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RESUMO: Com a finalidade de avaliar os resultados imediatos e tardios do tratamento cirtrgico do
aneurisma de ventriculo esquerdo (VE), os autores estudaram 112 casos operados no periodo de janeiro
de 1984 a margo de 1986, portanto com um seguimento pés-operatério variando de 8 meses a 2 anos
e 10 meses. A idade variou entre 33 e 75 anos, com 42% dos pacientes na faixa entre 51 e 60 anos.
O sexo masculino representou 87,5% dos casos. Os sintomas pré-operatérios mais freqlientes foram dor
precordial, insuficiéncia cardiaca e arritmia. Os achados do estudo hemodinadmico mostraram presenca
de aneurisma de VE em todos os casos, caracterizado por discinesia na area infartada, isoladamente
em 25 casos (22,3%), associado a lesao em mais de uma artéria corondria em 50 casos (44,6%), mais
de duas artérias em 34 (27,6%) e mais de trés artérias em 6 casos (5,3%). Segundo o ventriculograma
e pelo calculo da contracédo regional, os casos foram considerados bom, regular, ou mau. De acordo com
esta classificagdo, tivemos: bom 37 casos (33%); regular 60 casos (53,5%); mau 15 casos (13,5%). A
cirurgia corretiva do aneurisma de VE foi levada a efeito obedecendo aos preceitos de reconstrucéo da
geometria da cavidade ventricular esquerda. A aneurismectomia isolada foi realizada em 22 casos (19,6%),
associada a pontes de safena em 88 casos (78,5%) e a outros procedimentos em 2 casos (1,9%). A
mortalidade hospitalar foi de 7,1% (8 6bitos), correspondendo a: bom 1 caso (2,7%); regular 2 casos (3,3%);
mau 5 casos (33,3%). A mortalidade tardia (2 meses, 2 anos e 1 més) foi de 8,6% (9 casos), a considerar:
bom 2 casos (5,5%); regular 6 casos (10,3%); mau 1 caso (10%). Dos 97 casos sobreviventes e com

avaliacao tardia, encontramos: assintomaticos 45 (47,3%), assim distribuidos: bom 20 casos (59,%); regular
20 casos (38,5%); mau 5 casos (55,5%); sintomaticos 50 casos (52,6%), de acordo com a classificagao:

bom 14 casos (41%); regular 32 casos (61,5%); mau 4 casos (44,4%). Os autores concluem que os resultados,
nos grupos bom e regular, sao satisfatorios: porém no grupo mau, embora considerando as condigoes
desfavoraveis dos pacientes, a mortalidade global é alta (40%).

DESCRITORES: aneurismas de ventriculo esquerdo, cirurgia.

INTRODUGAO A histdria natural desta lesdo mostra uma evolugao
significativamente desfavoravel, apresentando mortali-

O aneurisma de ventriculo esquerdo (VE) represen- dade de 88%, num periodo de 5 anos, segundo SCH-
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de 82%, apés 10 anos. DUBNOW et a/ii ° observaram
sobrevida de 24%, em 5 anos, e SCHATTENBERG ef
ali '° apresentam sobrevida de 24%, em 3 anos.

Desde a comunicagao de COOLEY et ali 7, em

1958, a cirurgia do aneurisma de VE assumiu um papel
importante no tratamento desta complicagao.

Varias contribuicoes tém sido apresentadas, para
melhorar os resultados imediatos e tardios e uma das
contribuigdes de importancia capital, no desenvolvimen-
to atual da técnica cirirgica empregada, foi o conceito
de reconstrugao da geometria do VE, publicada por JA-
TENES®, em 1985.

Dos muiltiplos fatores que influenciam os resultados,
consideramos os mais importantes: a presenca de lesées
multiarteriais, o emprego de técnica cirtirgica adequada
e a qualidade da fungao contratil do restante da muscu-
latura.

Observando estes 3 pontos muito significativos, os
autores fizeram uma revisao de 112 casos, operados
consecutivamente, nos quais procedeu-se a reconstru-
¢ao da geometria do VE, a revascularizagdo completa,
quando indicada pela presenca de lesoes em outras arte-
rias, e procurou-se classificar os pacientes de acordo
com a fungao contratii da musculatura ndo envolvida
pela fibrose da drea aneurismatica.

MATERIAL E METODOS

Pacientes

Os autores estudaram 112 pacientes submetidos
a aneurismectomia de VE, no periodo compreendido en-
tre janeiro de 1984 e margo de 1986. A escolha desse
periodo foi, sobretudo, para ter certeza de que todos
os casos foram operados segundo os conceitos atuais,
no Servico, para tal lesao, permitindo, ainda, que se

procedesse ao seguimento pos-operatério, que variou
de 8 meses a 3 anos.

Os pacientes foram divididos, de acordo com a fra-
cao de ejecao da musculatura remanescente, em 3 gru-
pos, a saber: bom (B) 37 casos (33%); regular (R) 60
casos (53,5%) e mau (M) 15 casos (13,5%).

O sexo masculino representou 87,5% dos casos
(98 pacientes). A idade variou entre 33 e 75 anos, apre-
sentando a seguinte distribuigao por faixas etarias.

33 a 50 anos — 24 (21,4%)
51 a 60 anos — 47 (42%)

61 a 70 anos — 35 (31,2%)
71 a 75 anos — 6 (5,4%).

Em relagao aos sintomas pré-operatérios, a dor pre-
cordial esteve presente em todos os casos, a insufi-
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ciéncia cardiaca, em 44,6% e a arritmia, em 22,3% dos
casos.

No que diz respeito aos sintomas de insuficiéncia
cardiaca e segundo a classificagao da NYHA, os pacien-
tes foram assim distribuidos.

GF |—— 62 (55,4%)
GF Il — 2( 1.8%)
GFlIl  — 18 (16%)

GF IV — 30 (26,8%)
Estudo Hemodinamico

Todos os pacientes foram submetidos a estudos
cinecoronariografico e ventriculografico esquerdo. Con-
siderou-se, como aneurisma do VE, aquela porgéao da
cavidade ventricular esquerda fibrosada e dilatada capaz
de demonstrar discinesia, ou acinesia significativa, na
area correspondente a artéria ocluida. Nao foram consi-
derados 0s casos que apresentavam pequenas areas
de acinesia, devido a infartos localizados.

O calculo da fracao de ejegao (FE) foi feito segundo
a formula de YANG'", baseada na de Dodge.

3 (AS)2.L
FE =1 (AD). 1

O ventriculograma foi dividido, fundamentalmente,
em 2 areas (Figura 1); tragando-se um eixo da por¢ao
central do anel adrtico até a ponta do VE, levanta-se
uma perpendicular a este maior eixo, exatamente em
seu meio, proporcionando 2 areas, uma contendo a
maior parte da dilatagao aneurismatica e a outra, a maior
parte da musculatura contratil. Foi exatamente sobre o
calculo da FE desta area que dividimos os casos em:

— Bom: fracdo de ejegao variando entre 0,30 e
0,77, com média de 0,58 (Figura 2).

— Regular: fragao de ejegao variando entre 0,20
e 0,50, com media de 0,35 (Figura 3).

— Mau: fragao de ejecao entre 0,17 e 0,34, com
media de 0,22 (Figura 4).

O aneurisma do VE esteve acompanhado da lesao
de uma artéria, a da area infartada, em 25 oportunidades
(22,3%); associado a lesdo em duas artérias, em 50
casos (44,6%): com 3 arterias, em 31 pacientes (27,6%)
e, em 4 ou mais artérias, em 6 casos (5,3%).

A observagao destes fatos mostra que 77,7% dos
pacientes apresentavam lesées em outras artérias.

Cirurgia

A indicagao cirurgica foi realizada quando da pre-
senca dos sintomas previamente relatados.

Todos os pacientes foram operados com uso de
circulagao extracorpérea, hipotermia sistémica discreta
(33°C, temperatura esofagica), hemodiluicao e sem uso
de solucao cardioplégica. A técnica empregada foi pre-
viamente descrita em detalhes.
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Fig. 1 — Venticulograma em sistole (linha tracejada) e diastole (linha cheia). X — area aneurismatica: Y — area musculatura residucal; L — maior

eixo (diastole); | — maior eixo (sistole).

GRUPO B — FRACAO EJEGAO m = 0,58

Fig. 2 — Exemplo de ventriculograma de homem bom (B).
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GRUPO R — FRAGCAO EJECAO m = 0,35

Fig. 3 — Exemplo de veniriculograma do Grupo regular (R)

GRUPO M — FRACAO EJEGAO m = 0,22

Fig. 4 — Exemplo de ventriculograma do Grupo mau (M)

Apés a entrada em perfusdo, a aorta € pingada e
uma linha de aspiragédo € introduzida na aorta ascen-
dente, através de um intracate n? 14. Esta manobra per-
mite a observacao, na parede infartada, de uma depres-
sdo que delimita, em geral, a area fibrosada. Apés a
abertura do aneurisma, a sua cavidade é limpa dos trom-
bos, que, na maioria dos casos, estao presentes.
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Em seguida, solta-se a pin¢a da aorta e restabele-
cem-se os batimentos cardiacos. Com o coragio baten-
do, é perfeitamente possivel delimitarem-se as bordas
do aneurisma. Inspegao cuidadosa é realizada no septo
interventricular, a fim de se excluir, com plicatura, qual-
quer fraqueza, nesta area, que pudesse prejudicar a
contragdo ventricular, posteriomente.
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A reconstrugdo das bordas do aneurisma é feita
com a colocacdo prévia de uma sutura em bolsa nos
limites da fibrose e que reduz o colo do aneurisma a
uma dimensao muito préxima do que seria o tamanho
original do infarto. Esta manobra proporciona duas condi-
gOes desejaveis: primeiro, a remodelacao do interior da
cavidade ventricular faz-se com resultado anatémico
muito bom, preservando a forma natural do VE e, portan-
to, a orientagado das fibras musculares, e segundo, permi-
tindo, na grande maioria dos casos, a aplicagao de pou-
cos pontos, ao redor de 3, para aproximagao das bordas
de fibrose. Esses pontos sao ancorados em barras de
feltro de Dacron, anudados com o coragao ainda baten-
do, permitindo a eliminagé@o do ar pela linha de sutura.
Com esses mesmos fios, procedemos a uma sutura em
chuleio simples, com finalidade hemostatica.

Apés a corregao do aneurisma, feita praticamente
com o coragdo batendo, procede-se a realizagédo das
suturas das pontes de safena, ou anastomose mamaria-
coronéria, com pingamento adrtico intermitente.

Aneurismectomia isolada foi realizada em 22 casos
(19,6%). Foi associada a revascularizacdo miocardica
em 88 pacientes (78,5%), da seguinte forma:

Aneurismectomia + 1 ponte — 35
Aneurismectomia + 2 pontes — 39
Aneurismectomia + 3 pontes — 10
Aneurismectomia + 4 pontes — 4

Foram realizadas 1,8 pontes por paciente.

Em 2 pacientes (1,9%), juntamente com a aneuris-
mectomia do VE, efetuou-se troca de valva mitral.

RESULTADOS

Ocorreram 8 6bitos na fase hospitalar (7,1), devido
a: sindrome de baixo débito em 5 casos e problema
neurolégico, embolia pulmonar, hemorragia digestiva,
em 1 paciente cada.

Em relagao aos grupos, a incidéncia da mortalidade
imediata foi:

Grupo B— 1 caso ( 2,7%)
Grupo R — 2 casos ( 3,3%)
GrupoM — 5 casos (33,3%)

Dos 6bitos ocorridos no Grupo M, 4 foram devidos
a insuficiéncia miocardica e 1 a embolia pulmonar. No
Grupo R, ocorreu 1 caso por problema neurolégico e
outro por baixo débito. O tnico ébito do Grupo B foi
devido a hemorragia digestiva alta.

O indice de complicagbes imediatas, que compreen-
deu o periodo apds a perfusdo e a saida da UTI, foi
de 94 eventos, a saber:

1) Arritmia ocorreu em 41 casos (36,6%), sendo os mais
frequentes extra-sistoles ventriculares 14 (34%), fibrila-
¢ao atrial 9 (22%), ritmo juncional 9 (22%) e fibrilagao
ventricular 4 (9,7%).

Sua distribuicao pelos grupos foi:

Grupo B — 13 casos (35%)
Grupo R — 18 casos (30%)
GrupoM — 10 casos (66,6%)

2) Sindrome de baixo débito cardiaco apresentou-se em
27 pacientes (24,1%). De acordo com os diversos gru-
pos, observamos:

Grupo B — 8 casos (21,6%)
Grupo R — 13 casos (21,6%)
GrupoM — 6 casos (40%)

3) Outras complicagées, tais como insuficiéncia renal
(6 casos), insuficiéncia respiratéria (13 casos), altera-
¢oes neurologicas (7 casos), ocorreram em um total de
26 casos (23,2%), assim distribuidos:

Grupo B— 7 casos (18,9%)
Grupo R — 14 casos (23,3%)
GrupoM — 5 casos (13,3%)

Dos pacientes que tiveram alta hospitalar, 9 falece-
ram no pos-operatorio tardio (8,6%). Os dbitos ocorreram
em um periodo variavel de 2 meses a 2 anos e 1 més,
sendo a causa mais freqliente a insuficiéncia cardiaca
(8 casos) e, no caso restante, houve um acidente vascu-
lar cerebral isquémico.

Segundo a classificacdo dos pacientes, a mortali-
dade apresentou-se da seguinte forma:

Grupo B — 2 ébitos ( 5,5%)
Grupo R — 6 6bitos (10,3%)
GrupoM — 1 6bito  (10%)

Os 95 pacientes que sobreviveram, numa evolugao
de 8 meses a 3 anos, apresentam-se como segue:

1) Sintomaticos 50 casos (52,6%), assim distribuidos:

Grupo B — 14 casos (41%)
Grupo R — 32 casos (61,5%)
GrupoM — 4 casos (44,4%)

Destes doentes, 34 (68%) apresentaram, como prin-
cipal sintoma, a insuficiéncia cardiaca, 9 casos (18%)
de arritmia e 7 casos de dor precordial (14%).

2) Assintomaticos 45 casos (47,3%), divididos nos se-
guintes grupos:

Grupo B — 20 casos (59%)

Grupo R — 20 casos (38,5%)

GrupoM — 5 casos (55,5%)

Em relagdo aos pacientes portadores de insuficién-
cia cardiaca, nestes 95 casos de evolugéo tardia, a movi-
mentagao do grupo funcional foi a seguinte:
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Pré-operatério Pés-operatério

GFI — 59 GF | — 61
GFIl — 2 GF Il — G
GFIl — 16 GF 1l — 19
GFIV — 18 GF IV YL

A andlise do grupo funcional mostrou que, no pré-o-
peratério, 35,8% dos casos apresentavam GF Il e IV
e que, no pés-operatério, 29 (5%) permaneceram neste
grupo.

A curva atuarial dos 112 pacientes demonstrou, nu-
ma evolugdo de até 3 anos, com intervalos a cada 6
meses, uma sobrevida de 84,8% ( = 3,39%).

Em relagao aos pacientes classificados de acordo
com os trés grupos, temos a seguinte sobrevida, ao tér-
mino de 3 anos:

Grupo B —91,9% = 44
Grupo R —86,6% = 4,3
GrupoM —60,0% + 12,6

COMENTARIOS

Varios sdo os fatores que determinam os resultados
do tratamento cirtrgico do aneurisma de VE.

A literatura especializada apresenta uma série de
trabalhos '+ 619 12 13. 14. 17 que procuram analisar estes
fatores, tais como: presenca de insuficiéncia cardiaca
severa, lesdes de multipas artérias, arritmia ventricular,
viabilidade da musculatura cardiaca residual e utilzagdo
de técnica cirurgica adequada.

Acreditamos que os determinantes diretos dos resul-
tados imediatos sejam as condigées de contracdo da
musculatura residual e o emprego da técnica cirtirgica
capaz de devolver ao VE uma morfologia préxima do
normal, no momento em que se realiza a aneurismec-
tomia. Os resultados tardios dependem mais da possibi-
lidade de uma revascularizagdo completa e, ainda outra
vez, da fungao contratil do ventriculo remanescente.

Este aspecto é importante, pois que a presenga de
lesbes arteriais difusas pde em risco a viabilidade destas
outras areas musculares e concorre para o reapareci-
mento dos sintomas dolorosos. COSGROVE et ali
demonstraram que a mortalidade operatéria de 7% e
tardia (7 anos) de 31% da aneurismectomia isolada sobe,
respectivamente, para 8,9% e 35%, apés aneurismec-
tomia mais revascularizagao completa e, quando a re-
vascularizagao era imcompleta, a mortalidade imediata
ia para 12% e a tardia (7 anos), para 49%.

Em nosso material, a cirurgia de revascularizagédo
associada a aneurismectomia de VE nao apresentou
indice de mortalidade imediata e tardia maior do que
no tratamento do aneurisma isolado.
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No que diz respeito a técnica cirdrgica, registramos
a contribuicdo de JATENE @ sobre a reconstrugdo da
geometria do VE como a mais importante, apos o traba-
Iho pioneiro de COOLEY et alii . Achamos que a cirurgia
de aneurisma do VE com lesao uniarterial e fracao de
ejecgao residual boa, caso se coloque reparo nos requi-
sitos fundamentais para uma adequada corregao, pode-
mos predispor um insucesso, se nao imediato, pelo me-
nos tardio.

Os resultados mostram uma significativa redugao
da mortalidade hospitalar de 11,6% para 4,3%, apos
0 emprego da nova técnica.

Dentro destes detalhes técnicos, ndo nos esque-
¢amos da analise da parede septal, que pode estar envol-
vida nos infartos anteriores e que necessita de reparo
com pontos de plicatura, quando o tecido é firme, ou
recobrindo-se o septo com tecido inextensivel, nos casos
de grande envolvimento septal, casos agudos, ou trom-
bose extensa nesta area, que, apds a limpeza, mostre
uma superficie alterada e consisténcia fraca.

Outro ponto muito importante diz respeito & condigao
contratil da musculatura fora da area infartada.

Para avaliarmos os resultados imediatos e tardios,
prestando atencao a este fator, dividimos os pacientes
em 3 grupos: bom (B), regular (R) e mau (M), com fragdo
de ejegdo para os 3 grupos, respectivamente, de 0,58,
0,35 e 0,22.

Verificamos que a mortalidade hospitalar (7,1%) foi
significativamente menor nos Grupos Be R (2,7 e 3,3%,
respectivamente) do que no Grupo M, que foi de 33,3%.

Das complicagbes imediatas, a incidéncia foi maior
nos casos com a pior fragdo de ejecéo residual: arritmia
B 35%, R 30% e M 66,6%; baixo débito cardiaco B
21,6%, R 21,6% e M 40%; outras B 18, 9%, R 23,3%
e M 33,3%.

Em relagdo a mortalidade tardia, observou-se que,
dos 8,6% falecidos, a distribuicdo pelos grupos ficou
da seguinte forma: B 5,5%, R 10,3% e M 10%.

Quanto a sintomatologia, praticamente a metade
dos pacientes estava com (52,6%) e sem (47%) sinto-
mas, nao havendo diferengas importantes entre os gru-
pos (B, R e M).

Pela andlise do grupo funcional, observamos que
50% dos casos achavam-se nos grupos lll e |V, no pré-o-
peratério, e que, tardiamente, praticamente a metade
destes doentes ganhou 1 ou 2 grupos, em capacidade
funcional.

A analise da curva atuarial (Grafico 1) mostra que,
ao fim de 3 anos de acompanhamento, a sobrevida global
é de 84,8% e, segundo os grupos (Grafico 2), é decres-
cente, de acordo com a fragdo de ejecao ventricular
residual (B 91,7%, R 88,7% e M 56,7%).
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Grafico 1 — Curva atuarial de sobrevida dos pacientes operados com
aneurisma de VE.

Englobando-se a mortalidade imediata e tardia, ob-
servamos, em nosso material, que o indice de dbitos
nos pacientes de grupo funcional | e Il, no pré-operatério
(64 casos), foi de 4,7% e, nos de grupo funcional IlI
e IV (48 casos), foi de 29%, o que significa um maior
risco para os pacientes com graus severos de insufi-
ciéncia cardiaca, ou ma fungéo ventricular.

CONCLUSOES

Os autores concluem que, no tratamento cirdrgico
do aneurisma de VE, os seguintes pontos merecem uma
atengdo especial:

1) Os fatores que mais influenciam os resultados imedia-
tos sdo: sinais severos de insuficiéncia cardiaca, ma
fungao ventricular e técnica cirdrgica inadequada.
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Grafico 2 — Curva atuarial de sobrevida da cirurgia do aneurisma de
VE. de acordo com a FE da porgdo muscular residual:
Bom (B), Regular (R), Mau (M).

2) Os fatores que influenciam os resultados tardios sdo:
lesb6es multiarteriais e méa fungéo ventricular.

3) Arevascularizagdo associada & aneurismectonia nao
altera a mortalidade hospitalar.

4) A curva de sobrevida, aos 3 anos, mostra uma pers-
pectiva favoravel para os pacientes dos Grupos B
e R e razoavel para os do Grupo M.
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ABSTRACT: The authors report on 112 patients with ventricular aneurysms operated opon between
January 1984 and March 1986. The late results were evaluated from a period of 8 months to 3 years
of follow-up. The age ranged from 33 to 75 years, with 42% of patients between 51 and 60 years old;
87% were males. The most common pre-operative symptoms were: angina, congestive heart failure, and
arrhythmias. The location of the left aneurysm was anteroapical in all patients. The number of arteries
involved was as follows: 1 (22.3%) 25 cases; 2 (44.6%) 50 cases; 3 (27.6%) 31 cases, and 4 or more
(5.3%) 6 cases. According to the regional ejection fraction, the patients were classified in 3 groups: good,
37 cases (33.0%); regular, 60 cases (53.5%) and bad, 15 cases (13.5%). The aneurysm was corrected
basead on the modern concept of LV geometric reconstructing.In only 22 cases, isolated aneurysmectomy
was performed and in the remaining 88 cases, additional procedures were performed. The hospital mortality
rate was 7.1% (B cases) corresponding to the following groups: good (2.7%) 1 case; regular (3.3%) 2
cases, and bad (33.3%) 5 cases. The late mortality rate was 8.6% (9 cases). The late follow-up of the
surviving 95 patients showed that 50 were symptomatic, while 45 had no symptoms. The authors conclude
that in the good and regular groups, the results were satisfactory; however, in the bad groups, the total

mortality rate was high (40.0%).
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