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Homem de 66 anos, pardo, carpinteiro, casado, proce-
dente de Séo Paul o, haquase doi s meses notou o apareci-
mento espontaneo delesfes cutaneasviol aceas, localiza-
das, inicialmente, em mal éolos e cal caneo direitos, poste-
riormente, com envolvimento daoutraextremidadeinfe-
rior; essaslesdes eram associadasador intensaedificul -
dade paraadeambul acdo. Ocorreu agravamento do qua-
dro dgico, haumasemana, com surgimento denovasle-
sBes em membros inferiores e no abdome inferior, com
livedo reticularis. Notou também cianose no 5° pododac-
tilo de ambos os pés. Nao haviaparestesia, paresiaou fe-
bre, e nem antecedente de claudicag&o. Eratabagistae hi-
pertenso, desde 1988, em uso de captopril. Encaminhado a
estel nstituto com aortografiaabdominal translombar, rea-
lizadah&20dias, naqual haviairregularidadesemtodaa
aortaabdominal enasiliacascomuns.

Ao examefisico de entrada encontrava-se orientado,
[cido, corado, hidratado, eupneico eafebril. A superficie
cutaneamostravamulltiplas|esdes equiméticasde colora-
¢doviolécea, localizadasem ambososmembrosinferiorese
abdomeinferior, dolorosasapal pacao. V ariasdessas| esdes
eram parcial mente ul ceradas e crostosas, outrasmumifica
das e algumas bol hosas de contelido réseo. Haviador a
pal pacdo de panturrilhas, mas com todos os pul sos periféri-
cospalpaveis. Pressdoarterial: 190x 100mmHg, freqiiéncia
cardiaca: 105bpm. A auscultapulmonar apresentavacrepi-
tacOesdiscretasembases. A auscultacardiacaeranormal, o
abdomesimétrico, indolor esem visceromegalias.

O pacientefoi internado, evoluindo com piorapro-
gressivadas|esdes cuténeas e comprometimento dafun-
caorenal, porém, comdiureseeestado geral mantidos. Foi
realizadanovaaortografiaque mostrou aortatoracicades-
cendente e aortaabdominal com irregul aridades de con-
torno, fluxoirregular elento emtodo o seutrajeto (fig. 1),
alémdeartériarenal direitacom suboclusdo no seuterco
inicial. Nainvestigacao de provavel fonte deémbolosfo-
ram realizadas: ultra-sonografiaabdominal que ndo mos-
trou alteracBes e ecocardiografiaque ndo detectou trom-
bos cavitéarios, revelando apenas comprometimento difu-
so elevedafuncdo sistélica.

No 14°diadeinternacao, iniciou heparinizacdo quere-
sultou em melhoradiscretado quadro dgico, mas apenas
nosdoisprimeirosdias, voltando asentir muitador. Foi feita
bi 6psia muscul o-cutanea: necrose isguémicaepidérmica,
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trombos ocasionais de fibrina em microcirculagéo
dérmicacom hemorragiaeinflamagdo perivascularesdis-
cretas, insuficientes paraacaracterizagéo de um quadro
devasculite; necroseisguémicade muisculo comtrombo-
se em organizac8o devasosintersticiais. Passou aapre-
sentar lesfes petequiais em membros superiores, porém
sem necrose. Evoluiu sem resposta ao tratamento, com
perdaacentuada de peso, queda do estado geral, confu-
sdo mental edor abdominal em cdlica, indo adbito no 25°
diadeinternagéo.

Discussao

Aspectos clinicos - As hip6teses diagnosticas consi-
deradas no presente caso foram: microateroembolismo,
vasculite e distlrbio dacoagulacéo. A hip6tese de distur-
bio dacoagulacdo foi facilmente descartada pel os exames
laboratoriai s hematol 6gi cos colhidosjanainternagdo. As
vasculites englobam diferentes tipos de inflamagéo dos
vasos sanguineos, que podemter apresentacdo generaliza-
daou localizada, com acometimento vascular focal ou
difuso. Asvasculites mais freqlientes associam-se a
sindromes reuméticas ou outras doencas do col ageno;
vasculites necrotizantes do grupo da poliarterite nodosa
guepodemter lesBescutaneaserenai s, masacometem pre-
ferencialmentemulheresemidadeinferior adeste paciente,
possuindo um cursoinsidioso. Mesmo assim, estas Gltimas
foram consideradas no diagndstico diferencial deste caso,
porém aausénciadeinflamacao vascul ar nabidpsiamuiscu-
lo-cuténeafoi decisivaparareforcar ahipétesedemicroate-
roembolia, baseada naforma de apresentacdo e no curso
clinico dadoenca, sendo reforcada pel os exames comple-
mentares. L esdes necrotizantes e ul cerativas nas extremi-
dadesinferioresdeinstalacdo aguda, sem sinaispréviosde
insuficiénciavascular, caracterizam aformade apresenta
¢80 habitua do microateroembolismo; estefoi oquadroclini-
co apresentado pel o pacienteem estudo. O aparecimento de
livedo reticularis no abdome, regido glitea, coxaemembros
inferioreshilateralmente, aémdodetrimentodafuncdorend,
chamavam aatencéo paraagravidadedoquadroclinico des-
tecaso. Dentrodeum quadro demicroateroembolia, estato-
pografiaindicaqueafontedeémbol osépréximaabifurcacéo
ilfacaou, possvelmente, aorigemdasartériasrenais. Também
aevolucéo damicroateroembolia sistémica se superpbe a
deste doente: progressao das |esdes cutaneas dolorosas é
consistente com novos episodios embdlicos, bem como o
aparecimento de disfuncdes orgénicas diversas (n0sso pa-
ciente evol uiu com comprometimento dafuncéo renal).
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Fig. laeb - Aortografia: parede adrticacom contornosirregulares e trombose
suboclusivadaartériarenal direita.

O microateroembolismo, com mais freqiiéncia, é
assintomatico oulocalizado, principal mente, emmembros
inferiores. Casos graves, Como 0 NOSSO, S840 maisraros,
com acometimento de multiplos 6rgéos?; sdo descritas
graves complicacdes pelo acometimento das por¢des
proximais, como embolizacdo paraartérias do cérebro e
mesmo do coracéo.

A arteriografiarepresentao exame de escolhaparaa
deteccdo dafontedeémbol osedeveser depreferénciadigi-
tal, evitando-se 0 excesso de contraste. A aortografiatora-
co- abdominal realizadaneste paciente demonstrou apre-
sencadeplacascalcificadaseirregularesemtodaaartéria
aortacom comprometimento dasartériasiliacaseviscerais.
Este quadro arterial, associado a doenca hipertensiva de
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longadata, podeter |evado ao comprometimento dafungéo
renal (creatininadeentrada2,2mg/dl). O agravamento da
disfuncdorenal (creatininadeaté 3,8mg/dl) podeter duas
causas. ateroembolismo emioglobindria(CPK de5.076 Ul),
aprimeirareduzindo aindamaisofluxo sangliineo eadltima
lesando diretamente o sistemaexcretor renal.

O tratamento deve se concentrar na erradicacdo da
fonte deémbol os. No caso deaneurisma, essedeve ser tra-
tado pelatécnicaconvencional, com enxertiade todo seg-
mento afetado. Napresencade lesbes obstrutivas hemodi-
namicamenteimportantes, areconstrucéo arterial pode ser
necessdriaatravésde endarterctomiaou enxerto ssgmentar.
Oenxertoaxilo-bifemoral, quando associado aligaduradas
artériasiliacas, pode representar alternativacirargicaem
casosgraves. Em nosso paciente, 0 comprometi mento aor-
tico extenso somado ao quadroclinicograve, levaramaim-
possibilidade do tratamento cirdrgico. Analgesiae cuida
doslocai srepresentam aspectosimportantesno tratamento
do microateroembolismo. A s mpatectomiapodeatixiliar no
aiviodador emagunscasos. Entretanto, o controleclinico
dadoencaélimitado. A aternativaaotratamentocirlirgico
seriao uso dedrogas, como &cido acetilsalicilico, dipirida-
mol, warfarinaeesterdides, natentativadeevitar aprogres-
sd0 das lesdes instaladas e obter analgesia. Frente asim-
possibilidades terapéuti cas apresentadas pel o Nosso pa-
ciente, optou-se pelaintroducdo de heparinizagdo sisté-
mica, objetivando evitar aprogressdo detrombosearterial
em vasos da média e pequena circulacdo e aextensio da
isquemiatecidua 2. Além damel horarel atadainicialmente
no quadro dgico, estetratamento ndo pareceter tido outros,
alémdestefugaz beneficio. Nosso resultado coincidecoma
literatura, onde estatentativaterapéuticatem demonstrado
poucaresposta. Por outrolado, aanticoagulacdo é contra-
indicadapor algunsautores, porque parecefacilitar alibera
¢ao de trombos antigos aderidos as placas calcificadas.
Emboraabidpsiamuscul ar sgaindicadaparaaconfirmagéo
histol égica, o diagndsti co desses pacientes, namaioriadas
vezes, SO éfeito naocorrénciade catéstrofesabdominaisou
durante o estudo post-mortem.

(Dr.Fabio Henrique Rossi)
(Dr. Antonio Willon Evelin Soares F°)

Necropsia

A autépsiamostrou ateromasiaseveradaaorta(fig. 2)
que cursou com quadro ateroembdlico abdominal einfra-
abdominal. Estequadrofoi caracterizado por tromboscons-
tituidos de fibrina, debris celulares e cristais de colesterol
acometendo artériasdemédio apequeno calibres. Emdecor-
rénciadaateroembolia, houveisquemiaem membrosinfe-
riores, gangrenado 5° pododactilo e necrose isquémica
muscular ecutanea(fig. 3). O acometimento visceral resul-
toueminfartosespl énicos(fig. 4) erenais, démdenecrose
em intestino delgado e colon. Esta Ultima se apresentou
como focos multiplos e dispersos, mais compativeis com
“chuva’ de microémbol os do que com obstrucdo de um
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Fig. 3 - Microfotografiamostrando ateroémbolo com necrose vascular eisquémica
de muscul o esquel ético (hematoxilina-eosing).

granderamo maiscentral . Este pacientetambém desenvol -
veu quadro séptico no qual os pulmdes, o coracao, o cére-
bro e supra-renais foram os 6rgaos-alvo. No coracéo foi
identificado abscesso anular mitral (fig. 5) e nospulmdes,
broncopneumonia, ambos os processos com col 6nias
bacterianas de cocos Gram positivos; no encéfalo e supra
renais foram também identificados microabscessos, sem
evidénciasde microorgani smos. Em decorrénciadestequa
dro séptico, instal ou-se coagul agéo intravascul ar dissemi-
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Fig. 4 - Vériosinfartos esplénicos subcapsul ares.

Fig. 5 - Microfotografia exibindo abscesso anular mitral com vérias col6nias
bacterianas setas e intensa exsudag&o de piécitos (HE 6,3 X).

nada, como demonstram osmicrotrombosdefibrinavistos
em pulmdes, figado, coracao erins. As consequiéncias do
quadro ateroembdlico foram maisexuberantesemtratoin-
testinal etecido muscular esquel ético. A necroseintestinal

eramultifocal ede magnitudevariavel, enquanto anecrose
muscular eraextensa. Ao contrario do bago que mostrava
numerososinfartos, osrinstinham apenasal gumasdessas
lesBes, apesar do vari os émbol os ateromatosos detectados.

Nesses 6rgéos, o quadro morfol 6gico predominante erade
necrose tubular agudacom cilindros pigmentados, princi-
pal mente em tubul os col etores. Haviatambém isquemia
crénicaimportante, traduzida por nefroesclerose benigna
comatrofiamoderada

Diagnésticos anatomopatologicos - A) Ateroesclero-
segend arizadaintensa: microateroembolismo paraterritério
de aortaabdomina e MMII, infartos esplénicoserenais,
necrose muscul o - cutdneacom mioglobindriaeNTA, gan-
grenade 5° pododactilo esquerdo, nefroesclerose benigna;
B) septicemia: broncopneumonia, abscesso anular mitral,
coagulacdo intravascul ar disseminada, microabscessosem
supra-renal ecérebro.

(Dra. Lilian Mary da Silva)
(Dra.Mabel de Moura Barros Zamorano)
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Comentarios

Asbiodpsiasno microateroembolismo sdofeitas, geral-
mente, emlesBescuténease devemincluir porgBesdeteci-
do muscular esquel ético, visando ao diagndsticodiferencial
com vasculites necrotizantes de médios e pequenosvasos,
como aquel asdo grupo dapanarterite nodosa(PAN) 35. A
deteccdo de ateroémbol o nos pequenos vasos selao diag-
nostico de microateroembolismo, porém a possibilidade
destademonstragdo é casual, resultando em variadasensi-
bilidade destemétodo auxiliar. Comfrequiéncia, encontra-se
apenas o quefoi observado neste caso, ou sgja, necroseis-
guémica muscul o-cutanea sem qual quer especificidade.
Mesmo assim, aausénciadevasculite naamostraconstitui
reforco paraahipéteseclinica. Jao diagnéstico necroscopi-
co ndo apresenta dificuldades, frente alesdestdo Obviase
caracteristicas.

Comrelagdo ao diagndstico principal, algunsaspectos
do caso merecem comentério adicional: 1) apenas4,3%°dos
paci entes apresentam a forma esponténea do microatero-
embolismo, isto € com ateroesclerose adrticaisolada. Na
grande maioria, estao associadas |esbes inflamatorias
(20ortites) ou traumati cas (princi palmenteestudo angiogra-
fico) ou, ainda, terapiaanticoagulante*. Analisandoacro-
nologia da doenca do nosso paciente, vemos que lesdes
isquémicas surgiram, espontaneamente, dois meses antes
de sua chegada ao nosso hospital, focais e limitadas aos
membrosinferiores, como costumaocorrer naformamais
freqliente elimitadadadoenca. Porém, ap0sinvestigacdo
diagndsticapor aortografia, aenfermidadeseagravou signi-
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ficativamenteedeformainexoravel . Rigorosamente, ndo é
possivel definir ou descartar algum papel coadjuvantedate-
rapéuti caanti coagulante parao agravamento do quadro; 2) a
perdadafuncao organicano microateroembolismoviscera é
fator significativo para o 6bito. Em casos complexos como
este, torna-se dificil o esclarecimento seguro dasrel agles
patogénicas, poisdigtintosfatoressejuntam paraestabel ecer
o quadro final: perdadafuncéo renal, hipertenso arterial,
gangrena, necroseintestina, perdamuscul ar, emaciaco, etc.

Final mente, queremosenfatizar o papel fisiopatogéni-
co do quadro séptico que podeter tido como portade entra-
da, tanto aslesfes cutneas quanto asintestinais. Embora
com localizag&o organicarestrita- broncopneumoniaem
instal acéo e abscesso anular mitral - ainfeccadotinhareper-
cussdo sistémicagrave, aponto de causar coagulacdo in-
travascular disseminada. Por seu lado, o abscesso anular
mitral pequeno, isolado e sem comprometimento valvar, €
um achado dos mais interessantes. Abscessos anulares
costumam ser extens&o de endocardite valvar e, em 80%
doscasos, envolvemavavaadrtica’. Emgeral comprome-
tem individuos gravemente doentes e 90% 7 destes evolu-
em parainfeccdo generalizada. Aqui, parecequeocorreuo
contrério: um abscesso anular se instalou sem infeccéo
valvar, apartir desepticemia. sto noslevaaespecular que
abscessos anulares, resguicios de infecgéo sistémica, po-
dem ser afonte de endocardite e de abscessos ou aneuris-
mas subanulares, que surgem semlesdo valvar prévia.

(Dra. Lilian Mary da Silva)
(Dra.Mabel de Moura Barros Zamorano)
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