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RESUMO: Este trabalho teve como objetivo identificar fatores que influenciaram a mortalidade hospitalar
de pacientes submetidos a cirurgia de corre¢do de aneurisma do ventriculo esquerdo, no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia, no ano de 1994. Quarenta e nove pacientes foram operados, comidade variando
de 32 a 79 anos (m=56,7), sendo 15 do sexo feminino e 34 do masculino. A técnica cirdrgica empregada foi
de endoaneurismorrafia em 7 pacientes e sutura direta em 42 pacientes. Em todos realizou-se plicatura do
septointerventricular. Em 44 houve revascularizagao do miocérdio concomitantemente. Os fatores estudados
foram: localizagéo do aneurisma, protegéo miocérdica, tempo de andxia, tempo de perfuséo, revascularizagao
do miocardio concomitante, intervalo entre o infarto do miocardio e a correg¢éo cirdrgica, quadro clinico
pregresso e utilizagéo de baldo intra-aértico. A mortalidade global foi de 7 pacientes (14%). As andlises
univariada e multivariada dos fatores estudados evidenciaram que o tipo de proteg¢éo miocéardica e a classe
funcional de ICC pré-operatéria influenciaram a taxa de mortalidade. Em nossa casuistica, a classe funcional
e o tipo de protegédo miocéardica foram fatores preditores de mortalidade, porém ressaltamos a necessidade
de estudos mais amplos observando o aspecto da protegéo miocardica, para confirmagéo desta hipotese.

DESCRITORES: Aneurismas de ventriculo esquerdo, cirurgia, mortalidade hospitalar.

INTRODUGAO

O aneurisma do ventriculo esquerdo (aneu VE)
caracteriza-se por uma alteragao ventricular, com
repercussdes morfolgicas e funcionais. E definido
como uma dilatagao localizada na parede ventricular,
que se encontra fina e fibrosa, e apresenta movi-
mento discinético durante a sistole ventricular, em
relagao as demais porgdes da cavidade ventricular.

No periodo pés-infarto agudo do miocéardio, o
aneurisma do ventriculo esquerdo é complicagao
freqiente, cuja incidéncia varia de 3% a 39%. Esta
variagdo ampla é devida aos diferentes métodos,
tempo de andlise e critérios diagnosticados empre-
gados nos varios estudos.

Na formagdo do aneu VE devemos considerar
alguns fatores importantes:

® |ocalizag@o do infarto
extensdo da area infartada
distengdo da area infartada
estado da area nao infartada
complicagdes do aneu VE

O exame de referéncia para a defini¢ao e diag-
néstico de aneu VE é a cineventriculografia contras-
tada em obliqua anterior direita a 30 graus. Esta
deve ser realizada fora da fase aguda do infarto
agudo do miocardio, preferencialmente 1 més apés
o evento agudo, e norteia-se pelos seguintes crité-
rios:
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e abaulamento diastélico segmentar e discinesia
sistélica

® auséncia de trabeculagao normal nesse seg-
mento

e demarcagao nitida entre esse segmento e o
resto de ventriculo

As indicagdes cirirgicas classicas para a rea-
lizagao de aneurismectomia do ventriculo esquerdo
sdo: angina instavel, insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, arritmias ventriculares incontrolaveis e fend-
menos tromboembélicos.

O objetivo do nosso estudo foi identificar fato-
res preditores de mortalidade hospitalar nos pacien-
tes submetidos a esse tipo de cirurgia, no Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia, no ano de 1994,

CASUISTICA E METODOS

No periodo de janeiro a dezembro de 1994,
foram submetidos a cirurgia de aneurismectomia do
VE 54 pacientes, porém obtivemos dados comple-
tos e realizamos estudo em 49 pacientes.

Na Tabela 1 indicamos as principais caracteris-
ticas clinicas pré-operatérias dos pacientes opera-
dos.

Na Tabela 2 apresentamos os elementos ana-
lisados no procedimento cirurgico.

TABELA 1

N 49 pacientes
IDADE 32-79 anos (m=56,7)
SEXO 15 fem (30,6%)

34 masc (69,4%)
Al presente 39 (79,5%)

ausente 10 (20,5%)
Icc CFI1-30 (61,2%)

CF II-111 - 15 (30,6%)
CF -1V - 4 (8,2%)
presente 2 (4%)
ausente 47 (96%)
AS - 12 (24%)

AE - 35 (71%)

INF - 2 (4%)
<1m-5(10,2%)
>1m< 12m - 28 (57,1%)
>12m - 16 (32,7%)
anterior 47 (96%)
inferior 2 (4%)

ARRITMIA

LOCAL IAM

1 APGS IAM

LOCAL ANEU VE

Al: angina instavel; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva;
IAM: infarto agudo do miocardio; I: intervalo entre 0 IAM e a
corregdo cirlrgica; CF: classe funcional (American Heart
Association); AS: antero-septal; AE: anterior extenso; INF:
inferior; m: més.

TABELA 2
RESSECGAO COM SUTURA DIRETA 42 (85,8%)
ENDOANEURISMORRAFIA 7(14,2%)
REVASC. MIOC. ASSOCIADA 44 (89,7%)

Da- 31 (63,2%)
Dg - 12 (24,4%)
Mg - 32 (65,3%)
Cd - 22 (44,8%)
PROTEGAO MIOCARDICA

PIA 42 (85,7%)

cc 7 (14,3)
TEMPO DE ANOXIA 1 - 107 min. (m=45,5)
TEMPO DE PERFUSAO 35 - 180 min. (m=97,4)
BIA 4(8,1%)

Revasc. Mioc.: revascularizagao do miocardio; PIA: pingamento
intermitente da aorta; CC: cardioplegia cristaléide; Da: des-
cendente anterior; Dg: diagonal; Mg: marginal; Cd: coronaria
direita; BIA; baldo intra-adrtico.

Os pacientes foram divididos em 2 grupos:
Grupo de alta hospitalar (GAH) e Grupo de 6bi-
tos (GO), sendo, assim, comparadas, em ambos os
grupos, todas as variaveis contidas nas Tabelas 1
e 2.

TECNICA CIRURGICA

Todos os pacientes foram operados por ester-
notomia mediana, seguida por pericardiotomia me-
diana. Quando havia aderéncias com o pericardio,
estas eram desfeitas antes da heparinizagdo, com
excecgdo da regido do aneurisma, que somente era
manipulada apés a instalagdo da circulagéo extra-
corporea (CEC), pelo risco de instabilizagdo hemo-
dinamica ou desprendimento de eventuais trombos.

A heparinizagao foi feita na dose de 3,5 mg/kg,
com posterior canulag@o da aorta ascendente e das
duas cavas. A temperatura durante a CEC foi va-
ridvel, pois dependia do tipo de protegao miocardica
empregada, e permanecia em torno de 30 a 32
graus. A escolha da protegao miocardica dependia
da preferéncia de cada cirurgiao, e nao do caso a
ser operado. Em nosso Servigo, os tipos de prote-
¢ao utilizados foram a cardioplegia cristaldide e o
pingamento intermitente da aorta.

Apds a instalagao da CEC, uma incisao linear
era realizada sobre a area aneurismaética, abrindo
a cavidade ventricular e permitindo a retirada de
trombos intracavitarios.

Em todos os pacientes com aneurisma em
parede anterior, foram feitas sucessivas plicaturas
continuas na regido septal com fio de Polipropileno
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3-0, com objetivo de reforgar e reduzir as dimen-
sdes da cavidade, reduzindo o movimento parado-
xal do septo.

O fechamento da ventriculotomia foi realizado
com emprego de varios fios do tipo Ethibond 0,
apoiados em barras de Teflon, de modo a devolver
a cavidade ventricular o tamanho e a geometria
originais.

Quando a cardioplegia cristaléide foi o método
de protecao usado, a revascularizagao do miocardio
se fazia apds a corregdao do aneu VE. Quando foi
empregado o pingamento intermitente da aorta, a
artéria descendente anterior era reavascularizada
apés a ventriculotomia; e as demais artérias, quan-
do necessdrio, ap6s a corregdo completa do aneu-
risma.

Nos casos em que foi realizada endoaneuris-
morrafia do VE, um retalho de pericardio bovino foi
utilizado, de forma eliptica, e suturado com Polipro-
pileno 3-0 na transigao entre a porgao aneurismatica
e o tecido miocardico normal. Posteriormente, a
ventriculorrafia foi realizada com sutura continua
em 2 planos com Polipropileno 3-0.

Anélise Estatistica

Para variaveis categoéricas foi utilizado Teste
Exato de Fisher. Para variaveis continuas, utiliza-
mos Teste de Student e Teste nao paramétrico de
Wilcoxon. Realizamos anadlise de regressao logistica
para variaveis que mostraram alguma associagao
com o6bito. O valor de corte para a probabilidade
com significancia foi de 0,25, com objetivo de de-

tectar algum grau de interagdo entre as varidveis
estudadas.

RESULTADOS

A avaliagao da taxa de mortalidade global/anual
foi prejudicada em -fungdo da nao inclusdo de 4
pacientes por falta de dados necessarios a pesqui-
sa. Na amostra analisada, a mortalidade global foi
de 7 pacientes (14%). Como causas de 6bito tive-
mos sindrome do baixo débito (SBD) em 5 pacien-
tes (71,4%) e septicemia nos outros 2 doentes
(28,6%).

Na Tabela 3 avaliamos os resultados dos prin-
cipais fatores clinicos estudados.

Como podemos observar na Tabela 3, das
variaveis clinicas analisadas, a Unica que mostrou
associagao com mortalidade foi a ICC CF Ill-1V, e,
na analise multivariada, esta variavel continuou
sendo preditora de mortalidade.

Na Tabela 4 analisamos variaveis relacionadas
ao procedimento cirtrgico.

O tempo de perfusdao e a utilizagao do BIA
mostraram associagao com mortalidade, fato este
explicado em razdo do agravamento das condigdes
hemodinamicas do paciente durante o procedimen-
to cirdrgico.

O tipo de protegdo miocardica na analise
univariada mostrou associagdo com a mortalidade
e, na analise multivariada, este elemento foi preditor
independente de mortalidade, excluindo a possibi-

TABELA3
GALTA G OBITO P (UNIVARIADA) P (LOGISTICA)

IDADE 56,7 + 9,7 anos 63 + 9 anos
SEXO Fem Masc Fem Masc

13 29 2 5 1
Al P A P A

34 8 5 2 0,62
icC CFI CFIlI-111 CFIV CFI CFlI-HI CFIV

25 15 2 5 0 2 0,026* 0,007*
ARRITMIA P A P A

1 41 1 6 0,26
LOCAL IAM AS AE INF AS AE INF

11 29 2 1 6 0 0,75
T APOS IAM < 12 meses < 12 meses 0,30
LOCAL ANEU VE ANT INF ANT INF

40 2 7 0 1

Al: angina instavel; P: presente; A: ausente; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; IAM: infarto agudo do miocardio; T: tempo; CF:
classe funcional (American Heart Association); AS: Antero-septal; AE: anterior extenso; INF: inferior; m: més.

*=p < 0,05
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TABELA 4
GALTA G OBITO P (UNI) P (LOGISTICA)
RESSECGAO COM SUTURA DIRETA 35 7 0,57
ENDOANEURISMORRAFIA 7 0 0,57
REVASC. MIOC. ASSOCIADA 6 0,55
PROTEGAO MIOCARDICA
PIA 38 4
CC 4 3 0,05* 0,001
TEMPO ANOXIA 44,4 +19,2 52,2+34,5 0,38
TEMPO DE PERFUSAO 93,8 +29,5 119,2 +49,1 0,05* 0,004
BIA 0 4 0,0001*0,001*
Revasc. Mioc.: revascularizagdo do miocérdio; PIA: pingamento intermitente da aorta; CC: cardioplegia cristaldide; BIA: baldo intra-
adrtico
*=p<0,05

lidade desta associagao ter surgido em fungao da
interferéncia de outras varidveis estudadas.

COMENTARIOS

Atualmente, a cirurgia para corregao do aneu-
risma do ventriculo esquerdo tem apresentado baixo
indice de morbidade e mortalidade, mesmo em
pacientes com fragao de ejegao (FE) reduzida, mas,
nos casos em que a FE é menor que 25%, a morbi-
mortalidade é elevada, como demonstraram
DINKHUYSEN et alii 5.

Alguns estudos, como o de.GONZALES-SAN-
TOS et alii , mostraram que uma fragdo segmentar
com FE < 35% e uma pressao diastdlica final do VE
> 25 mmHg estdao associadas a um pior prognos-
tico.

As diferentes técnicas cirtrgicas utilizadas nao
influenciaram na mortalidade operatéria. COOLEY 3
prefere realizar a corregao com um retalho eliptico
de Dacron, sempre com parada cardioplégica e
hipotermia leve. JATENE 7 preconiza a corregéo
com o coragao batendo, e a utilizagéo de um retalho
de pericardio bovino associado a uma plicatura do
septo interventricular. BRAILE et alii ' promovem a
corregdo da geometria do VE com prétese semi-
rigida de pericardio bovino, com melhora substan-
cial da FE.

Apés pormenorizada analise de 523 pacientes
operados de aneu VE, de 1968 a 1993, COLTHARP
et alii 2 concluiram que o grau de contratilidade, a
idade e o0 ano de operagdo sao preditores de mor-
talidade operatéria. O tipo de reparo e procedimen-
tos concomitantes, em sua casuistica, nao foram
fatores preditores de mortalidade.

Nossos resultados, que predizem mortalidade
nos pacientes em CF IlI-1IV, embora seja utilizado
critério clinico de disfungao ventricular, sao concor-
dantes com achados da literatura classicamente co-
nhecidos, onde o estado avangado de insuficiéncia
cardiaca congestiva apresenta maior indice de mor-
talidade, como demonstram COSGROVE et alii 4.

A mortalidade global foi de 7 pacientes (14%).
Observando que nao houve exclusdo prévia de
pacientes com fragao de ejegao baixa ou daqueles
que nao apresentavam um colo de aneurisma bem
definido, condigdes que, se presentes, teriam redu-
zido a taxa de mortalidade do grupo estudado.

Apoés analise univariada e multivariada dos fa-
tores pré, intra e pés-operatérios, o tipo de protegao
miocardica utilizada teve destaque, com diferenga
estatisticamente significativa na predigao de morta-
lidade hospitalar. O pingamento intermitente da aorta
como método de escolha apresentou menor taxa de
mortalidade.

Através de ecocardiografia transesofagica pré e
poés-operatéria, com analise da espessura da pare-
de inferior, espessamento da parede inferior, dia-
metro diastélico do VE, area diastdlica do VE e
relacao EPI/DD, JATENE et alii ® mostraram signi-
ficativa melhora apds a corregao do aneu VE. Todas
operagdes foram realizadas com pingamento inter-
mitente da aorta como método de protegao
miocardica e, em sua casuistica de 22 pacientes,
nao houve nenhum ébito.

Nossos achados sao preliminares e retrospec-
tivos, havendo necessidade de estudo prospectivo,
randomizado, com maior nimero de casos e de
métodos de protegao miocardica, para se obter uma
definigdo sobre qual a importancia da protegao
miocardica na aneurismectomia de VE.
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ABSTRACT: During 1994, we performed 49 surgical corrections of left ventricular aneurysm in patients
aged 32 to 79 years. The surgical technique was reconstruction (endoaneurysmorraphy) in 7 patients and
resectionin 42. In all patients the plicature in the interventricular septum was done. The factors studied were:
site of the aneurysm, myocardial protection, anoxia time, cardiopulmonary bypass time, simultaneously
myocardial revascularization, interval between acute myocardial infarction and the surgical treatment, clinical
status and the utilization of intra-aortic balloon pump. The mortality rate was 14% (7 cases). The only factors
that predicted mortality were functional class (NYHA) and the type of myocardial protection.

DESCRIPTORS: Left ventricle aneurysms, surgery, hospital mortality.
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