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Caso 3/2016 - Homem de 58 Anos com Hipertensao Arterial,

Faléncia Renal, Disseccao de Aorta, Febre e Hemoptise
Case 3/2016 - 58 Year-Old Hypertensive Male with End-Stage Renal Disease, Aortic Dissection, Fever and Hemoptysis

Desiderio Favarato e Paulo Sampaio Gutierrez
Instituto do Coragao (InCor) HC-FMUSE, Sao Paulo, SP — Brasil

Homem de 58 anos de idade procurou atendimento
médico no InCor em razao de dispneia e febre.

O paciente sabia ser portador de hipertensao arterial,
cardiopatia isquémica e insuficiéncia renal em terapia de
substituigao renal, além de dissecgao de aorta. Sofreu infarto do
miocdrdio em janeiro de 1999 e foi encaminhado para o InCor.

O eletrocardiograma (31 maio 1999) revelou: ritmo sinusal;
frequéncia cardiaca, 68 bpm; intervalo PR, 165 ms; duragao
de QRS, 87 ms; intervalo QT, 404 ms; SAQRS —40° paralelo;
area eletricamente inativa inferodorsal (Figura 1).

Os exames laboratoriais (31 maio 1999) revelaram:
colesterol total, 242 mg/dL; triglicérides, 104 mg/dL; glicose,
92 mg/dL; e creatinina, T mg/dL.

Trés anos mais tarde, em 2003, sofreu acidente vascular
encefdlico, com recuperagdo total da forga em membros,
ficando sem sequelas.

Em 5 de dezembro de 2005 procurou atendimento
médico no Hospital Mandaqui com queixas de dispneia
e dor precordial.

A investigagao realizada incluiu a cineangiocoronariografia
(6 janeiro 2006) que revelou oclusdo de corondria direita, lesao
de 70% na porcao média do ramo interventricular anterior da
corondria esquerda, lesao de 70% no primeiro ramo diagonal
e irregularidades no ramo circunflexo. Foi observado ainda
flapping em aorta descendente.

A ultrassonografia de abdome (12 dezembro 2005) nao
revelou alteragOes hepaticas, esplénicas ou pancreaticas.
Os rins eram de tamanho reduzido (rim direito, 6x4x3 cm,
e rim esquerdo, 7x4x3 c¢cm), com diminuigao da relacdo
cértico-medular e ecogenicidade aumentada.

Foi detectada insuficiéncia renal, sendo indicada terapia
de substituicao renal por hemodidlise.

Palavras-chave

Hipertensdo; Faléncia Renal Cronica; Diélise Renal;
Doencas da Aorta / cirurgia; Hemoptise; Febre.

Editor da Secao: Alfredo José Mansur (ajmansur@incor.usp.br)
Editores Associados: Desidério Favarato (dclfavarato@incor.usp.br)

Vera Demarchi Aiello (anpvera@incor.usp.br)

Correspondéncia: Vera Demarchi Aiello *

Avenida Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44, subsolo, bloco I, Cerqueira César.
CEP 05403-000, Sao Paulo, SP — Brasil

E-mail: demarchi@cardiol.br, vera.aiello@incor.usp.br

DOI: 10.5935/abc.20160108

O paciente recebeu alta (10 janeiro 2006) e foi encaminhado
a este hospital.

Na consulta médica (14 janeiro 2006), queixou-se
de dispneia aos minimos esforgos, dores precordiais em
pontada, hipertermia (38,5°C) persistente e tosse seca.
Estava em uso diario de mononitrato de isossorbida (40 mg),
acido acetilsalicilico (100 mg), atenolol (50 mg), anlodipino
(5 mg) e sinvastatina (20 mg).

O paciente apresentava-se descorado, com frequéncia
cardiaca de 63 bpm e pressao arterial de 126/82 mmHg.
O exame dos pulmdes, coragdo e abdome foi normal.
Havia diminuicdo de pulsos em membros inferiores, que
exibiam leve edema.

O eletrocardiograma (13 janeiro 2006) revelou: ritmo
sinusal; frequéncia cardiaca, 78 bpm; intervalo PR, 168 ms;
duracao de QRS, 111 ms; intervalo QT, 428 ms; baixa
voltagem no plano frontal; area eletricamente inativa na
parede inferodorsal (Figura 2).

Os exames laboratoriais (14 janeiro 2006) revelaram:
hemoglobina, 8,3 g/dl; hematécrito, 27%; leucécitos,
10.900/mm3 (79% neutrdfilos, 2% eosindfilos, 11% linfécitos
e 8% mondcitos); plaquetas, 438.000; ureia, 76 mg/dL;
creatinina, 5,6 mg/dL.

A radiografia de térax (14 janeiro 2006) revelou alargamento
do mediastino, opacificacdo de base direita e congestao
pulmonar acentuada.

Foi introduzida ceftriaxona para tratamento de
traqueobronquite. Seguiu medicado com anlodipino (10 mg),
sinvastatina (20 mg), atenolol (50 mg) por via oral, furosemida
(20 mg) por via intravenosa e eritropoietina (4.000 UI).

A angiorressonancia de aorta tordcica (23 janeiro 2006)
revelou dissecgao de aorta logo apds a emergéncia da
subcldvia esquerda, estendendo-se até a aorta abdominal
(dissecgao tipo B de Stanford). As medidas dos diametros da
aorta foram: raiz, 41 mm; ascendente, 34 mm; arco médio,
25; aorta descendente, 45 mm.

A angiorressonancia de aorta abdominal (23 janeiro
2006) revelou disseccao desde a aorta tordcica até sua
bifurcagao (inicio das iliacas), tendo o didmetro variado
de 32 mm na regido suprarrenal até 22 mm na regiao
infrarrenal. A artéria renal direita emergia da falsa luz,
enquanto a renal esquerda emergia da luz verdadeira,
estando ambas ocluidas. Havia, ainda, oclusdo da iliaca
comum esquerda, que se enchia por colaterais.

Examinada a possibilidade de tratamento cirirgico, optou-se

por conduta expectante, tendo em vista ser a disseccao do tipo
B e nao haver isquemia em membros inferiores.
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Figura 1 - ECG Ritmo sinusal, érea eletricamente inativa inferodorsal.
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Figura 2 — ECG (janeiro 2006). Baixa voltagem dos complexos QRS no plano frontal e area eletricamente inativa inferodorsal.

Nova avaliagao laboratorial (23 janeiro 2006) revelou:
hemoglobina, 8,3 g/dL; hematécrito, 27%; leucdcitos, 8.000/mm?
(71% neutrdfilos, 3% eosindfilos, 20% linfécitos e 6% mondcitos);
plaquetas, 483.000/mm3; creatinina, 4,5 mg/dL; ureia, 60 mg/dL;
potassio, 4 mEq/L; e s6dio, 131 mEq/L.

Foram realizadas sessoes de hemodidlise e mantida a
medicagao. A febre desapareceu e o paciente recebeu alta
hospitalar em 26 janeiro 2006.

Trés semanas e meia ap6s, retornou ao hospital (19 fevereiro
2006) com quadro de dispneia, febre e toxemia e evacuagbes
escuras sugestivas de melena.

O exame fisico (19 fevereiro 2006) revelou paciente
muito descorado, taquipneico, com desconforto respiratério,
frequéncia cardiaca de 60 bpm e pressao arterial de
120/70 mmHg. O exame dos pulmdes revelou murmdrio
vesicular abolido nos 2/3 inferiores de hemitérax esquerdo
e roncos difusos em ambos hemitéraces. A semiologia
cardiaca nao revelou anormalidades. O exame do abdome
foi normal e nao havia edema de membros inferiores.
Os pulsos periféricos eram simétricos.

O paciente necessitou de intubacdo orotraqueal para
suporte respiratério. Suspeitou-se de infecgao de cateter

N

de didlise, que foi retirado. Procedeu-se a reposicao de

novo cateter de dialise e outro de duplo limen para
administragdo de drogas endovenosas, entre elas os
antibiéticos vancomicina e ceftazidima.

As hemoculturas (21 fevereiro 2006) revelaram crescimento
de cocos Gram-positivos (Staphylococcus aureus), sendo a
ceftazidima suspensa.

O eletrocardiograma (21 fevereiro 2006) revelou:
ritmo sinusal; frequéncia cardiaca, 73 bpm; intervalo PR,
167 ms; duracdo de QRS, 109 ms; intervalo QT, 441 ms;
baixa voltagem do complexo QRS no plano frontal; drea
eletricamente inativa em paredes inferior e dorsal (Figura 3).

Os exames laboratoriais (21 fevereiro 2006) revelaram:
hemoglobina, 7,2 g/dL; hematécrito, 23%; VCM, 96 ums3;
leucécitos 11.300/mm3 (86% neutrdfilos, 11% linfécitos e
3% monécitos); plaquetas, 448.000/mm3; ureia, 126 mg/dL;
creatinina, 5,6 mg/dL; sédio, 135 mEq/l; potassio, 5,4 mEq/L;
lactato arterial, 17 mg/dL; célcio ionizado, 1,33 mMol/L;
TAP (INR), 1,42; TTPA (rel), 1,2.

Foram administradas duas unidades de concentrado de
hemacias (21 fevereiro 2006) e a hemoglobina elevou-se
para 9 g/dl. Foi realizada didlise (23 fevereiro 2006).
Nova angiotomografia de aorta (21 fevereiro 2006) revelou
disseccao logo apds a emergéncia da subclavia esquerda,
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Figura 3 - ECG (fevereiro 2006). Baixa voltagem dos complexos QRS no plano frontal e area eletricamente inativa inferodorsal.

com extensos trombos parietais e extensao além das renais.
A artéria renal esquerda safa da luz verdadeira e a renal direita
nao foi observada (trombosada).

A reavaliagdo laboratorial (24 fevereiro 2006) revelou:
hemoglobina, 9,1 g/dL; hematdcrito, 28%; leucdcitos,
9.300/mm3 (86% neutrdfilos, 2% eosindfilos, 6% linfocitos e
6% mondcitos); plaquetas, 240.000/mms3; ureia, 85 mg/dL;
creatinina, 0,6 mg/dL; sédio, 133 mEq/L; potéssio,
3,9 mEq/L; calcio ionizado, 1,29 mMol/L.

O paciente apresentou dor em dorso e hemoptise volumosa,
com parada cardiorrespiratoria em assistolia, sem resposta as
manobras de ressuscitacao e faleceu (24 fevereiro 2006).

Aspectos Clinicos

Trata-se de paciente com diagnéstico prévio de
hipertensao arterial e doenga renal crénica, com faléncia
renal e em terapia de substituicao renal por hemodidlise.
O paciente apresentou dor tordcica e dispneia. Sua avaliagao
clinico-laboratorial revelou doenca arterial coronéria e
disseccao cronica da aorta.

A doenca renal cronica aumenta significativamente com
o avangar da idade e da doenca cardiovascular, com piora
da fungao renal. No estudo ARIC, a prevaléncia de doenca
cardiovascular aumenta de 18% para 40% em individuos
abaixo de 65 anos, a partir de funcao renal normal até queda
do ritmo de filtragdo para 15 ml/min/1,73m2, enquanto
que, acima de 65 anos, se eleva de 20% para 50%, com a
progressiva piora da fungao renal.’

Além disso, com a deterioragao da fungao renal, ha
elevagao da mortalidade por doenca cardiovascular, passando
de 27,5% para 58%.*°

Especificamente em pessoas em dialise, as causas
cardiovasculares respondem por 36% das mortes nos primeiros
seis meses de inicio dessa terapéutica. E nesse subgrupo especial
de pacientes falecidos por doenca cardiovascular, 64% morrem
subitamente, 16% por insuficiéncia cardiaca, 10% por infarto
agudo, 6% por acidente vascular encefélico e 4% por outras
causas. Apés seis meses daquela terapéutica, as doencgas
cardiovasculares sao responsaveis por 44,1% das mortes, sendo
mantida a proporgao entre as causas de origem cardiovascular.*
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Essa associacdo entre aterosclerose e doenca renal
nao é fortuita, devendo-se ao fato de que essas doencas
compartilham os mesmos fatores de risco, havendo aceleragao
da aterosclerose por alteracao no metabolismo do célcio e da
homocisteina na insuficiéncia renal.’

Esses fatos tornam frequente o achado de doenca coronaria
nesses pacientes, chegando a cerca de 60% dos casos em
avaliagao para transplante renal.®

A dor do paciente em questdo provavelmente ndo se
deveu a oclusdo da coronéria direita, pois ele ja havia
apresentado infarto pregresso em parede inferior sete anos
antes do evento final.

O quadro do paciente incluiu tosse seca e febre, ambas
atribuidas a epis6dio de pneumonia, pois havia opacificagao
em base pulmonar direita. Contudo, a hipertermia nao
infrequentemente acompanha os quadros de disseccao de
aorta, chegando, em algumas casuisticas, a acometer 30% dos
pacientes, devendo ser incluida no diagnéstico diferencial de
endocardite de valva aértica.”®

Em geral, a dissecgao adrtica tipo B de Stanford nao
necessita intervencdo cirtirgica, exceto se houver evidéncia
de isquemia de érgaos ou de membros, pois a mortalidade
é bem menor que aquela que acomete a porgao ascendente
da aorta, cuja mortalidade na fase aguda é préxima de 90%.
Na casuistica de Parsa et al.,” em pacientes com dissecgao tipo
B sem dor torécica persistente ou hipertensao, a mortalidade
foi de 4%, e naqueles com dor e hipertensao, de 17%.

A conduta de tratamento medicamentoso na disseccao tipo B
de Stanford adotada no presente caso estd em conformidade
com as diretrizes internacionais de manejo desses casos.

O tratamento endovascular tem como potenciais
complicagoes aquelas inerentes ao préprio procedimento,
como o acidente vascular encefélico, paraparesia e morte,
bem como aquelas decorrentes do implante de stent, como
dissecgao retrégrada e vazamento pelo stent, e nao foi
acompanhado de redugdo na mortalidade.'"2

No Registro Internacional de Dissecgao de Aorta (IRAD),
24% das dissecgoes tipo B foram submetidas a cirurgia de
emergéncia nas duas primeiras semanas por complicagoes,
como ma perfusdo, derrame pleural hemorragico, hematoma
periadrtico, dor refrataria e hipertensao."
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As complicagdes na fase cronica da dissecgao tipo B sdo:
dilatagdo do aneurisma acima de 5,5 cm, aumento anual do
diametro da aorta de 4 mm ou recorréncia dos sintomas a
despeito de terapéutica medicamentosa 6tima."*

Nesse mesmo registro (IRAD), 31% a 66% das mortes apds a
alta estiveram associadas a disseccao." (Dr. Desiderio Favarato)

Hipétese diagndstica: Disseccdo de aorta com ruptura
para pleura e sepse por infecgao relacionada ao acesso venoso.
(Dr. Desiderio Favarato)

Necropsia

A doenca principal do paciente era disseccao cronica
da aorta, tipo Il pela classificagao de DeBakey (Tipo B pela
classificagao de Stanford), estendendo-se da croga até a
bifurcacao das iliacas. Havia um orificio de entrada com
2 cm de extensdao. Houve ruptura da aorta para o pulmao e
a cavidade pleural esquerdos, sendo a hemorragia pulmonar
maciga (Figura 4) o fator final desencadeante do 6bito.

Como estado associado a dissecgao, o paciente apresentava
hipertensao arterial sistémica, morfologicamente representada
por nefroesclerose benigna e hipertrofia concéntrica do
ventriculo esquerdo.

O estudo microscépico da aorta evidenciou os aspectos
comumente relacionados as dissecgoes adrticas, como
a delaminagao da parede na tinica média (Figura 5A) e
presenca de areas com actimulo de material mucéide.
Havia ainda intenso processo inflamatério agudo, com
grande quantidade de polimorfonucleares neutréfilos
(Figura 5B) e presenga de numerosas col6nias bacterianas

de cocos Gram-positivos (Figura 5C). Nao havia infecgao
em outros 6rgaos.

Além da disseccao adrtica, o paciente apresentava
aterosclerose, comprometendo a aorta abdominal, o
territério cerebral, com infartos antigos no cerebelo e no
lobo temporal direito, e as artérias coronarias, com infarto
cicatrizado na parede posterior (inferior, diafragmatica)
do ventriculo esquerdo. Havia ainda gastrite cronica
superficial, com contedido hemorragico no estdbmago.
(Dr. Paulo Sampaio Gutierrez)

Diagnéstico anatomo-patoldgico: hipertensdo arterial
sisttmica e dissecgdo cronica da aorta, tipo Il pela
classificagao de DeBakey, com infecgao bacteriana por cocos
Gram-positivos na parede da falsa luz.

Causa mortis: hemorragia pulmonar maciga decorrente
de ruptura da aorta. (Dr. Paulo Sampaio Gutierrez)

Comentario

A primeira vista, tanto a doenca deste paciente — disseccao
adrtica em paciente hipertenso — quanto a causa mortis —
ruptura para pulmao — nao sao incomuns. No entanto, o
paciente teve um periodo de relativa estabilidade; por ser
a disseccdo restrita a aorta descendente, e por nao haver
isquemia de membros inferiores, foi adotada conduta
expectante. Nesse sentido, a ruptura foi inesperada.

A necropsia mostrou que a explicagdo da ruptura esta em
complicagdo incomum: a colonizagao bacteriana na parede
da aorta, com a presenga de numerosas colénias de cocos
Gram-positivos e hemoculturas positivas para Staphylococcus

Figura 4 - Corte histolégico do pulméo esquerdo, mostrando hemorragia pulmonar maciga, com os espagos alveolares preenchidos por hemécias. Nota-se pequena
rea de pigmento antracotico. Coloragdo pela hematoxilina e eosina, aumento da objetiva 2,5x.
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Figura 5 - A: Corte histolégico da aorta, com as ldminas elasticas coradas em negro. Notam-se fragmentagéo e clivagem das mesmas, caracterizando dissec¢do
adrtica. (Coloragdo pelo método de Verhoeff, aumento da objetiva 10x). B: Mesma regido da aorta, mostrando intenso infiltrado inflamatério com predominio de
polimorfonucleares neutréfilos. (Coloragdo pela hematoxilina e eosina, aumento da objetiva 10x). C: Mesma regido da aorta, mostrando colénia de cocos Gram-positivos.

(Coloragéo pelo método de Brown e Hopps, aumento da objetiva 10x).

aureus. Essa infeccdo desencadeou intensa reagao inflamatéria
aguda. As células inflamatérias liberam substancias liticas, que
destroem o tecido, inclusive a matriz extracelular, causando
assim a ruptura.
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