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Caso 1/2013 - Homem de 69 Anos com Dor Subita em Dorso e

Membro Inferior Direito e Choque

Case 1/2013 - 69-year-old Male Patient with Sudden Back and Lower Right Limb Pain and Shock

Carlos Vinicius Abreu do Espirito Santo, Rafael Alves Franco, Luiz Alberto Benvenuti

Instituto do Coragao (InCor), HC-FMUSF, Sdo Paulo, SP - Brasil

Resumo

MSM, homem, 69 anos, procurou atendimento médico por
dor em dorso esquerdo e membro inferior direito.

A radiografia de térax revelou alargamento do mediastino.

Estava em observacao quando apresentou rebaixamento
da consciéncia e choque. Foi observado enfisema subcutaneo
em hemitérax esquerdo e aboligdo do murmdrio vesicular em
base do mesmo pulmao.

Foi feita a intubagao orotraqueal e realizada drenagem de
hemitérax esquerdo, com saida de liquido serossanguinolento.

O ecocardiograma revelou ventriculo esquerdo (D/S):
44/29 mm; septo 12 mm; parede posterior 13 mm; discreta
dilatagdo em raiz da aorta, presenca de lamina de dissecgao
e hematoma periadrtico. As valvas e pericdrdio eram normais.

O paciente foi transferido para o InCor.

O exame fisico (21 out 2004: 10h45) revelou paciente
sedado, com intubagao orotraqueal, com palidez cutdnea,
frequéncia cardiaca 90 bpm, pressao arterial 130 x 80 mmHg,
drenagem torécica sanguinolenta do dreno térax.

Eletrocardiograma — frequéncia 90 bpm, ritmo sinusal,
baixa voltagem no plano frontal e diminuigdo de voltagem
em derivagdes esquerdas (fig. 1).

A tomografia revelou enfisema subcutaneo bilateral, aorta
toracica com contornos imprecisos na sua porgao descendente
(da artéria subclévia até porcao média), colapso do pulmao
esquerdo e grande colegdo de caracteristicas hemdticas em
mesmo hemitérax e no mediastino médio e posterior. Pequeno
pneumotérax a direita; pequeno derrame pleural a direita com
alteragbes do parénquima subjacente. A andlise do coragao
foi prejudicada pela presenga do hemotérax.
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Durante a realizagdo de tomografia apresentou auséncia
de pulsos, midriase, com assistolia, sem resposta as manobras
de ressuscitacao e faleceu (21 out 2011; 15h).

Aspectos clinicos

O caso descrito trata de um paciente do sexo masculino,
de 69 anos de idade, sem antecedentes mérbidos, atendido
em uma unidade hospitalar com dor em dorso a esquerda
e em membro inferior direito. Partindo dessa queixa, foi
iniciado protocolo de investigacao da dor tordcica, sendo
realizada radiografia de térax, a qual evidenciou alargamento
mediastinal, primeiro elemento sugestivo de uma etiologia
especifica para o caso (presente em 63% dos casos de
disseccao de aorta ascendente e em 56% dos casos de
acometimento da descendente)'. Cabe destacar ainda que,
em relagao aos sintomas iniciais, a dor em membro inferior
direito pode surgir no contexto da dissecgao aguda de aorta
com progressao para segmentos arteriais distais, ndo sendo,
porém, suficiente para confirmar o diagndstico para o caso,
necessitando de investigacao complementar especifica?.

Durante o periodo de observagao houve piora stbita
do quadro, caracterizada pelo rebaixamento do nivel de
consciéncia, choque circulatério, enfisema subcutaneo e com
propedéutica pulmonar de derrame pleural a esquerda, sendo
necessarias medidas invasivas de suporte para estabilizacao
do caso. Nesse momento, cabe rever as hipdteses iniciais
pertinentes quando a dor tordcica é acompanhada de
caracteristicas de alta letalidade, como a que se apresenta
nesse caso (dor, associada a choque circulatério):

e Sindrome Coronariana Aguda: o Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), seja pelo acometimento do ventriculo
direito, de grandes areas do ventriculo esquerdo (IAM
anterior extenso, por exemplo), seja pelo surgimento de
complicagbes mecanicas, poderia justificar esse quadro.
Porém, tal evolucdo nado se associa aos achados como
enfisema subcutdneo, e seu diagndstico acompanha-se de
achados eletrocardiograficos (supradesnivelamento de ST
ou ondas q patoldgicas, por exemplo).

* Tromboembolismo Pulmonar Macigo: Associa-se
a derrame pleural, como descrito no caso, em até 40%
dos casos, mas muito raramente vem acompanhado de
pneumotoérax e enfisema subcutaneo®. A literatura traz, na
forma de relatos de caso, publicagoes, destacando, porém,
a caracteristica subaguda dessas complicagoes (dois a
quatro dias apés o evento). Destaca-se, ainda, a presenga de
sinais eletrocardiogréficos de sobrecarga de camaras direitas
e desvio do eixo elétrico, ndo apresentados nesse caso®.
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Figura 1 - ECG, ritmo sinusal, baixa voltagem no plano frontal e diminuig¢édo de voltagem em derivagbes esquerdas.

* Pneumotérax Hipertensivo Espontaneo: A associacao
dessa entidade com dor toracica, choque e enfisema
subcutaneo é bem descrita; porém, achados clinicos
importantes, ndo descritos no caso, como desvio de traqueia,
hipertimpanismo e redugao global da ausculta pulmonar sao
marcantes. Além disso, frequentemente acomente individuos
longilineos e portadores de pneumopatia, e possivelmente
ja seria evidenciado a radiografia inicial no pronto-socorro.

* Disseccao Aértica Complicada (ruptura e isquemia de
membro inferior): Pode estar presente no contexto desse
caso, apresentando-se com caracteristicas semelhantes,
incluindo rebaixamento do nivel de consciéncia, seja por
choque circulatério (complicagdo de 13% dos casos), seja
por extensao da dissecgdo para a circulagdo encefalica
(8% — 15% dos casos). Além disso, sua ruptura pode cursar
nao s6 com derrame pleural (hemorragico ou sero-hematico,
sendo esse atribuido a presenga de processo inflamatério
pleural subjacente em 16% dos casos), como também, ainda
que raramente, com pneumotérax e enfisema subcutaneo
stbitos, relacionados a sua expansdao para parénquima
pulmonar e cavidade pleural posteriormente®®. Kurosaki e
cols.6 descreveram um caso de um paciente de 79 anos,
com antecedentes de fibrilagdo atrial e ataque isquémico
transitério prévios, vitima de morte sibita, em que um
pneumotérax hipertensivo ocorreu como consequéncia da
ruptura de aneurisma de aorta tordacica.

A partir da apresentagdo clinica do caso e dos dados da
literatura, as duas dltimas entidades clinicas se colocariam
como as principais hipoteses diagnésticas até essa fase da
evolucgao.

O ecocardiograma (provavelmente transesofagico), bem
indicado ante a instabilidade clinica do caso, evidenciou a
presenca de ldamina de disseccdo e hematoma periaértico
em raiz de aorta, além de sinais de hipertrofia ventricular,
estabelecendo ndo s6 o diagndstico do caso, mas também sendo
suficiente para a definigao da conduta terapéutica apropriada.
A sensibilidade e a especificidade do ecocardiograma
transesofdgico, nesse contexto, sao, respectivamente, 98% e
95%?7. Além disso, a hipertensao arterial sistémica, presente
em cerca de 72% dos casos de dissecgao adrtica, surge como
possivel doenca de base e fator de risco para essa complicagao
a partir dos achados ecocardiograficos®.

As dissecgoes de aorta tordcica sdo mais frequentes no
sexo masculino (2:1) e na faixa etédria entre 60 e 70 anos,
sendo classificadas, especialmente pela duragao dos
sintomas, em agudas e cronicas, com o valor de corte de
15 dias para diferencid-las; e pela localizagdo, em Stanford
tipo A, quando acometem a porgao ascendente da artéria,
ou Stanford tipo B, quando poupam esse segmento.

A admissao no InCor, chamavam a atengao a frequéncia
cardiaca e a pressao arterial, que se encontravam fora das
metas estabelecidas para o manejo clinico efetivo da fase
aguda da dissecgao aguda de aorta. Entretanto, esses achados
poderiam estar relacionados ao possivel uso de agentes
vasoativos’. Além disso, o paciente encontrava-se sedado,
o que, além de dificultar a pesquisa de déficits neurolégicos
focais que contribuiriam para o diagnéstico de complicagoes
relacionadas a doenga de base, impediriam a definicao de
conduta terapéutica cirtrgica, ja que o estado comatoso é
contraindicagao formal para a abordagem invasiva.

Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):e16-20
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O eletrocardiograma inicial evidenciou ritmo sinusal e
baixa voltagem no plano fontal e derivagdes precordiais
esquerdas. Tal achado pode sugerir evolugao do caso para
uma das complicagbes possiveis da disseccao aértica: derrame
pericardico, que ocorre em cerca de 2% dos casos. Ainda pela
analise do ECG, outras possibilidades diagndsticas tornam-se
menos provaveis, como descrito anteriormente.

A angiotomografia de térax, elemento fundamental
na investigacdo diagnéstica e avaliacdo anatomica da
dissecgao de aorta tordcica em pacientes com estabilidade
hemodinamica, apresenta sensibilidade e especificidade
respectivas de 98% e cerca de 100% nessa entidade.
Nesse caso, além da demonstracao da aorta com contornos
imprecisos (sinal indireto de ruptura), evidenciou colapso
pulmonar esquerdo, com hemotérax volumoso ipsilateral,
além de acometimento de mediastino médio e posterior,
que podem ser decorrentes da ruptura da aorta para o
espago pleural e mediastinal e corroboram a hipétese
diagnostica de disseccdo de aorta complicada. Deve-se
ressaltar, nesse momento, a rara, porém bem descrita,
associacao desses casos com pneumotérax e enfisema
subcutaneo’.

A disseccao adrtica traz consigo miltiplas associagbes.
Além da idade avancada e da hipertensao arterial sistémica
(Gnicos fatores de risco sugeriveis para esse paciente),
poderiamos citar, por exemplo, valva aértica bivalvulada
(5%-7% dos casos), manipulagdo cirirgica prévia, coarctagao
de aorta e uso de cocaina (1% dos casos), ndo facilmente
indentificaveis nesse caso. Ainda, cabe citar a sindrome
de Marfan (5% dos casos), que pode contemplar, durante
sua histéria natural, a associacdo de dissec¢do aortica e
acometimento pulmonar, na forma de pneumotérax, porém,
muito dificilmente, em concomitancia clinica® .

(Dr. Carlos Vinicius Abreu do Espirito Santo, Dr. Rafael
Alves Franco)

Hipotese diagnostica

O paciente evoluiu, durante a TC de térax, com Parada
Cardiorrespiratéria (PCR) em assistolia. Tal evolugao nos
remete a possiveis etiologias para o desfecho":

* Hipovolemia: Por ruptura da aorta e sangramento macigo.

* Tamponamento cardiaco: Por dissecgdo retrégrada
para o saco pericardico (ndo evidenciado na avaliagao
ecocardiogréfica inicial).

¢ Infarto agudo do miocardio: Por disseccao retrograda
dos 6stios coronarianos.

* Hipoxia: Pelo colapso do pulmao esquerdo e derrame
pleural a direita evidenciados a tomografia, associados aos
riscos de transporte de pacientes.

Finalmente, diante do quadro descrito, destacam-se como
hipéteses diagnoéticas as seguintes condigdes: dissecgao
aguda de aorta torécica (Stanford tipo A), evoluindo com
choque, decorrente de ruptura adrtica com hipovolemia e/ou
pneumotdrax hipertensivo.

(Dr. Carlos Vinicius Abreu do Espirito Santo, Dr. Rafael
Alves Franco)

Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):e16-e20

Necropsia

A abertura da cavidade toracica foi detectado extenso
hemotérax com coagulos do lado esquerdo, o que constituiu
a causa terminal do ébito. O coragao apresentava volume
normal e pesou 320 g. Corte transversal dos ventriculos mostrou
cavidades normais e discreta proeminéncia da massa ventricular
esquerda; a parede livre desse ventriculo mediu 14 mm de
espessura (fig. 2). A valva adrtica era trivalvulada, sem alteragoes
anatomopatoldgicas. Havia extensa hemorragia na adventicia
do segmento inicial da aorta toracica descendente. O exame
interno da aorta evidenciou segmento ascendente preservado,
com perimetro de 70 mm, estreitamento abrupto na regiao do
istmo, com perimetro de 58 mm (coarctagao do arco aértico) e
discreta dilatagao pés-estendtica do inicio do segmento toracico
descendente (perimetro de 78 mm); nessa dltima regido, e
distando 25 mm da emergéncia da artéria subclévia esquerda,
havia rasgadura longitudinal da parede aértica, medindo 20 mm
de extensdo, que constitufa orificio de entrada de disseccao
aguda da aorta (fig. 3). A disseccao da parede adrtica progredia
por toda sua extensao, prolongando-se pelas artérias ilfacas e
femorais, sem orificio de reentrada; havia disseccao retrégrada
de pequena extensao da aorta toracica descendente, mas nao
do arco adrtico ou da aorta ascendente. O exame histoldgico
da aorta confirmou a disseccao aguda da parede e nao
evidenciou processo inflamatério. A aterosclerose da aorta era
de grau discreto, com poucas placas calcificadas no segmento
abdominal. Os rins apresentavam volume normal e pequenas
depressdes cicatriciais na superficie, sendo evidente a presenca
de arterioloesclerose hialina ao exame histolégico (fig. 4). Havia
célculo tGnico na vesicula biliar, enegrecido, medindo 4 mm.

(Dr. Luiz Alberto Benvenuti)

Diagnosticos anatomopatologicos

Coarctagao do arco aértico na regido do istmo; disseccao
aguda da aorta, rota; nefroesclerose benigna, discreta; calculose
da vesicula biliar; hemotérax a esquerda (causa do ébito).

(Dr. Luiz Alberto Benvenuti)

Comentarios

Caso de homem de 69 anos que apresentou disseccao aguda
da aorta, confirmada pelo exame ecocardiogréfico, associada a
enfisema subcutaneo e hemotérax a esquerda, evoluindo com
rebaixamento da consciéncia e choque hemodinamico. Nao é
referida na histéria a presenga de hipertensdo arterial sistémica,
mas o paciente nao apresentava acompanhamento médico
conhecido. A necropsia confirmou o diagnéstico de disseccao
aguda da aorta, com ruptura para o hemitérax esquerdo. A
disseccdo originava-se na aorta toracica descendente e nao
acometia os segmentos proximais do vaso, sendo, portanto,
classificada como tipo lllb de DeBakey ou tipo B de Stanford.
Foi ainda detectada coarctagao do arco aértico, localizada na
regido do istmo, com estenose luminal de grau moderado. A valva
adrtica era normal. Encontramos evidéncias anatomopatolégicas
de hipertensao arterial sistémica, com arterioloesclerose hialina
renal, mas como nao havia hipertrofia significativa do ventriculo
esquerdo, com peso cardiaco dentro dos limites da normalidade,
provavelmente a alteragdo pressérica era de pequena monta.
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Figura 2 - Corte transversal dos ventriculos evidenciando discreta hipertrofia concéntrica do esquerdo.

Figura 3 - Aorta aberta longitudinalmente exibindo o final do segmento ascendente, arco adrtico e inicio do segmento toracico descendente. Ha estreitamento abrupto
da luz vascular ao nivel do istmo do arco adrtico (asterisco), com discreta dilatagdo pés-estenctica do inicio da aorta toracica descendente, onde se nota o orificio de
entrada da disseccdo aguda (seta). Repare-se na dissecgao da parede e hemorragia adventicial presente no inicio da aorta toracica descendente (asterisco duplo).

Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):e16-20 e1 9
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Figura 4 - Arterioloesclerose hialina renal. Arteriolas da cortical renal exibindo paredes espessadas, eosinofilicas e de aspecto hialino (setas). Hematoxilina-eosina.

O fator de risco mais comum para a disseccdo aguda
da aorta é a hipertensao arterial sistémica, mas também
deve ser lembrada a associagdo com doengas do tecido
conjuntivo, particularmente a sindrome de Marfan, e a
valva aértica bivalvulada. Entretanto, quando se analisam
apenas as disseccoes de tipo Ill, ou seja, as que se originam
na aorta toracica descendente, a frequéncia da hipertensao
arterial sistémica é ainda mais elevada e nao ha associacao
estatistica com valva aértica bivalvulada'. Por outro lado,
existem condigdes mais raras que se associam a dissecgao
aguda da aorta, como gravidez, cirurgia cardiaca prévia,
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