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Mulher de 81 anos de idade procurou atendimento O ECG revelou ritmo sinusal e extra-sistoles ventri-
médico no Hospital em razao de dor epigastrica comirradia- culares freqiientes com morfologia de bloqueio da divisao
¢éo pararegido lombar de trés dias de duracéo. antero-superior do ramo esquerdo e bloqueio de ramo direi-

A paciente sabia ser portadora de hipertenséo arterial to. Havia infradesnivelamento de segmento ST de 5mm e
(HA) sistémica de longa data; fazia uso de enalapril 5mg, ondas T negativas em ¥V, e sobrecarga de VE (fig. 2). No
nifedipina 30mg, hidroclorotiazida 50mg diarios. Ha 11 anos dia seguinte, o ECG revelou bloqueio atrioventricular do 1°
apresentou dor toracica, tendo sido hospitalizada e receben-grau, PR de 0,24s, desaparecimento do infradesnivelamento
do informacao diagndstica de ter sofrido angina de peito. de segmento ST de, W, aparecimento de infrades-

Ha trés anos apresentou dispnéia que, em duas semasnivelamento em YV _.e supradesnivelamentoemaVR e V
nas, passou a ocorrer em repouso e em decubito horizontal; Foi feito o diagndstico de infarto do miocardio sem
negou historia de dor precordial, nauseas, vémitos e onda Q. Os exames laboratoriais séo apresentados na tabela
sudorese profusa. I. O valor maximo da concentragao da fragcdo MB da

O exame fisico revelou pulso regular, freqiiéncia de creatinofosfoquinase foi 60U/L.
90bpm, presséo arterial (PA) 160x96mmHg e frequénciares- No dia da hospitalizacéo, a paciente foi submetida a
piratdria 22 incursdes por minuto. O exame dos pulmdes, estudo hemodinamico (tab. Il) e a cineangiocoronariografia.
coracao e abdome foi normal. Nao havia edema de membrosForam detectadas na artéria coronaria esquerda, oclusao de
inferiores. ramo interventricular anterior, lesdo proximal de 90% e distal

O eletrocardiograma (ECG) revelou ritmo sinusal, fre-  de 90% no ramo circunflexo, e irregularidades na artéria
qgiiéncia de 115bpm, SAQRS 0° para tras, sobrecarga atrialcoronaria direita.
esquerda, diminuigdo de for¢as septais e alteracdes difusas ~ Na evolugcdo apresentou trés episodios de crise
dosegmento ST edaondaT (fig. 1). hipertensiva e edema agudo de pulméo e houve necessida-

Aradiografia de térax revelou cardiomegaliade +++/4+. de de intubagdo orotraqueal para suporte ventilatorio. No 4°

Outros exames laboratoriais sdo apresentados na tabela Idia de internacéo apresentou dor precordial e edema agudo

O ecocardiograma revelou hipocinesia difusa discreta de pulmé&o. O ECG revelou acentuacao do infradesnive-
de ventriculo esquerdo (VE) e fracéo de ejecdo de 62%. A lamento de segmento ST dga// (fig. 3).

tomografia de cranio revelou atrofia cortical cerebral bilateral. Foi submetida a angioplastia transluminal percutdnea da
A paciente foi hospitalizada e evoluiu com varios epi- lesao proximal do ramo circunflexo. A intervencao foi conside-

sédios de PA de até 240x140mmHg. rada bem sucedida, passando aleséo de 90% para 40%.
Foram feitos os diagnosticos de crise hipertensiva, Houve sangramento intenso, com necessidade de re-

cardiopatia hipertensiva e insuficiéncia renal. posi¢do sangliinea, e hematoma na regido inguinal direita

Foram administrados, inicialmente, nitroprussiato de depois da angioplastia. Foi realizada a exploracao cirirgica
sédio por via endovenosa por trés dias, seguido de 60mg dedo local. No ato operatério foi encontrado pseudoaneu-
propranolol, 150mg de hidralazina, 80mg de furosemida, risma da artériafemoral. Foi drenado hematoma e feita plas-
120mg dinitrato de isossorbida e 1500mg de alfametildopa tica da artéria.

diarios. O ecocardiograma revelou diametro diastolico de VE de
Recebeu alta no 11° dia de hospitalizacéo e foi encami- 51mm, didmetro sistélico de 33mm e fragéo de ejecéo de VE de
nhada para avaliacao nefrolégica. 0,72. A espessura do septo e da parede posterior era 10mm. A
Um ano depois procurou novamente atendimento mé- aorta mediu 30mm e o atrio esquerdo 38mm. Havia hipocinesia
dico por dor precordial de 1h de duracéo. daparede inferior do VE e insuficiéncia mitral discreta.
O exame fisico revelou pulso irregular com freqiiéncia Recebeu alta hospitalar com prescrigdo de 40mg de

de 88bpm, PA 110x80mmHg. O exame dos pulmdes, coragdofurosemida, 120mg de dinitrato de isossorbida, 100mg de
e abdome foi normal. Foi detectada diminuigdo da amplitude apresolina e 100mg de &cido acetil-salicilico diarios.
dos pulsos em membros inferiores. Em consultas médicas subseqiientes, a paciente esta-
va assintomatica. A PAfoi 170x110mmHg, e 160x106mmHg.

Na evolucéo apresentou dor epigastrica com irradia-
Editor: Alfredo José Mansur G&o pararegido lombar, bilateral, por trés dias. Negava vo-
Editores AssociadosDesidério Favarato mitos e diarréia, e o uso de antiacidos ndo melhorava a dor.

Vera Demarchi Aiello . L 4
Procurou atendimento médico.

Correspondéncia: Alfredo José Mansur - Incor - Av. Dr. Enéas C. Aguiar, 44 - A .
05403-000 - S&o Paulo, SP O exame fisico revelou paciente em bom estado geral,
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Tabela | - Exames laboratoriais
Exame 1994 1994 1995 1995 1996 1997
11 nov 19 nov 19 nov 4 nov 17 mai 15 mai
Hemoglobina (g/dL) 12,4 12,5 12,8 13
Hematdcrito (%) 38 39 39 39
VCM (mm) 88 91
HCM (pg) 29 30
Leucdcitos/mrh 14.000 13.200 11.400
Bastonetes (%) 1 4 2
Segmentados (%) 74 78 66
Eosinofilos (%) 2 1 4
Linfécitos (%) 16 9 21
Monécitos (%) 7 8 6
Plaquetas/mfn 244.000 240.000 254.000 225.000
Glicose (mg/dL) 112 151 82 98 96
Uréia (mg/dL) 135 191 99 130 101 72
Creatinina (mg/dL) 3,6 3,2 3,2 2,2 1,5 1
Sédio (mEg/L) 136 141 141
Potassio (mEq/L) 4.4 3,7 3,5
TP (s) 11,95 11,8
INR 0,98 0,93
TTPA(s) 27,3 40,3
Controle 29,8 29,3
TGO/AST (Ul/L) 8
TGP/ALT (UI/L) 11
FA (UI/L) 356
Triglicérides (mg/dL) 144
Colesterol (mg/dL) 294
HDL-C 45
LDL-C 220
VLDL-C 29
pulso regular com frequiiéncia de 100bpm, PA de 200x Discusséo

100mmHg. O exame dos pulmdes revelou diminui¢do do
murmurio vesicular em bases de ambos os hemitérax e dimi-

nuigao de frémito téraco-vocal nas mesmas regides. O exame

do coragéo revelou sopro sistélico em borda esternal es-

guerda alta. O exame do abdome foi normal. Nao havia

edema de membros inferiores. Os pulsos eram simétricos.
O ECG revelou ritmo sinusal, freqiéncia de 100bpm,

SAQRS 0°para tras, sobrecarga atrial esquerda, sobrecarga ~ / g - X
€ardiacas e cérebro-vasculares. A doenca cardiaca hiper-

ventricular esquerda e discretas alteracdes do segmento S
eondaT.
Aradiografia do térax revelou alargamento do mediastino.
A tomografia do torax revelou dilatagao fusiforme de
segmentos ascendente e descendente de aorta toracic

com presenca de trombos e calcificacdes murais. Ndo havia
sinais de disseccao de aorta. Atomografia de abdome reve-

lou dilatacao fusiforme de aorta que era tortuosa com
calcificagbes e trombos murais. N&o havia sinais sugesti-
vos de dissecc¢édo ou rotura de aorta.

No dia seguinte a noite, houve acentuacéo subita da
dor lombar com hipotensao arterial seguida de parada cardi-
aca emdissociacao eletromecanica e faleceu.

Tabela Il - Pressdes, em mmHg, no cateterismo cardiaco

Camara cardiaca Sistole Diastolica inicial  Diastélica final
Ventriculo esquerdo 130 0 16
Aorta 130 75
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Aspectos clinicos O caso em andlise é de uma porta-
dora de HA grave, com comprometimento de varios 6rgaos
alvo, que representam fatores de mau prognéstico. Na ulti-
mavez que procurou o Servico, foi diagnosticado aneurisma
fusiforme de aorta téraco-abdominal e a sua rotura parece
ser a principal causaortisnessas circunstancias.

A HA é o principal fator de risco primario para doencas

tensiva pode ser definida com a resposta do coragao a so-
brecargaimposta ao VE pelo progressivo aumento da PA e
da resisténcia vascular periférica total. Embora a resposta
gdo coragdo, por vezes, pare¢a desproporcional ao nivel da
PA, ela é primariamente o resultado da sobrecarga hemo-
dindmica.

A HA pode causar ou estar relacionada a varias mani-
festacdes cardiacas, dentre as quais a hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), ainsuficiéncia cardiaca (IC), as arritmias
cardiacas e doenca isquémica miocéardica

Na presenca de HVE, a mortalidade por doenga cardio-
vascular é aumentada em oito vezes e a por doencga coro-
nariana em setsEsse excesso de risco ndo pode ser explica-
do simplesmente pelo aumento da PA, dos niveis de
colesterol, do habito de fumar e da idade. Embora a causa da
morte subita ndo possa ser elucidada facilmente, é inequivo-
casuarelagao com o processo aterosclerético, quer o evento
terminal seja isquémico ou arritmico. Ha evidéncias de que a
incidéncia de infarto do miocéardio assintomético ou néo reco-
nhecido seja trés vezes maior em portadores d&.HA
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Fig. 1 - Eletrocardiograma: sobrecarga atrial esquerda e alterag6es difusas da repolarizagéo ventricular.

Orisco de doenca cardiovascular aumenta proporcio- presenca de HVE. Os mecanismos dessas arritmias ainda
nalmente com o grau de hipertrofia. A ocorréncia de sinais ndo foram esclarecidos, porém sabe-se hoje que estédo mais
de HVE diagnosticada no ECG, o aumento de voltagem as- ligados ao processo hipertrofico e a presenca de fibrose do
sociado a distlrbios da repolarizacao ventricular, é fator que a doencaisquémica coronaria ou hipocalemiainduzida
preponderante na reducao da expectativa de vida. Cinco por diuréticos.
anos apds o seu surgimento, ataxa de mortalidade € de 33% A HA de longa duracado acelera a progressao da
para os homens e 21% para as mulheres. A presenca de saaterosclerose coronariana e, uma vez presente, determina
brecarga de cAmaras direitas em individuo com HVE aumen- um maior consumo miocardico.
ta o risco de morte subita de trés a cinco veZzes Os aneurismas de aorta abdominal sdo mais comuns

As arritmias ventriculares ocorrem com freqiiénciana que 0s de aorta toracica, sua incidéncia aumenta apés 55
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Fig. 2 - Eletrocardiograma: sobrecarga ventricular esquerda e sinais de isquemia subendocéardica de parede antero-septal.
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Fig. 3 - Eletrocardiograma: acentuag&o dos sinais de isquemia subendocargic¥/de V

anos nos homens e ap6s os 70 anos nas mulheres. Avascular ou efeito de massa local. As conseqiiéncias séo: a
etiologia aterosclerdtica é a mais comum e a localizacao regurgitacéo aértica devido dilatagcdo do anel adrtico, geral-
infra-renal é a que predomina. mente, associado com IC secundaria; aisquemia miocardica
A maioria dos aneurismas ndo provocam sintomas e ou o infarto devido & compresséo das artérias coronarias
séo descobertos pelo exame fisico de rotina. Nos pacientespor alargamento do seio de Valsalva; a rotura de aneurisma
sintomaticos, a dor € a queixa mais frequiente, geralmente emde seio de Valsalva no lado direito levando a um sopro con-
regido hipogastrica ou lombar baixa. A expanséo e a ten- tinuo e a IC; e o tromboembolismo levando a acidente
déncia arotura sao precedidas de aparecimento ou piora davascular cerebral, isquemia de membros inferiores, infarto
dor, com inicio sUbito, constante e intensa no abdome baixo renal ou isquemia mesentérica.
e regido lombar, as vezes com irradiacdo para virilha, nade- O efeito de massa dos aneurismas ascendentes ou de
gas e pernas. arco sao: sindrome da veia cava superior devido a obstru-
A rotura aguda estéa associada a inicio abrupto da dor ¢&do do retorno venoso; compresséao de traquéia ou brén-
lombar e abdominal, e a maioria dos pacientes tem massaquio fonte, levando a desvio de traquéia, tosse, dispnéia,
palpavel pulséatil abdominal e apresenta hipotensao arterial. sibilos, hemoptises ou pneumonias de repeticdo. A com-
A principal intercorréncia do aneurisma de aorta é a pressao do es6fago pode produzir disfagia e a compressao
rotura. Ocorre 60% de mortalidade antes do atendimento do nervo laringeo recorrente leva a rouquidao. A dor da face
médico e 50% no ato cirdrgico. O risco de rotura aumenta anterior do térax e dorso ocorre em 27% e 21%, respectiva-
com o tamanho do aneurisma. Até 4,0cm ha de 0 a 2% de ris-mente, em aneurismas nao dissecados e resulta de compres-
co de rotura em dois anos, e mais de 5,0cm ha 22% de riscosdo de estruturas intratoracicas ou de eroséo 6ssea.
de rotura no mesmo periodo; 15 a 20% dos aneurismas au- Assim como 0s aneurismas abdominais, as piores con-
mentam rapidamente (+ de 0,5cm/ano). Contudo, oritmo de sequiéncias dos aneurismas toracicos sao a rotura e a expan-
expansao é variavel. sdo. A rotura € acompanhada pelo inicio dramatico de dor
Arecomendacao da Sociedade de Cirurgia Vascular e lancinante, geralmente naregido onde era menos intensa. A
da Sociedade Internacional de Cirurgia Cardiovascular é rotura ocorre mais comumente para o espaco intrapleural
gue a cirurgia eletiva para aneurisma de aorta abdominal esquerdo ou intrapericardico, levando a hipotensdo. O 3°
deva ser feita quando este atinge 4,0cm ou mais de didmetrositio de rotura mais comum € na aorta toracica descendente
embora muitos outros cirurgiées ainda considerem 5,0cm ou e para o eséfago (fistula aorto-esofagiana), causando
mais o tamanho limite para a indicac&o de cirdrgia hematémese. A expansao do aneurisma pode ser acompa-
Os aneurismas de aorta toracica sdo menos comunsnhada de dor semelhante aquela da rotural.
gue os de aorta abdominal e sua incidéncia nao aumenta Os pacientes sintomaticos tém pior progndstico, pois
apos os 30 anos. Sao achados de exames em 40% dos casasinicio de novos sintomas geralmente indica rotura. A alta
Quando sintométicos se manifestam como conseqiiénciaprevaléncia de doenca cardiovascular nesses pacientes
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pode levar a um dramatico impacto na mortalidade.

Arotura ocorre em 32% a 68% dos pacientes néo trata-
dos cirurgicamente. Daqueles que chegam ao hospital, a
mortalidade em 6h é de 54% e em 24h é de 76%. f

Geralmente, a recomendacao para cirurgia de aneu-
risma de aorta toracica é um didmetro de 6,0cm ou mais, ou
7,0cm em pacientes com alto risco operatorio.

Indicacbes para cirurgias em aneurismas pequenos
incluem: rapida expanséo (aumento de 0,5cm/ano), associa
¢cdo com regurgitacéo adrtica significativa ou presenca de
sintomas atribuidos ao aneurisma. Na sindrome de Marfan,
devido ao alto risco de rotura e disseccao, é indicada corre-
95-0 com5,5¢cm. Fig. 5 - Aorta aberta, vista do lado intimal. Presenca de numerosas placas ateros-

Ainda como diagnésticos diferenciais, devemos cogi-  cleréticas complicadas e trombose parcial do aneurisma abdominal (estrela).
tar as complicac6es mecanicas do infarto agudo do mio-
cardio, por se tratar de paciente sabidamente coronariopata
dislipidémica e hipertensa, que hatrés dias vinha com dores
epigastrica e lombar e, ao exame fisico, o aparecimento de
um sopro em borda esternal esquerda alta que néo havie_‘_
sido descrito antes. A comunicacado interventricular, a
rotura de musculo papilar e a rotura de parede livre sdo
complicac8es que ocorrem com um pico médio de trés a cin-
co dias pés infarto.

(Dra. Adriana Paula Tirone)

Hipéteses diagnoésticasRotura de aneurisma de aorta
abdominal decorrente de aterosclerose e HA.

Fig. 6 - Detalhe da superficie intimal da aorta toracica descendente. Presenca de nu-
H merosas placas ateroscleréticas complicadas, com ulceracdes (seta), e rotura longitu-
Necropsia erosasp P goes (seta) 9
dinal completa da parede (dupla seta).

Detectou-se extenso derrame hemorragico com coa-
gulos, na cavidade pleural esquerda, que consistiu na cau
saterminal do 6bito (choque hipovolémico). O exame exter-
no da aorta revelou dilatacédo aneurisméatica de limites pou-
CO precisos, localizada na porcéo toracica descendente,
com sufusdo hemorragica na adventicia e tecido periadrtico
a esse nivel. Havia ainda aneurisma fusiforme do segmento
abdominal, medindo 16cm de extenséo (fig. 4). O exame in-
terno da aorta evidenciou aterosclerose complicada, com
numerosas placas calcificadas e ulceradas, com trombose
em organizac¢ao, semi-oclusiva do aneurisma abdominal

Fig. 7 - Corte transversal dos ventriculos cardiacos, demonstrando mdltiplas peque-
nas areas de fibrose no miocéardio do ventriculo esquerdo, predominando em regiéo
subendocérdica (miocardioesclerose).

(fig. 5). Havia rotura focal e completa da parede, no sentido
longitudinal, medindo 1,0cm de extens&o, no segmento
toracico descendente (fig. 6).

O coracgédo pesou 3509, notando-se pequenas areas de
fibrose do miocérdio, de distribuicdo multifocal no VE e pre-
dominando na regido subendocardica, configurando o as-
pecto habitual da miocardioesclerose (fig. 7). As artérias
coronarias apresentavam aterosclerose complicada, com

; : - ST _ extensa calcificacao da parede e obstrucao de 90% no seg-
Fig. 4 - Aorta aberta, vista do lado adventicial. Nota-se dilatagéo da aorta toracica to inicial d téria int tricul teri 70%
descendente, com hemorragia adventicial (entre as setas) e aneurisma fusiforme damen 0 Inlc!a_ .a arteria in ,erven F!CU ar anterior e 0 no
aorta abdominal (asterisco). segmento inicial da coronaria direita.
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O rim direito apresentava atrofia isquémica, pesando com rotura da aorta toracica descendente e aneurisma
20g. Havia numerosas placas ateroscleréticas nas artérias daterosclerético parcialmente trombosado da aorta abdomi-
poligono de Willis e nas artérias renais. nal. Apesar da aorta toracica descendente encontrar-se di-

(Dr. Luiz Alberto Benvenuti) latada, ndo havia delimitacéo precisa dalesédo, como costu-
ma acontecer nos aneurismas. A rotura da aorta € uma das

Diagnosticos anatomopatolégicosh aterosclerose principais complicacdes dos aneurismas ateroscleréticos,
sistémica; 2) aneurisma aterosclerético roto da aorta podendo porém ocorrer em placas ateroscleroticas de aortas
toracica descendente; 3) aneurisma fusiforme ateros- nao aneurismaticas e livres de dissecc¢ao ou arterite, geral-
clerético da aorta abdominal, parcialmente trombosado; 4) mente no segmento toracitdutras conseqiiéncias da
cardiopatia isquémica aterosclerotica (miocardioesclerose); aterosclerose sistémica encontradas foram miocardio-
5) atrofia isquémica aterosclerotica do rim direito; 6) esclerose secundaria ao comprometimento aterosclerético

hemotérax a esquerda (causa do 6bito). coronariano e atrofiaisquémica do rim direito, que pode ter
sido a causa da HA sistémica apresentada pela paciente (hi-
Comentarios pertensdo renovascular).
Trata-se de caso de aterosclerose sistémica intensa, (Dr. Luiz Alberto Benvenuti)
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