Rev Bras Cir Cardiovasc 2000;
15(4): 293-301.

Correcao cirurgica do aneurisma de

ventriculo esquerdo: comparacao entre

as técnicas de sutura linear e
reconstrucao geometrica

Céassio José SGARBI* , Roberto Vito ARDITO*, Rinaldo Costa SANTOS*, Renata Andrea B.
BOGDAN*, Franscismar Vidal de ARRUDA JUNIOR*, Elaine Moraes da SILVA**, Ariane Cristina M.

BENITES**, Wilma R. ARDITO***, Maria de Fatima F. B.NEVES***

RBCCV 44205-515

Sgarbi C J, Ardito R V, Santos R C, Bogdan R A B, Arruda Junior F V, Silva E M, Benites A C M, Ardito W R,
Neves M F F B - Correcao cirdrgica de aneurisma de ventriculo esquerdo: comparacdo entre as
técnicas de sutura linear e reconstrugdo geométrica. Rev Bras Cir Cardiovasc 2000; 15 (4): 293-301.

RESUMO: Obijetivos: Avaliar a evolugédo até 15 anos de acompanhamento dos pacientes submetidos a
corregao cirurgica do aneurisma de ventriculo esquerdo, comparando as técnicas de sutura linear (RL) e
reconstrugdo geométrica(RG).

Casuistica e Métodos: Foram estudados 213 pacientes; destes, 166 (77,9%) eram do sexo masculino.
A idade média foi de 53,1 anos (DP= 9,9 anos), variando de 24 a 73 anos. Do total dos pacientes, 145 (68%)
foram operados pela técnica de SL e 68 (32%) submetidos a RG de VE. A sobrevivéncia tardia foi medida com
o auxilio do método de Kaplan - Meier. Também foram avaliadas a presenca de trombo mural, a incidéncia de
Obitos intra-hospitalares e a possibilidade de revascularizagdo concomitante do miocardio. As diferencas
estatisticas (p valor) foram medidas pelos métodos de “Log Rank” nas curvas atuariais de sobrevivéncia e pelo
método de “Nonparametric Test” (teste de duas simples propor¢des) nas demais comparacoes.

Resultados: O estudo atuarial apés 10 anos de acompanhamento dos pacientes submetidos a SL e RG
do VE revelou uma sobrevivéncia de 47,19% (EP=0,056) e de 63,55% (EP=0,068), respectivamente, nao
apresentando diferenca significativa (p= 0,56). Nos dois grupos associados, a sobrevivéncia foi de 51,34%
(EP=0,0473) com 10 anos e de 35,77% (EP=0,0648) com 15 anos de acompanhamento. A incidéncia de dbitos
intra-hospitalares foi de 9,5% no primeiro grupo e de 16,6% no segundo, com p=0,17 e a retirada de trombos
da cavidade ventricular esquerda foi de 31,72% e 44,12%, respectivamente, com p=0,07. Foram revascularizados
69% dos pacientes submetidos a SL e 85,3% dos submetidos a RG de VE. Demonstrou-se uma sobrevivéncia
superior, em 10 anos de acompanhamento, para os pacientes revascularizados (p=0,008).

Conclusoes: Nao houve diferenga significativa na curva de sobrevivéncia dos pacientes comparando as
técnicas de sutura linear e reconstrucdo geométrica de VE. Também foi demonstrado a superioridade na
evolucao dos pacientes revascularizados.

DESCRITORES: Ventriculo cardiaco, cirurgia. Aneurismas cardiacos, cirurgia. Aneurismas de ventriculo,
cirurgia, métodos. Retalhos cirdrgicos. Anastomoses cirurgicas, métodos. Ventriculo cardiaco, cirurgia,
estudo comparativo.

Trabalho realizado no Instituto de Moléstias Cardiovasculares (IMC) de Sédo José do Rio Preto. Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil.

Apresentado ao 27° Congresso Nacional de Cirurgia Cardiaca. Rio de Janeiro, RJ. 23 a 25 de margo de 2000.

* Do Departamento de Cirurgia Cardiaca do Instituto de Moléstias Cardiovasculares de S&o José do Rio Preto, SP, Brasil.
** Do Departamento de Anestesiologia do I.M.C. de Sdo José do Rio Preto.

*** Do Departamento de Terapia Intensiva do I.M.C. de Sao José do Rio Preto.

Endereco para correspondéncia: Cassio José Sgarbi. Av. Santos Dumont, 2200. Santa Maria. Uberaba, MG, Brasil. CEP: 38050.400. Tel: (34) 3314-

9485. e-mail: c.sgarbi@uol.com.br

293



Sgarbi C J, Ardito R V, Santos R C, Bogdan R A B, Arruda Junior F V, Silva E M, Benites A C M, Ardito W R, Neves M F F B - Correcéo
cirdrgica de aneurisma de ventriculo esquerdo: comparagéo entre as técnicas de sutura linear e reconstrugdo geomeétrica.

Rev Bras Cir Cardiovasc 2000; 15(4): 293-301.

INTRODUCAO

O aneurisma de ventriculo esquerdo (VE) é uma
das complica¢des do infarto agudo do miocardio. O
progressivo aumento da cavidade ventricular resulta
em um proporcional aumento da tensdo na parede
ventricular e da presséao intracavitaria, diminuindo a
habilidade do restante da musculatura viavel para
contrair, aumentando a demanda de oxigénio do
miocérdio. Insuficiéncia cardiaca congestiva (1) e
angina de peito sdo comumente encontrados, além
de arritmias, tromboembolismo e outros.

E encontrado em 10 % dos sobreviventes do
infarto agudo do miocérdio (@ e é quatro vezes mais
freqliente em infartos que afetam a parede anterior
do que a inferior .

O tratamento cirdrgico do aneurisma de VE foi
iniciado por LIKOF & BAILEY®) quando foi feita a
excluséo cirdrgica do mesmo sem abrir a cavidade
ventricular. Reparo linear do aneurisma do VE, com
resseccdo e sutura, utilizando circulagao
extracorpérea, foi proposto por COOLEY et al. ),
em 1958. Essa técnica operatéria foi utilizada de
forma inalterada, por mais de duas décadas, de
seu trabalho inicial, apresentando resultados
satisfatorios.

Apds fundamentado o conceito de correcéao li-
near do aneurisma do VE, as ateng¢des se voltaram
para a procura de novos métodos de reconstrucao
para restaurar a geometria do VE. Este conceito foi
introduzido por JATENE (1), em 1985, e mais tarde
modificado por DOR et al. (6}, Em 1989, apés trés
décadas, COOLEY (?) propés o reparo intracavitario
ou endoaneurismorrafia.

Para corregdo cirdrgica do aneurisma de VE
tipo reconstrugdo geométrica, BRAILE et al. (8
desenvolveram uma protese semi-rigida de pericardio
bovino, sendo esta utilizada na maioria dos nossos
pacientes.

O presente estudo tem como objetivo avaliar a
evolugéo no intervalo de 15 anos de acompanha-
mento dos pacientes submetidos a correcao cirur-
gica do aneurisma de ventriculo esquerdo, compa-
rando as técnicas de reparo linear e reconstrucéo
geomeétrica.

CASUISTICA E METODOS

De janeiro de 1973 a outubro de 1996, 213
pacientes foram submetidos a operacgéo para corre-
¢do do aneurisma de ventriculo esquerdo. Destes,
166 (77,9%) eram do sexo masculino. A idade média
foi de 53,1 anos (desvio padrdo de 9,9 anos), va-
riando de 24 a 73 anos.
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Do total do pacientes, 145 (68%) foram opera-
dos pela técnica de sutura linear e 68 (32%) sub-
metidos a reconstrucdo geométrica do VE. Foram
excluidos do estudo os pacientes que apresentavam
doencas valvular reumatica ou congénita.

Foram avaliadas a presenga de trombo mural,
6bitos intra-hospitalares e possibilidade de
revascularizagdo concomitante do miocardio. Den-
tre os pacientes estudados, muitos foram acompa-
nhados por ecocardiografia e ventriculografia, po-
rém esses métodos nao foram considerados neste
estudo, pois as técnicas imputadas nao foram es-
pecificas para avaliagdo correta da fungéo ventricular.
A sobrevivéncia tardia foi avaliada por curvas
atuariais de sobrevivéncia de Kaplan-Meier, sendo
destas excluidos os obitos intra-hospitalares e os
pacientes que foram perdidos durante o intervalo do
estudo. As diferengas estatisticas (p valor) foram
medidas pelos métodos de “Log Rank” nas curvas
atuariais de sobrevivéncia e pelo método de
“Nonparametric Test” (teste de duas simples propor-
¢des) nas demais comparagdes. A probabilidade de
rejeicdo foi de 95%. O intervalo de pesquisa do
estudo foi de quinze anos.

Técnica Operatdria

Todos os procedimentos cirurgicos foram reali-
zados por esternotomia mediana e circulacéao
extracorpdérea (CEC), com canulagcdo da aorta as-
cendente e das veias cavas ou atrio direito. Nos
primeiros casos foi utilizada hipotermia moderada
(28° C) e cardioplegia cristaléide, passando, em
seguida, para CEC isotérmica (+ 32° C) com
cardioplegia sanglinea, isotérmica, com proporgéao
sangue/solucdo de 4:1, anterdgrada (raiz da aorta)
e/ou retrégrada (seio coronario).

Para reparo linear (Figura 1), o aneurisma foi
ressecado, o trombo mural removido, quando pre-
sente, e as bordas foram suturadas utilizando
duas tiras de patch de pericardio bovino ou teflon
para apoio, com fio de poliéster 2.0 em sutura
continua. Na reconstrugdo geométrica de VE (Fi-
gura 2), foi ressecada amplamente a area
necrética do aneurisma, e com um medidor apro-
priado, foi avaliado o diametro da prétese (anel
semi-rigido de pericardio bovino) a ser utilizado,
conforme proposto por BRAILE et al. (®). Com
fios de poliéster 2.0, foram passados pontos em
“U” nas bordas do colo aneurismatico e na protese
e, em seguida, posicionando-a e fixando-a com
multiplos nés.

Apds correcdo do aneurisma, foi feita a
revascularizagdo miocardica, quando necessaria ou
quando possivel, utilizando enxertos de artéria
toracica interna e/ou de veia safena.
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Fig. 1 — Correcdo do aneurisma de VE (apical) com utilizagdo do
método de sutura (SL)

Fig. 2 - Correcdo do aneurisma de VE (apical) com utilizagdo do
método de reconstrucdo. M = medidor de didmetro para
implante do anel semi-rigido.

RESULTADOS

O estudo da curva atuarial no acompanhamento
dos pacientes submetidos a operacéo para correcéo
do aneurisma de VE, pelas técnicas de sutura linear
e reconstrucdo geomeétrica, revelou uma sobrevi-

GRAFICO 1

CURVA ATUARIAL DE SOBREVIVENCIA DOS
PACIENTES SUBMETIDOS A SUTURA LINEAR E
RECONSTRUCAO GEOMETRICA DO
VENTRICULO ESQUERDO
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GRAFICO 2

CURVA ATUARIAL DE SOBREVIVENCIA DOS
DOIS GRUPOS ASSOCIADOS (SUTURA LINEAR
E RECONSTRUCAO GEOMETRICA)
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véncia em 10 anos de 47,19% (EP=0,0565) nos
pacientes do primeiro grupo e de 63,55%
(EP=0,0680) nos do segundo grupo (Grafico 1), ndo
havendo diferencga significativa entre as duas técni-
cas (p=0,56). A sobrevivéncia média, considerados
os dois grupos associados, foi de 51,34%
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TABELA 1

CAUSAS DE OBITO INTRA-HOSPITALAR

CAUSA SUTURA RECONS,TRU(,‘IT\O
LINEAR GEOMETRICA
Hemorragia 0 1
Septicemia 1 2
Embolia cerebral 0 1
Arritmia 4 0
Choque cardiogénico 3 4
Intra-operatério 1 0
Insuficiéncia renal 0 1
Embolia pulmonar 1 0
Ignorado 4 2
TOTAL 14 11
(EP=0,0473) em 10 anos e de 35,77% (EP=0,0648) GRAFICO 3

em 15 anos (Grafico 2).

A ocorréncia de o6bito intra-hospitalar foi de 14
casos no método de sutura linear, perfazendo um
total de 9,65% de todos os pacientes submetidos a
esta técnica, e de 11 casos no método de recons-
trucao geométrica, num total de 16,18%; nao tendo,
portanto, diferenga estatistica (p = 0,17). As causas
dos obitos estdo na Tabela 1.

Quanto a presenca e retirada de trombo na
cavidade ventricular esquerda, dos pacientes ope-
rados pelo método de sutura linear, 46 (31,72%)
pacientes foram submetidos a tal procedimento e,
dos operados pelo método de reconstrucdo geomé-
trica, 30 (44,12%) pacientes necessitaram também
da retirada do trombo do VE, ndo demonstrando
nenhuma diferenca estatistica (p = 0,07).

A revascularizagdo do miocardio foi realizada
sempre que necessario, quando factivel, e visan-
do a revascularizagdo mais completa possivel. Dos
145 pacientes submetidos a sutura linear, 100
(69%) pacientes receberam enxertos em coronadrias
e 47 (31%) pacientes ndo foram revascularizados.
A mediana de pontes neste grupo foi de 2 pontes
por paciente. A coronaria interventricular anterior
(IA) foi revascularizada em 71 pacientes (71% dos
revascularizados e 49% do total dos pacientes) e
a artéria toracica interna esquerda e/ou direita foi
utilizada em 33 (33%) pacientes. Na reconstrugao
geométrica do VE, do total de 68 pacientes, 58
(85,3%) foram revascularizados e somente 8
(13,8%) nao receberam pontes. A mediana de
pontes nestes pacientes também foi de 2 pontes
por paciente. A IA foi revascularizada em 40 do-
entes (69% dos revascularizados e em 61% do
total) e a artéria toracica interna utilizada em 20
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(34%). A andlise associada da sobrevivéncia de
todos os pacientes operados, comparando
revascularizados com os nao revascularizados,
mostrou que, no intervalo de 0 a 5 anos do es-
tudo, ndo houve diferenga estatistica entre esses
grupos (p = 0,05); portanto, analisando o intervalo
de 0 a 10 anos, houve diferenca significativa quanto
a sobrevivéncia (p = 0,008), demonstrando a
melhor evolugdo dos pacientes revascularizados.
No intervalo de 0 a 15 anos, também nao foi
demonstrada diferenga estatistica na sobrevivén-
cia dos dois grupos (p=0,05).
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TABELA 2
RESULTADOS
Sutura %SL Rec. %R.G. Total %Total p Valor
Linear Geométrica
O.I.H 14 9,65% 11 16,18% 25 11,70% 0,17
R.T.VE 46 31,72% 30 44,12% 76 35,70% 0,07
R.M. 100 68,96% 58 85,29% 158 74,18% 0,014

O.1.H.: Obitos intra-hospitalares; R.T.VE: retirada de trombo do ventriculo esquerdo; R.M.: revascularizagdo do miocardio; %S.L.
porcentagem de pacientes submetidos a sutura linear; % R.G.: porcentagem de pacientes submetidos a reconstru¢gdo geométrica do
VE; % Total: porcentagem do total dos pacientes somados os dois grupos; p Valor: diferenca estatistica; Colunas 2, 4 e 6: numeros

de pacientes.

A Tabela 2 resume os principais dados dos
resultados encontrados no estudo, com excec¢éo das
curvas atuariais.

COMENTARIOS

O primeiro sucesso cirurgico da operacédo de
corre¢do do aneurisma de ventriculo esquerdo foi
reportado por COOLEY et al. ¥, em 1958, utilizando
o0 método de sutura linear. Esse método foi tido
como técnica de escolha pela maioria dos cirurgi-
Oes, pela simplicidade e pela eficiéncia. Em 1979,
LEVINSKY et al. © relataram a reconstrugdo geo-
métrica de VE com o uso de patch de dacron, apds
resseccdo de um largo aneurisma de VE JATENE
(), sugeriu que o método de sutura linear poderia
distorcer a geometria ventricular, alterando a sua
funcdo, com conseqiiente diminuicdo do volume
ventricular, criando, portanto, o conceito de recons-
trucdo geométrica do VE.

Em nossos pacientes, o método de reconstrugéo
geométrica do VE empregado, na grande maioria das
vezes, foi a ressecgdo ampla da drea aneurismatica
e o implante de um anel semi-rigido de pericardio
bovino, desenvolvido por BRAILE et al.(®).

Varios estudos comparativos entre os métodos
de sutura linear e reconstrugcdo geométrica do VE
apontam o segundo como o de superior resultado
clinico, como os trabalhos de VICOL et al. (19 que,
em um acompanhamento de 10 anos, apds corregao
cirurgica do aneurisma de VE, empregando também
as duas técnicas, verificaram melhor fungéo ventricular
no grupo submetido a reconstrugdo geométrica do
VE, apesar dos indices de mortalidade tardia serem
semelhantes nos dois grupos; VURAL et al. (1), que
também ndo encontraram diferenca estatistica quan-
to a sobrevivéncia entre os dois grupos acompanha-
dos, demonstrando vantagens quanto a funcgao
ventricular para os pacientes submetidos a recons-

trucdo geométrica do VE; SINATRA et al. (12, que
obtiveram como resultado melhor classe funcional a
longo prazo, nos pacientes submetidos a reconstru-
¢éo geométrica do VE em relagdo aos submetidos a
sutura linear, sem nenhuma diferenga quanto a so-
brevivéncia; SHAPIRA et al. (13, também relatando
vantagens, somente quanto a funcao ventricular, na
reconstrucdo geométrica.

Em nossos pacientes estudados, ndo encontra-
mos diferenca entre os dois métodos cirlrgicos
empregados, quanto a curva de sobrevivéncia,
mortalidade intra-hospitalar e retirada de trombo da
cavidade ventricular esquerda; no entanto, a fungéo
cardiaca, a evolugao clinica, a classe funcional e os
dados ecocardiograficos nao foram possiveis de
serem analisados, havendo, portanto, necessidade
de dados mais conclusivos. Cabe aqui citar que,
apesar de tudo, houve uma tendéncia a obtencéo de
melhores resultados nos pacientes submetidos a
reconstrucdo geométrica.

Outros estudos comparativos publicam relatos
compativeis com o nosso, como o trabalho de
KESLER et al. (1%, onde estes ndo encontraram
nenhuma diferenca estatistica entre os dois grupos
estudados, quanto aos paradmetros ecocardiograficos,
classe funcional e sobrevivéncia; KAWATA et al. (15
relataram resultados semelhantes ao anterior, po-
rém com um curto periodo de acompanhamento.

Apesar dos dados importantes encontrados em
todos os estudos comparativos citados, incluindo o
nosso, estes carecem de melhores detalhes e da-
dos mais especificos para obtencdo de maiores
conclusées. Outra observacédo importante é: sera
que 0s pacientes piores ndo sado aqueles que véo
para reconstrucdo geométrica do VE? Em nosso
estudo néo foi possivel avaliar este item com pre-
ciséo, porém, por haver, em uma grande porg¢édo dos
pacientes estudados, uma seqiéncia na utilizagcéo
do método de sutura linear, seguido de reconstru-
¢do geométrica do VE, ndo houve, pelo menos
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nestes, uma escolha especifica para cada caso
isoladamente.

A revascularizagdo do miocardio teve uma par-
ticipacéo positiva e significativa na curva de sobre-
vivéncia dos nossos pacientes operados para cor-
recdo do aneurisma de VE. BACIEWICZ et al. (16)
relataram resultados semelhantes quanto a sobre-
vivéncia, em um estudo com 10 anos de acompa-
nhamento. DOR et al. (") demonstraram melhora
significativa da func&o ventricular nos pacientes
submetidos a corregdo do aneurisma de VE asso-
ciado com revascularizagdo do miocardio. Também
fica a duvida se a revascularizagdo do miocardio
nao foi realizada com mais freqiiéncia nos pacientes
que se apresentavam em melhor estado clinico.
Porém, apesar disto, esses dados séo significativos
e servem de parametro para que se faga, nestes
pacientes, a revascularizagdo do miocardio mais
completa possivel.

A mortalidade intra-hospitalar foi alta em nosso
estudo, porém os indices encontrados sao semelhan-
tes aos da literatura, como, por exemplo, os estudos
de SINATRA et al. (12 e de VICOL et al. (19, Também
é importante ressaltar que o alto indice de mortalidade

encontrado em nosso estudo se deve, principalmente,
ao fato de ser este de longa data, sendo que, atual-
mente, com a evolugao tecnoldgica e, principalmente,
com a melhora dos métodos de prote¢cdo miocardica,
este indice caiu significativamente.

Por ndo haver nenhuma diferenga entre os
grupos quanto ao método de protecdo miocardica,
extracorpdrea e grau de revascularizagdo miocardica,
nds acreditamos que, apesar de tudo, os resultados
comparativos entre os grupos sao validos.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou curvas de so-
brevivéncia semelhantes entre os pacientes sub-
metidos as técnicas de sutura linear e reconstru-
cdo geométrica do VE. A incidéncia de mortali-
dade intra-hospitalar foi alta, porém compativel
com indices encontrados na literatura. Entre a
totalidade dos pacientes operados, também se
demonstrou a superioridade na evolucdo dos
pacientes revascularizados sobre os nao
revascularizados.
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ABSTRACT: Objective: To evaluate the evolution up to 15 years of patients who underwent surgical
correction of left ventricular aneurysm and to compare the techniques of linear suture and geometric

reconstruction.

Methods: We studied 213 patients, of which 166 (77.9%) were men. The mean age was 53.1 years
(SD=9.9 years). Of these, 145 (68%) underwent repair using the linear suture technique and 68 (32%)
underwent the geometric reconstruction technique. The Kaplan — Meier method was used to evaluate late
survival. We evaluated the presence of mural thrombus, in and out of hospital mortality and the possibility of
myocardial revascularization in the same procedure. Statistical differences were measured using the Log
Rank method for actuarial curves and the nonparametric test in the remaining data compared.

Results: Our survival curves after a follow up of 10 years demonstrated that patients submitted to the
linear suture and LV geometric reconstruction had a survival of 47.19% (SEM=0.056) and 63,55% (SEM=0.068),
respectively, which were not statistically significantly different (p= 0.56). The overall survival in the 2 groups
together was 51.34% (SEM=0.0473) at 10 years and 35,77%(SEM=0.0684) at 15 years. The in hospital death
was 9.5% for the linear suture and 16.6% for the geometric reconstruction (p=0.17). The removal of LV
thrombus was 31.29% and 45.45%, respectively (p=0.07). Revascularization was performed in, 69% of the
patients in the linear suture group and 85.3% in the geometric reconstruction group. Comparing patients who
were revascularized with those who were not, there was a better survival at 10 years for the first group

(p=0.008).

Conclusions: There was no statistically significant difference in the survival of patients who underwent
linear suture compared to geometric reconstruction of the LV for aneurysm repair. Our results demonstrated
superior survival in those patients who could undergo revascularization in the same procedure.

DESCRIPTORS: Heart ventricle, surgery. Heart aneurysms, surgery. Heart ventricle aneurysm, surgery,
comparative study. Heart ventricle aneurysm, surgery, methods. Surgical anastomoses, methods.
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D i SCuU SSﬁO (transcrigbes de fita gravada)

DR. RICARDO NILSSON SGARBIERI
Sao Paulo, SP

Gostaria de agradecer a Comissao
Organizadora do Congresso pelo convite para co-
mentar este trabalho. Poucos sdo os trabalhos na
literatura que comparam as técnicas de sutura li-
near e reconstrugcdo geométrica. Dr. Adib Jatene,
em 1985, quando introduziu o conceito de recons-
trucdo geométrica, demonstrou que na sua expe-
riéncia a adocado desta estratégia levou a uma
reducdo na mortalidade de 11,6% para 4,3%, e
também da mortalidade tardia de 12,5% para 3%.
Resultados semelhantes foram demonstrados por
Dor e colaboradores, em 1989, quando comparam
seus primeiros 100 casos de reconstru¢do geomé-
trica com 40 casos de sutura linear do mesmo
Servico. Demonstraram, além de redugao da mor-
talidade hospitalar, uma melhora significativa da
funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo apds a
reconstrugcdo geométrica. Cooley e colaboradores,
em 1990, quando propuseram a
endoaneurismorrafia, compararam controles histo-
ricos de seu Servico submetidos a aneurismectomia
classica com sutura linear com pacientes subme-
tidos a endoaneurismorrafia. Também encontraram
melhora sintomatica da fungdo ventricular em uma
proporcéao significativamente maior nos pacientes
submetidos a reconstrugcdo geométrica. O titulo do
presente trabalho nos leva a crer que também se
trata de uma comparacéo entre as duas técnicas,
no entanto, nos ficou uma duvida se os 2 grupos
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de pacientes sdao compardveis quanto aos
parametros pré-operatorios. Nao encontramos no
trabalho nenhuma tabela ou descricdo das carac-
teristicas pré-operatérias dos 2 grupos que nos
permitissem esta conclusdo. Os autores em sua
Discussdo e na sua apresentacdo questionam se
0s pacientes piores ndo sdo aqueles que vao para
reconstrugdo geométrica? Isso poderia explicar o
fato de que a sobrevivéncia, em 10 anos, apesar
de ter sido maior no grupo da reconstrugdo geo-
métrica, essa diferenca nao apresentou significancia
estatistica. Outro fato que pode ter influenciado
nesta conclusdo e que também nao ficou claro no
texto do trabalho é qual foi a porcentagem de
pacientes perdidos ao longo do seguimento de
ambos os grupos. A segunda conclusdo a que os
autores chegaram se refere a revascularizagao
concomitante do miocardio, associada a corregéo
cirurgica do aneurisma de ventriculo esquerdo. Os
autores demostraram, de modo elegante, que a
revascularizagcdo associada melhora a sobrevida a
longo prazo. Esse fato foi inicialmente demonstra-
do por Boliac, em 1984, e ja foi reforcado na lite-
ratura por varios trabalhos, como os préprios au-
tores discutem no presente artigo. Nos chamou a
atencdo a frequéncia relativamente baixa de em-
prego da artéria toracica interna na revascula-
rizacdo, apenas 33% no grupo de sutura linear e
34% no grupo de reconstrugdo geométrica. Gosta-
ria de saber dos autores se ha alguma explicagao
para este fato na presente casuistica. Gostaria ainda
de saber qual é a técnica preferencialmente em-
pregada pelo Servigo atualmente, apesar de néo
haver diferenga na sobrevivéncia a longo prazo. A
conclusao do trabalho foi pertinente, coerente com
os dados apresentados, fato pelo qual parabenizo
os autores, ndo fazendo inferéncias a partir dos
seus dados. Entretanto, gostaria de chamar a aten-
¢éo dos colegas para o fato de que a concluséo do
trabalho é especifica apenas quanto a diferenca
estatistica sobre sobrevivéncia a longo prazo entre
2 grupos ou 2 técnicas estudadas. Isto ndo signi-
fica, entretanto, que os resultados das técnicas em
questao, sutura linear e reconstrugdo geométrica,
sdo iguais ou mesmo comparaveis. A analise é
apenas da mortalidade e, consequentemente, da
sobrevivéncia, ndo nos parece suficientemente
apurada para avaliar o resultado de uma técnica
cirurgica na correcdo de uma doenga que é
multifatorial como aneurisma do ventriculo esquer-
do. Deste modo, fica aqui uma palavra de cautela
de que devemos observar com cuidado qual é o
resultado final que buscamos com a correg¢do do
aneurisma do ventriculo esquerdo, se ¢ a melhora
mantida a longo prazo dos sintomas de insuficién-
cia cardiaca devemos procurar parametros mais
sensiveis de fungdo ventricular esquerda para
compararmos estas técnicas distintas.
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DR. JARBAS J. DINKHUYSEN
Sao Paulo, SP

O que importa ndo é o tamanho do aneurisma
0 que importa, na realidade, é a por¢céo de ventriculo
que vai manter o débito depois da corregdo. Muitas
vezes, a fracdo de ejecdo é alta, mas a porgéo
residual de musculo util € muito boa, fazendo com
que a evolugdo a longo prazo seja satisfatéria, in-
dependentemente do préprio tipo de corregcédo. Acho
que o trabalho precisaria estratificar, pré-operatori-
amente, aqueles pacientes que tém uma funcéo
contratil residual boa e aqueles que esta é ruim, isto
é, aqueles pacientes que tém um colo formado e
depois forma-se o aneurisma, diferentemente da-
queles pacientes que tém ja um colo aberto e com
uma fracdo de ejegdo muito baixa das porgdes
residuais. Outro aspecto que deixou duvida foi a
comparacdo entre os pacientes revascularizados e
0s nao-revascularizados, fazendo pressupor que os
doentes revascularizados teriam melhor resultado.
Nao entendi bem porque os outros doentes néo
foram revascularizados, se eles ndo foram
revascularizados, na minha opinido, € porque nao
havia indicagcao, motivo pelo qual nao ha uma razao
para fazer uma comparagéo entre um e outro grupo.
Acho que um dos resultados basicos na corregcéo do
aneurisma do ventriculo esquerdo é a
revascularizagédo subjacente. O trabalho ficaria muito
bom se fosse feita a comparacgéo, unica e exclusi-
vamente, do tratamento do aneurisma sem 0s pro-
cedimentos adicionais, assim, definitivamente teria-
mos uma nocéo bem clara, levando em conta tam-
bém a andlise da fracdo de ejecdo da porgéo resi-
dual util que fica préxima a regido do aneurisma.

DR. ADIB D. JATENE
Sao Paulo, SP

Sao procedimentos completamente diferentes,
se a obstrucdo é antes da primeira septal é um
problema, se, ao contrario, é depois, o problema
é outro. E dificil comparar aneurismas sem saber
de que tipo esta se falando. Outro aspecto impor-
tante é o grau de comprometimento do septo, e
como este foi tratado ou n&do. Quanto ao conceito
de correcdo geométrica, tenho a impressdao que
quando se fala em correcdo geométrica quer dizer
que foi colocado um remendo. Nao é isto; corre-
cdo da geometria significa restabelecer a forma do
ventriculo normal e, freqlientemente, é preciso
tracionar a borda da parede livre do ventriculo
esquerdo e, com isso, o musculo papilar. Assim, a
correcdo da geometria, ndo é simplesmente colo-
car uma placa, ela deve ser colocada, mas depen-
de da forma como isto é feito. Continuo insistindo
que se a cirurgia for conduzida adequadamente a
mortalidade deveria ser zero. Acontece que, por
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mais que a gente trabalhe, ndo conseguimos cor-
rigir adequadamente. Em vérios casos, tive que
desmanchar a corregao e fazer outra para manter
baixa a pressédo do atrio esquerdo e etc. Portanto,
corrigir a geometria do ventriculo esquerdo nao é
uma tarefa simples, é muito complicado. A morta-
lidade é apenas um dos fatores, mas o que é
fundamental é a situacgdo clinica no pds-operatdrio
tardio, porque o que mais preocupava nas experi-
éncias publicadas na literatura, no passado, com
sutura linear é que o doente ndao morria, mas ele
também ndo melhorava. Desta maneira, tem uma
série de aspectos que precisam ser considerados
e, principalmente, homogeneizar grupos e compa-
rar o que é comparavel, pois os aneurismas nem
sempre sdao comparaveis, o comprometimento
anatdmico é muito diferente de caso para caso. Eu
sempre insisto que se analise cuidadosamente o
padrado arterial; uma coisa € uma artéria descen-
dente anterior que tem duas ou trés diagonais e
que a obstrucdo compromete as diagonais, outra
coisa € uma descendente anterior que praticamen-
te ndo tem diagonais, ndo estando comprometidas,
havendo a presenca do ramo diagonalis. Isto muda,
completamente, o comprometimento do musculo
que foi infartado e o contingente de septo que esta
comprometido. E necessdario ver como sao as ar-
térias que vém da descendente posterior e da des-
cendente anterior, para quantificar o comprometi-
mento do septo, tudo isto tem que ser considerado
na correcdo do aneurisma. A correcdo da geome-
tria do ventriculo esquerdo pode ser feita com sutura
linear ou com plicatura, ndo precisa ser remendo.

O conceito precisa ser revisto, pois a idéia que eu
tenho quando eu assisto as apresentagdes é que
corregao geométrica é quando pde o remendo, que
pode ser colocado torto, no sentido vertical ou

horizontal, mas é correcdo geométrica.

DR. SGARBI
(Encerrando)

Respondendo algumas perguntas do Dr. Ricardo,
nao foi possivel selecionar os pacientes no periodo
pré-operatorio, ja que trata-se de uma pesquisa que
abrange um grande periodo, de pacientes operados
desde 1973. Quanto a utilizagdo da artéria toracica
interna ser de 36%, ou seja, ser baixa, isto se deve
ao mesmo fato, j& que o estudo engloba pacientes
desde 1973, e naquela época, usava-se muito menos
este tipo de enxerto. Atualmente, estamos utilizan-
do a artéria toracica interna em quase todos os
pacientes. Em relacdo a preferéncia do método
utilizado é um fato muito interessante. Em um pe-
riodo inicial, de 1973 a 1985, foi utilizada a sutura
linear em quase todos os pacientes, de 1985 até
meados da década de 90, houve uma preferéncia
pela técnica reconstrugdo geométrica e de 1990 até
os dias atuais é que ha uma escolha pelo um método
especifico. O método que utilizamos atualmente para
reconstrucdo geométrica € o método tipo Braile,
com o implante de um anel semi-rigido por ser uma
prétese inelastica em aneurismas maiores. Em
aneurismas menores, utilizamos a técnica simples
de sutura linear.
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