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Mulher normotensa de 67 anos desenvol veu sincope,
seguida de choque, e, mesmo apos estabilizagdo hemo-
dinamica, permaneceu anurica. Observaram-se para-
plegia e paresia do membro superior direito, alémde
isquemia dasextremidadesdistaisdosmembrosinferiores.
A hip6tese de disseccéo adrtica aguda foi considerada e
confirmada através de tomografia computadorizada, ten-
do sido a paraplegia atribuida a infarto isquémico da
medula espinhal. Obito ocorreu no 4° dia de evol ugio,
conseguiente a tamponamento pericérdico. So revistas
as dificuldades diagndsticas relacionadas a manifesta-
¢Bespouco conheci dasda dissec¢do adrtica, enfatizando-
se, como complicacdo rara, a paraplegia aguda.

Acute Paraplegia. A Rare Complication of
Aortic Dissection

A 67 year-old nor motensive woman had a syncope
followed by shock and remained anuric after hemody-
namic stabilization. Paraplegia and paresis of the right
upper limb, aswell assigns of ischemia of the distal |ower
limbswerenoted. The possibility of acuteaortic dissection
was raised and confirmed by computed tomography. The
paraplegia was attributed to an ischemic infarction of the
spinal cord. The patient died on the fourth hospital day
dueto a pericardial tamponade. Thisrare and not well
recognized complication of aortic dissectionisbriefly re-
viewed.
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A disseccdo adrticaaguda(DAA) € umaemergéncia
meédicaqueexige pronto diagnostico eterapéuticaagressi-
va, jaque as complicagdes aelaassociadas sdo mUltiplas,
graves efreqiientementefatais?®. Quando o paciente apre-
senta-secom dor precordial ou téraco-abdomina deinicio
abrupto, hipertensdo graveeeletrocardiograma (ECG) ndo
sugestivodeinfarto agudo domiocardio (IAM), ahip6tese
diagndstica geralmente é levantada, sobretudo searadio-
grafiado torax mostrar alargamento do mediastino 23, de-
vendo-se prosseguir com outros métodos de imagem de
comprovadaeficéaciadiagndstica*®, conformeadisponibi-
lidade dosrecursoslocais. A DAA, entretanto, pode se
manifestar deoutrasformas, e seu diagnésticoficar masca
rado, devendo-se estar muito atento paraalgumade suas
apresentagdes menoscomuns: insuficiénciaadrticaaguda,
levando ainsuficiénciacardiacaou choque, tamponamento
cardiaco, sincope ou chogue ndo esclarecido, acidente
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vascular encefdlico (AVE), isquemiaagudademembrosinfe-
rioresel AM 179, Relatamosum caso que apresentacompli-
cacaoraraepouco conhecidadaDAA, aparaplegiaaguda.

Relato do Caso

Mulher de67 anos, branca, apresentou quadro desin-
cope, sendo levada por familiares aum Pronto-Socorro,
ondefoi atendidacom quadro de choque e transferida no
diaseguinte paraaUnidade de Cardiologialntensivado
Hospital Geral de Bonsucesso. Encontrava-se torporosa,
dispnéica, extremidades |evemente ciandticas e frias,
taquicérdica (130bpm), pressdo arterial (PA) sistdlica
60mmHg. M edicada com oxigénio por canulanasal, solu-
¢aofisiolégica, dopaminaedobutamina, apresentou melho-
rahemodinamicasignificativa, possibilitando asuspensio
dasdrogasvasoativas apds 24h, mantendo PA emtornode
110/70mmHgem ambososmembrossuperiores. Obteve-se
informagéo dequelevavavidaativacomodonadecasaede
gue, doisanosantes, foratratadade um cancer uterino, atra-
vés de radioterapia, sem que tivesse sido submetidaa
histerectomia. N&o erahipertensaedesconheciaser porta-
doradedoencacardiaca.
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Fig. 1- Radiografiadotérax em AP noleito, mostrando cardiomegaliaealargamento
domediastino, com calcificacdo nacrocadaaortaa2cm do bordo externo do vaso, su-
gerindo separacéo entreaintimaeaadventicia(sinal docélcio).

Apbs estabilizagdo hemodinamica, continuou sono-
lenta, desorientadano tempo eno espaco. N&o haviarigidez
denuca, aspupilaseramisocoricasefotorreagenteseo exa
me dos pares cranianosndo mostrou anormalidade. Obser-
varam-se paresiado membro superior direito eparaplegia,
com perdadasensibilidade no abdémen emembrosinferio-
res. Os pulsos carotideoseram ampl os, assim como os pul-
sos dos membros superiores, femorais e popliteos, e néo
havia sopro nostrajetos arteriais. Os pul sos pediosos e
tibiaisposterioresestavamimpal paveis. Osmembrosinferi-
ores estavam frios no seu terco inferior e tornaram-se pro-
gressivamente ciano6ticos. Permanecia taquicardica
(120bpm). N&o foram auscultados sopros nem atrito
pericardico easbulhascardiacaseramnormofonéticas. As
jugulareseramvisiveisa30° eapressdo venosacentral es-
tavaem 20cmdeH,0. O murmdriovesicular estavadiminu-
ido nasbasespulmonares. O abdémen erafl&cido eindolor,
Sem massas ou visceras palpaveis.

ECG mostravataquicardiasinusal eateracBesdeST e
T inespecificas. A radiografiadetorax, obtidanoleito, era
sugestivade cardiomegalia e alargamento do mediastino,
observando-seaindaateromacal cificado nacrogadaaorta,
projetando-se a2cm do bordo externo do vaso, sugerindo
duplaluz adrtica(fig. 1).

Foram realizadas ultra-sonografia abdominal, eco-
color-Doppler transtoréci co etomografiacomputadorizada
(TC) dotérax eabddmen com contraste (fig. 2). Essesexa-
mesdemonstraram apresencadedisseccdo adrtica, inician-
do-se naaortaascendente, progredindo pelo arco adrtico,
aorta descendente e abdominal até abaixo das artériasre-
nais, ndo ficando, entretanto, evidenciado o ponto deinicio
dadisseccdo. O tronco braguiocefdlico, acarétidacomum
esquerdaeasubclaviaesquerdando pareciam estar compro-
metidos pel a dissec¢do. Observou-se leve derrame peri-
cérdico, ndo havendo contudo insuficiénciaadrtica. Uma
TC do crénio com contraste ndo mostrou anormalidades.

A PA subiu, no dia seguinte ainternacado, a 140/
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80mmHg, permanecendo contudo andrica, sem responder a
furosemidaintravenosa. A partir deentdofoi medicadacom
nitroprussiato de sédio e metoprolol, por viaintravenosa,
estabilizando-seaPA abaixo de120/80mmHgenormalizan-
doafreguénciacardiaca. O hematdcritoinicial era39%eos
leocdcitos15.800, val oresque cairam, nosdias subsequen-
tes, para33%e10.600. Osniveisdeuréiaecreatining, inici-
almente87mg% e 3,7mg%, €l evaram-se progressivamente,
chegando a235mg% e 7,6mg%, respectivamente. Obser-
vou-se também uma intensa elevacéo da creatinofos-
foquinase (CPK), partindo de 8.438U no diadainternacéo,
chegando a46.222U doisdiasapés. A fracdo MB (CKMB)
subiu proporciona mente menos, indo de 186U a435U no
mesmo periodo. A aspartato transaminase atingiu um pico
elevadissimo de 7.042U, enquanto a desidrogenase latica

Fig. 2- Observa-seimagem linear hipodensa, tipicade dissecggo arterial, estenden-
do-sedesdeaaortaproximal (A) atéaemergénciadasartériasrenais(B); Nota-seau-
sénciade excregdo renal de contraste sugerindo disseccdo dasartériasrenais(B).
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(DHL)foi até2.465U. Osniveisdepotéssio séricondoforam
alémde5,4mEg/L. Faleceu quatrodiasapdsoquadroinicia
de sincope, subitamente, apds queda abruptada PA.

Discussao

O diagndstico de DA A pode ser muito dificil, guando
suas manifestacdes clinicas fogem ao padréo habitual, a
saber: 1) dor torécicaou téraco-dorso-abdominal deinicio
abruptoecaréter migratério; 2) hipertensdo arteria grave; 3)
ECG ndo sugestivo de |AM; 4) radiografiade térax mos-
trando alargamento do mediastino.

NaexperiénciadaClinicaMayo, nosEstadosUnidos,
com 236 casosdeDAA, vistosentre 1980 1990, em apenas
62% doscasosaimpressdo clinicainicial foi deDAA, sen-
do que em 28% o diagnostico s foi feito pés-morte . Um
estudo retrospectivo feito pela Universidade de Kioto, no
Japdo, verificou que, deumtotal de4l pacientescomDAA,
18 haviam sido encaminhadosaquel ainstitui¢céo comdiag-
nosti cos equivocados: dois como |AM ndo complicado
(DAA obstruindo parcialmente o tronco da coronériaes-
guerda), um como pneumonia(alargamento do mediastino
interpretado incorretamente), dois como infarto cerebral
(DAA ocluindo o tronco bréquio-encefalico), seiscomo
abddmen agudo, um como col elitiase, cinco comoisguemia
dosmembrosinferioreseum como metéastasepericardica’.

NoO nosso caso, a paciente de 67 anos e sem histérico
de hipertenso foi encaminhadaanossainstitui¢do como
diagndstico de choque, conseqiienteal AM. Defato, uma
acentuadaelevacdo daCPK, daDHL edastransaminases,
respal dava essa hipétese, emboraarelagdo CKMB/CPK
fosse muito inferior & esperada em setratando de |AM.
Alémdisso 0 ECG mostravaalteracdesde ST e T pouco ex-
pressivas, ndo sugestivasdeum | AM, queestivesseevol u-
indo com tantarepercussdo hemodinamica.

A observacdo deque apresentavaparaplegiaeparesia
do membro superior direito fez suspeitar de um evento
vascular agudo, ja que a subitaneidade do quadro tornava
improvavel o diagnostico de compresséo medular, decor-
rente de processo expansivo neoplasico, relacionado ao
cancer uterino diagnosticado etratado por radioterapiadois
anos antes. A possibilidade de oclusdo aorticaagudafoi
levantada. Essacatéstrofeclinicararapodeser consegiente
atrombose de uma aorta ateromatosa, atrombose de um
aneurismadaaorta, ou aembolizacdo de material ateros-
clerético °, condicdes capazes de bloquear o fluxo san-
guineo paraas artérias espinhai s anteriores e posteriores,
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levando aisquemiaou infarto damedulaespinhal . Nessas
circunstancias, contudo, normal mente seobservaisguemia
deambososmembrosinferiores’, e, emboraadoenteapre-
sentasse sinaisdeisguemiano terco inferior dos membros
inferiores, ospulsosfemorai se popliteosestavam preserva
dos. Considerou-se ent&o, o diagnéstico de DAA que, in-
clusive, poderiaexplicar aparesiado membro superior direi-
to, admitindo-se que a paciente pudesse ter tido um AVE
por disseccéo dacarétidaesquerda. A radiografiadetorax,
obtidaem APnoleito (fig. 1), reforcouaimpressdo clinica
de DAA, entdo confirmada atravésdaTC (fig. 2), ultra-
sonografiaeecocardiograma-Doppler-transtoracico. ATC
do crénio, normal, ndo excluiu a possibilidade de AVE
isquémico, jaquefreqiientementeoinfarto cerebral sGévis-
to apds algunsdias de evolucéo.

Umarevisdo daliteraturapermitiu-nosencontrar algu-
mas referéncias sobre paraplegia, consequente aDAA, a
maioriasobformaderelato decaso, sendo quenenhumautor
reuniumaisdo quetréspacientesem suascasuisticas 18, A
paraplegiaéatribuidaaisguemiaouinfarto damedulaespi-
nha devidoainterrupcdo dofluxo sangliineo paraasartérias
espinhais anteriores e posteriores. O infarto, tipicamente,
ocorre na regido compreendida entre a artéria de
Adamkiewics(ramo daaortaabdominal queirrigaamedula
espinhal) eaarté&riaespinhal anterior (ramodasartériasverte-
brais). Quase ametade dos pacientesfaleceu nafase aguda
daDAA, emagunscasosem decorrénciadetamponamento
cardiaco 18, Alguns apresentaram reversao daparaplegia,
aindanafase agudadaDAA 11121415 em outros, a para-
plegiando foi acompanhadade nenhum tipo dedor 216,

Algunsaspectosdo caso devem ser comentados: 1) a
disseccdo dasartériasrenaisfoi acausaprovavel dainsufi-
ciénciarenal (fig. 2). O choque prolongado, acompanhado
delesdo muscular e mioglobindria (observar elevacdo de
CPK), certamentetambém contribuiram; 2) aisquemiadeex-
tremidadesfoi atribuidaapossivel embolizago proveniente
daextensaateromatose calcificadadaaortae/ou ao estado
de hipoperfusdo tecidua prolongada; 3) aindicacdo deci-
rurgiafoi evidentementeconsiderada, em setratandodedis-
seccdo adrticado tipo proximal, com graves complicactes
associadas, mas ndo pdde, ser concretizada por diversas
razdes; 4) o 6bito dapacientefoi stibito, precedido de cho-
que, sendo atribuido atamponamento pericérdico por ruptu-
radaaorta parao saco pericérdico, hipétese bastante pro-
vavel, tendo em vista que o ecocardiogramajéhaviade-
monstrado a presenca de derrame pericérdico, sugerindo
quejétivessehavido rompimento contido parao pericardio.
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