de aorta.

SUMMARY

A 34-year old man presented with dyspnea and a
new murmur of aortic regurgitation (AR). Two
months before he had a episode of acute chest pain.
The diagnosis of type A chronic aortic dissection was
done on the basis of clinical signs and digital angio-
graphy. At surgery, intrcoperative two-dimensional
echocardiography (Iop Echo) showed a large intimal
flap prolapsing into the leaflets during diastole cau-
sing AR, without primary involvement of the aortic
valve. The aorta was transected just above the valve
commissures and a 30 mm woven graft was satured
end to end. The false lumen was closed diatally and
incorporated into the gralt-aorta suture line. Valve
replacement was not performed.

After the surgical procedure, a Iop Echo indicated
competence of the aortic valve by means of contrast
injection in the aortic root.

AR due to the interference of an intimal flap with
the aortic leaflets wes not yet been reported. To our
knowledge, this is the fist case of this mechanism and
illustrates the potential value of Iop Echo in diagnosis
of aortic dissection.

Fig. 3 � Corte longitudinal da via de saída do ventrículo esquerdo
(VE) e aorta (AO) mostrando coaptação normal da valva aórtica (a) e
ausência de regurgitação comprovada através do contraste intraca-
vitário (b).
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