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Caso 4/2004 - Morte subita em mulher de 24 anos portadora de arterite de Takayasu
(Instituto do Coracéao do Hospital das Clinicas - FMUSP, Sdo Paulo)

Sandra Falcdo, Dante Marcelo Artigas Giorgi, Desidério Favarato, Luiz Bortolotto,

Paulo Sampaio Gutierrez
Séo Paulo, SP

Mulher de 24 anos de idade apresentou cansacgo e dispnéia
desencadeada por esfor¢os aos 14 anos de idade, quando foi feito
o diagnostico de tuberculose, e recebeu tratamento especifico.

Aos 19 anos de idade, no 3° trimestre da gravidez, apresentou
hipertensao arterial de dificil controle e edema de membros inferio-
res. O parto foi na 382 semana e a pressao arterial persistiu elevada.

Aos 23 anos de idade, voltou a apresentar dispnéia desenca-
deada por esforgos moderados, cefaléia frontal latejante e episodios
de escurecimento da visdo. No exame clinico, foi detectada a
diminuigdo dos pulsos arteriais nos membros inferiores.

A investigacdo, com o uso de arteriografia, revelou artérias
subclavia direita e carotida direita com multiplas irregularidades,
artéria carétida interna esquerda afilada, e suboclusdes de artérias
carotida externa e vertebral esquerdas. As porcoes descendente e
abdominal da aorta apresentavam irregularidades e tortuosidades.
A artéria renal direita revelou obstrucdo proximal estimada em
70%, havia irregularidades em artéria renal esquerda e ocluséo
das artérias iliaca interna e externa direitas, e suboclusdo da arté-
ria iliaca esquerda. Foi feito o diagndstico de arterite de Takayasu
e prescritos prednisona e metotrexate e, para tratamento da hiper-
tensédo, anlodipino.

Os exames laboratoriais (1/3/00) revelaram 9,4% de hemo-
globina, hematdcrito 29%, 6100 leucdcitos/ mm?3; acido Urico
4,4 mg/dL; triglicérides 74 mg/dL, colesterol 101 mg/dL; glicose
85 mg/dL; creatinina 0,8 mg/dL; s6dio 137 mEqg/l e potassio
4,1 mEg/L. O exame de urina foi normal.

A radiografia de torax (2/3/00) revelou area cardiaca normal,
aorta alongada e parénquima pulmonar normal.

Houve bom controle da presséo arterial até que em abril de
2000, quando em nova gravidez, a hipertenséo voltou a ficar fora
de controle. A gravidez foi complicada por sangramento devido a
descolamento prematuro de placenta e foi interrompida com cure-
tagem uterina. Apesar da interrupcéo da gravidez a pressao arte-
rial continuou de dificil controle.

Foi internada (10/5/00) para controle da hipertensdo arterial,
que era 190/110 mmHg; fazia uso de 10 mg de anlodipino,
20 mg de enalapril e 50 mg de hidroclorotiazida e 5 mg de
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amilorida, e 60 mg de prednisona. Foi reduzida a dose de prednisona
para 30 mg e houve controle adequado da hipertenséo.

O eletrocardiograma (10/5/00) revelou ritmo sinusal, freqiiéncia
de 100 bpm e sobrecarga ventricular esquerda (fig. 1).

As catecolaminas séricas estavam dentro dos limites normais.
A aldosterona estava elevada, 35,6 ng/dl (normal em decubito
até 16 ng/ml).

A ressonancia magnética do abdome (maio/2000) revelou aorta
abdominal com irregularidades parietais difusas e auséncia de este-
nose significativa. O tronco celiaco tinha estenose acentuada na
porcéo proximal; a artéria mesentérica superior apresentava esteno-
ses acentuadas e dilatagBes saculares nos segmentos proximal e
médio. A artéria renal direita, estenose moderada em porcao proxi-
mal e dilatacdo irregular da por¢do média. As artérias iliacas eram
ectasiadas e irregulares com estenose intensa da iliaca interna esquerda
e oclusdo da externa direita na origem, com presenca da colateral
proeminente das lombares. Os rins eram de dimensdes normais.

Dois meses apds (3/7/00) apresentou edema agudo dos pul-
mdes. Inicialmente atendida em outro hospital, com a melhora
do quadro foi transferida para o Pronto-Socorro do InCor.

O exame fisico (3/7/00) revelou pressao arterial de 170/80 mm
Hg, freqliéncia cardiaca de 80 bpm; estertores crepitantes em
bases pulmonares, ritmo cardiaco regular, sopro sistélico em foco
aortico e sopro em carétidas. Havia, também, sopro sistdlico em
mesogastrio. Os pulsos pediosos, tibiais posteriores, popliteos e
femoral direito estavam ausentes.

O ecocardiograma (7/7/00) revelou espessura de septo
interventricular e de parede posterior de 13 mm, didmetros diastdlico
e sistolico de ventriculo esquerdo 49 mm e 33 mm, fragdo de
ejecao de ventriculo esquerdo 0,69; atrio esquerdo 32 mm, aorta
35 mm, ventriculo direito 19 mm; a motilidade das paredes ventri-
culares era normal.

A ultra-sonografia de julho/2000 revelou bexiga normal. Os
parénquimas renais estavam normais. Havia pequeno grau de urete-
ro pielocaliectasia a direita e minima ectasia da pelve renal esquer-
da. Foram observados dois pequenos pontos hiperecogénicos em
grupos caliciais superior e médio a direita que podiam corresponder
a diminutos calculos. O rim direito mediu 11,6 cm, e o esquerdo
12,5cm (eixo longitudinal).

A cintilografia miocéardica perfusional com MIBI-Tec 99m
(7/7/00) demonstrou captacdo homogénea do tracador e foi consi-
derada negativa para isquemia miocardica; a fungéo sistolica do
ventriculo esquerdo estava preservada e havia aumento da espes-
sura miocardica.
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Foram prescritos 100 mg de atenolol, 20 mg de enalapril,
50 mg de hidroclorotiazida, 20 mg de anlodipino, 200 mg de
acido acetil-salicilico, 30 mg de prednisona diarios e 10 mg de
metotrexate semanais.

Procurou atendimento médico novamente em 14/9/00 por dor
lombar direita, febre (38,5°C) e artralgias. A creatinina foi 1,2 mg/
dL, a uréia 34 mg/dL, 13,1 g/dL de hemoglobina, hematdcrito 41%,
volume corpuscular médio 77 um3, 18300 leucéticos/mm3 (4%
bastles, 81% segmentados, 9% linfocitos, 6% mondcitos), 370000
plaquetas/mm3, 3,4 mEg/L de potassio e 140 mEg/L de sodio.

Foram feitos os diagnosticos de infec¢do urindria e hipertenséo
renovascular por arterite de Takayasu. Recebeu ceftriaxone 2g
diarios por 15 dias, com melhora do quadro de lombalgia e febre.

Nova ultra-sonografia (setembro/2000) revelou rins tépicos,
de forma, contornos, dimensdes, espessura do parénquima e textu-
ra normais. Foi diagnosticado célculo calicial de 0,46 cm no
grupo calicial inferior do rim direito; notou-se pequena dilatagdo
do sistema coletor a esquerda pela presenca de calculo de
1,0 cm no ureter proximal a 4,5 cm da pelves renal. O rim direito
media cerca de 11,3 cm, e o esquerdo, 13,6cm (eixo longitudi-
nal). A bexiga estava normal.

Recebeu alta hospitalar, contudo duas semanas apds apre-
sentou parada cardiorrespiratéria no domicilio e foi trazida ao
InCor. As manobras de reanimacgdo nédo alcangaram sucesso.

Discussdo do eletrocardiograma (fig. 1) - As diretrizes da So-
ciedade Brasileira de Cardiologia sugerem o0s seguintes critérios
para diagnéstico de sobrecarga ventricular esquerda: indice de
Sokolov (S de V1+ R de V5 ) = 35 mm ou indice de Cornell (R de
aVvL+ S de V3) = = 28 mm em homens e = 20 mm em mulheres;
tempo de inscricio da deflexao intrinsecdide ou tempo até pico de
onda R = 50 ms; alteracdo de repolarizagcdo em derivagdes esquer-
das (I, aVL V5 e V6): onda T achatada (valor na fase precoce) ou
padrdo tipo strain (infradesnivelamento do segmento ST de
convexidade superior e T negativa assimétrica). Presenca de sinais
indiretos de sobrecarga, quando houver sobrecarga de atrio esquerdo.

O eletrocardiograma da paciente revelou indices de Sokolov e
Cornell acima dos limites normais, sem alteracdo de repolarizagéo
ventricular ou evidéncias de sobrecarga atrial esquerda, o que sugere
sobrecarga ventricular esquerda sem intensa hipertrofia miocérdica.

(Dr. Desidério Favarato)

Na aortografia por ressonancia magnética (fig. 2), a aorta
abdominal apresenta acentuadas irregularidades parietais difusas
€ um pequeno aneurisma acima das artérias renais. Além disso,
sdo observadas oclusdes do tronco celiaco e da mesentérica infe-
rior e graves lesdes em ambas artérias iliacas. A imagem da
arteriografia confirma essas lesdes, além de mostrar lesGes aneu-
rismaticas e segmentares de carétidas e de subclavia esquerda,
onde ha lesdo estendtica significante. Essas lesdes séo caracteris-
ticas da arterite de Takayasu, por acometerem a aorta abdominal,
grandes vasos e artérias do arco aodrtico.

(Dr. Luiz Bortolotto)

Aspectos clinicos — 1) Trata-se de paciente jovem, do sexo
feminino, com quadro clinico inespecifico; as suspeitas diagndsticas,
segundo esse perfil epidemioldgico, sdo doencas infecciosas, doen-
¢as do colageno e vasculites.

Correlacdo Anatomoclinica

O quadro de dispnéia e cansaco apresentado aos 14 anos de
idade e diagnosticado como tuberculose poderia ser questionado,
tendo em vista que esses sintomas nao sao comuns na tuberculose
ndo complicada, isto é, sem derrame pleural ou forma miliar. Ha
relacdo, ainda pouco definida, entre a tuberculose e a doenca de
Takayasu. Embora a etiologia da arterite de Takayasu permaneca
desconhecida, existe questionamento sobre a possibilidade de
agentes infecciosos agirem como desencadeadores ou gatilhos;
entre esses, 0 Mycobacterium tuberculosis. Algumas evidéncias
tanto diretas como indiretas sustentam esta hipotese. Entre as
evidéncias diretas estdo o fato da lesdo de ambas as doengas
serem granulomatosas, diferindo apenas pela presenca ou ndo do
bacilo, a reatividade cutdnea ao PPD que ocorre em até 47% dos
paciente com Takayasu e da relativa freqiiéncia, até 30%, da
associacdo de tuberculose ativa e da arterite *. Além disso, o
aumento dos niveis séricos de anticorpos contra Mycobacterium
tuberculosis da suporte indireto a relacdo entre 0s processos
patologicos.

A doenga de Takayasu, também conhecida como doenga sem
pulso ou coarctagdo reversa, tem sua distribuigdo ubiqua; no entan-

: & A
Fig. 2 - Aortogafia por ressonancia magnética. Irregularidades aérticas difusas,
oclusdo de tronco celiaco e mesentérica inferior. Leséo suboclusiva de renal
direita e lesdes mais distais em renal esquerda. Artérias iliacas acentuadamene
acometidas, mais grave a direita.
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to, ha maior prevaléncia nos paises asiaticos e América central.
Trata-se de uma doenca inflamatéria crénica que acomete as trés
camadas da parede de vasos de médio e grande calibre, principal-
mente aorta e seus ramos proximais.

As mulheres sdo mais freqlientemente afetadas, na propor¢cao
de 8:1 homem, e a média de idade ao diagnostico é de 29 anos;
0 tempo médio entre o inicio das sintomas e o diagndstico varia
entre 2 e 11 anos 2.

A doenca é marcada por periodos de atividade e recrudecéncia
com fases inflamatorias e cicatriciais. As manifestagdes clinicas
dependem da fase da doenca, estando inicialmente presentes sin-
tomas inflamatdrios inespecificos, como febre, sudorese noturna,
perda de peso, cefaléia, eritema nodoso, artralgias e mialgias.
Posteriormente, surgem sintomas secundarios aos processos cica-
triciais (estenoses), como claudicag@o de membros, principalmente
0s superiores, amaurose fugaz e ataques isquémicos encefalicos
transitérios.

Ao exame fisico destaca-se a auséncia de pulsos, principalmente
em membros superiores. Os sopros sdo frequentes, estando pre-
sentes em 80-94% dos casos. A regurgitacdo adrtica, por dilata-
¢do da aorta ascendente, é observada em 20 a 24% dos pacien-
tes 2. A hipertensdo arterial encontra-se comumente presente,
sendo em sua maioria de causa renovascular. A insuficiéncia cardia-
ca pode aparecer como resultado da hipertensdo ou, mais raramen-
te, da insuficiéncia aortica.

A paciente em questdo apresentou aos 19 anos, ao final da
gestacdo, quadro de hipertensdo de dificil controle, que persistiu
mesmo apds semanas do parto. Aos 24 anos nova gravidez gerou
novo descontrole dos niveis pressoricos. A hipertensdo é a compli-
cacao cardiovascular mais comum na gravidez, perfazendo 8-10%
de todas as gestagdes e importante causa de morbimortalidade
maternofetal. A diferenciagdo entre hipertensao cronica e hiperten-
sdo gestacional (ou doenga hipertensiva especifica da gestacéo-
DHEG) ¢ baseada no fato de que na DHEG a hipertenséo ¢ induzida
pela gravidez, surgindo ap6s a 20° semana de gestagdo e desapa-
recendo em até 6° semana ap6s 0 parto.

A arterite de Takayasu ndo altera a fertilidade e a gestacao
por si s6 ndo exarceba a doenca. Entretanto, a presenca de DHEG
ocorre em cerca de 60% dos casos e, em pacientes ja hipertensas,
o descontrole da pressdo é o maior complicador da gestacéo °.

O diagndstico de arterite de Takayasu é baseado em critérios
clinicos e angiograficos, sendo um dos mais difundidos o da Ame-
rican College of Rheumatology que possui sensibilidade em torno
de 77% e especificidade de 95%, sendo necesséria a presenca de
trés dos seis critérios seguintes: idade < 40 anos no inicio dos
sintomas, claudicacdo de extremidades, diminuicdo de pulso
braquial, diferenca de presséo arterial sistélica = 10mmHg entre
0s bragos, sopro em subclavia ou aorta e anormalidades angiogra-
ficas 4. Na paciente citada, o quadro clinico levou a suspeita
diagnostica, confirmada tanto com base nos critérios clinicos como
pelas alteragdes angiograficas.

Os exames laboratoriais sdo inespecificos, podendo apresentar
anemia de doenga cronica, PPD positivo, elevacdo de VHS e
proteina C reativa, marcadores de atividade da doenca, e sinais
de sobrecarga ventricular esquerda ao eletrocardiograma.

O tratamento é feito com corticosteréide e metotrexate, sen-
do que nos casos mais graves a doenca cicatricial progride a
despeito do tratamento. As complica¢Ges como retinopatia, hiper-

tensdo, aneurismas e insuficiéncia aortica sdo preditores de pior
prognostico.

A causa de morte geralmente esta associada a complicagcdes
cardiovasculares: isquemia miocéardica devido a acometimento
coronariano tanto por estenoses, aneurismas ou embolias, ou cere-
brais: microembolismos, tromboses ou isquemia por baixo fluxo
sanguineo 5.

No caso em estudo, os exames complementares realizados
no periodo de marco a setembro/2000 sugerem progressdo da
doenca com sitios vasculares cada vez mais seriamente acometi-
dos apesar do tratamento, e as caracteristicas clinicas da paciente,
incluindo-a em grupo de pior prognoéstico. O quadro febril de setem-
bro/2000 poderia ser interpretado, tanto como um processo infec-
cioso quanto como periodo de atividade da doenga, embora este
ultimo fosse pouco provavel tendo em vista a dose alta de corti-
costerdide e imunossupressor prescritas.

(Dra. Sandra Falcéo)

Hipoteses diagndsticas - A morte sibita da paciente deve ter
sido causada por doenca: cardiovascular: infarto agudo miocéardio
com fibrilagdo ventricular primaria ou acidente vascular cerebral
por isquemia ou ruptura de aneurisma.

(Dra. Sandra Falcéo)

Discussao clinica — 2) A paciente em discussdo apresenta o
diagnostico de hipertensdo renovascular unilatral por arterite de
Takayasu. O diagnéstico foi suspeito pela presenca de alteracGes
clinicas sugestivas de doenca arterial sistémica (auséncia de pulsos
em artéria braquial, sopro abdominal e sopro carotideo), em mulher
jovem (23 anos), da raga negra, com hipertensdo arterial grave
desde os 19 anos de idade, e confirmado pela arteriografia que
evidenciou estenose de artéria renal direita, além das outras lesdes
vasculares ja descritas ®7. A hipertensdo renovascular é a principal
causa potencialmente curavel de hipertensdo arterial, principal-
mente na populagdo mais jovem, isto é, abaixo de 20 anos. Nessa
populacédo, apesar de prevaléncia ainda alta de hipertensdo priméa-
ria, as causas secundarias sdo mais freqiientes do que na popula-
¢do adulta com idade superior, (20% vs. 5%), respectivamente.
Desta forma, é imprescindivel investigacdo minima de causa secun-
déria para a hipertensao arterial em pacientes jovens, idade < 20
anos 8. Esta investigagdo minima inclui dados da historia clinica
como uso de medicamentos que elevam a pressao arterial (corti-
costerdides, anticoncepcionais orais, descongestionantes nasais,
anorexigenos), sintomas sugestivos de feocromocitoma (triade de
palpitacdes, sudorese e cefaléia), de coarctagdo de aorta (claudi-
cacgao intermitente) ou de hipopotassemia por hiperaldosteronismo
(cdimbras, etc). Além disso, no exame clinico devemos avaliar
assimetria de pulsos, presenca de sopro abdominal ou outras carac-
teristicas de doengas enddcrinas. Se na histéria ou no exame
fisico ndo houver evidéncias de uma eventual causa, sugere-se a
realizagdo de rastreamento basico para as principais causas secun-
dérias: sedimento urinrio e creatinina sérica (nefropatia), cintilo-
grafia renal ou Doppler de artérias renais ou angiorressonancia de
artérias renais (renovascular), dosagem de renina e aldosterona
plasmaticas (hiperaldosteronismo) e dosagem de metanefrina uri-
naria (feocromocitoma). Na nossa paciente, o diagndéstico de hiper-
tensdo renovascular por arterite de Takayasu foi realizado pela
arteriografia renal. Em nosso meio e, principalmente em paises
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asiaticos, a arterite de Takayasu é uma causa importante de este-
nose de artéria renal, atingindo em nossa experiéncia a prevaléncia
de 11%, superior a da displasia fibromuscular °. Nessas pacien-
tes, como na paciente em discussdo, a hipertensédo arterial é
grave com repercussdes renais e cardiacas importantes & Em
geral, acomete mulheres jovens, principalmente criangas e adoles-
centes. Em nossa experiéncia, envolvendo 45 pacientes, mais da
metade dos casos tinha idade < 20 anos de idade, a maioria com
envolvimento de multiplas artérias e com insuficiéncia cardiaca
grave. A resposta ao tratamento corretivo da estenose da artéria
renal ou da aorta quando presente promove controle mais ade-
guado da pressao arterial e melhora da insuficiéncia cardiaca na
maioria dos pacientes, principalmente nas criangas. No entanto,
em alguns casos mais graves, mesmo apos a corre¢ao cirdrgica,
e com o tratamento com corticoides ou imunossupressores, a
doenca evolui com acometimento de vérios 6rgdos e a morte
acontece por complicagdes cerebrovasculares ou por infarto do
miocardio 8. A paciente ndo realizou o tratamento corretivo da
estenose de artéria renal, pois encontrava-se em evidente atividade
inflamatéria da doenca, e nesses casos existe alta taxa de insucesso
no procedimento, além de alta morbidade. Assim, optou-se pelo
tratamento da atividade com corticéides e imunossupressor para,
posteriormente, realizar a corre¢cdo da estenose. No entanto, a
paciente evoluiu com piora das lesdes vasculares e morte subita,
apesar do tratamento adequado.

(Dr. Luiz Bortolotto)

Discussao Clinica — 3) Qual o diagndstico diferencial etiolégico
da hipertenséo arterial sistémica em paciente jovem do sexo
feminino?

Além dos diagnosticos ja discutidos pelo Dr. Bortolotto, devemos
considerar, em pacientes com quadro de pré-eclampsia, com pro-
teindria e que persiste apés o parto, o diagnostico de nefropatia
priméaria. Cerca de 50% das pacientes com eclampsia e pré-
eclampsia sdo portadoras de nefropatia primaria. A gravidez, em
muitos casos, favorece a piora de funcdo renal dessas pacientes,
principalmente nas glomerulopatias do lUpus eritematoso sistémico.
O exame sumario de urina, a pesquisa de proteindria e a dosagem
plasmatica de uréia e creatinina devem ser solicitados na avalia-
¢do de pacientes jovens com quadro de hipertensdo gestacional.

(Dr. Dante Marcelo Artigas Giorgi)

Necropsia

A necropsia, a principal doenga encontrada foi arterite crénica
inespecifica com intensidade varidvel, destrui¢do de fibras elasti-
cas, densas areas de fibrose e espessamento fibrointimal (fig. 3) -
guadro morfolégico que, apesar da auséncia de células gigantes,
leva ao diagnéstico de arterite de Takayasu. Na aorta, havia gran-
de espessamento da parede, com aterosclerose secundaria focal,
formacé&o de pequeno aneurisma e areas de estreitamento da luz
vascular (fig. 4). As artérias renais e a mesentéricas estavam
também comprometidas, bem como segmentos das coronarias.
Nestas, foram observados aneurisma abrangendo do 3° ao 5° cen-
timetros do ramo interventricular anterior da artéria coronéria
esquerda, e acometimento leve, sem inflamagdo importante, e
com espessamento fibrointimal discreto da artéria coronaria direita.

Correlacdo Anatomoclinica

No tergo medial desta Gltima, havia coagulo ndo-oclusivo (fig. 5).
E provavel que corresponda a trombo bastante recente, mas seu
aspecto morfolégico deixa um pouco de divida quanto a possibili-

£ty T D
Fig. 3 - Corte histolégico da aorta mostrando densa fibrose (em azul) da parede
da artéria. (tricromico de Masson, objetiva de 5x de aumento).

R o

Fig. 4 - Aorta descendente aberta longitudinalmente, observada em sua face
intimal. A artéria esta espessada, com muitas irregularidades, area de aneurisma
(seta) e com aterosclerose secundaria.
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dade de que se trate de coagulo post-mortem. O coragdo, por sua
vez, tinha hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo, decor-
rente de hipertensdo renovascular determinada pelas lesbes em
artérias renais, mas ndo alteragdes caracteristicas de infarto anti-
go ou recente. De toda forma, embora infelizmente ndo se possa
ter certeza com relagdo qual foi a causa mortis, pois ndo houve
achados irrefutavelmente positivos, que explicassem o 6bito, o
mais provavel é que tenha ocorrido trombose de artéria coronéria
e infarto do miocéardio, cujo periodo de evolugdo seria curto e
assim insuficiente para determinar as alteraces morfoldgicas carac-
teristicas (se o paciente ndo sobrevive pelo menos 2 a 4h ap6s
infarto do miocardio, é dificil detectad-lo morfologicamente) 1° De
todo modo, é interessante notar que o acometimento dessa arté-
ria era relativamente discreto, ndo havendo processo inflamatério
semelhante ao da aorta. Fica sem explicagdo o motivo que levou-
a a sede da trombose.

Ao que tudo indica, a dilatagdo que define os aneurismas da
aorta decorre da acdo de enzimas que destroem componentes do
sistema elastico da camada média arterial . Tais enzimas, das
familias das serino e metaloproteases, sdo liberadas principalmente
pelas células inflamatorias. Torna-se interessante que na arterite
de Takayasu, a despeito da inflamag&o, que inclusive parece ser
acompanhada de elevacdo de niveis séricos de algumas metalo-
proteases 2, ocorra reducdo da luz arterial. Assim como outros
aspectos da etiopatogénese da doenga, 0s mecanismos que modu-
lam essa resposta predominantemente constritora nela presente
ndo sdo ainda conhecidos.

r—— . " : =
Fig. 5 - Corte histol6gico da artéria coronaria direita em seu terco medial. Nota-
se a presenca de trombo ndo-oclusivo (seta), cuja adesdo a parede é duvidosa.
(hematoxilina e eosina, objetiva de 10x de aumento).

Em outros 6rgdos, a Unica alteragdo vista foi dilatacdo do
ureter esquerdo, associada a litiase urinaria de que a paciente era
portadora.

(Dr. Paulo Sampaio Gutierrez)

Diagnosticos anatomopatoldgicos - Doenga principal: arterite
de Takayasu; provavel causa mortis: infarto do miocardio.
(Dr. Paulo Sampaio Gutierrez)
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