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INTRODUÇÃO

O comprometimento do sistema arterial pelo
processo aterosclerótico é o substrato anatomo-
patológico de importantes síndromes clínicas,
como insuficiência coronária, acidente vascular
cerebral e doença renovascular, entre outras.

A aorta também é, freqüentemente, sede do
processo aterosclerótico, sendo sua manifesta-
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A aorta é freqüentemente comprometida pelo processo aterosclerótico. A instabilização dessas
placas na aorta, assim como ocorre nas artérias coronárias, pode ser parte do processo etiopatogêni-
co de importantes síndromes clínicas, como acidente vascular cerebral embólico, embolia arterial
periférica, úlcera penetrante e hematoma intramural.

A aorta só passou a ser reconhecida como parte desses processos a partir do desenvolvimento de
novos métodos de imagem, como o ecocardiograma transesofágico e a ressonância nuclear magnéti-
ca.

A complicação dessas placas, com a formação de trombo em sua superfície, é importante fonte de
embolia. Em pacientes com acidente vascular cerebral embólico, sem fonte embólica definida, é obri-
gatória a investigação da aorta com um dos exames de imagem acima descritos.

A partir da década de 80, avançamos no conhecimento das dissecções aórticas e suas variantes:
úlcera de aorta e hematoma intramural. A placa de ateroma pode ser o substrato anatomopatológico
inicial dessas entidades. A evolução clínica desses doentes é temerosa, uma vez que possuem, com-
parativamente, maior tendência à ruptura espontânea da aorta que a dissecção clássica. Para o diag-
nóstico, pode-se utilizar a angiografia, a tomografia computadorizada, a ressonância magnética nucle-
ar e o ecocardiograma transesofágico. O tratamento deve ser individualizado, considerando os casos
de acometimento da aorta ascendente como emergência, semelhante à conduta adotada para a dis-
secção aórtica tipo A. Quando o acometimento aórtico ocorre na aorta descendente, pode-se optar
pelo tratamento clínico, pelo tratamento cirúrgico por meio da troca do segmento de aorta acometido
ou pela utilização de endopróteses auto-expansíveis.
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ção clínica mais freqüente o aneurisma da aor-
ta, em geral na aorta abdominal. A presença de
placas de ateroma na aorta, de forma mais lo-
calizada, é muitas vezes clinicamente silencio-
sa, porém pode fazer parte do mecanismo de
doença de várias entidades clínicas só recente-
mente reconhecidas.

Os mecanismos de doença desenvolvidos a
partir da ateromatose da aorta, assim como suas
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abordagens terapêuticas, serão discutidos nes-
te artigo.

DESENVOLVIMENTO DA PLACA
DE ATEROMA

É processo lento, desenvolvido ao longo de
décadas, e realizado em fases (1). Tem como fa-
tores de risco para seu desenvolvimento o en-
velhecimento, a hipertensão arterial, o diabetes
melito, a hipercolesterolemia, o tabagismo e a
hereditariedade.

A placa de ateroma propriamente dita é con-
siderada fase final de um processo degenerati-
vo, quando já existe a desestruturação arterial
e os processos de reparação e remodelamento
já estão operando.

As três primeiras fases (I-III) desse proces-
so são habitualmente sem repercussão clínica,
tendo principalmente expressão histológica.
Nessas fases, ocorrem: atração macrofágica
para o interior da parede arterial pela presença
de material lipoprotéico e sua fagocitose, levan-
do à formação das “foam cells” (fase I); acúmulo
dessas células em camadas (estrias lipídicas),
próprio da fase II; e acúmulo extracelular de
material lipídico (fase III).

As fases subseqüentes (IV-VI) ocorrem após
a quarta década de vida, estando a placa de
ateroma já bem constituída, com seu centro li-
pídico e cápsula fibrosa. Essa placa, na depen-
dência da atuação de fatores metabólicos, infla-
matórios e hemodinâmicos, pode, por exemplo,
apresentar alterações qualitativas do conteúdo
lipídico e da resistência da cápsula fibrosa, e
estar sujeita a complicações, como fissura, ul-
ceração e formação de trombo.

Esse substrato anatomopatológico, sucinta-
mente descrito, é o mais freqüentemente obser-
vado nas doenças da aorta.

PLACA DE ATEROMA E
PROCESSOS DA DOENÇA

Aorta como fonte embólica
Anteriormente de pequena relevância clíni-

ca, em decorrência da falta de métodos diag-
nósticos precisos, as placas de ateroma na aor-
ta passaram a ser diagnosticadas com maior fre-
qüência a partir da sofisticação de métodos de
imagem, como o ecocardiograma transesofági-
co e a ressonância nuclear magnética. Muitas
vezes são achados de investigação de rotina na

realização dos exames citados.
Placas de ateroma e risco de acidente
vascular cerebral isquêmico

As placas de ateroma na aorta, principalmen-
te quando complicadas, podem ser importante
fonte de êmbolos (2). Nos pacientes com aciden-
te vascular cerebral isquêmico de origem em-
bólica, em quem não se detecta fonte a partir
das câmaras cardíacas ou das artérias carótida
e vertebrais, é obrigatória a avaliação da aorta
ascendente e do arco aórtico.

Existe forte associação entre a presença de
placas de ateroma, diagnosticadas pelo ecocar-
diograma transesofágico, método de escolha
para essa avaliação, e o risco de acidente vas-
cular cerebral isquêmico. Entre os pacientes com
mais de 60 anos de idade, com acidente vascu-
lar cerebral isquêmico, 60% têm placas de ate-
roma próximas à origem da artéria subclávia es-
querda. Esse risco é particularmente maior nas
placas com mais de 4 mm de espessura e nas
placas com ulceração com mais de 2 mm de
profundidade(3). O provável mecanismo de em-
bolia a partir dessas placas é a formação de
coágulos em sua superfície. Outro possível ma-
terial que pode ser embolizado a partir das pla-
cas de ateroma são partículas de colesterol.
Naturalmente, essas placas de ateroma podem
ser fonte embolígena para outros territórios vas-
culares, porém freqüentemente de menor reper-
cussão clínica.

O manuseio clínico desses pacientes, no que
diz respeito à prevenção secundária de novos
eventos embólicos, deve ser feito pelo controle
dos fatores de risco para desenvolvimento do
processo aterosclerótico e pela administração
de agentes antiplaquetários e/ou anticoagulan-
tes orais. Não há nenhum estudo clínico rando-
mizado que especificamente compare esses
dois agentes na prevenção de recorrência de
acidente vascular cerebral isquêmico de origem
embólica a partir da aorta.

Diferentemente dos pacientes com acidente
vascular cerebral isquêmico embólico de origem
cardíaca (como, por exemplo, pacientes com fi-
brilação atrial ou trombo mural), situação na qual
a administração de anticoagulantes é a preferi-
da, para os pacientes com acidente vascular
cerebral isquêmico embólico de origem não car-
díaca o ácido acetilsalicílico tem eficácia seme-
lhante à dos agentes anticoagulantes para re-
dução de risco de sua recorrência, segundo es-
tudo clínico realizado por Mohr e colaborado-
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res(4). Por esse motivo, o ácido acetilsalicílico
pode constituir primeira opção de tratamento por
ser mais barato, com menor risco de efeitos co-
laterais, e pela não necessidade de controle de
exames de coagulação.

Para pacientes com intolerância ao ácido
acetilsalicílico, a administração de agentes do
grupo das diidropiridinas, como clopidogrel e ti-
clopidina, é alternativa razoável, uma vez que
esses agentes reduzem a recorrência de even-
tos cardiovasculares em até 30% (5).
Aorta com fonte de embolia periférica

Êmbolos originados da aorta são responsá-
veis por 5% dos pacientes com embolia arterial
periférica. Destes, 10% a 25% têm comprometi-
da a bifurcação aórtica, situação denominada
embolia a cavaleiro(6).

Os pacientes com diagnóstico de embolia
arterial periférica devem ser submetidos a an-
ticoagulação sistêmica. Se possível, e quan-
do necessário, devem ser tratados com em-
bolectomia por cateteres de Fogarty ou por
cirurgia aberta para reperfusão do segmento
isquêmico.

Placas de ateroma e variantes da
dissecção aórtica

As placas de ateroma na aorta também es-
tão intimamente relacionadas ao desenvolvimen-
to de duas entidades clínicas, só reconhecidas
recentemente: a úlcera penetrante de aorta e o
hematoma intramural.

As úlceras penetrantes de aorta, apesar de
descritas em 1934, por Shennan(7), só foram de-
finidas clinicamente, em 1986, por Stanson e co-
laboradores (8), como lesões compostas por pla-
cas ateroscleróticas que se ulceram e desorga-
nizam a lâmina elástica interna da parede aórti-
ca, com capacidade de penetrar profundamen-
te em sua camada média ou até a adventícia.
Sabe-se que o acometimento em profundidade
da parede aórtica, por essas úlceras, está rela-
cionado ao grau de adesão entre suas cama-
das no segmento periplaca, o qual está direta-
mente relacionado à intensidade do processo
inflamatório local(9).

O comprometimento da parede aórtica
pela úlcera penetrante de aorta não é unifor-
me, variando desde a dissecção intramural li-
mitada, formando um hematoma intramural
localizado de pequena dimensão, até a for-
mação de um pseudoaneurisma ou o rompi-
mento da parede aórtica livremente para a

cavidade pleural ou mediastinal.
Evidentemente, nos casos em que processo

inflamatório periúlcera não é tão importante,
essa lesão pode funcionar como orifício de en-
trada para uma dissecção aórtica clássica. Se-
gundo Stanson e colaboradores (8), a maioria dos
pacientes apresenta lesão única, podendo, às
vezes, ser múltiplas.

No hematoma intramural de aorta, contra-
riamente à dissecção e à úlcera, não se ob-
serva lesão intimal. Nesses casos, acredita-
se que a lesão principal é a ruptura do “vasa
vasorum” na parede aórtica. Isso pode ocor-
rer espontaneamente em doentes hiperten-
sos, após trauma torácico ou em região ate-
rosclerótica.

À análise histológica pode-se observar um
hematoma desorganizado na porção externa da
camada média da aorta. Nesses casos, não há
solução de continuidade da íntima, e o espaço
dissecado não se comunica diretamente com a
luz aórtica.

Controvérsias surgiram sobre a possível ori-
gem dos hematomas intramurais a partir de le-
sões ulcerosas da aorta. Nesses casos, Ban-
ning(10) propõe o termo hemorragia mural, res-
guardando o termo hematoma intramural para
os casos ocorridos por lesões do “vasa vaso-
rum” da aorta

Os pacientes mais acometidos pelas varian-
tes das dissecções aórticas estão habitualmen-
te entre a sexta e a oitava décadas de vida, e
são freqüentemente portadores de hipertensão
arterial, enfisema pulmonar, cardiopatia, insufi-
ciência renal crônica e diabetes melito. Tanto o
hematoma intramural como a úlcera penetrante
de aorta são doenças que acometem principal-
mente aortas com diâmetros superiores, encon-
tradas nos casos de dissecção aórtica clássica.
Não é incomum sua associação com o aneuris-
ma de aorta abdominal, especialmente nos ca-
sos de úlcera penetrante, assim como ateros-
clerose coronária e carotídea, o que é infreqüen-
te nas dissecções clássicas.

A incidência das variantes da dissecção aór-
tica é desconhecida, pois ainda são pouco di-
agnosticadas. Stanson e colaboradores (8), reven-
do seus dados de 684 pacientes com diagnósti-
co de dissecção aórtica, encontraram 16 casos
de úlcera penetrante de aorta (2,3%). Hussein
e colaboradores (11) encontraram 5 casos de úl-
cera penetrante de aorta entre 42 pacientes com
dissecção aórtica (11,9%), e Moscowitz e cola-
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boradores (12) encontraram 3 casos de úlcera pe-
netrante de aorta entre 45 pacientes com dis-
secção aórtica (6,6%).

Do ponto de vista clínico, a úlcera penetran-
te de aortas acomete preferencialmente grupos
etários mais avançados (acima de 70 anos) e
pacientes com intensa ateromatose parietal. É
mais freqüente na aorta descendente e não tem
predileção por sexo. Já o hematoma intramural
tem maior incidência entre os hipertensos de
base com tendência a crises hipertensivas e o
comprometimento aterosclerótico da aorta é
menos intenso.

Clinicamente a dor constitui o achado co-
mum, observando-se associação de dor na face
anterior do tórax ao acometimento da aorta as-
cendente e dor torácica posterior, interescapu-
lar, às vezes com irradiação para as regiões
caudais, acompanhando o envolvimento da aor-
ta torácica descendente.

Como já exposto, os fenômenos isquêmicos
viscerais ou de extremidade observados nas dis-
secções aórticas não estão presentes nas úlce-
ras penetrantes de aorta e nos hematomas in-
tramurais.

Os estudos de Coady e colaboradores (9), re-
alizados na Universidade de Yale, revelaram que
as variantes da dissecção têm igualmente pro-
pensão à ruptura. Curiosamente, na aorta des-
cendente, essas variantes têm maior gravidade
que a dissecção tipo B clássica.

A suspeita clínica continua sendo o ponto-
chave do diagnóstico. Sempre que estivermos
diante de um caso de dor torácica intensa e atí-
pica, devemos incluir, em nossa lista de possí-
veis diagnósticos, as variantes da dissecção
aórtica. Entretanto, nesse caso, apenas a clíni-
ca não basta. Os exames de imagem são fun-
damentais. Chama particularmente a atenção
para o diagnóstico a dor torácica de forte inten-
sidade na ausência de alterações do eletrocar-
diograma ou dos marcadores bioquímicos de
necrose miocárdica.

A tomografia computadorizada, a ressonân-
cia nuclear magnética e o ecocardiograma tran-
sesofágico são os exames mais indicados nos
dois casos, e apresentam resultados superponí-
veis quanto a sensibilidade e especificidade(13, 14).
A escolha entre esses exames depende da dis-
ponibilidade e da experiência do serviço, assim
como das condições clínicas do paciente. Nos
pacientes hemodinamicamente instáveis, o eco-
cardiograma transesofágico é mais seguro, pois

pode ser realizado à beira do leito, sem neces-
sidade de transporte do paciente, o que geral-
mente o expõe a riscos adicionais (Fig. 1).

A angiografia tem utilidade limitada pela alta
incidência de resultados falsos negativos (baixa
sensibilidade) e pela disponibilidade de outras
opções menos invasivas (Fig. 2).

A úlcera penetrante de aorta é observada,
de forma semelhante, em todos os quatro mé-
todos diagnósticos, como erosão na parede aór-
tica cheia de contraste, freqüentemente associ-
ada a áreas de calcificação, sem evidência de
retalho de íntima dissecado, como se observa
na dissecção clássica (Fig. 1).

Diferentemente do conceito tradicional, re-
conhece-se hoje a gravidade das úlceras pene-
trantes como causa de ruptura, dissecção, for-
mação aneurismática ou mesmo dor crônica
rebelde, devendo, por esse motivo, ser tratadas
de forma agressiva (14).

Na atualidade, indica-se o tratamento in-
tervencionista por meio da operação clássica
de ressecção da área afetada e interposição
de enxerto de dácron(15) ou, mais recentemen-
te, a colocação de endopróteses por via fe-
moral(16). É nos casos de acometimento da aor-
ta torácica descendente que o tratamento en-
dovascular tem os melhores resultados, uma
vez que, nesse segmento, existem, freqüen-
temente, bons cotos proximal e distal para an-
coramento da endoprótese. O tratamento en-
dovascular deve ser preferido, sempre que
possível, pela menor invasividade e pelo me-
nor risco de complicações, incluindo o risco
de paraplegia.

Para os hematomas intramurais, a conduta
apresenta controvérsias (17). De maneira geral,
aceita-se que o hematoma da aorta ascenden-
te deva ser manipulado cirurgicamente com res-
secção da aorta ascendente e interposição de
enxerto de dácron. Nesses casos, deve-se ter
cuidado em diferenciá-los da dissecção aórtica
tipo B com envolvimento retrógrado da croça da
aorta, pois pode ser necessário tratar simulta-
neamente a ruptura da aorta descendente com
endoprótese auto-expansível.

Para hematomas intramurais da aorta des-
cendente, cremos que a conduta é a observa-
ção clínica com tomografia semestral, para sur-
preendermos eventuais expansões. Nos casos
complicados por expansão, ruptura iminente ou
dor recorrente o tratamento endovascular é al-
ternativa eficaz (16).
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Figura 1. Hematoma intramural e úlcera penetrante de aorta demonstrados pelo ecocardiograma tran-
sesofágico.

Figura 2. Úlcera penetrante de aorta pela aortografia contrastada.

CONCLUSÃO

A aorta é freqüente sede de processo ate-
rosclerótico e esse é o principal substrato ana-
tomopatológico de suas doenças. Só recente-
mente, graças à sofisticação dos exames de ima-
gem, as placas de ateroma da aorta passaram
a ser diagnosticadas com maior precisão e pas-
saram a ter sua relevância clínica reconhecida.

Mesmo quando de forma localizada, a placa
de ateroma na aorta pode ser fonte de êmbolos
para territórios arteriais distantes, podendo, tam-
bém, comprometer a estrutura arterial e predis-
pondo ao surgimento das variantes da dissec-
ção aórtica: a úlcera penetrante e o hematoma
intramural.

O tratamento das placas de ateroma propri-
amente dito é o controle dos fatores de risco do

processo ateroscleró-
tico. Uma vez compli-
cada sua evolução
por embolia arterial,
impõe-se o tratamen-
to com antiagregan-
tes plaquetários ou
anticoagulantes. Nos
casos das variantes
da dissecção aórtica,
o tratamento invasivo,
quer por cirurgia clás-
sica quer pelo trata-
mento endovascular,
freqüentemente é ne-
cessário, em decor-
rência das altas taxas
de complicações des-
sa doença.
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