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(Caso 3/98 - Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas - FMUSP)

Homem de61 anosdeidadehospitalizado por piorade
insuficiénciacardiaca(l C). Hadozeanos(julho/85) acordou
comdor precordial intensaque durou vérias horas. Procu-
rou atendimento médico efoi hospitalizado com diagndsti-
codeinfartodomiocérdio (IM). Depoisdaalta, evoluiucom
dispnéiaaos esforcos grandes e de dectbito. Em 9/10/85
apresentou dispnéiasibitaintensaedor toracicaefoi, no-
vamente, hospitalizado com o diagndstico de trombo-
emboliapulmonar, sendo que, cercade umasemanaapos,
apresentou tonturas e hipotensdo arterial sistémica (pres-
sdoarteria (PA) sistémica, 50x30mmHg), tendo sido, nova-
mente, hospitalizado.

A cintilografia pulmonar n&o demonstrou &reas com
ventilag&o preservada e hipoperfusdo.

O ecocardiogramarevel ou areaaneurismaticaem pare-
desposterior elateral deventriculo esquerdo (VE), comsi-
nai s sugestivosdetrombo em seuinterior.

Como houvesse persisténciadedispnéia, queprogre-
diraaté ser desencadeadapor pequenosesforgos, foi enca-
minhado ao | nstituto do Coragdo paratratamento médico. O
doente haviasido tabagistaaté h412 anos e etilista.

Oexamefisico(5/11/85) revel ou pacienteembom esta
dogeral, pulsoregular, freqiénciacardiaca(FC) 76bpm, PA
de90x60mmHg. Haviadiminui¢do demurmdriovesicularem
bases de ambos hemitorax eaauscultacardiacarevel ou 42
bulha. O figado foi pal pado no rebordo costal direito endo
haviaedemademembros.

Odetracardiograma (ECG) revelouritmosinusal, FC
de75bpm, SAQRS-90°eparatrés, sobrecargaatrial esquer-
daeéareasinativas em paredes antero-lateral, lateral altae
diafragmatica(fig. 1).

Osexameslaboratoriaisrevelaram 14g/dL de hemo-
globina, 42% dehematdcrito. A taxaséricadecreatininafoi
0,9mg/dL, deglicose96mg/dL , desddio 139mEdg/L , depo-
tassio 5,4mEq/L edecolesterol total 310mg/dL

A cineangiocoronariografiarevel ou lesdo de 40% no
ramo interventricular anterior da coronariaesquerda e
oclusdo do ramo circunflexo. A ventricul ografiaesguerda
revelou aneurisma de paredes antero-lateral e apical e
hipocinesia acentuada das outras regi6es.

Foi cogitado otratamento cirdrrgico: aneurismectomia
etrocadevalvamitral.
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Tabela | - Medidas ecocar diogr &ficas

Camara 15/8/86 20/5/88 13/12/90 2/8/96 24/3/97

Ventriculo esquerdo

Septo (mm) 7 9 9 9 9
parede posterior 5 11 9 9 9
didmetros

diastélico 85 86

Frag&o ejecéo 0,31 0,44 0,36

Sinais trombo sm sm sm sm sm
aorta 35 35 34 35 normal
étrio esquerdo 55 42 46 68

Ventriculo direito normal 17 15 normal normal

Tabela Il - Pressdes obtidas no cateterismo cardiaco (mmHg)

Camaras 26/8/86 6/8/96
Atrio direito (média) 3
Ventriculo direito

Sistole/diastole inicial/diastole final 30/0/5
Artéria pulmonar

Sistole/diastole inicial/diastole final 35/15/21
Oclusgo pulmonar (média) 15
Ventriculo esquerdo

Sistole/diéstole inicial/diéstole final 94/0/14 90/0/10
Aorta (sistole/diastole/média) 94/61/75 70/70/76

Foram prescritos 0,25mg de digoxina, 40mg defuro-
semida, 1g de cloreto de potassio, 100mg de espiro-
nolactona e 2mg de prasozin e o paciente evol uiu bem por
um ano quando houve pioradadispnéiaeanecessidadede
hospitalizagdo. O examefisico revel ou pulso de88bpm, PA
de120x70mmHg. Haviaaumento dapressdo venosajugular,
estertores crepitantes em bases de ambos hemitérax, e so-
prosistélico+++/4emareamitral.

A cintilografiapulmonar perfusional eventilatorian&o
revel ou sinai ssugestivosdetromboembolismo pulmonar.

O ecocardiogramarevel ou aumento acentuadodeVE,
aneurismade paredesinferior elateral de VE, sinaisde
trombo dentro do aneurisma, insuficiénciamitral esinais
hipertenso arterial pulmonar. Asmedidasdasc@marascar-
diacas estdo apresentadas natabelal.

Foi submetido anovo estudo hemodinémico ecinean-
giogréfico. As pressdes sdo apresentadas natabelall.

A cineangiocoronariografiarevel ou oclusdo dosra-
mos interventricular anterior e circunflexo da artéria
coronariaesguerdaeaventricul ografiademonstrou grande
aneurismade paredesantero-lateral eapical doVE.

A possibilidade deaneurismectomiafoi reavaliadaeo
procedimento ndofoi consideradofactivel. O pacienterece-
beu altahospitalar com melhorados sintomase prescricdo
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Fig. 1- Eletrocardiograma: sobrecargaatrial esquerdae&reasinativasem paredesanterior extensaediafragmética

de 40mg de furosemida, 0,25mg de digoxina, 100mg de
espironolactona, 1mg deprazosine30mg depropatil nitrato.
Seguiu em tratamento, com reavaliagBesclinicaselabora-
toriais (Holter, tabelalll; ventricul ografiaradioisotdpica,
tabelalV).

O ECG deadtaresolucdo realizado hacinco anosreve-
louduragéo do QRSpadrdo de 104ms, do QRSfiltrado 143ms
(N <110a114ms), duracéo depotenciaisabaixode40mV de
63ms(N <35), evoltagemdos40msfinais, 7,1mV (N >20).

Tabelalll - Eletrocardiograma de longa duragéo (Holter)

Arritmia 18/8/89 2/12/91
Arritmias ventriculares
extra-sistoles’hora 4 3
taquicardia ventricular n/sustentada 1 2
Arritmias atriais
extra-sistoles/hora raras 4
fibrilagdo atrial 2 0

O paciente evoluiu com periodos de dispnéia aos
esfor¢os habituais, mas na maior parte do tempo sem
queixas de dispnéia aos esforcos, em uso de 40mg de
furosemida, 50mg decaptopril, 0,25mg dedigoxina, 30mg
de propatilnitrato e 100mg de acido acetilsalicilico, até
junho/96, quando necessitou deinternacéo por piorada
dispnéia

Tabela IV - Ventriculografia radiosiotépica com hemécias marcadas
por pirofosfato de tecnécio (Gated)

28/11/90 27/1/92
FEVE repouso 0,19 0,21
FEVE esforco (75w) 24 0,30
Volume diastélico - acentuado - acentuado
motilidade hipocinesia difusa hipocinesia difusa
reas discinéticas apical antero-lateral
Fragéo regurgitacao mitral - 0,74

FEVE- fraco de gjecéo de ventriculo esquerdo.
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OECG(11/7/96] revelouritmodefibrilacioatrial, FC de
110bpm, SAQRS(-40°) paratrés, blogueio deramo esquerdo
e dadivisdo antero-superior do ramo esquerdo, sobrecarga
ventricular esquerdaeéreainativanaparedeinferior (fig. 2).

Foi submetido anovo estudo hemodinamico ecinean-
giografico (6/8/96). As pressdes sdo apresentadas natabe-
lall. A cineangiocoronariografiarevel ou leséo de 50% na
corondriadireita, oclusdo doramointerventricul ar anterior,
lesdo de 70% no ramodiagonal ede80% noterco médiodo

Fig. 2- Eletrocardiograma: bloqueio deramo esquerdo, dadivisao antero-superior do ramo esquerdo, sobrecargaventricular esquerdae éreainativaem paredeinferior.

circunflexo. O VE eradifusamentehipocinético, ++++/4+e
havia aneurismaantero-apical com imagem sugestivade
tromboemseuinterior.

Naevolugdo, procurou atendimento médico (14/3/97)
por dispnéiaaos minimosesforcos e ortopnéia. Estavaem
uso de80mg defurosemida, 0,25mg de digoxina, 25mg de
captopril e2,5mgdewarfarin.

O examefisicorevelou pacientedispnéico, freqiiéncia
depulso 120bpm, PA 70x50mmHg; o exame dos pulmdes,

Tabela V - Exames laboratoriais da Ultima inter nagdo
15/3/97 18/3/97 29/3/97

Heméciasmm?® 3.500.000 3.800.000
Hemoglobina (g/dL) 13,3 10,3 11,4
Hematdcrito (%) 40 32 34
L eucdcitos/mm? 18.100 10.800
metamiel 6citos (%) 3 0
bastonetes (%) 19 10
segmentados (%) 70 e
linfécitos (%) 3 11
monacitos (%) 5 2
Plaquetas’/mm? 273.000 221.000 510.000
Glicose (mg/dL) 136 118 110
Uréia(mg/dL) 56 63
Creatinina (mg/dL) 1,1 2,6 15
Sédio (mEg/L) 133 128 133
Potéssio (mEg/L) 32 51 33
Aspartato aminotransferase (AST/TGO)U/L 1360
Alanina aminotransferase (ALT/TGP) U/L 1111
Desidrogenase lética (DHL) 3645
Bilirrubinas totais (mg/dL) 3,27
Bilirrubina direta (mg/dL) 1,81
Tempo de protrombina(s) 24,4 (N=11,8) 24,1(N=12) 13,6(N=12)
INR 2,07 4,49 1,31
Tempo de tromboplastina parcial ativada(s) 32,7(N=26) 39,7(N=27) 31,4(N=28)
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estertorescrepitantesnos2/3inferioresdeamboshemitérax;
eoexamedo coracdo, soprosistélicoemareamitral. Ofiga-
dofoi palpadoal2cm dorebordo costa direitoehaviadis-
cretoedemademembrosinferiores. O pacientefoi medicado
com 40mg defurosemidae0,4mg delanatosideo C por via
endovenosa. Algumas horas ap6s sofreu fibrilagdo ventri-
cular efoi cardiovertido com sucesso.

O ECG aposesseepisodiorevel ou ateracdo derepol a
rizac8o ventricular que ndo existia previamente, grande
supradesnivelamento de segmento ST em parede antero-
lateral (fig. 3). Essasalteracbesregrediram nosECGssubse-
guentes

Osexamesdelaboratorio sio apresentadosnatabelaV.

O pacienteevol uiu em choque cardiogénico, insufici-
énciarespiratdria, insuficiénciarenal esinaisdeisguemia
hepética.

Ovalor maximo dafragdo M B dacrestinofosfoquinase
foi de45U/L.

Foi feito o diagnostico de IM sem onda Q e choque
cardiogénico. Foi realizado novo estudo cineangiografico,
semelhanteap de 1996, efoi cogitado otratamento cirlirgico,
mas 0 paci ente apresentou naevol ugdo broncopneumonia,
choque séptico e faleceu duas semanas depois da

internacéo.
Discusséo

Cineangiogr afia- Oprimeiroestudo(27/11/85) revelou
lesdo ndo criticaemramointerventricul ar anterior eoclusio
do ramo circunflexo, apos 1° ramo marginal esquerdo. A
ventricul ografiarevel ou grande aneurismaem paredesante-
rior, apical elateral do VE. A paredeinferior apresentava
motilidade conservadaehaviainsuficiénciamitral modera-
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Fig. 3- Eletrocardiograma: apds cardioversdo el étricapor fibrilagdo ventricular: intenso supradesnivelamento de segmento ST em parede antero-lateral .

da. O registro das pressdes revel ou discreta hipertenséo
capilar pulmonar. No 2°, estudo realizado nove meses apos,
houve aparecimento de oclusdo do ramo interventricul ar
anterior, sinaisdetromboseintracavitariaedecalcificagdo
do aneurismade VE. No 3° estudo, 10 anos apos, houve
aparecimento delesdo obstrutivacriticaem coronériadirei-
ta, 1°ramodiagonal erecanalizacdo docircunflexo, estecom
lesdo residual de 90%. A ventriculografiarevelou piora
acentuadadamotilidade de paredeinferior einsuficiéncia
mitral acentuada. O 4°exame, setemesesapoés, foi semelhan-
teao 3°.

Estamos portanto, diante de caso de extremadisfun-
¢aoventricular associadaaacentuadainsuficiénciamitral ,
estasecundériaagrandedistorgéo geométricado ventriculo
decorrente do grande aneurisma e da hipocinesiaintensa
dasdemaisparede eisquemiademuscul os papilares. Outro
fato que gostariamos de salientar € que em todos os estu-
doscineangiocoronariogréficos, realizadosneste paciente,
em nenhum se conseguiu visibilizar circulacdo colateral,
fato que podemossupor ter contribuido paraadeterioracdo
dafuncéoventricular.

(Dr.AntonioEstevesF°)

Ventriculografiaradioisotopica- A ventriculografia
(27/1/92) emrepouso revel ouventriculo direito devolume
conservado ecom hipomotilidadedaparedelivre. OVE com
aumento acentuado de volume, hipocinesia difusa e
aneurismadegrande propor¢desnaparede antero-latera e
fragdo degjecdo (FE) global de21% eresidual de30%, du-
rante o esfor¢o aFE global passou para30% e aresidual
para38%. O examerevel ou, apesar dabaixaFE, presencade
reservafuncional contrétil dasareasndo aneurismaticas.

(Dra.MariaClementinaPintoGiorgi)
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Fig. 4- Corteevidenciando asquatro camarascardiacas. Nota-senaparedelateral do
ventricul o esquerdo grande aneurisma (asterisco) com paredes fibrosas e poucos
trombos nacavidade. AE- &trio esquerdo; S- septo ventricular.

Aspectosclinicos - Trata-se de paciente que ha 11
anos sofreu IM com formag&o de aneurismade VE e que
evoluiucom IC grave com vériasinternagdese com epi sb-
dioclinicodetromboembolismo pulmonar e, também, provéa
vel reinfarto. Teveindicagéo de tratamento cirdrgico, po-
rém, foi considerado ndo factivel, tendo sido, finalmente,
internado por choque cardiogénico.

A formagBodeaneurismaemVE, aposIM, éumacompli-
cacdo danecrosemiocérdica, nafaseinicial, eacontecequan-
dootecido necréticoémenosrigido?. Estudosexperimentais
em ratos e estudos clinicos com radionuclideos e ecocar-
diogramamostraram queamaioriadosaneurismaséformada
aposdiasdo | AM e, nasuatotalidade, atétrésmeses?®,

Como adefini¢do anatomopatol 6gicafalaem areas
cicatriciaisfinaseabauladasnaparededo VE, algunsauto-
res sugerem, nafase aguda, 0 nome de "expaneurisma’.
Este termo incorporaria 0s conceitos de expansdo de um
infarto eaeventual formagdo deum aneurisma®.

A definicéo ventricul ogréficamaisaceitaéade abau-
lamento diastélico segmentar e acinesia ou discinesia
sistélicas. Aindadeve haver perdadastrabéculasedemar-
cacdo nitidaentre esse segmento e o resto do ventricul o.

Quando seexaminacasuisticadenecropsia, aincidén-
ciadeaneurismadeV E €3 a4%, sendo queem estudoscli-
nicoschegaaté 25%45.

Setenta a 80% dos aneurismas estéo | ocalizados na
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paredeanterior erel acionadoscom doencgaarterial coronéria
(DAC) grave, infarto extenso efaltadecirculacdo colateral.
O uso detromboliticosdiminui suaincidéncia, por reducéo
dotamanho daéreainfartada®.

Quanto ao diagndstico, o ecocardiograma e a ventri-
culografiacontrastadaou radi oi sotopi catém altasensibili-
dadeeboacorrelagdo entresi 37,

Alguns autores demonstraram boa sensibilidade e
especificidade diagnéstica do supradesnivelamento do
segmento ST, durante o teste de esforgo *°.

Tem sido demonstrado pior progndstico na presenca
deaneurismadeV E, principal mentequando o aneurismase
formanafase agudado infarto *. Contudo, outros estudos
que recrutaram pacientes ap6s um més decorrido do
infarto, ndo encontraram essarel agdo, quando selevou em
contapacientesdemesmaFEVE 2. A evolugdotardiades-
ses doentes revela sobrevida entre 12% e 80% em cinco
anos, nos varios estudos; € possivel que os critériosdein-
clusdo utilizadosexpliquem essadiferenca.

OssintomasdosportadoresdeaneurismadeV Einclu-
em aanginade peito, reinfarto, 1C, fenbmeno trombo-
embdlicosemortesibita™**2,

A incidénciade taguicardiaventricular sustentada é
freglente; contudo, ndo é superior aobservadanos porta-
doresdeDAC, quando aFE ésemel hante. Porém, aincidén-
ciade morte stibita € maior em portadores de aneurisma
ventricular .

Os pacientes assintoméati cos ou oligossintomati cos,
gue ndo tenham lesBes coronariastriarteriais, podem ser
tratadosclinicamente com medicamentos parainsuficiéncia
coronériael C, combaixataxademortalidade®'4. Pacientes
comangina, IC classefuncional Il oulV (NYHA) ecom
arritmias malignas sdo candidatos ao tratamento cirdrgico
derevascularizacdo do miocardio eaneurismectomiacomre-
construcdo geométricadoVE. A mortalidadecirurgicavariade
4a8%easobrevidaemcincoanosestdaoredor de70% %%

(Dr.Marce Superhbia)

Hipoteses diagndsticas - Choque cardiogénico por
aneurismade VE, secundario alM por aterosclerose
coronaria.

Necropsia

Haviaateroscleroses stémicadegrau moderado, com-
prometendo aortae seusprincipaisramos, alémdasartérias
coronérias. Os maiores graus de oclusdo por placaforam:
80% no ramo circunflexo dacoronariaesquerda, 60% no
ramo interventricular anterior e 50% nacoronériadireita.
Haviagrandeaneurisma(12cmdedidmetro), comprometen-
doasparedeslateral eposterior doVE (fig. 4), com paredes
constituidas por tecido fibroso denso, focalmente calci-
ficado. O lume dessaformagéo encontrava-se preenchido
parcialmente por trombosantigos. O restante do miocardio
mostrava-se preservado, ando ser pel o achado de peque-
nas &reas de fibrose, principal mente no septo ventricular
basal. Ndo haviasinaisde M recente. A causaterminal do
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obitofoi choque cardiogénico, observando-seedemaehe-
morragiaem alvéolos pulmonares necrose tubular aguda
renal. Haviaaindasinaisde descompensacao cardiacapré-
via, caracterizados pela presenca de areas de fibrose
centrolobular hepatica. Apesar da presenca de trombos
cavitérios, ndo detectamosevidénciasdetromboembolismo
sistémico

(Dra. VeraDemar chi Aidlo)

Comentarios

Dentre as complicagBestardias do IM, encontramos
osaneurismasventriculares, descritoscomincidénciavari-
ando entre5 e38%. Osgrandesaneurismas, emgeral, suce-
dem osinfartostransmuraise, em cercade 75% dos casos,

Arq Bras Cardiol
volume 70, (n° 6), 1998

mostram trombose daluz . Ao contrario dos chamados
pseudo-aneurismas, onde existe um granderisco de ruptu-
ra, nosaneurismasventricularesverdadeiros, aurgénciada
correcdo cirdrgicando étdo grande?’. Alémdisso, apresen-
cado aneurisma, i soladamente, ndo é consideradacomoum
fator preditivo de obito, sedescontadosagravidadedalCe
aidade?’. Logo, sendo o restante do miocérdio pouco com-
prometido, a aneurismectomia poderiaresultar em
restabel ecimento dafuncéo contrétil do miocardio.

O comprometimento aterosclerético das coronarias,
no presente caso, era moderado e o miocardio, além do
aneurismadescrito, mostravapequenas areasdefibrose, o
gueimplicaem seconsiderar o pacientecomo candidato a
aneurismectomiaearevascul arizacdo miocérdica

(Dra. VeraDemar chi Aidlo)
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