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ANEURISMA VENTRICULAR. RESULTADOS A LONGO PRAZO DO
TRATAMENTO CIRURGICO.
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Osautoresfazem uma avaliacéo dos resultados alongo prazo das aneurismectomiasdo ventriculo
esguerdo. Dessa andlise verificaram que a idade, sexo, sintomas clinicos, localizacdo anatémica ou
tipo de corregdo cirurgica ndo influenciaram significativamente a mortalidade hospitalar ou a

sobrevida a longo prazo.

A aneurismectomia ventricular isolada (lesdo coronariana Unica) pode ser realizada com baixa
mortalidade hospitalar (5,5%) e bom prognéstico a longo prazo (sobrevida de 60% aos 8 anos).
A aneurismectomia ventricular associada a ponte de safena (Iesdes coronarianas multiplas) mostra

mortalidade hospitalar elevada (29,7%).

N&o houve diferenca significativa da mortalidade hospitalar e tardia entre os grupos com fragcdo

de gjecdo > ou < 45 %.

Dos pacientes que tiveram alta hospitalar 69% estavam vivos ao final de 8 anos e desses 53,5%

permaneciam assintométicos.

Os aneurismas ventriculares representam uma das
alteracOes estruturais mais freqlentes que ocorrem nos
pacientes acometidos de infarto agudo do miocérdio. No
grupo total de infartados a sua incidéncia varia de 3% a
20% 5, sendo que, na sua maioria, os infartos séo
secundérios a processos obstrutivos que comprometem a
artéria descendente anterior. A necessidade do seu
reconhecimento e, muitas vezes, dasuaresseccao cirlrgica,
se prende ao fato de serem 0s aneurismas responsaveis
por arritmias, muitas vezes fatais, por participarem de
quadrosdeinsuficiénciacardiaca, anginade peito dedificil
controle, bem como por facilitar a formacdo de trombos
intracardiacos, desencadeando acidentes
tromboembdlicos com alto indice de morbidade e
mortalidade.

Do ponto de vista anatomo-patol égico verifica-se que
a parede do aneurisma ventricular € pouco espessa,
constituida predominantemente de tecido fibroso de
cicatrizag@o, musculo necrosado e eventual mente
miocéardio vidvel. E destituido de atividade mecanica,
representando zona inerte e ndo raro usurpadora de
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energia. Ocorre com maior freqiiéncia na ponta e parede
anterior do ventriculo esguerdo.

N&o sdo poucos os trabalhos que tém estabelecido os
critérios tanto para o diagndstico como para o tratamento
cirdrgico +2#14, porém nota-se certacarénciaprincipa mente
em nosso meio, de publicagbes que analisem tanto os
resultados a curto como a longo prazo das
aneurismectomias >,

O presente trabalho teve como escopo a andlise dos
resultados das aneurismectomias a longo prazo,
procurando dar énfase aos elementos que podem
influenciar asuamorbidade e mortalidade, tanto imediata
guanto tardia.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudados 55 pacientes submetidos a
aneurismectomia ventricular entre janeiro de 1976 e
junho de 1985. Foram incluidas as aneurismectomias
ventricularesisoladas e as associadas arevascul arizagéo
miocardica, sendo, portanto, excluidos os casos com
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outros procedimentos. Quarenta e cinco pacientes eram
do sexo masculino e aidade variou entre 33 e 46 anos, com
a média de 51. O intervalo de tempo entre o infarto do
miocardio e a cirurgia variou de dois a duzentos meses,
comamédiade26,5.

AsindicagBescirurgicasforam: aanginade peitoisolada
(54,5%), ainsuficiénciacardiaca(16,3%), aanginade peito
associadaainsuficiénciacardiaca(9,0%), aanginade peito
associada a taquicardia ventricular refrataria (3,6%), a
angina de peito associada ao trombembolismo (3,6%), a
taquicardiaventricular refrataria(3,6%), o trombembolismo
(3,6%). Trés pacientes (5,8%) eram assintomaticos.

Para os propositos do presente estudo o aneurisma
ventricular foi definido como sendo um segmento acinético
ou discinético observado durante a cineventriculografia
esquerda. O estudo contrétil da por¢do ndo aneurismatica
foi avaliada através da sua fracéo de gjecdo. O segmento
contrétil do ventriculo esquerdo foi determinado excluindo
aregido aneurismaticanaandlise daventriculografia. Para
o cculo da fragcdo de gjecdo do segmento contrétil foi
utilizadaaformula(fig. 1)

2

FE=1- L9y (AY

Ls (Ad)y
onde: FE = frag8o de gjecdo, Ld = eixo longo em diastole
(cm), Ls=eixolongo emsistole (cm), As= areadaimagem
projetadaem sistole (cm) 2, Ad = &readaimagem projetada
emsistole (cm) 2, Ad = &readaimagem projetadaem diastole
(cm)2.

Fig. 1 - Aneurisma ventricular: Calculo da fragéo de gjecéo.
Em A, ventriculografia esquerda em sistole; Em B,
ventriculografia es-querda em diastole; em C, formula para

o calculo da fragéo de ejecéo.

Dos 55 pacientes, 52 apresentavam aneurisma
ventricular delocalizag8o antero-apical, dois posteriores
eum postero-lateral. Sete pacientesforam submetidosa
aneurismectomia isolada e 11, & aneurismectomia
associada a ponte de safena para a regido da
aneurismectomia (grupo “aneurismectomia isola-

da”’). Dezesseis pacientes foram submetidos a
aneurismectomia e receberam também uma ponte
aortocoronariaparaasartérias ndo rel acionadas com azona
assinérgica, (grupo “ aneurismectomia+ ponte”) e 21, além
da ressec¢cdo do aneurisma, receberam 2 pontes (grupo
“aneurismectomia+ 2 pontes’).

As cirurgias foram realizadas sob circulag&o
extracorpérea. Na dependéncia do volume e localizaco
do aneurisma foram feitos plicatura simples (4 casos),
resseccdo de zonafibrosa, deixando umabordaparasutura
(26 casos) ou reconstrucdo geométrica do ventriculo
esquerdo com utilizag&o de remendo de dracon (25 casos).
Em 21 pacientes (38,2%) foram retiradostrombosdointerior
do aneurisma. Durante o procedimento foi mantida
hipotermia tépica e sistémica, bem como gotejamento de
solucéo cardioplégica.

O acompanhamento clinico alongo prazo foi possivel
em 91% dos casos. Asinformacfes foram obtidas através
de questionarios obj etivos que foram preenchidos durante
a consulta ambulatorial. A duragdo do acompanhamento
clinicovariou entre 7 e 113 meses, depoisdacirurgia, com
amédiade47,6.

RESULTADOS

Doze pacientesfaleceram durante acirurgiaou no pés-
operatério imediato, com uma mortalidade hospitalar de
21,8% (tab. I). A sindrome de baixo déhito cardiaco ocorreu
em 11 (91,6%) dos ébitos hospitalares. Todos esses
paci entes apresentavam aneurismaantero-apical comlesdo
grave da artéria descendente anterior. Dentre esses
observaram-se associadamente lesdes graves nas
corondrias circunflexa e direita em nove, lesdo grave do
tronco principal dacoronériaesquerdaem um elesdo grave
dacircunflexaemum.

TABELA | - Mortalidade hospitalar no pés-operatério de
aneurismectomia ventricular

N.° dhitos % mortalidade
Aneurismectomia isolada* 1(18) 55
Aneurismectomia + 1 ponte 6 (16)
Aneurismectomia+ 2 pontes 5 (21) 29,7
Total 12 (55) 21,8

* 11 pacientes receberam ponte de safena para a regiao da
aneurismectomia.

Em um dos 11 pacientes com sindrome de baixo débito
cardiaco ocorreu insuficiéncia renal aguda no 4° dia pés-
operatério. Um paciente faleceu deinfarto mesentérico no
2.°diapds-operatdrio, sendo este o Unico 6bito hospitalar
com lesdo isolada da artéria descendente anterior.

A mortalidade operatoriamais baixafoi encontradano
grupo com lesdo Unica da descendente anterior. A
associacdo de aneurismectomia com revascularizagdo
miocérdicafoi acompanhadade aumento significativo da
mortalidade (tab. I).
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Dez pacientes (18,2%) fal eceram apdsaaltahospitalar
num periodo entre 7 e 70 meses (média 37,5). No primeiro
ano poés operatdrio um paciente faleceu de edema agudo
de pulméo. Seis pacientes apresentaram infarto do
miocérdio. Morte stbita, ndo testemunhada, ocorreu em
trés casos. Em nenhum paciente foi realizada necropsia,
ndo havendo, portanto, comprovagdo de causa mortis.

A sobrevidaalongo prazo paratodo o grupo calculada
pelo método atuarial estd mostrada nafigura2. Incluindo
os 6bitos operatdrios, a sobrevida entre um e cinco anos
foi de 75 e 53%, respectivamente. A sobrevida para os
pacientes quetiveram atahospitalar foi de 97% paraume
69% para cinco anos.

V ariosfatorescomo idade, sexo, localizagdo anatdbmica
e tipo de sintomas ndo pareceram influenciar
significativamente a mortalidade a longo prazo desses
participantes. A andlise dainfluénciadarevascularizacdo
miocardica mostrou diferenca importante no indice de
sobrevida da curva atuarial a longo prazo. A
aneurismectomiaisoladaou com umaponte paraamesma
regido de ressec¢do mostrou umamortalidade em um ano
de 7% e 10 anos de 40% , engquanto que nagqueles com uma
OuU mais pontes para a regido néo envolvida com o
aneurismaincluindo amortdidadeinicial, foi emumanode
28% e oito anosde 60% (fig. 3).
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Fig. 2 - Curva de sobrevida atuarial da aneurismectomia no
grupo total de pacientes (- -) e ap6s ser descontada a
mortalidade hospitalar (- -)
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Fig. 3 - Curva de sobrevida atuarial do grupo submetido a aneurismecto-
mia isolada e assodada a revascularizago miocar dica.

O estado contratil da regido ndo aneurismatica foi
estabelecido através do célculo da fragdo de gjegdo, ndo
parecendo influenciar significativamente a mortalidade
gquando analisado dentro da curva atuarial.

Os pacientes submetidos aaneurismectomiaventricul ar,
em gera obtiveram melhora significativa no seu estado
clinico. Ao fina do periodo de acompanhamento 53,5%
dos pacientes permaneciam assintométicos. A angina de
peito e a dispnéia foram os sintomas mais freqlientes no
pbs-operatério tardio desses pacientes, conforme nos
mostraatabelall.

TABELA 11 - Sintomas clinicos dos pacientes no pds-oper atério
tardio de aneurismectomia ventricular *

N.° %
Assintométicos 15 53,5
Dispnéia de esforco 7 25,0
Angina de peito 2 71
Dispnéia+ angina 2 71
Acidente vascular cerebral 1 3,6
Claudicacdo intermitente MI’'S 1 3,6

Total 28 100,00
* 5 pacientes ndo foram localizados para 0 acompanhamento a
longo prazo

COMENTARIOS

O tratamento cirargico da insuficiéncia coronariana e
das ateracBes estruturais do coragdo, conseqiiente aos
processos obstrutivosdo sistemaarterial coronariano, tem
sido amplamente utilizado com resultado, para os casos
bem selecionados, bastante satisfatério, alterando de modo
significativo asintomatologiaclinicae, ndoraro, ahistéria
natural da doenca.

A primeira aneurismectomia do ventriculo esguerdo,
realizadacom sucesso, foi feitapor Likoff e Bailey em 1955
2, Desde entdo o procedimento vem sendo executado pel os
cirurgides cardiacos com morbidade e mortalidade cada
vez menor e bem inferior, principalmente para os casos
sintométicos, se a doenca fosse abandonada dentro do
Seu curso natural.

Comparando a mortalidade imediata dos doentes que
desenvolvem aneurisma ventricular, na fase aguda do
infarto do miocardio, com agueles que ndo apresentam
essa anomalia estrutural, verifica-se que os primeiros
apresentam, no minimo, umamortalidade 50% maiselevada
Z, Para 0s pacientes que ultrapassam a fase aguda, a
mortalidade, por causa cardiaca, ao cabo de cinco anos,
pode atingir a88% %,

Embora os dados clinicos, eletrocardiogréaficos e
radiol 6gicos possam ser de valor para se suspeitar da
existéncia do aneurisma, 0 seu diagnéstico definitivo s
poderd ser feito com o auxilio dacineangiocardiografia, da
ecocardiografiabidimensional ou dacintigrafia cardiaca,
sendo que as técnicas combinadas sdo as que oferecem
maior sensibilidade para a detec¢do dos aneurismas do
ventriculo esgquerdo .
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A sintomatol ogia dos aneurismas esté rel acionadacom
a disfuncdo do ventriculo esquerdo 9%831%2 g angina de
peito 153335 a embolia sistémica "* e as arritmias
ventriculares graves % e freqlientemente fatais. No
presente estudo a angina de peito foi 0 sintoma mais
frequiente, tendo em 54,5% dos casos sido o Unico sintoma.

Devido ao excesso de mortalidade e de complicagdes,
cardiacas e sistémica, que acompanham os pacientes de
aneurisma ventricular, acredita-se que esses devem ser
cuidadosamente investigados, para que a terapéutica a
ser indtituida, sgjaelaclinicaou cirdrgica, ocorraem tempo
oportuno impedindo, dessa sorte, intercorréncias, ndo raro
fataisou dedificil reparo.

O tratamento cirurgico do aneurisma ventricular é
indiscutivelmente a opcdo primeira, para 0s casos
sintomaticos e para 0s oligossintométicos que possuem
grandes éreas assinérgicas. Analisando a mortalidade
hospitalar encontrada na literatura %1222’ pode-se
observar que esta varia de 6% a 18%. No presente estudo
essa mortalidade foi de 21,8%, superior, portanto, a da
literatura. Quando, no entanto, sdo separados as
aneurismectomiasisoladas ou com ponte de safena paraa
zona do aneurisma, dos casos que receberam pontes
aortocoronarias para outras artérias verificamos que a
mortalidade caiu significativamente (5,5%), quando
comparada com 29,7% daqueles que além das
aneurismectomias receberam pontes de safena (tab. 1).

A justificativa para essa diferenca nos parece até certo
ponto Obvia, visto que o0s pacientes que compunham o
grupo com baixamortalidade tinham as arté&rias circunflexa
e coronaria direita, angiograficamente, normais e eram
natural mente de maisbaixo risco.

O que esteve dificil para o nosso entendimento foi a
elevada mortalidade (29,7%) observada nos casos que
receberam uma ou mais pontes de safena.

Tem-se verificado que a mortalidade das
aneurismectomias estarel acionada.com o nimero de vasos
lesados 2% e com o estado funcional das paredes do
ventriculo esquerdo ndo afetadas 2%. Por outro lado, no
entanto, essa mortalidade cai para niveis de
aproximadamente 11% 22, que é bem proxima da
mortalidade da cirurgiaisolada do aneurisma, quando se
faz umarevascularizaco efetiva. Por essesfatos e por ndo
ter sido estatisticamenteimportante, adiferencado indice
de mortalidade, entre os pacientes com fragdo de €jecéo,
da zona contrétil, maior ou menor que 45%, 0S NOSSOS
dados permanecem em desacordo com os da literatura e
uma anélise mais cuidadosa da nossa casuistica nos
demonstraque ainexperiénciapoderiaser invocadacomo
um fator ponderével, visto que 60% dessa mortalidade
corresponderam afaseinicial dacirurgiacardiacado HUPE.

Osresultados alongo prazo das aneurismectomiastém-
se mostrado altamente gratificantes ndo s6 pela maior
sobrevida dos pacientes como também pela melhora
significativa daqualidade de vida.

A andlise da sobrevida total dos pacientes tratados
cirurgicamente tém mostrado resultados favoraveiscom o
indice de mortalidade, ao cabo de cinco anos, variando de
60% a 109 11121516-21.252640 Pl afijgura 2 podemos observar
que a sobrevida para os pacientes que tiveram alta
hospitalar foi de 69%. Esse nimero é semelhante amédia
encontradanaliteraturae superior aos 12% 2 encontrado
nos pacientes submetidos a0 acompanhamento clinico.
Estudos prévios 42 tém indicado que a idade, grau de
disfuncdo cardiaca, extensdo das |esdes coronarianas sd0
fatores de grande importancia, que podem afetar o tempo
de vida dos pacientes ap6s a alta hospital.

Tem sido registrado que o estado funcional da regiéo
contrétil do ventriculo esquerdo é umavariavel que pesa
significativamente nos resultados das aneurismectomias
alongo prazo “#. No nosso estudo o estado contrétil das
porc¢des ndo af etadas pel o aneurisma, avaliado pelafracdo
degecdo, ndo influenciou significativamenteamortalidade
alongo prazo. Achado semelhantefoi observado por Faxon
e cols. . Para esses autores esse fato estaria relacionado
com os achados operatérios e com a capaci dade de decisdo
do cirurgido ao ressecar 0 saco aneurismatico.

Ainda que ndo se tenha evidenciado uma relagéo
precisa entre o nimero de artérias coronérias lesadas e a
mortalidade !, os resultados deste estudo demonstram
gue a presenca dessas lesBes s6 foi significativa para a
mortalidade hospitalar (fig. 3). A longo prazo, emboraos
pacientes com lesdes multiplas das artérias coronérias
tenham recebido pontes de safena, a mortalidade desse
grupo, retiradaainicial, ndo foi diferente dado grupo com
lesdo isolada da descendente anterior. Esse achado
demonstrou, pelo menos, dois fatos: 1.%) que o potencial
evolutivo da doenca aterosclerética foi semelhante nos
doisgrupos: 2.9 queacirurgiaderevascularizagdo reduz a
mortalidade nos pacientes com aneurismas do ventriculo
esguerdo.

Faxon e col. “° tém enfatizado que os efeitos benéficos
dacirurgiade revascul arizagdo ocorrem nos pacientescom
leso de trés vasos ou nos pacientes de médio e alto risco.
Assinalam, também, que embora a cirurgia influencie
positivamente sobre asobrevida, acausamortis paraambos
osgruposforamiguais e esteve relacionada com o infarto
do miocérdio eamorte siibita. Nanossasérieamortalidade
tardia esteve relacionada, tanto para o grupo
revascularizado como parao ndo revascularizado aoinfarto
agudo do miocérdio (6 casos), morte stbita (3 casos) e
insuficiéncia cardiaca (1 caso), semelhante, portanto as
observagdes de Faxon e col.

O alivio dos sintomas e a conseqliente melhora da
qualidade de vida foram uma constatacdo bastante
significativa, visto que podemos observar que
enquanto no pré-operatoério 94,5% dos pacientes eram
altamente sintométicos, no pdés-operatério tardio
somente 23% apresentavam sintomas rel acionados com
0 coracdo. Tem-se descrito ¥° que os pacientes subme-
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tidos a aneurismectomia, com ou sem cirurgia de
revascularizag8o, mostram umagrande reducéo daangina
durante a sua evolugdo. Esse sintoma esteve presente, no
pré-operatério, em 71% dos doentes estudados, no final
do periodo de observacao so foi encontrado em 8%. Esses
dados, embora contundentes pelo significado dos
ndmeros, parecem ndo alterar aincidéncia de infarto do
miocardio nessa populagéo .

A andlise separada dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca tem indicado que a ressec¢@o do aneurisma
provocaumagrande melhora, tanto hemodindmicaquanto
clinica dos sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca
durante o0 acompanhamento 7454, Analisando 0s nossos
nameros, podemos verificar que os sintomas de
insuficiénciacardiacaqueforam observadosem 25,5% dos
doentes estudados, cairam para 19% no pés-operatério
tardio. Essa melhora tem sido atribuida a ressec¢éo e ou
reconstrucdo do ventricul o esquerdo e aterapéuticamédica
mais agressiva .

Simpson e col. 4’ tém relatado umaredugdo importante
dos acidentes trombembdlicos apds a aneurismectomia.
Embora essa complicagéo tenha sido vista em somente
guatro dos nossos pacientes (7,2%) aaneurismectomiafoi
decisiva na sua prevencao, visto que esses acidentes ndo
foram observados em nenhum dos doentes operados e
N30 nos pareceu estarem ligados a mortalidade tardia dos
NOssos pacientes.

A associacdo de aneurisma ventricular com arritmia
ventricular intratével foi, pelaprimeiravez, assina adapor
Parkinson em 1938 “ e posteriormente confirmadapor varios
observadores %9450 Mais tarde verificou-se que essas
arritmias podiam ser perfeitamente controladas com a
aneurismectomia e,

A taquicardia ventricular foi a responsavel pela
indicacdo da aneurismectomia em quatro (7,2%) dos 55
doentes por nos estudados. No acompanhamento alongo
prazo ndo ocorreu em nenhum dos casos e ndo foi um fator
significativo na mortalidade tardia, visto que os quatro
casos que apresentaram arritmiano pré-operatério estavam
Vivos por ocasido desta revisdo.

SUMMARY

Theauthors evaluated the long-term results of | eft ven-
tricular aneurysmectomy. From this analysis they con-
cluded that age, sex, clinical symptoms, anatomical loca-
tion of the aneurysm or type of surgical correction did not
significantly incluence surgical mortality or long-term pa-
tient survival.

| solated ventricular aneurysmectomy (singlevessel dis-
ease) was performed with lower mortality (5.5%) and bet-
ter long-term prognosis (80% survival in 8 years).

Ventricular aneurysmectomy associated with saphen-
ous vein graft (multiple vessel disease) showed higher
surgical mortality (29.7%).

There was no significant difference in surgical or late
mortality among patients with gjection fraction greater or
less than 45%.

Sixty-nine percent of patients discharged from the hos-
pital were alive at the end of 8 years and 53.5% of them
werefree of symptoms.
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