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Caso 05/12 - Mulher de 67 anos Portadora de Hipertensao Arterial e
Fibrilacao Atrial com Choque Seguido de Parada Cardiaca sem Pulso Dois

Meses apos Cirurgia para Correcao de Aneurisma de Aorta Ascendente

Case 05/12 - A 67 Year-Old Hypertensive Woman with Atrial Fibrillation who Presented Shock Followed By
Cardiac Arrest with Pulseless Electric Activity Two Months after Surgical Repair of Ascending Aorta Aneurysm

Fernanda Marinho Mangione’, Thiago Nunes Pereira Leite’, Paulo Sampaio Cutierrez’
Instituto do Coragdo (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo’ (HC-FMUSP), Sao Paulo, SP - Brasil

Mulher de 67 anos, hipertensa, com fibrilacao atrial
persistente, anticoagulada, operada para correcdao de
aneurisma na aorta tordcica, apresentou choque e parada
cardiaca com atividade elétrica sem pulso dois meses apds
a operagao.

Aos 66 anos, a paciente apresentou dispneia progressiva,
inicialmente aos grandes e depois aos pequenos esforgos por
quatro meses; havia, também, palpitagdes paroxisticas. Com
esses sintomas, foi encaminhada para tratamento no hospital.

Sabia ser portadora de hipertensao arterial desde a idade
de 64 anos e de arterite temporal desde os 60, quando fez
uso de corticosteroide; portadora, também, de lGpus discoide.
Negou ser portadora de diabetes mellitus, dislipidemias e foi
tabagista até aos 61 anos. A mae havia falecido aos 89 anos
em decorréncia de doenca cardiaca.

A paciente fazia uso de anlodipino 10 mg, enalapril 20 mg
e clortalidona 25 mg didrios.

O exame fisico na primeira consulta (6 agosto de 2009)
revelou pulso regular 76 bpm, pressao arterial em todos os
membros 180/70 mmHg. A semiologia pulmonar foi normal.
O exame do coragao revelou ritmo regular, hiperfonese do
componente pulmonar da 22 bulha, sopro sistélico ++/4+
e sopro diastélico ++/4+ em area aértica; o figado foi
palpado a 2 cm do rebordo costal direito e havia massa pulsatil
periumbilical de cerca de 5 ¢cm; os pulsos periféricos eram
amplos e havia pulso em martelo d’agua nas artérias femorais.
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Os exames laboratoriais revelaram: hemoglobina
14,2 g/dL, creatinina 0,77 mg/dL, sédio 138 mEq/L e potassio
4,2 mEq/L.

O ECG (4 de agosto de 2009) revelou ritmo sinusal,
frequéncia de 65 ms, intervalo PR 145 ms, duracao de QRS
91 ms, QTc 440 ms; SAQRS —10° para tras; sobrecarga de
ventriculo esquerdo e alteragdes da repolarizacao ventricular
(Figura 1). A radiografia revelou aumento ++/4+ da drea
cardiaca e alargamento do mediastino (Figura 2).

Foram feitos os diagnésticos de insuficiéncia cardiaca,
hipertensao arterial sistémica e insuficiéncia adrtica por aortite.

Teve sequéncia a avaliagao diagnoéstica.

O ecocardiograma (22 de outubro de 2009) revelou —
diametro de aorta 45 mm, espessura de septo interventricular
e parede posterior 11 mm, diametros diastdlico/sist6lico
de ventriculo esquerdo 57/44 mm, e fragdo de ejegdo de
ventriculo esquerdo de 45%. Havia hipertrofia concéntrica e
hipocinesia difusa do ventriculo esquerdo. Havia, também,
insuficiéncia adrtica acentuada e aneurisma de aorta
ascendente (diametro transversal de 80 mm) e de aorta
abdominal (didmetro 56 mm).

Reavaliagao laboratorial (22 de outubro de 2009) revelou
hemograma normal, velocidade de hemossedimentagao
23 mm na primeira hora, colesterol total 202 mg/dL, HDL-C
69 mg/dL, LDL-C 116 mg/dL, triglicérides 86 mg/dL, glicemia
84 mg/dL, creatinina 0,85 mg/dL, ALT 28 U/L, AST 18 U/L,
proteina C reativa ultrassensivel 5,3 mg/L e TSH 2,47 mUI/L.

A espirometria (22 de outubro de 2009) revelou disttrbio
ventilatério obstrutivo leve. A cinecornariografia (21 de
outubro de 2009) nao revelou lesoes obstrutivas nas artérias
corondrias.

A angiotomografia de aorta toracica (23 de fevereiro de
2010) revelou aneurisma de aorta ascendente da raiz até
infcio da crossa com diametro de 70 mm e outro aneurisma
na transicao toracoabdominal com didmetro de 70 mm,
ambos sem sinais de dissecgao. A angiotomografia de aorta
abdominal revelou aneurisma de aorta, o qual era extensao
do aneurisma toracico, sem sinais de disseccao.

A ultrassonografia de vasos cervicais (24 de fevereiro de
2010) revelou estenose inferior a 50% em carétida interna
esquerda. A polissonografia (5 de agosto de 2010) revelou
apneia grave com dessaturagdo sanguinea.
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Fig. 1 - ECG: ritmo sinusal e sobrecarga ventricular esquerda

Fig. 2 - Radiografia de torax em PA— alargamento de mediastino (aneurisma de aorta)

Foi indicada a corregao cirtirgica do aneurisma aértico. O
paciente internou para a intervencao (12 de fevereiro de 2011).

O exame fisico (12 de fevereiro de 2011) revelou
frequéncia cardiaca irregular, 68 bpm, pressao arterial
120/74 mmHg, pulmdes livres; ausculta cardiaca revelou
ritmo cardiaco irregular e sopro sistélico +++/4+ e sopro
diastélico ++/4+ em darea adrtica; os exames do abdémen
e membros inferiores ndo revelaram anormalidades.

O ECG da internacao (4 de fevereiro de 2011) revelou
ritmo de fibrilagao atrial, frequéncia cardiaca 78 bpm e
sobrecarga ventricular esquerda (Figura 3).

A corregao cirdrgica do aneurisma de aorta ascendente
(8 de fevereiro de 2011) foi realizada pelo uso da técnica
de Bental e De Bono: substituicao de aorta ascendente por
tubo valvulado com extensao até arco distal e reimplante
de coronarias; houve uso de protegao cerebral por perfusao
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Fig. 3-ECG: fibrilagéo atrial e sobrecarga ventricular esquerda

seletiva de carétidas com solugdo cardioplégica sanguinea
fria. Na sala de operacdo recebeu transfusdo de trés
concentrados de hemdcias, cinco unidades de plaquetas,
cinco crioprecipitados e trés unidades de plasma fresco.

Evoluiu com estabilidade hemodindmica, contudo de
forma agitada, e foi sedada, tendo sido extubada no 22 dia de
p6s-operatério. Como havia tosse com secrecao purulenta,
foi iniciada terapéutica com tazobactam para tratamento
empirico de traqueobronquite nesse mesmo dia.

Recebeu alta hospitalar em 18 de fevereiro de 2011.
Foram prescritos varfarina 5 mg, atenolol 100 mg, losartana
100 mg, furosemida 20 mg e anlodipino 5 mg didrios.

Depois de dois meses, foi trazida ao Setor de Emergéncia
Médica com rebaixamento de consciéncia, frequéncia
cardiaca de 69 bpm e pressao arterial inaudivel (as 20h de
5 de abril de 2011). Foi iniciada reposigao de volume com
solugdo de NaCl a 0,9%; a paciente apresentou parada
cardiaca com atividade elétrica sem pulso; houve resposta
inicial as manobras de ressuscitacao cardiovascular. Contudo,
houve recorréncia e a paciente faleceu (as 21h de 5 de abril
de 2011).

Aspectos clinicos

Trata-se de uma mulher de 67 anos, com risco
cardiovascular elevado pelos critérios de Framingham,
portadora de fibrilagao atrial paroxistica e de vasculite de
grandes vasos (arterite temporal).

A paciente possui alguns fatores de risco para
desenvolvimento de aneurisma de aorta, tais como
hipertensao, tabagismo e também a arterite temporal. O
desenvolvimento de aneurismas de aorta em paciente
portadores de arterite temporal é uma complicagao tardia
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e grave e acomete aproximadamente 11% dos pacientes com
essa doenca, sendo o acometimento da aorta ascendente o
mais comum. Esses pacientes tém 17 vezes mais chances de
desenvolver aneurismas de aorta tordcica e 2,4 vezes mais
chances de apresentar aneurisma de aorta abdominal quando
comparados a um grupo-controle’=.,

Nesse caso, foi optado por tratamento cirdrgico apenas
do aneurisma ascendente, com realizagdo da técnica de
Bentall de Bono. Nao foi realizada corregdo do aneurisma
toracoabdominal neste momento.

A principal hipétese diagnéstica para o caso € a ruptura do
aneurisma tpracoabdominal, seguido por choque hemorrégico.

A paciente possuia diagnéstico de aneurisma de aorta
toracoabdominal pela angio TC, com evidéncia de didmetro
maximo de aorta de 70 mm, o qual ainda nao havia sido
corrigido cirurgicamente. Sabe-se que a angio TC detecta com
muita precisao e avalia muito bem o tamanho dos aneurismas
de aorta toracica e abdominal®.

Com relagao ao aneurisma de aorta abdominal, a ruptura é
a complicagao mais temida. Possui mortalidade elevada (25%
antes de chegar ao hospital e 51% intra-hospitalar), e dos que
chegam a ser submetidos a cirurgia, 46% evoluem a 6bito. E
bem estabelecido que o risco de ruptura aumenta com o passar
do tempo e com o tamanho do aneurisma, variando de 0,3%
naqueles menores de 40 mm a 33% em aneurismas de 70 mm

ou mais de didmetro®?.

Ja o aneurisma de aorta tordcica tem como complicagoes
principais a ruptura e a dissecgdo. Menos da metade dos
pacientes com ruptura deste tipo de aneurisma chegam vivos
ao hospital, e a mortalidade em 24 horas atinge 76%. O risco
de ruptura também aumenta com o tamanho do aneurisma,
variando de 2% para os menores de 50 mm a 7% naqueles
maiores de 60 mm?>>.
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O tratamento definitivo do aneurisma de aorta, seja
tordcico ou abdominal, é cirdrgico. Nao se tem certeza ainda
do tempo ideal para a realizagao do procedimento, porém
preconiza-se que na maioria nos aneurismas de aorta tordcica
ascendente seja indicada cirurgia quando o diametro for maior
ouiguala 5,5 cm. Se o paciente possui risco cirtirgico elevado,
deve-se aguardar diametro maior ou igual a 6,0 cm. Se por
outro lado, houver risco de dissecgao ou ruptura de aorta (ex.:
sindrome de Marfan, valva aértica bictspide) opera-se mais
precocemente, com didmetro de 5,0 cm ou mais*®.

No aneurisma de aorta abdominal, o tratamento cirirgico
também leva em consideragdo o diametro do aneurisma para
indicagdo cirdrgica. Deve ser indicado tratamento cirtrgico
em homens quando o didmetro for maior ou igual a 5,5 cm,
ja em mulheres indica-se mais precocemente, com didmetro
entre 4,5 e 5,0 cm®” (Dra. Fernanda Marinho Mangione, Dr.
Thiago Nunes Pereira Leite).

Hipoétese diagndstica: ruptura do aneurisma

toracoabdominal, seguido por choque hemorragico (Dra.
Fernanda Marinho Mangione, Dr. Thiago Nunes Pereira Leite).

Nécropsia

O exame anatomopatoldgico do fragmento de aorta retirado a
cirurgia mostrou aortite cronica inespecifica, sem células gigantes
nem quantidade expressiva de plasmécitos (Figura 4), com densa
fibrose e destruigao de fibras elasticas (Figura 5). A valva adrtica
apresentava apenas alteracdes secunddrias.

A necrépsia, a regido operada mostrava implante de tubo
sintético em boas condigdes. A morte ocorreu em virtude de
choque hemorragico decorrente de ruptura do aneurisma
da aorta descendente para o hemitérax direito. O aspecto
histopatolégico € idéntico ao encontrado na porcao retirada
cirurgicamente.

Nos demais érgaos, foram encontrados apenas hipertrofia
concéntrica do ventriculo esquerdo e nefrosclerose benigna,
associadas a hipertensao arterial sistémica, e tireoidite cronica,
sem correlagao clinica (Dr.Paulo Sampaio Gutierrez).

Diagnésticos anatomopatolégicos: aortite cronica
inespecifica com aneurismas da aorta ascendente (operado)
e descendente

Fig. 4 - Corte histologico de aorta em local de aneurisma mostrando processo inflamatdrio crénico caracterizado pela presenga de células inflamatérias mononucleares
e vasos neoformados, com &rea de fibrose (entre as setas). Coloragdo pelo método da hematoxilina e eosina; aumento da objetiva de 10x
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Fig. 5 — Corte histologico de aorta em local de aneurisma mostrando fragmentagéo das fibras elasticas da tunica média, coradas em negro. Coloragéo pelo método de

Verhoeff/Van Giesson; aumento da objetiva de 2,5x

Causa mortis: choque hemorragico por ruptura de
aneurisma de aorta descendente (Dr.Paulo Gutierrez).

Comentario

A destruicao das fibras elasticas, como mostrado na
Figura 5, é considerada fulcral para o desenvolvimento
dos aneurismas®. Decorre, em geral, da acao de
enzimas como a elastase e outras, presentes em células
inflamatérias®.
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