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Dois homens sexagendrios apresentaram
aneurisma do ventriculo esquerdo associado a co-
municagdo interventricular (CIV), na evolug¢do de
infarto do miocdrdio anterior extenso e
infero-anterior. Os pacientes foram submetidos
com sucesso a aneurismectomia ventricular es-

querda, a revascularizacdo do miocdrdio e a fe-
chamento da CIV.

LEFT VENTRICULAR ANEURYSM AND
POST-INFARCTION VENTRICULAR
SEPTAL RUPTURE

The authors report two cases of left ventricu-
lar aneurysm associated with post-infarction ven-
tricular septal rupture. This rare association,
usually aggravated by high mortality, received
successful surgical treatment.
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A associagio de aneurisma de ventriculo es-
querdo e defeito do septo interventricular
pos-infarto agudo do miocardio é rara e com alta
morbidade!!.

Em nossa casuistica, dois pacientes apresen-
taram esta complicacdo e evoluiram com edema
agudo de pulmao, sendo submetidos a tratamen-
to cirurgico com resultado satisfatério.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 - 60 anos, masculino, transferido para
o Hospital da Beneficéncia Portuguesa, com diag-
nostico de infarto agudo do miocardio anterior ex-
tenso, com 16 dias de evoluc¢do. Apresentava, a
internacdo, angina pés-infarto e dispnéia. Era
portador de hipertensido arterial sistémica, sendo
tabagista e etilista moderado.

Ao exame fisico, o paciente encontrava-se 14-
cido e orientado no tempo e espago, mucosas nor-
mocoradas, esclerdticas ictéricas +/4, edema de
membros inferiores + +/4. A ausculta pulmonar,
achavam-se estertores crepitantes bi-basais e a
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ausculta cardiaca, bulhas hipofonéticas, sopro
holossist61ico no foco mitral e irradiado para a
axila + + +/6, freqiiéncia cardiaca de 120 bpm,
presséo arterial 100 x 70 mmHg. Abdome eviden-
ciava hepatomegalia dolorosa a 6 cm do rebordo
costal direito.

Os exames laboratoriais revelavam hipoxe-
mia arterial, e enzimas cardiacas normais. O ele-
trocardiograma (fig. 1) mostrava zona inativa an-
terior extensa, com amputacio de R. supradesni-
vel do segmento S-T persistente em parede ante-
rior. A cineangiocoronariografia (fig. 2) evidenciou
obstrucdo subtotal da artéria descendente anteri-
or (DA) na sua porc¢do inicial; a artéria circunfle-
xa (CX), com obstrucdo de 80% no inicio do ramo
marginal esquerdo (ME); a ventriculografia es-
querda mostrou aneurisma antero-apical e defei-
to do septo interventricular. Verificou-se salto
oximétrico no ventriculo direito (tab. I).

O paciente foi tratado com digital, diuréticos,
dobutamina, com melhoria do quadro pulmonar,
persistindo dor precordial em repouso. Submeti-
do a cirurgia cardiaca, sendo realizadas corregio
da comunicagéo interventricular (CIV) com placa
de teflon (de 13 mm de didmetro), aneurismecto-
mia ampla de ventriculo esquerdo e revasculari-
zacdo miocardica com ponte de veia safena para
o ramo ME. Evoluiu, no pds-operatério imediato,
com sangramento importante, sendo necessaria



reoperacio para revisdo hemostatica. Alta hospi-
talar no 9° dia de pds-operatério, assintomatico.

Caso 2 - 63 anos, masculino, apresentou in-
farto agudo do miocardio comprometendo paredes
anterior e inferior, ficando internado durante 10
dias. Evoluiu, apds a alta hospitalar, com dispnéia
ao repouso e ortopnéia. Encaminhado apds dois
meses para o Hospital Beneficéncia Portuguesa,
com quadro de edema pulmonar agudo. Havia
antecedente de hipertensio arterial e de tabagis-
mo.

Ao exame fisico, o paciente encontrava-se la-
cido e orientado no tempo e espaco, dispnéico + +
+/4, discreta cianose periférica (ungiieal) +/4. Aus-
culta pulmonar revelava estertores bolhosos até o
tergo médio de ambos hemitoérax. A ausculta car-
diaca, ritmo cardiaco regular em 3 tempos, com
B3, sopro holossist6lico em foco mitral + + +/6 e
irradiado para a regido axilar.

O hemograma mostrava anemia normocitica
e normocromica (Htc 32%, Hb 10,39 g/%), leuco-
citose discreta sem desvio a esquerda; funcao re-
nal alterada (uréia 54 mg% e creatinina 1,8
mg%); enzimas cardiacas normais; hipoxemia ar-
terial (pH 7,48; PCO, 26 mmHg; PO, 66 mmHg;
B.E. -1,8 meq) com cateter de O, nasal a 2 1/min.
O eletrocardiograma evidenciava zona inativa an-
terior e inferior, alteracdo de repolarizacido da
parede lateral. Radiografia de térax (fig. 3) iden-
tificou cardiomegalia global + + + +/4, congestéao
pulmonar difusa, abaulamento do tronco da arté-
ria pulmonar. A cineangiocoronariografia (fig. 4)
demonstrou oclusio no terco proximal da artéria
coronaria direita (CD) e no segmento médio da
artéria DA; no primeiro ramo diagonal, e no ramo
ventricular posterior esquerdo (VPE) lesdo obs-
trutiva de 75%; a ventriculografia esquerda mos-
trava aneurisma antero-apical e severa diminui-
¢ao da func¢do do ventriculo esquerdo.

O paciente evoluiu em choque cardiogénico,
a despeito do tratamento com drogas simpaticomi-
méticas. Foi indicada cirurgia de urgéncia, reali-
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TABELA I—Dados hemodinamicos do Caso 1
A -Manometria (mmHg) B =Saturacgéode O (%)
2
Sistole Diastole Média
Inicial Final
AD - - 29 VCS 64
VD 83 8 33 - VCI 66
TP 83 31 - 52 AD 70
CP - - (OndaV =52) 36 VD 90
VE 110 18 43 - TP 87
Ao 118 82 - 103 Ao 92

AD: atrio direito; VD: ventriculo direito; TP: tronco pulmonar; CP: “capilar” pulmonar; VE: ventriculo esquerdo; Ao: aortaeiédva superior; VCI: veia cava inferior.

zadas aneurismectomia da parede antero-apical e
pontes de veia safena para ME e VPE. Foram ob-
servados 2 orificios na por¢do mais baixa do sep-
to interventricular, suturados com pontos separa-
dos apoiados em “placa” de teflon. Alta hospitalar
no 15° dia de pds-operatério em classe funcional
I.

A ecocardiografia pés-operatéria evidenciou
miocardiopatia dilatada moderada, com fragdo de
ejecao (FE) de 0,52; volume sistélico final (VSF)
de 112 ml; volume diastélico final (VDF) de 216
ml. A prova cardiaca dindmica de camaragama
com pirofosfato de tecnécio 99m mostrou fragdo de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) de 48% (va-
lor normal maior a 47%); a analise de movimen-
tacdo cardiaca mostrou aumento moderado do
ventriculo esquerdo (VE), com contracédo global
razoavel e hipocinesia da parede anterior.

DISCUSSAO

O aneurisma ventricular isolado é complica-
¢do mecanica relativamente freqiiente pds-infarto
do miocérdio, com incidéncia entre 10 e 15%'. O
aneurisma consiste em movimentacio paradoxal
da parede ventricular durante a sistole, devido a
pressao sistdlica sobre o segmento miocardico nao
contratil. O distirbio hemodinamico é decorren-
te da impulsdo sangliinea para dentro do saco
aneurismatico durante a sistole, e retorno parci-
al do volume sangiiineo para dentro da cavidade
ventricular durante a didstole*®. Os aneurismas
anteriores ou antero-apicais sdo usualmente se-
cundarios a oclusio da artéria (DA), e os posteri-
ores ou diafragmaticos a oclusdo da artéria CD ou
CX, sendo estes menos comuns devido as forcas
compressoras do diafragma e a alta incidéncia de
infarto anterior.

Cosgrove e col® estudaram 345 pacientes
submetidos a aneurismectomia do ventriculo es-
querdo isolada ou combinada a cirurgia de revas-
cularizacéo e identificaram 34% de angina isola-



da, 23% de insuficiéncia cardiaca congestiva, e
29% de combinacio de ambas as formas, 8% de
taquiarritmias ventriculares recorrentes, 5% de
embolia sistémica recorrente e 1% assintomatico.
O seguimento por sete anos pds-cirurgia cardia-
ca evidenciou maior mortalidade nos pacientes
com maior extensdo da doenca arterial coronari-
ana, revasculariza¢ido miocardica incompleta e
pré-operatéria com insuficiéncia cardiaca conges-
tiva.

A ruptura de septo interventricular (RSIV)
pos-infarto agudo do miocardio tem uma incidén-
cia de 0,5 a 2%% mortalidade global devido a in-
farto de 1 a 5%” e aparecimento na maioria das
vezes de 7 a 10 dias pés-infarto agudo do miocar-
dio. A CIV determina “shunt” esquerda direita,
sobrecarga volumétrica do ventriculo direito, au-
mento da relacdo débito pulmonar/débito sistémi-
co (DP/DS), hipertensio ventricular direita (VD)
e em artéria pulmonar. Encontramos os dois tipos
morfologicos de CIV: basal inferior, decorrente da
oclusdo da CD e associado a infarto inferior; e
médio-apical, com oclusdo da DA e associado a
infarto antero-septal®. A ruptura do septo inter-
ventricular é complicacdo rara, pois é grande o
suprimento sangiiineo através das artérias sep-
tais de ambos os ramos coronarianos’. O quadro
clinico caracteriza-se pela presenca de sopro ho-
lossistélico na primeira semana pés-infarto e de-
terioracdo hemodinamica abrupta®. Geralmente,
a localizacao e irradiagdo do sopro e a presenca de
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frémito ndo distinguem pacientes com CIV e com
regurgitacdo mitral aguda’. O diagnéstico de CIV
pode ser confirmado pelo cateterismo cardiaco di-
reito a beira do leito (Swan-Ganz), indicando ra-
zdo DP/DS maior do que 2:1 e oximetria seqiien-
cial mostrando um aumento da saturacao de oxi-
génio a nivel do VD". Outros métodos diagnésti-
cos sdo a ecocardiografia bi-dimensional com Do-
ppler'? e radioisétopos’. A histéria natural da
CIV pés-infarto demonstra mortalidade nas pri-
meiras 24 horas de 24%, na 1* semana de 46%, no
segundo més de 67 a 82%, e no 1° ano de 93 a
95%!1%, Gibson e col.'” estudaram 1.264 pacientes
consecutivos com IAM e verificaram freqiiéncia de
2% de CIV (25 pacientes). Os autores analisaram
diversas variaveis determinantes da mortalidade
desta complicacgdo, observando pior progndstico
nos IAM de parede inferior, em presenca de dis-
fungdo de VD e de outras variaveis.

A associagdo de aneurisma de ventriculo es-
querdo e CIV péds-infarto é raramente encontra-
da'®, apresenta elevada mortalidade!®%, e é geral-
mente relacionada com doenca arterial coronari-
ana extensa, sendo o diagndéstico do aneurisma
mascarado pela sintomatologia da CIV. O trata-
mento clinico utiliza drogas simpaticomiméticas,
vasodilatadores coronarianos, diuréticos, respira-
¢do mecanica assistida e baldo de contra-pulsacao
intra-adrtico. O tratamento cirirgico é obrigatd-
rio, mediante incisdo de esternotomia mediana,
protecdo miocardica e circulacdo extracorporea. O
coracéo é abordado através do aneurisma com ex-
posicdo da cavidade, ressec¢cdo do aneurisma, cor-
recdo da CIV com pontos separados ou placas de
teflon, sutura miocardica com apoio de placa de
teflon e realizagdo de revascularizagdo miocardi-
ca.

Os resultados cirtargicos tardios, 3 a 4 meses
apoés instalacdo da CIV, apresentam mortalidade
baixa, decorrente da sele¢do natural dos pacien-
tes, com menor dano miocardico e menor ruptu-
ra septal nos sobreviventes.

Trabalhos recentes tém indicado correcéo ci-
rargica precoce nas complicagbes mecanicas
pos-infarto devido a elevada mortalidade, apesar
das dificuldades técnicas'®?%
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