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AVALIACAO DO TRATAMENTO CIRURGICO DE ANEURISMAS DO VENTRICULO
ESQUERDO

DIEGO ANTONIO BORZELLINO, LUIZ BORO PUIG, SEBASTIAO NUNES MARTINS,
MARIA ROSALIA DE BORZELLINO. HUGO MACRUZ, SERGIO ALMEIDA DE OLIVEIRA,
MIGUEL BARBERO MARCIAL, GERALDO VERGINELLI, ADIB DOMINGOS JATENE

Entre 1979 e 1983, 60 pacientes portadores de aneurisma ventricular esquerdo foram submetidos
a tratamento cirdrgico no Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S50 Paulo.

A idade dos pacientes variou de 30 a 71 anos (média: 52 anos) e 45 deles (75%) eram do sexo
masculino. Em 54 casos (90%) existia aneurisma pés-infarto do miocardio e em seis (10%), por
doenca de Chagas.

Os sintomas predominantes foram: angina, em 44 casos (73,3%), insuficiéncia cardiaca em 37
(61,6%) e palpitacBes em 15 (25%), devidas a extra-sistoles ventriculares e taquicardia ventricular
recorrente (8 casos).

A técnica cirdrgica empregada foi ressecgdo e sutura direta em 50 (83,2%) e reconstrugao
geométrica comretalho de“ dacron” ou de pericardio bovino em 10 (16,6%). Em 46 pacientes (76,6%)
praticou-se a revascularizagdo do miocardio: em 13, resseccdo de fibrose endocérdica e, desses, em
seis, praticou-se miotomia septal semicircular.

Os resultados mostraram nitida diminuicdo da incidéncia de angina, insuficiéncia cardiaca (p <
0,0001) e arritmia. A mortalidade hospitalar foi 13,33% (8 pacientes). Dos 52 sobreviventes, 47
(90,4%) encontram-se em classe funcional 1, trés (5,8%), na classe Il e dois (3,8%) em classe IlI
segundo a classificacdo de NYHA. A mortalidade tardia foi 5% (3 pacientes), mostrando sobrevivéncia
acumulada de 81% num periodo de observacdo que variou de 3 a 50 meses (média: 18 meses). Nao
encontramos dependéncia significativa entre a classe funcional pré-operatoria, nimero de pontes de
safena realizadas, causa do aneurisma e a mortalidade pés-operatoéria.

A aneurismectomia associada a revascularizacdo do miocardio ndo parece ter influenciado
significativamente a mortalidade precoce, observando-se diminuicdo da mortalidade tardia e

melhora evidente da capacidade funcional dos pacientes.

A aterosclerose coronéria e o infarto do miocardio
sdo 0s responsaveis pela maioria dos aneurismas
cardiacos.

A descricéo original do aneurisma fibroso crénico
do ventriculo esquerdo em cadaver foi devida a John
Hunter, em 1754. Posteriormente, Cohnheim atribuiu
sua causa ao infarto do miocéardio. Outras causas,
porém, ndo isquémicas de aneurisma tém sido
descritas, entre elas a tuberculose, sarcoidose 12 e,
principalmente, na América Latina, a doenca de
Chagas.

Em 1955, Likoff e Bailey 2 realizaram, pela
primeira vez, a reconstrucdo ventricular mediante o
pincamento e “plicatura” do aneurisma. Com o

advento da circulagéo extracorporea, em 1958, Cooley
e col. * realizaram a primeira aneurismectomia com
coracao aberto.

Jatene ° divulgou a utilizacdo do retalho eliptico
de “dacron” na reconstrucéo ventricular esquerda
guando ndo é possivel realiza-la mediante a sutura
direta das bordas. A finalidade dessa técnica foi
manter a geometria do ventriculo esquerdo, evitando,
assim, deformar o aparelho valvar mitral ou restringir
excessivamente sua cavidade.

Na atualidade, a reconstrucdo do ventriculo pode
realizar-se, sem grande risco, e oferece ao paciente
com sintomas de insuficiéncia cardiaca, angina
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taquiarritmias ventriculares ou episédio embdlicos
uma grande oportunidade de reabilitacéo.

A maioriados aneurismas cardiacoslocaliza-se naparede
anterior do ventricul o esquerdo, por oclusdo total ou subtotal
do ramo descendente anterior da coronéria esquerda.

Nosso estudo visa a avaliagdo do tratamento cirdrgico
dos aneurismas fibrosos cronicos do ventricul o esquerdo de
origem isquémica e dos aneurismas ventriculares devidos a
doenca de Chagas.

MATERIAL E METODOS

Entre 1979 e 1983, 60 pacientes portadores de
aneurisma crénico do ventriculo esquerdo foram
submetidos a tratamento cirdrgico no Instituto do
Coracéao do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo.

A idade dos pacientes variou de 30 a 71 anos
(média: 52 anos) e 45 deles (75%) eram do sexo
masculino.

Os sintomas eram angina, em 44 (73,3%);
dispnéia, em 37 (61,6%) e palpitagdes, em 15
pacientes (25%) devidas a extra-sistoles
ventriculares. Oito eram portadores de taquicardia
ventricular recorrente e quatro outros pacientes
apresentavam um episodio de trombembolismo.

As causas dos aneurismas ventriculares foram o
infarto do miocardio em 54 casos (90%) e a doenga
de Chagas em apenas seis casos (10%).

As indicacdes para a operacéo foram baseadas nos
sintomas pré-operatorios especificados na tabela | e
no estudo angiocardiogréfico.

Tabelal - Namer o de pacientes conforme o critério de indicacéo
cirargica em 60 pacientes portador es de aneurisma cr6nico do
ventriculo esquerdo.

Indicactes N.° %

Insuficiéncia corondria (ICO) 34 65,7
Insuficiéncia cardiaca (ICC) 10 16,7
ICC +ICO 8 13,3
Taquicardia ventricular recorrente 8 13,3
Total 60 100,0

Quase todos pacientes com insuficiéncia coronaria
tinham aneurisma antero-lateral ou apical como
resultado de oclusdo total ou subtotal do ramo
descendente anterior da coronaria esquerda (CE). Dois
pacientes (3,3%) apresentaram aneurisma posterior
verdadeiro localizado na parede diafragmatica, entre o
septo e ainser¢do do muasculo papilar posterior. Nesses
pacientes, o musculo papilar ndo foi lesado e ndo havia
portanto, regurgitacdo mitral. Nos chagasicos, a
localizacdo mais freqliente foi na ponta e na parede
infero-lateral.

O seguimento dos pacientes foi realizado durante um
periodo de 3 a 50 meses (média: 18 meses) apds a
operacao.

Foram utilizados os testes de qui quadrado, Fisher e
Friedman para analisar os dados obtidos.

Os pacientes foram submetidos a esternotomia mediana,
canulacdo da aorta e atrio direito (canula Ginica), instalacdo
de circulagéo extracorpérea, protecdo miocardica com
hipotermia moderada de 28°C, parada cardiaca mediante
pingamento da aorta e solugéo cardioplégica (St. Thomas)
por puncao adrtica.

Efetuou-se a liberagdo minuciosa das aderéncias
pericéardicas da zona aneurismatica, abertura do aneurisma,
retirada dos coagul os quando existiam, ressec¢ao da parede
aneurismatica e reconstrucao da cavidade ventricular
mediante sutura direta das bordas ou com protese. A
“plicatura’ do septo foi incluida na sutura das bordas do
ventriculo, nos casos em que existia movimento paradoxal.
Em presenca de lesdes coronarias, associou-se, em
seqliéncia, a revascularizagdo miocardica.

Nos oito casos com taquicardia ventricular recorrente
(TVR), foi realizado previamente, mapeamento do epicardio
e endocardio, sob circulagdo extracorpérea e normotermia,
com coracdo batendo.

Dos 60 pacientes submetidos a aneurismectomia, em 50
(83,3%), a reconstrucdo do ventriculo foi feita por sutura
direta das bordas e, em 10 (16,7%), foi necessaria a
reconstrugdo geomeétrica ventricular, mediante o uso de
prétese (dacron ou pericardio bovino). A revascularizacao
do miocérdio foi associada em 46 pacientes (76,6%) (tab.
).

O nimero de pontes de safena autégena, por paciente,
variou de 1 a6 (média2,56) (fig. 1). Em 13 casos (21,7%),
praticou-se ressec¢do da fibrose endocérdica e miotomia
septal em seis (10%). Em um paciente chagasico, foi
substituida a valva mitral, por apresentar dupla disfuncgéo,
devida a retracdo das clspides e das cordas (tab. 111).

Tabelall - Namer o de casos confor me as oper agdes r ealizadas
nos 60 pacientes analisados.

RM SRM  Tota %

Aneurismectomia + suturadireta 42 8 50 83,3
Aneurismectomia + RG protese 4 6 10 16,7
Total 46 14 60 100,0

RM = revascularizagdo do miocardio; SRM = sem revascul arizag&o;
RG = reconstrug&o geométrica.

Tabelalll - NUmer o de casos conforme o procedimento associado a
aneurismestomia do ventriculo esquer do.

Outros procedimentos N.° %
Retirada de trombos 23 38,3
Resseccéo fibrose endocardica 13 21,7
Miotomia septal semi-circular 6 10,0
Substituicdo valva mitral 1 16
Pericardiectomia 1 1,6
Endarterectomia bilateral carétida 1 1,6

RESULTADOS

Dos 60 pacientes submetidos a aneurismectomia
do ventriculo esquerdo, oito faleceram (tab. 1V), o
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Fig. 1 - Numero de pontes de safena autégena realizadas nos 46
pacientes submetidos a aneurismectomia e revascularizacdo do
miocérdio.

Tabela |V - NUmer o de casos confor me a causa de 6bito, a classe funcional pr
safena e tempo de isguemia dur ante a cir culagao extr acor por ea.

guerepresenta mortalidade hospitalar de 13,3%.

Cinco foram decorrentes de sindrome de baixo débito
cardiaco; dois, de infeccdo pulmonar e um, de fibrilacgio
ventricular. Todos eles eram portadores de aneurisma de
origem isquémica. Os portadores de aneurisma chagésico
tiveram boa evolugéo no pds-operatorio, porém, ndo houve
diferenca significativa entre as mortalidades desses dois
grupos, (teste de Fisher: p = 0,4067).

O tempo médio de isquemia durante a operacdo dos
pacientes que faleceram foi 100,75 min com desvio padréo
(DP) = 17,21 e o dos sobreviventes, 73,06 min com DP =
24,66.

Pararelacionar aclassefunciond pré-operatoriae o niimero
de pontes de safena realizadas com a mortalidade hospitalar,
os pacientes foram divididos em dois grupos (tabda V, VI).
Aplicando aestatisticaqui quadrado, conclui-sequendo existia
associacdo significativa entre a classe funcional e a mortal-

é-oper atoria, o tipo de oper acéo realizada, niUmer o de pontes de

Cirurgia Pontes Clase Tempo (min) Causa N.° %
redlizada safena funcional isquemia o6hito
-AND + RM 3 11 120 SBD
-AND + RM 3 v 100 SBD
RE+M 8,33
- ANRG + RM 3 v 91 SBD 5
-AND + RM 2 v 105 SBD
-AND + RM 2 v 100 SBD
-AND +RM 3 v 104 Infecgso pulmonar >
2 3,33
-AND + RM 2 11 66 Infeccéo pulmonar
-AND + RM 2 1 120 Fv 1 1,67
Total 8 13,33

ADN = Aneurismectomia e sutura direita; ANP = aneurismectomia e reconstrugdo com prétese; RM = revascularizaggo do miocardico; RE = ressecgdo da

fibrose endocérdica; M = miotomia septal

idade (X2 = 0,9473, p = 0,3304). N&o existe também
associacid entre o nimero de pontes de safena autogena
realizadas e a mortalidade (X2 = 0,0738, p = 0,7859).

Ascomplicagbes apresentadg%s no pos-operatorio imediato
foram: infeccdo pulmonar em dois pacientes (3,3%),
trombembolismo pulmonar em um (1,6%), mediastinite em
um (1,6%) e sangramento cirargico em um (1,6%).

Dos 52 pacientes sobreviventes, 90,4% evoluiram
para a classe funcional 1, 5,8% para a classe II, e
3,8% paraaclasselll daNYHA (fig. 2). Comparados
estes resultados com a condi¢cao pré-operatéria,

TabelaV - Nimero de pacientes confor me a classe funcional pr é-
operatéria, e o desenlace.

Classe funcional Sobreviventes Obitos Total
lell 15 1 16
I elVv 37 7 44
Total 52 8 60

Tabela VI - NUmer o de pacientes confor me o nimer o de pontes de
adeus e o desenlace.

N.° pontes Sobreviventes Obitos Total
<3 21 4 25
>3 17 4 21
Total 38 8 46

conclui-se que houve melhora altamente significativa
(teste de Friedman: S' = 48; p = 48; p < 0,0001).

Dos oito pacientes com TVR, seis (75%) estdo
assintomaticos, sem uso de drogas antiarritmicas, um caso
apresentou episodio detaquicardiaventricular quatro meses
depois da operacdo e outro, extra-sistoles ventriculares
frequentes. Ambos (25%) foram controladas com
antiarritmicos (amiodarona) e, neles, a resposta ao
tratamento cirdrgico foi considera da boa.

Foi realizado seguimento pds-operatério de 3 a
50 meses (média: 18 meses). A mortalidade tardia
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foi 5% (trés pacientes): dois encontravam-se na classe I11
e faleceram por insuficiéncia cardiaca, durante o primeiro
ano do pés-operatério, e um caso, de classe Il, por infarto
do miocérdio complicado com edema agudo de pulméao aos
16 meses da cirurgia. A curva atuarial das proporcées de
sobreviventes demonstrou que 81% sobreviveram até 50 messs

(Fig. 3).

Classe Funcianal Prit - operatdria Pz - praldis
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Fig. 2 - Numero de pacientes conforme a classe funcional (NYHA)
antes e apds a operagéo.
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Fig. 3 - Proporcdo de sobreviventes segundo o tempo apés
aneurismectomiado ventricul o esquerdo.

DISCUSSAO

A evolucdonatura dospacientescomaneurismaventricular
esguerdo é desfavoravel, segundo a maioria dos autores.
Schilichter ecol. 6 registraram em 102 pacientescomaneurisma
ventricular sobtratamentodinicomortaidademaior doque80%
em cinco anos e dta preva éncia de trombembolismo. Dados
fornecidos pelo Coronary Artery Surgery Study (CASS) 7
modiraram umaproporcéo desobreviventesde 71% até4 anos,
comotratamento conservador em 1136 pacientescomaneuriama
Asvariave smaisimportantesre acionadascomasobrevivénda
foram idade, funcéo do ventriculo esquerdo, nimero devasos
lesadosegravidadedafdénciacardiaca

Em nossa série, as principais indicacdes para a cirurgia
foram ainsuficiénciacardiacaeaanginade peito emforma

isolada ou combinada, seguidas da TVR.

Apesar daalta preval énciade trombos murais (38,3%)
a ocorréncia de trombembolismo no pré-operatorio em
6,6% (quatro pacientes) foi similar a encontrada por
outros autores 81,

Em virtude dos pacientes portadores de aneurismas
ventriculares apresentarem elevada incidéncia de doenca
coronaria multipla 13, justifica-se o estudo da
cinecoronariografia pré-operatoria para estabelecer a
conduta cirdrgica mais apropriada. Em nosso estudo, 25
pacientes (46,3%) apresentavam lesdes triarteriais, 23
(42,6%) biarteriais e apenas seis (11%) tinham leséo
uniarterial, na descendente anterior. Concordamos com
outros autores 11214 com respeito aos resultados obtidos
com aneurismectomia associada a revascularizagdo do
miocardio: estando pareceinfluenciar amortalidade precoce
edeve permitir umamelhoraevidente dos sintomas (angina
de peito), protegendo a reserva ventricular esquerda, dada
pelo musculo sadio remanescente. Este foi 0 motivo pelo
qual realizamos arevascularizacdo mais completa possivel,
tendo em conta que o nimero de pontes de safena por
paciente ndo aumenta a mortalidade.

Somos partidarios de revascularizar a parede lateral
esquerda, quando existem lesdes no territério da artéria
circunflexa, como sugerem os estudos de Brawley e cal. %
0s quais obtiveram maior propor¢do de sobreviventes (73%)
em pacientes com insuficiéncia cardiaca grave, com leito
distal da artéria circunflexa suceptivel de revascularizacao
do que nos que tinham mau leito distal (proporcéo de
sobreviventes 31%) aos 23 meses de seguimento.

Osavancos naeletrofisiol ogiatém permitido o tratamento
cirargico dirigido ao foco da TVR. Gallagher e col. ¢
utilizaram o mapeamento epicardico para localizar a érea
de ativagdo precoce e Josephson e col. ¥ consideram o
mapeamento endocérdico mais seguro parasualocalizagio.

Baseados no mecani smo de reentrada paraa manutencéo
daTVR, vérios procedimentos tém sido desenvolvidos para
interromper aquele circuito. Giraudon. e col. 8 divulgaram
a miotomia circular ventricular, com a finalidade de
interromper qualguer circuito entre a borda do aneurisma e
0 resto do ventriculo.

Harken e col. *° propuseram a ressec¢éo do endocérdio
ventricular da area arritmogeénica nos pacientes com TVR
de causa isquémica.

NOs utilizamos a ressecgéo do endocardio, combinada
ou ndo com a miotomia semicircular ao nivel do septo
interventricular, seguindo técnica descrita . Na TVR de
origem chagasica, a intervencao dirigida ao foco
arritmogéni co apresenta certas dificuldades porque as &reas
comprometidas do miocardio sdo mais extensas e mlltiplas
e 0 estudo eletrofisiol 6gico apresenta maiores dificuldades
para determinar, com exatiddo, o foco arritmogénico.
Realizamos, nesses casos, a resseccdo do aneurisma e das
areas endocéardicas comprometidas e a miotomia se-
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micircular da regido considerada eletrofisiologicamente
responsavel, obtendo resultados satisfatérios. Os oito
pacientes estdo de sintomas. Deles, apenas dois (25%)
precisam de drogas antiarritmicas.

Encaramos a reserva ventricular esguerda assim como a
gravidade, alocalizac8o, aextensdo e anaturezaprogressiva
da aterosclerose coronaria como os fatores fundamentais
nos resultados do tratamento cirdrgico dos pacientes com
aneurismas cronicos do ventriculo esquerdo.

Os avangos ha resseccao e reconstrucdo ventricular, a
mais geométrica possivel, mediante a sutura direta ou por
meio de prétese, prévia retirada dos trombos (quando
existem), a revascularizacdo completa, especialmente da
paredelateral esquerdaeaeliminacdo dosfocosdearritmias
tém proporcionado excelente conduta terapéutica,
modificando favoravelmente ahistérianatural dessadoenca.

SUMMARY

Sixty patients of the Heart Institute of HC of FMUSP,
with left ventricular aneurysm underwent surgical treatment
during the period of 1979 to 1983. Forty-five were men
(75%) and 15 women (25%), from 30 to 71 years of age
(median, 52). Fifty-four cases (90%) were ischemic
aneurysm and six (10%) due to Chagas disease. Angina
pectoris (73,3%) and congestive heart failure (61,6%) were
the most common preoperative symptoms, pal pitations
occurred in 25% of the patients due ventricular extrasistoles
and recurrent ventricular tachycardia (8 cases).

Fifty patients (83.2%) underwent left ventricular
aneurysmectomy with direct suture and in ten (16.6%) it
was hecessary to use dacron or pericardial bovine patch for
geometric reconstruction. Forty-six patients (76.6%) had
myocardial reavascularization, 13 to ressection of
endocardial fibrosisand six to semicircul ar septal myotomy,
in addition to aneurysmectomy.

The results showed a decreased incidence of angina,
cardiac heart failure (p < 0.0001) and arrhythmia. The early
mortality was 13.33% (8 patients). Forty-seven patients
(90.4%) of the 52 survivorsachieved functional classl, three
(5.8%) reached class 1 and two (3.8%) inclass1i of NYHA.
Late mortality was 5% (3 patients) showing an accumulated
survival of 81% during 3 to 50 months (median: 18) of
follow up.

We did not find significant dependence between
preoperative functional class, the number of saphenousvein
bypass grafts and etiology of the aneurysm, related to
postoperative mortality, myocardial revascularization
combined with ventricular aneurysmectomy and increased
factor of early mortality. Furthermore we observed adecline
of the late mortality and consistent improvement in the
patients functional capacity.
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