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RESUMO

O aneurisma de ventriculo esquerdo pode ser uma grave complicagio do infarto transmural do miocérdio,
aumentando de modo significativo a morbidade e mortalidade dos pacientes acometidos. A hipotese
diagnéstica clinica desta complicagio ¢ confirmada por exames complementares de imagem, como a
radiografia de torax, a ventriculografia ¢ a ecocardiografia bidimensional. Relatamos quatro casos, nos
quais ¢ demonstrada a correlagido entre os resultados dos exames complementares e os achados
anatomopatologicos obtidos por meio da necropsia dos pacientes. Averiguamos que nos nossos casos
acorrelagio foi concordante e que a necropsia continua sendo um bom método para aferir a propedéutica
fisica e complementar, além de ser fonte continua de aprendizagem e pesquisa em Medicina.

Unitermos: infarto do miocardio, aneurisma, autopsia.

ABSTRACT

The left ventricular aneurysm may be a serious complication of the transmural myocardial infarction,
increasing significantly the patients morbidity and mortality. The clinical diagnostic hypothesis of this
complication is confirmed by imaging complementary exams like thorax radiography, ventriculography
and bidimensional echocardiography. The correlation between the complementary examination and the
anatomopathological findings is reported in four cases. It was observed that in these cases the
correlationwas in agreement and necropsy is still a good method to check physical and complementary
examination, besides being a continuous source of learning and research in Medicine.
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INTRODUCAO

Hunter e Galeatti, em 1757, identificaram pela
primeira vez o aneurismado ventriculo esquerdo (AVE),
mas somente a partir de 1880 a doenca arterial coronariana
foi considerada como uma de suas causas. At¢ a quinta
década do século XX, poucos casos foram
diagnosticados em vida. Em 1966, Gorlin demonstrou
que a suspeita clinica poderia ser levantada em 75%
destes pacientes, com base na historia, exame fisico,
eletrocardiograma (ECG) e nos estudos radiologicos
simples de torax”.

O aneurisma do ventriculo esquerdo é uma grave
complicacgio do infarto transmural do miocardio®**7,
QOutras causas incluem cardiopatia chagasica, trauma,
malformacgdes congénitas e cirurgia cardiaca'?. Sua
incidéncia variade 5 a 38% dos pacientes com infarto do
miocardio (IM), podendo esta ampla diferenga dever-se
as variagdes nos critérios diagnosticos utilizados®’. Os
achados clinicos geralmente sdo dor tordcicarecorrente,
piora da hemodinimica cardiaca com insuficiéncia
cardiaca refrataria, arritmias, tromboembolismo,
hipotensio arterial e choque'**7.

A regido dntero-apical ¢ a mais acometida pelo
AVE, podendo este fato ser explicado pelo suprimento
sangiiineo da parede anterior do ventriculo esquerdo ser
altamente dependente da artéria descendente anterior,
enquanto a coronaria direita e a circunflexa contribuem,
ambas, substancialmente para irrigagio da parede
posterior do VE,

O AVE é uma cicatriz fibrosa transmural, bem
delimitada, virtualmente desprovida de musculo, com
perda do aspecto trabeculado do endocardio,
adelgacada, protuberante, com movimento paradoxal
(discinético) ou sem movimento (acinético) parietal no
local®?.

O diagnostico pode ser aventado tanto pela
clinicade insuficiéncia cardiacarefrataria, como pelas
outras manifestacdes supracitadas, e confirmado
através dos exames complementares, tais como a
radiografia de torax em incidéncias postero-anterior
(RTPA), obliqua anterior direita, obliqua anterior
esquerda®’, a ventriculografia®® e a ecocardiografia
bidimensional (EB). Por ser técnica nio agressiva e
pelo alto grau de especificidade (93%) e de
sensibilidade (94%), este Giltimo € 0o exame de elei¢iio
paraaconfirmacdo diagnostica do AVE>**"! e além
disso, possibilita a detecgdo de trombos e a avaliagdo
da fung¢dio ventricular e da valva mitral®,

RELATODOS CASOS

Caso 1

Paciente do sexo feminino, 63 anos, diabética e
tabagista cronica, com antecedente de IM ha 10 anos,
sem outros antecedentes morbidos, subitamente
apresentou quadro de baixo débito, revelando ao exame
fisico cianose, diminui¢gdo da temperatura nas
extremidades, hipotensdo arterial, estertores crepitantes
em bases e campos médios pulmonares, bulhas
hipofonéticas comritmo regular, caracterizando choque
cardiogénico com edemaagudo de pulmao. Evoluiubem
do quadro pulmonar, porém
hemodinamicamente instavel, desenvolvendo arritmia
ventricular, seguida de fibrilag¢do ventricular e morte. O
ECG evidenciava perda de potencial com QS e
supradesnivelamento de V1 a V4, sugestivo de IM recente
ou de AVE pos-IM.; as dosagens séricas das enzimas
CPK, CKMB e LDH estavam normais; a RTPA
demonstrava cardiomegalia e abaulamento do arco inferior
do ventriculo esquerdo (VE); e a EB confirmou a hipdtese
de AVE e evidenciou a presenga de trombo na cavidade
do VE.

manteve-se

Podemos notar abaixo a correlagdo concordante
entre a silhueta cardiaca na RTPA (Figura 1) e a
fotografia da panordmica do torax aberto (Figura 2).
Visualiza-se, ainda, a aderéncia do pericardio (seta).
Além disso, a EB (Figura 3) com corte do coragio em
quatro cdmaras mostrou correlagiio direta com a pega
anatomica cortada da mesma maneira (Figura 4).

Caso 2

Paciente do sexo masculino, 77 anos, branco,
tabagista cronico, com antecedente de IM ha 10 anos,
sem outros fatores de risco ou antecedentes. Comegou
a apresentar quadro de insuficiéncia cardiaca esquerda
comdispnéia progressiva aos esforgos aproximadamente
de 2 meses antes da morte. Fol internado com este
quadro, apresentando ao ECG fibrilacgio atrial de baixa
freqiiéncia com bigeminismo ventricular evoluindo para
bloqueio atrio ventricular total com batimentos de escape
e falecimento apds um dia de internagio. As dosagens
séricas das enzimas CPK, CKMB e LDH estavam normais;
aRTPA demonstrava abaulamento do arco inferior do VE
que mostrou correlacio direta com a pega anatomica na
panordmica do torax aberto durante a necropsia. Neste
casondo foirealizadaa EB. adosgem sérica das enzimas
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Figura 1. Radiografia do térax em PA.

Figura 2. Panorimica do caddver aberto. Aderéncia do pericérdio

(seta)

Figura 3. Coracdo aberto em quatro cimaras

CPK, CKMB e LDH também eramnormais; aradiografia
simples de torax postero-anterior (RTPA) demontrava
abaulamento apico-lateral do ventriculo esquerdo. Nio
houve tempo para realizacgio da EB.

Caso 3

Paciente do sexo feminino, 77 anos, com
antecedente de IM ha 1 més, hipertensa e diabética

Figura 4. Ecocardiografia

aproximadamente 7 anos. Internada um dia antes do
falecimento por precordialgia, evoluiu com parada
cardiorespiratéria. O ECG demonstrou ritmo sinusal
regular, freqiiéncia cardiaca de 72 bpm, com raras extra-
-sistoles ventriculares, bloqueio dtrio-ventricular de
primeiro grau e perda de potencial (diminui¢do da
amplitude dasondas R)ema VL, D1,V1,V2,V3e V4;as
dosagens séricas das enzimas CPK, CKMB e LDH
mostraram discreto aumento desta ultima (698 U/L para
normal entre 210 €425 U/L); a cineangiocoronariografia
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demonstrou artéria corondria direita dominante, normal
e pérvia, artéria corondria esquerda com tronco
coronariano e artéria circunflexa normais e pérvias, além
de, artéria descendente anterior com obstrugdo total
apés a emergéncia do primeiro ramo diagonal,
visualizando-se sua por¢do distal irregular e afilada
através de ramos colaterais originarios da corondria
direita e circunflexa; a ventriculografia (20 dias antes da
morte) evidenciou discreto aumento do volume do VE,
discinesia dntero-apical e imagemnegativa, movel, situada
no apice da parede anterior (compativel com trombo); e
a EB (30 dias antes do morte) demonstrou discreto
aumento do VE com acinesia dos dois tergo distais da
parede dntero-apical, compativel com aneurisma. Néo foi
encontrada a RTPA no prontuario médico.

A perda de potencial na parede dntero-lateral
vista ao ECG foi condizente com obstrugéo da artéria
descendente anterior evidenciada na cineangiocoro-
-nariografia.

Abaixo vemos a correlacio entre o abaulamento
do VE visto 4 ventriculografia esquerdaem OAD (Figura
5) e a EB (Figura 6) com o corte do coragdo em quatro
cdmaras (Figura 7) demonstrando a regido do AVE.

Caso 4

Paciente do sexo feminino, 70 anos, hipertensa
hé 5 anos com “angina pectoris” estavel e insuficiéncia
cardiaca congestiva que comegaram cerca de 2 anos
antes damorte. Internou pela iltima vez com baixo débito
e congestio pulmonar. Evoluiu com bradicardia,
assistolia e falecimento. O ECG mostrou fibrilagdo atrial
e bloqueio do fasciculo antero-superior esquerdo; a
RTPA, além de congestio pulmonar, demonstrou
cardiomegalia e abaulamento do arco inferior do VE que
mostrou correlagio concordante com a pega anatdmica
na panordmica do térax aberto durante a necropsia; nao
foram realizadas a EB e as dosagens das enzimas na
ocasido da morte.

DISCUSSAO E COMENTARIOS

A RTPA pode ser muito til na avaliagiio clinica
do paciente com suspeitadiagnostica de AVE, sugerindo
sua presenga e/ou algumas de suas complicagdes, como
cardiomegalia devido a hemopericardio por ruptura da
parede ventricular e edema agudo de pulmio®. A
freqiiéncia observada das alteragdes radiologicas varia
amplamente na literatura, na dependéncia das
caracteristicas do grupo de pacientes estudados. A

Figura 5. Ventriculografia

Figura 6. Ecocardiografia

Figura 7. Coragfo aberto em quatro cimaras.
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RTPA pode ser normal nos aneurismas pequenos e
anteriores'” e evidencia o AVE principalmente quando
este temdimensdes maiores e esta localizado naregido
antero--lateral ou antero-apical’. Um abaulamento
opacificado de contornos bem definidos na silhueta
cardiaca a esquerda comporta varios diagndsticos
diferenciais, tais como: AVE, cisto pericardio, massa
pulmonar ou tumor cardiaco, comojarelatado®. Entretanto
nos nossos casos 1, 2 e 4 os antecedentes pessoais,
acrescidos do quadro clinico dos pacientes e do ECG no
caso |, reforgaram a idéia de que as imagens radiologicas
seriam mais compativeis com o diagnostico de AVE.

ARTPA éum exame rotineiro com sensibilidade
variando entre 45 ¢ 80%, na dependéncia do tamanho e
localizagdio do AVE?, e porisso deve sempre fazer parte
da propedéutica cardiaca nos casos suspeitos.

Além disso, ¢ de fundamental importancia a
realizagdo da EB que, devido as caracteristicas ja citadas
¢ o exame de escolha para diagnosticar esta séria
complicagdo. No nosso primeiro caso a inica limitagio
daEB foiando visualizagio daaderénciaentre o pericardio
visceral e parietal (Figura 2), constatada no exame
necroscopico. Porém este dado omitido nio trouxe danos
ao paciente.

Porém, tdo importante quanto arealizagdo destes
exames, os confrontos anatomo-radiologico e andtomo-
-ecocardiografico sdo fundamentais pois, através deles,
podemos aferir a eficicia dos exames complementares
diante desta complicagdo tdo importante.

Averiguamos que a necropsia, nestes casos, assim
como em todos outros, continua sendo um método de
grande importancia para aferir a toda observagio clinica,
além de, ser fonte continua de aprendizagem e pesquisa
em Medicina.
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