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RESUMO: Foram analisados 305 casos operados entre janeiro de 1984 e dezembrode 1991, abrangendo
os resultados imediatos e a evolugdo tardia, de 8 meses a 8,5 anos de pacientes operados de aneurisma do
VE. A evolugao clinica alongo prazo foi integral, isto é, todos os pacientes que receberam alta hospitalar foram
acompanhados.Amaioria (88,5%) era masculina, comidade entre 33 e 78 anos, sendo que 46% dos pacientes
se situavam entre 51 e 60 anos. O sintoma mais freqliente foi dor precordial (73,3%), insuficiéncia cardiaca
(45,9%) e arritmias (24,9%). Quanto a classe funcional (NYHA) 54% dos pacientes estavam na classe |, 52%
na classe Il, 12,7% na classe |ll e 28,7% na classe |V, respectivamente. O estudo hemodinamico revelou
aneurisma e deiscéncia em todos os casos e com lesdo coronaria obstrutiva em 1 vaso em 20,9% dos
pacientes, 2 vasos em 45,9%, 3 vasos em 25,9% e, finalmente, 4 ou mais vasos em 7,2% dos casos. De acordo
com a fragao de ejegéo das porgdes contrateis do VE foram divididos em Grupo Bom (Fe = 0,58) 34,7%
pacientes, Grupo Regular (Fe = 0,35) 54,7% pacientes e Grupo Ruim (Fe = 0,22) 10,4% pacientes. A técnica
cirdrgica empregada foi a de corrigir com auxilio da CEC, o aneurisma, com o coragéo batendo, de maneira
a permitir avaliagé@o funcional das areas contrateis versus fibrose, reconstruir a anatomia contratil da melhor
forma possivel e preservar o miocardio em condig¢des fisiolégicas durante o procedimento. Em casos
selecionados, logoapds aaberturado aneurisma e remogéo dos trombos intracavitarios, eram revascularizadas
as artérias coronarias interessadas através de pingamentos intermitentes, da aorta (32°C), deixando-se a
reconstrugao da cavidade para o final do procedimento. A aneurismectomia isolada foi o Ginico procedimento
em 21,3% dos casos, associados a RM em 77,3% e a outros procedimentos em 1,3%.A mortalidade hospitalar
global foi de 6,2% sendo de 2,8% no Grupo Bom, 2,9% no Grupo Regular e de 34,3% no Grupo Ruim.
Obtiveram alta hospitalar 286 (93,8%) pacientes, dos quais 44,3% se encontram assintomaticos (Grupo Bom
60%, Grupo Regular 40%, Grupo Ruim 57,1%). Ocorreram 7,6% Obitos tardios, distribuidos no Grupo Bom
4,8%, Grupo Regular 7,4% e Grupo Ruim 23,8%. Analisando as curvas atuariais numa evolugao até 8,5 anos,
os autores concluem que a expectativa de vida para os portadores de aneurisma, de VE que se submetem
a tratamento cirdrgico, com ou sem procedimentos associados, é de 85,5% com Fe = 0,58; 87,7% com Fe =
0,35 e 59,3% com Fe = 0,22.
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INTRODUGAO

O aneurisma do ventriculo esquerdo pés-intarto
do miocardio é, na realidade, uma cicatriz fibrosa
transmural sem musculatura viavel, na qual a fina
trabeculagdo do endocardio foi substituida por teci-
do fibroso. Essa area, usualmente pouco espessa
tanto na face endocardica quanto epicardica, cos-
tuma formar uma protuberancia na superficie do
coragao, que, na sistole ventricular, se mostra
acinética ou discinética, caracterizando o movimen-
to paradoxal.

As dreas acometidas de infarto recente ou cré-
nico nao sao consideradas aneurismas, a despeito
do seu tamanho menor ou maior. Nesses casos a
parede ventricular nao é fina e ha presenga de mus-
culatura entremeada com fibrose.

A definicdo do aneurisma e os critérios de di-
ferenciagao com outros tipos de fibrose do ventriculo
esquerdo podem ser controversos e o consenso a
respeito indica uma definigdo nao morfolégica bas-
tante abrangente. Assim, JOHNSON e DAGGETT
Jr. 28 definem aneurisma como uma &rea Unica de
fibrose pds-infarto que determina uma fragdo de
ejegao deprimida (0,35 ou menos). Na realidade, a
definicao morfolégica desta lesao nao se reveste de
grande importancia, principalmente para o cirurgiao,
devido ao grande numero de variaveis que intervém
na sua fisiopatologia, na indicagao cirdrgica, na
técnica operatéria e, finalmente, nos resultados
cirdrgicos a curto e a longo prazo.

Histdrico

O tratamento cirdrgico do aneurisma do
ventriculo esquerdo (VE) comegou em 1944, quan-
do Beck colocou sobre a fibrose um retalho de fascia
lata com finalidade de reduzir a expansibilidade
sistélica e prevenir a rotura. LIKOFF & BAILEY 27,
em 1955, realizaram uma ventriculoplastia fechada,
usando para isto um instrumento cirlrgico especi-
almente construido para este fim. Alguns anos mais
tarde, Bailey publicou 6 casos com 5 sobreviventes
tratados por este método, mas foram COOLEY et
alii 1%, em 1958, o primeiro a relatar a técnica de
corrigir o aneurisma pela ventriculotomia a céu aberto
com auxilio de circulagdo extracorpérea.

Patogema

A parede do aneurisma é formada por fibrose
esbranquigada, tanto na face interna quanto exter-
na do VE, quase sempre mais fina. O endocardio
é liso e nao trabeculado, sendo a area geralmente
bem demarcada.
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Em cerca da metade dos pacientes, observa-se
a presenga de trombos intimamente aderidos a
fibrose, com eventuais calcificagoes. Por sua vez,
o pericardio pode estar aderido a superficie externa
do aneurisma com algum grau de calcificagdo 'S.

O aspecto varia desde o aneurisma classico
descrito, até aquele difuso e esparso, onde a fibrose
nao é transmural e a parede tem a espessura con-
servada. O endocardio mantém sua trabeculagao e
a area de fibrose nao é bem delimitada, nao apre-
sentando, comumente, trombose e, finalmente, o
pericardio nao aderido. Entre essas duas formas,
situam-se diferentes gradagdes de fibrose, anteci-
pado o fato de que no infarto do miocéardio (IM) a
necrose muscular raramente envolve uma area in-
teira homogeneamente.

A cicatriz consiste basicamente de tecido fibro-
so hialinizado, podendo ser encontrada pequena
quantidade de miofibrilas esparsamente. A forma-
¢ao da fibrose geralmente se completa ao redor de
30 dias e o colageno ja esta presente nos primeiros
10 dias. Deve se levar em conta que, com base na
espessura e dilatagao da parede envolvida em uma
semana de evolugdo do IM, o tecido é formado
essencialmente por musculo necrético e, por isso,
nao pode ser definido como aneurisma verdadeiro.

Ao redor de 85% dos aneurismas do VE ocor-
rem na parede anterior, préximo a ponta, 5% a 10%
na inferior e, em pequena porcentagem, na parede
lateral. Uma boa parte dos aneurismas da parede
inferior ou diafragmatica sdo os chamados falsos
aneurismas, cuja expressao patolégica é a rotura
transmural com formagao sacular por tamponamento
do pericardio. De um modo geral, os aneurismas
verdadeiros da parede inferior podem estar associ-
ados a insuficiéncia mitral por isquemia ou necrose
dos musculos papilares.

Nos aneurismas da parede anterior, o ramo
interventricular anterior esta estenético ou ocluido,
sendo a Unica lesdao corondria ao redor de 20%. O
mais freqlente é o comprometimento de varios
ramos coronarios. Alguns autores sugerem que o0
aparecimento do aneurisma do VE ocorre gragas a
auséncia ou insuficiéncia de circulag@o colateral 3. 10-
E possivel especular que uma rica supléncia de cir-
culagédo colateral para a area infartada tende a au-
mentar o nimero e a extensao de pequenas areas
do miocérdio viavel, diminuindo, assim, as possibi-
lidades de ocorréncia de uma area de fibrose de
pouca espessura e distensivel.

Alguns estudos de necropsia indicam que o
coragdo aumenta de volume e peso quando ocorre
o aneurisma do VE 5. O aumento de volume &, em
parte, o resultado do afilamento e abaulamento da
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porgdo aneurismatica do VE. As porgdes residuais
contrateis também aumentam de volume e diminu-
em a espessura da parede secundariamente ao
stress determinado pela sobrecarga hemodinamica
decorrente da acinesia ou discinesia do aneurisma,
de acordo com a lei de Laplace. Foi demonstrado
24 que a inativagdo por acinesia ou discinesia de
pelo menos 20% do VE é necessério para que o
aumento do VE ocorra na proporgao direta de, quanto
maior a acinesia ou discinesia, maior o aumento do
restante da cavidade. O temopo necessario para o
aparecimento dessas alteragoes nao esta claramente
estabelecido e pode ser fator que interfere nos bons
resultados cirdrgicos.

Aspectos Clinicos

O diagnédstico morfolégico de um aneurisma do
VE pés-IM é feito com seguranga na operagao
corretiva ou na autopsia, j4 que os segmentos
acinéticos ou discinéticos podem ser mimetizados

Fig. 1 - Representagéao gréfica da mecanica contratil no aneurisma do
ventriculo esquerdo pés-infarto do miocérdio. A didstole esté
representada em linha pontilhada e a sistole em linha cheia.
As setas escuras indicam a contragéo das porgdes muscu-
lares residuais Gteis e as setas claras mostram o paroxismo
da cicatriz fibrosa durante a sistole ventricular.

C= colo do aneurisma.

por fibrose localizada ou mesmo por infarto recente
e, desse modo, ndo apresentam morfologia tipica.
Clinicamente, um aneurisma apresenta sinais de IC
(dispnéia, cansago etc.) desde a ocorréncia do infarto
e com carater progressivo, requerendo, inclusive,
medicagdao 3'. A angina do peito e/ou sintomas de
IC estao invariavelmente presentes e ao redor de
15% a 30% dos pacientes apresentam arritmias
diversas 9. A despeito da trombose mural, que
freqlientemente ocorre, o tromboembolismo incide
apenas numa pequena porcentagem de pacientes 4.
Ao exame fisico, a palpagao do precérdio demons-
tra difuso e sustentado impulso sistélico e, a aus-
culta, usualmente a presenga da 3? bulha. Pode
ocorrer um sopro pansistélico apical devido a even-
tual insuficiéncia mitral. Aos raios X pode ser visto
aumento do ventriculo esquerdo, no caso da ocor-
réncia de volumoso aneurisma; contudo, a area
cardiaca pode estar dentro dos limites normais. O
diagnéstico por imagem pode ser obtido pela
angiocardiografia via andlise do ventriculograma,
através do ecocardiograma e pelas técnicas de
Medicina Nuclear. A ventriculografia é, talvez, o
melhor método, observando-se acinesia, ou mesmo
discinesia, durante a sistole, com abaulamento da
cavidade '8, afinamento da parede, falta de trabe-
culagao e uma area de transigdo com a musculatura
reminiscente (colo) (Figura 1). Podera ser vista,
também, a presenga eventual de trombos murais
com alguma frequiéncia e, nos casos de longa evo-
lugdo, a identificagdo de areas de calcificagao; atra-
vés da coronariografia e determinagao das pres-
sbes intracavitarias, a opacificagao de circulagao
corondria e toda a dinamica ventricular.

Histéria Natural

Cerca de 10% a 30% dos pacientes acometidos
de infarto do miocardio desenvolvem aneurisma do
VE num periodo que varia entre 2 e 8 semanas .
Quando a necrose é transmural e envolve importan-
te area muscular de modo a ndo comprometer a
fungao contratil (provavelmente inferior a 40% da
musculatura), criam-se condigdoes para formagéao de
um aneurisma. Além de infarto extenso como re-
quisigao basica, o aumento reacional de contratilida-
de das porgdes residuais integras, a hipertensao 28
e o uso de esteréides sdo fatores agravantes 8.

A sobrevida em 3 anos de pacientes portadores
de aneurisma de VE com indicagao cirdrgica em
25% 9 29 ¢ em 5 anos, ao redor de 10% '€, faz
pressupor tratar-se de lesdo de prognéstico grave.

Os sintomas clinicos do aneurisma do VE e a
sobrevida dependem, fundamentalmente, das suas
dimensdes 8 2° ¢ do desempenho das porgdes do
miocardio. Pacientes com pouca sintomatologia em
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geral sdo portadores de pequenos aneurismas com
melhor prognostico, quando comparados com o0s
portadores de extensos aneurismas com sintomatolo-
gia de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) exu-
berante 19,

A ma fungao sistélica do VE, revelada por fra-
¢ao de ejecao baixa ou déficit de contragao no mus-
culo residual, compromete o prognéstico clinico 19.
Quando o estado contratil residual do VE suficiente
para manter parametros hemodinamicos dentro de
limites clinicos estaveis, provavelmente nao se
observara diferenga na sobrevida dos pacientes com
doencga isquémica, portadores ou nao de aneurisma
do VE 16,

Sintomas

A evolugao dos pacientes &, freqientemente,
caracterizada por insuficiéncia ventricular esquerda
levando a insuficiéncia cardiaca e, finalmente, a
dbito 9 14, Cerca de 50% dos portadores referem
apenas angina e, nestes, a recorréncia de infarto é
comum. Ao redor de 10% dos pacientes apresen-
tam apenas arritmias ventriculares.

O aneurisma afeta importantemente a fungao
contratil do VE, dando como resultado ICC através
de varios mecanismos 25: 1) a perda de contratili-
dade na area do aneurisma reduz a fragao de ejegao
dos segmentos envolvidos com repercussao na fra-
¢ao de ejecao global; 2) o aumento das dimenso6es
da cavidade ventricular aumenta a tensao das fibras
e o conseqlente consumo (Lei de Laplace); 3) a
expansao paradoxal sistdlica do aneurisma reduz a
fragao de ejegcao com aumento da final diastélica.

Bases Fisiopatologicas para Indicagao do
Tratamento Cirdrgico

O aneurisma do VE ocorre quando se forma
uma cicatriz fibrosa sequela do infarto do miocardio,
com caracteristicas acinéticas ou discinéticas du-
rante a sistole ventricular. Em decorréncia, o ventri-
culo esquerdo aumenta de volume, gerando maior
tensao e sfress na musculatura viavel a fim de
suportar qualquer aumento de pressao, interferindo
no encurtamento das fibras e exigindo maior de-
manda metabdlica. Com isso, a dinamica se altera
e, morfologicamente, as fibras musculares se reor-
ganizam para manter adequado o volume de san-
gue ejetado a cada sistole. Na dependéncia da perda
de substancia, inicialmente o débito podera ser
mantido, mas, de acordo com o principio de Frank-
Starling, a sobrecarga imposta podera tornar-se
excessiva, determinando, assim, perda contratil, com
todas as suas consequéncias. Ha, também, uma
relagéo tempo dependente, pois, mantidas as con-

228

dicdes que alteram a contratilidade, a tendéncia é
a deterioragao proporcional.

E uma lesdo dinamica que evolui com o tempo,
em maior ou menor grau. O quadro basico é a
insuficiéncia cardiaca, desde a sua condigao
subclinica até estagios refratarios as medidas tera-
péuticas mais consistentes e enérgicas. O aneurisma
do VE estaciona sua evolugao quando a cicatriz
fibrosa ou os trombos murais ou mesmo, ambos se
calcificam, tornando rigida a area de paroxismo e
proporcionando as porgoes contrateis melhor su-
porte.

No momento em que o aneurisma do VE apre-
senta manifestagdes de insuficiéncia cardiaca, a
indicagao para sua corregao cirlrgica se faz neces-
sdaria. A tentativa do tratamento clinico do quadro
de IC, nessas circunstancias, expde o paciente a
possibilidade de, até, inviabilizar a correg¢ao cirdrgi-
ca, devido ao comprometimento irreversivel da
musculatura residual.

Consideragdes quanto ao comprometimento
paralelo da circulagao coronaria dizem respeito a
elevada demanda e consumo pelo miocardio residu-
al do ventriculo esquerdo; o o excessivo trabalho
para compensar, nao so a baixa performance, mas
também o paroxismo sistélico da cicatriz fibrosa
induzem ao aumento da tensao e distensdo das
fibras; portanto, qualquer déficit na supléncia de 02
devido a lesGes obstrutivas coronarias pode cons-
tituir grave situacao que nao deve ser ignorada.

E necessario chamar a atengdo que a extensao
do aneurisma nao guarda relagao com a magnitude
do infarto. E possivel a ocorréncia de volumosos
aneurismas devido a necrose que abranja, no ECG,
as derivagbes V1 a V3, assim como infartos que
acometam toda a parede anterior e nao se transfor-
mam em aneurismas. Sem duvida uma das explica-
¢bes para essa variabilidade é a ajuda que a circu-
lagao colateral presta evitando a formagao de infarto
transmural, além das intervengdes, hoje bem defi-
nidas e consagradas, como a utilizagao de agentes
tromboliticos, bem como a hemodinamica interven-
cionista.

Segundo JATENE 21, a definigdo de aneurisma
envolve diferentes situagdes, dependendo de cinco
variaveis, cada uma, por sua vez, dependendo de
outras variaveis:

1) Tamanho do infarto - depende da importancia
da artéria envolvida, do nivel da obstrugao e o
grau de circulagao colateral.

2) Localizagao do infarto - as conseqiéncias sdo
diferentes, de acordo com a regido acometida,
anterior ou apical, com ou sem envolvimento do
septo interventricular, ou se sua localizagdo é
inferior ou lateral.
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3) Distengcao da area infartada - este aspecto
nao guarda relagao com o tamanho do infarto.
O tecido fibroso pode apresentar diferentes es-
pessuras, podendo ser firme e acinético, ou
complascente e discinético.

4) Estado das areas nao afetadas - as artérias
nao envolvidas no processo podem estar nor-
mais, ou apresentar lesdes. O numero dos vasos
e 0 grau das estenoses também é variavel. A
fragao de ejegcao da area contratil fornece da-
dos, como a possivel isquemia ou o comprome-
timento irrecuperavel das paredes.

5) Complicagoes do aneurisma - envolve tipo e
gravidade, arritmias, formagao intra-cavitaria de
trombos e disfungao de musculos papilares.

Se nao considerarmos essa variaveis, sera di-
ficil analisar o resultado das operagoes em deter-
minado grupo de pacientes, por considerar conse-
gliéncias clinicas distintas.

Tratamento Cirtrgico

O objetivo da operagao do aneurisma do
ventriculo esquerdo € a eliminagéo da area de fibrose
que se distende quando ocorre a sistole de muscu-
latura atil residual. JATENE 22, em 1985, introduziu
técnica elegante que engloba o conceito de recons-
trugdo do ventriculo esquerdo de modo abrangente.
Quando a cicatriz se localiza na parede livre do VE,
é feita a eliminagao do tecido fibroso pela sua
ressecgao e, quando envolve o septo interventricular
(IV) ou areas préximas a implantagao dos musculos
papilares, a distensibilidade & eliminada pela trans-
formacdo em regides rigidas nao distensiveis. Este
conceito difere, substancialmente, do que foi pro-
posto por COOLEY et alii '®, que advogavam a
ressecgao apenas do aneurisma e a recomposigao
do VE por meio de sutura linear da ventriculotomia.

Outro aspecto a considerar diz respeito a arte-
ria corondria interessada no processo, geralmente
a interventricular anterior. Como ja foi dito anterior-
mente, &€ possivel a ocorréncia de grande aneurisma
devido a pequeno infarto com destruicao de peque-
nas por¢des da musculatura da parede anterior.
Nestas circunstancias, o exame da coronariografia
podera mostrar o ramo interventricular anterior con-
trastado e uma rede de artérias septais perfundindo
musculo viavel. De um modo geral, a ventriculografia
demonstra um aneurisma volumoso ou nao, com a
presencga de um colo contratil e bem formado. Assim,
a revascularizagao da artéria sera benéfica, pois
restabelecera o fluxo sangiiineo a porgdes isquémi-
cas, melhorando ainda mais a contratilidade, apés
a corregao cirdrgica.

A eliminagao de areas de fibrose nao relaciona-
das ao aneurisma tambéem constitui fator de impor-

tancia nos resultados imediato e tardio. Trata-se da
eliminagédo de areas distensiveis de fibrose que
colaboram para os distirbios determinados pelo
aneurisma. Desta forma, sao eliminados todos os
fatores determinantes da dindmica do aneurisma,
restaurando-se, assim, a contratilidade do VE.
Cumpre salientar que, a propoésito dessa reconstru-
cao detalhada, muitas vezes os pacientes apresen-
tam-se na evolugao com algum grau de insuficiéncia
cardiaca, requerendo, por isso, terapéutica especi-
fica. Deve-se levar em conta que a musculatura
viavel residual, a despeito da hiperfuncao que de-
sempenha, muitas vezes é inzapaz de reproduzir os
parametros de contratilidade do VE.

A presenga de lesdes obstrutivas em outras
artérias coronarias torna necessaria a sua revascula-
rizagao, evitando, assim, quadros isquémicos que
possam intervir na performance contrétil do ventriculo
esquerdo.

Apenas uma minoria de pacientes com aneuris-
mas do VE desenvolve taquicardia ventricular
intratavel; a maioria tem fungao contratil global muito
baixa 2, possivelmente relacionada aos infartos que
comprometem o septo IV. A ma fungao ventricular
tem sido identificada como um dos fatores de morte
subita %4, razdo pela qual estes pacientes devem
ser encaminhados a tratamento cirdrgico.

Os efeitos da corregédo cirdrgica do aneurisma
com ou sem revascularizagao miocardica sobre a
arritmia é variavel. BUDA et alii 7 afirmaram que a
aneurismectomia do VE, sem técnicas de mapea-
mentos, produz resultado clinico satisfatério, na
maioria dos casos. Tal conclusao nao foi observada
por outros autores 32, que estimularam a adogéo do
mapeamento eletrofisiologico, durante a corregao.

A eliminagao do foco e das vias geradoras da
taquicardia ventricular por meio de uma ventriculoto-
mia especifica circular endocardica foi uma das
técnicas empregadas inicialmente. O advento do
mapeamento endocardico permitiu identificagao dos
focos de taquicardia, usualmente localizados na
transi¢ao entre a fibrose e o musculo sadio; uma
ventriculotomia endocardica com aproximadamente
5 mm de profundidade é feita justamente na tran-
sigao fibrose/musculo, e depois suturada. OSTER-
MEYER et alii 3° recomendam uma ventriculotomia
parcial, onde apenas a porgao septal é incisada.

HARKEN et alii 2!, apés o devido mapeamento,
preconizam uma excisao de tecido muscular de todo
o colo do aneurisma; apesar dos bons resultados,
chamam a atengdo para os menos favoraveis 20,
quando os focos estdo localizados no septo IV. E
provavel que, com a aplicagao da crioablagao des-
ses focos, se possa conseguir melhores resultados.
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Técnica Operatoria

A via de acesso é a toracotomia mediana tran-
sesternal com exposicao completa do coragao e dos
grandes vasos. E instituida a circulagéo extracorpé-
rea convencional pela canulagdao das cavas e da
aorta ascendente e, apds a entrada em perfusao,
é feito um ligeiro pingamento da aorta com finalida-
de de incisar o aneurisma e remover cuidadosa-
mente os trombos intracavitarios. Completado esse
tempo operatério, os batimentos sao recuperados,
ocasiao em que é feita a planificagao cirargica.

A revascularizagao de ramos corondrios com
lesbGes obstrutivas é a primeira medida a ser feita
com pontes de safena ou com a toracica interna. A
temperatura esofagica é estabilizada ao redor de
32°C/33°C e, mediante pingamentos intermitentes
da aorta, sao realizadas as anastomoses, manten-
do-se a cavidade ventricular aberta. Em virtude do
ventriculo esquerdo estar aberto, a ocorréncia de
eventual embolia aérea, na recuperagao dos
batimentos cardiacos ao final de cada anastomose,
fica reduzida a zero. A revascularizagao da artéria
envolvida no aneurisma, na grande maioria dos
casos, a interventricular anterior estd baseada em
critérios clinicos pré-operatérios (achados eletrocar-
diograficos de ondas “qQ" de V1 a no maximo V4,
presenga ou nao de colo no aneurisma) e critérios
cirurgicos como condigdbes anatdomicas da artéria
passivel de anastomose e presenga de leito distal
pérvio. Quase que invariavelmente tem-se utilizado,
nessa artéria, enxerto de veia safena, reservando-
se artéria toracica interna esquerda para outro ramo
de importancia para a musculatura viavel.

Realizada a revascularizagao com os batimentos
cardiacos, é feita a reconstrugdo da cavidade ven-
tricular segundo a sistematizagao descrita. Apos
avaliagao criteriosa das areas contrateis e nao
contrateis, eliminam-se as fibroses regionais
distensiveis nao relacionadas com o aneurisma,
geralmente pela sua plicatura. A distengao fibrosa
do septo IV é tratada conforme o estado do tecido
septal. Nos casos de indicagao precoce da cirurgia,
guando a fibrose ainda nao se completou, a colo-
cagao de um retalho de Dacron, ou pericardio bo-
vino, sobre o septo € mais seguro e adequado,
tendo em vista a possibilidade da ocorréncia de
comunicagao intraventricular ja nos primeiros dias
de PO. Quando o tecido septal estda bem fibrosado
e consistente, procede-se a sua plicatura, tornando-
o firme e nao distensivel.

A zona de transigao fibrose/musculatura uatil é
facilmente identificavel, principalmente pela palpa-
¢ao. E justamente esse local que constitui o colo do
aneurisma e que pode corresponder a perda de
substéancia muscular menor (colo pequeno), ou estar
dilatado (colo alargado). Quando ocorre despropor-
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¢ao desses elementos, a geometria da cavidade é
obtida através de uma sutura circular na transigao
da fibrose com redugao do colo do aneurisma se-
gundo a extensao da perda de substancia; em
seguida, é refeita a continuidade do VE por uma
sutura direta, ressecando-se o tecido aneurismético
em excesso. Nos casos onde o colo do aneurisma
é muito alargado, ou a zona de transigao fibromus-
cular é muito préxima da insercdo dos musculos
papilares, a geometria do VE é obtida pela sutura
de retalho de tecido de Dacron ou pericardio bovino
no colo do aneurisma % 6 22, Essa manobra evita
reconstrugao restritiva, assim com eventual distorgao
dos musculos papilares, e conseqiiente quadro de
insuficiéncia mitral.

Recentemente, COOLEY 12 e BRAILE et alii 3,
publicaram variante técnica segundo a qual é
suturada placa de tecido (pericardio bovino preser-
vado em glutaraldeido) no colo do aneurisma, re-
compondo-se diretamente as suas bordas, de ma-
neira a manter integra a artéria envolvida previa-
mente revascularizada.

Quanto aos métodos de protegao miocardica, a
maioria dos cirurgioes emprega cardioplegia
cristaléide a 4°C €, o que, apesar da boa protegao,
dificulta a anadlise funcional, podendo interferir na
reconstrugao. Mais recentemente, com o surgimento
da cardioplegia sangiiinea anterégrada ou retrégra-
da, conforme argumentam BRAILE et alii 5, a cor-
recao do aneurisma do VE ficou facilitada, pois,
além da protegao do miocéardio, permite a analise do
miusculo viavel e da fibrose, auxiliando a delimita-
¢ao da zona de transigao ventriculo-aneurismatica.
Apesar dessas vantagens, cumpre salientar que o
coragao fica relaxado, sem batimentos, o que, de
certa forma, pode dificultar a andlise mais porme-
norizada das lesdes e sua corregao.

Quando se estabelece um paralelo entre os
meétodos de protegcao miocardica que promovem o
relaxamento da musculatura cardiaca, seja a
cardioplegia cristaléide ou a cardioplegia sangiinea
e a protegao obtida pela manutengéo fisiolégica
normotérmica da fibra cardiaca, conforme advoga
JATENE 22, em sua publicagéo original, considera-
mos este o método ideal para a prote¢ao miocardica,
na reconstrugdo mais otimizada no tratamento cirdr-
gico do aneurisma do VE. O que mantém os pa-
droes de normalidade metabdlica, fisiolégica e fun-
cional além de facilitar a avaliagdo dinamica e de-
talhada das lesdes e sua respectiva corregao. O
conceito “Non Working Beating Heart” 26, isto &,
coragao batendo sem carga, analisado sob prisma
de absoluto bom senso, nos parece ser a metodo-
logia mais adequada quando se pretende proteger
a fibra cardiaca.

SOUZA et alii 33 publicaram uma revisao deta-
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lhada dos resultados imediatos e tardios do trata-
mento cirdrgico do aneurisma do ventriculo esquer-
do, baseando-se em principios idénticos aos que,
no presente trabalho, sao discutidos, e chamaram
especial atengdo para os seguintes pontos:

1) Os fatores que mais influenciam os resulta-
dos imediatos sao: sinais importantes de insu-
ficiencia cardiaca, ma fungao ventricular e téc-
nica cirdrgica inadequada.

2) Os fatores que influenciam os resultados tar-
dios sdo: lesdes multiarteriais e ma funcao
ventricular.

3) A revascularizag@o associada a aneurismec-
tomia nao altera a mortalidade hospitalar.

4) A curva de sobrevida aos 3 anos de evolu-
¢ao pos-cirurgica mostra uma perspectiva
favoravel para os pacientes com fragao de
ejegdo das porgoes musculares Uteis boa e
regular e razoavel para os pacientes com ma
fragao de ejegao residual.

CASUISTICA E METODOS

Analisamos material de um grupo de 305 paci-
entes submetidos a tratamento cirtrgico do aneuris-
ma do ventriculo esquerdo, no periodo compreen-
dido entre janeiro de 1984 e dezembro de 1991,
com a aplicagao sistematica e uniforme da estraté-
gia cirdrgica descrita.

Houve acompanhamento clinico integral de to-
dos os pacientes que sobreviveram a operagao (evo-
lugao 8 meses a 8,5 anos).

A idade dos pacientes variou entre 33 e 78 anos
e a maioria se situou na faixa etaria entre 51 e 60
anos, 141 (46,2%) pacientes e entre 61-70 anos 93
(80,4%), respectivamente. Houve predominancia do
sexo masculino com 270 (88,5%) pacientes.

Os sintomas pré-operatérios se restringiram a
dor precordial em 297 (97,3%), insuficiéncia cardi-
aca em 140 (45%) e arritmias em 76 (24,9%) dos
pacientes.

Todos os pacientes foram submetidos a estudo
hemodinamico, constatando-se a presenga do
aneurisma em todos, associado a lesao em 1 artéria
coronaria em 64 (20,9%), 2 artérias em 140 (45,9%),
3 artérias em 79 (25,9%) e, finalmente, em 4 ou
mais artérias em 22 (7,2%) pacientes. Foi calculado
pelo método de Daughters e Ingals a fragao de
ejecao da masculatura residual util, classificando-se
em 3 grupos distintos: Grupo Bom com fragao de
ejecao media de 0,58%; Grupo Regular com 0,35
e Grupo Ruim com 0,22. O calculo da fragao de
ejegao global no aneurisma nao exprime a realidade
funcional do ventriculo esquerdo, ndao sendo, por
isso, possivel a distingdo de ventriculos com maior

ou menor preservagao da substancia, razao pela
qual nao foi calculada.

A técnica cirdrgica empregada foi a da recons-
trugdo com auxilio da CEC, do ventriculo esquerdo
com o coragao batendo (protegao miocardica fisio-
Iégica) e, de acordo com a exigéncia de cada caso,
a plicatura septal e/ou setorial, redugéao do colo do
aneurisma, reconstituicao da continuidade do VE
por sutura direta dos bordos da ventriculotomia, ou
pela colocagao de um retalho de Dacron ou pericardio
bovino, especialmente nos casos de aneurismas de
colo alargado e, ainda, a revascularizagéo da artéria
corondria cuja obstrugao originou o aneurisma. Os
procedimentos associados referem-se a revasculari-
zagao de outros ramos corondrios com pontes de
safena ou anastomoses tordcica interna-coronaria €
cirurgia valvar.

Os critérios utilizados para revascularizagao
foram: ramo interventricular descendente anterior
nos aneurismas anteriores, a presenga no ECG de
onda “q" de V1 a no maximo V4, na cinecoronario-
grafia a interventricular anterior distalmente pérvia
com ramos septais presentes e, finalmente, pela
andlise do colo do aneurisma, no ventriculograma.

Em todos os casos o aneurisma foi tratado com
procedimento isolado em 65 (21,3%) pacientes,
associado a 1 ponte em 80 (21,2%), 2 pontes em
109 (35,7%), 3 pontes em 37 (12,1%), 4 pontes em
10 (3,2%), a implante de prétese mitral isolada em
2, a protese mitral mais 1 ponte de safena em 1,
e, finalmente, a prétese mitral mais ventriculossepto-
plastia em 1 paciente. Em 41 (13,4%) casos foi
aplicada a artéria toracica interna (Tabela 1).

RESULTADOS

Obtiveram alta hospitalar 286 (94%) pacientes,
tendo ocorrido 19 (6,2%) 6bitos imediatos. Se ana-
lisarmos a mortalidade imediata relacionada com os
grupos de diferentes fragdoes de ejecao da muscu-
latura residual, constataremos que nao houve dife-

TABELA 1
CIRURGIAS REALIZADAS N 305

ANEURISMEC. ISOLADA 65 (23,3%)

p +1 ponte 80 (26,2%)

- + 2 pontes 109 (35,7%)

“ + 3 pontes 37 (12,1%)

e + 4 pontes 10 (3,2%)

. + prot. mitral 2

s + prot. mitral + 1 ponte 1

# + prot. mitral + ventriculo-

septoplastia 1

ANASTOMOSE ATI-CORONARIA 43 (13,4%)
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TABELA 2
RESULTADOS IMEDIATOS N° 305
GLOBAL Fe 0,58 Fe 0,35 Fe 0,22
Alta Hosp. 286 (94%)
Obitos 19 (6,2%) 3(2,8%) 5(2,9%)" 11(34,31)*

* SBDC 2 (40%)
** SBDC 8 (72,7%)

rengca de mortalidade imediata nos pacientes com
FE de 0,58 (Grupo Bom) 3 (2,8%) pacientes e FE
0,35 (Grupo Regular) 5 (2,9%). Ja com os pacientes
com FE 0,22 (Grupo Ruim) a mortalidade foi signi-
ficativamente alta, 11 (34,3%), o que nao foge ao
esperado tendo em vista o grave comprometimento
contratil do miocardio residual e suas conseqiientes
repercusdes sistémicas. Todas as comparagdes
apresentaram significancia estatistica. A sindrome
do baixo débito (SBDC) foi a entidade clinica que
mais influenciou a mortalidade imediata principalmente
no Grupo de fragdo de ejegcdo baixa (Tabela 2)

As complicagbes ocorridas no periodo pés-ope-
ratério imediato (UTI) ativeram-se as arritmias tipo
extra-sistolia supraventricular (ESSV), fibrilagao atrial
(FA) e casos de fibrilagao ventricular (FV), num total
de 118 (38%) pacientes, sendo 38 (35,8%) do Grupo
Bom, 58 (34,7%) do Grupo Regular e 22 (68,7%),
a mais elevada do Grupo Ruim. A mesma tendén-
cia se observou em relagdo a sindrome do baixo
débito cardiaco, a segunda complicagdao mais fre-
quente, observando-se em 82 (26,8%) pacientes.
Os Grupos Bom com 26 (24,5%) e Grupo Regular
com 41 (24,5%) mostraram a mesma incidéncia,
enquanto que o Grupo Ruim com 15 (46,8%) pa-
cientes mostrou praticamente o dobro da incidéncia
de SBDC. Outras complicagdes, tais como insufici-
éncia renal (IRA) insuficiéncia respiratéria (IR), pro-
blemas neurolégicos, hemorragia digestiva e neces-
sidade de reintervengao para revisao da hemostasia
somaram 76 (24,9%) casos, nao havendo diferenga
entre os Grupos Bom 32 (20,7%) e Regular 35
(20,9%). A maioria dessas ocorréncias foi no Grupo

p <0,001

Ruim com 19 (53,3%), com mais do dobro em re-
lagao aos 2 grupos precedentes. Tabela 3.

Houve necessidade de suporte mecanico circu-
latério com balao intra-aértico (BA) em 11 (3,6%)
pacientes, sendo a quase totalidade de 10 (91%) do
Grupo Ruim com 6 (54%) obitos. Apenas 1 paci-
ente do Grupo Regular necessitou BIA, tendo tam-
bém falecido.

Na evolugao clinica de até 8 anos, em 286
(94%) dos pacientes que obtiveram alta hospitalar,
a ligeira maioria ainda apresentava algum sintoma,
147 (55,6%), sendo o Grupo Regular o mais inci-
dente com 97 (65,9%) casos, seguido pelo Grupo
Ruim com 9 (6,1%) e, finalmente, o Grupo Bom
com 41 (27,8) casos. Os pacientes assintomaticos
somam 117 (44,3%) casos com o Grupo Bom 52
(44,4%), apresentando melhor desempenho segui-
do pelo Grupo Ruim com 18 (8,5%) casos. Ja o
Grupo Regular mostrou percentual menor, 5 (47,0%).
Deve-se ressaltar que as diferengas entre os trés
grupos é significativa, e chama a atengdo o bom
resultado dos pacientes do Grupo Ruim. Ao longo
desta evolugado (8,5 anos) ocorreram 22 (7,6) 6bi-
tos, sendo a maioria do Grupo Ruim 5 (22,7%),
seguido pelo Grupo Regular, 12 (54,5) e pelo Grupo
Bom 5 (22,7%), o que corresponde a expectativa.

Se compararmos os diferentes grupos de paci-
entes tendo por base a fragéao de ejegao do miocardio
viavel com a sobrevida em 8 anos de evolugdo pés-
operatéria, observamos que de 106 (34,7%) pacien-
tes com FE de 0,58 103 (97,1%) estao vivos, de 167
(54,7%) pacientes com FE 0,35 162 (97%) estao

_ TABELA3
COMPLICACOES P. O. IMEDIATO  N°305
GLOBAL BOM REG. RUIM
Arritmias* 118(38,6%) 38 (35,8%) 58 (34,7%) 22(68,7%) p<0,01
SBDC 82(26,8%) 26 (24,5%) 41(24,5%) 15(46,8%) P<0,05
Outros** 76 (24,9%) 22(20,7%) 35(20,9%) 19(53,3%) P<0,001
BIA 11(3,6%) Zero 1(9%) 10 (91%)
* ESSV, FA, FV

**IRA, IR, P. Neurol, H. Digest, Rev. Hemost.
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TABELA 4
RESULTADOS TARDIOS
ALTAHOSPITALAR 286 (94%) PACIENTES
GLOBAL BOM REG. RUIM
Sintomaticos 147 (55,6%) 41 (27,8%) 97 (65,9%) 9(6,1%) p<0,01
Assintomaticos 117 (44,3%) 52 (44,4%) 55 (47,0%) 10(8,5%) p<0,01
Obitos 22(7,6%) 5(22,7%) 12(54,5%) 5(22,7%) P<0,05
vivos, e de 22 (10,4%) pacientes com FE 0,22 21 GRAFICO 2
(65,6%) continuaram vivos. Esses dados demons- ANEURISMECTOMIA VE (GRUPO B-0.58)
tram que a sobrevida a longo prazo depende fun- o N 104 PAC
damentalmente do estado pré-operatério do 100 .
miocardio residual. (Tabela 5). 104 Thi-e
i02
TABELAS a0 100 h“'“k
FRAGAO DE EJECAO X SOBREVIDA N 305 88 o5 )
PACIENTES SOBREVIDA
ao Expect 8 anos 83 (87.7%)
Grupo Bom (FE 0,58) 106 (34,7%) 103(97,1%) R = = = . M
Grupo Regular (FE0,35)  167(54.7%)  162(97,0%) 85 @8 &7 @8 83 S0 81 12/37 AnND
Grupo Ruim(FE 0,22) 22(10,4%) 21(65,6%)
p<0.001
GRAFICO 3
Analizando os dados da curva atuarial relativa ANEURISMECTOMIA VE (GRUPO R-0.35)
a 295 pacientes (global), constatamos que a expec- o2 183 PAC
tativa de sobrevida em 8,5 anos de evolug@o apés iGC

a cirurgia reconstrutora do VE, é de 86,5% (Grafico
1); se subdividirmos em grupos de diferentes fra-
goes de ejegao, constatamos que, para aqueles (104
pacientes) com FE de 0,58, a expectativa €& de
87,7% (Gréfico 2), para os pacientes (163) com FE
de 0,35, a expectativa é de 91% (Grafico 3) e,
finalmente, para os pacientes com FE de 0,22 (32
pacientes), a expectativa de sobrevida é de 59,3%
(Grafico 4).
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A.S.; PINTO, |.; PAULISTA, P. P.; JATENE, A. D. - Early and late results of surgical correction of left
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ABSTRACT: We revewed 305 cases with left ventricular aneurysms undertaken to surgery from January
84 to December 91 analising early results since the late follow-up thatranged from 8 months to 8.5 years, and
included all patients discharged alive from hospital. There were 88.5% male, with age ranging from 33 to 78
years (46% of patients between 51 to 60 years). The most frequent clinical finding was chest pain (73.3%),
followed by heart failure (45.9%), arrhythmias (24.9%). Fifty four percent of the patients were in functional class
1,5.2%in1l, 12.7%in Il and 28.7% in class IV. Left ventricular angiogram showed aneurysms and diskinesis
in all cases, and coronary angiography showed single vessel coronary artery disease (CAD) in 20.9%, 2 vessel
CAD in 45.9%, 3 vessel CAD in 25.9% and 4 or more vessels CAD in 7.2%. Patients were divided in groups
according to left ventricular wall motion of the non aneurysmatic areas. There was 34.7% in the good group
(mean wall motion = 0.58), 54.7% in the regular group (mean wall motion = 0.35) and 10.4% in the bad group
(mean wall motion = 0.22). The used surgical technique included the observation of the beating heart under
bypass auxiliary. This aided the differentation of fibrostic and contracting areas. This also allowed better
preservation of the physiology of the myocardium during the procedure. In selected cases after opening the
aneurysm and removing thrombus, coronaries were revascularized with intermitent aortic clampping (320C)
with cavity reconstrution at the end of the procedure. Isolated aneurismectomy was performed in 23.2%,
associated myocardial revascularization in 77.3% other procedures in 1.3%. Overall in hospital mortality was
6.2%, 2% inthe good group, 2.9% in the regular and 34.3% in the bad group. Two hundred and eight six patients
(93.8%) men discharged, 44.3% asymptomatic (good 60%, regular 40%, bad 57.1%). There were 7.6% late
deaths, 4.8% in the good group, 7.4% in the regular and 23.8% in the bad group. By the analysis of the actuarial
curves (up to B.5 years) the authors conclude that the life expectancy of patients with left ventricule aneurysms
undertaken to surgery with or without associated procedures changes according to wall motion in the residual
areas, being 85.5% in patients with mean motion of 0.58, 87.7% with mean wall motion 0.35 and 59.3 to patients
with mean wall motion of 0.22%.

DESCRIPTORS: aneurysms, ventricular, surgery.
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Discussao

DR. JAURO COLAGCO
Floriandpolis (SC)

O trabalho apresentado é, na realidade, uma
revisdo extensa e atualizada do aneurisma do
ventriculo esquerdo, pés-infarto do miocardio; com-
poe-se de Definigao, Histérico, Patologia, Aspectos
Clinicos, Histéria Natural, Sintomas, Diagnéstico,
Complicagoes e Bases Fisiopatolégicas para indica-
¢ao do tratamento cirirgico fundamentados na ex-
periéncia pessoal do grupo e em 34 citagoes bibli-
ograficas nacionais e estrangeiras. O texto é com-
pletado com a exposi¢ao detalhada da técnica ope-
ratéria e seus resultados baseados na proposigao
da reconstrugdo do ventriculo esquerdo descrita
originalmente por JATENE, em 1985. De um modo
geral, os resultados obtidos provam que a técnica
atende aos dois principios basicos da indicagao
cirdrgica: alivio dos sintomas e aumento da sobrevida
dos pacientes. Fixaremo-nos nos aspectos dos re-
sultados relativos. A indicagao cirtrgica foi classica:
presenga de angina, arritmia ventricular intratavel e
insuficiéncia cardiaca. Os portadores de angina como
sintoma predominante tém boa evolugdo a curto e
longo prazos, principalmente quando é realizada a
revascularizagao completa, incluindo a artéria
interventricular anterior, responsavel pela area do
aneurisma; é o consenso da maioria dos autores.
Os resultados obtidos, quando a arritmia & a causa
de indicagao, sao conflitantes na literatura e, pro-
vavelmente, nao dependam da técnica de recons-
trugao do ventriculo esquerdo. O grupo onde a
indicagao para tratamento cirdrgico do aneurisma
do ventriculo esquerdo é a insuficiéncia cardiaca
como sintoma principal constitui um conjunto mais
complexo, com maus resultados a curto e longo
prazo. FAXON, ao examinar os registros do CASS
(1986), identificou a insuficiéncia cardiaca congestiva
entre outros como um importante fator de mau
prognostico clinico e cirdrgico. Da mesma forma
MAGOVERN (1983, 1991), BARRAT-BOYES (1984),
COSGROVE (1989) e LAWRENCE COHN (1990)
citam a insuficiéncia cardiaca congestiva como fator
de alta mortalidade operatéria. LOUAGIE (1987),
em um seguimento de 48 meses de pacientes tra-
tados cirdrgica e clinicamente, observou que a
qualidade de vida melhorou no grupo cirdrgico, mas
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a sobrevida foi similar & do grupo clinico, quando
a insuficiéncia cardiaca era o fator predominante.
COSGROVE, em 1986, e MAGOVERN, em 1991,
citaram a técnica de JATENE como uma alternativa
para melhorar o progndstico desses pacientes. No
presente trabalho, os resultados estao relacionados
com a fragdo de ejecdo dos segmentos contrateis
do ventriculo esquerdo, seguindo a literatura. No
entanto, a fragdo de ejegao nao pressupde
coexistencia de insuficiéncia cardiaca congestiva,
independentemente do seu valor. Por estes fatos,
sugerimos aos autores que, em virtude da grande
casuistica apresentada e a exceléncia da técnica
proposta por JATENE, considerem este grupo par-
ticular de pacientes. Finalmente, faremos apenas
uma pergunta: foi utilizado algum método, seja Eco-
Stress, Medicina Nuclear ou Potencializagdo Extra-
sistélica, para melhor avaliar a fragao contratil do
ventriculo esquerdo?

DR. DINKHUYSEN
(Encerrando)

Agradego os comentdrios feitos pelo Dr. Jauro
Colago, que muito enriqueceu este trabalho. Suas
citagbes da literatura estdo em conformidade com
nosso pensamento. Realmente, entendemos que é
a fragao de ejecgdo residual, isto é, dos segmentos
contrarios do VE, que determinam o digndstico a
curto prazo, dos pacientes submetidos a corregdo
cirurgica do aneurisma do VE, e os resultados aqui
expostos estao em conformidade com este concei-
to. Por outro lado, pode-se compreender que, inde-
pendentemente de seu valor, a fragao de ejegao
nao pressupde coexisténcia de insuficiéncia cardi-
aca. Sem duvida, o que determina a insuficiéncia
cardiaca, com todo seu cortejo clinico, € o aumento
de PD2 do VE, ocasionado por uma area discinética
maior ou menor que rouba inotropismo das porgoes
residuais contrateis do VE. A fragao de ejegao glo-
bal de um individuo portador de aneurisma do VE
necessariamente devera ser baixa e guarda propor-
¢éo direta com a grande insuficiéncia cardiaca
decorrente. Finalizando e reposndendo a pergunta
feita, nao empregamos, neste material, outros
métodos que nao a ventriculografia obtida no estu-
do hemodinamico, para avaliar a fragao contratil do
ventriculo esquerdo.



